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Abstract 
 

La task-force dell’Apa ha delineato queste linee guida al fine di definire una risposta terapeutica appropriata al 
tema dell’orientamento sessuale ed ha condotto una revisione sistematica della letteratura riguardante i 
tentativi di cambiare l’orientamento sessuale (SOCE), concludendo che tali tentativi di cambiamento 
dell’orientamento sessuale raramente hanno successo e che  possono comportare una dose di rischio 
contrariamente a quanto dichiarato da praticanti (SOCE) e sostenitori vari. 
Nonostante sia la ricerca che la letteratura clinica abbiano dimostrano che l’attrazione romantica o sessuale 
omosessuale, sentimenti e comportamenti relativi siano normali e positive variazioni della sessualità umana,  
a prescindere dall’identità relativa all’orientamento sessuale, la task force ha evidenziato che le persone che 
intraprendono percorsi (SOCE) possiedono credenze religiose molto forti e conservative che li portano a 
cercare di cambiare il loro orientamento sessuale. E che la corretta applicazione degli interventi che 
prevedono l’impiego delle terapie affermative necessita dell’accettazione, del supporto, e della comprensione 
da parte del terapeuta del cliente, questo per facilitare i processi attivi di coping da parte del cliente, supporto 
socio-relazionale e movimenti di esplorazione dell’identità e sviluppo personale senza l’imposizione di uno 
orientamento sessuale specifico come risultato. 
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Sommario 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nel febbraio del 2007 l’Associazione 
Psicologica Americana (APA) ha istituito una 
task force volta a definire risposte terapeutiche 
appropriate in relazione al tema 
dell’orientamento sessuale con tre compiti 
specifici:  

1. Rivedere e aggiornare le direttive del 
1998. 

2. Scrivere un rapporto che includa una 
discussione relativa a: 

- L’uso appropriato degli interventi di 
terapia affermativa per bambini ed 
adolescenti che desiderino cambiare il 
loro orientamento sessuale o le 
manifestazioni comportamentali ad 
esso relative  o entrambi oppure i cui 
tutori esprimano il desiderio del minore 
di cambiare.  

- L’uso appropriato di queste terapie con 
adulti che presentano il desiderio di 
cambiare il loro orientamento sessuale 
o espressioni comportamentali ad esso 
relative o entrambi. 

- La presenza di strutture che 
impongono trattamenti coercitivi ad 
adolescenti mirati a modificare 
l’orientamento sessuale o le sue 
manifestazioni comportamentali.  

- Interventi educative, training e ricerche 
inerenti questo tipo di interventi 
terapeutici. 

- Raccomandazioni riguardanti protocolli 
di trattamento che promuovono 

comportamenti normativi di genere 
stereotipati per mitigare in bambini 
atteggiamenti percepiti quali indicatori 
di future omosessualità in adolescenza 
ed età adulta.  

       3. Rendere nota la posizione dell’APA ai 
gruppi che promuovono i trattamenti per il 
cambiamento dell’orientamento sessuale o 
delle sue manifestazioni comportamentali o 
sostengono programmi pubblici volti ad 
implementare le suddette terapie. 
Come parte del suo compito, questa task force 
ha intrapreso una ricognizione approfondita 
della recente letteratura su psicoterapia e 
psicologia dell’orientamento sessuale. Esiste 
un corpo crescente di evidenze che è lo stigma 
sessuale, manifestato quale pregiudizio e 
discriminazione diretta nei confronti di identità 
ed orientamenti non eterosessuali, la fonte 
maggiore di stress per le minoranze sessuali. 
Questo stress, noto come minority stress,  
costituisce un fattore di disparità per alcune 
minoranze sessuali1 per quanto riguarda la 
saluta mentale.  La teoria del minority stress ci 
fornisce un modello interpretativo utile a 
considerare la psicoterapia con clienti 
appartenenti a queste minoranze, ci aiuta a 
comprendere meglio lo stress, il distress, il 
coping, la resilienza e la ripresa.  
Per esempio, gli approcci psicoterapeutici 
affermativi non considerano per questi pazienti 
i benefici derivanti dalla risoluzione del minority 
stress, in seguito a interventi volti a contenere 
lo stigma internalizzato e ad incrementare  
strategie di coping attive. Questo gruppo di 
lavoro (task force) riconoscendo come 
premessa la diversità umana, ha 

                                                             

1 Usiamo il termine sexual minority (cf. Blumenfeld, 1992; McCarn & 
Fassinger, 1996; Ullerstam, 1966) per indicare l’intero gruppo di 
individui che prova attrazione romantica od erotica per persone adulte 
dello stesso sesso, inclusi coloro che provano sia attrazione per il 
proprio sesso e l’altro. Utilizziamo questa definizione perché non tutti gli 
individui appartenenti a questa categoria adottano per loro stessi 
un’identità gay, lesbica o bisessuale. 
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concettualizzato interventi affermativi all’interno 
del dominio delle competenze culturali, 
consistenti in approcci globali (generali) 
multiculturali che riconoscono l’importanza di 
età, sesso, genere, identità sessuale, razza, 
etnicità, cultura, nazionalità, religione, 
orientamento sessuale, disabilità, lingua, e 
stato socioeconomico quali elementi 
caratterizzanti. Questi approcci affermativi 
sono, quindi, multiculturali e fondano le loro 
radici nei seguenti fatti scientifici: 
 
• Attrazione sessuale per persone dello stesso 
sesso, comportamenti e orientamento  relativi 
sono varianti normali e positive della sessualità 
umana- in altre parole, non indicano disordini 
mentali o dello sviluppo. 
• Omosessualità e bisessualità sono 
stigmatizzate ed è lo stigma che può 
determinare una vasta serie di conseguenze 
negative  (minority stress)  durante il ciclo di 
vita. 
• L’attrazione per persone dello stesso sesso si 
verifica all’interno di vari orientamenti sessuali 
ed identità sessuali e per alcuni quello che 
definiamo l’identità relativa all’orientamento 
sessuale (individuale o relativa 
all’appartenenza o affiliazione ad un gruppo, 
self–labeling) può essere  fluida o indefinita.  
• Le persone gay, lesbiche o bisessuali 
formano relazioni stabili e forti e sia queste che 
le famiglie alle quali danno vita sono equivalenti 
a quelle eterosessuali in tutti gli aspetti 
essenziali. 
• Alcune persone decidono di vivere le loro vite 
secondo i loro credo personali o religiosi (telic 
congruence). 
 
 
 

Riassunto della revisione 
sistematica della 
letteratura sul tema. 

 
Efficacia e Sicurezza  
 
Le indicazioni  ufficiali relative  a questi temi del 
1997 sono state revisionate alla luce delle 
ricerche e dei dati scientifici ad oggi disponibili 
per indirizzare raccomandazioni più precise ed 
accurate ai professionisti della salute mentale, 
al pubblico e al mondo politico. A questo scopo 
è stata condotta una revisione della letteratura 
attuale per rispondere a tre domande 
fondamentali: 
 
• Sono efficaci questi tentativi di cambiamento 
dell’orientamento sessuale (SOCE)? 
• Sono dannosi i SOCE? 
• Esiste qualche tipo di beneficio addizionale 
che può essere ragionevolmente attribuito ai 
SOCE? 
 
La rassegna ha supervisionato articoli in lingua 
inglese che vanno dal 1960 al 2007, inclusi 83 
studi. Molti degli studi in questo settore sono 
stati condotti prima del 1978, e solo pochi negli 
ultimi 10 anni. Sono stati trovati seri problemi 
metodologici, tali che solo poche ricerche 
garantiscono standard minimi di attendibilità e 
possono essere considerate utili al fine di 
giudicare l’efficacia di questi trattamenti 
psicologici volti a cambiare l’orientamento 
sessuale. Pochi studi-tutti condotti tra il 1960 
ed il 1978- possono essere considerati 
esperimenti veri o quasi-esperimenti dal 
momento che isolano e controllano fattori che 
potrebbero mediare il cambiamento (Birk, 
Huddleston, Miller, & Cohler, 1971; S. James, 
1978; McConaghy, 1969, 1976; McConaghy, 
Proctor, & Barr, 1972; Tanner, 1974, 1975). E 
soltanto uno di questi studi (Tanner, 1974) ha 
effettivamente comparato persone che hanno 
ricevuto il trattamento con persone che non 
l’hanno ricevuto (gruppo di controllo) e potuto in 
qualche modo valutare quanto altri fattori quali 
ad esempio il desiderio di cambiare di per sé, 
possano aver contribuito a possibili 
cambiamenti osservati nei partecipanti.  
Nessuno degli studi recenti (1999-2007) 
incontra criteri di ricerca attendibili o standard 
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metodologici tali da poter valutare efficacia o 
pericolosità dei trattamenti (SOCE). I pochi 
buoni studi qualitativi recenti (Beckstead & 
Morrow, 2004; Ponticelli, 1999; Wolkomir, 
2001) ci aiutano a comprendere meglio che tipo 
di popolazione richiede questi trattamenti per il 
cambio dell’orientamento sessuale ma non ci 
forniscono dati utili per la valutazione 
dell’efficacia e della pericolosità. Dato il limitato 
numero di ricerche che si possano considerare 
tali metodologicamente non possiamo 
sostenere che i trattamenti SOCE siano 
efficaci.  
 
Concludiamo che i primi evidenti studi di alta 
qualità siano la base migliore per predizioni 
valide riguardanti possibili esiti. Questi studi 
indicano che un cambiamento duraturo 
dell’orientamento sessuale di un individuo non 
è comune. I partecipanti a questo tipo di 
ricerche hanno continuato a provare sentimenti 
di attrazione per persone dello stesso sesso 
dopo i trattamenti SOCE e non hanno riportato 
cambiamenti significativi relativi all’attrazione 
per l’altro sesso che possano essere validati 
empiricamente se non una riduzione fisiologica 
generale dell’arousal sessuale per tutti i tipi di 
stimolo sessuale. Prove evidenti di un 
decremento nell’attrazione o nel 
comportamento ad essa relative per persone 
dello stesso sesso sono rare. Pochi studi 
offrono prove valide che cambiamenti prodotti 
in condizioni di laboratorio si possano 
effettivamente tradurre nella vita quotidiana. I 
risultati di ricerche scientificamente valide 
indicano che è poco plausibile che le persone 
che provano attrazione verso persone dello 
stesso sesso possano ridurla o incrementare 
quella provata per esponenti dell’altro sesso 
attraverso i SOCE.  
Abbiamo rinvenuto prove di danno per individui 
che intraprendono i trattamenti SOCE. Studi 
preliminari documentano effetti iatrogeni dovuti 
a trattamenti SOCE avversativi. Questi effetti 
negativi includono perdita di sensazioni 

sessuali (sentimenti sensuali) depressione, 
suicidabilità e ansia. L’alto tasso di mortalità 
negli studi sui trattamenti SOCE avversativi può 
essere considerato un indicatore di pericolosità, 
dal momento che è presumibile che i 
partecipanti abbiano esperito i trattamenti come 
dannosi. Ricerche recenti su tentativi religiosi e 
non avversativi indicano comunque che alcuni 
soggetti sentono di essere stati danneggiati. In 
letteratura, non è ancora chiaro quale 
caratteristiche individuali e criteri diagnostici ci 
possano far riconoscere quali individui si 
sentiranno lesi a seguito dei trattamenti SOCE. 
 
 
Soggetti che richiedono i SOCE e loro 
esperienze 
 
Sebbene le ricerche recenti sui Soce non ci 
forniscano dati conclusivi riguardanti efficacia e 
sicurezza, ci offrono informazioni su chi sono le 
persone che li richiedono. La ricerca SOCE ha 
identificato una popolazione di individui che 
prova conflitto e distress a causa dell’attrazione 
provata per persone dello stesso sesso. La 
maggioranza della popolazione in questi primi 
studi era composta da maschi bianchi 
(caucasici), molti dei quali inviati al trattamento 
dai tribunali. Nelle ricerche condotto nel corso 
degli ultimi 10 anni, la popolazione consta di 
individui meglio educati soprattutto uomini, che 
considerano la religione come parte importante 
della loro vita e appartengono a fedi 
conservatrici o tradizionali (Chiesa di Cristo dei 
Santi degli ultimi giorni, Cristiani Evangelici ed 
Ebrei Ortodossi). Questi studi recenti includono 
anche piccoli gruppi che identificano loro stessi 
quali membri di minoranze etniche e pochi studi 
includono donne. La maggior arte di queste 
persone ha tentato già diversi metodi per 
cambiare l’orientamento sessuale, incluse 
psicoterapie, gruppi di supporto, e impegni 
religiosi. E molti dei soggetti studiati sono stati 
presi da gruppi già praticanti i trattamenti 
SOCE. Quindi la relazione tra questo tipo di 
campione di popolazione con quella generale 
richiedente i SOCE è sconosciuta perché 
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questi studi si sono basati interamente su 
campioni di convenienza. Ex partecipanti ai 
trattamenti SOCE hanno riportato valutazioni 
diverse delle loro esperienze: alcuni le hanno 
ritenute benefiche, mentre altri le hanno 
percepite come dannose. Individui che hanno 
fallito nel cambiamento del loro orientamento 
sessuale poiché credono che sarebbero dovuti 
cambiare a seguito di tale impegno, descrivono 
la loro esperienza come causa significativa di 
distress emozionale e religioso e veicolo di 
un’immagine negativa di sé. Altri ancora li 
hanno considerati utili- perché per esempio 
questa esperienza li ha aiutati a vivere in modo 
più completo con la loro fede. Alcuni altri hanno 
trovato utile il senso di comunità sperimentato 
grazie ai percorsi SOCE religiosi e considerano 
positivamente l’aver trovato persone con le 
quali identificarsi. Questi effetti sono simili a 
quelli generati dai gruppi di supporto per tutta 
una vasta serie di problematiche e i benefici 
riportati dai partecipanti ai SOCE, come 
riduzione dell’isolamento, cambiamento della 
prospettiva da cui guardare i problemi, 
riduzione dello stress, per la letteratura sono 
congruenti con quelli dei gruppi di mutuo 
sostegno generali. La ricerca indica quindi che 
questi effetti positivi generati dai SOCE non 
sono unici, ma simili a quelli degli altri gruppi di 
sostegno che lavorano all’interno di un contesto 
multiculturale che può mitigare gli effetti nocivi 
dei SOCE, lavorando sullo stigma sociale e 
comprendendo l’importanza della religione e di 
altre necessità sociali.  
Studi recenti sui SOCE evidenziano come i 
partecipanti a questi trattamenti non 
distinguono adeguatamente tra orientamento 
sessuale e l’identità ad esso relativa. E noi 
concludiamo che la mancata comprensione di 
questi due aspetti fondamentali della sessualità 
umana ha portato la ricerca SOCE fuori strada, 
non facendole capire cosa sia possibile o meno 
cambiare nella sessualità umana. Le evidenze 
a nostra disposizione, derivanti da vecchi e 
nuovi studi, suggeriscono che sebbene 

l’orientamento sessuale sia poco 
plausibilmente modificabile, alcuni individui 
modicano l’identità ad esso relativa (affiliazione 
a gruppi o self-labeling) e altri aspetti della 
sessualità (valori e comportamenti). E lo fanno 
in vie e modi così differenti che i risultati sono 
poco prevedibili e spesso temporanei. Per 
esempio, in alcune ricerche, alcuni individui, 
partecipando ai SOCE, sono diventati esperti 
nell’ignorare o tollerare l’attrazione per persone 
dello stesso sesso. Altri dichiarano di aver 
intrapreso vite eterosessuali, avviando relazioni 
con persone dell’altro sesso e adottando 
un’identità eterosessuale. Questi risultati sono 
meno comuni per persone senza esperienze 
eterosessuali pregresse. 
 

 
 
Letteratura su bambini ed 
adolescenti  
 
Come parte della nostra analisi sul 
cambiamento abbiamo analizzato se le ricerche 
limitate su adolescenti e bambini a nostra 
disposizione possano sostenere l’efficacia dei 
trattamenti, e siamo giunti alle seguenti 
conclusioni. Non esistono ricerche in grado di 
sostenere che somministrare i trattamenti 
SOCE a bambini o adolescenti possa avere 
effetti sul loro orientamento sessuale adulto. I 
pochi studi condotti su bambini con disordine 
dell’identità di genere non hanno trovato prove 
che offrire loro una psicoterapia possa avere un 
impatto sull’orientamento sessuale adulto. Non 
esistono al momento prove sostenibili o 
evidenti che insegnare e rinforzare 
comportamenti normativi di genere stereotipati 
durante l’infanzia e l’adolescenza possa 
alterarne l’orientamento sessuale. 
Siamo preoccupati che tali interventi possano 
incrementare lo stigma ed il minority stress e 
quindi il distress di bambini ed adolescenti. 
Abbiamo avviato un’indagine sulle strutture che 
offrono trattamenti coercitivi volti a modificare 
l’orientamento sessuale o le manifestazioni 
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comportamentali ad esso relative. L’esigua 
letteratura pubblicata su tale argomento 
dimostra che queste strutture non offrono ai 
giovani ed alle loro famiglie un’informazione 
scientifica adeguata riguardo l’orientamento 
sessuale rivolto verso persone dello stesso 
sesso. Dimostra altresì che le informazioni 
veicolate si basano eccessivamente sulla paura 
e che potenzialmente possono aumentare lo 
stigma. Queste iniziative sfidano 
definitivamente la professionalità clinica ed 
etica degli operatori del nostro settore, dal 
momento che, potenzialmente, portano alla 
violazione delle attuali linee guida inerenti 
questi temi non favorendo l’attuazione di 
trattamenti realizzati in un setting non 
restrittivo, non proteggendo l’autonomia del 
cliente, e ignorando gli attuali dati scientifici 
sull’orientamento sessuale.  
 
 
 
 
 

Raccomandazioni 
e Indicazioni Future  
 
• Pratica 

 
È stato chiesto al gruppo di lavoro APA di 
riferire sulla corretta applicazione degli 
interventi terapeutici affermativi per adulti che 
esprimano il desiderio di modificare il loro 
orientamento sessuale o le manifestazioni 
comportamentali ad esso relative od entrambi. 
La letteratura clinica indica che gli adulti 
percepiscono quale benefico un trattamento 
che sia veramente centrato sul cliente, 
multiculturale, basato su elementi scientifici e 
che fornisca (a) accettazione e supporto, (b) 
assessment, (c) strumenti di coping attivo, (d) 
supporto sociale, e (e) faciliti nell’esplorazione 

dell’identità e lo sviluppo personale. 
Accettazione e supporto incondizionati e relativi 
a vari aspetti della vita e della personalità del 
cliente; rispetto per i valori, le credenze e le 
necessità del cliente; riduzione dello stigma 
interiorizzato. Le strategie di coping attivo 
includono sia  strategie cognitive che 
emozionali per la gestione dello stigma e dei 
conflitti relativi, incluso lo sviluppo di strumenti 
di contestualizzazione e framing cognitivi 
alternativi che siano in grado di risolvere la 
dissonanza cognitiva e che facilitino 
l’espressione effettiva ed efficace e risolutiva 
dei sentimenti di perdita. L’esplorazione 
dell’identità e sviluppo personale devono 
includere l’opportunità ed il permesso di 
esplorare una vasta gamma di opzioni e la 
riduzione dei conflitti causati da una percezione 
di sé conflittuale e dicotomica. 
Questo tipo di framework (cornice, contesto di 
lavoro) congruo con una visione multiculturale 
e una pratica psicoterapeutica basata 
sull’evidenza (EBPP – Evidence-based 
practices in psychotherapy) è costruito su tre 
punti chiave: 
 
• La revisione sistematica delle ricerche, 
soprattutto delle prime, dimostra che il 
cambiamento duraturo dell’orientamento 
sessuale di un individuo è improbabile. 
 
• La revisione della letteratura accademica 
riguardante soggetti sofferenti per il loro 
orientamento sessuale dimostra che i clienti 
provano beneficio quando vengono offerti loro 
interventi che enfatizzano l’accettazione, il 
supporto, il riconoscimento dei valori importanti 
in gioco e delle relative preoccupazioni.  
 
• Gli studi indicano che le esperienze del self-
stigma (omofobia interiorizzata), la vergogna, 
l’isolamento, e il ritiro dalle relazioni e dai valori 
della comunità, la carenza di supporto emotivo 
e di informazioni accurate e i conflitti tra identità 
multiple e tra valori e attrazioni – hanno svolto 
un ruolo fondamentale nella determinazione del 
distress sperimentato dal soggetto. Ad esempio 
molte persone religiose desiderano condurre la 
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loro vita conformemente ai valori che ritengono 
importanti (telic congruence), ma è poco 
probabile che questa, qualora basata sullo 
stigma e la vergogna, possa condurre ad uno 
stato di benessere psicologico.  
Per quanto riguarda gli esiti del trattamento, 
sulla base delle ricerche e dei dati a nostra 
disposizione sull’orientamento sessuale e sul 
senso di identità ad esso relativo, possiamo 
sostenere che quello che può essere soggetto 
a modifica in alcuni individui è il secondo e non 
il primo. 
Premesso questo, dobbiamo sottolineare che le 
persone definiscono se stesse ed il loro 
orientamento sessuale in modi differenti. Un 
approccio affermativo dovrebbe sostenere 
l’esplorazione e lo sviluppo del senso di identità 
del paziente senza un esito predefinito, su 
come il cliente decida di conciliare questo con il 
suo credo religioso.  Questo tipo di terapie può 
fornire uno spazio sicuro in cui i diversi aspetti 
dell'evoluzione del sè possano essere 
conosciuti, esplorati e rispettati e 
potenzialmente ricollocati in un senso di sè più 
coerente e autentico per il cliente, e possa 
essere di aiuto per coloro che accettano, 
rifiutano o sono ambivalenti rispetto alla loro 
attrazione per lo stesso sesso. 
 
I trattamenti non differiscono neppure nel caso 
in cui il percorso di vita ed esplorazione del 
cliente porti effettivamente ad un cambiamento 
dell’identità relativa all’orientamento sessuale. 
Altri obiettivi potenziali di questo approccio 
terapeutico sono quelli che possiamo definire 
degli aggiustamenti emotivi, riguardanti il senso 
di vergogna e il self-stigma, le credenze 
personali, i valori e le norme di riferimento.  
Ci è stato richiesto di controllare se le terapie 
affermative vengano praticate correttamente 
con bambini e adolescenti che esprimono il 
desiderio di cambiare il loro orientamento 
sessuale o le espressioni comportamentali ad 
esso relative  o entrambi o i cui genitori o 
garanti legali esprimano questo desiderio da 

parte del minore. Il framework proposto per gli 
adulti (che prevede accettazione, assessment, 
coping attivo, supporto sociale, esplorazione 
del senso di identità e sviluppo personale) è 
applicabile e molto importante soprattutto con i 
minori. Infatti la letteratura clinica non smette di 
sottolineare quanto siano importanti strategie di 
intervento che facilitino, grazie ad accettazione 
e supporto, un percorso di scoperta e sviluppo 
dell’identità personale e di un sentimento di 
autostima salutare che favorisca il 
raggiungimento delle tappe di sviluppo 
appropriate - inclusa quella dell’acquisizione di 
un’identità positiva - e la riduzione dello stigma 
sociale.  
Le ricerche indicano che gli interventi familiari 
volti a ridurre il rifiuto e ad incrementare 
l’accettazione -accoglimento di bambini e 
adolescenti sono d’aiuto.  
Professioni della salute mentale (LMHP) 
possono aiutare i genitori o i care givers nel 
risolvere eventuali preoccupazioni o il distress 
riguardante l’orientamento sessuale dei 
bambini, fornendo informazioni e chiarimenti 
accurati riguardanti l’orientamento sessuale e il 
sentimento d’identità ad esso relativo e 
possono offrire una guida precoce e una 
psicoterapia che possa facilitare la 
riconciliazione familiare (ex. comunicazione, 
comprensione ed empatia) per il mantenimento 
della salute e del benessere complessivi del 
minore. 
Inoltre, le ricerche e la letteratura clinica 
indicano che è importante per bambini e 
giovani, appartenenti a minoranze sessuali, 
non solo questo ma anche l’incremento del 
supporto sociale ottenuti promuovendo 
interventi nelle scuole e nelle comunità che 
favoriscano accettazione e sicurezza. 
I servizi per ragazzi e adolescenti dovrebbero  
rispettare i presupposti dell’autodeterminazione 
dell’identità, essere appropriati per l’età, e 
forniti in un contesto clinico il meno restrittivo 
possibile che possa favorire al massimo 
l’autodeterminazione. Come elemento minimo, 
dovrebbe essere ottenuto l’assenso del 
giovane e se possibile attuare trattamenti 
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congruenti con un consenso informato e 
comprensibile per l’età.  
Alcune persone religiose che hanno vissuto 
sentimenti di attrazione per l’altro sesso 
provano distress psicologico e conflitto dovuti 
alla percepita inconciliabilità tra le loro 
credenze e il loro orientamento sessuale.  
La ricerca clinica e la letteratura incoraggiano 
anche qui il supporto e l’accettazione, il 
riconoscimento di quanto la fede sia importante 
per queste persone e le loro comunità, e 
soprattutto l’importanza di fornire loro al tempo 
stesso validi dati scientifici. Tutto ciò 
presuppone la comprensione dell’importanza 
della fede per un individuo, la conoscenza di 
elementi di psicologia delle religioni, le strategie 
di coping religioso, la motivazione e le identità 
ad esse relative. È fondamentale l’esplorazione 
da parte dei clienti di percorsi di vita alternativi 
che possano prender nota, contemplare anche 
la realtà del loro orientamento sessuale e la 
possibilità di strade che possano essere 
religiosamente e spiritualmente significative e 
portare ad una vita piena. 
Psicoterapie siffatte possono sostenere la 
ricerca di significato da parte del cliente e la 
ricerca del sacro che contraddistingue le loro 
vite; accrescere una capacità di coping 
religioso positivo, comprendere le loro 
motivazioni (religiose), meglio integrare la loro 
identità religiosa con quella relativa al loro 
orientamento sessuale e ricontestualizzare 
queste ultime in modo da ridurre lo stigma e 
l’omofobia interiorizzata.  
Professionisti della salute mentale autorizzati 
(LMHP) devono offrire interventi che siano in 
linea con queste direttive e i correnti standard 
etici. L’ultimo Codice deontologico APA - The 
APA Ethical Principles of Psychologists and 
Code of Conduct  (APA, 2002b) e  le linee 
guida APA (APA, 2000, 2002c, 2004, 2005a, 
2007b) sono il punto di riferimento per  gli 
psicologi, soprattutto la sezione B, Principi Etici 
(Benefici e Pericolosità), quella D, (Giustizia), e 

quella E (Rispetto della Dignità e dei Diritti delle 
Persone, inclusa l’autodeterminazione). 
Per esempio, LMHP possono ridurre il danno 
ed incrementare i benefici potenziali già 
basando le loro valutazioni ed azioni 
professionali sulle evidenze scientifiche come 
quelle provviste da questo rapporto (vedi: APA, 
2002b, Standard 2.04, Basi per Valutazioni 
Professionali e Scientifiche).  
Gli LMHP devono rafforzare, altresì, i principi di 
giustizia sociale quando si sforzano di 
comprendere gli effetti dello stigma sessuale, 
del pregiudizio e della discriminazione sulle vite 
dei singoli, delle loro famiglie e comunità.  
Inoltre, gli LMHP devono sempre aspirare al 
rispetto delle diversità in ogni aspetto del loro 
lavoro, rispetto all’età, al genere, all’identità di 
genere, alla razza, all’etnicità, alla cultura, alla 
nazionalità, alla religione, all’orientamento 
sessuale, alla disabilità e allo status 
socioeconomico. 
L’autodeterminazione è quel processo che 
porta le persone a controllare e a determinare il 
corso delle loro vite (Oxford American 
Dictionary). Gli LMHP massimizzano 
l’autodeterminazione (a) fornendo efficaci 
psicoterapie che favoriscano l’esplorazione da 
parte del cliente dei personali desideri, assunti 
e obiettivi, senza esiti attesi o predefiniti; (b) 
offrendo strumenti e risorse per gestire e 
ridurre il distress. 
 
 

Gli LMHP possono offrire a 
genitori preoccupati o in 
condizioni di distress emotivo 
per l’orientamento sessuale o 
l’identità ad esso relativa dei 
loro figli, informazioni accurate 
a riguardo e possono offrire 
guida e psicoterapia  che 
supportino la riconciliazione 
familiare.  
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(c) lasciando che sia il cliente a determinare 
quale sia il traguardo della sua identità e quindi 
della sua identità sessuale. Per quanto alcune 
persone sostengano che i SOCE aiutino nel 
processo di autodeterminazione non siamo 
stati persuasi dalla bontà di questa 
argomentazione dal momento che porta 
professionisti della salute mentale a fornire 
trattamenti non basati su evidenze scientifiche, 
senza una comprovata efficacia e 
potenzialmente dannosi, e alla delega di 
importanti decisioni professionali - quali 
diagnosi e scelta della terapia - che devono 
essere basate su competenze e training.  
Invece sosteniamo l’importanza di terapie e 
approcci personali che supportino l’abilità del 
cliente di fronteggiare, capire, riconoscere ed 
integrare le preoccupazioni riguardanti 
l’orientamento sessuale nel contesto di una vita 
personale e autodeterminata. 
 
 

Formazione e Training 
 
Come task-force c’è stato richiesto di definire 
delle linee guida inerenti la formazione e il 
training per LMHP che lavorano con queste 
popolazioni di soggetti. 
Raccomandiamo ai professionisti della salute 
mentale che incontrano clienti che stanno 
valutando l’opportunità di un trattamento SOCE 
di documentarsi riguardo gli interventi 
multiculturali basati su evidenze scientifiche 
possibilmente utilizzabili, di arricchire il loro 
bagaglio di competenze, abilità e la loro 
consapevolezza riguardo i temi in esame, 
soprattutto in relazione alle seguenti aree: 

• Sessualità, orientamento sessuale e 
sviluppo dell’identità sessuale. 

• Prospettive religiose e spirituali varie, 
inclusi i modelli di sviluppo relativi, 
strategie religiose di coping, psicologia 
positiva della religione. 

• Sviluppo dell’identità, inclusa 
l’integrazione di diverse identità e la 
risoluzione di possibili conflitti. 

• L’interazione di fattori diversi quali: età, 
il genere, l’identità di genere, la razza, 
l’etnia, la cultura, la nazionalità, la 
religione, orientamento sessuale, 
disabilità, lingua e stato 
socioeconomico. 

• Stigma sessuale e minority stress (o 
stress delle minoranze). 

 
Raccomandiamo inoltre che L’APA provveda 
alle seguenti azioni (a) includere questo 
rapporto e materiale riguardanti le questioni 
(LGTB) nei curricula dei programmi di college, 
in quelli professionalizzanti per giovani non 
ancora laureati, nei corsi universitari, nei 
contesti di tirocinio e nelle sedi post dottorato di 
psicologia; (b) mantenere aggiornato un 
elevato livello di qualità  per i corsi di 
aggiornamento (ECM) APA; (c) offrire simposi 
e continui workshops di aggiornamento sul 
congresso annuale APA che ha per focus il 
trattamento di  persone che vivono in condizioni 
di distress per i sentimenti di attrazione provati 
per persone dello stesso sesso, specialmente 
di coloro che sono in condizioni di difficoltà 
perché in conflitto con il loro credo religioso e 
che non riescono ad integrare la religione ed i 
benefici spirituali da essa derivanti con l’ 
identità relativa al loro orientamento sessuale; 
e (d) provvedere all’ampia diffusione di questo 
rapporto, inclusa la pubblicazione in riviste, 
contesti e supporti appropriati. 
L’informazione a disposizione del pubblico 
riguardante i SOCE varia grandemente, può 
essere confusiva e portare in errore. Le 
minoranze sessuali, gli individui consapevoli di 
provare attrazione per persone dello stesso 
sesso, le famiglie, i genitori e i care giver, 
nonché i politici, il pubblico ed i leader religiosi 
devono poter trarre vantaggio da un 
informazione scientifica accurata 
sull’orientamento sessuale e gli interventi 
appropriati per individui che soffrono per la loro 
condizione. Raccomandiamo che l’APA 
conduca una campagna d’informazione 
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adeguata per le minoranze sessuali, le famiglie, 
i genitori, ed altre figure coinvolte (garanti, 
custodi e care giver), organizzazioni religiose, 
sulla base di interventi che siano multiculturali, 
competenti, centrati sul cliente che in condizioni 
di sofferenza possa richiedere trattamenti 
SOCE. Sosteniamo, poi, che l’APA collabori 
con altre organizzazioni rilevanti, soprattutto 
quelle religiose, per diffondere queste 
informazioni.   
 

Ricerche 
 
Alla task-force è stato richiesto di fornire 
consigli per le ricerche future. Raccomandiamo 
che la ricerca ed i professionisti definiscano in 
sempre maggior dettaglio le caratteristiche di 
interventi multiculturali, e affermativi basati 
sulle evidenze scientifiche per persone 
appartenenti alla categoria delle minoranze 
sessuali. E che, inoltre, offrano questo tipo di 
trattamenti a chi sia in condizioni di distress per 
il proprio orientamento e che non voglia 
alterarlo. Per questi individui il focus dovrebbe 
essere su un tipo di lavoro che permetta di 
focalizzare e ricontestualizzare la loro 
condizione, una cornice che comprende 
l’accettazione, il supporto, l’assessment, le 
strategie di coping, il supporto sociale, 
l’esplorazione dell’identità, lo sviluppo ed 
integrazione senza dare priorità ad alcun tipo di 
risultato. La ricerca sui SOCE non ha definito 
chiaramente efficacia e pericolosità. Tutte le 
ricerche future si devono attenere ai migliori 
parametri di eccellenza nella pratica al fine di 
chiarire meglio questi aspetti. La ricerca sui 
SOCE dovrebbe impiegare (a) metodi e 
prospettive longitudinali; (b) campionature 
adeguate che possano permettere una 
generalizzazione; (c) strumenti di misura 
appropriati, oggettivi e di alta qualità 
discriminativa relativa ai temi in esame; (d) 
valutare condizioni coesistenti o preesistenti; 
problemi di salute mentale, altri elementi e la 

storia di vita; e (e) includere strumenti di misura 
capaci di valutare il danno o la presunta 
pericolosità. 
 
 

Policy 
 
Alla task force era stato richiesto di informare  
(a) i gruppi che promuovono trattamenti per il 
cambiamento dell’orientamento sessuale o 
delle sue manifestazioni comportamentali delle 
decisioni APA a riguardo, e (b) il pubblico degli 
interventi terapeutici di tipo affermativo. 
Incoraggiamo l’APA a continuare il lavoro a 
favore delle persone LGTB e delle loro famiglie 
e a continuare a combattere lo stigma, il 
pregiudizio, la discriminazione e la violenza 
diretti verso le minoranze sessuali. 
Raccomandiamo, anzi, che l’APA assuma un 
ruolo di leadership nella lotta all’uso distorto e 
selettivo dei dati scientifici riguardanti 
l’omosessualità portato avanti da individui ed 
organizzazioni e che supporti la diffusione di 
informazioni scientifiche accurate e 
professionali riguardo l’orientamento sessuale 
per ridurre l’errore. Incoraggiamo l’APA a dare 
vita ad attività collaborative con comunità o 
gruppi religiosi così da condividere obiettivi 
(pro)sociali, e possibilmente dare il via ad 
attività collaborative che siano svolte nel mutuo 
rispetto e in modo congruente al ruolo 
professionale e scientifico degli psicologi.  
Infine, la task-force raccomanda che sia 
mantenuta la risoluzione APA del 1997 
(Risposte appropriate all’orientamento 
sessuale), perché verte su principi etici per i 
professionisti e ancora adempie al suo scopo. 
Ad ogni modo sulla base (a) della nostra 
ricerca sistematica su efficacia e sicurezza, (b) 
l’esistenza di SOCE diretti a bambini e 
adolescenti, (c) l’importanza della religione per 
coloro che li richiedono, e (d) il dibattito 
ideologico e politico riguardante questi temi, 
invitiamo l’APA ad adottare una nuova 
risoluzione, la Risoluzione sugli Appropriati 
Responsi Affermativi per il distress derivante 
dall’Orientamento Sessuale e i Tentativi di 
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Cambiamento, quale soluzione per fronteggiare 
a questi problemi, (vedi Appendice A).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Prefazione 
 

Nel febbraio 2007 L’Associazione 

Americana di Psicologia (APA) ha nominato 
una task force sulle Risposte Terapeutiche 
appropriate al tema dell’Orientamento 
sessuale, con i seguenti incarichi:  
 

1. Rivedere ed aggiornare le linee guida 
precedenti (APA,1998); 

 
2. Creare un rapporto che includesse una 

discussione sulle seguenti questioni: 

 

- L’appropriata applicazione degli interventi 
terapeutici affermativi su bambini e adolescenti 
che presentino il desiderio di cambiare o il loro 
orientamento sessuale o le manifestazioni 
comportamentali ad esso relative o entrambi, o 
i cui responsabili legali desiderino siffatto 
intervento. 
- L’appropriata applicazione degli interventi 
terapeutici affermativi  per adulti che 
presentano il desiderio di cambiare o il loro 
orientamento sessuale o le manifestazioni 
comportamentali ad esso relative, o entrambi. 
- La presenza di adolescenti in strutture che 
offrono  trattamenti coercitivi volti al 
cambiamento dell’orientamento sessuale o le 
sue manifestazioni comportamentali. 
- L’educazione, il training e l’illustrazione di temi 
della ricerca scientifica qualora continuassero a 
voler attuare siffatte pratiche. 
- Raccomandazioni riguardanti i protocolli di 
trattamento che promuovono modelli di 
comportamento normativi di genere stereotipati 
per mitigare manifestazioni comportamentali 
infantili sentite come indicatrici di tendenze 
omosessuali in adolescenza e/o nell’età adulta. 
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3. Informare della risoluzione APA i 

gruppi che promuovono trattamenti per 
cambiare l’orientamento sessuale e/o 
le sue manifestazioni comportamentali 
e supportare linee d’intervento 
pubbliche che avviano interventi 
affermativi alternativi.  

 
 
La nomina dei membri della task force è stata 
condotta con un procedimento aperto e 
largamente pubblicizzato, attraverso 
pubblicazioni professionali, media elettronici, e 
organizzazioni. Le qualificazioni richieste sono 
state (a) una conoscenza approfondita delle più 
recenti teorie e ricerche inerenti l’area tematica 
in esame, lo sviluppo dell’orientamento 
sessuale, (b) una conoscenza avanzata delle 
ricerche e delle terapie correnti relative al tema 
dell’orientamento sessuale, (c) comprovata 
esperienza in trattamenti affermativi per la 
salute mentale delle seguenti popolazioni 
cliniche: bambini ed adolescenti in sofferenza 
dovuta all’orientamento sessuale; persone 
religiose in sofferenza per il loro orientamento 
sessuale; e adulti con il desiderio di cambiare il 
loro orientamento sessuale che hanno 
intrapreso terapie.  
E un altro elemento addizionale essere esperti 
di ricerca e metodologia dei disegni di ricerca. 
Le nomine erano aperte per psicologi, 
counselor  qualificati, psichiatri ed assistenti 
sociali, inclusi professionisti non appartenenti 
all’APA. Benvenute anche le nomine di 
psicologi appartenenti a minoranze etniche, 
bisessuali, con disabilità, transgender, o altri 
appartenenti a categorie che sono poco 
rappresentate nell’Associazione. 
Nell’aprile 2007, l’allora presidente APA, 
Sharon Stephens Brehm, PhD, chiamò le 
seguenti persone per lavorare nella task force: 
Judith M. Glassgold, PsyD (chair); Lee 
Beckstead, PhD; Jack Drescher, MD; Beverly 
Greene, PhD; Robin Lin Miller, PhD; and Roger 

L. Worthington, PhD. La task force si è riunita 
due volte nel 2007 di persona e in altri diversi 
meeting collaborativi e consultivi e 
teleconferenze via internet. 
Inizialmente, abbiamo controllato i nostri 
incarichi e definito quali organi professionali e 
che tipo di letteratura internazionale avessimo 
dovuto supervisionare per svolgere un lavoro di 
qualità. Abbiamo rivisto la risoluzione del 1997, 
e concluso che il compito più importante della 
task force fosse quello di controllare tutta la 
letteratura scientifica riguardante gli esiti dei 
trattamenti. Abbiamo concluso che fosse 
essenziale anche una revisione delle ricerche 
condotte prima del 1997 per fornire una 
risposta esauriente e completa attraverso una 
valutazione della letteratura scientifica 
sull’argomento.  
Così, abbiamo condotto una valutazione 
completa delle ricerche empiriche disponibili 
sull’efficacia dei trattamenti ed i risultati 
pubblicate in lingua inglese dal 1960, ed 
utilizzato i più noti database PsycINFO, 
Medline, Ascome, e anche ATLA Religion 
Database, LexisNexis, Social Work Abstracts e 
Sociological Abstracts, per controllare e trovare 
prove riguardanti i presunti danni ed i benefici 
derivanti dai trattamenti per il cambiamento 
dell’orientamento sessuale (SOCE).  
La ricognizione letteraria effettuata per altre 
aree di questo rapporto è stata altresì condotta 
sulle stesse banche dati e ha incluso motori di 
ricerca quali GoogleScholar e materiale vario 
da ricerche presenti in internet. 
Per il nostro incarico non abbiamo incluso nella 
ricerca temi quali l’identità di genere dal 
momento che anche il rapporto di un’altra task 
force APA su questo argomento stava per 
essere concluso, Task Force sull’Identità di 
Genere e la Variabilità di Genere (APA, 2009).  
La task force ha ascoltato suggerimenti 
provenienti dal pubblico, da professionisti e 
altre organizzazioni. E ha accettato volentieri  
materiali inviate da fonti di interesse pubblico, 
professionisti della salute mentale, 
organizzazioni e comunità universitarie. E tutti 
coloro che singolarmente non sono stati 
nominati per la task force sono stati comunque 



 

17 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

invitati ad inviare suggerimenti per articoli e 
materiali, meritevoli di essere controllati nella 
nostra revisione generale. Abbiamo controllato 
tutto il materiale evidenziatoci. E alla fine 
Membri dell’APA hanno incontrato esponenti 
delle diverse parti per comprendere le loro 
preoccupazioni. La compilazione del rapporto è 
stata conclusa nel 2008, conclusioni e revisione 
nel 2009. E dopo la conclusione nel 2008 la 
task force ha chiesto a professionisti del mondo 
accademico nelle aree in esame di rivedere 
l’intero lavoro. Ad altri organismi APA è stato 
inoltre richiesto di nominare altri controllori che 
provvedessero un feedback alla task force sul 
rapporto stesso. Dopo tre revisioni, il rapporto è 
stato rivisto in relazione ai commenti. Nel 2009, 
è stata consegnata una seconda bozza ad un 
gruppo di revisori, inclusi gli esperti ai quali era 
stato inviato precedentemente, esponenti 
accademici delle aree prese in esame (inclusi 
quelli non appartenenti all’APA), rappresentati 
degli organi APA, ed APA affiliati. La task force 
si è anche consultata con Nathalie Gilfoyle, JD, 
degli uffici generali APA, con Stephen Behnke, 
PhD, JD, del dipartimento etico APA. E tutti 
coloro che in quanto appartenenti all’APA è 
stato necessario incontrare.  
Desideriamo inoltre ringraziare le seguenti 
persone che hanno reso possible il 
compimento del nostro incarico: Clinton W. 
Anderson, PhD e Charlene DeLong, che hanno 
sostenuto la task force. Il Dr. Anderson per le 
sue conoscenze nel campo della psicologia 
LGBT, saggio counselor ed esperto 
organizzatore, per i consigli editoriali, le cui 
capacità si sono rivelate indispensabili. Ms. 
DeLong che è stato fondamentale per il suo 
supporto tecnico e aiuto nel coordinare le 
attività della task force. Mary Campbell che ha 
fornito suggerimenti editoriali, e Stephanie 
Liotta che ci ha aiutato nella preparazione del 
manoscritto finale. 
E ancora ringraziamo la Presidentessa della 
Commissione APA del 2007 APA Sharon 
Stephens Brehm, PhD, che ci ha sostenuto nel 

raggiungimento dei nostri obiettivi e ci ha 
fornito la necessaria prospettiva per il nostro 
lavoro fin dal primo incontro, e Alan E. Kazdin, 
PhD, il presidente precedente, James H. Bray, 
PhD, presidente, e Carol D. Goodheart, EdD, 
presidente eletto, per il loro sostegno. Douglas 
C. Haldeman, PhD, che ha lavorato come 
elemento di congiungimento tra la task force 
del 2007 e quella 2008 e ci ha messo a 
disposizione i suoi consigli e la sua esperienza.  
Melba J.T. Vasquez, PhD, Michael Wertheimer, 
PhD, e Armand R. Cerbone, PhD, membri del 
Direttorato APA che hanno rivisto il rapporto e 
offerto il loro commento.   
Vogliamo altresì ringraziare Gwendolyn 
Puryear Keita, PhD, direttrice esecutiva 
dell’Istituto per l’Interesse Pubblico dell’APA, 
per i suoi consigli preziosi, l’esperienza messa 
a nostra disposizione ed il supporto 
dimostratoci. Rhea Farberman, direttrice 
esecutiva, e Kim Mills, direttore esecutivo 
associato dell’Ufficio APA per le Comunicazioni 
con il Pubblico, per la loro competenza ed il 
supporto. Stephen H. Behnke, PhD, direttore 
dell’Ufficio Etico dell’APA  e Nathalie Gilfoyle, 
dell’Ufficio del Consiglio Generale APA, che ci 
ha fornito un feedback insostituibile sul nostro 
operato.  Ringraziamo per il loro prezioso 
lavoro e le note di commento e rendiamo noti i 
nomi degli esponenti accademici che hanno 
collaborato come revisori della prima e 
seconda bozza (in ordine alfabetico): Eleonora 
Bartoli, PhD; Rosie Phillips Bingham, PhD; 
Elizabeth D. Cardoso, PhD; Isiaah Crawford, 
PhD; June W. J. Ching,PhD; David Michael 
Corey, PhD; Anthony D’Augelli, PhD; Sari H. 
Dworkin, PhD; Randall D. Ehrbar, PsyD; 
Angela Rose Gillem, PhD; Terry Sai-Wah 
Gock, PhD; Marvin R. Goldfried, PhD; John C. 
Gonsiorek,PhD; Perry N. Halkitis, PhD; Kristin 
A. Hancock, PhD; J. Judd Harbin, PhD; William 
L. Hathaway, PhD; Gregory M. Herek, PhD; W. 
Brad Johnson, PhD; Jon S. Lasser, PhD; Alicia 
A. Lucksted, PhD; Connie R. Matthews, PhD; 
Kathleen M. Ritter, PhD; Darryl S. Salvador, 
PsyD; Jane M. Simoni, PhD; Lori C. Thomas, 
JD, PhD; Warren Throckmorton, PhD; Bianca 
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D. M. Wilson, PhD; Mark A. Yarhouse, PsyD; 
and Hirokazu Yoshikawa, PhD.  
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  1.  Introduzione 
 
 
 

A metà degli anni settanta sulla base 

delle emergenti evidenze scientifiche e 
incoraggiati dai movimenti sociali che 
chiedevano la fine della discriminazione, 
l’Associazione Americana di Psicologia (APA) e 
altre organizzazioni professionali presero 
posizione, affermando che l’omosessualità non 
è di per sé un disordine mentale, rifiutando lo 
stigma della malattia mentale che la 
professione medica e altre nel campo della 
salute mentale avevano attribuito alle persone 
appartenenti alle minoranze sessuali2. Questa 
azione e quelle già intraprese dall’Associazione 
Americana di Psichiatria che aveva già rimosso 
dal Manuale Diagnostico e Statistico dei 
Disturbi mentali (DSM, American Psychiatric 
Association, 1973) l’omosessualità, aiutarono 
nell’affrontare lo stigma sociale che il concetto 
di malattia mentale aveva aiutato a creare e 
sostenere. Negli anni settanta e ottanta, L’APA 
e altre simili associazioni non solo hanno 
adottato posizioni ed emesso comunicati vari 
supportando la non discriminazione per motivi 
di orientamento sessuale (APA, 1975, 2005a; 

                                                             
2 Usiamo la definizione di minoranza sessuale o sexual minority (cf. 
Blumenfeld, 1992; McCarn & Fassinger, 1996; Ullerstam, 1966) per 
definire quegli individui che provano significativa attrazione erotica e 
romantica per membri adulti dello stesso sesso, inclusi coloro che 
provano questo anche per persone dello loro stesso sesso e dell’altro. 
Questo perchè riconosciamo che non tutte le persone, appartenenti a 
questa minoranza sessuale, adottano un’identità lesbica, gay o 
bisessuale. 
 

American Psychiatric Association, 1973; 
American Psychoanalytic Association, 1991, 
1992; National Association of Social Workers 
[NASW], 2003), ma hanno anche agito di 
conseguenza richiedendo cambiamenti legali e 
politici  (APA, 2003, 2005a, 2008b; NASW, 
2003). Sulla base delle nuove evidenze 
scientifiche (Gonsiorek, 1991), soprattutto i 
professionisti della salute mentale autorizzati, 
(LMHP),3 tra tutti i vari professionisti, presero 
posizione sostenendo con forza che 
l’omosessualità è una variante normale4 della 
sessualità umana e che le persone lesbiche, 
gay o bisessuali (LGB) vanno confermate e 
supportate nel loro orientamento sessuale5, 
nelle loro relazioni, e opportunità sociali. 
Questo approccio psicoterapeutico è 
generalmente chiamato affermativo, 
affermativo per gay o affermativo per gay, 
lesbiche e bisessuali ( LGB affirmative).  
Negli anni cinquanta la letteratura sulle 
possibilità di cambiamento dell’orientamento 
sessuale era relativamente usuale, mentre 
negli anni sessanta iniziò a declinare e gli 
approcci terapeutici non LGB affermativi 
iniziarono ad essere posti sotto crescente 
osservazione (cf. Mitchell, 1978; Wilson & 
Davison, 1974). Le maggiori associazioni 
psicoterapeutiche psicoanalitiche e 
comportamentali – i due tipi di orientamenti 
terapeutici maggiormente associati alla 
letteratura pertinente – rifiutarono queste 
pratiche (American Psychoanalytic Association, 
1991, 1992; Davison, 1976, 1978; Davison & 
Wilson, 1973; Martin, 2003). 

                                                             
3 Utilizziamo la definizione di licensed mental health providers (LMHP)( 
fornitori qualificati di salute mentale ndr. Professionisti della saute 
mentale) per riferirci a quei professionisti che forniscono servizi di 
salute mentale qualificati da una varietà di titoli di studio ed esperienze 
formative dal momento che la qualifica di stato è la base anche per la 
libera professione.  
4 L’aggettivo normale denota in questo contest indica l’assenza di 
disordini mentali e la presenza di esiti positive e salutari dello sviluppo 
umano.  
5 Definiamo orientamento sessuale di un individuo l’insieme di 
attrazione e arousal erotico, romantico e affettivo e il desiderio provato 
per altre persone relativamente al loro genere e alle loro caratteristiche 
sessuali. (si vedano le pagine 29 - 32 per maggiori chiarimenti). 
 



 

20 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

Nei primi anni novanta, alcuni membri APA 
iniziarono ad esprimere le loro preoccupazioni 
riguardo il rifiorire di persone ed associazioni 
che promuovevano attivamente l’idea che 
l’omosessualità fosse dovuta ad un problema 
dello sviluppo evolutivo o una condizione 
spirituale anormale o un fallimento morale e 
che chiedevano a psicoterapeuti o 
rappresentanti religiosi di correggere tale 
condizione, di alterare i sentimenti ed i 
comportamenti omosessuali, perché queste 
richieste sembravano riconfermare lo stigma di 
patologia per le minoranze sessuali (Drescher 
& Zucker, 2006; Haldeman, 1994; S. L.Morrow 
& Beckstead, 2004). Molti degli individui e delle 
organizzazioni responsabili di ciò sembravano 
prender vita in un contesto politico e religioso 
conservativo e supportavano la 
stigmatizzazione dell’omosessualità (Drescher, 
2003; Drescher & Zucker, 2006; Southern 
Poverty Law Center, 2005). 
Le preoccupazioni dell’APA portarono 
l’associazione all’adozione, nel 1997, della 
Risoluzione sulle Risposte Terapeutiche 
Appropriate al tema dell’Orientamento 
Sessuale (APA; 1998). 
In questa risoluzione viene ancora una volta 
rimarcato come realizzazione comune a tutti i 
maggiori rappresentanti delle professioni 
relative alla salute fisica e mentale che 
l’omosessualità non è una malattia, né un 
disordine e che si rifiuta ogni forma di 
discriminazione basata sull’orientamento 
sessuale. Inoltre, l’APA sottolinea gli aspetti 
etici che sorgono qualora si presenti ad uno 
psicologo un cliente con la richiesta di 
modificare l’orientamento sessuale, quali ad 
esempio: bias ovvero pregiudizio, 
discriminazione e inganno, e ancora problemi 
di competenza e consenso informato (APA, 
1997; Schneider, Brown, & Glassgold, 2002). 
L’APA rifiuta “il ritratto di giovani e adulti gay, 
lesbiche o bisessuali quali persone malate a 
causa del loro orientamento sessuale” e 
definisce appropriati quegli interventi che 

“combattono l’errore, basato sull’ignoranza o su 
credenze infondate riguardo l’orientamento 
sessuale” (APA, 1998, p. 934). 
In questi anni, fin da quando l’APA ha adottato 
la risoluzione del 1997, ci sono stati diversi 
sviluppi che hanno portato alcuni membri APA 
a credere che sia necessario rivedere questa 
risoluzione. Primo, perché diverse associazioni 
professionali nel campo della salute fisica e 
mentale hanno adottato risoluzioni che si 
oppongono ai trattamenti riparativi6 (SOCE) 
basandosi sul fatto che siffatti trattamenti sono 
inefficaci e potenzialmente dannosi (come 
l’Associazione Americana di Counseling, 1998; 
l’Associazione Americana di Psichiatria, 2000; 
l’Associazione Psicoanalitica Americana,2000; 
NASW, 1997). In molti casi le affermazioni  
erano anche differenti rispetto alla posizione 
APA che non aveva provveduto a considerare 
valutazioni sull’efficacia e la pericolosità 
presunta dei SOCE. 
Secondo, perché sono note diverse ricerche e 
riviste appropriatamente pubblicizzate su 
campioni di individui che hanno intrapreso il 
percorso dei trattamenti SOCE  (e.g., Nicolosi, 
Byrd, & Potts, 2000; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Spitzer, 2003)  o di ipotetici nuovi sviluppi 
empirici e/o teorici riguardanti una migliore 
comprensione del tema in esame (senza 
fondamento) (e.g., Blanchard, 2008; Chivers, 
Seto, & Blanchard, 2007; Cochran & Mays, 
2006; Diamond, 2008; Diaz, Ayala, & Bein, 
2004; DiPlacido, 1998; Harper, Jernewall, & 
Zea, 2004; Herek, 2009; Herek & Garnets, 
2007; Mays & Cochran, 2001; Meyer, 2003; 
Mustanski, Chivers, & Bailey, 2002; Mustanski, 
Rahman & Wilson, 2005; Savic & Lindstrom 

                                                             
6 In questo rapporto utilizziamo la definizione sforzi di cambiamento 
dell’orientamento sessuale , sexual orientation change efforts, (SOCE) 
per descrivere quei metodi che hanno come scopo la modificazione 
dell’orientamento sessuale di una persona (tecniche e approcci 
comportamentali, psicoanalitiche, mediche, religiosi e spirituali) verso 
l’eterosessualità senza tener conto del coinvolgimento di altre figure 
quali professionisti della salute mentale o altri individui (quali leaders 
religiosi, professionali o politici, gruppi sociali e altre reti come i gruppi 
di mutuo aiuto. 
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2008; Szymanski, Kashubeck- West, & Meyer, 
2008). 
Terzo, perchè sia chi difende i SOCE che chi li 
combatte hanno chiesto all’APA un responso al 
riguardo. D’altro canto, le organizzazioni 
professionali e gruppi di sostegno che credono 
che il cambiamento dell’orientamento sia poco 
probabile e che l’omosessualità sia una 
normale variante della sessualità umana, e che 
gli sforzi di cambiamento siano potenzialmente 
dannosi7 vogliono che l’APA prenda una 
posizione netta e chiarisca le notizie 
contrastanti che i media riportano sulla 
probabilità di cambiare orientamento sessuale. 
(Drescher, 2003; Stålström & Nissinen, 2003). 
Mentre i sostenitori dei SOCE che adottano un 
modello di riferimento che vede l’omosessualità 
come un disordine o peggio un disordine 
spirituale e/o morale quindi immorale e 
peccaminosa vogliono che l’APA si dichiari 
positivamente in relazione alla possibilità da 
parte del cliente/consumatore di scegliere i 
SOCE (Nicolosi, 2003; Nicolosi & Nicolosi, 
2002; Rosik, 2001). 
Per queste ragioni, nel 2007, L’APA ha dato 
vita alla Task Force sulle Risposte Appropriate 
alle Richieste di Cambiamento 
dell’Orientamento Sessuale, con i seguenti 
compiti: 

1. rivedere e aggiornare la Risoluzione 
precedente (APA, 2008); 

2. dare vita ad un altro rapporto che  
includesse una discussione sui 
seguenti temi: 

- L’applicazione appropriata dei trattamenti 
terapeutici affermativi per bambini ed 
adolescenti che presentino il desiderio di 
cambiare l’orientamento sessuale o le sue 
manifestazioni comportamentali o entrambi; o i 

                                                             
7 Due organizzazioni-società legali-(Truth Wins Out and Lambda Legal) 
stanno incoraggiando coloro che si sono sentiti danneggiati dai SOCE 
a ricorrere ad un’azione legale contro i fornitori dei trattamenti. 

cui rappresentanti legali esprimano tale 
desiderio. 
- L’applicazione appropriata delle terapie 
affermative in interventi con adulti esprimenti 
suddetto desiderio. 
La presenza di adolescenti in strutture che 
“offrano” trattamenti SOCE. 
- La fornitura di training, formazione e materiale 
informativo nel caso continuassero in tale 
pratica. 
- Raccomandazioni per protocolli di trattamento 
che promuovono comportamenti di genere 
normativi e  stereotipati per modificare 
l’espressione comportamentale 
dell’orientamento di genere percepita come 
indicatore nell’infanzia di un possibile sviluppo 
in adolescenza o nell’età adulta di un possibili 
orientamento omosessuale. 
           3. Comunicare all’APA la risposta dei 
gruppi promotori dei SOCE e il supporto di 
politiche pubbliche volte all’affermazione, 
invece, dei trattamenti terapeutici affermativi. 
La task force ha affrontato il suo compito 
completando una revisione e un’analisi della 
letteratura psicologica a disposizione in questo 
campo, dopo aver rivisto l’esistente risoluzione 
del 1997. Alla luce di questo lavoro abbiamo 
elaborato, ritenendola necessaria, una nuova 
risoluzione, che viene riportata nel corpo di 
questo lavoro e in Appendice A. 
Il rapporto inizia con un resoconto sui compiti 
della task force e le implicazioni psicologiche 
relative che sono all’origine del rapporto stesso. 
Il capitolo 2 illustra una breve storia 
dell’evoluzione delle psicoterapie, da quando si 
basavano sull’idea che l’omosessualità fosse 
un disordine a quando si è arrivati a definire, 
invece, i trattamenti terapeutici affermativi per 
approcciare le diversità nell’orientamento 
sessuale. I capitoli 3 e 4 offrono una revisione 
delle ricerche sui SOCE. Il capitolo  3 offre una 
valutazione metodologica, ed il capitolo 4 un 
resoconto sui risultati di queste ricerche. Il 
capitolo 5 presenta una vasta letteratura 
riguardante soggetti che hanno effettuato o 
richiesto i trattamenti SOCE, per comprenderne 
le caratteristiche personologiche, la natura dei 
loro conflitti e del loro distress. Il capitolo 6,  
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quindi, esamina gli approcci terapeutici 
affermativi  per terapie pratiche con adulti e 
presenta un framework di lavoro specifico per 
gli interventi.  
Il capitolo 7 ritorna alla risoluzione APA del 
1997, offre una discussione aggiornata sui temi 
in esame e le questioni etiche relative ai SOCE. 
Il capitolo 8 considera una più ristretta 
categoria di ricerche riguardanti bambini e 
adolescenti che hanno intrapreso i SOCE e le 
loro famiglie. E il capitolo 9 sintetizza il rapporto 
nel suo insieme,  illustrando le sollecitazioni 
pratiche e teoriche della task force su possibili 
ricerche future, la formazione, il training, la 
policy. La policy che la task force raccomanda 
all’APA è l’Appendice A. 
 
 

All’origine di questo rapporto 
 
Capire le terapie affermative 
 

Alla task force è stato richiesto di riferire 
sull’appropriata applicazione delle psicoterapie 
affermative per coloro che cercano di 
modificare il loro orientamento sessuale. E’ 
chiaro che il dibattito sui SOCE e i valori delle 
religioni conservative sottolinea come queste 
impostazioni siano in qualche modo opposte e 
competitive. 

Dal momento che esiste un vivo dibattito nel 
settore tra i SOCE ed i punti di vista religiosi 
conservativi sentiti come in competizione, e 
presentati quale risposta alternativa agli 
approcci affermativi (cf. Throckmorton, 1998; 
Yarhouse, 1998a) e implicitamente che ci sia 
un’alternativa “neutrale”, riteniamo necessario 
un chiarimento a riguardo per spiegare il 
concetto di interventi terapeutici affermativi, la 
loro storia, la relazione tra questi e la ricca e 
recente letteratura sul tema, e la loro 
applicazione e definizione dei termini. 

Il concetto di interventi terapeutici affermativi 
per persone gay è emerso presto in letteratura, 
riguardo alle implicazioni psicologiche delle 
persone appartenenti alle minoranze sessuali 
(Paul, Weinrich, Gonsiorek, & Hotvedt, 1982; 
Malyon, 1982). La definizione si è evoluta negli 
ultimi 25 anni e comprende, oggi, anche altri 
elementi di differenza e complessità (Bieschke, 
Perez, & DeBord, 2007; Herek & Garnets, 
2007; Perez, DeBord, & Bieschke, 2000; Ritter 
& Terndrup, 2002). 
L’approccio affermativo nasce e si sviluppa dal 
fatto che le minoranze sessuali traggono 
grande beneficio qualora si lavori sul problema 
dello stigma8 sociale (APA, 2000; Brown, 2006; 
Browning, Reynolds, & Dworkin, 1991; 
Davison, 1978; Malyon, 1982; Ritter & 
Terndrup, 2002; Shannon & Woods, 1991; 
Sophie, 1987). Per esempio, Garnets, 
Hancock, Cochran, Goodchilds e  Peplau 
(1991) proposero agli LHMP di utilizzare un 
approccio terapeutico interpretativo del 
pregiudizio sociale e della discriminazione con 
clienti delle minoranze sessuali e aiutarli, così, 
a superare l’attitudine negativa verso se stessi. 
La letteratura attuale più recente sul tema (e.g., 
APA, 2000, 2002c, 2004, 2005b, 2007b; Bartoli 
& Gillem, 2008; Brown, 2006; Herek & Garnets, 
2007) posiziona questo tipo di interventi nel più 
ampio dominio di una competenza culturale, 
come se si trattasse di un approccio 
multiculturale, che riconosce il fatto che 
individui, famiglie e comunità esistono in 
determinati contesti sociali, politici, storici ed 
economici  (cf. APA, 2002b) e che la diversità 
umana sia polivalente, che includa molteplici 
aspetti, quali l’età, il genere, l’identità di genere, 
la razza e l’etnia, la cultura, la nazionalità, la 
religione, l’orientamento sessuale, la disabilità, 
la lingua e lo stato socioeconomico (APA, 
2000, 2002c, 2004, 2005b, 2007b).  
 

                                                             
8  Vedi pagina 15 per la definizione di stigma sessuale.. 
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La task force crede che una consapevolezza 
multiculturale ed un approccio affermativo 
siano necessari per lavorare con le minoranze 
sessuali, conoscenza che sia basata sulle 
seguenti aree chiave: (a) l’omosessualità e la 
bisessualità sono stigmatizzate e questo può 
avere una varietà di effetti negativi nel corso 
del ciclo di vita (D’Augelli & Patterson, 1995, 
2001); (b) l’attrazione per lo stesso sesso, il 
comportamento e l’orientamento relativi sono di 
per se stessi normali e positive varianti della 
sessualità umana  e non indicano né un 
disordine mentale né un problema di sviluppo 
(American Psychiatric Association, 1973; APA, 
2000; Gonsiorek, 1991); (c) l’attrazione per 
persone dello stesso sesso e il comportamento 
relativo può realizzarsi nel vasto contesto delle 
identità di orientamento sessuale (Klein, 
Sepekoff, & Wolf, 1985; McConaghy, 1999; 
Diamond, 2006, 2008); e (d) persone lesbiche, 
gay o bisessuali possono vivere vite 
soddisfacenti, avere relazioni stabili se le 
desiderano e famiglie che sono in tutto 
l’equivalente delle relazioni e delle famiglie 
eterosessuali negli aspetti essenziali (APA, 
2005c; Kurdek, 2001, 2003, 2004; Peplau & 
Fingerhut, 2007). 

Sebbene gli approcci affermativi siano stati  
storicamente concettualizzati per aiutare le 
minoranze sessuali ad accettare un’identità gay 
o lesbica  (e.g., Browning et al., 1991; Shannon 
& Woods, 1991), le ricerche recenti sull’identità 
relativa all’orientamento sessuale dimostrano 
che il comportamento sessuale, l’attrazione 
sessuale e l’identità relativa all’orientamento e 
le definizioni relative cambiano e si definiscono 
in modi differenti, alcuni dei quali sono fluidi 
(e.g., Diamond, 2006, 2008; Firestein, 2007; 
Fox, 2004; Patterson, 2008; Savin-Williams, 
2005; R. L. Worthington & Reynolds, 2009). 
Definiamo un approccio terapeutico 
affermativo, un approccio che supporti il senso 
di identità del cliente senza un esisto 
predefinito su come il cliente andrà a 

identificare se stesso e a definire il suo 
comportamento. Sono approcci multiculturali 
che aspirano a comprendere le diverse 
influenze che a titolo personale e culturale 
rendono concreta la capacità del paziente di 
definire (a) l’obiettivo finale del suo processo 
identificatorio; (b) le espressioni 
comportamentali ad esso relative; (c) le regole 
sociali private e pubbliche; (d) i ruoli di genere, 
le identità, e la loro espressione;8 (e) il sesso9 
ed il genere del loro partner10; e (f) la forma 
delle loro relazioni. 

 

Trattamenti supportati 
empiricamente e pratica 
scientifica  
 
L’interesse sull’efficacia11 effettiva degli 
interventi psicoterapeutici affermativi e sulle 
loro fondamenta empiriche è cresciuta molto 
negli ultimi dieci anni. Levant and Hasan (2009) 
distinguono tra due tipi di trattamenti: quelli 
supportati da basi empiriche (EST) e gli 
approcci psicoterapeutici basati sull’evidenza 
(EBPP).  
Gli EST sono interventi mirati per individui con 
disordini  specifici che si sono rivelati efficaci a 
seguito di sperimentazione scientifica 
rigorosamente controllata (Levant & Hasan,  
 

                                                             
9 Il termine Genere  si riferisce al ruolo culturale, al comportamento , 
alle attività e alle caratteristiche psicologiche considerate appropriate 
per uomini e donne. L’identità di genere, Identità di genere  è il 
personale senso psicologico di identificazione come uomo o come 
donna o come nessuno dei due ovvero come un diverso genere che 
una persona  può assumere. Per Espressione del genere si intendono 
le attività, i comportamenti che volontariamente o meno una persona 
utilizza per comunicare la propria identità di genere,come il tipo di 
vestiti scelti, lo stile di capelli, le movenze, il modo di parlare e le regole 
sociali. 
10 Definiamo sesso, la femminilità e la mascolinità biologiche in 
contrasto con il termine genere definite sopra.  
11 Efficacia è l’effetto misurabile di un intervento e Fattibilità si riferisce 
al tentativo di  determinare se gli interventi hanno nella popolazione, in 
un contesto di applicazione reale, effetti tangibili (Nathan, Stuart, & 
Dolan, 2000). NOTA: In inglese i due termini originali sono Efficacy e 
effectiveness 
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2009). Gli EBPP sono, come definito nella 
Dichiarazione sulla Policy e la Pratica Basata 
sull’Evidenza in Psicologia12 dell’APA (2005a), 
“l’integrazione dei dati delle migliori ricerche 
disponibili con l’esperienza clinica applicate al 
contesto delle caratteristiche del paziente, della 
sua cultura e delle sue preferenze” (p. 1; vedi 
anche, Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & 
Richardson, 1996). Non siamo in grado di 
identificare EST affermativi per questo tipo di 
popolazione  (cf. Martell,  Safran, &  Prince, 
2004).   

 

Definiamo supportivo un approccio 
affermativo dell’identità del cliente 
che si realizzi senza che sia 
presente un obiettivo a priori 
relativo all’identità o all’espressione 
degli orientamenti sessuali.  
 
Questa carenza è un problema diffuso quando 
si lavora con popolazioni diverse da quelle per 
le quali gli EST sono stati studiati e validati, o 
quando le minoranze delle stesse popolazioni 
non sono state incluse nei trials (Brown, 2006; 
Martell et al., 2004; Sue & Zane, 2006; Whaley 
& Davis, 2007).  

Descriviamo nel capitolo 6 un modello 
congruente con le definizioni degli EBPP fornite 
dall’APA e che utilizza le migliori evidenze 
clinico-scientifiche a nostra disposizione come 
guida nel processo terapeutico decisionale che 
vede quale elemento centrale la presa in carico 
di queste popolazioni (APA, 2005a; Sackett et 

                                                             
12 Una discussione sulle implicazioni generali per la pratica clinica si 
può trovare in Goodheart, Kazdin, and Sternberg (2006) and the Report 
of the 2005 Presidential Task Force on Evidence-Based Practice (APA, 
2005b). 

 

al., 1996). Riteniamo che la definizione e la 
proposta APA della risoluzione EBPP utilizzi un 
concetto di evidenza flessibile, basato sui 
risultati di ricerche e studi ben disegnati e in 
sincronia con i valori del cliente ed il sapere 
clinico. Premesso che il distress che 
caratterizza l’orientamento sessuale non è 
incluso nelle ricerche sulle psicoterapie (dal 
momento che non è una sindrome ben 
delineata) e che molti degli studi relativi ai 
trattamenti si focalizzano su disordini mentali 
specifici e non su problemi di definizione o 
dell’identità rilevanti per l’orientamento 
sessuale, dobbiamo dire che consideriamo 
questa flessibilità necessaria (Brown, 2006). Ad 
ogni modo EST per disordini o problemi 
specifici possono essere incorporati nei 
trattamenti/approcci  affermativi (cf. Martell et 
al., 2004). Prendiamo atto che per il modello 
presentato nel rapporto sarebbe vantaggiosa 
una rigorosa valutazione. Gli approcci 
affermativi, come compreso da questa task 
force, sono basati scientificamente su tre 
grandi piani: 

• Si basano sull’evidenza che 
l’omosessualità non sia una malattia 
mentale o un disordine, fatto 
supportato empiricamente in modo 
significativo (APA, 2000; Gonsiorek, 
1991). 

• Si basano, altresì, su studi relativi al 
ruolo giocato dallo stigma sociale nel 
creare condizioni di distress o malattia 
nelle minoranze sessuali (Cochran & 
Mays, 2006; Mays & Cochran, 2001; 
Meyer, 1995, 2003; Pachankis, 2007; 
Pachankis & Goldfried, 2004; 
Pachankis, Goldfried, & Ramrattan, 
2008; Safren & Heimberg, 1999). 

• Si basano sulla letteratura che ha 
dimostrato l’importanza fondamentale 
di una solida alleanza terapeutica e 
relazionale sull’esito della terapia e sul 
fatto che questi risultati sono 
strettamente correlati al grado di 
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empatia, alla considerazione positiva, 
all’onestà, e ad altri fattori facenti parte 
piena della prospettiva affermativa 
sugli interventi terapeutici (Ackerman & 
Hilsenroth, 2003; Brown, 2006; Farber 
& Lane, 2002; Horvath & Bedi, 2002; 
Norcross, 2002; Norcross & Hill, 2004).  

Gli approcci affermativi sono stati oggetto 
di una recente revisione della letteratura 
che ha riscontrato come i clienti descrivano 
elementi quali la sicurezza, l’affermazione, 
l’empatia, e un’accettazione non 
giudicante, come tipici di questi approcci 
affermativi e determinanti nel processo 
terapeutico (M. King, Semlyen, Killaspy, 
Nazareth, & Osborn, 2007; vedi anche, M. 
A. Jones & Gabriel, 1999). King et al. 
concludono che una conoscenza di base 
delle minoranze sessuali, dei contesti 
sociali delle loro vite sia importante per una 
pratica che risulti efficace. 

 
 

Stigma Sessuale 
 
Per comprendere preoccupazioni inerenti la 
salute mentale nelle minoranze sessuali, è 
necessario comprendere il concetto psicologico 
e sociale di stigma (Herek & Garnets, 2007). 
Goffman (1963) lo descrive come una 
condizione non desiderabile di differenza che 
discredita l’individuo. Link and Phelan (2001) 
considerano caratterizzanti lo stigma i seguenti 
attributi che occorrono quando (a) sono 
nominate/catalogate le differenze individuali; 
(b) o queste differenze sono collegate a 
caratteristiche non desiderabili o stereotipi 
negativi; (c) e quando gli individui così 
etichettati sono posizionati in categorie distinte, 
separate dalla maggioranza considerata 
positiva; (d) e queste persone esperiscono 
discriminazione e perdita di status che conduca 
ad un’ineguaglianza sociale, economica, o di 

potere politico. E questa ineguaglianza è 
conseguenza dello stigma e della 
discriminazione piuttosto che delle differenze 
esistenti (Herek, 2009). Lo stigma è lo stato 
fattuale e la condizione in cui vivono le 
minoranze sessuali, condizione interpersonale, 
culturale, legale, politica e sociale di 
disuguaglianza. Lo stigma caratterizzante le 
minoranze sessuali è definito stigma 
sessuale13: “Lo stigma correlato a tutti i 
comportamenti, le identità, le relazioni o 
comunità non eterosessuali” (Herek, 2009, p. 
3).Questo stigma opera sia a livello sociale che 
individuale, e l’impatto da esso determinato 
come elemento stressogeno può essere l’unico 
fattore caratterizzante le minoranze sessuali 
come gruppo (Herek, 2009; Herek & Garnets, 
2007; Katz, 1995). Inoltre, lo stigma ha anche 
plasmato le menti dei professionisti della salute 
mentale e delle istituzioni relative  nei confronti 
di questa popolazione (Drescher, 1998a; 
Haldeman, 1994; LeVay, 1996; Murphy, 1997; 
Silverstein, 1991). Valori morali e religiosi del 
nord America e dell’Europa hanno fornito e 
forniscono il pretesto razionale per la 
criminalizzazione, la discriminazione e il 
pregiudizio nei confronti di comportamenti tra 
persone dello stesso sesso (Katz, 1995). 
Nell’ultimo periodo della storia moderna anche 
le professioni medico-psichiatriche hanno 
 
 

Nell’ultimo periodo della storia 
moderna anche le professioni 
medico-psichiatriche hanno 
aggiunto un nuovo elemento 
allo stigma e alla 
discriminazione 
concettualizzando trattamenti 

                                                             
13 Herek (2009) ha coniato questo termine e lo usiamo a seguito della 
completa analisi del contesto di utilizzazione che è stata fatta. Esistono 
altre definizioni per lo stesso costrutto come quella di Balsam and 
Mohr’s (2007) “sexual orientation stigma”. 
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relativi alla cura 
dell’omosessualità considerata 
una malattia o un disordine 
 
aggiunto un nuovo elemento allo stigma e alla 
discriminazione concettualizzando trattamenti 
relativi alla cura dell’omosessualità considerata 
una malattia o un disordine (Brown, 1996; Katz, 
1995).  
Le minoranze sessuali possono dover fa fronte 
anche ad altri stigma, come quelli relativi 
all’età, al genere, all’identità di genere, alla 
razza all’etnicità, alla cultura, all’origine 
nazionale, alla religione, all’orientamento 
sessuale, alla disabilità, alla lingua, e allo 
status socio-economico. A livello sociale lo 
stigma si radica nelle strutture sociali attraverso 
le leggi civili e penali, le policy sociali, la 
psicologia e la psichiatria, la medicina e la 
religione ed altre istituzioni sociali. E si riflette in 
leggi e trattamenti sociali diversificati e attuati 
dalle istituzioni, come ad esempio si evince da 
questi riferimenti: (a) una lunga storia di 
criminalizzazione dei comportamenti 
omosessuali; (b) la mancanza di protezione 
legale, per persone LGB, dalla discriminazione 
sul lavoro, la salute e il diritto alla casa; (c) la 
mancanza di benefici per le relazioni LGB e le 
famiglie che supportino la formazione di nuove 
famiglie in contrasto ai massicci benefici 
esistenti per le famiglie eterosessuali sposate o 
meno14. 
Lo stigma sessuale strutturale, chiamato in 
ambito accademico eterosessismo, legittima e 
consolida lo stigma contro le minoranze 

                                                             
14 I comportamenti relative a persone dello stesso sesso sono stati 
decriminalizzati solo recentemente dalla Suprema Corte degli Stati 
Uniti nel azione legale Lawrence v. Texas (2003). Non esiste alcun tipo 
di protezione federale, relativamente a discriminazioni sul posto di 
lavoro o di abitazione per persone LGB, e solo 20 stati offrono questo 
tipo di protezione. Solo 4 permettono il matrimonio, 7 le unioni civili o la 
partnership domestica e 5 qualche forma limitata di riconoscimento. 
Per altri esempi vedi National Gay and Lesbian Task Force, n.d.). 
(Malyon, 1982; Sophie, 1987; Weinberg, 1972). 

sessuali, e amplia la presupposta differenza tra 
le minoranze sessuali e gli altri (Herek, 2007; 
vedi anche Szymanski et al., 2008). 
Manifestazioni dello stigma quali violenza e 
discriminazione, rifiuto e altre reazioni 
interpersonali negative sono definite enacted 
stigma o stigma reale, attivo (Herek, 2009). 
L’aspettativa individuale di essere vittima di 
stigma prenderà corpo in varie situazioni e sarà 
self stigma (stigma percepito). Gli sforzi per 
evitare lo stigma possono includere ritiro, 
anche da se stessi (ad esempio autonegazione 
o compartimentalizzazione) e dagli altri (come 
nascondimento di sé - self-concealment o 
evitamento) (si vedano Beckstead & Morrow, 
2004; Drescher, 1998a; Malyon, 1982; 
Pachankis, 2007; Pachankis, Goldfried, & 
Ramrattan, 2008; Troiden, 1993). 
Nel modello di Herek (2009) lo stigma 
interiorizzato15 è definito come lo stigma 
sociale verso le minoranze sessuali fatto 
proprio. I membri dei gruppi stigmatizzati, così 
come i non appartenenti a gruppi possono 
interiorizzare questi valori. Il Self-stigma è, 
quindi, lo stigma interiorizzato per quegli 
individui che provano attrazione per persone 
dello stesso sesso e la cui rappresentazione di 
sé incontra, invece, la stigmatizzazione e le 
interpretazioni sociali. Esempi di  questo self-
stigma sono (a) l’accettazione di una 
valutazione sociale negativa e (b) ospitare 
disposizioni negative verso se stessi, le proprie 
attrazioni ed il proprio orientamento sessuale. 
Il pregiudizio sessuale è, invece, 
l’interiorizzazione dello stigma sessuale 
mantenuto dalla maggioranza non 
stigmatizzata. 

                                                             
15 Herek (2009) ha definito l’interiorizzazione come “il processo 
attraverso il quale gli individui adottano i valori sociali, credenze e 
regole o le prescrizioni relative alla condotta come fossero loro e le 
esperiscono come parte di loro stessi” (p. 7). 
L’interiorizzazione di attitudini negative o di assunzioni concernenti 
l’omosessualità è definita come omofobia internalizzata- internalized 
homophobia (Malyon, 1982; Sophie, 1987; Weinberg, 1972). Ad ogni 
modo, questa definizione è stata criticata per il fatto che possedere 
attitudini negative non implica necessariamente una fobia o in altre 
parole, “una esagerata e usualmente non spiegabile e illogica paura 
per un particolare oggetto, classi di oggetti o situazioni” (Merriam-
Webster’s Online Dictionary, n.d.). 



 

27 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

 

L’impatto dello stigma sugli 
individui appartenenti ai 
gruppi stigmatizzati  
 

Una delle ipotesi su cui si basa il modello dello 
stigma sociale è che questo influenza gli 
individui ed ha effetti in contesti vari del loro 
vivere quotidiano anche relazionale (D’Augelli, 
1994). Questa ipotesi sembra essere 
confermata dalla letteratura che compara la vita 
di popolazioni appartenenti alle minoranze 
sessuali con quella  della popolazione generale 
e ha riscontrato disparità tra le due (Cochran & 
Mays, 2006; Mays & Cochran, 2001). Il 
concetto di minority stress (DiPlacido, 1998; 
Hatzenbuehler, Nolen-Hoeksema, & Erickson, 
2008; Meyer, 1995, 2003) è usato in maniera 
crescente per definire queste disparità 
riguardanti le differenti condizioni di salute 
mentale  esistenti tra le due popolazioni, e 
risulta paragonabile allo stress provato dalle 
popolazioni appartenenti a minoranze etniche 
(Carter, 2007; Harrell, 2000; Mays, Cochran, & 
Barnes, 2007; Saldaina, 1994; Wei, Ku, 
Russell, Mallinckrodt, & Liao, 2008). 
Teoricamente, ogni gruppo di minoranza può 
dover far fronte a stigma sociale e pregiudizio, 
inclusi i possibili stigma riguardanti l’età, il 
genere, l’identità di genere, la razza, l’etnia, la 
cultura, la nazionalità, la religione, 
l’orientamento sessuale, la disabilità, la lingua e 
lo stato socio-economico e potrebbe sviluppare 
questo tipo di stress. Possiamo definire 
minority stress lo stress cronico esperito dai 
membri di gruppi di minoranza che causa 
distress in alcuni gruppi di minoranze sessuali 
(DiPlacido, 1998; Meyer, 1995, 2003). Meyer 
(2003). Stress che può essere dovuto (a) ad 
eventi, o oggetti esterni come discriminazione e 
violenza (b) e condizioni relative all’esperienza 

attesa di questi eventi e alla condizione di 
vigilanza che questo stato comporta; (c) 
internalizzazione delle attitudini sociali e 
culturali negative. Per esempio, è stato 
riscontrato che lo stato di salute mentale negli 
uomini omosessuali è influenzato soprattutto 
dalla valutazione negativa (o preoccupazione 
per lo)  dello stigma (Meyer, 1995). Per la task 
force lo stigma ed il minority stress giocano 
ruoli fondamentali e chiaramente identificabili 
nella vita di persone che cercano di cambiare il 
loro orientamento sessuale (Davison, 1978, 
1982, 1991; Herek, Cogan, Gillis, & Glunt, 
1998; Green, 2003; Silverstein, 1991; Tozer & 
Hayes, 2004). 

Davison, in particolare, sostiene che le persone 
che richiedono una psicoterapia per modificare 
il proprio orientamento sessuale lo fanno 
proprio per il distress causato dalle crescenti 
forme di stigma e discriminazione. L’intervista 
di un gruppo di ex-soggetti di trattamenti 
SOCE, britannici, supporta questa ipotesi, dal 
momento che riporta come molti dei 
partecipanti siano stati portati ad intraprendere 
questa strada per via dell’ostilità sociale e 
familiare e per la criminalizzazione 
dell’omosessualità.  (Smith, Bartlett, & King, 
2004). 
Uno dei vantaggi del modello del minority 
stress è che fornisce un valido framework  per 
considerare pienamente vari elementi quali: il 
contesto sociale, distress, coping e resilience 
(Allen, 2001; David & Knight, 2008; Herek, 
Gillis, & Cogan, 2009; Selvidge, Matthews, & 
Bridges, 2008; Levitt et al., 2009; Pachankis, 
2007), e gli obiettivi delle psicoterapie 
affermative (Beckstead & Israel, 2007; 
Bieschke, 2008; Frost & Meyer, 2009; 
Glassgold, 2007; Rostosky, Riggle, Horne, & 
Miller, 2009; Martell et al., 2004; Russell & 
Bohan, 2007). Alcuni autori sostengono che 
lesbiche. uomini gay e persone bisessuali, sia 
uomini che donne, migliorano la loro salute 
mentale ed il loro funzionamento psichico e 
sociale attraverso strategie di coping positivo, 
definite stigma competence (David & Knight, 
2008). Questo modello, sostiene l’importanza 
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dell’accettazione personale dell’identità LGB, 
che, insieme alla riduzione dello stigma 
interiorizzato, permette ad un individuo di 
sviluppare le capacità necessarie per far fronte 
allo stigma. (cf. Crawford, Allison, Zamboni, & 
Soto, 2002; D’Augelli, 1994). Per esempio, 
Herek and Garnets (2007) hanno proposto che 
l’identità collettiva del gruppo (spesso definita 
sociale)16 può mitigare l’impatto del minority 
stress sopra descritto, in modo che supera 
grandemente l’effetto di fattori individuali quali 
personali strategie di coping, ottimismo e 
resilienza. Individui con un forte (positivo) 
senso della collettività, che hanno integrato nel 
loro senso di sé l’affiliazione al gruppo, 
possono utilizzare anche strategie collettive per 
opporsi allo stigma (Balsam & Mohr, 2007; 
Crawford et al., 2002; Levitt et al., 2009). A 
supporto di questa ipotesi, Balsam e Mohr 
(2007) hanno evidenziato come senso di 
identità collettivo, grado di partecipazione alla 
vita della comunità e confusione dell’identità, 
siano fattori predittivi il successo delle strategie 
di coping nel far fronte allo stigma sessuale. 
 
 
 

Psicologia, Religione e 
Omosessualità 
 
La maggior parte degli studi recenti sui SOCE 
evidenziano come la maggior parte dei 
richiedenti siano individui con forte credo 
religioso (e.g., Beckstead & Morrow, 2004; 
Nicolosi et al., 2000; Schaeffer, Hyde, 

                                                             

16 Un’identità sociale o collettiva si riferisce al senso individuale di 
appartenenza ad un gruppo (il collettivo) e questo forma, prende parte 
alla formazione del senso d’identità individuale, si riferisce al 
sentimento di appartenenza ad un gruppo, al senso di partecipazione 
alla comunità, mentre la confusione dell’identità è ritenuta un predittore 
della qualità di coping in relazione allo stigma sessuale. 

Kroencke, McCormick, & Nottebaum, 2000; 
Ponticelli,1999; Spitzer, 2003; Tozer & Hayes, 
2004; Wolkomir, 2001). Le idee sui 
comportamenti sessuali e orientamento 
sessuale fondano le loro radici nelle 
interpretazioni del mondo di dottrine religiose 
tradizionali che sostengono sia l’idea della 
modificazione dell’orientamento sessuale che 
l’opposizione politica all’allargamento dei diritti 
civili per le persone LGB e le loro relazioni 
(Burack & Josephson, 2005; S. L. Morrow & 
Beckstead, 2004; Southern Poverty Law 
Center, 2005; Pew Forum on Religion and 
Public Life, 2003; Olyam & Nussbaum, 1998).  
Uno dei punti più controversi, infatti, per quanto 
riguarda i SOCE, è la diffusione di SOCE di tipo 
religioso. Credenze e motivazioni di tipo 
religioso trovano un posto importante nella 
psicologia di persone attualmente sotto 
trattamento SOCE (Beckstead & Morrow, 2004; 
Ponticelli, 1999; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Wolkomir, 2001; Yarhouse, Tan, & Pawlowski, 
2005). Per questo motivo riteniamo necessario 
un approfondimento delle tematiche proprie 
della psicologia della religione per completare 
pienamente il nostro incarico.  
 

Psicologia della religione e 
orientamento sessuale  
 
Il mondo religioso guarda alla parola 
omosessualità da più punti di vista. È 
importante notare come anche alcuni credi 
religiosi siano cambiati nel corso del tempo 
seguendo lo sviluppo scientifico e la conquista 
dei diritti civili sul tema dell’omosessualità e 
dell’orientamento sessuale. (vedi per esempio 
Dorff, Nevins, & Reisner, 2006; Hebrew Union 
College, n.d.; Olyam & Nussbaum, 1998; 
Ontario Consultants on Religious Tolerance, 
n.d). Un certo numero di istituzioni religiose ha 
accolto laici LGB e anche uno ancora minore 
ordina clero LGB (e.g., Reconstructionist 
Judaism, Reform Judaism, Conservative 
Judaism, Buddhist Peace Fellowship, Buddhist 
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Churches of America, Episcopal Church of 
America, Friends General Conference, 
Unitarian Society, United Church of Christ 
Congregational) (Greenberg, 2004; Hebrew 
Union College, n.d.; Olyam & Nussbaum, 1998; 
OntarioConsultants on Religious Tolerance, 
n.d.). Ma ad ogni modo, altre considerano 
l’omosessualità immorale e colpevole (Christian 
Reformed Church of North America, Church of 
Jesus Christ of Latter-Day Saints, Eastern 
Orthodox Christianity, Orthodox Judaism, 
Presbyterian Church in American, Roman 
Catholicism, Southern Baptist Convention, 
United Methodist Church) (Ontario Consultants 
on Religious Tolerance, n.d.).  E questi temi 
sono discussi in varia sede (Van Voorst, 2005), 
e informano anche la letteratura in pieno 
sviluppo su questo tema (the Presbyterian 
Church (USA) (Ontario Consultants on 
Religious Tolerance, n.d) e diverse 
pubblicazioni professionali (Journal of Gay and 
Lesbian Psychotherapy, 2001, 5[3/4]; 
Professional Psychology, 2002, 33[3]; Archives 
of Sexual Behavior, 2003, 32[5]; The 
Counseling Psychologist, 2004, 32[5]; Journal 
of Psychology and Christianity, 2005, 24[4]) 
che hanno chiaramente analizzato le interazioni 
tra una visione scientifica dell’orientamento 
sessuale, credenze e psicoterapia ed etica 
professionale. Le difficoltà sorgono dal 
momento che la comunità psicologica 
professionale ritiene l’attrazione sessuale e il 
comportamento relativo orientati verso persone 
dello stesso sesso come una normale variabile 
della diversità umana, mentre alcune delle fedi 
tradizionali continuano a considerare tutto ciò 
una colpa, un fallimento morale o un disordine 
da correggere e modificare. Il conflitto tra 
psicologia e credi religiosi tradizionali può 
avere origine da radici filosofiche differenti. 
Alcune religioni, infatti, danno la priorità alla 
finalità delle vite e alla loro congruenza con i 
principi religiosi stessi - telic congruence - 

(vivere in modo congruo al proprio credo 
religioso17) (W. Hathaway, Personal 
Communication, June 30, 2008; cf. Richards & 
Bergin, 2005). Alcuni autori ritengono che per 
queste persone (per coloro che perseguono 
questa visione) i valori religiosi e le prospettive 
ad essi relative dovrebbero essere considerati 
e inclusi nel processo psicoterapeutico  
(Richards & Bergin, 2005; Throckmorton & 
Yarhouse, 2006). I modelli affermativi 
multiculturali LGB danno, invece, priorità alla 
congruenza organistica - organismic 
congruence - (vivere con un senso di pienezza 
il proprio sé esperienziale18) (W. Hathaway, 
Personal Communication, June 30, 2008; cf. 
Gonsiorek, 2004; Malyon, 1982). Questa 
prospettiva da priorità al dispiegarsi di un 
processo di sviluppo che includa la 
consapevolezza di sé e il senso di identità 
personale. E questa differenza di vedute può 
avere effetto sulla psicoterapia. Per esempio, 
persone che hanno credenze religiose forti 
possono esperire tenione e conflitto in 
relazione alla visione ideale del proprio sé, le 
loro credenze e le loro necessità sessuali ed 
affettive ed i loro desideri (Beckstead & 
Morrow, 2004; D. F. Morrow, 2003). Differenti 
visioni del mondo portano le persone a 
ricercare una psicoterapia per motivi differenti  
La visione finalistica è caratterizzata da una 
strategia che da priorità ai valori (Rosik, 2003; 
Yarhouse & Burkett, 2002), mentre l’approccio 
organistico da priorità allo sviluppo  
dell’autoconsapevolezza e dell’identità 
(Beckstead & Israel, 2007; Gonsiorek, 2004; 
Haldeman, 2004).  È importante notare che la 
visione organismica può essere congruente 
con una visione religiosa e rispettosa di questo 

                                                             
17 Questi conflitti non sono unici o propri soltanto di persone religiose 
ma sono applicabili a tutti coloro che che s’impegnano a vivere 
secondo specifici principi etici e ideali  (cf. Baumeister & Exline, 2000; 
Diener, 2000; Richards & Bergin, 2005; Schwartz, 2000). 
18 Questi modelli empirici e possiamo dire naturalistici sono basati su 
premesse che sottolineano l’importanza dell’unità dell’integrazione 
espresso attraverso la crescita personale di ciascun individuo e lo 
sviluppo delle tendenze e caratteristiche personali (Rogers, 1961; 
Ryan, 1995). 
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punto di vista (Beckstead & Israel, 2007; 
Glassgold, 2008; Gonsiorek, 2004; Haldeman, 
2004; Mark, 2008), e che quella finalistica può 
essere resa consapevole dello stigma  e 
arrivare a rispettare anche l’orientamento 
sessuale (Throckmorton & Yarhouse, 2006; 
Tan, 2008; Yarhouse, 2008). Capire queste 
differenze filosofiche d’impostazione può 
aiutare il dialogo tra le due posizioni, e portare 
avanti in letteratura un dibattito basato sulle 
diverse premesse filosofiche invece che sul 
rifiuto dell’omosessualità, in modo tale da 
passare dal ristretto e rigido ambito dei dogmi 
religiosi a quello più ampio della filosofia. Ad 
ogni modo, alcune delle differenti posizioni tra 
queste due impostazioni potrebbero risultare 
difficili da collegare. Soprattutto il giudizio 
religioso sull’omosessualità. La psicologia è 
riuscita ad accostarsi al problema di come la 
religione. in senso ampio, considera 
l’omosessualità e di come le credenze religiose 
informino motivazioni, attitudini e 
comportamenti, ricontestualizzandoli nei termini 
del pregiudizio sociale e tolleranza (Fulton, 
Gorsuch, & Maynard, 1999; Herek, 1987; 
Hunsberger & Jackson, 2005; Plugge-Foust & 
Strickland, 2000; Schwartz & Lindley, 2005). 
Per esempio, tra gli elementi evidenziati 
abbiamo che il fondamentalismo religioso è 
associato ad una visione negativa 
dell’omosessualità, mentre un problema di 
orientamento è visto con minore senso di 
discriminazione e pregiudizio sociale (Batson, 
Flink, Schoenrade, Fultz, & Pych, 1986; 
Batson, Naifeh, & Pate, 1978; Fulton et al., 
1999; Plugge-Foust & Strickland, 2000). Anche 
se molti autori, non favorevoli a questo 
approccio, hanno contestato che  
 
 

Alcune difficoltà sorgono 
perché la comunità psicologica 
professionale considera 

l’attrazione per persone dello 
stesso sesso ed i 
comportamenti ad essa relativi 
quali positive varianti della 
sessualità umana, mentre le 
fedi tradizionali li considerano 
un peccato, un fallimento 
morale ed un disordine da 
correggere. 

la visione morale e la valutazione  di questi 
aspetti da parte delle religioni conservative  
dovrebbe essere considerata come un’idea 
religiosa differente piuttosto che come 
pregiudizio sessuale (Rosik, 2007; Yarhouse & 
Burkett, 2002; Yarhouse & Throckmorton, 
2002). 

 

La Policy dell’APA sul 
Rapporto tra Psicologia e 
Religione  
 
L’APA ha espresso la sua posizione sulle 
interazioni tra psicologia e religione in due 
recenti soluzioni: quella Sul Rifiuto del Disegno 
Intelligente come Presa di Posizione Scientifica 
e Supporto alle Teorie Evolutive (APA, 2008b) 
e la Risoluzione sulla Religione, Temi ad essa 
relativi ed i Pregiudizi derivanti dalla Religione 
(2008c). La prima risoluzione ha per tema i 
presupposti epistemologici della psicologia. 
Sottolinea come siano le ipotesi di ricerca, 
validate attraverso procedure metodologiche 
rigorose, il mezzo migliore di indagine e 
acquisizione della conoscenza, e come gli 
psicologi siano chiamati ad utilizzare questo 
sistema per validare le loro pratiche, portare 
avanti ricerche e proporre teorie.  
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Mentre siamo rispettosi delle religioni e dei 
diritti individuali dei propri credo religiosi, 
riconosciamo che la scienza e la religione 
siano separate e distinte. E come per la 
scienza una teoria per essere considerata 
valida necessiti di essere supportata da 
evidenze empiriche passibili di confutazione 
(APA, 2007a).  

 
Questo è in contrasto con visioni del mondo di 
tipo fideistico, dal momento che le fedi religiose 
non necessitano di essere confermate da 
alcuna evidenza scientifica. Inoltre, la scienza 
ammette la possibilità del rifiuto delle sue teorie 
se provate false, mentre le credenze religiose 
non possono, agli occhi dei credenti, essere 
sottoposte ad un processo di falsificazione.  
L’APA poi ha fornito anche una Risoluzione 
sulla Religione, temi relativi, e/o derivanti da 
Pregiudizio Religioso (2008b). Questa 
risoluzione riconosce l’esistenza di due forme 
di pregiudizio correlati alla religione, uno che 
nasce dalle credenze religiose e l’altro verso le 
religioni ed i loro aderenti. L’APA condanna 
strenuamente entrambi. La Risoluzione APA 
definisce chiaramente la posizione 
dell’associazione a riguardo, sostenendo che 
sia i pregiudizi rivolti contro individui a causa 
del loro credo religioso, che quelli derivanti o 
giustificati dal loro credo sono dannosi per 
l’individuo, la società e le relazioni 
internazionali. In un simile contesto conflittuale 
la risoluzione APA sulla Religione, temi relativi, 
e/o derivanti da Pregiudizio Religioso (2008b), 
stabilisce come non sia compito della 
psicologia “arbitrare diatribe tra fedi e teologie” 
(riga 433) o “legittimare nessun rappresentante 
religioso o spirituale” e che è, invece, compito 
dello psicologo parlare delle sole “implicazioni 
psicologico/spirituali delle credenze o delle 
pratiche religiose se esistono importanti 
implicazioni psicologiche relative” (linea 433). 
Inoltre, la risoluzione chiarisce come non sia 
pertinente alle fedi religiose “arbitrare o 

legittimare o delegittimare questioni 
psicologiche o valutarne il valore empirico” (riga 
432). L’APA (2002b, 2008c) raccomanda che 
gli psicologi riconoscano l’importanza della 
religione e della spiritualità come strumenti che 
creano senso, tradizione, cultura, identità, 
senso della comunità e diversità. Gli psicologi 
non devono discriminare le persone sulla base 
di questi fattori. E quando sviluppano strumenti 
di intervento e disegni di ricerca devono tenere 
nella giusta considerazione anche questi fattori, 
e quando è appropriato considerare tecniche 
ed approcci sensibili dal punto di vista culturale 
e religioso (APA, 2008c). 

 

 

Psicologia della Religione  
 

Storicamente, parte del mondo psicologico e 
parte di quello psichiatrico hanno sostenuto 
visioni negative della religione (Wulff, 1997). 
Con lo sviluppo di nuove e più sofisticate 
modalità di ricerca e concettualizzazioni, 
possiamo dire che si è avuto un’espansione 
degli studi a riguardo e che la psicologia della 
religione è ormai all’opera da circa trenta anni 
(Emmons & Paloutzian, 2003), culminando in 
un nuovo campo d’indagine (Koenig & Larson, 
2001; Paloutzian & Park, 2005; Pargament, 
2002; Pargament & Mahoney, 2005; Richards 
& Bergin, 2005; Sperry & Shafranske, 2004; 
Spilka, Hood, Hunsberger, & Gorsuch, 2003). 

In molti ambiti accademici si sta tentando di 
definire cosa sia significativo e unico riguardo 
le religioni, i credi spirituali, le credenze e le 
esperienze religiose (George, Larson, Koenig, 
& McCullough, 2000; McClennon, 1994). 
Pargament, Maygar-Russell e  Murray-Swank 
(2005) riassumono l’impatto della religione sulla 
vita degli individui come segue, quale unica 
forma di motivazione riguardante come vivere 
la propria vita e come rispondere di se stessi, 
agli altri, agli eventi di vita; una fonte di 
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significato per interpretare aspetti della vita 
ambigui, tramite senso e potere, un contributo 
alla moralità ed alla salute, forma di coping 
positivo e negativo; una  
 
 

La Risoluzione afferma la 
posizione dell’APA che 
pregiudizi diretti contro individui 
a causa del loro credo religioso 
e i pregiudizi derivati o 
giustificati dalla religione  
sono dannosi per le persone, la 
società e le relazioni 
internazionali.  

fonte allo stesso tempo di pienezza e distress. 
Altri, come  Fowler (1981, 1991) e colleghi 
(Oser, 1991; Streib, 2001, 2005) hanno 
delineato modelli di sviluppo di identità 
religiose, che si sono rivelati utili nel processo 
di comprensione del tema della fede personale. 
Inoltre, esiste una letteratura crescente sul 
modo di integrare spiritualità e pratica 
psicoterapeutica (Richards & Bergin, 2000, 
2004, 2005; Shafranske, 2000; Sperry & 
Shafranske, 2004; E. L. Worthington, Kurusu, 
McCullough, & Sandage, 1996). Questi 
approcci descrivono come i LMHP possono 
lavorare efficacemente con persone differenti e 
appartenenti a tradizioni religiose diverse  
(Richards & Bergin, 2000, 2004; Sperry & 
Shafranske, 2004). Molte di queste tecniche 
possono rivelarsi efficaci (McCullough, 1999) e 
migliorare i risultati dei trattamenti clinici per 
clienti religiosi (Probst, Ostrom, Watkins, Dean, 
& Mashburn, 1992; Richards, Berrett, 
Hardman, & Eggett, 2006; E. L. Worthington et 
al., 1996), persino con clienti in trattamento con 
LMHP laici (Mayers, Leavey, Vallianatou, & 

Barker, 2007). Queste innovazioni ci indicano 
che la psicologia può indagare e i credi religiosi 
e la fede in modo scientificamente valido e 
rispettoso. Ci sono state fatte critiche per il fatto 
che alcuni LMHP non considerano le 
problematiche  relative a tradizioni di fede 
conservative in clienti sofferenti per il fatto che 
provano attrazione verso persone dello stesso 
sesso. (Yarhouse, 1998a; Throckmorton, 2002; 
Yarhouse & Burkett, 2002; Yarhouse & 
Throckmorton, 2002). 

Uno dei problemi in questo campo è che per la 
religione la prospettiva di un orientamento 
sessuale libero è inconciliabile con la religione 
stessa (Phillips, 2004). Certamente alcune 
persone possono sentire che la loro religione 
ed il loro orientamento sessuale sono 
incompatibili, perché in alcune religioni 
l’omosessualità è vista come colpevole ed 
immorale. Ma esiste un corpo di conoscenze 
crescente che ci dice come sempre più 
persone siano, invece, in grado di conciliare 
questi due aspetti (Coyle & Rafalin, 2000; Kerr, 
1997; Mahaffy, 1996; Rodriguez, 2006; 
Rodriguez & Ouellete, 2000; Thumma, 1991; 
Yip, 2002, 2003, 2005). Per questo motivo, 
possiamo sostenere che questa dicotomia 
realizza un discorso che non rispetta 
pienamente i dati a nostra disposizione e può 
anche ostacolare l’accesso a diverse possibili 
soluzioni per i nostri clienti. Recentemente, 
alcuni autori hanno suggerito frameworks 
alternativi, molti dei quali sono derivati da una 
varietà di modelli psicoterapeutici, multiculturali, 
che riconoscono i contributi anche della 
psicologia della religione e sembrano davvero 
offrire una cornice di lavoro che possa unificare 
questo distacco (Bartoli & Gillem, 2008; 
Beckstead & Israel, 2007; Buchanon, Dzelme, 
Harris, & Hecker, 2001; Glassgold, 2008; 
Gonsiorek; 2004; Haldeman, 2004; Lasser & 
Gottlieb, 2004; S. L. Morrow & Beckstead, 
2004; Ritter & O’Neill, 1989; Tan, 2008; 
Throckmorton & Yarhouse, 2006; Yarhouse, 
2008). Per esempio, un numero crescente di 
autori sta lavorando sul bisogno di religione e la 
spiritualità delle persone LGB da un punto di  
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vista affermativo in grado di fornire risorse e 
punti di riferimento ai LMHP che lavorano con 
questi clienti (Astramovich, 2003; Beckstead & 
Israel, 2007; Beckstead & Morrow, 2004; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 1996, 2004; 
Horne & Noffsinger-Frazier, 2003; Mark, 2008; 
D. F. Morrow, 2003; O’Neill & Ritter, 1992; 
Ritter & O’Neill, 1989; Throckmorton & 
Yarhouse, 2006; Yarhouse, 2008). 

Basandoci su questi contributi accademici, 
abbiamo preso la nostra decisione che fede 
religiosa e psicologia non devono essere 
considerate tra loro opposte. Inoltre, le forme di 
psicoterapie che rispettano la fede possono 
anche esplorare le implicazioni psicologiche e 
l’impatto di queste credenze. Riteniamo gli 
interventi affermativi, multiculturali e 
competenti, in grado di integrare la psicologia 
delle religione con la moderna psicologia 
dell’orientamento sessuale. Questi aspetti 
verranno elaborati successivamente nel 
rapporto. Nel prossimo capitolo presenteremo 
una rassegna storica dei SOCE in modo da 
fornire una chiara panoramica su come sono 
nati e si sono evoluti.     
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2. Breve storia dei 
SOCE  

I trattamenti SOCE all’interno del campo 

della salute mentale traggono la loro origine 
dalla scienza della sessualità di metà del 
diciannovesimo secolo (Katz, 1995). A quel 
tempo l’erotismo omosessuale e la non 
conformità dei comportamenti di genere 
andarono incontro ad uno scrutinio molto 
severo sia da parte del mondo scientifico che di 
quello medico. Nuovi termini come urnings, 
inversione, omosessuale e omosessualità 
comparvero nel mondo scientifico, nella critica 
sociale ed in quello medico per provare a dare 
un significato, una connotazione diversa a 
quello che fino a poco tempo prima era 
considerato un crimine (Katz, 1995). Questo 
spostamento verso un approccio scientifico 
comunque non modificò i valori e le credenze 
sociali a riguardo che continuarono a riflettere 
tutto lo stigma sociale, la discriminazione, la 
criminalizzazione e l’eterossessismo già 
presenti. Molto del lavoro scientifico e medico 
di quel tempo ancora considerava l’attrazione 
ed i comportamenti omosessuali anormali e 
malati. E l’omosessualità era ancora 
grandemente ritenuta essere un crimine, un 
problema medico o entrambi (Krafft-Ebing, 
1886/1965). Era considerata derivare da una 
immaturità psicologica (una fase di passaggio 
da percorrere al fine di conquistare 
l’eterosessualità della condizione adulta) o una 
malattia vera e propria (ad esempio dovuta ad 
un difetto genetico, ad una confusione dei 

generi, all’esposizione ad ormoni in fase 
intrauterina, ad un eccessivo controllo 
genitoriale, ad una genitorialità insufficiente o 
ostile, ad un atto seduttivo, a molestie o ad uno 
stile di vita decadente) (Drescher, 1998a, 
2002). I primi tentativi di trattamento tentavano 
di correggere questa condizione o in relazione 
ai fattori patogenetici o a facilitare lo sviluppo 
ed il conseguimento di una maturità più piena 
ed articolata (Drescher, 1998a, 2002; LeVay, 
1996; Murphy, 1992, 1997). Questi punti di 
vista sull’omosessualità sono perdurati fino alla 
prima metà del ventesimo secolo, influenzando 
la mentalità degli psicoanalisti, ovvero della 
corrente psichiatrica o paradigma più 
importante di quel tempo (Drescher, 1998a). 
 

Omosessualità 
e Psicoanalisi 
 

 

Gli iniziali approcci psicoterapeutici al problema 
dell’omosessualità risalgono alla prima metà  
del ventesimo secolo e riflettono le teorie 
psicoanalitiche del tempo. Il punto di vista di 
Freud sull’omosessualità e l’orientamento 
sessuale era assai complesso. Egli 
considerava l’omosessualità un arresto dello 
sviluppo e l’eterosessualità come la normale 
espressione della sessualità adulta ed la 
bisessualità come la norma (Freud, 
1905/1960). Anche se in una lettera ora molto 
famosa Freud (1935/1960) rassicurò una 
madre riguardo suo figlio, sostenendo che 
“nell’omosessualità non vi fosse nulla di cui 
vergognarsi, né vizio o degradazione e che non 
poteva affatto essere classificata come malattia 
ma semplicemente come una variante della 
funzione sessuale” (p. 423). E 
successivamente egli sostenne che gli 
psicoanalisti non potevano sostenere di poter 
“abolire l’omosessualità e far sì che 
l’eterosessualità prendesse il suo posto” (p. 
423), e che il risultato dei trattamenti non era 
affatto scontato. Freud descrive soltanto un 
deliberato  e fallimentare tentativo di terapia 
volto a modificare questa condizione 
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(1920/1960), ovvero l’orientamento sessuale di 
una giovane donna portata in terapia dai suoi 
genitori  e contro la sa volontà. E alla fine di 
questo trattamento Freud stesso sostenne la 
pressoché fallibilità19 di questo tipo di 
trattamenti.  
Dalla psicoanalisi che ha dominato il mondo 
della salute mentale dopo Freud, specialmente 
negli Stati Uniti, l’omosessualità era vista 
negativamente, considerata anormale e  frutto 
di dinamiche familiari errate (Bieber et al., 
1962; Rado, 1940; Socarides, 1968). 
Altri approcci basati meno fortemente sulle 
teorie psicoanalitiche iniziarono a far 
riferimento a spiegazioni relative ad alterazioni 
dei comportamenti  di genere e  a sottolineare 
l’importanza di una maggiore conformità ai ruoli 
di genere (Moberly, 1983; Nicolosi, 1991). 
Queste teorie ebbero un importanza notevole 
ed influenzarono il pensiero psichiatrico di metà 
del secolo scorso e portarono a considerare 
l’omosessualità come malattia mentale sia nella 
prima (1952) che nella seconda (1968) 
edizione del Manuale Diagnostico e Statistico 
dei Disordini Mentali (DSM) dell’Associazione 
Psichiatrica Americana (APA), rinforzando ed 
esacerbando lo stigma ed il pregiudizio. Ed è in 
questo periodo che si concludono i primi studi 
sull’efficacia dei SOCE (Bieber et al., 1962). 

 
SOCE  
 
Il concetto patologizzante dell’omosessualità 
sia del mondo psichiatrico che di quello 
psicologico ed i concomitanti tentativi di 
alterazione dell’orientamento sessuale 

                                                             
19 L’analisi di questo caso si focalizza sull’intensa reazione negativa di 
Freud stesso nei confronti di questa paziente (contro transfert) e sul 
tentativo di supportare la conformità sessuale e di ruolo di genere 
(Lesser & Schoenberg, 1999; O’Connor & Ryan, 1993). 

 

attraverso terapie psicoanalitiche e 
comportamentali erano la prassi prevalente nei 
confronti dell’omosessualità negli anni ‘60 e 
all’inizio degli anni ‘70. Le terapie 
comportamentali si diffondono negli anni ‘60, 
introducendo tutto un nuovo set di tecniche 
psicoterapeutiche, le finalità dei trattamenti 
SOCE non cambiano. Per esempio, Ovesey 
(1969) ha basato i suoi interventi 
comportamentali sull’assunto che 
l’omosessualità si sviluppa sulla base del 
timore provato rispetto all’assumere le normali 
prerogative del proprio genere e che le 
relazioni con l’altro20 sesso possano curare la 
suddetta fobia.  
I terapisti comportamentali hanno tentato nel 
tempo una grande varietà di diverse versioni di 
questi trattamenti, provando ad esempio con 
l’induzione di nausea, vomito o paralisi, 
elettroshock, o il colpire il soggetto sul polso 
con un elastico ogni volta che si verificava un 
arousal sessuale a seguito di visioni di 
immagini a contenuto omosessuale o 
all’induzione di pensieri relativi. Altri esempi di 
trattamenti avversativi erano la 
sensibilizzazione occulta, desensibilizzazione 
sistematica, quelli basati sulla vergogna, il 
ricondizionamento orgasmico, terapie sedative 
(Beckstead & Morrow, 2004; S. James, 1978; 
Langevin, 1983; LeVay, 1996; Katz, 1995; 
Murphy, 1992, 1997). I trattamenti non 
avversativi utilizzati, prevedevano la 
strutturazione di processi educativi per lo 
sviluppo programmato e l’acquisizione di 
determinate capacità, sviluppo dell’assertività 
attraverso rinforzi sia fisici che sociali, per 
incrementare i comportamenti sessuali verso 
l’altro sesso (Binder, 1977; Greenspoon & 
Lamal, 

                                                             

20  Utilizziamo l’espressione altro sesso invece di sesso opposto dal 
momento che questa rimanda ad un concetto naturale e binario dei 
sessi maschile e femminile che non possiamo supportare. 
Riconosciamo che anche la teminologia da noi scelta ha delle 
limitazioni dal momento che esistono rappresentazioni fluide e diverse 
dei sessi e dei generi in molte culture. 
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1987; Stevenson & Wolpe, 1960). I terapeuti 
cognitivisti, poi, hanno tentato di modificare i 
pattern di pensiero delle persone gay e 
lesbiche attraverso il reframing dei desideri ed il 
ridirezionamento del pensieri, oppure 
utilizzando l’ipnosi, con lo scopo di modificare 
l’arousal sessuale, il comportamento e 
l’orientamento (Ellis, 1956, 1959, 1965). 
 
 

Approcci Affermativi: 
Kinsey; Ford e Beach; 
Hooker. 
 
Nonostante si stessero codificando questi punti 
di vista dell’omosessualità decisamente 
patologizzanti, sia nel mondo psichiatrico che in 
quello psicologico americano, teorie contrarie a 
questa visione si andavano accumulando. 
Queste a sostegno, invece, di una visione non 
patologica dell’omosessualità e sostenenti 
l’infondatezza dello stigma a livello scientifico. 
La pubblicazione del “Comportamento sessuale 
del maschio umano” (Kinsey, Pomeroy, & 
Martin, 1948) e del “Comportamento sessuale 
della femmina umana” (Kinsey, Pomeroy, 
Martin, & Gebhard, 1953) dimostrarono che 
l’omosessualità era più comune di quanto 
precedentemente ritenuto, fatto che suggeriva 
come simili modalità comportamentali fossero 
parte di un continuum di comportamenti ed 
orientamenti sessuali. C. S. Ford e Beach 
(1951) rivelarono come comportamenti relativi 
a elementi dello stesso sesso ed omosessualità 
fossero comuni presso un ampio numero di 
specie animali e culture umane. Queste 
scoperte suggerirono, quindi, la non innaturalità 
di siffatti comportamenti o tendenze 
omosessuali. La ricerca della psicologa Evelyn 
Hooker (1957) testò l’idea che l’omosessualità 
fosse un disordine mentale scientificamente, 
studiando e mettendo a confronto un campione 

non clinico di uomini gay con un campione 
dalle simili caratteristiche ma composto da 
uomini eterosessuali. Hooker trovò tra le altre 
cose che sulla base dei punteggi dei tre test 
(TAT, MAPS e test di Rorschach), il gruppo 
degli uomini omosessuali era comparabile a 
quello degli uomini eterosessuali e che i 
valutatori esperti chiamati a valutare il test di 
Rorschach non erano stati in grado di 
distinguere tra i due gruppi. Attraverso l’utilizzo 
di test proiettivi si era solo iniziato a 
comprendere l’inconsistenza scientifica delle 
idee sull’omosessualità allora ancora 
dominanti. Armon (1960) portò avanti una 
ricerca simile su donne omosessuali con gli 
stessi risultati. Negli anni a seguire, dopo le 
ricerche di Hooker (1957) ed Amon (1960), gli 
studi sulla sessualità e sull’orientamento 
sessuale aumentarono in modo considerevole. 
Due sviluppi importanti vennero a supportare la 
ricerca sull’omosessualità. Primo, Hooker 
condusse moltissimi studi su campioni non 
clinici di uomini e donne omosessuali. Gli studi 
in un primo momento si rivolgevano a soggetti 
incarcerati ed in condizione di grande distress, 
poi l’assessment venne svolto con i metodi di 
ricerca della psicologia della personalità 
(utilizzando il test della personalità di Eysenck, 
quello a 16 fattori di Cattell [16PF]) e dei 
disordini mentali ([MMPI]) questo portò ad un 
miglioramento notevole delle capacità 
psicometriche di indagine e misura. E poichè i 
test precedentemente utilizzati (compreso 
quello della figura umana, della casa e 
dell’albero) non rivelarono alcuna differenza, gli 
uomini e le donne omosessuali erano in tutto 
simili ai soggetti eterosessuali nel loro 
adattamento e nel loro funzionamento 
(Siegelman, 1979; M. Wilson & Green, 1971; 
vedere anche Gonsiorek, 1991). Gli studi 
fallirono nella ricerca di teorie che potessero 
supportare l’idea che fossero le dinamiche 
familiari, l’identità di genere o i traumi i fattori 
dai quali far dipendere lo sviluppo 
dell’orientamento sessuale (Bell, Weinberg, & 
Hammersmith, 1981; Bene, 1965; Freund & 
Blanchard, 1983; Freund & Pinkava, 1961; 
Hooker, 1969; McCord, McCord, & Thurber, 
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1962; D. K. Peters & Cantrell, 1991; 
Siegelman, 1974, 1981; Townes, Ferguson, & 
Gillem, 1976). Questo filone di ricerche fu 
fondamentale e rappresentò una sfida 
significativa a quello che possiamo definire il 
modello psicopatologico dell’omosessualità. 
 

 

 

L’Omosessualità Rimossa 
dal DSM 
 
Riconoscendo il nesso legale tra diagnosi 
psichiatrica e discriminazione civile, soprattutto 
per gli impiegati governativi, gli attivisti del 
movimento Omofilia21 per i diritti delle persone 
gay e lesbiche che includeva Frank Kameny e 
la Mattachine Society of Washington, DC, 
lanciarono una campagna tra la fine del 1962 e 
l’inizio del 1963 per far rimuovere 
l’omosessuaità dal DSM dell’Associazione 
Americana di Psichiatria (D’Emilio, 1983; 
Kameny, 2009). La campagna si sviluppò e 
crebbe con forza soprattutto  dopo la rivolta di 
Stonewall nel 1969. I moti di Stonewall fecero 
da catalizzatore al movimento per i diritti degli 
omosessuali che dopo questi passò da pochi 
militanti a migliaia di attivisti (D’ Emilio,1983; 
Katz, 1995).  I risultati di queste ricerche 
nell’ambito della salute mentale, sostennero gli 
attivisti dentro e fuori le dimensioni dei loro 
contesti professionali e diedero voce ad un 
diverso tipo di richiesta diretta alle associazioni 
professionali nel campo della salute mentale 
quali l’APA, e l’Associazione psicologica 
Americana, quella dei Terapisti 
Comportamentali che furono chiamate a 
valutare il peso del pregiudizio e dello stigma 

                                                             
21

 Homophile, omofilia, era il termine usato in passato per indicare il 
movimento per  i diritti delle persone gay e lesbiche.  

 

all’interno delle associazioni stesse e tra i loro 
aderenti (D’Emilio, 1983; Kameny, 2009).  Allo 
stesso tempo, alcuni professionisti LGB 
sostennero la necessità da parte dei terapeuti 
di supportare le minoranze sessuali  ed 
accettare il loro orientamento sessuale 
(Silverstein, 2007). 
Come risultato di queste ricerche di tutta 
questa campagna di sostegno fuori e dentro 
l’APA, questa iniziò un processo interno di 
analisi e revisione della letteratura tale da 
definire se fosse ulteriormente possibile definire 
l’omosessualità un disordine (Bayer, 1981; 
Drescher 2003; Drescher & Merlino, 2007; 
Sbordone, 2003; Silverstein, 2007). Sulla base 
di tutto questo il comitato generale di fiducia 
dell’APA si pronunciò a favore della rimozione22 
dal DSM nel dicembre del 1973 (Bayer, 1981). 
L’APA, quindi, pubblicò una dichiarazione 
ufficiale a sostegno dei diritti civili delle persone 
omosessuali, a tutela del loro diritto  
all’impiego, alla casa, ai benefici statali e al 
rilascio delle licenze e per la cancellazione 
delle leggi sulla sodomia. Nel dicembre del 
1974 l’APA emise una risoluzione che affermò 
che 
 

“l’omosessualità non genera e 
neppure è di alcun impedimento o 
ostacolo alle capacità di giudizio, 
sociali e lavorative. E’ urgente la 
richiesta rivolta ai professionisti della 
salute mentale di farsi leader di queste 
idea e promuovere ogni azione e o 
provvedimento volto a rimuovere il 
pregiudizio e lo stigma della malattia 
mentale associato agli orientamenti 
omosessuali”  (APA,1975, p. 633). 

 

 

                                                             
22  Le diagnosi di disturbo dell’orientamento sessuale e di 
omosessualità egodistonica sostituirono quella di omosessualità. 
Anche queste sono state infine cancellate dall’elenco dei disordini 
mentali per problemi concettuali e grazie ai risultati della ricerca 
scientifica psichiatrica moderna (Drescher, Stein, & Byne, 2005). 
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Le ricerche condotte con i 
nuovi e più appropriati 
strumenti di misura  
dimostrarono che uomini e 
donne omosessuali sono 
essenzialmente simili agi 
uomini ed alle donne 
eterosessuali per quanto 
riguarda il loro funzionamento 
ed il loro adattamento. 
 
Da allora l’APA ha redatto e vagliato numerose 
risoluzioni a riguardo, a supporto dei diritti civili  
e del benessere psicologico delle persone LGB 
(Vedi APA, 2005a). 
Altre associazioni internazionali e corpi 
professionali nel campo della salute mentale 
incluso il NASW e l’Associazione Americana di 
Counseling, le Associazioni Mediche 
Americane,   e l’Accademia Americana di 
Pediatria hanno emesso risoluzioni simili. E 
questo cambio di paradigma si può vedere 
apparire gradualmente anche nel panorama 
internazionale. Nel 1992, l’Organismo Mondiale 
di Sanità ha rimosso l’omosessualità dalla 
Classificazione Internazionale delle Malattie 
ICD (Nakajima, 2003). 
 

Declino dei SOCE 
 
 A seguito della rimozione dell’omosessualità 
dal DSM, le pubblicazioni e gli studi sui SOCE 
sono fortemente diminuiti e gli approcci 
presunti psicoterapeutici non affermativi sono 
venuti a cadere sotto un crescente scrutinio. I 
terapisti comportamentali sono diventati 
sempre più preoccupati che le terapie 
avversative per l’omosessualità note come 
SOCE fossero da considerare inappropriate 

non etiche ed inumane (Davison, 1976, 1978; 
Davison & Wilson, 1973; M. King, Smith, & 
Bartlett, 2004; Martin, 2003; Silverstein, 1991, 
2007). 
L’Associazione Dei Terapisti Cognitivi e 
Comportamentali (precedentemente 
Associazione per l’Avanzamento della Terapia 
Comportamentale) come altre associazioni 
affiliate alle terapie cognitivo-comportamentali 
hanno rifiutato l’uso dei SOCE (Martin, 2003). 
Ora la terapia comportamentale per persone 
LGB focalizza la sua attenzione sulle strategie 
per incrementare l’adattamento e sulle modalità 
per far fronte a tutta una serie di problematiche 
relative alla salute mentale delle persone LGB 
(Campos & Goldfried, 2001; Hart & Heimberg, 
2001; Martell et al., 2004; Pachankis & 
Goldfried, 2004; Safren & Rogers, 2001). 
Anche importanti psicoanalisti hanno iniziato a 
dubitare dei SOCE (Mitchell, 1978, 1981) 
utilizzati nell’abito della loro professione e dei 
professionisti che partono dall’assunto che 
l’omosessualità sia una patologia, anche se un 
movimento più forte e sentito non si è 
sviluppato fino alla fine degli anni ‘80 e l’inizio 
dei ‘90 (Drescher, 1998a, 1998b; Glassgold & 
Iasenza, 1995). Dal 1991, l’Associazione 
Psicoanalitica Americana (ApsaA) ha adottato 
una policy per combattere efficacemente la 
stigmatizzazione dell’omosessualità accettando 
didatti omosessuali nel percorso di selezione 
dei nuovi candidati al training psicoanalitico. 
Policy rivista e rinnovata nel 1992 (ApsaA, 
1991, 1992). Nel 2000, l’ApsaA ha ha adottato 
una linea di pensiero e di condotta che rifiuta i 
SOCE ed ogni pratica relativa o affine: 
 

“Dal momento che in tutti i trattamenti 
psicoanalitici, lo scopo dell’analisi con pazienti 
omosessuali è la comprensione. La tecnica 
psicoanalitica non prevede l’adozione di 
alcuna tecnica volta “convertire” o “riparare” 
alcun individuo a seguito del suo orientamento 
sessuale. Sforzi o tentativi diretti in questa 
direzione sono contrari ai principi 
fondamentali della psicoanalisi, del 
trattamento psicoanalitico e spesso risultano 
in un forte ed importante dolore interiore  
dovuto al rinforzo di tematiche omofobiche 
internalizzate eventualmente presenti”. ( ¶1) 
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Sono numerose le pubblicazioni che 
sottolineano e documentano le limitazioni 
teoriche ed i problemi relativi ai SOCE nel 
campo della psicoanalisi (Drescher, 1998a, 
1998b; O’Connor & Ryan, 1993). Negli ultimi 
dieci anni, molte pubblicazioni psicoanalitiche 
hanno descritto e sostengono un approccio 
affermativo sul tema della varietà 
dell’orientamento sessuale e della diversità.23  

Al momento il mainstream nelle associazioni 
dei professionisti della salute mentale sostiene 
gli approcci affermativi, e sull’aiutare le 
minoranze sessuali a far fronte allo stigma ed 
allo stress che la loro condizione può 
comportare (Associazione Americana di 
Counseling Governing Council, 1998; APA, 
2000; APA, 1997, 2000; NASW, 1997). E la 
letteratura sulle terapie affermative è cresciuta 
enormemente in questo periodo (Bieschke et 
al., 2007; Eubanks-Carter, Burckell, & 
Goldfried, 2005; Ritter & Terndrup, 2002). 
Incluse le pubblicazioni volte a comprendere 
come aiutare le persone con forti credenze 
religiose ed orientamento omosessuale e su 
come integrare questi due aspetti fondamentali 
(Astramovich, 2003; Beckstead & Israel, 2007; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 1996, 2004; 
Horne & Noffsinger-Frazier, 2003; Mark, 2008; 
D. F. Morrow, 2003; O’Neill & Ritter, 1992; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995; Ritter & Terndrup, 
2002; Tan, 2008; Throckmorton & Yarhouse, 
2006; Yarhouse, 2008). Questi cambiamenti 
all’interno dell’ampio mondo della salute 
mentale si è riflettuto grandemente nella 
società, dove gli individui LGB vengono 

                                                             
23  La divisione 39 dell’Associazione Psicologica Americana 
(Psicoanalisi ) e la divisione 44 (Società per lo studio psicologico delle 
tematiche LGB)  
hanno collaborato ad una bibliografia a supporto trattamenti affermativi 
in psicoanalisi che l’Associazione Psicoanalitica Americana ha 
pubblicato presso il sito web:  
http://www.apsa.org/APSAAMEMBERSSECTION/COMMITTEEWORK
ROOMS/GAYANDLESBIANISSUES/tabid/381/Default.aspx . 

 

maggiormente accettati ed integrati (National 
Gay and Lesbian Task Force, n.d.). Per 
esempio nel 2003 la Corte Suprema degli Stati 
Uniti ha definito una tappa importante rispetto 
al procedimento Lawrence v. Texas ed ha 
dichiarato le leggi per la sodomia che 
rendevano illegale l’omosessualità in ben 13 
stati e che ancora la criminalizzavano, non 
costituzionali. Nonostante ciò, temi quali il 
matrimonio per persone dello stesso stesso 
sono ancora grandemente controversi (Phy-
Olsen, 2006). A dispetto di quanto sta 
accadendo, i SOCE sono ancora offerti e 
praticati da alcuni LMHP. Alcuni LMHP 
(Nicolosi, 2003, Nicolosi & Nicolosi, 2002; 
Rosik, 2001) difendono questi trattamenti e ne 
difendono il diritto all’essere praticati nel caso 
di persone altamente disturbate dalla loro 
condizione ed anche un’organizzazione 
nazionale li sostiene (Associazione Nazionale 
per la ricerca ed il trattamento 
dell’Omosessualità - NARTH). Inoltre, 
un’indagine su professionisti LMHP inglesi 
scelti a caso (psicoanalisti, counselor, e 
psichiatri) completata nel 2003 ha evidenziato 
come ben il 17% del campione totale preso in 
esame e composto da 1328 individui, aveva 
praticato i trattamenti SOCE in passato e che il 
4% avrebbe ancora considerato il ricorso a 
questi trattamenti in caso di necessità in futuro. 
Il numero dei soggetti  che hanno sperimentato 
i SOCE è rimasto costante nel corso del tempo 
(M. King et al., 2004). 
 

Tentativi di cambiamento 
dell’orientamento sessuale con 
soggetti in contesti religiosi   

 
La visibilità dei SOCE è nuovamente cresciuta 
negli ultimi dieci anni (Drescher, 2003; 
Drescher & Zucker, 2006; Herek, 2003). Sulla 
base del nostro lavoro di revisione anche della 
ricerca recente, possiamo dire che la maggior 
parte di questi trattamenti sono rivolti a persone 
che posseggono credenze religiose o politiche 
molto conservatrici e che, anzi l’ultima ricerca 
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sui SOCE riguarda soltanto individui con un 
credo religioso estremamente forte (Beckstead 
& Morrow, 2004; S. L. Jones & Yarhouse, 
2007; Nicolosi et al., 2000; Ponticelli, 1999; 
Shidlo & Schroeder, 2002; Spitzer, 2003). Si 
assiste d’altro canto ad una maggiore 
tolleranza da parte di alcune comunità religiose 
degli individui delle minoranze sessuali che non 
vengono più evitati o espulsi automaticamente 
(Drescher & Zucker, 2006; Sanchez, 2007; 
SPLC, n.d.). Invece, a queste persone viene 
offerto di rinunciare alla loro condizione, di 
“guarire”  o cambiare (Burack & Josephson, 
2005; Erzen, 2006; Ponticelli, 1999). Questo 
sviluppo ha portato alla nascita di un 
movimento religioso basato su gruppi di auto-
aiuto per persone in condizioni di sofferenza 
che si riferiscono a se stessi come ex-gay 
(Erzen, 2006; Ponticelli, 1999; Wolkomir, 2001, 
2006). Individui e organizzazioni che 
promuovono tentativi di tipo religioso per il 
cambiamento dell’orientamento sessuale 
spesso indirizzano messaggi ad adulti, 
adolescenti e alle loro famiglie che offrono 
ritratti negativi dell’omosessualità, impegno 
religioso, gruppi di supporto e anche 
psicoterapia come strumenti  volti a questo fine 
(Burack & Josephson, 2005; Cianciotto & 
Cahill, 2006; Wolkomir, 2006). 
Il dibattito tra coloro che supportano i 
trattamenti SOCE e coloro che ne sottolineano 
la pericolosità sono diventati spesso polemici 
con la scusa che la psicologia professionale 
non considera le preoccupazioni delle persone 
religiose24 tra favorevoli e contrari ai SOCE si 
sono proposti addirittura come difensori dei 
consumatori (Brooke, 2005). Nonostante 
questa polarizzazione, ci sono stati recenti 
tentativi per cercare di avvicinarsi a questa 
tematica in modo da inquadrarla dalle due 

                                                             
24 L’APA ha ricevuto risposte e corrispondenza sia da individui singoli 
che da organizzazioni riguardo questo tema.  

 

diverse prospettive (Bartoli & Gillem, 2008; 
Beckstead & Israel, 2007; Benoit, 2005; 
Haldeman, 2004; McMinn, 2005; Phillips, 2004; 
Tan, 2008; Throckmorton & Yarhouse, 2006). 
Noi concludiamo che questi dibattiti possano 
risolversi soltanto attraverso la raccolta e 
l’illustrazione di prove basate scientificamente  
riguardanti la presunta pericolosità o bontà dei 
SOCE. Nei prossimi due capitoli, 
considereremo la prove basate sulla ricerca sui 
SOCE. Nel capitolo 3 discuteremo delle 
problematiche metodologiche; nel capitolo 4 sui 
risultati che possiamo trarre a partire dalla 
revisione della letteratura a riguardo. 
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3. Revisione 
sistematica delle  
ricerche 
sull’efficacia dei 
trattamenti SOCE: 
panoramica e limiti 
metodologici.  

 Rassegna sistematica in 
sintesi. 

Sebbene il compito affidato a questa task- force 
non implicasse in modo esplicito una revisone 
sistematica della letteratura di ricerca esistente, 
relativa all’efficacia ed alla sicurezza dei 
trattamenti per la modificazione 
dell’orientamento sessuale (SOCE), abbiamo 
deciso di nostra iniziativa che siffatto compito 
fosse importante per rispondere pienamente al 
nostro incarico. Primo, perche’ il dibattito sui 
SOCE si e’ concentrato sull’efficacia, i benefici 
ed i possibili danni derivanti da questi 
trattamenti. Per questo motivo, abbiamo 
ritenuto fondamentale ed urgente tale revisone, 
poi per analizzare anche nel nostro rapporto i 
segueni aspetti fondamentali:  

 
• Possono i SOCE alterare 

l’orientamento sessuale? 
• Sono i SOCE pericolosi? 
• E dannosi? 

• Producono risultati diversi rispetto 
l’intento di modificare l’orientamento 
sessuale? 

 

Secondo, le revisioni sistematiche della 
letteratura esistente su determinati argomenti,  
sono spesso utilizzate per rispondere a 
domande relative l’efficacia degli interventi di 
cura della salute mentale, per delineare le basi 
per scelte terapeutiche consapevoli (D. J. 
Cook, Mulrow, & Haynes, 1998; Petticrew, 
2001). I criteri correnti, relativi all’efficacia di 
trattamenti ed interventi, sostengono che un 
intervento per essere ritenuto e dichiarato 
efficacie deve offrire effetti positivi, senza che 
siano presenti elementi di danno e/o effetti 
secondari (Beutler, 2000; Flay et al., 2005). 
Riferendoci al lavoro di Lilienfeld (2007) sulle 
possibili fonti di danno e pericolosita’ in 
psicoterapia, la nostra ricerca sistematica ha 
analizzato le possibili fonti di danno facendo 
riferimento alle seguenti componenti: 

 
• Affetti negativi  attribuibili al trattamento 

(effetti iatrogeni) 
• La percezione di danno da parte del 

cliente a seguito dei trattamenti 
• Alti livellii di drop-out 
• Forme di danno indirette quali i costi 

(tempo, energia e denaro) di 
trattamenti che risultano, poi, inefficaci. 

In fine,  perche’ “il nostro incarico prevede 
l’informazione dei gruppi che promuovono e 
offrono trattamenti per il cambiamento 
dell’orientamento sessuale ed il supporto alle 
policy pubbliche per l’applicazione, invece, 
degli interventi terapeutici affermativi.” Per 
questi motivi, abbiamo deciso che la nostra 
revisione25 soltanto in questi termini sarebbe 

                                                             

25 Una revisione sistematica inizia con una domanda chiara 
alla quale risposndere  che guida gli autori nella loro opera di 
ricerca e revisione, richiede la correta definizione dei criteri di 
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stata utilie per la risposta dell’APA ai gruppi che 
difendono i trattamenti SOCE. Nella nostra 
ricognizione, abbiamo preso in esame soltanto 
la letteratura accademica (peer-reviewed 
research), nel tentativo di rispettare gli standard 
correnti relativi alla conduzione di una revisone 
scientifica (vedi Khan, Kunz, Kleijnen & Antes, 
2003), che include anche la grey literature26 ed 
il  materiale esterno (lay material). In questo 
capitolo, offriamo una revisione ed un rapporto 
dettagliato sugli aspetti  metodologiche che 
affligono la validita’27 delle ricerche. Nel 
prossimo capitolo, presenteremo la nostra 
revisione dei risultati di tali ricerche. 
La nostra revisione include tutti gli studi 
empirici relativi ai risultati ottenuti a seguito di 
questi trattamenti dagli anni sessanta ad oggi. 
Gli studi in esame sono stati scelti attraverso 
ricerche sistematiche su database accademici 
inclusi PsycINFO e Medline, utilizzando i 
seguenti termini: terapie riparative, 
orientamento sessuale, omosessualità ed ex-
gay, combinate con i termini trattamento e 
terapia. Le bibliografie degli articoli sono state 
controllate per trovare materiale non presente 
in queste banche dati. 

                                                                                        
inclusione ed esclusione del materiale considerato ed un 
attento studio delle ricerche di tipo qualitivo svolte 
sull’argomento specifico e dei risultati riassunti nei vari studi 
(Petticrew, 2001). 
26 Grey literature o letteratura grigia si riferisce al material 
pubblicato al di fuori delle riviste scientifiche. 

27  La validita’ si definisce come  il grado di informazione che 
una ricerca o un gruppo di studi produce e che e’ utile per 
determinati scopi o finalita’. Si riferise anche all’insieme delle 
valtazioni generali sulla plausibilita’ delle interpretazioni 
utilizate- in questo caso la domnada e’: producono i SOCE il 
cambiamento dell’orientamento sessuale? (vedi  American 
Educational Research Association, APA, &National Council on 
Measurement in Education, 1999). 

 

Riferimenti ad altre pubblicazioni e materiale 
relativo alle ricerche ed agli studi originali sul 
trattamento dell’omosessualità, non trovati con 
il metodo appena descritto, sono stati ricercati 
andando a controllare le pubblicazioni originali 
di ben 83 studi. 
Tutti i testi controllati sono elencati 
nell’Appendice B28. 
La maggior parte delle ricerche sui SOCE è 
stata condotta prima del 1981. Queste prime 
ricerche focalizzano la loro attenzione sulla 
valutazione degli interventi comportamentali, 
inclusi i metodi avversativi. 
A seguito della declassificazione 
dell’omosessualità da malattia mentale nel 
1973 (American Psychiatric Association, 1973) 
e delle dichiarazioni delle associazioni dei 
professionisti della salute mentale, inclusa 
l’APA (Conger, 1975), le ricerche sui SOCE 
sono grandemente diminuite di numero. Infatti, 
praticamente il mondo accademico non si è più 
preoccupato di portare avanti nuove ricerche su 
questo argomento dopo il 1981 e non sono 
presenti studi scientificamente rigorosi a 
riguardo. Esiste soltanto un piccolo corpo di 
studi risalente a dopo il 1999 che ha indagato 
l’effetto percepito dei trattamenti SOCE in 
soggetti che avevano partecipato a 
psicoterapie, sforzandosi di seguire i precetti 
del loro credo religioso, partecipando anche a 
gruppi di supporto, guarigione e preghiera. 
Esistono tipi diversi di ricerche nell’ambito di 
questa letteratura più recente. Un primo gruppo 
che si concentra sulla bontà dei procedimenti 
che perseguono la modificazione 
dell’orientamento omosessuale (Nicolosi et al., 

                                                             

28 Una meta-analisi di 14 articoli (Byrd & Nicolosi, 2002) non è  stata 
discussa in questo resoconto dal momento che è viziata  da gravi 
deficienze metodologiche, rispetto a quella che viene considerata una 
conduzione corretta delle ricerche meta-analitiche (Durlak, Meerson, & 
Ewell-Foster, 2003; Lipsey & Wilson, 2001) che precludono la 
possibilità di trarre ogni conclusione affidabile. Ad ogni modo, gli 
articoli, scritti tra il 1960 ed oggi, presi in esame da questa ricerca, 
sono stati inclusi nel nostro studio. Inoltre, anche uno studio recente 
non è stato incluso (Byrd, Nicolosi, & Potts, 2008), dal momento che è 
stato pubblicato dopo il lasso di tempo considerato e sembra essere la 
ripetizione di uno studio precedente condotto da Nicolosi, Byrd, and 
Potts (2000). 
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2000; Schaeffer et al., 2000; Spitzer, 2003). Un 
secondo che esamina il danno potenzialmente 
attribuibile ai trattamenti SOCE, sempre sulla 
base delle esperienze di partecipanti ai 
trattamenti (Schroeder & Shidlo, 2001; Shidlo & 
Schroeder, 2002). Ed un terzo gruppo  di studi 
di alto livello qualitativo 29che ci fornisce dati 
importanti sul perché le persone richiedano di 
modificare il loro orientamento omosessuale 
(Beckstead & Morrow, 2004; Ponticelli, 1999; 
Wolkimir, 2001).30 
In tutte le aree di valutazione e definizione 
dell’intervento, la qualità dei disegni di ricerca 
utilizzati influenza la validità e la credibilità delle 
ricerche stesse. Ogni pretesa di efficacia, 
relativamente a questi trattamenti, deve essere 
indagata con cura, ad esempio per capire come 
e per quali soggetti questi siano efficaci. E sono 
molte le preoccupazioni degli esperti riguardo 
le metodologie seguite negli studi presenti in 
letteratura sui tentativi di modificare 
l’orientamento sessuale (Cramer, Golom, 
LoPresto, & Kirkley, 2008; Haldeman, 1994; S. 
L. Morrow & Beckstead, 2004; Murphy, 1992; 
Sandfort, 2003). 
Come mostrato nell’Appendice B, soltanto 
pochi studi sui SOCE, prodotti negli ultimi 50 
anni, raggiungono gli standard di accuratezza 
delle attuali ricerche scientifiche sull’efficacia 
dei trattamenti psicologici (Chambless & 
Hollon, 1998; Chambless & Ollendick, 2001; lay 
et al., 2005; Shadish, Cook, & Campbell, 2002; 
Society for Prevention Research, 2005) o 
forniscono solo dati ambigui sui risultati degli 

                                                             
29 Questi studi incontrano gli standard rigorosi che impostano i 
paradigmi della ricerca qualitativa (teorie solide e documentate, 
etnometodologia, fenomenologia)  

30     Questi studi saranno discussi in maggior dettaglio 
successivamente. 

 

interventi stessi. E, soltanto, sei studi, tutti 
condotti nel primo periodo di ricerca, utilizzano 
procedure sperimentali rigorose (Tanner, 
1974). Per valutare i risultati dei trattamenti in 
relazione a gruppi di controllo non trattati. In 
generale, abbiamo rilevato che la qualità delle 
ricerche svolte  sull’efficacia e l’applicabilità dei 
trattamenti  
SOCE è tale che i dati devono essere presi con 
molto scetticismo.  
 
Soltanto tre altri studi hanno utilizzato 
procedure quasi-sperimentali forti con gruppo 
di controllo non equivalente (vedi Appendice 
B). E anche questi tre studi appartengono al 
primo periodo della ricerca. Il resto degli studi 
che abbiamo rivisto sono non-sperimentali 
(vedi Appendice B). Per questo motivo 
concludiamo che esistono davvero pochi dati 
che possono aiutarci a fare chiarezza 
sull’efficacia dei SOCE nel modificare 
l’attrazione provata per persone dello stesso 
sesso.  
Gli studi in quest’area riguardano un gruppo di 
persone altamente selezionato, unico anche tra 
coloro che si sentono attratti da persone dello 
stesso sesso. Per questo motivo gli psicologi 
dovrebbero essere estremamente cauti nel 
sostenere il successo dei SOCE e che i risultati 
degli studi siano applicabili a tutta la 
popolazione delle minoranze sessuali.  
Segue una revisione dei problemi metodologici 
incontrati in relazione alla definizione 
dell’efficacia dei SOCE e sulla possibilità di 
prendere decisioni cliniche basate sui dati di 
questi studi.  
 

Problemi metodologici nella 
Letteratura di ricerca sui 
SOCE 
 
Problemi nel definire relazioni causali  
 
Uno degli scopi principali delle ricerche 
disponibili sui SOCE è dimostrare che questi 
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trattamenti qualora applicati in modo 
consistente e affidabile, promuovano il 
cambiamento auspicato. In generale, a causa 
della debolezza statistica di questi studi, non 
abbiamo evidenze empiriche sufficienti per 
poter sostenere alcun nesso causale. 
 
Segue una dettagliata analisi di quanto sopra. 
 
 

Sulla Validità Interna. 
 
Ricerche la cui validità interna sia tale da 
sostenere in modo convincente che l’elemento 
causale indagato sia attribuibile ai SOCE e sia 
l’unico plausibile a spiegare il risultato 
osservabile del cambiamento dell’orientamento 
sessuale non sono disponibili. La carenza di 
validità interna ostacola in modo importante la 
certezza dell’attribuzione ai trattamenti SOCE 
di ogni eventuale cambiamento delle attitudini, 
delle credenze e dei comportamenti esplicitati 
dai soggetti. 
La carente validità interna limita la capacità 
discriminativa e l’attendibilità di questi dati dal 
momento che non è possibile attribuire con 
certezza i cambiamenti osservabili, 
relativamente ad attitudini, credenze e 
comportamenti dei soggetti, ai trattamenti presi 
in esame. Un altro grande limite della ricerca 
sui SOCE, relativamente sia al primo periodo 
della ricerca che a quello più recente, deriva 
dall’uso di disegni di ricerca tanto deboli che 
minano la validità interna stessa. La ricerca sui 
SOCE raramente ha utilizzato disegni che le 
hanno permesso di arrivare a conclusioni certe 
sui nessi causali tra l’esposizione ai trattamenti 
SOCE ed i risultati stessi. Come notato 
precedentemente, esperimenti veri e quasi-
esperimenti rigorosi sono rari nella ricerca sui 
SOCE. Ci sono soltanto pochi studi risalenti al 
primo periodo che sono sperimentali o quasi-
sperimentali, e nessun esperimento vero o 

quasi-esperimento in quella recente. Nessuno 
degli studi recenti incontra gli standards di 
ricerca attuali relativamente ai disegni 
sperimentali e non si può, per questo motivo, 
stabilire se i trattamenti SOCE siano efficaci o 
meno. 
Nei primi studi, confronti con gruppi di controllo 
non trattati erano procedure non comuni e gli 
studi del primo periodo raramente hanno 
utilizzato assessment e/o valutazioni basate su 
baseline multiple, condizioni randomizzate, 
follow up a lungo termine o altre procedure che 
possono aiutare il processo d’inferenza 
causale. 
Queste procedure sono ampiamente accettate 
al fine di fornire ai ricercatori metodi largamente 
comprovati e condivisi per eliminare altri 
possibili fattori causali degli effetti osservati. 
Le minacce più comuni alla validità interna in 
questi primi studi sono quelle storiche (per 
esempio, eventi esterni contemporanei 
all’intervento e che potrebbero causare gli 
stessi effetti anche in assenza di quest’ultimo), 
la regressione (punteggi estremi sono 
generalmente minori dopo retest in assenza di 
interventi) ed il testing stesso (fare un test una 
volta influenza i punteggi successivi di test 
effettuati in un secondo tempo anche senza 
trattamento). I disegni a soggetto unico sono i 
disegni piú frequenti nella prima ricerca sui 
SOCE (vedi Appendice B). In questi disegni, il 
punteggio del soggetto o la sua condizione 
clinica precedente il trattamento vengono 
rapportati a quelli post-trattamento. Questi 
disegni di ricerca sono particolarmente 
vulnerabili rispetto le minacce alle validità 
interna, ad esempio attacchi notevoli alla 
validità sono dovuti ai tassi di perdita (ritiro 
dall’esperimento da parte del soggetto) o ai 
pretest retrospettivi. 
  

Tasso di Perdita  
 
Le ricerche del primo periodo sono 
particolarmente vulnerabili alle minacce alla 
validità interna soprattutto per quanto riguarda 
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la mortalità. In questi studi le proporzioni dei 
partecipanti che rinunciano a proseguire il 
trattamento o che non è più possible seguire in 
follow-up sono eccessivamente alte: I livelli di 
drop-out raggiungono il 74% 
del gruppo iniziale. Gli autori riportano, poi, alti 
livelli di rifiuto al proseguimento dell’intervento 
dopo che i partecipanti si sono iscritti per 
partecipare allo studio. Per esempio, 6 uomini 
nello studio di Bancroft (1969) rifiutarono di 
proseguire il trattamento, lasciando solo 10 
soggetti nel gruppo di studio. Anche Callahan e 
Leitenberg (1973) riportano come di 23 uomini 
iscritti al gruppo, 7 rifiutarono di proseguire e si  
 

La ricerca sui SOCE raramente 
ha utilizzato disegni 
sperimentali tali da poter 
garantire risultati fiduciosi nel 
fare chiarezza sulle relazioni 
causa-effetto tra l’esposizione 
al trattamento SOCE ed i 
risultati stessi. 
 
ritirarono dal trattamento, 8 esibirono una 
risposta base dell’arousal penile rispetto allo 
stimolo sperimentale tale da non poter essere 
inclusi nello studio, lasciando soltanto 6 
soggetti sui quali poter compiere tutte le analisi. 
In un altro studio di H. E. Adams e Sturgis 
(1977), di 37 studi controllati, 31 ricerche 
persero dal 36% al 58% del campione. In molti 
studi, quindi quello che sembra essere un 
effetto dovuto all’intervento può, invece, 
riflettere cambiamenti sistematici nella 
composizione del campione oggetto di studio, e 
nella manciata di studi con gruppi di controllo, 
le differenze tra gruppi possono essere frutto 
del drop-out e delle caratteristiche dei soggetti 
ritirati. Questo perchè il fenomeno del drop out 

può portare ad una sottostima della 
comparabilità tra i gruppi in modi tali da 
compromettere i risultati.  

 
Pretest Retrospettivi  
 
Con l’eccezione degli studi etnografici 
(Ponticelli, 1999; Wolkomir, 2001), la ricerca 
recente sui SOCE fa esclusivo affidamento su 
studi non controllati con disegno basato su 
pretest retrospettivi. In questi studi, a soggetti 
che avevano partecipato a trattamenti SOCE 
veniva richiesto di ricordare i sentimenti, le 
credenze e i comportamenti provati e attuati in 
giovane età e di riportare sugli stessi aspetti 
considerazioni relativamente alla situazione 
presente. Il cambiamento viene, quindi, 
valutato sulla base delle differenze tra i primi 
punteggi, basati su un richiamo retrospettivo, 
ed i secondi. Soltanto in pochi studi, i LMHP 
che attuano i trattamenti SOCE riportano i loro 
commenti su come i soggetti siano cambiati. 
Questi disegni sono problematici perchè tutti i 
valori pretest non sono pretest veri, ma 
resoconti retrospettivi di presunti pretest. Gli 
studi recenti sui SOCE sono perfino più deboli 
delle ricerche del primo periodo che utilizzano 
disegni non sperimentali. Ancora una volta, 
nessuno degli studi recenti può determinare se 
i trattamenti SOCE siano efficaci. Un ampio 
corpo di studi dimostra l’inattendibilità dei 
pretest retrospettivi, infatti queste procedure 
sono estremamente vulnerabili rispetto a 
problemi di bias statistici dovuti a fenomeni di 
turno di risposta causati da distorsioni dovute al 
richiamo o degradazione del ricordo (Schwarz 
& Clore, 1985; Schwartz & Rapkin, 2004). Le 
persone trovano difficile richiamare ricordi 
relativi a sentimenti provati, comportamenti o 
fatti accaduti nel passato con accuratezza e 
con il passare del tempo tendono a distorcerne 
frequenza, intensità e salienza delle cose che 
viene chiesto loro di ricordare.  
I pretests retrospettivi sono vulnerabili anche 
rispetto ai bias derivanti da operazioni di 
gestione delle impressioni (Fisher & Katz, 
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2000; Schwarz, Hippler, Deutsch, & Strack, 
1985; Wilson & Ross, 2001), dalle aspettative 
di cambiamento (Hill & Betz, 2005; Lam & 
Bengo, 2003; Norman, 2003; M. A. Ross, 1989; 
Sprangers, 1989), e dai tentativi di 
giustificazione della dissonanza cognitiva 
(Aronson & Mills, 1959; Beauvois & Joule, 
1996; Festinger, 
1957). Gli individui tendono a voler presentare 
se stessi in una luce favorevole e come 
risultato, le persone sviluppano una tendenza 
naturale a considerare il loro sè attuale come 
migliore di quello precedente (impression 
management).. 
Le persone, inoltre, riportano cambiamenti in 
circostanze nelle quali sono stati portati ad 
aspettare il cambiamento anche se in realtà 
non avviene (aspettativa di cambiamento) e 
giustificano il tempo e gli sforzi compiuti 
durante il periodo di trattamento per ridurre la 
dissonanza cognitiva che possono provare in 
relazione al cambiamento atteso (e non 
avvenuto) e sovrastimano l’efficacia, ad 
esempio, dello stesso trattamento (effort 
justification). 
Inoltre, è stato dimostrato che i tentativi di 
giustificazione diventano più forti man mano 
che il trattamento si fa più intenso per il 
soggetto e che tutti questi fattori portano ad un 
richiamo (self-report) inaccurato e ad una 
sovrastima degli effetti, distorsioni che si 
amplificano nell’ambito dei disegni di ricerca 
che utilizzano i pretest retrospettivi.  

 
 
Preoccupazioni sulla 
Validità di Costrutto. 
 
La validità di costrutto è un punto assai dubbio 
nella questione validità dei trattamenti SOCE. 
Si riferisce non solo alla validità della 

definizione stessa ma soprattutto al grado di 
corrispondenza tra i costrutti teorici utilizzati e 
le grandezze investigate nel disegno, a quanto 
efficacemente questi concetti siano stati tradotti 
nei trattamenti e nelle misure usati e a quanto 
sulla base di queste definizioni, ed 
operalizzazioni i risultati degli studi siano 
giustamente interpretati. Per esempio, ci 
domandiamo se i ricercatori abbiano 
correttamente (e come) definito il concetto di 
orientamento sessuale. O se le loro 
interpretazioni dei risultati inerenti i 
cambiamenti relativi all’orientamento sessuale 
siano appropriate, o come i costrutti siano stati 
definiti o tradotti in misure. L’intera ricerca sui 
SOCE offre serie preoccupazioni riguardanti la 
validità di costrutto.  
 
 

Definire l’Orientamento 
Sessuale  
 
L’orientamento sessuale è una caratteristica 
umana complessa che concerne attrazioni, 
comportamenti, emozioni ed identità. La ricerca 
moderna sull’orientamento sessuale si fa 
iniziare con gli studi di Kinsey (Kinsey et al., 
1948, 1953) che ha utilizzato un continuum 
tassonomico unidimensionale a 7 categorie, da 
0 (totalmente omosessuale) a 6 (totalmente 
omosessuale), per classificare i partecipanti ai 
suoi studi. Con lo sviluppo della ricerca, 
l’assessment dell’orientamento sessuale si è 
concentrato, invece, sulla valutazione di tre 
variabili: identità, comportamento e attrazione, 
anche se molti studi ne misurano soltanto una 
o due e soltanto raramente tutte e tre. 
Un aspetto chiave della ricerca degli ultimi venti 
anni è che l’orientamento sessuale, l’attrazione 
e l’identità d’orientamento sessuale sono 
definite ed espresse in molti modi differenti 
(Carrillo, 2002; Diamond, 2003, 2006; Dunne, 
Bailey, Kirk, & Martin, 2000; Laumann, 
Gagnon, Michael, & Michals, 1994; Savin-
Williams, 2005). Per esempio, persone che 
provano attrazione sessuale possono non 
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agirla e intendere, definire e chiamare le loro 
esperienze in modo differente da altri che 
provano gli stessi desideri, per specifiche 
determinanti storiche e culturali riguardanti 
etnia, genere e sessualità alle quali fanno 
riferimento (Harper et al., 2004; Mays & 
Cochran, 1998; Walters, Simoni, & Horwath, 
2001; Weinrich & Williams, 1991). 
Inoltre, un sottoinsieme di individui che provano 
attrazione per persone dello stesso sesso e/o 
che esprimono un comportamento 
omosessuale non si definiscono LGB o 
rimangono non etichettati, altri ancora che si 
definiscono LG possono impegnarsi in relazioni 
eterosessuali senza identificarsi come 
bisessuali o eterosessuali  (Beckstead, 2003; 
Carrillo, 2002; Diamond, 2003, 2008; Diamond 
& Savin-Williams, 2000; Dunne et al., 2000; 
Fox, 2004; Gonsiorek, Sell, & Weinrich, 1995; 
Hoburg, Konik, Williams, & Crawford, 2004; 
Kinsey et al., 1948, 1953; Klein et al., 1985; 
Masters & Johnson, 1979; McConaghy, 1987; 
McConaghy, 1999; McConaghy, Buhrich, & 
Silove, 1994; Storms, 1980; Thompson & 
Morgan, 2008). Così, per esempio, in alcuni 
individui, l’identità personale e quella sociale 
sono diverse rispetto l’attrazione sessuale 
provata e l’identità d’orientamento sessuale e 
possono ancora  variare in relazione fattori 
personali, culturali, contestuali, etnici, di 
nazionalità e relazionali. Per questo motivo, 
alcuni accademici sostengono che il costrutto di 
orientamento sessuale sarebbe più semplice, 
valido e misurabile se separato dal quello di 
identità di orientamento sessuale (Chang & 
Katayama, 1996; Drescher, 1998a, 1998b; 
Drescher, Stein, & Byne, 2005; Rust, 2003; 
Stein, 1999; R. L. Worthington, Savoy, Dillon, & 
Vernaglia, 2002). Le ricerche recenti hanno 
confermano che tenere i due costrutti separati 
aumenta la chiarezza e la comprensibilità e la 
validità interna rispetto a queste due variabili 
prese in esame (R. L. Worthington et al., 2002; 
R. L. Worthington & Reynolds, 2009). 

Anche la task force ha adottato questa 
impostazione per far chiarezza nella letteratura 
di ricerca. Per esempio, l’espressione 
orientamento sessuale, si riferisce ai 
comportamenti di arousal sessuale, romantico, 
affettivo ed al desiderio provati per altre 
persone sulla base del loro genere e delle loro 
caratteristiche sessuali.  

L’orientamento sessuale non può prescindere 
dalle pulsioni fisiologiche e dai sistemi biologici 
che sono dietro la scelta consapevole e 
comportano coinvolgimenti emotivi profondi 
come l’innamoramento. Altre dimensioni 
comunemente associate all’orientamento 
(comportamenti sessuali agiti con uomini e/o 
donne; attività sociali e di relazioni con persone 
o gruppi LGB o eterossessuali, attaccamento 
emotivo elettivo per uomini o donne, ruolo di 
genere, identità, scelte di vita) sono correlati 
potenziali dell’orientamento sessuale piuttosto 
che dimensioni principali del costrutto. 
L’identità d’orientamento sessuale comprende il 
riconoscimento e l’internalizzazione 
dell’orientamento sessuale e riflette 
l’esplorazione del sè, l’autoconsapevolezza, il 
riconoscimento, l’affiliazione a gruppi, la 
cultura, il grado di omofobia interiorizzata. 
Comprende anche le modalità pubbliche e 
private di autodefinizione ed è un’elemento 
chiave nel determinare decisioni relazionali ed 
interpersonali ed è alla base del senso di 
comunità, del supporto sociale, dei modelli di 
ruolo, dell’amicizia e delle relazioni intime 
(APA, 2003; Jordan & Deluty, 1998; McCarn & 
Fassinger, 1996; Morris, 1997; Ponticelli, 1999; 
Wolkomir, 2001). 
Nonostante questa nuova comprensione dei 
concetti di orientamento sessuale e identità 
d’orientamento sessuale, un grande dibattito 
ancora caratterizza la ricerca su come 
quantificare e valutare l’orientamento sessuale 
nella ricerca stessa (Gonsiorek et al., 1995; 
Kinsey et al., 1948, 1953; Masters & Johnson, 
1979; Sell, 1997). Pe esempio, alcuni autori 
hanno criticato la scala di Kinsey perchè 
dicotomizza questo concetto in due estremi, 
eterosessualità ed omosessualità, viste come i 
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due opposti di un continuum ad una sola 
dimensione e la bisessualità come espressione 
dell’interesse per una persona di sesso diverso 
secondo il principio che all’incremento del 
desiderio per un sesso corrisponda la 
diminuzione d’interesse per l’altro (Gonsiorek et 
al., 1995; Sell, 1997; R. L. Worthington, 2003; 
R. L. Worthington & Reynolds, 2009). 
Un’alternativa a questa impostazione, invece, 
suggerisce che l’attrazione omosessuale ed 
eterosessuale possano coesistere in modo 
relativamente indipendente e che non siano 
mutualmente escludenti (Diamond, 2003, 2006; 
2008; Fox, 2004; Klein et al., 1985,3131 Sell, 
1997; Shively & DeCecco, 1977; Storms, 1980; 
R. L. Worthington, 2003; R. L. Worthington & 
Reynolds, 2009). 
 

Un certo numero di accademici 
ha sottolineato come il costrutto 
di orientamento sessuale 
sarebbe molto più semplice ed 
affidabile da valutare e definire 
se mantenuto distinto da quello 
di identità d’orientamento 
sessuale. 
 
Modelli di ricerca multidimensionali permettono 
di quantificare anche l’intensità dell’attrazione e 
del desiderio eterosessuali provati dai soggetti, 

                                                             

31
 Sebbene Klein abbia sviluppato il concetto di orientamento sessuale 

fino a trasformarlo in una variabile  multidimensionale il suo Sexual 
Orientation Grid, ovvero la sua griglia/strumento di misura  confonde i 
costrutti di orientamento sessuale e di identità di oriuentamento 
sessuale, dal momento che vengono inclusi e messi assieme elementi 
quali attrazione, comportamento, identificazione ed prefenze emotive, 
politiche e sociali. 

 

rispetto a quelli per persone dello stesso sesso, 
questo per avere misure contemporanee delle 
due variabili. Alcuni studiosi. infatti,  ritengono 
che modelli simili permettano una maggiore 
comprensione delle diversità sessuali e delle 
possibili interazioni con altri aspetti culturali e 
con quelli relativi all’identità (Mays & Cochran, 
1998; R. L. Worthington et al. 2002). 
Considerando la ricerca sui SOCE alla luce di 
un contesto concettuale più ampio e della 
complessità dei problemi valutativi riguardanti il 
costrutto di orientamento sessuale, possiamo 
affermare che questo filone di ricerche non 
definisce adeguatamente il concetto di 
orientamento sessuale, non lo differenzia da 
quello di identità di orientamento sessuale e 
neppure offre una definizione esaustiva ed 
accurata della bisessualità. 
La ricerca del primo periodo che centrava la 
sua attenzione sull’arousal sessuale si può 
considerare più precisa di quella che basa la 
valutazione del comportamento sui self-report. 
In generale, la ricerca recente riesce a valutare 
l’identità d’orientamento sessuale (tramite la 
valutazione delle credenze sull’orientamento 
sessuale, di self-report riguardanti l’identità o 
l’affiliazione a gruppi particolari, di self-report 
sul comportamento e del self-labeling) piuttosto 
che l’orientamento sessuale stesso. 
 

Studi sui Trattamenti 
 
In generale, con il termine SOCE ci si riferisce 
ad un settore assai vario della ricerca empirica. 
Come mostrato nell’Appendice B, la ricerca del 
primo periodo ha testato una gran varietà di 
interventi che includono tecniche di 
condizionamento avversive (electric shock, 
deprivazione di cibo e liquidi, odorare sali, 
induzione chimica della nausea), biofeedback, 
ipnosi, ricondizionamento della masturbazione, 
psicoterapia, desensibilizzazione sistematica e 
combinazioni degli stessi. Un piccolo numero di 
studi del primo periodo, confronta i diversi 
approcci singoli o combinati.  Gli studi più 
recenti riguardano un numero di trattamenti ed 
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interventi ancora più ampio (ricondizionamento 
del ruolo di genere, gruppi di supporto, 
preghiera, psicoterapia) e di providers (LMHP 
con e senza licenza e con differenti 
background, consiglieri pastorali, e laici).  
Gli studi recenti sono stati condotti in modo tale 
che non è possibile attribuire alcun risultato a 
nessuna componente particolare di alcun 
trattamento, approccio o provider. Per esempio, 
questi interventi sono stati offerti in modo 
simultaneo o sequenziale, senza alcuna 
valutazione separata per i diversi interventi. La 
ricerca recente e gran parte di quella della 
prima fase non possono chiarire quali sforzi 
specifici si possano associare a determinati 
risultati. 
 
 

Quantificare i Risultati 
 
Riguardo le modalità di valutazione, negli studi 
del primo periodo i risultati sono valutati 
attraverso uno o più delle seguenti modalità: 
valutazione della risposta fisiologica individuale 
a stimoli sessuali, self-report individuale in 
relazione al comportamento sessuale e 
all’attrazione provata e commenti clinici sui 
miglioramenti. Soprattutto per gli uomini, le 
misure fisiologiche sono considerate più 
attendibili per la misurazione dell’arousal 
sessuale o per l’attrazione (McConaghy, 1999). 
Ad ogni modo, queste misure sono 
caratterizzate da limitazioni importanti se 
considerati in relazione all’orientamento 
sessuale. Molti uomini sono, però, insensibili o 
incapaci di elicitare risposte ed attivare il loro 
arousal sessuale rispetto ad ogni tipo di stimolo 
in laboratorio e dovrebbero essere esclusi dalle 
ricerche e dagli studi nei quali queste siano le 
uniche risposte verificate. Le ricerche più 
recenti indicano, poi, che la misurazione del 
diametro della circonferenza penile è meno 
affidabile della misurazione del volume penile 

(Kuban, Barbaree, & Blanchard, 1999; 
McConaghy, 1999; Quinsey & Lalumiere, 2001; 
Seto, 2004) e che alcuni uomini posso produrre 
intenzionalmente letture false rispetto le 
misurazioni della circonferenza penile, 
sopprimendo le loro risposte di arousal 
sessuale (Castonguay, Proulx, Aubut, 
McKibben, & Campbell, 1993; Lalumiere & 
Harris, 1998) o attivandole in presenza di uno 
stimolo sessuale femminile (Freund, 1971, 
1976; Freund, Watson, & Rienzo, 1988; 
Lalumiere & Earls, 1992; McConaghy, 1999, 
2003). La misura fisiologica utilizzata in tutte le 
ricerche SOCE è il diametro della circonferenza 
penile. McConaghy (1999) ha contestato la 
validità dei risultati della ricerca sui SOCE 
proprio per l’uso di queste misurazioni e ritiene 
che i dati relativi alla riduzione dell’attrazione 
sessuale per persone dello stesso sesso 
dimostrati con questa modalità dovrebbero 
essere considerati con scetticismo.  
Studi recenti sui SOCE, sottoineano come sia 
la norma, in questo tipo di ricerche, l’uso 
eccessivo di misure autoriportate o self-report 
e/o di misure la cui validità ed affidabilità non 
sono note o sostenibili. L’affidamento esclusivo 
ai self-reports è estremamente vulnerabile ad 
una varietà di minacce dovute alla reattività dei 
soggetti e cambiamenti nei punteggi di uno 
stesso soggetto rispecchia ed è dovuta a 
diversi fattori piuttosto che al solo 
cambiamento. Alcuni di questi bias sono dovuti 
alle motivazioni, già discusse, e altri sono 
dovuti a fattori caratterizzanti la situazione 
 

 
 
Molta della ricerca sui 
SOCE non definisce 
adeguatamente il costrutto 
di orientamento sessuale, 
non lo differenzia da quello 
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di identità di orientamento 
sessuale e non offre chiare 
definizioni, nè valuta 
correttamente i soggetti e/o 
gli individui bisessuali. 
 
sperimentale. Premesso questo, dobbiamo 
ricordare la tendenza, sempre possibile nei 
self-report, da parte dei soggetti di orientare le 
risposte in senso socialmente desiderabile e/o 
nei modi attesi dallo sperimentatore. 
Gli strumenti di misura utilizzati dalla ricerca del 
primo periodo variano enormemente per 
quanto riguarda la loro attendibilità 
psicometrica, particolarmente per quanto 
riguarda le misure attitudinali e quelle relative 
alla salute mentale, con solo un numero limitato 
di studi che impiegano misure sufficientemente 
validate.  
La ricerca recente, purtroppo, non è migliorata 
significativamente nell’uso di strumenti di 
misura appropriati e più importanti, ad esempio 
neanche nell’uso di misure adeguate per 
valutare la depressione, nonostante il resto 
della ricerca psicologica e/o psichiatrica abbia 
utilizzato e stia utilizzando strumenti 
scientificamente adeguati per quantificare in 
modo accurato queste stesse variabili.  
Le misure stesse di questi studi sono fonte di 
bias per problematiche relative agli item, 
ancore di risposta (che inducono ad una 
risposta determinata o la condizionano), che 
inducono i partecipanti a ritenere l’attrazione 
eterosessuale come lo standard normale e 
all’esclusione di item relativi ad una versione 
salutare del funzionamento omosessuale 
rispetto ad item paralleli relativi ad un positivo 
funzionamento eterosessuale. 

 
Operazionabilità degli studi 

 

Riguardo l’adeguatezza dell’operazionabilità 
degli studi, solo pochi tra quelli del primo 
periodo hanno provato a superare il contesto 
degli interventi e a definire meglio il concetto di 
cambiamento e ad ottenere le misure relative. 
In altre parole, soltanto pochi studi hanno 
tentato di minimizzare le possibili distorsioni 
dovute al desiderio dei soggetti riceventi i 
trattamenti di compiacere gli sperimentatori, o 
di impiegare individui soggetti a trattamento per 
evitare conseguenze legali e/o sanzioni 
religiose. Non viene nemmeno considerato 
l’effetto novità associato all’esposizione alla 
condizione sperimentale di laboratorio che può 
infuenzare i risultati degli studi.  
Infatti, le persone possono diventare o sentirsi 
eccitate e piene di energia solo per il fatto che 
partecipano ad una ricerca o esperimento e 
queste reazioni al contesto di ricerca possono 
contribuire a determinare combiamenti nei 
punteggi.  
Le ricerche recenti sono vulnerabili rispetto alle 
caratteristiche della domanda, ovvero a come 
le persone vengono reclutate nei diversi gruppi, 
fattore che viene discusso in maggior dettaglio 
successivamente. 

 
Preoccupazioni Riguardanti 
la Validità  
 
Per concludere, esistono diverse cause di 
dubbio riguardo la validità di questi studi, 
soprattutto riguardo le inferenze che è possibile 
trarre relativamente alle variabili studiate sulla 
base dei criteri ed ei test statistici utilizzati. 
Gruppi di ricerca piccoli ed eterogenei, misure 
deboli, violazioni delle premesse per 
un’applicazione corretta dei test statistici (come 
la non normalità delle distribuzioni) sono gli 
ostacoli principali rispetto la reale capacità di 
questi studi di dedurre conclusioni valide.  
Per concludere, in questo tipo di ricerche la 
validità è severamente compromessa. La 
ricerca del primo periodo è caratterizzata da 
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gruppi molto piccoli, in media formati da 9 
soggetti (vedi l’appendice B; e anche H. E. 
Adams & Sturgis, 1977). Questo più altri fattori 
quali l’alto livello di attrito, l’uso di distribuzioni 
non normali, di misure non affidabili, l’uso 
assolutamente non frequente di strumenti 
statistici sviluppati apposta per gruppi piccoli e 
non normali, non ci permette di sostenere la 
validità statistica di questi studi.  
La ricerca recente comporta, invece, altre 
minacce alla validità quali l’uso di variabili non 
affidabili, metodi di selezione inappropriati, e  
test statistici inadeguati32 nonostante questo, 
questi ultimi studi utilizzano gruppi di maggiori 
dimensioni rispetto alla ricerca del primo 
periodi. 
 

Problemi per la 
Generalizzazione dei Risultati 
 

                                                             

32  Ad esempio, per valutare se l’orientamento sessuale si sia 
modificato, Nicolosi et al. (2000) hanno eseguito il test del χ2 sui dati 
autoriportati dai soggetti in relazione al loro orientamento prima e dopo 
il trattamento. Diversi aspetti dell’analisi condotta sono problematici. 
Specialmente, la natura dei dati e il tema oggetto di indagine non sono 
adatti per questo tipo di test che vuole dati tra loro indipendenti, poi 
questi dati non sono indipendenti anche per altri motivi ad esempio la 
fila dei punteggi delle colonne rappresenta la valutazione personale ed 
individuale delle sue esperienze passate del soggetto ed il suo Sè 
attuale, ed il test del χ2 non dovrebbe essere eseguito con celle di 
contingenza con meno di cinque casi. Altri test come quello non 
parametrico di McNemar per variabili dicotomiche (McNemar, 1969) 
oppure il sign (Conover, 1980) o il test dei ranghi con segno di 
Wilcoxon (Wilcoxon, 1945) rispettivamente per dati nominali ed ordinali, 
sono usati per valutare se esistono differenze significative tra i punteggi 
di uno stesso soggetto, quando i dati non incontrano i criteri della 
normalità e dell’indipendenza, e avrebbero rappresentato, certamente, 
una scelta più adatta. Si sarebbero poituti effettuare anche t-test 
accoppiati per l’analisi delle differenze medie. Esistono problemi 
procedurali nell’effettuare il test del χ2, come i dati mancanti, poi le 
analisi condotte sono state svolte senza effettuare gli opportuni 
aggiustamenti, come per esempio i differenti numeri di soggetti 
rispondenti a ciascun item, l’assenza delle opportune correzioni per 
controllare la regressione. Considerati nel loro insieme, i problemi 
relativi all’utilizo di così tanti test senza gli aggiustamenti oppoprtuni, 
per modificare le associazioni o aggiustare la regressione degli artefatti 
e l’aver avuto persone differenti rispondenti in praticamente ogni test, 
rende difficile valutare cosa realmente riflettano i cambiamenti nei 
punteggi di questri item. 

 

Una sfida significativa deriva dal tentativo di 
definire la validità esterna degli studi sui SOCE, 
che consiste nel definire rispetto a chi e a quali 
circostanze i risultati di uno studio particolare 
possano essere generalizzati.  

 
Composizione dei Campioni 
 
Le preoccupazioni e le critiche più comuni 
rivolte a questi studi riguardano la 
composizione dei gruppi (Cramer et al., 2008).  
 
Gli studi del primo periodo sono caratterizzati 
da gruppi di ricerca estremamente piccoli non 
solo per quanto riguarda i numeri, ma le 
caratteristiche demografiche degli stessi. 
Essendo composti in modo quasi esclusivo da 
maschi caucasici maggiorenni. Non esistono 
ricerche specifiche relative a bambini e 
adolescenti, anche se soggetti adolescenti 
sono stati inclusi nei campioni di pochissimi 
studi. Soltanto poche ricerche sui trattamenti 
SOCE del primo periodo includono donne. 
Nonostante le ricerce recenti includano donne 
e persone appartenenti a minoranze etniche 
diverse o con un diverso background razziale 
(Moran, 2007; Nicolosi et al., 2000; Ponticelli, 
1999; Schaeffer et al., 2000; Spitzer, 2003; 
Wolkomir, 2001), gli uomini bianchi continuano 
ad essere i soggetti più studiati anche dalla 
ricerca recente. Per questo motivo la validità e 
le possibilità di applicabilità e generalizazione 
dei risultati alla popolazione generale o a 
persone non caucasiche e alle donne, sono 
senza dubbio altamente limitate.  
I campioni degli studi recenti sono meno 
rappresentativi per il fatto che puntano 
soprattutto su individui con un buon livello di 
istruzione, di classe sociale media e per i quali 
la religione è molto importante (Beckstead & 
Morrow, 2004; Nicolosi et al, 2000; Pattison & 
Pattison, 1980; Schaeffer et al., 2000; Spitzer, 
2003; Wolkomir, 2001). Nella ricerca recente 
l’attrazione omosessuale ed i trattamenti sono 
confusi con queste caratteristiche 
demografiche particolari. I risultati sono 
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applicabili soprattutto a uomini bianchi che si 
considerano molto religiosi. E la prima ricerca 
include anche uomini forzati al trattamento 
(Barlow, Agras, Abel, Blanchard, & Young, 
1975; Callahan & Leitenberg, 1973; S. James, 
1978; MacCulloch & Feldman, 1967; 
MacCulloch et al., 1965; McConaghy, 1969, 
1976; McConaghy, Proctor, & Barr, 1972), in 
seguito a decisoni delle corti di allora che 
criminalizzavano l’omosessualità33. I campioni 
includono anche uomini riceventi il trattamento 
a seguito di altre accuse quali pedofilia, 
esibizionismo, travestitismo e feticismo 
(Callahan & Leitenberg, 1973; Conrad & 
Wincze, 1976; Fookes, 1960; Hallam & 
Rachman, 1972; Marquis, 1970; Thorpe, 
Schmidt, Brown, & Castell, 1964; Thorpe, 
Schmidt, & Castell, 1963). I campioni dei primi 
studi sono grandemente caratterizzati dalla 
presenza di uomini che probabilmente non 
provavano alcuna attrazione omosessuale o 
che non ne erano affatto a disagio, ma che 
erano forzati al trattamento dalle decisioni di 
giudici o per il timore di venire forzati in futuro. 
Inoltre, per quanto accertato, questi studi 
comprendono persone molto diverse tra loro 
per quanto riguarda il livello di attrazione 
omosessuale provata prima del trattamento e 
comprendono persone solo parzialmente (e/o 
in diverso grado) attratte ed altre che lo sono 
esclusivamente (Bancroft, 1969; Barlow et al., 
1975; Birk, 1974; Conrad & Wincze, 1976; 
Fookes, 1960; Hallman & Rachman, 1972; 
Kendrick & MacCulloch, 1972; LoPiccolo, 
Stewart, & Watkins, 1972; Marquis, 1970; 
McCrady, 1973). Inoltre, i campioni includevano 
altresì persone che avessero o meno avuto 
realmente precedenti contatti sessuali con 

                                                             

33
 Shidlo e Schroeder (2002) trovarono che circa il 24% dei loro 

soggetti (rispondenti ai test) aveva percepito i trattamenti SOCE come 
imposti piuttosto che scelti e seguiti volontariamente. 

 

uomini e donne (Bancroft, 1969; Colson, 1972; 
Curtis & Presly, 1972; Fookes, 1960; Freeman 
& Meyer, 1975; Gray, 1970; Hallman & 
Rachman, 1972; Herman, Barlow, & Agras, 
1974; Larson, 1970; Levin, Hirsch, Shugar, & 
Kapche, 1968; LoPiccolo et al., 1972; 
MacCulloch & Feldman, 1967; McConaghy, 
1969; McConaghy et al., 1972, 1981; 
McConaghy & Barr, 1973; Segal & Sims, 1972; 
Thorpe et al., 1964), Sono quindi combinati 
soggetti diversi: uomini che sono o sono stati 
sessualmente attivi sia con donne che con 
uomini, soltanto con donne, solo con uomini o 
con nessuno. Alcuni studi recenti sui SOCE 
condividono gli stessi problemi (Spitzer, 2003). 
Includono partecipanti bisessuali che provano 
attrazione, arousal sessuale ed esplicitano i 
comportamenti relativi nei confronti di ambo i 
sessi, e questo rende le valutazioni sui 
cambiamenti ottenuti in seguito ai trattamenti 
SOCE ancora più difficili (Diamond, 2003; Rust, 
2003; Vasey & Rendell, 2003; R. L. 
Worthington, 2003). 
Le analisi dei dati raramente compensano 
fattori pre-intervento come la scelta volontaria 
del trattamento, il grado iniziale di attrazione 
omosessuale provata, i comportamenti passati 
e presenti bisessuali ed omosessuli, e solo in 
pochi studi i ricercatori hanno condotto analisi 
in sottogruppi per meglio definire queste 
variabili e caratteristiche e per collegare 
sottogruppi di popolazioni ai risultati degli 
interventi.  
L’assenza di questo tipo di analisi, non fa luce 
e anzi danneggia quelle che sono le evidenze 
relative a uomini primariamente attratti da 
persone dello stesso sesso e richiedenti i 
trattamenti per questo tipo di attrazione, 
rispetto ad altri gruppi di uomini che potrebbero 
essere caratterizzati da una personalità 
bisessuali e da altri in trattamento è stato 
imposto. 
 
 

Sia i risultati dei primi studi 
che di quelli più recenti sono 
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caratterizzati da una 
applicabilità limitata, 
essendo assai difficile una 
generalizzazione a persone 
non caucasiche, e giovani o 
alle donne. Anche l’aver 
incluso partecipanti 
bisessuali nella ricerca sui 
SOCE ha reso la 
valutazione del 
cambiamento molto più 
difficile. 
 
Per queste ragioni, la validità esterna 
(generalizzabilità) degli studi del primo periodo 
non è chiara, specialmente le interazioni tra 
modalità di selezione-trattamento solleva 
preoccupazioni più particolari. Non è chiaro 
quali effetti tra quelli osservati in questi studi si 
possano considerare relativi a quale gruppo di 
persone caratterizzate dalla stessa attrazione 
per persone dello stesso sesso. Procedure di 
recrutamento e campionatura sono fatte a 
convenienza, così, ancora una volta non è 
chiaro  
quale popolazione questo tipo di campioni 
rappresentino. I soggetti degli studi recenti 
sono anch’essi selezionati tra ministri ex–gay e 
sostenitori dei SOCE piuttosto che tra la 
popolzione, strategie di campionatura basate 
sulla probabilità statistica per ottenere campioni 
rappresentativi delle persone omosessuali o di 
alcume di queste sono comunque relative a 
soggetti che esprimono distress per la loro 
condizione o che erano già state in contatto 
con i trattamenti SOCE. Inoltre, ipartecipanti 
sono stati invitati a partecipare allo studio da 

LMHP già sostenitori dei SOCE, intrroducendo 
bias dall’entità non valutabile nel processo di 
recrutamento (Beckstead, 2003; Shidlo & 
Schroeder, 2002). Studi qualitativi hanno 
conseguito maggior successo nell’applicare 
una serie di strategie volte alla stratificazione 
dei campioni (Beckstead & Morrow, 2004; 
Ponticelli, 
1999; Wolkomir, 2001) e nello sviluppo di 
campioni di comparazione più validi. Ad ogni 
modo, gli studi qualitrativi non sono stati 
condotti con lo scopo di determinare se gli 
interventi SOCE siano effettivi nella 
modificazione dell’orientamento sessuale. 
Questi studi concentrano la loro attenzione 
sulla comprensione dell’esperienza dei soggetti 
partecipanti ai SOCE dalla prospettiva di 
persone attratte da persone dello stesso sesso 
e per questo in condizioni di distress.  Come 
notato precedentemente, la ricerca recente ha 
utilizzato disegni incapaci di rendere possibili 
attribuzioni causali relative agli effetti degli 
interventi. In molti degli studi recenti, la natura  
delle procedure per il recrutamento dei soggetti 
è tale da accrescere il response-shift biases 
piuttosto che minimizzarlo, dal momento che i 
recrutatori erano sostenitori aperti del 
trattamento; non si può presumere che i 
ricercatori abbiano incoraggiato a partecipare 
quei soggetti la cui pinione non era favorevole 
al trattamento stesso. Coloro che hanno 
proposto questi interventi possono aver avuto 
anche un acceso limitato a icerche condotte sui 
clienti precendenti e che avevano percepito di 
aver fallito nel tentativo e avevano percepito il 
trattamento come dannoso. Parte della ricerca 
moderna per valutare il danno risultante da 
questi trattamenti (Schroeder & Shidlo, 2001; 
Shidlo & Schroeder, 2002) soffre per debolezza 
dei campioni  e bias di natura simile. 
 

Contesto di trattamento  
 
Professionisti formati come clinici hanno 
utilizzato i ben descritti metodi per il 
cambiamento dell’orientamento sessuale 
generalmente in laboratori clinici. Per contrasto, 
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la ricerca recente ha utilizzato una gran varietà 
SOCE, somministratori e settings nei quali 
questi tentativi hanno avuto. E non è stata 
condotta secondo modalità che rendano 
possibile l’esame delle interazioni tra 
caratteristiche degli strumenti usati, dei 
somministratori, dei settings e della 
popolazione richiedente il cambiamento e 
nemmeno con i risultati stessi. 
 

 
Sommario 
 
La nostra analisi della metodologia SOCE ha 
rivelato mancanze sostanziali che includono 
limitazioni nella capacità predittiva causale, 
dovute a minacce della validità interna 
(comeattrito tel campione, pretest retrospettivi, 
carenze della validità di costrutto, inclusa la 
definizione, assessment dell’orientamento 

sessuale, variabilità dei trattameni oggetto di 
studio e misura dei risultati). Limitazioni 
aggiuntive per quanto riguarda la ricerca 
recente includono problemi con la validità 
conclusiva o conclusion validity (ovvero l’abilità 
di poter trarre inferenze a partire dai dati a 
disposizione), questo per le dimensioni dei 
campioni, troppo piccoli o skewed, a misure 
non affidabili, amodalità di selezione e 
performance dei test statistici non appropriate.  
A causa di tutte queste limitazioni, la letteratura 
empirica recente nopn fornisce davvero poco 
per poter concludere se i SOCE abbiano o 
meno alcun effetto sull’orientamento sessuale. 
E nessun uso di questa lettratura che tenga in 
alcun conto la generalizzabilità limitata di questi 
campioni rispetto alla popolazione generale di 
persone omosessuali in condizioni di distress 
per la loro condizione, può essere considerato. 
Nonostante la debolezza e le limitazioni di 
queste evidenze, ci apprestiamo a riassumere i 
risultati di questo tipo di ricerca su attrazione ed 
comportamento omosessuale. 
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4. Revisione 

Sistematica delle 
Ricerche 
sull’Efficacia dei 
Trattamenti 
SOCE:  

Risultati 
 
Nel capito 3 abbiamo illustrato i problemi 
metodologici della ricerca34 sui SOCE ed i 
risultati della nostro esame metodologico. In 
questo capitolo andremo a discutere dei 
risultati attribuiti ai trattamenti SOCE e delle 
evidenze relative, per capire se questi siano 
utili o dannosi. Nessuno studio riporta gli 

                                                             

34 In questo rapporto, utilizziamo l’espressione sforzi per il 
cambiamento dell’orientamento sessuale (SOCE) per descrivere tutte 
quelle metodologie (tecniche comportamentali, psicoanalitiche, 
approcci medici, religiosi o spirituali) utlizzate per indirizzare 
l’orientamento sessuale verso l’eterosessualità, senza considerare se 
sono coinvolti in questo professionisti della salute mentale o gruppi laici 
(religiosi, o leader religiosi, gruppi sociali o di auto-aiuto). 

 

intervalli di confidenza o l’effetto stimato dovuto 
alla grandezza del campione. E molti non 
riportano neppure le informazioni necessarie a 
calcolare questo effetto. Come risultato, sia la 
significatività statistica di questi dati che le 
caratteristiche metodologiche degli stessi ci 
permettono di considerare queste ricerche solo 
a livello di interpretazioni. Come il rapporto 
illustrerà, simili ricerche sui risultati dei SOCE, 
offrono soltanto poche evidenze relativamente 
all’efficacia e certamente alcune evidenze di 
pericolosità. Riassumeremo, dapprima, le 
prove dell’efficia e quindi quelle relative a 
possibili effetti nocivi non voluti.  
 

 
 Dati sull’efficacia 
 
I SOCE hanno lo scopo di migliorare il distress 
in persone che provano attrazione 
omosessuale attraverso il raggiungimento di 
tutta una serie di risultati.  

     •  Diminuzione del’attrazione provata per 
persone dello stesso sesso e dei 
comportamenti relativi. 
     • Aumento del comportamento e 
dell’interesse rivolto verso partner dell’altro 
sesso. 
     •  Aumento delle relazioni salutari e dei 
matrimoni con persone del’altro sesso  
     •   Miglioramento della qualità di vita e della 
salute mentale. 
Sebbene non tutti questi punti siano stati 
egualmente approfonditi, questi sono i risultati 
sufficientemente riportati in letteratura e tali da 
poter essere considerati e inclusi in questo 
nostro esame sistematico. Un punto generale 
che desideriamo sottolineare è che, spesso, 
questi studi non sperimentali rivendicano la 
positività dei loro risultati senza che questi 
possano essere sostenuti a seguito di una 
valutazione scientificamente rigorosa. Tutta la 
letteratura sui SOCE è caratterizzata da quanto 
detto e meno rigoroso è lo studio più positive 
risultano essere le argomentazioni sul 
successo e la positività dei risultati. 
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Diminuzione dell’Attrazione 
Omosessuale 
 

Primi Studi  
 
Un certo numero ricercatori ha svolto studi ed 
indagini su come valutare e quantificare gli 
interventi terapeutici basati sull’avversione 
(indotta) per ridurre l’arousal fisiologico e 
psicologico auto-riportato e l’attrazione in 
risposta a stimoli omosessuali (vedi Appendice 
B). 
 

 
Studi sperimentali 
 
I risultati degli studi sperimentali sulle tecniche 
avversative forniscono alcune evidenze che 
questi trattamenti possano ridurre in alcuni 
uomini l’arousal sessuale fisiologico e 
psicologico self-reported. Gli studi sperimentali 
da noi controllati dimostrano livelli minori di 
cambiamento dell’arousal sessuale per 
persone dello stesso sesso rispetto ai quasi-
esperimenti ed agli studi non sperimentali 
esaminati. Questi risultati sono consistenti con 
la revisione delle ricerche svolte nel 1976, fatta 
da H. E. Adams and Sturgis (1977). Nel loro 
studio, H. E. Adams and Sturgis (1977) 
evidenziarono come nei 7 studi classificati 
come controllati, il 34% dei 179 soggetti diminuì 
il proprio arousal sessuale per persone dello 
stesso sesso. McConaghy (1976) trovò che 
circa la metà degli uomini soggetti a 
trattamento riportava un calo dell’interesse nei 
confronti degli uomini, che risultava 
decisamente minore anche a sei mesi di 
distanza. McConaghy, Proctor, and Barr (1972) 
rinvenirono in laboratorio una riduzione della 
risposta penile dopo il trattamento. Ed un calo 

della risposta anche a seguito della visione di 
stimoli rappresentanti nudi di donna, soprattutto 
per quegli uomini che inizialmente 
rispondevano anche allo stimolo femminile.  
McConaghy (1969) riporta in modo simile un 
calo dell’arousal sessuale in risposta a tutti gli 
stimoli come risultato dei trattamenti e in alcuni 
casi un incremento della risposta omosessuale 
in alcuni uomini. Anche se la maggior parte dei 
partecipanti ha risposto con un calo dell’arousal 
omosessuale subito dopo il trattamento. Anche 
McConaghy e Barr (1973) trovarono che metà 
degli uomini partecipanti riportava una 
riduzione dell’arousal sessuale in relazione ad 
altri uomini.  
Tanner (1975) trovò che lo shock avversativo 
poteva ridurre la responsività penile agli stimoli 
maschili. Occorre evidenziare un importante 
questione procedurale e metodologica, 
considerando i risultati di questi esperimenti: 
nessuno ha comparato i soggetti con un gruppo 
di controllo non trattato. Infatti, questi studi 
comparano soltanto i diversi trattamenti tra loro. 
Il fatto, poi, che ben 4 di questi studi convolsero 
uomini reclutati perchè inviati dalla corte, dal 
sistema giudiziario di allora dovrebbe essere 
considerato nell’analisi dei risultati. Questi 
esperimenti non possono chiarire se gli uomini 
avrebbero potuto modificare i pattern del loro 
arousal sessuale anche in assenza di 
trattamento. Soltanto uno degli esperimenti ha 
fatto uso di un gruppo di controllo non trattato 
con il quale vennero comparati i risultati del 
gruppo in trattamento, Tanner (1974) esaminò 
il cambiamento nell’arousal di 8 uomini in 
trattamento con terapia a base di elettroshock, 
trovando che in laboratorio la risposta a stimoli 
maschili era diminuita ad un follow-up di 8 
settimane, comparando i dati con un gruppo di 
controllo di altri 8 uomini. 
I cambiamenti non erano stati ottenuti da tutti i 
soggetti  e non risultavano differenze tra il 
gruppo sperimentale e quello di controllo in 
relazione ai comportamenti omosessuali. I 
risultati di questi studi sperimentali 
suggeriscono che alcuni uomini partecipanti ai 
trattamenti clinici possono essere stati 
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probabilmente condizionati a controllare le loro 
risposte agli stimoli sessuali, anche se gli studi 
di McConaghy (cf. McConaghy, 1999) 
suggeriscono che i trattamenti avversativi 
possano avere un effetto indiscriminato 
sull’arousal sessuale. Questi studi 
evidenziarono, anche, come  non tutti gli uomini 
riducano il loro arousal sessuale in risposta a 
questo tipo di trattamenti e che i cambiamenti 
misurati in laboratorio potevano non essere 
necessariamente associati a modifiche del 
comportamento sessuale.  
 

Studi Quasi-Sperimentali 
 
 Tutti i tre studi quasi-sperimentali riportati 
nell’Appendice B comparano le alternative di 
trattamento per gruppi non equivalenti di 
uomini. Birk et al. (1971) trovò che 5 degli 8 
soggetti (pari al 62%), nelle condizioni di 
trattamento avversativo riportate, dimostravano 
un calo dell’arousal sessuale ad un controllo di 
follow up a lungo termine. Anche nei gruppi di 
controllo, i ricercatori trovarono che i dati 
riportati relativi ad innamoramenti, petting e 
attività sessuali con persone dello stesso sesso 
erano decisamente diminuite negli uomini 
sottoposti a shock rispetto a quelli che 
ricevevano soltanto un condizionamentro 
associativo.  
McConaghy e colleghi (1981) trovarono che il 
50% dei loro soggetti riportava un decremento 
dell’attività e del coinvolgimento emotivo 
omosessuale ad un anno di distanza. S. James 
(1978) riporta, invece, che l’apprendimento di 
comportamenti d’evitamento anticipatorio era 
relativamente inefficace se comparato con la 
desensibilizzazione. E ancora, H. E. Adams e 
Sturgis (1977) trovarono che il 50% dei loro 
124 soggetti partecipanti a studi non controlli 
riportarono una diminuzione dell’arousal 
sessuale.  
 

 

Studi Non Sperimentali 

 
Gli studi non sperimentali sono definiti tali 
perchè non soddisfano i parametri rigorosi di 
una ricerca scientifica propriamente detta e 
neppure possono essere utilizzati per valutare 
l’efficacia dei trattamenti in esame. Possono, 
però, rivelarsi utili per indagare ed identificare 
in termini generali altri possibili approcci al 
trattamento e offrire dati sull’effetto dei 
trattamenti avversativi sulla riduzione 
dell’arousal sessuale in generale. Per esempio, 
Bancroft (1969), con uno studio condotto sui 
soggetti sperimentali e senza gruppo di 
controllo, basato sull’effetto delle scosse 
elettriche sul volume penile dei soggetti ai quali 
venivano somministrate le scosse mentre 
guardavano fotografie di uomini nudi e 
fantasticavano di ipotetici incontri omosessuali. 
I soggetti della ricerca subirono un minimo di 
30 sedute. E Bancroft (1969) potè riportare che 
dei soggetti iniziali che erano attratti da ambo i 
sessi il 30% (n=3) a lungo termine perse 
l’interesse per persone dello stesso sesso. E 
tra quelli che non provavano inizialmente 
attrazione per persone dello stesso sesso, non 
si osservarono altri cambiamenti dopo il 
trattamento per quanto riguarda l’arousal e 
l’attrazione provati. Diversi altri studi non 
controllati, hanno descritto come risultante una 
riduzione dell’attrazione sessuale auto-riportata 
dai partecipanti e della responsività fisiologica 
in condizioni di laboratorio (range = 7%–100%; 
media = 58%) (Callahan & Leitenberg, 1973; 
Feldman & MacCulloch, 1965; Fookes, 1960; 
Hallan & Rachman, 1972; MacCulloch & 
Feldman, 1967; Sandford, Tustin, & Priest, 
1975). 
Come tipicamente succede nelle ricerche non 
controllate la media corrispondente alla 
proporzione di uomini che riportano un 
cambiamento è circa il doppio di quella 
riportata negli studi controllati. Per esempio, 
come notato in precedenza, i rsultati derivanti 
da studi controllati mostrano che risultano 
cambiamenti molto minori per quanto rigurda 
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l’arousal omosessuale a seguito dei trattamenti 
avversativi. 
H.E. Adams and Sturgis (1977) riportano nella 
loro valutazione di studi non controllati che tra il 
48% ed il 67% dei partecipanti riduceva 
l’arousal per persone dello stesso sesso, contro 
il 34% degli studi controllati. Gli studi sulle 
tecniche non avversative quale trattamento 
primario, come biofeedback ed ipnosi, offrono 
soltanto dati relativi a studi su caso singolo o 
con misure solo within subjet (dati relativi agli 
stessi soggetti). Per esempio, Blitch ed Haynes 
(1972) riportano il caso singolo relativo al 
trattamento di una donna che aveva avuto 
esperienze eterosessuali ma estremamente 
motivata a ridurre l’attrazione provata per 
persone dello sesso. Attraverso tecniche di 
rilassamento e un ricondizionamento degli atti 
masturbatori, il soggetto venne “riportato” ad 
una condizione nella quale era in grado di 
masturbarsi senza il necessario ricorso a 
fantasie femminili ancora due mesi dopo 
l’intervento. Curtis e Presly (1972) utilizzarono 
tecniche di sensibilizzazione covert per aiutare 
un uomo sposato che si sentiva colpevole a 
causa  dell’attrazione provata e delle 
esperienze extra-coniugali avute con altri 
uomini. A seguito dell’intervento terapeutico, 
egli dimostrò un ridotto interesse omosessuale 
misurato attraverso il ricorso ad un 
questionario. Huff (1970) trattò, invece un altro 
soggetto, un uomo single, che iniziava ad 
interessarsi sessualmente alle donne. A 
seguito di desensibilizzazione, il suo diario 
giornaliero dimostra che le fantasie 
omosessuali continuarono e che nei sei mesi 
successivi al trattamento si modificarono verso 
un soggetto eterosessuale. Il suo punteggio al 
test di personalità MMPI, dimostrò 
miglioramenti relativi  al senso di sè ed una 
riduzione del distress. Mentre in un altro studio 
di Conrad e Wincze (1976), di 4 uomini 
sottoposti a ricondizionamento orgasmico, tutti 
dimostrarono una riduzione dell’attrazione 

omosessuale immediatamente dopo il 
trattamento ma solo uno dimostrava modifiche  
a breve termine delle risposte fisiologiche a 
stimoli maschili. L’attrazione provata, invece, 
da un altro soggetto per lo stesso genere di 
stimoli risultò aumentata e non diminuita. Cosa 
che accadde ad altri soggetti uomini in altri 
studi sperimentali. In uno studio di Barlow e 
colleghi (1975), di tre uomini sottoposti a 
trattamento tramite biofeedback, tutti 
mantennero gli stessi pattern di arousal 
omosessuale, come dimostrato dalle misure 
fisiologiche relative ai cambiamenti della 
circonferenza peniena, in risposta a stimoli 
fotogragici maschili, registrati in sede di follow 
up.  
Mintz (1966) trovò che otto anni dopo una 
terapia individuale e di gruppo, 5 dei 10 
soggetti partecipanti alla ricerca (50%) avevano 
cessato i trattamenti terapeutici, il 20% (n = 1) 
viveva in condizioni di distress, il 40% (n = 2) 
aveva accettato la propria condizione di 
omosessuale ed un altro 40% (n = 2) risultava 
libero da conflitti riguardanti questo tipo di 
attrazione. Birk (1974) valutò l’impatto degli 
interventi su 66 uomini, 60% (n = 40)  che in 7 
mesi avevano abbandonato i trattamenti. Tra 
quelli che erano rimasti nello studio, la maggior 
parte era scivolata verso il polo eterosessuale 
della scala di Kinsey in 18 mesi. In generale, è 
facile essere sviati dal basso rigore scientifico 
di questi studi che porta ad una sovrastima dei 
benefici derivanti dai trattamenti SOCE, 
riguardante una pretesa riduzione dell’arousal e 
dell’attrazione omosessuale provata e che può 
spiegare i risualtati contraddittori ottenuti dagli 
studi non sperimentali.  
. 

Studi Recenti 
 
Studi recenti hanno cercato di valutare se le 
persone che hanno partecipato a trattamenti 
SOCE per il cambiamento dell’orientamento 
sessuale abbiano effettivamente ridotto 
l’attrazione provata per persone dello stesso 
sesso (Nicolosi et al., 2000; Schaeffer et al., 
2000; Spitzer, 2003) e come i partecipanti 
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abbiano valutato in generale la loro esperienza 
dei SOCE (Beckstead & Morrow 2004; Pattison 
& Pattison, 1980; Ponticelli, 1999; Schroeder & 
Shidlo, 2001; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Wolkomir, 2001). Non utilizzando, però, disegni 
di ricerca tali da permettere inferenze causa-
effetto valide. Concludiamo così che sebbene 
questi studi possano risultare utili perchè 
offrono una descrizione delle persone che 
scelgono di sottoporsi a questo tipo di 
trattamenti e dati per comprendere come i 
SOCE siano stati percepiti, nessuno di essi 
può, però, fornire dati  effettivamente scientifici  
 

In generale, il basso livello di rigore 
scientifico raggiunto da questi studi  
porta ad una sovrastima dei 
benefici attribuibili a questo tipo di 
trattamenti per la riduzione 
dell’arousal e dell’attrazione per 
persone dello stesso sesso e 
questo può in parte spiegare la 
contraddittorietà dei risultati ottenuti 
dagli studi non sperimentali. 
  
 
sull’efficacia dei SOCE. Questi studi verranno 
commentati successivamente nel nostro 
rapporto, come contributo alla comprensione 
delle motivazioni che spingono i partecipanti a 
richiedere i trattamenti SOCE. 
 

Sommario 
 
In generale, i primi studi suggeriscono che 
sono stati ottenuti in laboratorio soltanto risultati 
modesti e di breve durata relativamente alla 
riduzione dell’arousal omosessuale e che 
soltanto questo poteva essere offerto ai 
soggetti che richiedevano i SOCE. E questo, 

principalmente attraverso interventi implicanti la 
generazione di avversione come ad esempio 
l’elettroshock. Riduzioni di breve durata delle 
risposte agli stimoli sessuali in genere vengono 
riportate anche in studi su altri trattamenti.  
Quando i risultati vengono descritti per soggetti 
singoli o per sottogruppi di partecipanti, 
riduzioni a breve termine dell’arousal 
omosessuale sono più comuni e relativi a 
soggetti che provavano precedentemente al 
trattamento attrazione omosessuale ed erano 
fortemente motivati a cambiare. Riduzioni 
iniziali e più sostenute dell’arousal sessuale 
sono meno comuni per soggetti descritti come 
non aventi provato in precedenza alcuna 
attrazione di questo tipo. Come ci si aspettava, 
i risultati degli studi non controllati sono più 
positivi di quelli degli studi con gruppo di 
controllo. E inoltre, questi studi provano che 
poteva anche non verificarsi alcuna riduzione 
dell’arousal. 
Studi recenti non possono garantire la 
scientificità dei dati per determinare l’impatto 
dei SOCE sulla diminuzione dell’attrazione 
omosessuale. 
 

Diminuzione del 
Comportamento Omosessuale.  
 

Primi Studi  
 
I primi studi dimostrano che i trattamenti SOCE 
hanno un’efficacia limitata sui comportamenti 
omosessuali, anche se i risultati di laboratorio 
sembrano indicare un qualche effetto, una 
qualche riduzione dell’arousal omosessuale35. 
 

Studi Sperimentali  

                                                             

35  Per quanto riguarda i risultati di questi primi studi, i lettori sono 
avvisati di considerare il fatto che i dati ad essi relativi sono spesso 
mancanti; che spesso le persone coinvolte negli studi non avevano 
avuto intercorsi omosessuali precedentemente al trattamento, seppure 
possano averlo fantasticato; e che in altri studi le riduzioni esaminate si 
realizzavano in laboratorio e non corrispondono a effettivi 
comportamenti o assenza degli stessi in condizioni di vita reale.  
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Nel loro esame, H. E. Adams e Sturgis (1977) 
trovarono che nei sette studi controllati, 
pubblicati tra il 1960 ed il 1976, il 18% dei 179 
soggetti  veniva descritto come riportante una 
diminuzione dei comportamenti omosessuali, 
ed il 34% una riduzione dell’attrazione. Dalla 
nostra revisione, abbiamo potuto evidenziare 
come i risultati degli studi sperimentali da noi 
controllati, ci offrano un quadro degli effetti 
delle forme avversative dei trattamenti SOCE 
simile a quello descritto da H. E. Adams & 
Sturgis. Per esempio, nel suo studio sulle 
terapie avversive come quelle di 
avversione/sollievo36, McConaghy (1969) 
riporta una riduzione in circa il 20% degli 
uomini che esibivano comportamenti 
omosessuali in circa due settimane dai 
trattamenti. Senza riportare altri dati a lungo 
termine. McConaghy (1976) trovò che circa il 
50% degli uomini riduceva la frequenza di 
siffatti comportamenti, un 25% non li 
modificava ed un altro 25% non riportava alcun 
comportamento omosessuale a distanza di un 
anno. Anche Tanner (1975) riporta un calo 
significativo dei comportamenti omosessuali a 
seguito dei trattamenti. Nell’unico studio con 
gruppo non contollato che abbiamo esaminato, 
Tanner (1974) rinvenne, invece, che i 
trattamenti non erano stati efficaciaci anche se 
avevano ridotto le miure della circonferenza 
penile in risposta a stimoli maschili in 
laboratorio.    

 

 

Quasi-esperimenti  

                                                             
36  Una terapia avversativa consiste nella somministrazione di uno 
stimolo doloroso, mentre quella avversione/stimolo consiste o si 
riferisce alla cessazione dello stimolo. 

 

 
 
Birk e colleghi (1971) trovarono che 2 dei 18 
uomini coinvolti nel loro studio (11%) avevano 
evitato comportamenti rivolti verso lo stesso 
sesso per circa 36 mesi. McConaghy, 
Armstrong e Blaszczynski (1981) riportarono, 
invece, che di 11 uomini sessualmente attivi 
con partner dello stesso sesso, circa il 25% 
aveva ridotto i comportamenti in oggetto. S. 
James (1978) non segnala nulla sul 
comportamento. Nella loro analisi, H. E. Adams 
and Sturgis (1977) trovarono che il 50% dei 
loro soggetti, la metà di 124 partecipanti, di 
quello che loro definiscono un gruppo di studio 
non controllato, riportava una riduzione  
dell’arousal sessuale ed il 42% riportava una 
diminuzione nella frequenza dei comportamenti 
omosessuali. 

Degli studi quasi-sperimentali che abbiamo 
rivisto, possiamo dire che le riduzioni dei 
comportamenti omosessuali sono minori (ad 
esempio dell’11% e del 25%) rispetto a quanto 
riportato da Adams e Sturgis. Queste differenze 
possono essere dovute a criteri di ricerca più 
rigorosi rispetto a cosa considerare quasi-
esperimento, se confrontati con  quelli utilizzati 
da Adams e Sturgis. 
 

 

Studi Non Sperimentali  
 
Tra gli studi esaminati, i risultati riportati relativi 
a casi singoli o a studi e valutazioni su soggetti 
solo all’interno un singolo gruppo, risultano 
mischiati. Alcuni studi riportano che le persone 
riferiscono di essersi astenute da 
comportamenti omosessuali nei mesi a seguire 
i trattamenti o che ne hanno diminuito la 
frequenza. Bancroft (1969) ha trovato che 4 dei 
10 soggetti del suo studio avevano ridotto i 
comportamenti in esame in un controllo di 
follow up . Freeman e Meyer (1975) trovarono 
che 7 dei loro 9 soggetti si erano astenuti 
ancora a 18 mesi di distanza. In altri esempi di 
studi a caso singolo vengono riportati altre 
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diminuzioni sempre relativamente ai 
comportamenti in esame (Gray, 1970; Huff, 
1970; B. James, 1962, 1963; Kendrick & 
McCullough, 1972; Larson, 1970; LoPiccolo, 
1971; Segal & Sims, 1972). Non tutti i soggetti, 
ad ogni modo, si sono astenuti con lo stesso 
successo da tutte le opportunità capitate 
(Colson, 1972; Rehm & Rozensky, 1974). In 
altre ricerche si assiste ad un cedimento dopo 
alcuni mesi dal trattamento (Bancroft, 1969; 
Freeman & Meyer, 1975; Hallam & Rachman, 
1972; Levin et al., 1968; MacCulloch et al., 
1965; Marquis, 1970). In altri studi, la 
proporzione di soggetti riportanti un 
cambiamento effettivo nel loro comportamento 
sessuale è la minoranza. Per esempio, dagli 
studi di Barlow et al (1975) 2 partecipanti su 3 
non dimostrarono alcuna differenza. In questo 
studio i soggetti sperimentali vengono descritti 
come esclusivamente attratti da persone dello 
stesso e sono quelli che in assoluto riportano 
una percentuale più bassa di cambiamento. 

 
Studi Recenti  
 
Come già notato, gli studi recenti non 
forniscono prove esaustive dal momento che 
non sono sufficientemente validi per trarre 
conclusioni per l’uso esclusivo di self-report. 
 

Sommario 
 
Nei primi studi svolti con maggior rigore, 
sembra che i trattamenti SOCE siano in 
qualche modo efficaci almeno per una 
minoranza dei soggetti. Anche se nell’unico 
studio con un gruppo randomizzato di controllo, 
l’intervento non ebbe effetto su quelli che 
definiamo comportamenti omosessuali. I 
risultati dei quasi-esperimenti dimostrano che 
solo una minoranza dei soggetti partecipanti 
riporta una riduzione ma non permanente.  
 

Aumento dell’Attrazione 
Eterosessuale 

 
Gli studi del primo periodo forniscono dunque, 
solo evidenze limitate di un’eventuale riduzione 
di questo tipo di comportamento a seguito di 
trattamenti avversativi. L’impatto dei trattamenti 
avversativi per quanto riguarda l’incremento 
dell’arousal eterosessuale è trascurabile.  
 
 

Primi Studi 
Sperimentali  
 
In molti studi del primo periodo sui trattamenti 
avversativi, il risultato sperato era un 
incremento della responsività agli stimoli 
sessuali femminili. McConaghy (1969) trovò 
che il 16% dei 40 uomini partecipanti al suo 
studio incrementò il proprio arousal verso 
stimoli femminili immediatamente dopo il 
trattamento e che il 5% incrementò, invece, 
l’arousal rispetto a stimoli di tipo maschile.  

Non è chiaro in che misura il 50% degli uomini 
dello studio che precedentemente al 
trattamento erano rispondenti agli stimoli 
femminili, si siano distribuiti tra i coloro che 
aumentarono la loro risposta o tra coloro che la 
ridussero. In altre parole è possibile che la 
maggior parte degli uomini risondente in senso 
positivo al cambiamento desiderato fosse già 
precedentemente eccitata dalle persone del 
sesso opposto cioè le donne. In interviste 
successive al trattamento McConaghy (1976) 
riportò che il 25% dei 157 uomini partecipanti si 
sentiva più eccitato da soggetti e stimoli 
femminili rispetto a prima della terapia. 
McConaghy, Proctor e Barr (1972) non hanno 
rinvenuto cambiamenti nei livelli di arousal 
sessuale verso stimoli di genere femminile. 
Nello studio di McConaghy et al. i partecipanti 
allo studio non mostrarono cambiamenti del 
volume penieno in risposta a stimoli femminili 
dopo l’intervento. In un trial randomizzato, i 
soggetti dimostrarono livelli più alti di arousal 
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sessuale e fantasie rivolte al sesso opposto 
dopo trattamenti condizionanti avversativi 
(Tanner, 1974). Ad ogni modo, i dati riportati 
relativi al diametro della circonferenza peniena 
non indicano alcun incremento dell’arousal 
sessuale in relazione a stimoli di tipo femminile. 
H. E. Adams e Sturgis (1977) trovarono che il 
26% dei 179 partecipanti ad uno studio 
controllato che avevano valutato avevano 
incrementato il loro arousal nei confronti 
dell’altro sesso. 
 

 
 
Studi Quasi-sperimentali  
 
Birk e colleghi (1971) non trovarono differenze 
nei loro gruppi in trattamento in relazione al 
grado riportato di arousal verso donne. Due 
uomini (11% dei 18 partecipanti) dello studio 
riportarono un più sostenuto interesse nei 
confronti delle donne in seguito al trattamento. 
Anche McConaghy e colleghi (1981) non 
riportarono cambiamenti per quanto riguarda 
l’attrazione provata nei confronti delle donne. 
S. James (1978) riporta solo un piccolo impatto 
sui partecipanti a seguito del trattamento per 
quanto riguarda l’apprendimento di strategie di 
evitamento anticipatorio. E nota un 
miglioramento generale nell’80% dei 40 uomini 
sotto terapia desensibilizzante rispetto all’altro 
sesso. 
 

 

Studi Non Sperimentali 
 
Tra gli studi non sperimentali, riguardanti 
uomini descritti come aventi avuto un qualche 
tipo di attrazione ed esperienza con persone 
dello stesso sesso prima del trattamento, in 
genere possiamo osservare nel tempo un 
incremento dell’interesse per il sesso opposto, 
sebbene la natura non sperimentale delle 

ricerche non permetta un’attribuzione specifica 
ai SOCE. Per gli uomini con poco interesse o 
assenza di esperienze omosessuali prima 
dell’intervento, le ricerche forniscono poche 
evidenze relative a tale incremento. Questo 
anche perchè come accade in molti di questi 
studi non sperimentali, i risultati non avvengono 
sempre nella direzione sperata. 
Occasionalmente possiamo osservare riduzioni 
dell’interesse e dell’arousal sessuale sia verso 
persone dello stesso sesso che dell’altro, 
questo può essere dovuto al fatto che questi 
trattamenti sembrano produrre un calo 
generale dell’arousal sessuale in relazione ad 
ogni tipo di stimolo. Per esempio Curtis e 
Presly (1972) trovarono che un soggetto 
maschio sposato dimostrò, insieme con una 
riduzione dell’interesse omosessuale, un livello, 
leggermente minore di arousal sessuale in 
risposta a stimoli femminili, rispetto al livello 
pre- trattamento.  
Tra gli studi del primo periodo, molti 
documentano poco o alcun incremento 
dell’attrazione per persone del sesso opposto 
tra i partecipanti agli studi che mostravano 
livelli d’interesse eterosessuale minimi o nulli 
prima del trattamento. Per esempio, tre uomini 
nello studio di Barlow et al. (1975), 
un’investigazione within subject basata su 
tecniche di biofeedback, riportavano 
un’attrazione eterosessuale minima o nulla pre-
trattamento. Dopo di questo, un uomo dimostrò 
un incremento trascurabile dell’interesse per 
l’altro sesso, evidenziato attraverso misurazioni 
della circonferenza peniena. Mentre un altro 
soggetto mostrò un livello di arousal 
stabilmente basso per l’altro sesso che 
contraddiceva i dati da egli stesso riportati. In 
contrasto, una manciata di studi su disegno a 
caso singolo riporta maggiori incrementi per 
quanto riguarda l’interesse provato per persone 
dell’altro sesso. Per esempio, nella ricerca di 
Hanson e Adesso (1972) un soggetto descritto 
come primariamente interessato a persone 
dello stesso sesso prima del trattamento, 
incrementò il livello di arousal sessuale verso le 
donne, riportando di aver tratto piacere da 
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esperienze sessuali con le stesse. Anche Huff 
(1970) riporta di un incremento dell’interesse 
eterosessuale, a sei mesi dal trattamento 
desensibilizzante, da parte di un soggetto 
maschio partecipante alla ricerca.  
 

 
 
 
Studi Recenti 
 
Come abbiamo già notato in precedenza, gli 
studi recenti non forniscono evidenze 
scientifiche sufficientemente valide per 
l’attribuzione ai SOCE di ogni possibile 
incremento dell’interesse provato per persone 
dell’altro sesso. Non riportiamo, quindi, risultati 
valutabili.  
 

Sommario 
 
Considerate nel loro insieme queste ricerche 
non offrono che pochi dati scientifici a supporto 
della pretesa capacità di questi trattamenti di 
incrementare l’attrazione provata per persone 
dell’altro sesso, in persone che non la 
provassero già prima del trattamento stesso. Al 
massimo sembra plausibille un incremento in 
persone che già la provavano in precedenza. 
 
 

Aumento del comportamento 
indirizzato verso persone dell’altro 
sesso 
 
Le ricerche valutanti se questo tipo di interventi 
possa portare ad attività sessuale con l’altro 
sesso mostrano scarsi risultati. Questi studi 
mostrano, infatti, risultati più positivi per quei 
soggetti che avevano già avuto esperienze 
sessuali (arousal sessuale) con il sesso 

opposto precedentemente al trattamento, 
rispetto ad individui che non avevano alcuna 
storia di comportamenti o orientamento 
disposto verso l’eterosessualità. Questi risultati 
suggeriscono soltanto che alcuni individui 
possano dare il via a comportamenti 
eterosessuali senza che si sia osservato in 
precendenza un arousal omosessuale. Come 
precedentemente notato, negli studi del primo 
periodo, molti dei soggetti partecipanti erano 
stati descritti come persone aventi esperienze 
eterosessuali. Dai dati forniti dalla revisione 
degli studi condotta da H.E. Adam e Sturgis nel 
1977, circa il 61%-80% dei maschi partecipanti 
alle ricerche sembravano uscire con donne e 
tra il 33% ed il 63% risultavano aver avuto 
esperienze con donne precedenti il trattamento. 
Inoltre, alcuni uomini erano sposati al tempo 
degli interventi. Poichè molti dei soggetti in 
questi studi avevano provato interesse o erano 
in relazioni intime con l’altro sesso (donne) è 
particolarmente difficile cercare d’interpretare i 
cambiamenti che queste ricerche sostengono 
di riportare in relazione ai livelli di attività con 
l’altro sesso (a partire da una presupposta 
omosessualità). 
 

Primi studi  
 

Studi sperimentali 
 

Secondo H. E. Adams e Sturgis (1977), 
soltanto l’8% dei partecipanti ha riportato di 
aver intrapreso attività sessuale con l’altro 
sesso dopo i trattamenti SOCE. Tra gli studi 
revisionati, soltanto due partecipanti hanno 
mostrato un incremento significativo di attività 
eterosessuale  (McConaghy & Barr, 1973; 
Tanner, 1974). Nel trial controllato e 
randomizzato di Tanner si assiste per gli uomini 
ad un incremento della frequenza del numero 
di rapporti e/o incontri con donne, ma si 
mantiene anche la frequenza degli incontri con 
uomini. 
 

Studi Quasi-sperimentali  
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McConaghy et al. (1981) non trovarono alcuna 
differenza nella frequenza di comportamenti  
con persone dell’altro sesso a seguito di 
trattamenti SOCE. 
 

 
 
 
Studi Non Sperimentali 
 
Tra gli studi sui trattamenti avversativi svolti su  
pazienti con modalità within-subject, alcune 
ricerche riportano tra il 12% ed il 40% dei 
soggetti, descritti in casi di studio singoli, 
ancora impegnati in comportamenti 
omosessuali dopo il trattamento (Bancroft, 
1969; Fookes, 1960; Hallam & Rachman, 1972; 
Hanson & Adesso, 1972; Kendrick & 
McCullough, 1972; Larson, 1970). Altre 
ricerche relative ad altre tecniche di 
trattamento, in questa prima fase di ricerca 
riportano, come quello di Barlow et al. (1975) 
che 1 su 3 partecipanti iniziò ad incontrare 
donne dopo trattamento a base di biofeedback. 
Anche i partecipanti allo studio di Huff (1970) 
iniziarono ad incontrare donne dopo un 
trattamento basato su training 
desensibilizzante. LoPiccolo (1971) riporta, 
invece, di aver utilizzato tecniche di 
ricondizionamento orgasmico per il trattamento 
di coppie eterosessuali, con l’uomo che non 
riusciva a raggiungere l’erezione con la sua 
partner femminile e che trovava l’attività 
sessuale con donne non soddisfacente. Dopo 6 
mesi di trattamenti il soggetto di sesso 
maschile fu in grado di sviluppare e mantenere 
l’erezione intravaginale ed eiaculare.  

 

Studi Recenti 
 

Come precedentemente fatto notare, gli studi 
recenti non forniscono dati scientifici 
sufficientemente  validi per attribuire ai 
trattamenti SOCE alcun risultato o effetto sul 
comportamento sessuale post trattamento. Non 
vengono quindi riportati dati. 

 

Sommario 
 
In generale, i risultati di questi studi indicano 
che alcuni soggetti che hanno intrapreso i 
trattamenti SOCE hanno realizzato intercorsi 
sessuali con l’altro sesso a seguito del 
trattamento, ma in termini generali il bilancio 
della valutazione suggerisce che i SOCE poco 
probabilmente riescono ad incrementare il 
livello d’interesse e l’interazione eterosessuale. 
I risultati indicano che questo risultato è, però, 
assai difficilmente conseguibile per quei 
partecipanti che non possedevano prima 
dell’intervento interessi eterosessuali.  
 

Matrimonio 
 
Un risultato che alcuni dei sostenitori dei SOCE 
sembrano sottolineare consiste nella capacità 
di cambiamento insita nei SOCE e che ha 
portato alcuni dei partecipanti al traguardo del 
matrimonio. Pochi studi del primo periodo 
riguardano la raggiunta relativa eterosessualità 
da parte dei partecipanti e il traguardo del 
matrimonio a seguito dei trattamenti. In uno 
studio quasi–sperimentale, Birk et al. (1971) 
trovarono che 12 dei 18 partecipanti (11%) 
erano sposati a 36 mesi dal trattamento. Altri 
due studi non controllati (Birk, 1974; Larson, 
1970) indicano che soltanto la minoranza dei 
soggetti partecipanti  alla fine risultò sposata e 
non è chiaro il ruolo svolto dai SOCE. Le 
ricerche recenti non forniscono maggiori 
informazioni a riguardo ed i disegni di ricerca 
utilizzati non ci permettono di attribuire alcun 
matrimonio ai trattamenti SOCE. 

 
Miglioramenti della salute mentale.  
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La relazione tra salute mentale, benessere 
psicologico, orientamento sessuale, identità 
d’orientamento sessuale e comportamento 
sessuale è importante. Pochi studi riportano su 
questi punti e quelli che lo fanno utilizzano 
misure psicometriche deboli dei costrutti in 
esame o disegni di ricerca deboli. Tra le 
ricerche del primo periodo che trattano 
tematiche relative alla salute mentale, tre studi 
non sperimentali e relativi a casi singoli, 
riportano diminuzioni del distress dei pazienti 
che si sentivano più sicuri di sè (Blitch & 
Haynes, 1972) e/o meno timorosi (Hanson & 
Adesso, 1972; Huff, 1970). 

In generale, la carenza di dati di alta qualità sui 
risultati relativi alla salute mentale a seguito dei 
trattamenti SOCE non ci permettono di 
sostenere miglioramenti della stessa o della 
qualità di vita nei soggetti a seguito dei 
trattamenti stessi. Invece, questi studi ci 
permettono di avere dei chiarimenti riguardo 
agli effetti dei SOCE sulle condizioni di salute 
mentale a lungo termine. 
 

 
Dati su pericolosità e danno 
 
Per determinare l’efficacia di ogni tipo di 
intervento è necessario esaminare prove 
relative agli effetti collaterali ed ai danni 
eventuali (Flay et al., 2005; Lilienfeld, 2007). 
Una questione centrale, nel dibattito 
riguardante i SOCE, consiste proprio nel capire 
cosa possa derivare di dannoso da questo 
tentativo, dalla volontà di modificare il proprio 
orientamento sessuale. Qui andremo a valutare 
le evidenze di danno derivanti dallo studio delle 
ricerche del primo periodo.  
 
 

Studi del primo periodo 
 

La prima ricerca sui SOCE, si è fortemente 
concentrata sugli interventi con tecniche 
avversative. E molti di questi studi non sono 
stati sviluppati anhe per valutare eventuali 
danni. Nonostante questo offrono l’idea che un 
qualche tipo di pericolo possa derivare dai 
SOCE che impiegano le tecniche avversative. 

 
Studi Sperimentali 
 
Nell’esperimento di McConaghy e Barr (1973) 1 
dei 46 soggetti sostenne di aver perso 
completamente ogni desiderio sessuale e di 
aver dovuto lasciare per questo motivo la 
ricerca. Due partecipanti riportarono una 
condizione depressiva severa e altri 4 una 
depressione media durante il trattamento. Non 
ci sono altri studi che riportano di effetti 
iatrogeni.  
 

 
Studi Quasi -Sperimentali  
 
 Nessuno studio riporta dati relativi a questo 
aspetto. 

 
Studi Non sperimentali 
 
La maggior parte dei dati sugli effetti iatrogeni 
dei SOCE ci sono offerti dagli studi non 
sperimentali. Nello studio condotto da Bancroft 
(1969), gli effetti negativi riportati e dovuti ai 
trattamenti riguardano ansia (20% dei 16 
partecipanti), ideazioni sucidarie (10% dei 16 
partecipanti), depressione (40% dei 16 
partecipanti), impotenza (10% dei 16 
participanti) e disfunzioni relazionali (10% dei 
16 participanti). In generale, Bancroft riportò 
effetti degli interventi come dannosi per il 50% 
dei 16 soggetti partecipanti. Anche Quinn, 
Harrison e McAllister (1970) e Thorpe e altri 
(1964) riportano casi di depressione debilitante, 
problemi gastrici, incubi e ansia. Herman e 
Prewett (1974) riportano che a seguito del 
trattamento alcuni partecipanti iniziarono ad 
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abusare in modo tale con l’alcol da richiedere 
un’ulteriore ospedalizzazione. Non è chiaro fino 
a quale livello i trattamenti abbiano contribuito a 
determinare tale condizione. B. James (1962) 
riporta di di sintomi dovuti a grave 
deidratazione (acetonuria) che portarono alla 
sospensione del trattamento. In generale, 
sebbene la maggior parte delle ricerche 
forniscano pochi dati sulle conseguenze dei 
trattamenti a lungo termine sui partecipanti o su 
quali effetti negativi a lungo termine possano 
essere associati ai trattamenti, vengono però 
riportati alcuni effetti negativi dei trattamenti a 
breve termine. Alti livelli di drop out 
caratterizzano le ricerche del primo periodo e 
questo potrebbe essere un indicatore del fatto 
che i partecipanti sentirono e/o vissero i 
trattamenti stessi come pericolosi. Lo scritto di 
Lilienfeld (2007) sulla potenziale pericolosità 
delle psicoterapie sottolinea come alti livelli di 
drop out possa non solo essere un segno di 
pericolosità ma anche di inefficacia dei 
trattamenti stessi.  
 

 
Recenti Studi 
 
Sebbene gli studi recenti non forniscano valide 
evidenze causali sull’efficacia dei SOCE o sulla 
loro presunta pericolosità, alcuni studi recenti 
documentano il fatto che alcuni partecipanti 
abbiano vissuto i SOCE come dannosi 
(Beckstead & Morrow, 2004; Nicolosi et al., 
2000; Schaeffer et al., 2000; Schroeder & 
Shidlo, 2001; Shidlo & Schroeder, 2002; Smith 
et al., 2004), proprio come altri studi, sempre 
recenti, ne documentano il potenziale benefico 
per altri partecipanti (Beckstead & Morrow, 
2004; Nicolosi et al., 2000; Pattison & 
Pattison,1980; Schaeffer et al., 2000; Spitzer, 
2003). Gli studi documentanti la percepita 
pericolosità dei SOCE, documentano altresì 
conseguenze negative sociali ed emozionali, 

includono dati autoriportati riguardanti rabbia, 
ansia, confusione, depressione, lutto, senso di 
colpa e perdita di speranza, deterioramento 
delle relazioni familiari, perdita del supporto 
sociale, perdita della fede, povera immagine di 
sè, isolamento sociale, difficoltà nell’intimità, 
fantasie intrusive, ideazioni suicidarie, odio per 
se stessi e disfunzioni sessuali. Questi 
resoconti sulle percezioni di danno, sono 
bilanciate da quelle più positive e benefiche 
altrettanto riportate quali sollievo, gioia, 
miglioramento del rapporto con Dio, la 
percezione di una migliorata condizione di 
salute mentale. Gli  studi di Beckstead e 
Morrow (2004) e di Shidlo e Schroeder (2002) 
sostengono che molti dei loro soggetti 
provarono dapprima dei sentimenti positivi e 
poi negativi in un secondo momento, o che 
divennero consapevoli degli effetti negativi solo 
successivamente. In generale, però, gli studi 
non ci forniscono dati sulle caretteristiche 
personologiche dei soggetti in relazione al 
danno e/o ai benefici percepiti. Sebbene la 
natura di queste ricerche precluda ogni 
attribuzione causale sia del danno che del 
beneficio ai trattamenti SOCE, questi studi 
sottovalutano le diversità dei soggetti 
partecipanti e la varietà delle loro percezioni e 
valutazioni dei trattamenti SOCE. 
 

Sommario 
 
Concludiamo che esiste un numero davvero 
scarso di ricerche scientificamente valide sulla 
sicurezza dei SOCE. Sia gli studi del primo 
periodo che le ricerche recenti non forniscono 
dati chiari riguardo la prevalenza ed i tipi di 
pericolosità riscontrati tra i soggetti partecipanti 
ai trattamenti per la modifica dell’orientamento 
sessuale. O ancora riguardo la frequenza di 
eventuali danni perchè nessuno studio che si 
possa considerare sufficientemente valido ha 
riportato questi dati o è stato disegnato per 
farlo. Per questo motivo non possiamo trarre 
conclusioni sulla pericolosità di questi 
trattamenti e su quali siano i danni potenziali. 
Ad ogni modo, le ricerche di entambi i periodi 



 

67 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

indicano che questi tentativi di modificare 
l’orientamento sessuale possono esacerbare in 
alcuni soggetti il distress ed eventuali 
condizioni di precaria salute mentale, se 
presenti, fino ad arrivare a pensieri sucidari e/o 
depressione.  
La carenza di ricerche rigorose sulla sicurezza 
dei SOCE rappresenta un problema serio ed è 
fonte di preoccupazione, come sottolinano gli 
studi che toccano il tema del danno percepito 
(Lilienfeld, 2007). 
 

 
Conclusioni 
 
Il numero limitato di ricerche scientificamente 
valide del primo periodo e la completa 
mancanza di rigore delle ricerche moderne sui 
SOCE limita in assoluto ogni pretesa di 
efficacia e sicurezza di questi trattamenti.Nel 
panorama delle ricerche del primo periodo, 
esiste un piccolo numero di ricerche rigorose 
sui SOCE e che analizzano i diversi tipi di 
trattamenti. Questi studi dimostrano che il 
cambiamento duraturo della sessualità di 
qualcuno è alquanto improbabile e che soltanto 
 

Ad ogni modo, le ricerche di 
entrambi i periodi indicano che 
questi tentativi di modificare 
l’orientamento sessuale possono 
esacerbare in alcuni soggetti il 
distress ed eventuali condizioni di 
precaria salute mentale, se 
presenti, fino ad arrivare a pensieri 
sucidari e/o depressione.  
 
una ristretta minoranza di soggetti ha mostrato 
evidenze credibili di cambiamento e riduzione 
dell’attrazione provata per persone dell’altro 

sesso. Altri ancora hanno dimostrato livelli 
minori di arousal rispetto a tutti i tipi di stimoli 
sessuali. Prove forti (inoppugnabili) relative ad 
un decremento evidente dei comportamenti 
omosessuali e che aumenti dell’attrazione e 
dell’interesse provati per persone dell’altro 
sesso e relazioni o intercorsi sono davvero rari. 
Pochi studi forniscono evindenze forti che 
cambiamenti prodotti in laboratorio si siano 
potuti o si possano tradurre e realizzare nella 
vita quotidiana. Abbiamo, inoltre, trovato che gli 
approcci SOCE recenti e non avversativi non 
sono stati valutati rigorasamente. A causa del 
limitato numero di ricerche metodologicamente 
valide non possiamo trarre alcuna conclusione 
neanche sulle preoccupazioni relative ai Soce, 
nè possiamo dire se siano efficaci. Abbiamo 
trovato che ci sono, comunque, evidenze che ci 
permettono di dire che alcuni individui hanno 
percepito i SOCE dannosi e/o pericolosi. Gli 
studi del primo periodo documentano effetti 
iatrogeni delle forme avversative dei SOCE. Alti 
livelli di abbandono caratterizzano i primi studi 
sui trattamenti avversativi e possono essere un 
indice che i partecipanti vivevano questi 
trattamenti come dannosi. Gli studi recenti 
riportano che ci sono soggetti che riportano di 
essere stati danneggiati da questi trattamenti, 
mentre soggetti che hanno preso parte a 
procedure non avversative di SOCE le 
descrivono come benefiche. Ad una lettura di 
queste ricerche, non è comunque possibile 
capire le caratteristiche individuali dei diversi 
soggetti e i criteri diagnostici sui quali sarebbe 
possibile distinguere i soggetti che pare ne 
abbiano tratto beneficio, da quelli che hanno 
percepito un danno o che non hanno 
conseguito il risultato sperato.  
Nel prossimo capitolo, analizzeremo quello che 
questa lettura ci offre per comprendere quali 
individui effettivamente richiedano i trattamenti 
SOCE per modificare il loro orientamento 
sessuale e comprendere le loro motivazioni. 
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5. Rapporto sugli 
adulti che 
intraprendono percorsi 
SOCE (trattamenti per 
il cambiamento 
dell’orientamento 
sessuale).  

 

Nei tre capitoli precedenti questo, ci siamo 
concentrati sui trattamenti per il cambiamento 
dell’orientamento sessuale (SOCE)37

 , perchè 

                                                             

37 In questo rapporto, ci riferiamo alla definizione di tentativi per il 
cambiamento dell’orientamento sessuale (SOCE) per descrivere un 
metodo che ha come scopo quello di voler modificare l’orientamento 
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questi sono stati gli interventi sui quali si è 
riversata la maggiore attenzione nelle recenti 
decadi. Ora a partire da come il cambiamento 
dell’orientamento sessuale sia passato ad 
essere considerato un peccato, un crimine, un 
disordine ed una disfunzione, come descritto 
nei capitoli precedenti, sia arrivato ad essere  
visto come distress per quegli individui che 
cercano di modificarlo. Cercheremo di 
presentare - e chiarire qualora ce ne fosse 
bisogno - che la letteratura di ricerca può fare 
luce sulle diverse narrative che gli “esperti” 
hanno utilizzato per interpretare questo 
fenomeno e meglio delineare le caratteristiche 
delle persone che si presentano dai 
professionisti della salute mentale richiedendo 
questo tipo di trattamenti. Facciamo questo per 
due ragioni principali, la prima, fornire una 
risposta accademicamente adeguata per quello 
che è stato definto essere il nostro compito 
come task-force: ovvero definire la corretta 
applicazione degli interventi terapeutici 
affermativi”. Secondo, e questa è la nostra 
speranza, per cercare di venir fuori dalla 
polemica che circonda gli approcci al distress 
dovuto all’orientamento sessuale. Come 
discusso nell’introduzione alcuni articoli di 
professionisti (Rosik, 2001, 2003; Yarhouse & 
Burkett, 2002), organizzazioni ed una vasta 
serie di dibattiti (Drescher, 2003) testimoniano 
l’idea che l’APA e il mainstream dell’attuale 
psicologia stiano ignorando deliberatamente le 
necessità delle persone che richiedono questo 
tipo di cambiamento dal momento che non 
accettano l’attrazione provata per persone dello 
stesso sesso, specialmente le esigenze delle 
persone  

                                                                                        
omosessuale (attraverso tecniche comportamentali, psicoanalitiche, 
approcci medici, religiosi e/o spirituali) verso l’eterosessualità senza  
riferimento specifico a chi li realizza, sia un professionista della salute 
mentale MHP o un laico (inclusi religiosi, leader religiosi, spirituali, 
gruppi sociali e altre reti laiche come i gruppi di autoaiuto). 

 

Speriamo che una revisione 
comprensiva ed empatica dei lavori 
scritti a livello accademico su 
questo argomento possa facilitare 
la comprensione delle necessità 
sottostanti la richiesta da parte di 
questi vari soggetti di sviluppare 
modalità e approcci terapeutici 
affermativi in risposta al loro 
problema. 

 

religiose. Speriamo che questa revisione 
comprensiva ed empatica dei lavori scritti a 
livello accademico su questo argomento possa 
facilitare la comprensione delle necessità 
sottostanti questa richiesta e le caratteristiche 
delle persone che richiedono che siano 
sviluppate delle modalità d’intervento ed 
approcci terapeutici affermativi in risposta al 
loro problema. 
Abbiamo deciso di andare oltre la lettura del 
materiale empirico accademico per acquisire 
una visione ancora più ampia del tema in 
discussione e della popolazione che richiede 
questo tipo di trattamenti. Data la carenza di 
dati di ricerca empirica in questa area 
possiamo definire le nostre conclusioni come 
un tentativo. Gli studi inclusi in questa 
discussione sono (a) sondaggi e studi sugli 
individui che hanno partecipato ai SOCE e le 
loro percezioni di cambiamento, danno e/o 
beneficio ( S. L. Jones & Yarhouse, 2007; 
Nicolosi et al., 2000; Schaeffer et al., 2000; 
Schroeder & Shidlo, 2001; Shidlo & Schroeder, 
2002; Spitzer, 2003; Throckmorton & Welton, 
2005);38 (b) studi qualitativi di buon livello sulle 

                                                             

38 Come precedentemente notato, questi studi, a causa di gravi 
limitazioni metodologiche, non possono essere utilizzati per definire se 
sia avvenuto e/o attribuire ai SOCE un cambiamento dell’orientamento 
sessuale. 
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preoccupazioni dei partecipanti ai SOCE e sulle 
dinamiche caratterizzanti questi trattamenti 
(Beckstead & Morrow, 2004; Erzen, 2006; 
Ponticelli, 1999; Wolkomir, 2001, 2006); (c) 
report di casi, articoli clinici, dissertazioni e 
analisi in cui cambiamenti dell’orientamento 
sessuale o dell’identità a questo relativa sono 
stati considerati o tentati (Borowich, 2008; 
Drescher, 1998a; Glassgold, 2008; Gonsiorek, 
2004; Haldeman, 2004; Karten, 2006; Mark, 
2008; Tan, 2008; Yarhouse et al., 2005; 
Yarhouse, 2008); e (d) articoli accademici sulle 
preoccupazioni di persone religiose 
preoccupate per l’attrazione omosessuale 
provata e accettata da molti (Coyle & Rafalin, 
2000; Horlacher, 2006; Kerr, 1997; Mahaffy, 
1996; Moran, 2007; O’Neill & Ritter, 1992; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995; Smith et al., 2004; 
Thumma, 1991; Yip, 2000, 2002, 2003, 2005). 
Abbiamo anche preso visone e controllato una 
varietà di testi accademici su temi relativi ai 
matrimoni eterosessuali e letteratura generale 
su aspetti legati all’orientamento sessuale.  

 
Demografia 
 
La maggior parte dei partecipanti a queste 
ricerche sui SOCE sono uomini bianchi 
caucasici. Negli studi del primo periodo, alcuni 
uomini erano stati inviati dalle corti di giustizia 
(S. James, 1978; McConaghy, 1969, 1976; 
McConaghy et al., 1972)  e la loro 
partecipazione non era volontaria e nelle 
ricerche più recenti abbiamo soggetti che 
sostengono che l’importanza fondamentale 
della religione nella loro vita (Beckstead & 
Morrow, 2004; S. L. Jones & Yarhouse, 2007; 
Wolkomir, 2001). Ad alcuni studi ha partecipato 
anche un ristretto numero di donne (22%–29%; 

                                                                                        

 

Nicolosi et al., 2000; S. L. Jones & Yarhouse, 
2007; Schaeffer et al., 2000; Schroeder & 
Shidlo, 2001; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Spitzer, 2003), e due ricerche si sono 
concentrate esclusivamente su soggetti donne 
(Moran, 2007; Ponticelli, 1999). Nonostante 
questo, nessuna ricerca ha esaminato se ci 
fossero diffenze potenziali tra uomini e donne. 
In diversi gruppi non sono stati inclusi neanche 
esponenti di gruppi etnico/razziali differenti 
(Beckstead & Morrow, 2004; Ponticelli, 1999; 
Wolkomir, 2001) che comunque corrispondono 
sempre ad una percentuale assai piccola (5%–
14%) del campione di studio (S. L. Jones & 
Yarhouse, 2007; Nicolosi et al., 2000; 
Schroeder & Shidlo, 2001;   

 
 
 
 
A oggi, la ricerca non ha fatto luce 
su questioni relative all’età, genere, 
identità di genere, razza, etnia, 
cultura, origine nazionale, disabilità, 
lingua e stato socio-economico dei 
soggetti che, in condizioni di 
distress, hanno intrapreso 
trattamenti SOCE. 
 
Shidlo & Schroeder, 2002; Spitzer, 2003). Negli 
studi recenti non sono riportate comparazioni 
tra le minoranze etniche del campione e gli altri 
soggetti. Per questo motivo non ci sono dati 
sufficienti a supportare resoconti relativi ale 
minoranze etnico/razziali che hanno effettuato 
trattamenti SOCE.  A oggi, la ricerca non ha 
fatto luce su questioni relative all’età, genere, 
identità di genere, razza, etnia, cultura, origine 
nazionale, disabilità, lingua e stato socio-
economico dei soggetti che, in condizioni di 
distress, hanno intrapreso trattamenti SOCE.  
I campioni degli studi sui SOCE sono stati tratti 
essenzialmente da una popolazione di individui 
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accumunati da convinzioni religiose cristiane 
molto conservative (Beckstead & Morrow, 
2004; Erzen, 2006; Nicolosi et. al., 2000; 
Ponticelli, 1999; Schroeder & Shidlo, 2001; 
Shidlo & Schroeder, 2002; Spitzer, 2003; 
Wolkomir, 2001). Questi studi includono un 
numero assai ristretto di individui non religiosi e 
non vengono descritte eventuali preoccupazioni 
di persone relative ad altre fedi. La letteratura 
pubblicata verte, essenzialmente, sul ruolo e 
sull’impatto dei gruppi di auto-aiuto religiosi, 
considerati di fondamentale importanza e 
praticamente i referimenti principali per le 
persone che richiedevano questo tipo di 
trattamenti. Per questo motivo la letteratura 
esistente si limita a far riferimento soltanto ad 
un particolare orientamento religioso. Infine, 
molti soggetti partecipanti ai SOCE avevano 
già provato altre vie per modificare il loro 
orientamento sessuale, dalla psicoterapia, ai 
gruppi d’orientamento religiosi per un lungo 
periodo di tempo e con il raggiungimento di 
gradi diversi di soddisfazione e varie percezioni 
di successo (Beckstead & Morrow, 2004; 
Comstock, 1996; Horlacher, 2006; S. L. Jones 
& Yarhouse, 2007; Mark, 2008; Nicolosi et al., 
2000; Shidlo & Schroeder, 2002). 
 

Quali persone hanno intrapreso 
percorsi SOCE 
 
Dal momento che nessuna ricerca ci fornisce 
stime sulla prevalenza dei partecipanti ai 
trattamenti, non possiamo determinare quanto 
sia (stato) prevalente il desiderio di modificare 
l’orientamento sessuale tra gli uomini 
appartenenti a movimenti cristiani conservativi 
che rappresentano la maggior parte dei 
soggetti della ricerca recente, o tra ogni altra 
popolazione. Le motivazioni dei clienti nel 
cercare e richiedere i trattamenti SOCE sono 
varie e complesse e possono riguardare la 
salute mentale, aspetti della personallità, 

necessità derivanti dalla cultura e dalla fede 
religiosa, lo stigma interiorizzato, come anche 
le preoccupazioni relative al proprio 
orientamento sessuale (Beckstead & Morrow, 
2004; Drescher, 1998a; Glassgold, 2008; 
Gonsiorek, 2004; Haldeman, 2004; Lasser & 
Gottlieb, 2004; S. L. Jones & Yarhouse, 2007; 
Nicolosi et al., 2000). Alcuni dei fattori che 
influenzano questa domanda sono stati 
identificati in letteratura e così riassunti: 
 
• La mancanza di chiarezza e domande relative 
alla propria sessualità e al proprio orientamento 
(Beckstead & Morrow, 2004; Smith et al., 
2004).  
 
• Le credenze religiose che considerano 
l’omosessualità un peccato inaccettabile 
(Erzen, 2006; Haldeman, 2004;S. L. Jones & 
Yarhouse, 2007; Mark, 2008; Ponticelli, 1999; 
Tan, 2008; Tozer & Hayes, 2004; Wolkomir, 
2001, 2006; Yarhouse, 2008). 
 
• La paura, lo stress e l’ansia che circondano le 
implicazioni relative al fatto di possedere 
un’identità LGB (specialmente se considerata 
illeggittima dalla fede e dalla comunità religiosa 
di appartenenza) (Beckstead & Morrow, 2004; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Mark, 2008; 
Shidlo & Schroeder, 2002). 
 
• Le pressioni familiari verso l’eterossessualità 
ed il rifiuto da parte della comunità di coloro 
che sono LGB (Haldeman, 2004; Glassgold, 
2008; Mark, 2008; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Smith et al., 2004).  
 
Alcune persone che effettuano i trattamenti 
SOCE riportano di aver avuto soltanto incontri 
omosessuali senza successo e insoddisfacenti 
in bar o luoghi per incontri sessuali (Beckstead 
& Morrow, 2004; Shidlo & Schroeder, 2002). 
Queste esperienze riflettono e ricreano la 
ristrettezza di una visione che rappresenta lo 
“stile di vita gay” come non spirituale, alla 
disperata ricerca di esperienze sessuali, 
compulsivo in questo tipo di ricerca, depresso, 
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ammalato e solitario (Drescher, 1998a; Green, 
2003; Rosik, 2003; Scasta, 1998). Molte 
persone delle minoranze sessuali anche se non 
richiedono i SOCE sono afflitte da questo tipo 
di visione. Per questo motivo, le ricerche non 
definiscono con esattezza cosa differenzi le 
due categorie di soggetti, quelli che richiedono i 
SOCE da quelli che non lo fanno. Alcuni 
risultati iniziali suggeriscono che le differenze 
tra coloro che richiedono i SOCE e quelli che 
non lo fanno stiano nel fatto che i secondi 
risolvono lo stress da minoranza sessuale 
attraverso altre modalità. Per esempio,  
Ponticelli (1999) e S.L. Jones ed Yarhouse 
(2007) riportano alti livelli di violenza domestica 
e familiare ed abuso sessuale nella 
popolazione del loro studio se comparato a 
quello di Laumann et al. (1994) in un campione 
basato sulla popolazione Beckstead e Morrow 
(2004) e  S. L. Jones e Yarhouse riportano 
ancora alti livelli di rifiuto parentale e 
autoritarismo per i soggetti religiosi (vedi anche 
Smith et al., 2004). Wolkomir (2001) ha, inoltre, 
trovato livelli più elevati di distress negli uomini 
che non accettavano non conformità del loro 
orientamento sessuale rispetto ai ruoli di 
genere tradizionali se comparati a coloro che 
invece l’accettavano. Allo stesso modo, 
Beckstead e Morrow hanno evidenziato come il 
distress ed aspetti relativi al tema della 
mascolinità risultavano importanti per i soggetti 
richiedenti i SOCE; e che alcuni di soggetti 
richiedenti questo tipo di trattamenti provano 
condizioni di distress per il fatto di non 
comportarsi in modo tradizionalmente 
mascolino. Nel rivedere la letteratura sui SOCE 
Miville e Ferguson (2004) hanno proposto che 
sono gli uomini bianchi e conservativi da un 
punto di vista religioso a non sostenere la 
condizione di appartenere ad un gruppo di 
minoranza e che quindi cercano i SOCE come 
soluzione a questo problema. Le opinioni dei 
LMHP riguardanti i trattamenti SOCE sembrano 
influenzare, però, le decisioni dei clienti se 
richiedere o meno i trattamenti stessi e alcuni 

pazienti riportano della pressione esercitata su 
di loro affinchè accettassero di partecipare ai 
SOCE (M. King et al. 2004; Schroeder & 
Shidlo, 2001; Smith et al., 2004). Per esempio, 
Smith et al. (2004) hanno trovato che alcuni dei 
soggetti partecipanti ai SOCE non li avevano 
richiesti e che avevano solo riportato la 
confusione ed il distress provati per il loro 
orientamento sessuale dal momento che 
vivevano in una comunità caratterizzata da 
conflittualità a riguardo e che i SOCE erano 
stati offerti loro come risoluzione al problema. 
 

 
 
 
Aspetti Specifici relativi a Persone 
Religiose 
 
In generale, i partecipanti alle ricerche sui 
SOCE appartengono a fedi religiose che 
considerano l’eterosessualità e le relazioni con 
l’altro sesso come espressione di un oridine 
naturale e moralmente superiore 
all’omosessualità (Beckstead & Morrow, 2004; 
Ponticelli, 1999; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Wolkomir, 2001, 2006). La letteratura sui 
SOCE suggerisce che questi soggetti temono o 
rifiutano l’attrazione omosessuale provata a 
causa dell’internalizzazione dei valori e delle 
attitudini del loro credo religioso nei confronti 
dell’omosessualità considerata negativamente 
e come qualcosa da evitare  (Beckstead & 
Morrow, 2004; Erzen, 2006; Glassgold, 2008; 
Mark, 2008; Nicolosi et al., 2000; Ponticelli, 
1999; Wolkomir, 2001, 2006). L’esperienza 
della provata attrazione  omosessuale per 
alcuni soggetti religiosi che richiedono i SOCE 
sembra sottendere uno stress notevole dovuto 
alla fatica e agli sforzi nel riuscire a condurre 
vite congruenti con il loro credo (S. L. Jones & 
Yarhouse, 2007; Yarhouse et al., 2005; 
Yarhouse & Tan, 2004). Queste persone 
considerano l’omosessualità inconciliabile con 
la loro fede e non vogliono cedere o cambiare 
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fede (Wolkomir, 2006). Alcuni soggetti riportano 
una perdita o uno scollamento dal nucleo forte 
della loro identità, finalità, ruolo e ordine se 
portati ad accogliere anche aspetti parziali di 
un’identità LGB (Beckstead & Morrow, 2004; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Mark, 2008; 
O’Neill & Ritter, 1992; Ritter & O’Neill, 1989, 
1995; Wolkomir, 2006). Altri, ancora, riportano 
difficoltà di coping rispetto ad un forte senso di 
colpa per quello che considerano il fallimento 
nella conduzione di una vita virtuosa e per 
l’incapacità a smettere di compiere peccati 
imperdonabili, così come definito dalla loro 
religione (Beckstead & Morrow, 2004; 
Glassgold, 2008; Mark, 2008). Altri ancora, 
hanno problemi dovuti alle loro credenze, per il 
fatto che considerano l’omosessualità come la 
tentazione di un Potere Supremo, con la 
conseguente convinzione che questo li punirà 
e/o abbandonerà qualora essi accettassero di 
assecondare l’attrazione provata. Altri provano, 
altresì, sentimenti di rabbia per la situazione 
nella quale questo potere li ha gettati 
(Beckstead & Morrow, 2004; Glassgold, 2008; 
cf. Exline, 2002; Pargament, Smith, Koenig, & 
Perez, 1998, 2005). In alcuni soggetti lo stress 
negativo (distress) ha preso la forma di una 
crisi di fede dovuta al fatto che l’orientamento 
omosessuale e la religione sono posti in 
posizioni diametralmente opposte della loro 
consapevolezza e che questo li porta a porsi 
domande e a mettere in dubbio se stessi e la 
fede (Glassgold, 2008; Moran, 2007; Tozer & 
Hayes, 2004). Problemi spirituali caratterizzano 
anche quelle che definiamo minoranze sessuali 
religiose le conflittualità che si vengono a 
creare con famiglie religiose e conservative, 
amici e comunità che li pensavano  e li vedono 
differenti. Lo stress negativo sperimentato da 
questi soggetti religiosi appare intenso dal 
momento che non solo devono far fronte allo 
stigma sociale relativo alla loro sessualità, ma 
anche ai messaggi provenienti dalla comunità 
religiosa di appartenza che li definisce 
mancanti, colpevoli, devianti e non meritevoli di 

salvezza se non in grado di modificare questa 
tendenza (Beckstead & Morrow, 2004). Questi 
conflitti religiosi hanno conseguenze sulla 
salute mentale. Pubblicazioni e studi clinici su 
soggetti religiosi sia uomini che donne 
(Beckstead & Morrow, 2004; Glassgold, 2008; 
Haldeman, 2004; Mark, 2008) descrivono 
persone che si sentono colpevoli, inaccettabili 
non perdonabili, disilluse e stressate a causa 
del conflitto tra omosessualità e l’attrazione da 
loro provata e la religione. L’incapacità di 
conciliare questi due aspetti in una vita 
inspirata dai precetti religiosi e in un certo qual 
modo santa (che offre una base per un senso 
di autostima positivo, una visione della vita e 
della sessualità spirituale) sembra causare 
elevati livelli di sofferenza (Beckstead & 
Morrow, 2004; Glassgold, 2008; Mark, 2008; D. 
F. Morrow, 2003). Queste problematiche sono 
state alle volte associate ad ansietà, disordini 
da panico, depressione e suicidabilità senza 
che siano state messe in relazione con il livello 
di religiosità provato, il grado di percezione 
della religione quale risorsa per il coping e 
fonte di confort  (Beckstead & Morrow, 2004; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004). Le reazioni 
emotive dei soggetti religiosi riportate nella 
letteratura sui SOCE sono comuni a quelle 
descritte in psicologia della religione per quanto 
riguarda l’incapacità di vivere una vita 
corrispondente a quelle che sono le aspettative 
della religione e gli aspetti posivi e negati di 
quello viene definito coping religioso (Ano & 
Vasconcelles, 2005; Exline, 2002; Pargament & 
Mahoney, 2002; Pargament et al., 2005; 
Trenholm, Trent, & Compton, 1998).  
 

 Il distress esperito da questi 
soggetti religiosi appare intenso dal 
momento che non solo devono far 
fronte allo stigma sociale relativo 
alla loro sessualità ma anche ai 
messaggi provenienti dalla 
comunità religiosa di appartenza 
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che li definisce mancanti, colpevoli, 
devianti e senza valore se non in 
grado di modificare questa 
tendenza. 
 
Alcune persone utilizzano strategie di coping 
che li portano a compartimentalizzare, a 
separare la loro identità d’orientamento 
sessuale da quella religiosa o si comportano in 
modo tale da sopprimere un’identità a favore 
dell’altra (Beckstead & Morrow, 2004; 
Haldeman, 2004; Glassgold, 2008; Mark, 
2008). Il sollievo può derivare per alcuni dal 
pentimento per i loro “peccati”  ma altri 
continuano a sentirsi isolati e non accettati da 
entrambe le comunità (Shidlo & Schroeder, 
2002; Yarhouse & Beckstead, 2007). In 
alternativa alcune persone con forti motivazioni 
religiose riescono a perseguire una vita 
all’insegna dell’astinenza sessuale e a limitare 
le loro necessità sessuali e romantiche in modo 
da riuscire a vivere in modo congruente con il 
loro credo religioso (S. L. Jones & Yarhouse, 
2007; Yarhouse et al., 2005; Yarhouse, 2008). 
Anche queste scelte sono congruenti con la 
psicologia della religione che enfatizza le 
motivazioni e le finalità di tipo religioso 
(Emmons, 1999; Emmons & Paloutzian, 2003; 
Hayduk, Stratkotter, & Rovers, 1997; Roccas, 
2005). Il successo di questo tipo di scelte varia 
grandemente e pare essere raggiunto soltanto 
da una minoranza dei soggetti partecipanti alle 
nostre ricerche e non sempre a lungo termine; 
ne vengono, poi, riportati sia effetti negativi che 
positivi per la salute mentale (Beckstead & 
Morrow, 2004; Horlacher, 2006; S. L. Jones & 
Yarhouse, 2007; Shidlo & Schroeder, 2002). 
Alcune persone religiose sentono la necessità 
di modificare il loro orientamento sessuale per 
poter godere a pieno dei benefici derivanti loro 
dalla religione (senso d’appartenza alla 
comunità e vita di comunità, modo di vivere, 

valori ed il senso di finalità) (Beckstead & 
Morrow, 2004; Borowich, 2008; Glassgold, 
2008; Haldeman, 2004; Mark, 2008; Nicolosi et 
al., 2000; Yarhouse, 2008). Altri perchè 
sperano che diventando eterosessuali possano 
evitare tutta una serie di effetti e sentimenti 
negativi (odio per se stessi, inaccettabilità, 
isolamento, confusione, rifiuto e suicidabilità) e 
l’espulsione dalla loro comunità religiosa 
(Beckstead & Morrow, 2004; Borowich, 2008; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Mark, 
2008). La letteratura sulle fedi non cristiane è 
molto limitata e non dettagliata, soprattutto per 
quelle fedi che differiscono da quelle descritte 
sopra. Esiste, poi, anche se limitata, una certa 
quantità di informazioni riguardanti le comunità 
di ebrei ortodossi39 (Blechner, 2008; Borowich, 
2008; 
 

E’ importante notare che non tutte 
le minoranze sessuali con forte 
credo religioso esperiscono 
distress a seguito del loro 
orientamento sessuale ed alcuni 
risolvono le loro problematiche 
ricorrendo a soluzioni diverse dai 
SOCE.  
 
Glassgold, 2008; Mark, 2008; Wolowelsky & 
Weinstein, 1995). Questo lavoro sottolinea i 
conflitti che possono emergere all’interno di 
una cultura comunitaria e chiusa, che 
considera fondamentale l’obbedienza ai 
precetti religiosi, e si mantiene separata dal 
mainstream della società e/o da altre fedi e dal 
mainstream della comunità LGB, causando 
l’isolamento di coloro che sono diversi e 

                                                             

39 Presso le tradizioni giudaiche e il giudaismo ortodosso troviamo le 
visioni maggiormente conservative in assoluto, non esistono ruoli e 
spazi per le relazioni omosessuali o le identità relative all’interno di 
questa fede(Mark, 2008). Persone che appartengono ad altre fedi 
(conservatori, riformati, ricostruzionisti) possono anche non soffrire 
questo tipo di conflitto o non soffrirlo in questo grado.  



 

75 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

distress (Glassgold, 2008; Mark, 2008). Dal 
momento che il matrimonio, la famiglia e la 
comunità sono gli elementi fondamentali della 
vita in un contesto religioso, le persone LGB 
non trovano posto nel giudaismo tradizionale, 
nè nella società giudaica tradizionale, possono 
temere di perdere contatto con la famiglia e la 
società e di causare vergogna e conseguenze 
negative alle loro famiglie se il loro 
orientamento sessuale venisse svelato40. Molte 
delle risposte e delle preoccupazioni dei 
cristiani conservatori sembrano essere rilevanti 
anche per le comunità degli ebrei ortodossi, 
specialmente per quelle persone che vivono il 
conflitto tra il loro orientamento sessuale e la 
loro fede con senso di colpa, dubbio, crisi, 
mancanza di valore e disperazione (Glassgold, 
2008; Mark, 2008). Non abbiamo trovato 
letteratura di livello accademico di ambito 
psicologico sulle minoranze sessuali 
musulmane richiedenti trattamenti SOCE. 
Esistono alcuni scritti sull’omosessualità 
all’interno dell’Islam e sul conflitto vissuto dalle 
persone musulmane che vivono nelle società 
occidentali più progressiste per quanto riguardo 
l’omosessualità (Halstead & Lewicka,1998; 
Hekma, 2002; de Jong & Jivraj, 2002; Massad, 
2002; Nahas, 2004). Inoltre, esiste del 
materiale in letteratura riguardante le diverse 
modalità utilizzate da persone di fede 
musulmana per l’integrazione delle identità 
LGBT con la loro fede (Minwalla, Rosser, 
Feldman, & Varga, 2005; Yip, 2005). Non 
abbiamo trovato altri articoli riguardanti individui 
di altre fedi religiose riciedenti SOCE, eccetto 
che per uno (Nicolosi et al.,2000) che non 
riporta analisi differenziate o risultati separati 
per persone non cristiane. E’ importante notare 

                                                             
40 Questi conflitti posono anche essere rilevanti per coloro i quali vivono 
in comunità sociali e religiose strettamente interconnesse e separate 
da il resto della società, come documenta Cates (2007), descrivendo 
un soggetto della vecchia comunità Amish.  

 

che non tutte le minoranze sessuali con forte 
credo religioso esperiscono distress a seguito 
del loro orientamento sessuale ed alcuni 
risolvono le loro problematiche ricorrendo a 
soluzioni diverse dai SOCE (Coyle & Rafalin, 
2000; Mahaffy, 1996; O’Neill & Ritter, 1992; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995; Rodriguez & 
Ouellette, 2000; Rodriguez, 2006; Yip, 2000, 
2002, 2003, 2005). Per esempio, alcune 
persone aderiscono a fedi più aperte e flessibili 
e non vivono lo stesso distress. Alcuni 
interrompono ogni relazione con le istituzioni 
religiose, pur conservando alcune componenti 
spirituali della loro fede ritenuti importanti. Altri 
ancora scelgono religioni o comunità che 
accettono persone LGB (Lease, Horne, & 
Noffsinger-Frazier, 2005; Ritter & O’Neill, 1989, 
1995; Ritter & Terndrup, 2002; Rodriguez & 
Ouellette, 2000; Yip, 2000, 2002, 2003, 2004). 
 
 

Conflitti di Persone Coinvolte in 
Matrimoni o Relazioni 
Eterosessuali  
 
 
I dati indicano che anche persone che provano 
attrazione per persone dello stesso sesso ma 
che sono già coinvolte in relazioni o matrimoni 
eterosessuali possono richiedere i SOCE. Molti 
soggetti degli studi del primo periodo 
appartengono a questo gruppo di persone ed 
erano sposate (H. E. Adams & Sturgis, 1977). 
Nelle ricerche più recenti alcuni soggetti 
risultano sposati (Horlacher, 2006; Spitzer, 
2003) ed esistono rapporti clinici relativi a 
trattamenti SOCE per soggetti sposati (con 
persone dell’altro sesso) (Glassgold, 2008; 
Isay, 1998). Da alcuni di questi soggetti, il 
matrimonio eterosessuale viene descritto come 
basato sulla socializzazione, un’impostazione 
religiosa della vita che nega l’attrazione 
omosessuale, dovuto alla mancanza di 
consapevolezza relativamente alle possibili 
alternative e spiegato con la speranza che il 
matrimonio li avrebbe cambiati (Gramick, 1984; 
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Higgins, 2006; Isay, 1998; Malcolm, 2000; Ortiz 
& Scott, 1994; M. W. Ross, 1989). Altri ancora 
non erano divenuti consapevoli della loro 
sessualità, incluse le attrazioni omosessuali 
provate fin dopo il matrimonio, quando erano 
divenuti sessualmente attivi (Bozett, 1982; 
Carlsson, 2007; Schneider et al. 2002). Altri 
ancora erano attratti sia da uomini che da 
donne (Brownfain, 1985; Coleman, 1989; 
Wyers, 1987). Alcuni dei soggetti in condizione 
di disagio per il loro matrimonio o relazione 
eterosessuale erano al punto di non riuscire più 
a decidere cosa fare riguardo queste necessità 
conflittuali, i ruoli, le responsabilità, l’esperienza 
di un forte senso di vergogna, colpa e 
confusione (Beckstead & Morrow, 2004; Bozett, 
1982; Buxton, 1994, 2004, 2007; Gochros, 
1989; Hays & Samuels, 1989; Isay, 1998; 
Shidlo & Schroeder, 2002; Yarhouse & 
Seymore, 2006). L’amore provato per la sposa 
è in conflitto con il desiderio di esplorare e/o 
agire un qualcosa di romantico a livello 
omosessuale, una relazione anche sessuale, il 
contatto con altri simili (Bridges & Croteau, 
1994; Coleman, 1981/1982; Yarhouse & 
Seymore, 2006). Anche se molti soggetti 
desiderano mantenere il loro matrimonio e 
lavorano sulla possibilità di renderlo duraturo 
(Buxton, 2007; Glassgold, 2008; Yarhouse, 
Pawlowski & Tan, 2003; Yarhouse & Seymore, 
2006). Per questo motivo, individui delle 
minoranze sessuali si sono sentiti spesso 
frustrati e senza speranza per i sentimenti di 
perdita e colpa provati, derivanti dal pensiero e 
dal tentativo di dover decidere se interrompere 
o continuare il matrimonio qualora fossero 
riusciti nel tentativo di bilanciare le speranze e 
le ambiguità provate (ad esempio relativamente 
alla possiblità di provare un’esperienza 
romantica omosessuale, o sessuale o di 
ritrovare l’intimità con la propria sposa o partner 
eterosessuale) (Hernandez & Wilson, 2007). 
 
 

 

 

Effetti riportati dei SOCE 
 
Effetti positivi percepiti dei SOCE 
 
In questa sezione andremo ad esaminare le 
percezioni dei soggetti che hanno seguito i 
trattamenti SOCE, per valutare cosa possa 
essere stato percepito come positivo e utile e 
cosa, invece, in modo negativo e da chi. Non è 
una valutazione scientifica relativa all’efficacia 
o al danno associabili ai tentativi di 
cambiamento dell’orientamento sessuale, come 
riportato nel capitolo 4, ma il resoconto dei 
vissuti di chi ha intrapreso i SOCE e ne ha 
riportato diversi benefici, come: (a) l’aver 
trovato un luogo in cui discutere dei propri 
conflitti (Beckstead & Morrow, 2004; Erzen, 
2006; Ponticelli, 1999; Wolkomir, 2001); (b) e 
l’aver trovato dei contesti di riferimento cognitivi 
che hanno permesso una rivalutazione della 
propria identità di orientamento sessuale e di 
se stessi in modi meno stressanti e con minor 
senso di vergogna favorendo un incremento 
dell’autostima (Erzen, 2006; Karten, 2006; 
Nicolosi et al., 2000; Ponticelli, 1999; Robinson, 
1998; Schaeffer et al., 2000; Spitzer, 2003; 
Throckmorton, 2002); (c) supporto sociale e 
modelli di ruolo (Erzen, 2006; Ponticelli, 1999; 
Wolkomir, 2001, 2006); e (d) strategie per 
vivere in modo congruente con la propria fede 
e la propria comunità di riferimento (Beckstead 
& Morrow, 2004; Erzen, 2006; Horlacher, 2006; 
S. L. Jones & Yarhouse, 2007; Nicolosi et al., 
2000; Ponticelli, 1999; Robinson, 1998; 
Wolkomir, 2001, 2006; Throckmorton & Welton, 
2005). Per esempio, alcuni dei partecipanti ai 
SOCE che riportano effetti benefici derivanti dai 
trattamenti sono poi quelli che descrivono un 
cambiamento nella loro sessualità, per quanto 
riguarda il loro orientamento, l’identità di 
genere, i comportamenti sessuali e l’identità 
d’orientamento sessuale (Beckstead, 2001; 
Nicolosi et al., 2000; Schaeffer et al., 2000; 
Spitzer, 2003; Throckmorton & Welton, 2005), 
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o che hanno migliorato le relazioni non sessuali 
con uomini (Karten, 2006). Questi cambiamenti 
della propria sessualità vengono definiti in vario 
modo (i soggetti si definiscono o vengono 
chiamati in modi diversi: ex-gay, eterosessuali, 
eterosessuali con attrazione per persone dello 
stesso sesso, eterosessuale con un passato 
omosessuale) e sono soggetti a esiti imprevisti, 
alcuni temporanei (Beckstead, 2003; 
Beckstead & Morrow, 2004; Shidlo & 
Schroeder, 2002). McConaghy (1999) riporta di 
alcuni uomini che sentivano di aver acquisito 
maggior controllo sul loro comportamento 
sessuale e che riuscivano a gestire meglio 
l’attrazione provata per persone dello stesso 
sesso dopo il trattamento, sebbene l’attrazione 
omosessuale fosse ancora presente (cf. 
Beckstead & Morrow, 2004). Inoltre, alcuni dei 
partecipanti ai SOCE riportano che l’aver 
tentato di modificare il loro orientamento 
sessuale senza successo, aveva permesso 
loro di accettare l’attrazione da loro provata 
(Beckstead & Morrow, 2004; Smith et al., 
2004). 
I partecipanti descrivono, inoltre, positivamante 
il supporto sociale ottenuto grazie alla 
partecipazione ai SOCE. Altri soggetti riportano 
come positivo, l’esser stati seguiti da LMHP 
che accettassero il loro punto di vista e le loro 
finalità e che avessero simili valori (come il 
ritenere una cosa negativa, malata l’avere 
un’identità gay o lesbica e che non 
sostenenevano l’idea delle relazioni 
omosessuali) (Nicolosi et al., 2000; 
Throckmorton & Welton, 2005). Erzen (2006), 
Ponticelli (1999) e Wolkomir (2001) hanno 
descritto questi gruppi orientati religiosamente 
di ex-gay come un rifugio per coloro che erano 
stati rifiutati e allontanati sia dalle chiese 
conservatrici che dalle famiglie a causa 
dell’attrazione provata per persone dello stesso 
sesso, e dalle organizzazioni e dalle reti sociali 
gay per via delle loro idee conservatrici e del 
loro credo religioso. Secondo Erzen, 

l’esperienza vissuta da questi uomini in questo 
tipo di gruppi ha offerto loro la possibilità di 
rimanere in contatto con persone che 
condividono idee religiose altrettanto 
conservatrici, nonostante i sentimenti ed i 
comportamenti omosessuali ancora esibiti. 
Wolkomir (2006) ha trovato che i gruppi di ex-
gay considerano l’omosessualità un peccato 
ordinario, rendendo, così, ancora possibile il 
raggiungimento della salvezza. Erzen ha 
osservato che questi gruppi offrono speranza e 
rifugio e la possibilità di appropriarsi di 
un’identità di ex-gay, nonostante il ripetersi dei 
comportamenti omosessuali, garantendo ai 
partecipanti opportunità di pentimento e 
perdono. 
Alcuni partecipanti ai SOCE hanno riportato 
altri aspetti positivi derivanti da questi 
trattamenti e teorie, come il supporto del 
celibato, il matrimonio eterosessuale, 
l’incoraggiamento dei comportamenti sessuali 
rivolti verso persone dell’altro sesso (Beckstead 
& Morrow, 2004; S. L. Jones & Yarhouse, 
2007; Nicolosi et al., 2000; Throckmorton & 
Welton, 2005). Per esempio, molte delle teorie 
relative ai SOCE e delle comunità che ai SOCE 
fanno riferimento pongono grande attenzione 
nel supportare le idee ed i valori dei clienti, 
spesso collegati ai valori e alle fedi religiose 
(Nicolosi et al., 2000; Schaeffer et al., 2000; 
Throckmorton & Welton, 2005). Ponticelli 
(1999) ha descritto come i gruppi di supporto di 
ex-gay offrano angolature alternative dalle quali 
considerare l’attrazione omosessuale che 
permettono alle persone di considerare se 
stesse eterosessuali, fatto che offre ai soggetti 
un senso di possibilità. Le rappresentazioni dei 
partecipanti relativamente ai trattamenti SOCE 
dipendono grandemente dalle esperienze avute 
e dai risultati e sembrano essere grandemente 
influenzate dalle idee religiose e dalle credenze 
dei soggetti, nonchè dal grado di motivazione 
che li spinge all’eterosessualità. In Schaeffer et 
al. (2000), possiamo leggere di come le 
persone, la cui motivazione al cambiamento 
era dovuta al credo religioso cristiano, erano 
maggiormente orientate a ritenere di aver 
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conseguito un mutamento verso 
l’eterosessualità a seguito del loro impegno nel 
trattamento. E gli stessi autori hanno anche 
evidenziato come, invece, siano coloro che non 
sono guidati da istanze religiose a sentirsi 
ancora omosessuali dopo gli interventi. Alcune 
delle persone che hanno partecipato allo studio 
di Spitzer (2003) conclusero di aver modificato 
il loro orientamento sessuale, pur continuando 
a provare attrazione per le persone dello stesso 
sesso. Questi risultati sottovalutano 
l’importanza e la natura delle motivazioni dei 
partecipanti, come anche l’importanza del 
credo religioso nel dare corpo ai cambiamenti 
percepiti dell’orientamento sessuale e riportati. 
Un certo numero di autori (Beckstead & 
Morrow, 2004; Ponticelli, 1999; Wolkomir, 
2001; Yarhouse et al., 2005; Yarhouse & Tan, 
2004) hanno riscontrato che l’esplorazione 
dell’identità e i processi di re-interpretazione 
della stessa sono parti importanti dei 
trattamenti SOCE. Beckstead e Morrow (2004)  
hanno descritto lo sviluppo dell’identità dei 
partecipanti alla loro ricerca che erano stati o 
erano membri della Chiesa di Cristo e dei Santi 
degli Ultimi Giorni e che avevano intrapreso i 
trattamenti terapeutici per modificare il loro 
orientamento da omosessuale ad 
eterosessuale. Da questa ricerca, risulta che 
quelli che esprimono maggiore soddisfazione 
rispetto alle loro vite sono coloro che passano 
attraverso un processo di sviluppo che include i 
seguenti aspetti: (a) disillusione, messa in 
dubbio dell’autorità e rivalutazione delle norme 
esterne; (b) alternarsi delle diverse identità ex-
gay, gay “out” dichiarato, eterosessuale o 
celibe in relazione alle norme culturali ed ai 
timori del momento invece che a scelte interne 
e personali; (c) risoluzione dei conflitti 
attraverso lo sviluppo di maggiore accettazione 
di sè, di un senso di sè positivo e della capacità 
di prendere decisioni riguardo le proprie 
relazioni, sulla propria religione e su quale 
comunità affiliarsi sulla base delle informazioni 
possedute, di valutazioni personali e delle 

proprie priorità. I partecipanti hanno diversi esiti 
possibili ai quali guardare, inclusa l’identità 
LGB, quella di “ex-gay”, quella di non scegliere 
alcuna identità sessuale o di definirne una 
unica e personale. Alcune persone scelgono 
attivamente di disidentificarsi rispetto ad 
un’identità appartenente al gruppo delle 
minoranze sessuali così che l’identità di 
orientamento sessuale e l’orientamento 
sessuale possono risultare incongruenti 
(Wolkomir, 2001, 2006; Yarhouse, 2001; 
Yarhouse & Tan, 2004; Yarhouse et al., 2005). 
Inoltre, i risultati suggeriscono che alcuni dei 
partecipanti possono aver riconcettualizzato la 
loro identità d’orientamento sessuale come 
eterosessuale, senza però aver raggiunto un 
cambiamento dell’orientamento sessuale dal 
momento che ancora provano attrazione e 
desiderio per lo stesso sesso (per un 
approfondimento di questo tema, della 
differenza tra identità relativa all’orientamento 
sessuale e orientamento sessuale vedi al 
capitolo 3 e ancora R. L. Worthington, 2003; R. 
L. Worthington et al., 2002). Per questi soggetti 
l’identità d’orientamento sessuale può non 
rispecchiare le attrazioni o desideri sottostanti 
(Beckstead, 2003; Beckstead & Morrow, 2004; 
McConaghy, 1999; Shidlo & Schroeder, 2002). 
 

Effetti Negativi Percepiti relativi 
ai trattamenti SOCE 
 
Partecipanti agli studi di Becksteade, Morrow 
(2004) e di Shidlo e Schroeder (2002) hanno 
descritto il danno da loro esperito nei termini di 
(a) una diminuzione della loro autostima e del 
loro senso di autenticità verso gli altri: (b) 
aumento dell’odio verso se stessi e di una 
percezione negativa dell’omosessualità; (c) 
confusione, depressione, colpa, senso di 
impotenza, vergogna, ritiro sociale e 
suicidabilità; (d) rabbia e senso di tradimento 
da parte dei dispensatori del trattamento; (e) 
aumento del consumo di sostanze di abuso, 
alto rischio di comportamenti sessuali 
pericolosi; (f) la sensazione di venire 



 

79 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

deumanizzati ed essere diretti verso un falso 
Sè; (g) perdita della fede; e (h) senso di aver 
perso tempo e risorse. Viene anche riportata in 
questa ricerca, l’nterpretazione del fallimento 
dei SOCE come fallimento personale, con il 
conseguente autorimproversarsi del fallimento, 
(debolezza, mancanza di impegno e 
risolutezza, fede, compresa l’idea di essere 
senza valore agli occhi di Dio).Vengono anche 
riportate disfunzioni sessuali, immaginazione 
intrusiva, specialmente in coloro che avevano 
esperito tecniche avversative. I partecipanti 
riportano che anche le loro relazioni con gli altri 
erano state danneggiate nei seguenti modi: (a) 
perchè hanno generato ostilità e accuse verso i 
genitori per aver “causato” questa situazione; 
(b) rabbia e senso di abbandono da parte dei 
fornitori dei trattamenti; (c) perdita di amici LGB 
e potenziali partner per l’errata credenza di 
doversi allontanare dalla comunità delle 
minoranze sessuali; (d) problemi sessuali e di 
intimità emotiva con partner sessuali dell’altro 
sesso; (e) stress dovuto alle aspettative 
disattese rispetto al partner eterosessuale e 
alla famiglia relativamente al successo dei 
trattamenti SOCE (scoraggiamento e delusione 
per il fallimento rispetto al cambiamento atteso, 
percezione di tradimento da parte del partner) 
(vedi anche J. G. Ford, 2001); (f) colpa e 
confusione se coinvolti sessualmente con altri 
membri dello stesso sesso facenti parte dei 
gruppi di persone ex-gay ai quali si erano rivolti 
per cercare aiuto per superare il senso di 
attrazione provato. Gli LMHP, che lavorano con 
persone che hanno effettuato tentativi SOCE, 
hanno notato problemi nell’adozione e nello 
sviluppo successivo di un’identità LGB in coloro 
che avevano sperimentato i SOCE e che 
volevano vivere esperienze romantiche 
omosessuali in periodi successivi della loro 
vita. Questo a causa di ritardi nei relativi 
compiti di sviluppo dell’identità e al 
superamento dei possibili danni attribuibili ai 
SOCE (Haldeman, 2001; Isay, 2001). 
Trattamenti simili possono ledere il senso di 

mascolinità in alcuni soggetti (Haldeman, 2001; 
Schwartzberg & Rosenberg, 1998) e oscurare, 
rendere poco evidenti altre problematiche 
psicologiche che possono contribuire a definire 
lo stato di disagio del soggetto (Drescher, 
1998a). Questi soggetti hanno identificato 
aspetti dei SOCE che hanno percepito con 
maggior negatività e che includono (a) l’aver 
ricevuto informazioni peggiorative o false 
sull’orientamento sessuale o la vita delle 
persone LGB, (b) l’aver dovuto far fronte a 
trattamenti direttivi (che imponevano di non 
essere gay) o all’ingiunzione di reprimere la 
sessualità; (c) seguire trattamenti non 
supportati da evidenze scientiche e teorie o 
metodologie controllate; (d) non essere stati 
correttamente informati (ingannati) sui possibili 
esiti (cambiamento dell’orientamento sessuale); 
(e) l’aver ricevuto informazioni inadeguate sulle 
possibili alternative; ed (f) essere accusati dei 
pochi progressi nel corso della terapia. Alcuni 
dei partecipanti allo studio di Schroeder e 
Shidlo (2001) riportano di essere stati spinti dai 
loro psicoterapeuti o da esponenti delle 
istituzioni religiose a rimanere in trattamento e 
a dichiarare ad altri del successo raggiunto nel 
cambiamento di orientamento sessuale, 
reindirizzato verso l’eterosessualità. 
 

 
Gruppi di Mutuo Aiuto Orientati 
Religiosamente  
 
I processi e le dinamiche specifiche che 
caratterizzano i gruppi di mutuo aiuto orientati 
religiosamente sono stati molto discussi e 
documentati in letteratura. Una riduzione del 
distress si può ottenere attraverso una 
ricostruzione dell’identità d’orientamento 
sessuale o attraverso sviluppo di essa , come 
viene descritto nella letteratura sui gruppi di 
auto-aiuto o gruppi religiosi sia per coloro che 
la rifiutano (Erzen, 2006; Ponticelli, 1999; 
Wolkomir, 2001, 2006) e sia per coloro che 
accettano l’identità di appartente ad una 
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minoranza sessuale (Kerr, 1997; Rodriguez, 
2006; Rodriguez & Ouellette, 2000; Thumma, 
1991; Wolkomir, 2006). Ponticelli (1999) e 
Wolkomir (2001, 2006) hanno delineato diversi 
processi emotivi e cognitivi che sembrano 
importanti a tale riguardo, per la “ricostruzione 
dell’identità” relativa all’orientamento sessuale 
(per esempio, chiamare se stessi ex-gay, 
eterosessuale implica una disidentificazione da 
persona LGB) (Ponticelli, 1999,  p. 157) e che 
sembrano alleviare il distress provato da 
queste persone, causato dal conflitto tra valori 
religiosi e orientamento sessuale (Ponticelli, 
1999). Ponticelli ha identificato alcune 
condizioni necessarie affinchè si assista ad una 
risoluzione dei conflitti, che includono (a) 
l’adozione di una nuova visione del mondo, (b) 
l’avvio di una ricostruzione biografica, (c) 
l’accoglimento di un nuovo modello esplicativo 
e (d) la formazione di forti legami interpersonali. 
Nei soggetti che rifiutano l’identità di minoranza 
sessuale questi cambiamenti si realizzano per 
mezzo della condivione delle norme culturali e 
del linguaggio e dell’inserimento  e della 
partecipazione nella comunità “ex-gay” che 
realizza, rinforza e sostiene le credenze 
religiose primarie, i valori e le preoccupazioni. 
Per esempio, incoraggia i partecipanti a 
considerare la Bibbia in senso letterale, le terie 
critiane psicoanalitiche riguardo le cause 
dell’omosessualità, si fa guida e modello di un 
diverso tipo di relazione e ridefinisce le loro 
vite. Un’interessante controparte rispetto a 
questi gruppi di supporto SOCE è svolta dai 
gruppi di supporto e affermazione LGB religiosi. 
Questi gruppi sembrano sfruttare le stesse 
modalità cognito-emotive degli altri e offrono lo 
stesso tipo di supporto, veicolano le loro teorie 
e avviano un processo di  ricostruzione, 
facilitando, però, l’integrazione degli aspetti 
relativi all’attrazione per persone dello stesso 
sesso in un processo che porta sia gli aspetti 
religiosi della personalità che quelli 
omosessuali ad integrarsi in identità LGB 
affermative (Kerr, 1997; Thumma, 1991; 

Wolkomir, 2001, 2006). Entrambi i tipi di gruppi 
sembrano offrire potenzialmente supporto ai 
partecipanti che sembrano richiedere cose 
simili, come supporto sociale, modelli di ruolo 
associativo e nuovi metodi di interpretazione 
del reale attraverso ideologie o filosofie 
(Levine, Perkins, & Perkins, 2004). La filosofia 
dei gruppi di mutuo aiuto spesso offre significati 
più comprensibili per situazioni anche 
individuali che possono spaventare e può 
servire così da antidoto al senso di incapacità 
ed impotenza dei soggetti (Antze, 1976). Nuove 
chiavi di lettura possono plasmare, modificare e 
informare di sè persino le narrazioni 
autobiografice dei soggetti partecipanti ai 
gruppi e portare alla ritessitura di intere e/o 
nuove parti grazie all’utilizzo delle nuove chiavi 
di lettura sia personali che culturali figli della 
nuova ideologia del gruppo (Humphreys, 2004; 
Mankowski, 1997, 2000; Maton, 2000).  Per 
esempio, soggetti coinvolti nei SOCE o nei 
gruppi affermativi possono arrivare ad adottare 
nuove spiegazioni della loro omosessualità che 
permettono loro una riconcettualizzazione di se 
stessi come eterosessuali o di accettare se 
stessi come persone LGB (Ponticelli, 1999; 
Wolkomir, 2001, 2006).  
 

Altri Aspetti  
 
Ponticelli (1999) conclude il suo articolo 
ponendosi la seguente domanda: “Cosa porta 
una persona verso la comunità Exodus e un 
contesto di riferimento che considera 
l’omosessualità un peccato e qualcosa 
assolutamente da cambiare?” (p. 170). Perchè 
alcune persone scelgono i SOCE invece dei 
gruppi affermativi delle minoranze sessuali e 
perchè altri ancora sentono di poter trarre 
sollievo e/o si sentono attratti da questi gruppi e 
non dalle alternative? Ci sono indicazioni che 
sembrano implicare che la natura ed il tipo di 
motivazioni religiosi e la fede giochino un ruolo 
importante. Nel comparare tra loro individui con 
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motivazione alla ricerca e una religiosità 
intrinseca41, Tozer ed Hayes (2004) hanno 
proposto che quelli con una religiosità 
intrinseca più marcata potrebbero essere più 
motivati nella ricerca dei trattamenti SOCE 
rispetto a quelli più predisposti alla ricerca. Ad 
ogni modo, all’interno di entrambi i gruppi 
(intrinseca religiosità e motivazione alla 
ricerca), l’elemento che influenza la richiesta di 
trattamenti SOCE sembra essere lo stigma 
internalizzato: chi richiede i SOCE possiede più 
alti livelli di omofobia interiorizzata. Tozer e 
Hayes (2004) e Mahaffy (1996) hanno trovato 
che sono quelli ai primi stadi di sviluppo della 
loro identità quali persone appartenenti alle 
minoranze sessuali (vedi anche Cass, 1979; 
Troiden, 1993) a richiedere questo tipo di 
trattamenti (SOCE). Wolkomir (2001, 2006) ha 
rinvenuto dei dati relativi al fatto che fattori 
biografici possono essere fattori centrali in 
questa scelta. Lo stesso autore in una ricerca 
del 2006 ha trovato che la motivazione è uno 
dei fattori principali che influenzano la scelta di 
partecipare ai gruppi di ex-gay o a quelli 
affermativi delle minoranze sessuali. Per 
esempio, uomini che si sono avvicinati alle 
comunità cristiane conservative per risolvere le 
loro vite lo hanno fatto perchè soli e 
disconnessi dalla comunità, mentre coloro che  
si sentono surclassati dagli avvenimenti e dalle 
circostanze, si uniscono ai gruppi di ex-gay. 
Wolkomir ha ipotizzato che questi uomini 
percepiscono la loro omosessualità come una 
minaccia alla quale la fede può offrire rifugio, 
soluzione, riparo (Glassgold, 2008). Le altre 
comuni circostanze che possono portare 
alcune persone ad unirsi ai gruppi di ex-gay 
(come anche in un certo grado ai gruppi LGB 
affermativi) consistono nel rimanere nella 
comunità religiosa di riferimento, dove si è 

                                                             

41 La motivazione interna fa riferimento ai valori ed alle credenze intesi 
come finalità, mentre la quest motivation vede la religione come un 
processo di esplorazione. 

cresciuti e cercare di raggiungere il traguardo 
dell’eterosessualità. La perdita dei legami 
personali e l’abbandono dei familiari o degli 
innamorati possono influenzare la decisione di 
un individuo di unirsi ad uno di questi gruppi, 
così come lo stress ed il senso di colpa che 
accompagnano queste perdite possono 
costituire fattori che spingono qualcuno a 
cercare trattamenti SOCE (Wolkomir, 2001, 
2006). Inoltre, Wolkomir ha trovato anche che il 
senso di inadeguatezza di genere (vedi anche  
“gender role strain”; Levant, 1992; Pleck, 1995) 
può richiamare l’attenzione di alcuni uomini e 
attrarli verso gruppi che perseguono modelli di 
ruolo e di genere tradizionali per spiegare 
l’omosessualità. Lo stigma internalizzato 
relativo alle caratteristiche di genere e 
l’omofobia interiorizzata possono aumentare il 
distress in questi uomini. Infine, “le promesse 
contrattuali” contratte con Dio (Wolkomir, 2001, 
p. 332) relativamente a quelli che possono 
essere considerati dei problemi personali come 
l’uso di droghe o di alcol, possono portare 
alcune persone verso i gruppi di ex-gay. Questi 
aspetti sono però sottostudiati e rimangono da 
chiarire. 
Molto poco si conosce sulle preoccupazioni di 
altre fedi religiose, di altre minoranze etniche e 
culture (Harper et al., 2004; Miville & Ferguson, 
2004). Esistono altri studi in letteratura sia 
empirici che teorici o relativi a casi clinici e 
materiali provenenienti da altri settori (come 
l’antropologia e la sociologia) sull’orientamento 
sessuale  presso minoranze etniche o piccole 
comunità. L’identità di orientamento sessuale 
potrebbe essere costruita in modi differenti 
nelle comunità etniche delle minoranze e a 
livello internazionale (Carillo, 2002; Boykin, 
1996; Crawford et al., 2002; Harper et al., 
2004; Mays, Cochran, & Zamudio, 2004; Miville 
& Ferguson, 2004; Walters, Evans-Campbell, 
Simoni, Ronquillo, & Bhuyan, 2006; Wilson & 
Miller, 2002; Zea, Diaz, & Reisen, 2003). 
Esistono dati  relativi al fatto che queste 
persone possano vivere situazioni di conflitto e 
disagio in relazione alle discriminazioni legali, 
allo stigma culturale e ad altri fattori  
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(McCormick, 2006),  e per il fatto che in alcuni 
paesi l’omosessualità è ancora considerata un 
disordine mentale e/o illegale (Forstein, 2001; 
Commissione Internazionale per i Diritti delle 
Persone Gay e Lesbiche). Non abbiamo trovato 
altre ricerche empiriche o dati su soggetti 
appartenenti a queste popolazioni partecipanti 
ai trattamenti SOCE se non quelli relativi agli 
studi appena citati.  
 

Sommario e Conclusioni  
 
La letteratura recente ha identitficato una 
popolazione essenzialmente composta da 
uomini bianchi, fortemente religiosi e 
conservatori. Questo contrasta con quanto 
caratterizzava gli studi del primo periodo 
contraddistinti dal riferimento ad una 
popolazione target molto diversa che sceglieva 
i trattamenti SOCE essenzialmente per 
superare il pregiudizio e la discriminazione  
causati dallo stigma. Inoltre esiste una carenza 
di ricerche per persone religiose ma non 
cristiane, informazioni limitate sulle minoranze 
etniche, le donne e le persone non religiose. Le 
persone religiose nella letteratura recente 
riportano di aver esperito grave disagio, 
depressione, confusione dell’identità e paure a 
seguito delle ingiunzioni negative della loro 
fede nei confronti dell’omosessualità 
(orientamento sessuale, comportamento 
sessuale e relazioni). Questi soggetti vivono 
con difficoltà la possibilità di integrare la loro 
religione con la loro sessualità in mdo da 
definire identità sociali e personali significative 
e pregnanti. Queste difficoltà causano loro 
grande distress, sentimenti di isolamento sia 
rispetto alle organizzazioni religiose che alle 
comunità delle minoranze. Con il conseguente 
risultato che trovano difficile anche coltivare la 
loro fede, vivere la loro sessualità in modo 
congruente con uno sviluppo dell’identità 
soddisfacente e tutto ciò porta questi individui a 

richiedere di poter cambiare il loro 
orientamento sessuale attraverso i SOCE, un 
aiuto professionale e/o interventi di tipo 
religioso.  
Queste persone riportano una gran varietà di 
effetti e conseguenze in relazione ai loro 
tentativi di modificazione dell’orientamento 
sessuale, sia positivi che negativi.  
 

I gruppi di auto-aiuto (sia che 
accettino sia che rifiutino le 
minoranze sessuali) possono 
rivelarsi utili strumenti per 
combattere il distress causato dai 
conflitti tra valori religiosi e 
orientamento sessuale.  
 
I benefici includono supporto spirituale e 
sociale, diminuzione dell’isolamento e aumento 
della comprensione dei valori della fede e 
ricostruzione dell’identità d’orientamento 
sessuale.  
Il danno percepito riguarda essenzialmente gli 
effetti negativi sulla salute mentale 
(depressione e suicidabilità), calo 
dell’autostima, del senso di autenticità nelle 
relazioni con gli altri, aumento del senso di 
autocritica e odio per se stessi, aumento delle 
percezioni negative dell’omosessualità, perdita 
della fede, sensazione di aver perso tempo ed 
energie. I gruppi di auto-aiuto (sia che siano 
affermativi sia che rifiutino le minoranze 
sessuali) possono offrire uno strumento per 
risolvere il distress causato dai conflitti tra i 
valori religiosi e le istanze relative 
all’orientamento sessuale (Erzen, 2006; Kerr, 
1997; Ponticelli, 1999; Thumma, 1991; 
Wolkomir, 2001, 2006). La ricostruzione 
dell’identità d’orientamento sessuale in questi 
gruppi (Ponticelli, 1999; Thumma, 1991) ed i 
lavori sull’identità in generale producono, in 
generale, una riduzione del distress provato 
(Beckstead & Morrow, 2004). Alcune persone 
possono cercare il supporto dei gruppi LGB 
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affermativi o quelli di supporto ex-gay SOCE, 
per i seguenti motivi: (a) carenza di supporto 
sociale e di risorse sociali; (b) desiderio di 
realizzare un coping attivo sia a livello emotivo 
che cognitivo (Folkman & Lazarus, 1980); e (c) 
accesso a strumenti di esplorazione  e 
ricostruzione dell’identità sessuale (Ponticelli, 
1999; Wolkomir, 2001). Le infomazioni pur 
limitate che abbiamo in letteratura sulle 
persone che in condizioni di distress per 
l’attrazione omosessuale provata richiedono i 
SOCE, offrono, comunque, ai professionisti 
della salute mentale alcuni dati per la 
formulazione di interventi affermativi per questa 
popolazione. I seguenti punti sembrano essere 
d’aiuto per questo tipo di clienti : 
• trovare supporto sociale e opportunità di 
socializzazione con altri in simili condizioni; 
• vivere l’esperienza di essere compresi e 
riconosciuti anche rispetto a quelle che 
possiamo definire necessità religiose; 
• ricevere empatia rispetto a questi conflitti e 
questi difficili problematiche; 
• avere strumenti cognitivi e affettivi per 
supportare l’esplorazione e lo sviluppo 
dell’identità. 
I resoconti delle percezioni di danno percepito 
o vissuto dai clienti ci forniscono altre 
informazioni su quali aspetti degli interventi 
evitare:  
• eccessiva direttività nei trattamenti che 
insistono soltanto su un particolare esito o 
risultato possibile;  
• informazioni inaccurate, stereotipate o 
insufficienti o carenti relativamente agli aspetti 
positivi riguardanti le minoranze sessuali e 
l’orientamento sessuale; 
• l’uso di interventi inverosimili o non 
comprovati;  
• disinformazione relativamente ai risultati dei 
trattamenti. 
 
 
 

È importante notare che questi fattori 
considerati positivi non appartengono 
unicamente ai trattamenti SOCE e che sono 
una componente importante del framework dei 
trattamenti affermativi e multiculturali. 
Trattamenti che cercano di mitigare gli effetti 
negativi dei SOCE attraverso la comprensione 
delle tematiche legate allo stigma sessuale e 
dell’importanza anche delle componenti 
religiose nel delineare il benessere delle 
persone. Informazioni su come integrare 
queste componenti saranno discusse nel 
capitolo 6. 
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6.  Sulla corretta 
applicazione degli 
interventi terapeutici 
affermativi con adulti 
richiedenti trattamenti 
SOCE  
 
 
Il nostro compito era quello di “dare vita ad un 
rapporto che includesse anche delle indicazioni 
su come fornire un sostegno psiologico 
appropriato agli adulti richiedenti trattamenti 
affermativi per bambini o adolescenti o per loro 
stessi, con il desiderio di modificare 
l’orientamento sessuale o le sue manifestazioni 
comportamentali”. 
In questo capitolo affronteremo il tema dei 
trattamenti affermativi con adulti, mentre nel 
capitolo 8 sarà trattato l’impiego dei metodi 
affermativi con adolescenti e bambini.  
L’applicazione appropriata delle terapie 
affermative con adulti si basa su tre principi 
fondamentali che trovano il loro fondamento 
nella ricerca scientifica: 
• la nostra revisione sistematica della ricerca 
sui SOCE ha chiarito che risultati durevoli a 
seguito di questi trattamenti sono assai poco 
probabili e che queste procedure possono 
risultate dannose. 
• Quello che sembra cambiare nella vita di 
alcuni individui non è, infatti, l’orientamento 
sessuale bensì l’identità ad esso relativa 
(Beckstead, 2003; Beckstead & Morrow, 2004; 

Buchanan, Dzelme, Harris, & Hecker, 2001; 
Cass, 1983/1984; Diamond, 1998, 2006; 
McConaghy, 1999; Ponticelli, 1999; Rust, 2003; 
Tan, 2008; Throckmorton & Yarhouse, 2006; 
Troiden, 1988; Wolkomir, 2001, 2006; R. L. 
Worthington, 2003, 2004). 
• Alcuni soggetti SOCE hanno riportato benefici 
che non si possono ricondurre in modo 
specifico ai trattamenti stessi ma piuttosto, 
qualora siano stati offerti, all’accettazione, al 
supporto ed al riconoscimento degli importanti 
valori e preoccupazioni di cui queste persone 
sono portatrici.  
L’applicazione appropriata delle terapie 
affermative prevede e si basa sui seguenti dati 
scientifici: 
• Le attrazioni, i comportamenti relativi e gli 
orientamenti verso persone dello stesso sesso 
sono normali e positive varianti della sessualità 
umana, in altre parole non sono indice di 
alcuna anormalità mentale o disordine dello 
sviluppo.  
• Omosessualità e bisessualità sono 
stigmatizzate ed è lo stigma a causare una 
varietà di conseguenze o effetti negativi 
(minority stress) nel corso del ciclo di vita 
(D’Augelli & Patterson, 1995; DiPlacido, 1998; 
Herek & Garnets, 2007; Meyer, 1995, 2003). 
• L’attrazione per persone dello stesso sesso e 
le sue manifestazioni comportamentali si 
presentano nel vasto contesto degli 
orientamenti sessuali e delle identità di 
orientamento sessuale (Diamond, 2006; 
Hoburg et al., 2004; Rust, 1996; Savin-
Williams, 2005). 
• Donne e uomini omosessuali possono vivere 
vite soddisfacenti, cosi come relazioni ottimali 
stabili e devote e creare famiglie sane che sono 
l’equivalente di quelle eterosessuali in tutti gli 
aspetti essenziali (APA, 2005c; Kurdek, 2001, 
2003, 2004; Peplau &Fingerhut, 2007). 
• Non esistono studi empirici o ricerche 
tematiche a sostegno di chi ritiene che 
l’orientamento sessuale verso persone dello 
stesso sesso sia dovuto a famiglie disfunzionali 
o a traumi (Bell et al., 1981; Bene, 1965; 
Freund & Blanchard, 1983; Freund & Pinkava, 
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1961; Hooker, 1969;McCord et al., 1962; D. K. 
Peters & Cantrell, 1991; Siegelman, 1974, 
1981; Townes et al., 1976). 
Gli studi indicano, piuttosto, che sono 
l’omofobia interiorizzata (self-stigma), 
l’isolamento ed il rifiuto delle relazioni e dei 
valori della comunità a creare problemi, quali la 
carenza di supporto emozionale e di 
informazioni necessarie, ed il conflitto tra le 
identità multiple, tra i valori coltivati e le 
attrazioni provate, fattori che giocano un ruolo 
fondamentale nel creare distress nella vita degli 
individui (Bartoli & Gillem, 2008; Beckstead & 
Morrow, 2004; Coyle & Rafalin, 2000; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Herek, 
2009; Mahaffy, 1996; Mark, 2008; Ponticelli, 
1999; Wolkomir, 2001; Yip, 2000, 2002, 2005).  
Di conseguenza, il focus principale dei 
trattamenti consiste nel mitigare le implicazioni 
mentali negative derivanti dal minority stress, 
ovvero dallo stigma dovuto all’età, al genere, 
all’identità di genere, alla razza, alla religione, 
all’etnia, alla cultura, all’orientamento sessuale, 
alla disabilità, alla lingua o allo stato 
socioeconomico (Brown, 2006; Cochran & 
Mays, 2006; Herek, 2009; Herek & Garnets, 
2007; Mays & Cochran, 2001; Russell & 
Bohan, 2007). Per esempio, è importante 
sottolineare che sebbene molti individui 
desiderino vivere le loro vite secondo i loro 
valori religiosi, una congruenza finalistica (telic 
congruence) basata sulla omofobia (self-
stigma) e sul senso di vergogna, raramente 
porta ad un senso di benessere psicologico 
(Beckstead & Morrow, 2004; Glassgold, 2008; 
Gonsiorek, 2004; Haldeman, 2004; Mark, 2008; 
Shidlo & Schroeder, 2002). 

 

Contesto per un’appropriata 
applicazione dei metodi 
terapeutici affermativi  

 

Sulla base dei tre punti chiave sopra riassunti e 
della revisione globale delle ricerche e della 
letteratura clinica sul tema da noi svolta, 
abbiamo sviluppato, definito, un framework per 
la corretta applicazione di questo tipo di terapie 
con adulti, catterizzato dai seguenti elementi: 
(a) accettazione e supporto, (b) assessment, 
(c) strategie attive di coping, (d) supporto 
sociale, (e) esplorazione e sviluppo 
dell’identità. 

Accettazione e Supporto 
 
Grazie alla nostra revisione della letteratura e 
delle ricerche, possiamo dire che una corretta 
applicazione di questo metodo con adulti che 
richiedono di cambiare il loro orientamento 
sessuale o le sue manifestazioni 
comportamentali si basa sul concetto di 
approccio centrato sul cliente (Astramovich, 
2003; Bartoli & Gillem, 2008; Beckstead & 
Israel, 2007, Buchanan et al., 2001; Drescher, 
1998a; Glassgold; 2008; Gonsiorek; 2004; 
Haldeman, 2004, Lasser & Gottlieb, 2004; 
Mark, 2008; Ritter & O’Neill, 1989, 1995; Tan, 
2008; Throckmorton & Yarhouse, 2006; 
Yarhouse & Tan, 2005a; and Yarhouse, 2008).  
L’approccio centrato sul cliente (Rogers, 1957; 
cf. Brown, 2006) richiede come elementi 
essenziali (a) un’incondizionata valutazione 
positiva del cliente da parte del professionista 
della salute mentale (LMHP), congruenza ed 
empatia, (b) aperture verso la visione veicolata 
dal cliente come segno di apertura e 
comprensione delle sue necessità e della 
situazione, (c) incoraggiamento e supporto di 
un positivo concetto di sè da parte del cliente. 
Questo approccio utilizza gli aspetti positivi 
delle dinamiche relazionali terapeuta-paziente 
che in letteratura sono noti essere 
estremamente utili per il cliente (e non solo), 
quali empatia, considerazione positiva e onestà 
(APA, 2005a, 2005b; Lambert & Barley, 2001; 
Norcross, 2002; Norcross & Hill, 2004). 
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Questo approccio consiste in una 
sintonizzazione empatica con gli elementi del 
paziente riguardanti la sua identità di 
orientamento sessuale, riconoscendo e dando 
spazio al ruolo del contesto culturale ed alla 
diversità, in modo da permettere e favorire il 
riconoscimento di aspetti del Sè in evoluzione, 
che vanno appunto riconosciuti, esplorati, 
rispettati e potenzialmente amalgamati in un 
senso di Sè più coerente e autentico per il 
cliente (Bartoli & Gillem, 2008; Beckstead & 
Morrow, 2004; Brown, 2006; Buchanan et al., 
2001; Glassgold, 2008; Gonsiorek, 2004; 
Haldeman, 2004; Mark, 2008; Miville & 
Ferguson, 2004; Tan, 2008; Throckmorton & 
Yarhouse, 2006; Yarhouse, 2008). 

Un ambiente/contesto terapeutico centrato sul 
cliente aspira ad essere un luogo di cura 
attento e compartecipe, rispettoso e che facilita 
lo sviluppo (Bronfennbrenner, 1979; Winnicott, 
1965) attraverso il lavoro sugli elementi di non 
senso, ovvero, di critica e condanna 
dell’omosessualità (Bartoli & Gillem, 2008; 
Beckstead & Morrow, 2004; McMinn, 2005; 
Throckmorton & Welton, 2005) Deve, poi, 
ridurre il distress causato dall’isolamento, dallo 
stigma e dal senso di vergogna (Drescher, 
1998a; Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Isay, 
2001). 
Questo approcio prevede di empatizzare con il 
desiderio del cliente di cambiare il proprio 
orientamento sessuale nel mentre di un 
discorso/processo che dovrebbe portare il 
cliente a capire che questo desiderio sia, in 
realtà, difficilmente realizzabile (Beckstead & 
Morrow, 2004; Glassgold, 2008; Haldeman, 
2004). Haldeman (2004) mette in guardia i 
professionisti della salute mentale dal rifiutare 
le richieste SOCE da parte dei clienti, come 
primo passo di una terapia, senza aver 
compiuto prima il dovuto percorso di 
esplorazione e comprensione dei molti aspetti 
implicati e delle ragioni per cui il cliente si 
appre- 

 

 

 
Un approccio ed un 
ambiente/contesto  
terapeutico centrati sul 
cliente cercano di essere un 
luogo di presa in carico 
compartecipe e rispettoso, 
che facilita lo sviluppo 
attraverso l’esplorazione 
delle tematiche presentate 
senza critiche o condanne e 
che riduce il distress 
causato dall’isolamento, 
dallo stigma e dal senso di 
vergogna. 
 
 
sti a tale richiesta, questo perchè un tale 
comportamento potrebbe incrementare un 
senso di perdita di speranza nel paziente che 
potrebbe già vivere sentimenti d’impotenza e 
sentirsi preclusa la possibilità di scelta tra 
possibili alternative a disposizione. Haldeman 
sottolinea come sia importante non arrivare a 
conclusioni predeterminate sull’esito dei 
trattamenti, dal momento che i professionisti 
della salute mentale dovrebbero cercare di 
validare le istanze del cliente per ridurre la 
sofferenza da questi provata, normalizzare il 
conflitto alle sue radici, e creare allo stesso 
tempo un’alleanza terapeutica solida che 
riconosca come fondamentali per il paziente le 
richieste di cui egli/lei si fa portatore (Beckstead 
& Israel, 2007; Glassgold, 2008; Liddle, 1996; 
Yarhouse, 2008). 
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Gli approcci affermativi centrati sul cliente 
riconoscono l’orientamento sessuale quale 
aspetto fondamentale, completamente 
individuale ed inseparabile dalla personalità e 
dal senso di Sè dell’individuo (Glassgold, 1995; 
2008).  

Questo include (a) conoscere il contesto 
particolare, personale, sociale e storico, del 
nostro cliente; (b) esplorare e valutare l’impatto 
nocivo dello stigma e degli stereotipi sul 
concetto di Sè del paziente (inclusi i pregiudizi 
riguardanti età, genere, identità di genere, 
cultura, nazionalità ed etnia, orientamento, 
disabilità, lingua e stato socio-economico): e (c) 
mantenere una veduta ampia riguardo le 
scelte/opzioni di vita possibili. I professionisti 
della salute mentale che lavorano con clienti 
religiosi in situazione di distress per via del loro 
orientamento sessuale, dovrebbero consultare 
la letteratura nel campo della psicologia della 
religione che ci ricorda come la religione sia un 
complesso insieme di mezzi utilizzati dagli 
uomini al fine di creare senso. Riguarda non 
solo credenze e valori ma anche comunità, 
relazioni, legami familiari, strategie di coping e 
identità sociali (Mark, 2008; Pargament & 
Mahoney, 2002, 2005; Pargament et al., 2005; 
Park, 2005).  
 

Valutazione (Assessment) 
 
Grazie alla nostra revisione della ricerca e della 
letteratura clinica abbiamo trovato che 
l’applicazione corretta dei metodi terapeutici 
affermativi per adulti che presentano il 
desiderio di cambiare il loro orientamento 
sessuale o le sue manifestazioni 
comportamentali necessita di un assessment 
complessivo, globale tale da valutare tutti i 
fattori che possono influenzare la 
presentazione (della sua condizione da parte) 
del cliente.  

Una valutazione appropriata permette al 
professionista ed al cliente di vedere 
l’orientamento sessuale come una parte del 
tutto, un aspetto della vita e della personalità e 
ci permette di sviluppare interventi basati su 
variabili significative (Beckstead & Israel, 2007; 
Gonsiorek, 2004; Haldeman, 2004; Lasser & 
Gottlieb, 2004).   

Questo assessment globale, vuole 
comprendere come il distress del cliente possa 
evolvere: (a) in uno squilibrio psicologico nel 
tentativo di controllare i vari fattori di stress 
(ansia, depressione, dipendenze e abuso di 
sostanze, compulsività sessuale, disordine 
post-traumatico) e (b) gli effetti negativi derivati 
da esperienze evolutive e traumi e dall’impatto 
delle norme familiari e culturali. 
Bisogna valutare l’influenza di diversi fattori 
quali età, genere, identità di genere, razza, 
etnia, cultura, nazionalità, religione, disabilità, 
lingua e stato socio-economico sul modo di 
esperire ed esprimere l’orientamento sessuale 
e l’identità ad esso relativa, perchè tutto questo 
può aiutare il clinico a meglio comprendere la 
complessità del distress vissuto dal cliente.  
La letteratura indica che i soggetti in condizione 
di maggiore sofferenza per la natura del loro 
orientamento sessuale omosessuale e che 
sono interessati ai trattamenti SOCE 
possiedono credenze religiose conservative. 
Un primo passo, dunque, per valutare la natura 
del conflitto personale di queste persone tra 
fede e orientamento sessuale è vagliare le 
credenze spirituali e religiose, l’identità religiosa 
del paziente, le sue motivazioni, ed il suo 
funzionamento spirituale (Exline, 2002; 
Hathaway, Scott, & Garver, 2004; Pargament 
et al., 2005). Questo aiuta il terapeuta a 
comprendere come il dilemma attuale affligga il 
funzionamento spirituale del cliente (e 
viceversa) e definire possibili strategie di 
crescita personale e rinnovamento.  
Questa valutazione può includere (a) la 
comprensione dele specifiche credenze 
religiose del cliente; (b) valutare i conflitti 
religioso-spirituali ed il distress esperiti dal 
cliente (Hathaway et al., 2004); (c) valutare le 
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finalità religiose del cliente (Emons & 
Paloutzian, 2003) e le motivazioni (interiori, 
esterne, domanda, fondamentalismo) e le 
strategie di coping sia positive che negative 
che il paziente mette in atto per rapportarsi con 
la propria religione (Pargament, Koenig, 
Tasakeshwas, & Hahn, 2001; Pargament & 
Mahoney, 2005; Pargament et al., 1998); (d) 
cercare di comprendere l’impatto che la 
religione e la comunità religiosa hanno 
sull’esperienza del self-stigma, del pregiudizio 
sessuale e sull’identità relative all’orientamento 
sessuale (Beckstead & Morrow, 2004; 
Buchanan et al., 2001; Fulton et al., 1999; 
Herek, 1987; Hunsberger & Jackson, 2005; J. 
P. Schwartz & Lindley, 2005; Schulte & Battle, 
2004); (e) sviluppare una comprensione delle 
credenze e del modo in cui si sono sviluppate 
(Fowler, 1981, 1991; Oser, 1991; Reich, 1991; 
Streib, 2005) e si sono intersecate con lo 
sviluppo dell’identità relativa all’orientamento 
sessuale (Harris, Cook, & Kashubeck-West, 
2008; Hoffman et al., 2007; Knight & Hoffman, 
2007; Mahaffy, 1996; Yarhouse & Tan, 2005a).  
Gli LMHP (Professionisti della salute mentale) 
che lavorano con clienti religiosi in condizioni di 
distress a causa del loro orientamento sessuale 
dovrebbero consultare la letteratura della 
psicologia della religione che ci ricorda come la 
religione sia una via complessa per la ricerca di 
senso che include non solo credenze e valori 
ma anche senso della comunità, relazione, 
tradizioni, legami familiari, strategie di coping 
varie, identità sociali (Yarhouse et al., 2005); e 
(f) avviare con i clienti, quando possible, un 
processo di ricerca di significato e 
determinazione del sacro in relazione alle loro 
vite  (Fowler, 2001; Goldstein, 2007; 
Pargament & Mahoney, 2005; Shafranske, 
2000). Infine, è importante essere consapevoli 
della varietà di credi religiosi, delle questioni 
rilevanti per quelli minori, e del ruolo unico che 
la religione svolge soprattutto per le piccole 
comunità religiose (D. A. Cook & Wiley, 2000; 
Zea, Mason, & Muruia, 2000; Trujillo, 2000). 

 

 
 
Alcune persone che richiedono trattamenti 
SOCE possono essere portatori di problemi 
clinici che vanno oltre i conflitti per 
l’orientamento sessuale. Possono includere 
disordini relativi la salute mentale, disordini 
della personalità o condizioni dovute a trauma 
che pesano sul distress provato e sul conflitto 
dovuto all’orientamento sessuale (cf. Brown, 
2006; Drescher, 1998a; Glassgold, 2008; 
Haldeman, 2001; Iwasaki & Ristock, 2007; 
Lasser & Gottlieb, 2004; Mohr & Fassinger, 
2003; S. L. Morrow, 2000; Pachankis et al., 
2008; Schneider et al., 2002; Sherry, 2007; 
Szymanski & Kashubeck-West, 2008). 
Determinate situazioni possono anche 
richiedere interventi separati o in parallelo con 
quelli per l’orientamento sessuale. Per 
esempio, alcuni clienti che richiedono i SOCE 
possono avere storie di trauma (Ponticelli, 
1999) e altri ancora di abuso sessuale, fattori 
questi che possono causare confusione per 
quanto riguarda l’identità di genere sessuale ed 
altre preoccupazioni legate sempre alla 
sessualità (Gartner, 1999). Altri ancora 
possono considerare l’omosessualità quale 
causa del malessere delle e nelle loro vite 
(Beckstead & Morrow, 2004; Erzen, 2006; 
Ponticelli, 1999; Shidlo & Schroeder, 2002). 
Questo riversare odio e repulsione da se stessi 
sull’omosessualità può essere un tentativo per 
risolvere il senso di vergogna e indegnità 
provati (cf. Brandchaft, 2007; Drescher, 1998a), 
e per clienti come questi possono essere 
necessari interventi che siano efficaci sia 
sull'odio di sè che sulla vergogna (Brandchaft, 
2007; Linehan, Dimeff, & Koerner, 2007; 
Zaslav, 1998). 
Lo stigma sessuale ha impatto sulla visione 
della sessualità da parte del cliente, dal 
momento che le definizioni e le regole di ciò 
che è considerato una sessualità salutare 
variano rispetto a quello che pensano i singoli 
individui, i professionisti della salute mentale, le 
istituzioni religiose e sociali; gli LPHM devono 
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esserne consapevoli e lavorare alla definizione 
di qualcosa che sia accettabile e sicuro per il 
cliente. O’Sullivan, McCrudden e Tolman 
(2006) enfatizzano che la sessualità è una 
componente essenziale della salute psicologica 
che include quella emotiva e mentale, fisica e 
relazionale42. Avviare discussioni sensibili, 
aperte ed educate con i clienti riguardo la loro 
opinione ed esperienza della sessualità può 
essere di grande utilità per persone che per 
esempio non hanno mai avuto la possibilità, il 
permesso o lo spazio di parlare di queste cose 
(Schneider et al. 2002). 

 

 Strategie Attive di Coping  
Nella revisione della letteratura clinica e della 
ricerca a tema che abbiamo compiuto, abbiamo 
trovato che l’applicazione appropriata degli 
interventi terapeutici affermativi con adulti che 
presentano il desiderio di cambiare il loro 
orientamento sessuale sembra incrementare le 
loro capacità di coping attivo e mitigare il 
distress provato. Le strategie di coping si 
riferiscono a tutta quella serie di azioni che le 
persone mettono in atto nel tentativo di far 
fronte, risolvere o ridurre, esperienze di vita 
stressanti. Le strategie attive di coping sono 

                                                             

38 L’Organizzazione Panamericana per la Salute e 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (2000) definiscono la 
salute sessuale nel seguente modo: “La salute sessuale è 
quell’insieme di condizioni fisiologiche, psicologiche e 
socioculturali che sostengono il benessere della persona in 
relazione alla sessualità. La salute sessuale può essere 
descritta come la libera e responsabile espressione delle 
potenzialità sessuali che sostengono un benessere personale e 
sociale armonioso, arricchiscono la vita inquadrandola in un 
contesto etico, non corrisponde alla sola assenza di 
disfunzioni, malattia e/o infermità. Per conseguire e conservare 
la salute sessuale è necessario che i diritti ad essa relativi 
siano riconosciuti ed esercitati” (p. 9). 

 

modalità di risposta, cognitive, comportamentali 
o emotive, designate e messe in pratica al fine 
di cambiare la natura dello stressor stesso o 
come questo viene percepito dall’individuo 
(Folkman & Lazarus, 1980). Le ricerche 
indicano che queste strategie di coping attive 
sono più efficaci delle strategie di coping 
passive o di altre modalità che le persone 
utilizzano per fare i conti con gli eventi 
stressanti  (Folkman & Lazarus, 1980). Queste 
strategie saranno descritte a breve in maggior 
dettaglio. 

Strategie Cognitive 
 
Le ricerche sulle persone che hanno risolto i 
loro conflitti di orientamento sessuale indicano 
che le strategie cognitive aiutano a ridurre la 
dissonanza cognitiva (Coyle & Rafalin, 2000; 
Mahaffy, 1996). Uno dei dilemmi per molti 
clienti che richiedono di modificare il loro 
orientamento sessuale consiste nel fatto che 
queste persone percepiscono la loro situazione 
come dicotomica. Per esempio, l’attrazione che 
provano per persone dello stesso sesso li fa 
sentire di poco valore o cattivi e persone di 
valore solo se eterosessuali (Beckstead & 
Morrow, 2004; Haldeman, 2001, 2004; Lasser 
& Gottlieb, 2004; D. F. Morrow, 2003; 
Wolkomir, 2001, 2006). 
Le strategie attive di coping sono tentativi 
cognitivi, comportamentali o emozionali volte a 
modificare la natura dell’elemento stressogeno 
di per sè o come questo viene percepito. Le 
strategie cognitive possono ridurre le modalità 
di pensiero tutto-o-nulla e aiutare a modificare 
l’omofobia interiorizzata (self-stigma) ed altre 
valutazioni negative di sè (Beckstead & Israel, 
2007; Johnson, 2001, 2004; Lasser & Gottlieb, 
2004; Martell et al., 2004). Per esempio, 
Buchanan et al. (2001), utilizzando approcci 
terapeutici che impiegano e lavorano sulle 
narrative, hanno descritto un processo per 
rivelare e decostruire le visioni (wordviews) 
dominanti ed i preconcetti presenti, 
permettendo a questi clienti in conflitto di 
ridefinire le loro posizioni verso spiritualità e 
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sessualità (cf. Bright, 2004; Comstock, 1996;  
Graham, 1997; Yarhouse, 2008). Allo stesso 
modo, rifiutare gli stereotipi sulle persone LGB 
è estremamente importante per accrescere il 
senso di benessere proprio per le persone 
LGB, come risultato dalle ricerche su un gruppo 
misto LGB (Luhtanen, 2003). Sviluppi recenti si 
sono conseguiti con le terapie cognitivo-
comportamentali così come con le terapie 
cognitive basate sulla consapevolezza, con 
quelle dialettico-comportamentali e con l’ACT 
(terapia di accettazione e impegno), tutte 
tecniche che si sono dimostrate rilevanti 
(Hayes, Strosahl, & Wilson, 2003; Linehan et 
al., 2007). È risultato utile accettare la 
presenza, l’esistenza di persone che provano 
attrazione per individui dello stesso sesso, 
accompagnata all’esplorazione delle narrative e 
alla ricontestualizzazione (reframing) degli 
elementi cognitivi, dei significati e delle 
assunzioni riguardanti l’attrazione sessuale in 
genere (Beckstead & Morrow, 2004; Buchanan 
et al., 2001; Moran, 2007; Rodriguez, 2006; 
Tan, 2008; Yarhouse, 2005a, 2005c; Yarhouse 
& Beckstead, 2007). 
Per esempio, utilizzando queste tecniche, 
Beckstead e Morrow (2004) e Tan (2008) 
hanno aiutato clienti in condizioni di conflitto a 
reagire meglio rispetto alle loro esperienze di 
arousal sessuale, aiutandoli a convivere con 
esso, piuttosto che giudicarsi negativamente e  
combatterle. Partecipanti maschi allo studio di  
Beckstead and Morrow (2004), senza tener 
conto della loro identità d’orientamento 
definitiva, hanno riportato di aver accresciuto la 
loro capacità di accettazione e rivalutazione, di 
potersi finalmente “arrendere” alle proprie 
attrazioni dal momento che sono stati in grado 
di ridurre il distress provato, contenendo i 
sentimenti autogiudicanti, le paure, l’ansia e 
vergogna. Ad ogni modo, accettare l’attrazione 
per persone dello stesso sesso e 
l’orientamento sessuale relativo può non 
comportare la formazione di un’identità 

d’orientamento sessuale LGB, e si possono 
sviluppare identità alternative (Beckstead & 
Morrow, 2004; Tan, 2008; Throckmorton & 
Yarhouse, 2006; Yarhouse, 2008; Yarhouse et 
al., 2005). Per clienti con forti valori (religiosi o 
secolari), i professionisti della salute mentale 
possono includere nell’intervento tecniche che 
promuovano la creazione di senso positivo, 
processi di pensiero attivi che possano favorire 
la revisione o la rivalutazione (ricostruzione) 
degli eventi da parte dei clienti (Baumeister & 
Vohs, 2002;  Taylor, 1983). Questo, per 
risolvere problematiche che possono 
presentarsi all’insorgere di momenti di crisi, 
affrontare il senso perdita e sofferenza provati 
(Frankl, 1992; Nolen-Hoeksema & Davis, 2002; 
O’Neill & Ritter, 1992; Pargament et al., 2005; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995). La creazione di 
nuovi sentimenti positivi può includere nuovi 
propositi per differenti progetti di vita, la 
ricostruzione di un nuovo senso di competenza 
e incrementare il senso di valore di sè (self-
worth) (Nolen-Hoeksema & Davis, 2002; 
Pargament & Mahoney, 2002). 
 

Strategie Emotion-Focused 
ovvero centrate 
sull’emozione 
Per clienti che ricercano trattamenti SOCE, il 
processo che porta a meglio definire il proprio 
orientamento sessuale può essere molto 
difficile emotivamente, dal momento che 
l’identità desiderata non si accorda con le 
necessità e predisposizioni sessuali.  
L’esperienza d’inconciliabilità del proprio 
orientamento sessuale rispetto a valori 
profondamente radicati a livello interiore, alla 
situazione di vita ed alle finalità personali può 
minare la basilare capacità dell’individuo di 
sentirsi persona degna di valore e creatrice di 
senso, nonchè il senso di autoefficacia 
percepito (Beckstead & Morrow, 2004; 
Yarhouse, 2008; cf. Baumeister & Vohs, 2002; 
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L. A. King & Smith, 2004) e risultare in un 
conflitto emotivo complesso, in senso di perdita 
e sofferenza (Glassgold, 2008; O’Neill & Ritter, 
1992; Ritter & O’Neill, 1989, 1995). Per questo 
motivo, le strategie d’intervento focalizzate 
sull’emozione possono favorire nel cliente i 
processi di elaborazione della perdita e del lutto 
(Beckstead & Israel, 2007; Glassgold, 2008; 
O’Neill & Ritter, 1992; Ritter & O’Neill, 1989, 
1995; Yarhouse, 2008; cf. Wolkomir, 2001, 
2006). 
I risultati terapetici riportati in letteratura 
includono (a) il venire a patti con il disappunto 
della perdita, la dissonanza tra necessità 
psicologiche ed emotive ed i concetti e visioni 
del sè possibili ed impossibili (Bartoli & Gillem, 
2008; Drescher, 1998a; L.A. King & Hicks, 
2007; O’Neill & Ritter, 1992; Ritter & O’Neill, 
1989, 1995); (b) il chiarire megliol la differenza 
tra valori e necessità (Glassgold, 2008; 
Yarhouse, 2008); e (c) apprendere a tollerare e 
ad adattarsi positivamente all’ambiguità, al 
conflitto, all’incertezza e alla molteplicità 
(Bartoli & Gillem, 2008; Beckstead & Morrow, 
2004; Buchanan et al., 2001; Corbett, 2001; 
Drescher, 1998a; Glassgold, 2008; Halbertal & 
Koren, 2006; Haldeman, 2002; Miville & 
Ferguson, 2004). 

 

Strategie Religiose 
 
Integrati da strategie attive di coping, gli 
interventi psicoterapeutici possono indirizzare il 
cliente su modalità positive di coping religioso 
(Ano & Vasconcelles, 2005; Pargament et al., 
2005; Park, 2005; Silberman, 2005; T. B. 
Smith, McCullough, & Poll, 2003). Accettare 
l’attrazione per persone dello stesso sesso e 
l’orientamento sessuale relativo non vuol dire 
acquisire un’identità d’orientamento LGT, 
perchè si possono sviluppare identità 

alternative (McCullough, & Poll, 2003) che 
possono offrire al cliente alternative alla 
concretezza del conflitto tra orientamento 
sessuale e valori religiosi. Per esempio, diverse 
pubblicazioni indicano come un coinvolgimento 
attivo con testi religiosi può ridurre i conflitti 
d’identità riducendo la salienza dei messaggi 
negativi riguardanti l’omosessualità e 
aumentando la capacità di comprensione ed 
autoreferenza del singolo (Brzezinski, 2000; 
Comstock, 1996; Coyle & Rafalin, 2000; 
Glassgold, 2008; Gross, 2008; Mahaffy, 1996; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995; Rodriguez, 2006; 
Rodriguez & Ouellette, 2000; Schnoor, 2006; 
Schuck & Liddle, 2001; Thumma, 1991; Wilcox, 
2001, 2002; Yip, 2002, 2003, 2005).  
Inoltre, connettere il cliente all’insieme di valori 
etici e a virtú quali carità, speranza, perdono, 
gratitudine, gentilezza e compassione può 
aiutare il cliente a rifocalizzarsi su elementi piú 
condivisibili della loro religione che può far 
guadagnare maggior senso di accettazione per 
se stessi, senso di direzione (finalità), pace, 
puttosto che concentrarsi sul rifiuto 
dell’omosessualità, sostenuto dalla religione 
(Lease et al., 2005; McMinn, 2005). 
All’esplorazione di come integrare le virtú ed i 
valori religiosi con la sessualità dovrebbe 
seguire sviluppo e maggiore integrazione (cf. 
Helminiak, 2004). 
Cambiare il significato che sostiene la logica 
della sofferenza e del conflitto in una sfida 
spirituale piuttosto che in una condanna divina 
(Glassgold, 2008; Hall & Johnson, 2001) e fare 
chiarezza sul fatto che Dio continua ad amarci 
e ci accetta per come siamo nonostante il 
nostro orientamento sessuale potrebbe essere 
utile nella risoluzione del distress (Graham, 
1997; Ritter & O’Neill, 1989, 1995). Per alcuni., 
ricontestualizzare e vedere le sofferenze 
religiose non solo come segno di crisi ma 
anche come opportunità per accrescere e 
approfondire la propria fede può essere utile 
(Bartoli & Gillem, 2008; de la Huerta, 1999; 
Glassgold, 2008; Horne & Noffisnger-Frazier, 
2003, Ritter & Terndrup, 2002). 
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Essendo note le correlazioni tra salute mentale 
e credenze religiose, un approfondimento di 
queste ultime (da parte del terapeuta) potrebbe 
aiutare a comprendere meglio il cliente 
(Johnson, 2001, 2004; Nielsen, 2001; 
Pargament et al., 2005; Robb, 2001; 
Shrafranske, 2004). Per esempio, Johnson 
(2004) descrive un caso di terapia 
comportamentale razionale-emotiva che si 
focalizza sulla riduzione del senso di autocritica 
eccessivo che porta ad un abbassamento 
notevole dell’autostima in relazione 
all’attrazione per coppie dello stesso sesso. 

Questo approccio cerca di evidenziare il 
nocciolo delle strutture depressive cognitive e 
gli schemi problematici che possono essere 
associati ai valori religiosi veicolati da questi 
clienti o ai loro valori religiosi distorti (Johnson, 
2001, 2004; Nielsen, 2001; Robb, 2001). 

 

Supporto Sociale 
 
Nella nostra revisione della ricerca e della 
letteratura clinica, si evidenzia come sia 
appropriata l’applicazione degli interventi 
terapeutici affermativi per adulti che presentano 
il desiderio di cambiare il loro orientamento 
sessuale, dal momento che sembra 
incrementare l’accesso ad un maggiore livello 
di supporto sociale da parte del cliente. 
Come Coyle (1993) ed altri hanno notato 
(Wright & Perry, 2006), vivere una vita difficile a 
seguito di un senso d’identità svalutato ed 
inadeguato supporto sociale può minare il 
senso di benessere psicologico. 
Incrementare, quindi, il supporto sociale 
disponibile attraverso psicoterapia, gruppi di 
auto-aiuto o comunità di benvenuto (comunità 
etniche, gruppi sociali, anche religiosi) può 
alleggerire almeno parte del distress.  

Per esempio, i partecipanti riportano benefici 
dalla partecipazione a gruppi di supporto, sia 
quelli per le minoranze sessuali che quelli per 
gli ex-gay (Kerr, 1997; Ponticelli, 1999; 
Rodriguez, 2006; Rodriguez & Ouellette, 2000; 
Rodriguez, 2006; Thumma, 1991; Wolkomir, 
2001). 
Questi gruppi bilanciano e tamponano il 
minority stress, la marginalizzazione e 
l’isolamento. Denominazioni religiose offrono 
strategie cognitive ed affettive che possono 
aiutare individui religiosi a risolvere la 
dissonanza cognitiva e ad aumentare il coping 
religioso positivo (Kerr, 1997; Maton, 2000; 
Ponticelli, 1999; Rodriguez & Ouellette, 2000: 
Wolkomir, 2001, 2006). 
Gli LMHP possono offrire ai clienti informazioni 
su moltissimi gruppi appartenti a minoranze 
sessuali anche religiose disponibili a livello 
locale, nazionale ed internazionale43  
Questi setting possono offrire ai clienti luoghi 
reali nei quali esplorare ed integrare la loro 
identità, trovare modelli di ruolo e ridurre 
l’omofobia interiorizzata o self-stigma (Heinz, 
Gu, Inuzuka, & Zender, 2002; Johnson & 
Buhrke, 2006; Schneider et al., 2002). Ad ogni 
modo, alcuni gruppi possono rinforzare il 
pregiudizio e lo stigma favorendo iil passaggio 
di informazioni inaccurate o eccessivamente 
stereotipate sull’omosessualità e gli LMHP 
dovrebbero valutare attentamente con i loro 
clienti soluzioni o offerte alternative (Schneider 
et al., 2002). 

 

 

 

                                                             
43 Esistono sempre più comunità disponibili che si occupano di 
questi temi, specialmente sul tema delle identità (vedi, 
www.safraproject.org/ per donne musulmane o http://www.al-
fatiha.org/ per musulmani LGB; per ebrei ortodossi, vedi 
http://tirtzah.wordpress.com/). 
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Connettere il cliente con il 
nodo fondamentale ed i 
valori generali e le virtù di 
riferimento, quali carità, 
speranza, perdono, 
gratitudine, gentilezza e 
compassione, che possono 
portare il cliente a 
rifocalizzarsi su elementi più 
accettabili della sua 
religione e aiutarlo a 
raggiungere un maggior 
livello di accettazione 
personale, direzione e pace 
piuttosto che far fronte di 
continuo al rifiuto 
dell’omosessualità da parte 
della propria religione. 
A quei clienti che non possono esprimere o 
dare voce a tutti gli aspetti che compongono il 
loro Sè nelle comunità attualmente disponibili, 
gli LMHP possono suggerire strategie piú 
flessibili per esprimere questi aspetti molteplici 
del loro Sè. Strategie che includano strategie di 
svelamento (self-disclosure) e di 
organizzazione e gestione delle identità 
multiple (composite) (Bing, 2004; Glassgold, 
2008; Halbertal & Koran, 2006; LaFromboise, 
Coleman, & Gerton, 1993). Il supporto sociale 

potrebbe essere difficile da trovare per quei 
clienti le cui comunità di riferimento 
stigmatizzano fortemente l’identità relativa 
all’orientamento sessuale o altre (per esempio 
quella etnica, raziale o religiosa). Questi clienti 
potrebbero trarre beneficio dal considerare 
frame o chiavi di lettura alternative. Come ad 
esempio, cercare di capire il fatto che il 
problema non è in loro ma nella comunità, in 
modo da aiutare persone che non sono in 
grado di affermare il loro orientamento 
sessuale o alcuna altra identità o fare fronte 
alle loro necessità di sviluppo (Blechner, 2008; 
Buchanan et al., 2001; Lasser & Gottlieb, 2004; 
Mark, 2008; Tremble, 1989). 
Alcune persone possono provare sentimenti di 
attrazione per persone dello stesso sesso pur 
essendo già impegnate in altre relazioni 
(matrimoniali) e possono, quindi, trovarsi nella 
condizione di doversi confrontare con la perdita 
del supporto sociale o di relazioni sociali 
importanti (o la loro temuta perdita).  
Diversi autori (Alessi, 2008; Auerback & Moser, 
1987; Bridges & Croteau, 1994; Brownfain, 
1985; Buxton, 1994, 2001, 2004, 2007; 
Carlsson, 2007; Coleman, 1989; Corley & Kort, 
2006; Gochros, 1989; Hernandez & Wilson, 
2007; Isay, 1998; Klein & Schwartz, 2001; 
Malcolm, 2000; Schneider et al. 2002; Treyger, 
Ehlers, 
Zajicek, & Trepper, 2008; Yarhouse et al., 
2003) descrivono strategie di counseling per 
persone sposate ma che richiedono trattamenti 
SOCE. Queste strategie di counseling, per 
persone singole, coppie sposate o gruppi, non 
si concentrano soltanto sui possibili risultati 
finali (come divorzio o matrimonio) ma vanno 
ad esplorare i problemi personali sottostanti, le 
motivazioni, le diverse realtà e speranze di 
essere in una relazione, lasciarla o ricostruirla.   
 

Esplorazione dell’identità  
e Sviluppo   
 
Nella nostra revisione delle ricerche e della 
letteratura clinica, abbiamo riscontrato che 



 

94 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

questioni relative all’identità, particolarmente 
l’abilità di esplorare e integrare aspetti differenti 
del Sé, sono aspetti centrali negli interventi 
terapeutici affermativi con adulti che 
presentano il desiderio di modificare il loro 
orientamento sessuale. Come descritto 
precedentemente, i conflitti tra elementi 
disparati dell’identità sembrano giocare un 
ruolo importante nel distress di coloro che 
richiedono i SOCE. L’esplorazione dell’identità 
e lo sviluppo personale sembrano essere le vie 
attraverso le quali i soggetti affrontano, 
risolvendolo o negandolo, il loro distress 
(Balsam & Mohr, 2007; Beckstead & Morrow, 
2004; Coyle & Rafakin, 2000; Drescher, 1998a; 
Glassgold, 2008; Herek & Garnets, 2007; 
Mahaffy, 1996; Yarhouse et al., 2005; Yip, 
2002, 2003, 2005). 
Idealmente, l’identità comporta un senso 
coerente delle proprie necessità, credenze, 
valori e ruoli, inclusi quegli aspetti di Sé che 
sono alla base dello stigma sociale quali età, 
genere, razza, etnia, disabilità, nazionalità, 
stato socio-economico, religione, spiritualità e 
sessualità  (G. R. Adams & Marshall, 1996; 
Bartoli & Gillem, 2008; Baumeister & Vohs, 
2002; La Framboiseet al., 1993; Marcia, 1966; 
Meyers et al., 1991; R. L.Worthington et al., 
2002). Marcia (1966) ha dato vita ad un 
modello nel quale lo sviluppo dell’identità viene 
considerato un processo attivo di esplorazione, 
valutazione e definizione di un progetto di 
integrazione. R. L. Worthington et al. (2002) 
hanno ipotizzato che l’identità di orientamento 
sessuale (per persone dello stesso sesso) 
potrebbe definirsi secondo le stesse linee di 
quella eterosessuale che si basa sull’assunto 
che la congruenza tra le diverse componenti e 
dimensioni che definiscono l’identità 
individuale, quale condizione 
straordinariamente flessibile raggiungibile 
attraverso un processo di esplorazione attiva. 
Esistono diverse ricerche empiriche che 
supportano questo modello (R. L. Worthington, 
Navarro, Savoy, & Hampton, 2008). Inoltre, 

altre ricerche dimostrano come la risoluzione 
del processo di sviluppo dell’identità comporti 
come risultato grandi benefici psicologici per le 
minoranze sessuali per la formazione di un 
senso d’identità collettivo che sostiene e 
difende gli individui dagli effetti dello stigma 
sociale, ne aumenta l’autostima e ne favorisce 
l’identificazione in un gruppo sociale (Balsam & 
Mohr, 2007; Crawford et al., 2002; Herek & 
Garnets, 2007). 
Un approccio affermativo supporta lo sviluppo 
dell’identità del cliente senza che ci sia la 
definizione di un obiettivo di trattamento a priori 
riguardante la sua identità o il suo orientamento 
sessuale. L’esplorazione dell’identità 
d’orientamento sessuale può aiutare le persone 
sia che accettino sia che rifiutino l’attrazione 
provata per persone dello stesso sesso; il 
trattamento non differisce, sebbene il risultato 
ovviamente sì. Per esempio, le ricerche 
esistenti indicano come possibili risultati, di 
questo processo di esplorazione l’acquisizione 
di un’identità LGB (Glassgold, 2008; Haldeman, 
2004; Mahaffy, 1996; Yarhouse, 2008).  
Persone che acquisicono un’identità 
d’orientamento eterosessuale (Beckstead & 
Morrow, 2004) derivante da un processo di 
disidentificazione da un’identità LGB (ex-gay) 
 

 Un approccio terapeutico 
affermativo supporta lo 
sviluppo dell’identità del 
cliente senza finalità definite 
a priori su come il cliente 
deciderà della propria 
identità o del suo 
orientamento sessuale. 
 
(Yarhouse, 2008; Yarhouse & Tan, 2004; 
Yarhouse et al., 2005) non specificano identità 
ben definite (Beckstead & Morrow, 2004; 
Haldeman, 2004; Tan, 2008). La ricerca in 
letteratura indica che le persone esprimono in 
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modo molto diverso la loro identità sessuale e 
si definiscono in vari modi a secondo l’etnia, la 
cultura, l’età, generazione, genere, nazionalità, 
la scolarizzazione e la religione (Boykin, 1996; 
Carrillo, 2002; Chan, 1997; Crawford et al., 
2002; Denizet-Lewis, 2003; Kimmel & Yi, 2004; 
Martinez & Hosek, 2005; Miville & Ferguson, 
2004; Millett, Malebranche, Mason, & Spikes, 
2005; Stokes, Miller, & Mundhenk, 1998; Toro-
Alfonso, 2007; Weeks, 1995; Yarhouse, 2008; 
Yarhouse et al., 2005; Zea et al., 2003). Alcuni 
autori hanno fornito analisi che tengono conto 
di una diversità di fattori che concorrono allo 
sviluppo dell’identità sessuale, quali l’etnia, la 
cultura e scolarizzazione (Helms, 1995; 
LaFramboise et al., 1993; Myers et al., 1991; Yi 
& Shorter-Gooden, 1999), e l’identità religiosa 
(Fowler, 1981, 1991; Oser, 1991; Strieb, 2001), 
e come l’identità sia anche una combinazione 
di quella religiosa e di quella d’orientamento 
sessuale (Coyle & Rafalin, 2000; Hoffman et 
al., 2007; Kerr, 1997; Knight & Hoffman, 2007; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995; Thumma, 1991; 
Throckmorton & Yarhouse, 2006; Yarhouse & 
Tan 2004). 
Nella letteratura sui SOCE, le credenze 
religiose e l’identità sono in genere presentate 
come elementi definiti e fissi, mentre 
l’orientamento sessuale è considerato mutevole 
(cf. Rosik, 2003). Ma è ben noto a livello 
accademico come si possa cambiare 
affiliazione religiosa nel corso di vita (Pew 
Forum on Religion and Public Life, 2008) ed il 
concetto di evoluzione delle identità religiose e 
di quelle relative all’orientamento sessuale 
(Beckstead & Morrow, 2004; Fowler, 1981; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Mahaffy, 
1996; Ritter & Terndrup, 2002; Yarhouse & 
Tan, 2005b). È importante per gli LMHP 
esplorare lo sviluppo sia dell’identità religiosa 
che di quella relativa all’orientamento sessuale 
(Bartoli & Gillem, 2008). Alcuni autori 
sostengono che essere consapevoli dei 
processi di sviluppo che sostengono sia 
l’identità sessuale che quella religiosa possa 

giocare un ruolo importante nel processo di 
costruzione dell’identità (inteso come un 
risultato) (Knight & Hoffman, 2007; Mahaffy, 
1996; cf. Yarhouse & Tan, 2005a) Altri hanno 
descritto un processo di sviluppo che include 
periodi di crisi, vere e proprie elaborazioni del 
lutto, rivalutazione, decostruzione dell’identità e 
crescita (Comstock, 1996; O’Neill & Ritter, 
1992; Ritter & O’Neill, 1989, 1995). Altri ancora 
descrivono individui che rifiutano o si 
disidentificano da identità LGB (Ponticelli, 
1999; Wolkomir, 2001, 2006; Yarhouse et al., 
2005). Per questo motivo, gli LMHP che 
lavorano implementando trattamenti affermativi 
devono aver chiaro che le persone arrivano a 
definire l’identità relativa all’orientamento 
sessuale in molti modi e vie differenti 
(Beckstead, as cited in Shidlo, Schroeder, & 
Drescher, 2002; Diamond, 2003; 2006; 2008; 
Savin-Williams, 2005; Yarhouse et al., 2005). 
Alcune persone religiose potrebbero desiderare 
di risolvere le tensioni tra i loro valori ed il loro 
orientamento sessuale scegliendo il celibato 
(astinenza sessuale), visto in modo molto 
positivo da alcuni credo (Olson, 2007). 
Abbiamo trovato nella ricerca empirica dati 
limitati riguardo le conseguenze sulla salute 
mentale di simili fatti44 Alcuni articoli clinici ed 
interviste dimostrano come alcune persone 
riescano a vivere una vita soddisfacente e 
piena (S. L. Jones & Yarhouse, 2007) mentre 
altre non riescano a raggiungere tale meta e 
debbano sempre lottare con solitudine 
depressione (Beckstead & Morrow, 2004; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2001; Horlacher, 
2006; Rodriguez, 2006; Shidlo & Schroeder, 
2002). In modo simile, corrispondere 
l’attrazione provata per persone dello stesso 
sesso può non essere la soluzione ottimale per 

                                                             
44 Ad ogni modo, Sipe (1990, 2003) ha condotto uno studio su 
persone appartenenti al clero, intervistandole, trovando che 
molti hanno difficoltà nel mantenere un comportamento 
consistente con le loro aspirazioni. Altri studi indicano che 
soltanto una minima parte dei partecipanti che lo decide riesce 
in questo intento (Brzezinski, 2000; Jones & Yarhouse, 2007). 
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altri (Beckstead & Morrow, 2004; Yarhouse, 
2008). 
Gli LMHP dovrebbero approcciare questa 
situazione senza né rifiutare e neppure 
promuovere il celibato ma cercando di capire 
che questo risultato è parte del processo di 
esplorazione, di conseguimento della 
consapevolezza sessuale e integrazione di 
valori profondi e finalità. Il processo terapeutico 
dovrebbe considerare l’intero complesso di 
fattori che porta a definire la situazione di ogni 
cliente (valutare il contesto culturale, familiare, 
personale, contesto e valori, omofobia 
interiorizzata) i possibili esiti a breve e lungo 
termine (costi/benefici) l’impatto sulla salute 
mentale, e offrire al cliente elementi di 
educazione sessuale (salute sessuale) ed 
esplorare come questi se la caverà rispetto alle 
perdite e ai vantaggi che queste decisioni 
comporteranno (cf. L. A King & Hicks, 2007; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995). 
Sulla base delle analisi prima menzionate 
abbiamo deciso per una prospettiva che 
considera importanti i seguenti punti: 
• gli aspetti funzionali dell’identità (G. R. Adams 
& Marshall, 1996); 
• la molteplicità degli elementi contestuali, 
esperienziali e personologici, inclusi età, 
genere, identità di genere, razza, etnia, cultura, 
nazionalità, religione, orientamento sessuale, 
disabilità, lingua, e condizione socio-economica 
(Bartoli & Gillem, 2008; Miville & Ferguson, 
2004; Myers et al., 1991); 
• l’influenza del contesto sociale e ambientale 
sull’identità (Baumeister & Muraven, 1996; 
Bronfenbrenner, 1979; Meeus, Iedema, Helsen, 
& Vollebergh, 1999; Myers et al., 1991; 
Steenbarger, 1991); 
• gli aspetti dinamici che compongono le 
identità multiple e che possono essere tra loro 
in conflitto (Beckstead & Morrow, 2004; 
Glassgold, 2008; Mark, 2008; D. F. Morrow, 
2003; Tan, 2008; Yarhouse, 2008); 
• le identità possono essere esplorate, esperite 
o integrate senza che alcuna delle componenti 

debba essere privilegiata in modo particolare o 
che debba arrendersi e quindi essere negata a 
nessuna età (Bartoli & Gillem, 2008; Glassgold, 
2008; Gonsiorek, 2004; Haldeman, 2004; 
Myers et al., 1991; Phillips, 2004; 
Shallenberger, 1996). 
Gli approcci basati su modelli improntati al 
biculturalismo (LaFromboise et al., 1993) o 
ancora modelli pluralistici dell’identità, inclusi 
quelli combinati relativi all’orientamento 
sessuale e/o all’origine etnica con l’identità 
religiosa aiutano le persone a sviluppare tutti gli 
aspetti del sé in modo simultaneo e/o 
sequenziale (Dworkin, 1997; Harris et al., 2008; 
Hoffman et al., 2007; Knight & Hoffman, 2007; 
Myers et al., 1991; Omer & Strenger, 1992; 
Ritter & O’Neill, 1989, 1995; Rosario, 
Schrimshaw, & Hunter, 2004; Rosario, Yali, 
Hunter, & Gwadz, 2006; Sophie, 1987; Troiden, 
1988, 1993), e possono incoraggiare lo 
sviluppo dell’identità e la sintesi piuttosto che il 
conflitto tra le varie componenti, la chiusura o le 
compartimentalizzazioni. L’esplorazione 
dell’identità relativa all’orientamento sessuale 
può aiutare il cliente a incrementare il valore di 
sé percepito sia a livello personale che sociale, 
l’autostima, il senso di appartenenza e ancora 
direzione, significato, propositi per il futuro, e 
avvisare un processo di ridefinizione dei 
valori/credenze religiosi, dell’identità e delle 
motivazioni, nonché delle norme 
comportamentali di riferimento anche sessuali  
(Beckstead & Israel, 2007; Glassgold, 2008; 
Haldeman, 2004; Mark, 2008; Tan, 2008; 
Yarhouse, 2008). Incoraggiamo gli LMHP a 
supportare i clienti nel processo di definizione 
(a) degli obiettivi personali relativi alla 
definizione della loro identità; (b) 
dell’espressione comportamentale relativa 
all’orientamento sessuale prescelto; (c) di 
quella relativa ai ruoli pubblici e sociali; (d) e 
dell’espressione dell’identità relativa al ruolo di 
genere; (e) e della sessualità e scelta del 
genere del partner e (f) formazione di una 
relazione (g). 
 
Comprendere i concetti di ruolo di genere ed 
espressione di genere e sviluppare un’identità 
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di genere positiva45 continuano ad essere i temi 
che preoccupano molte delle persone che 
richiedono i SOCE, specialmente nel caso di 
non conformità con quelle che sono le 
aspettative sociali, soprattutto se riguardanti il 
genere e che possono generare distress e 
stigma (APA, 2008e; Beckstead & Morrow, 
2004; Corbett, 1996, 1998; Wolkomir, 2001). 
Alcuni corsi SOCE insegnano agli uomini 
richiedenti trattamenti di questo tipo come 
adottare comportamenti maschili tradizionali 
come strumento per alterare il loro 
orientamento sessuale (Nicolosi, 1991, 1993) 
nonostante l’assenza di evidenze e prove 
relative all’effetto di questi interventi 
sull’orientamento sessuale. Una simile 
posizione teorica nasce da stigma e 
pregiudizio, senza alcun fondamento di prove 
valide e può generare angoscia (American 
Psychoanalytic Association, 2000; Isay, 1987, 
1999; Drescher, 1998a; Haldeman, 1994, 
2001). Per esempio, Haldeman (2001) 
sottolinea come nel suo lavoro clinico con 
uomini che hanno partecipato a percorsi 
SOCE, venga insegnato che è l’omosessualità 
a renderli meno mascolini, credenza che 
minimo mina la loro l’autostima. Ricerche 
sull’impatto dell’eterosessismo e dei ruoli di 
genere tradizionali indicano che l’adozione di 
norme maschili di ruolo tradizionali incrementa 
l’omofobia e fa decrescere l’autostima e le 
connessioni emotive (opzionali) con gli altri, 
influenzando la salute mentale (Szymanski & 
Carr, 2008) 

                                                             
45 Il termine genere si riferisce ai ruoli, ai comportamenti, alle 
azioni ed alle caratteristiche che una particolare società 
considera appropriate per uomini e donne. L’identità di genere 
corrisponde al personale senso psicologico d’identificazione 
maschile o femminile, o altro genere o nessuno con cui un 
soggetto s’identifica. L’espressione di genere corrispondere 
all’insieme di azioni, attività e comportamenti che in modo 
consapevole o meno comunicano la nostra identità di genere 
agli altri, come il modo di vestire, il taglio di capelli, I 
manierismi, il modo di parlare e le regole sociali. 
 

Nuovi sviluppi nella psicologia del sesso 
maschile e della mascolinità potrebbero offrire 
modelli concettuali più appropriati e in grado di 
spiegare meglio aspetti relativi alla psicologia 
dei ruoli di genere, come i concetti di role 
gender strain oppure come il concetto di stress 
di ruolo di genere (cf.Butler, 2004; Enns, 2008; 
Fischer & Good, 1997; Heppner & Heppner, 
2008; Levant, 1992; Levant & Silverstein, 2006; 
O’Neil, 2008; Pleck, 1995; Wester, 2008). La 
letteratura suggerisce di esplorare con i clienti 
le norme di ruolo di genere tradizionali ed il 
concetto di distress e di ricontestualizzare il 
concetto di genere in modi che siano più 
autentici e vitali per il cliente.  
 

La maggior parte della 
letteratura su questo 
argomento suggerisce che 
gli LMHP dovrebbero 
aiutare i clienti in condizioni 
di distress per la mancata 
conformità del loro ruolo di 
genere offrendo loro più utili 
e complesse teorie dei 
generi in modo da  
sostenere l’esistenza di una 
varietà di generi ed 
arricchire le definizioni di 
genere e le 
espressioni/manifestazioni 
di mascolinità e femminilità. 
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Questi approcci possono anche ridurre gli 
stereotipi di genere associati all’orientamento 
verso persone dello stesso sesso (Corbett, 
1998; Haldeman, 2001; Schwartzberg & 
Rosenberg, 1998). La maggior parte della 
letteratura in questa area suggerisce che per 
clienti in condizioni di distress per la loro non 
conformità di ruolo di genere, gli LMPH 
dovrebbero offrire loro una più valida e ampia 
teoria d’interpretazione dei ruoli di genere e 
arricchire così i concetti e le espressioni di 
mascolinità e femminilità dei soggetti (Butler, 
2004; Corbett, 1996, 1998, 2001; Haldeman, 
2001; Levant & Silverstein, 2006). 
Alcune donne trovano le categorie 
correntemente utilizzate per concettualizzare 
orientamento sessuale e l’identità ad essa 
relativa molto limitanti e non riflettenti né nei 
termini della cultura generale né in quelli della 
letteratura professionale la loro esperienza 
fluida e la variabilità della loro sessualità e delle 
loro relazioni (Chivers et al., 2007; Diamond, 
2006,2008; Peplau & Garnets, 2000). Alcune 
donne, ancora, per esempio, possono esperire 
le relazioni con altri come parte importante 
della loro e considerare la loro sessualità, 
l’orientamento sessuale e l’identità a questo 
relativa all’interno del contesto dei legami e 
delle relazioni interpersonali (Diamond, 2003, 
2006, 2008; Diamond & Savin- Williams, 2000; 
Garnets & Peplau, 2000; Kinnish, Strassberg, & 
Turner 2005; Kitzinger, & Wilkinson, 1994; 
Miller, 1991; Morgan & Thompson, 2006; 
Peplau & Garnets, 2000; Surrey, 1991). 
Approcci psicoterapeutici specifici che 
sottolineano l’importanza della comprensione 
degli aspetti emotivi ed erotici degli intercorsi 
interpersonali in senso ampio e non 
semplicemente il solo arousal sessuale 
possono aiutare gli LMHP nel fornire alle donne 
in terapia un più appropriato contesto di lavoro 
e finalità terapeutiche più adatte (Garnets & 

Peplau, 2000; Glassgold, 2008; Miller, 1991; 
Surrey, 1991). 
Per molte donne, le direttive religiose o culturali 
scoraggiano i tentativi di esplorazione della 
sessualità e non forniscono un’immagine della 
sessualità femminile positiva o autodiretta 
(Brown, 2006; Espin, 2005; Fassinger & 
Arseneau, 2006; Mahoney & Espin, 2008; 
Moran, 2007; Stone, 2008). 
I trattamenti dovrebbero includere una 
decostruzione degli scripts culturali in modo da 
rendere possibile l’esplorazione delle diverse 
possibilità esistenti riguardo religione, 
sessualità, orientamento sessuale, identità e 
relazioni (Avishai, 2008; Biaggio, Coan, & 
Adams, 2002; Morgan & Thompson, 2006; 
Rose & Zand, 2000). 
 
 

Conclusioni 
 
L’applicazione appropriata dei metodi  
terapeutici affermativi con adulti, si basa su tre 
punti chiave: (a) il cambiamento durevole 
dell’orientamento sessuale di un individuo 
dovuta a i SOCE è estremamente improbabile 
e alcuni partecipanti sono stati profondamente 
danneggiati da questi interventi; (b) l’identità di 
orientamento sessuale e non l’orientamento 
sessuale sembra modificarsi a seguito di 
interventi psicoterapeutici, partecipazione a 
gruppi di supporto ed eventi di vita; e (c) i clienti 
percepiscono un beneficio quando gli vengono 
proposti interventi volti a enfatizzare 
l’accettazione, il supporto ed il riconoscimento 
di preoccupazioni importanti e valori. Sulla 
base di queste evidenze e della loro letteratura 
clinica su questa popolazione, possiamo dire 
che approcci centrati sul cliente basati sui 
seguenti dati scientifici: 
• Le attrazioni per persone dello stesso sesso 
ed i comportamenti relativi sono di per sé 
normali varianti della sessualità umana e non 
sono indicatori di disordini mentali o dello 
sviluppo.  
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• Le attrazioni per persone dello stesso sesso 
ed i comportamenti relativi sono molteplici e 
possono verificarsi in una varietà di contesti 
diversi. 
• Persone gay, lesbiche e bisessuali possono 
condurre vite assolutamente stabili, relazioni 
devote e leali e costruire famiglie che sono 
l’equivalente delle relazioni eterosessuali in tutti 
gli aspetti essenziali.  
• Non ci sono studi empirici o ricerche 
accademiche in letteratura che supportino le 
teorie che attribuiscono l’orientamento 
omosessuale ad un disfunzione familiare o a 
traumi. 
Gli approcci affermativi centrati sul cliente 
considerano l’orientamento sessuale in termini 
strettamente individuali e inseparabile dalla 
personalità individuale e dal senso del Sé 
(Glassgold, 1995, 2008). Questo include (a) 
essere consapevoli dell’unicità del contesto 
personale, sociale e storico di ogni particolare 
cliente; (b) esplorare e tenere nella giusta 
considerazione il dannoso impatto dello stigma 
sociale e degli stereotipi sul concetto di Sè del 
cliente (includendo il pregiudizio legato all’età, 
genere, identità di genere, identità, razza, etnia, 
cultura, religione, orientamento sessuale, 
origine nazionale, religione, orientamento 
sessuale disabilità, lingua e stato socio-
economico); e (c) conservare e presentare 
un’ampia gamma di alternative affinché le 
persone matengano un approccio più aperto 
verso le scelte di vita piuttosto ampio. 
Abbiamo sviluppato un framework per 
l’applicazione appropriata degli interventi 
terapeutici affermativi per adulti con le seguenti 
caratteristiche fondamentali: 
(a) accettazione e supporto; (b) assessment 
comprensivo delle molteplici variabili; (c) active 
coping; (d) supporto sociale; ed (e) 
esplorazione dell’identità e sviluppo. 
Accettazione e supporto includono (a) 
considerazione positiva, incondizionata ed 
empatia per il cliente; (b) apertura verso la 
prospettiva veicolata dal cliente stesso come 

strumento per comprendere le loro 
preoccupazioni; e (c) incoraggiamento del 
senso positivo del Sé del cliente.  
La valutazione del cliente prevede la 
conoscenza il più possibile completa delle 
caratteristiche dello stesso, incluse le 
condizioni di salute mentale che potrebbero 
influenzare il grado di distress provato per il 
proprio orientamento sessuale. 
Le strategie di coping attivo includono i tentativi 
di risposta cognitiva, comportamentale o 
emotiva volti a modificare l’effetto negativo 
degli stressors o come gli individui 
percepiscono tali elementi e comprende sia 
strategie cognitive che emotive.  
Psicoterapie, gruppi di mutuo aiuto, o comunità 
di benvenuto (comunità etniche, gruppi sociali e 
religiosi) forniscono un sostegno che può 
mitigare il distress causato dall’isolamento, dal 
rifiuto e dalla mancanza di ruoli di riferimento. 
I conflitti tra elementi diversi della personalità 
giocano un ruolo importante nella genesi delle 
conflittualità e della salute mentale nei soggetti 
richiedenti trattamenti SOCE. L’esplorazione e 
la valutazione dell’identità e la definizione 
dell’integrazione come finalità senza un 
obiettivo del trattamento definito a priori su 
come i clienti si debbano identificare e vivere 
ed esprimere la loro sessualità. 
È fondamentale comprendere che il processo 
di sviluppo include periodi di crisi, lutto, 
rivalutazione, decostruzione dell’identità e 
crescita. Gli LMHP dovrebbero valutare aspetti 
e tematiche specifiche per clienti religiosi, 
integrare aspetti di psicologia della religione nel 
loro lavoro, conoscere le credenze religiose del 
cliente, la sua identità religiosa, le motivazioni 
ed il suo funzionamento spirituale, promuovere 
strategie positive di coping religioso ed 
esplorare il crossover tra identità religiosa e 
quella relativa all’orientamento sessuale.  
Questo framework è un approccio moderno e 
multiculturale che offre una pratica 
psicoterapeutica basata sulle evidenze 
scientifiche e può essere integrato in una 
varietà di modelli teorici di rifermento.  
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7. Preoccupazioni 
Etiche e problemi di 
Decision Making nelle 
Psicoterapie con Clienti 
Adulti46  

Le problematiche etiche rilevanti per i 

trattamenti SOCE sono stati una delle 
tematiche maggiormente discusse riguardo i 
SOCE e una parte fondamentale del dibattito 
sorto attorno a queste pratiche (Benoit, 2005; 
Cramer et al., 2008; Davison, 1976, 1978, 
1991; Drescher, 1999, 2001, 2002; Gonsiorek, 
2004; Haldeman, 1994, 2002, 2004; Herek, 
2003; Lasser & Gottlieb, 2004; Rosik, 2003; 
Schreier, 1998; Schroeder & Shidlo, 2001; 
Sobocinski, 1990; Tozer & McClanahan, 1999; 
Wakefield, 2003; Yarhouse, 1998a; Yarhouse & 
Burkett, 2002; Yarhouse & Throckmorton, 
2002). La maggior parte delle preoccupazioni 
riguarda (a) i pericoli potenziali; (b) il diritto del 
cliente a scegliere anche i SOCE e altri aspetti 
in generale collegati ad spetti etici e 
all’indipendenza e all’autonomia della scelta; e 
(c) questioni relative a come bilanciare in modo 
adeguato questi aspetti  inerenti il tema ampio 

                                                             

46 Gli stessi temi relativamente ad adolescenti e bambini saranno 
affrontati nel capitolo 8. 

 

della diversità: la religione e l’orientamento 
sessuale.  
I SOCE rappresentano un dilemma etico non 
indifferente per i professionisti della salute 
mentale che si sono visti spinti a realizzare 
azioni definibili non conformi ai loro codici 
deontologici (Kitchener, 1984). L’APA nel 1997 
ha adottato la "Risoluzione Sulle Risposte 
Terapeutiche Appropriate per le Richieste di 
Cambiamento dell’Orientamento Sessuale che 
seguiva gli Inviti e le Direttive, le Norme e 
Principi di Condotta Etica per Psicologi" (APA, 
1992) ritenuto dall’associazione stessa un 
documento importante per derimere situazioni 
complesse nelle quali i clienti richiedevano agli 
psicologi trattamenti per alterare l’orientamento 
sessuale, includendo avvisi per l’evitamento di 
comportamenti discriminatori, fallaci o 
incompetenti, o il rilascio di informazioni false o 
incomplete e sull’importanza del consenso 
informato da parte del cliente al trattamento. 
Per una discussione relativa all’applicazione di 
questa risoluzione in contesti clinici, 
rimandiamo i lettori all’articolo di Schneider at 
al. (2002). L’APA ha riaffermato (a) la sua 
posizione sull’omosessualità che non risulta 
essere un disordine mentale; (b) la sua 
opposizione netta allo stigma, al pregiudizio ed 
alle discriminazioni basate sull’orientametno 
sessuale, e (c) le preoccupazioni relative alla 
promozione dei trattamenti SOCE come 
elemento che incentiva lo stigma nella cultura 
americana. L’APA ha, quindi, incaricato la task 
force di includere nel presente lavoro una 
revisione ed un aggiornamento anche della 
revisione della precedente Risoluzione. Nel 
processo di adempimento di questo incarico, 
abbiamo considerato la possibilità di  suggerire 
anche revisioni e aggiornamenti della 
Risoluzione del 1997 in modo tale da adeguarla 
agli specifici principi e agli standard di condotta 
del Codice Etico del 2002. In ultimo, abbiamo 
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deciso contro questa revisione47 perchè i 
principi etici rilevanti che informano i due scritti, 
i principi di condotta ed il codice, sono gli 
stessi. Invece, abbiamo inserito in questo 
capitolo un esame della sezione dei Principi 
Etici per Psicologi e del Codice di Condotta 
(APA, 2002) [al quale ci riferiamo in questa 
sede con la definizione di Codice Etico] alla 
luce del corrente dibattito relativamente alle 
decisioni etiche da prendere in quest’area48. 
Abbiamo delienato i nostri punti sulla base della 
Risoluzione del 1997, discusso alcune 
controversie etiche alla luce del Nuovo Codice 
Etico dell’APA(2002b) e della ricerca 
sistematica da noi compiuta e presentata nei 
capitoli 3 e 4 di questo rapporto. Questo 
sebbene molti dei principi e degli standard 
discussi nel Codice Etico siano potenzialmente 
pertinenti49, elenchiamo sotto in ordine 
alfabetico quelli che sembrano piú rilevanti: 

1. Valutazioni scientifiche e professionali 

(Standard 2.04) e Competenza (2.01a, 2.01b)50 

                                                             

47
 Come l’ultimo capitolo del rapporto rivela, abbiamo sviluppato una 

nuova risoluzione che raccomandiamo all’APA di adottare. 

 

48
 Questa sezione serve a scopi descrittivi ed educativi E non è stata 

sviluppata per interpretare il Codice Etico dell’APA (2002b). Soltanto il 
Comintato Etico possiede questa autorità e quella di prendere decisioni 
riguardo l’eticità dei trattamenti. Inoltre, questa sezione non intende 
fornire linee guida o descrivere modalità di pratica, elementi che sono 
creati attraverso processi e percorsi specifici che sono oltre le finalità di 
questa task-force. 
49

 I seguenti elementi riguardano gli standard di pratica:  
2. Competenza; 2.01 Delimitazioni degli ambiti di competenza;, 2.03 
Mantenimento della Competenza, 2.04 Fondamenti per Valutazioni 
Scientifiche e Professionali; 3. Relazioni Umane; 3.01 Discriminazione, 
3.03 Altri Comportamenti Negativi, 3.04 Evitamento del Danno;  3.10 
Consenso Informato; 5.01 Decisioni e Valutazioni False o Ingannevoli; 
5.04 Presentazioni ai Media o attraverso di essi.; 7.01 Scopi Educativi 
e Programmi di Training; 8.02 Consenso Informato alla Ricerca; 10.01 
Consenso Informato alla Terapia; 10.02 Terapie con Coppie e 
Famiglie.  
50

 Knapp e VandeCreek (2004) hanno proposto per il punto 2. 
Competenza, la derivazione dal principio di Beneficio ed Evitamento 

2. Principio A: Recare Beneficio e Non 
Danno. 

3. Principio D: Giustizia 

4. Principio E: Rispetto per i Diritti e la 
Dignità delle Persone. 

 

Alla Base di Valutazioni 
Professionali e Scientifiche 
e della Competenza 
 

Molti punti del Codice Etico derivano dalle 
norme etiche di fondamentale importanza 
discusse nei Principi Etici del 2002 (Knapp & 
VandeCreek, 2004). Due degli standard piú 
importanti sono la competenza e la capacità di 
formulare valutazioni basati su scientificità e 
professionalità. Questi principi sono collegati, 
dal momento che la competenza si basa sulla 
conoscenza delle evidenze scientifiche rilevanti 
(Glassgold & Knapp, 2008). Quando si ha a 
che fare con clienti che richiedono i trattamenti 
SOCE per se stessi o per altri, i garanti dei 
principi etici raccomandano che il 
professionista conosca e comprenda le 
ricerche scientifiche esistenti sull’orientamento 
sessuale e sui SOCE (Glassgold & Knapp, 
2008; Schneider et al., 2002). Una revisione 
sistematica dell’intero corpo di ricerche su 
questo tema, ovviamente trascende quello che 
è l’obiettivo di questa task-force, anche se 
abbiamo tentato di offrire, e fare in modo che 
questo nostro lavoro fosse il piú completo 
possibile. La panoramica degli studi sui 

                                                                                        
del Danno, dal momento che è piú probabile che un LMHP sia di 
beneficio qualora sia competente. Ma lasceremo e seguiremo l’ordine 
da noi già elencato.   
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trattamenti offerta nei capitoli 3 e 4 risulta 
essere davvero completa.  

 

Da questa ricognizione siamo arrivati a definire 
due punti chiave: il nostro primo risultato 
consiste nel fatto che possiamo affermare che 
le prove a favore dell’efficacia dei trattamenti 
SOCE nella modificazione dell’orientamento 
sessuale, sono insufficienti e non basate su 
evidenze scientifiche forti. Inoltre, esistono 
alcune evidenze che questi trattamenti possano 
procurare dei danni.  

Sulla base di queste prove 
consideriamo inappropriato per 
psicologi e LMHP alimentare e 
supportare nei loro clienti la 
speranza e l’aspettativa  di 
cambiare il loro orientamento in 
caso di partecipazione ai SOCE.  

Sulla base di queste prove consideriamo 
inappropriato per psicologi e LMHP alimentare 
e supportare nei loro clienti la speranza e 
l’aspettativa  di cambiare il loro orientamento in 
caso di partecipazione ai SOCE. Crediamo che 
tra i vari tipi di di trattamenti SOCE, la maggiore 
preoccupazione risiede nel tipo di trattamenti 
SOCE che considerano l’orientamento 
omosessuale un disordine o il sintomo di un 
disordine.51 I trattamenti basati su questa 
convinzione sollevano il piú alto grado di 
preoccupazione e dovrebbero essere vagliati 
con la massima attenzione dai LMHP dal 

                                                             

51
 Vedere ad esempio, Socarides (1968), Hallman (2008), e Nicolosi 

(1991); in questi autori l’omosessualità è sempre considerata un segno 
di un difetto dello sviluppo o un disordine mentale.  

 

momento che non si basano su evidenze 
scientifiche e non rispettano il consenso 
professionale generale sul fatto che 
l’omosessualità non sia un disordine mentale. 
Invece, avvisiamo e consigliamo, i LMHP di 
considerare altre opzioni di trattamento, 
qualora vi siano clienti che persentano la 
necessità o l’esistenza di voler cambiare il loro 
orientamento sessuale. Il secondo punto, 
riguarda il fatto che: chi partecipa ai SOCE, 
senza considerare adesso le intenzioni di 
questi trattamenti, e coloro che risolvono il loro 
distress grazie ad altri strumenti può evolvere 
nel corso degli interventi per quanto riguarda 
aspetti relativi alla consapevolezza, alla visione 
di sè e all’identità. Questi cambiamenti possono 
includere (a) l’identità d’orientamento sessuale, 
compresi eventuali cambiamenti a livello 
pubblico e/o privato, affiliazioni a gruppi, (b) 
aggiustamenti del livello emozionale, riduzione 
dell’omofobia interiorizzata e del senso di 
vergogna e (c) credenze, valori personali e 
norme ma anche cambiamenti che possono 
includere modificazioni all’interno della sfera 
delle convinzioni religiose e morali personali, i 
comportamenti e le motivazioni (Buchanon et 
al., 2001; Diamond, 1998, 2006; Rust, 2003; 
Savin- Williams, 2004; R. L. Worthington, 2002, 
2004, 2005; Yarhouse, 2008). Queste aree 
diventano i target degli interventi per gli LMHP 
al fine di ridurre i conflitti relativi all’identità e il 
disagio e provare ad esplorare e migliorare 
l’integrazione dell’indentità del cliente. Dal 
momento che una gran parte delle persone 
richiedenti i SOCE appartiene a fedi 
conservatrici e ritiene la religione un aspetto 
molto importante delle loro vite, come 
professionisti dobbiamo includere dati 
provenienti dalle ricerche della psicologia della 
religione. Per esempio, le motivazioni di 
individui religiosi possono essere analizzate 
attraverso modalità che aumentino le strategie 
di coping religioso positivo, supportino l’identità 
religiosa e favoriscano l’esplorazione e 
l’integrazione dell’identità d’orientamento 
sessuale con questa (Beckstead & Israel, 2007; 
Fowler, 1981; Glassgold, 2008; Haldeman, 
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2004; Knight & Hoffman, 2007; O’Neill & Ritter, 
1992; Yarhouse & Tan, 2005a, 2005b).  

Ciò è coerente con le ricerche e gli 
avanzamenti nel processo di comprensione 
della diversità umana che caratterizza gli 
approcci affermativi LGB e li posizioni 
nell’ambito della prospettiva multiculturale 
corrente che considera importanti aspetti quali 
l’età, il genere, l’identità di genere, la razza, 
l’etnia, la cultura, l’origine nazionale, la 
religione, l’orientamento sessuale, la disabilità, 
la lingua e lo stato socio-economico (Bartoli & 
Gillem, 2008; Brown, 2006; Fowers & Davidov, 
2006), elementi tutti coerenti con il Principio D 
(Giustizia) e con il Principio E (Rispetto dei 
Diritti e della Dignità della Persona). 
Nonostante tutto questo, non mancano tensioni 
all’interno del dibattito tra i sostenitori delle 
religioni conservatrici e quelli della prospettiva 
scientifico-affermativa (Haldeman, 2002; Rosik, 
2003; Throckmorton & Welton, 2005; 
Yarhouse, 1998a; Yarhouse & Burkett, 2002; 
Yarhouse & Throckmorton, 2002). Sebbene 
esistano tensioni tra la prospettiva religiosa e 
quella scientifica, la task-force e altri esponenti 
del mondo accademico non le considerano 
come mutualmente escludentisi (Bartoli & 
Gillem, 2008; Haldeman, 2004; S. L. Morrow & 
Beckstead, 2004; Yarhouse, 2005b). Come 
abbiamo notato nell’introduzione, nella sua 
Risoluzione sulla Religione, Questioni e 
Pregiudizi ad essa relativi o derivati, l’APA 
(2008a) delinea una sua posizione che afferma 
l’importanza basilare della scienza 
nell’esplorazione e nel processo di 
comprensione del comportamento umano, 
seppur nel rispetto delle religioni, considerate 
un aspetto di fondamentale importanza della 
diversità umana. Le evidenze scientifiche 
derivanti dalle ricerche della psicologia della 
religione possono, così, essere incorporate, 
essere inserite nei trattamenti, questo per 
offrire terapie che siano da un lato congruenti 
con le nuove ricerche scientifiche.  

L’APA (2008a) delinea una sua 
posizione che afferma l’importanza 
basilare della scienza 
nell’esplorazione e nel processo di 
comprensione del comportamento 
umano, seppur nel rispetto delle 
religioni, considerate un aspetto di 
fondamentale importanza della 
diversità umana. 

 

E, soprattutto, che siano dall’altro lato 
rispettose dei valori religiosi veicolati dal cliente 
e questo non significa utilizzare tecniche che 
difficilmente hanno gli effetti sperati. Per 
questo, proponiamo un approccio che sia 
rispettoso dei valori religiosi che accolga tutte 
le possibili identità del cliente attuali e 
potenziali e che dia vero spazio all’esplorazione 
dei conflitti che tra queste possono esserci 
senza che siano delineati risultati auspicabili. 
Questo approccio non dà priorità ad alcuna 
identità rispetto ad altre e dovrebbe aiutare il 
cliente a definire un’identità d’orientamento 
sessuale congruente con i suoi valori religiosi 
(vedi Capitolo 6) (Bartoli & Gillem, 2008; 
Beckstead & Israel, 2007; Glassgold, 2008; 
Gonsiorek, 2004; Haldeman, 2004; Tan, 2008; 
Yarhouse, 2008). 

Benefici e Rischi  
Il principio A del Codice Etico dell’APA, relativo 
a Benefici e Assenza di Danno stabilisce che 
gli psicologi dovrebbero sempre aspirare ad 
offrire trattamenti che massimizzano i benefici e 
minimizzano i danni (APA, 2002b). E, anzi, 
molti accademici ed esperti di etica 
considerano prioritario proprio l’evitamento del 
danno per una cura della salute mentale e 
medica che siano moderne ed eticamente 
corrette (Beauchamp & Childress, 2008; Herek, 
2003; S. L. Morrow, 2000). La letteratura 
sull’efficacia di trattamenti ed interventi non 
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smette di sottolineare che interventi efficaci non 
hanno effetti negativi o collaterali (Beutler, 
2000; Flay et al., 2005). Quando si applica 
questo principio ai contesti d’intervento, gli 
LMHP valutano tutte le potenziali condizioni di 
rischio oltre che i benefici potenziali, e li 
comunicano al cliente in una forma tale che 
possano essere facilmente, correttamente e 
accuratamente compresi dallo stesso. Alcune 
delle questioni etiche riguardanti i SOCE che 
sono state evidenziate, riguardano 
propriamente questo aspetto, le prove relative 
all’efficacia risultano essere estremamente 
limitate per quanto riguarda i trattamenti SOCE, 
mentre esistono prove di danni potenziali 
(Cramer et al., 2008; Haldeman, 1994, 2002, 
2004; Herek, 2003; Schroeder & Shidlo, 2001; 
Shidlo & Schroeder, 2002). Altri punti 
riguardano altre forme di pericolo associabili ai 
trattamenti SOCE quali il rinforzo del 
pregiudizio e del bias cognitivo, della 
discriminazione e dello stigma contro persone 
LGB (Davison, 1976, 1978, 1991; Drescher, 
1999, 2001, 2002; Gonsiorek, 2004). Nel 
processo di valutazione dei costi e dei benefici 
di questo tipo di trattamenti, gli LMHP possono 
considerare di analizzare le prove presentate in 
questo rapporto ai loro clienti. La ricerca sui 
danni dei SOCE risulta essere limitata, e 
alcune delle ricerche esistenti soffrono di 
limitazioni metodologiche notevoli che rendono 
difficile arrivare a conclusioni ampie e definitive. 
Studi del primo periodo che hanno utilizzato 
disegni di ricerca ben strutturati su trattamenti 
comportamentali ed avversativi, hanno 
evidenziato come questi possano causare 
danni seppur non intenzionali alla salute 
mentale ed effetti negativi quali incremento 
dell’ansia, della depressione, della suicidabilità 
e perdita della funzione sessuale in alcuni 
partecipanti. Inoltre, il livello di dropout dei 
clienti estremamente elevato spesso risulta 
essere indice di pericolosità di alcuni effetti 
(Lilienfeld, 2007). Gli studi del primo periodo, 
che hanno utilizzato molto le tecniche 

avversative, sono caratterizzati da un livello di 
abbandono (dropout) molto elevato e questo 
potrebbe essere indice di pericolosità dato l’alto 
numero di soggetti che si rifiuta di continuare il 
trattamento. Altri segni di periocolo individuabili 
nella letteratura sui SOCE sono l’aumento del 
senso di colpa e perdita di speranza per il 
fallimento dell’intervento stesso, la perdita della 
fede ed il senso di fallimento personale e 
mancanza di valore  (Beckstead & 

L’APA (2008a) ha delineato una 
prospettiva che afferma 
l’importanza della scienza 
nell’esplorazione e nella 
comprensione del comportamento 
umano nel rispetto della religione, 
considerata una componente 
importante della diversità umana. 

Morrow, 2004; Haldeman, 2001, 2004; Shidlo 
&Schroeder, 2002). Altri danni indiretti riportati 
rispetto ai trattamenti SOCE riguardano i tempi, 
l’energia, i costi spesi in trattamenti che non si 
sono rivelati positivi (Beckstead & Morrow, 
2004; Lilienfeld, 2007; Smith et al., 2004). 
Abbiamo trovato solo un numero limitato di 
benefici basati su prove derivanti da ricerche 
per quanto riguarda i SOCE. Esiste uno studio 
qualitativo sulle percezioni positive riportate dai 
clienti SOCE, che includono l’aver esperito 
empatia e supporto, l’aver discusso dei 
problemi in questione in un ambiente 
supportivo e che condividesse valori simili a 
quelli veicolati dal cliente stesso, fattori che 
sembrano ridurre lo stress dovuto all’attrazione 
omosessuale provata (Beckstead & Morrow, 
2004; Ponticelli, 1999; Wolkomir, 2001). La 
letteratura sui gruppi di supporto SOCE, per 
esempio, illustra risultati simili a quelli raggiunti 
dai gruppi LGB affermativi e da quelli dei gruppi 
di mutuo-aiuto in generale (Kerr, 1997; Levine 
et al., 2004; Thumma, 1991). L’esperienza 
positiva che i clienti sembrano riportare a 
riguardo non è, quindi, unica ma rappresenta  
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benefici già noti e attribuibili alle caratteristiche 
delle relazioni terapeutiche instaurate e dei 
contesti dei gruppi di supporto e osservabili in 
contesti diversi (Levine et al., 2004; Norcross, 
2002; Norcross & Hill, 2004). Per questo motivo 
i benefici riportati non sono propriamente 
ascrivibili in modo specifico ai trattamenti 
SOCE e possono essere conseguiti anche da 
trattamenti il cui scopo non sia il cambiamento 
dell’orientamento sessuale. Le percezioni di 
rischio e beneficio rispetto a determinate azioni 
influenzano le decisioni degli individui, il 
distress ed il processo di esplorazione in 
psicoterapia. Il cliente ed il professionista della 
salute mentale dovrebbero valutare assieme 
questi aspetti in modo tale da giungere a 
valutazioni diverse che potrebbero portare ad 
una diversa percezione dei rischi e dei benefici. 
Riconoscere, comprendere e chiarificare i 
differenti aspetti relativamente ai rischi e ai 
benefici percepiti dal cliente dovrebbe essere 
un processo di lettura virtuoso capace di 
realizzare un’analisi eticamente corretta della 
situazione unica di ogni cliente e portare alla 
concreta realizzazione di un approccio 
realmente centrato sul cliente. Per esempio, un 
LMHP può cercare di offrire al cliente 
informazioni che riducano lo stigma e ne 
aumentino le possibilità vitali di scelta, 
illustrando materiale sulle coppie omosessuali 
presente in letteratura. Questo materiale 
potrebbe risultare non semplice per un cliente 
che vede questo tipo di relazioni come non 
congruenti con il suo stile di vita o i suoi principi 
religiosi o le sue motivazioni e potrebbe anche 
avere ripercussioni negative sulle relazioni 
esistenti con la comunità religiosa di 
appartenenza. Così, discutere con il cliente di 
strategie di coping positivo su come poter 
lavorare sull’incoerenza, lo stigma e le 
ripercussioni negative, potrebbe fornire al 
cliente gli strumenti necessari per poter 
scegliere nel senso di un beneficio crescente, 
dell’autonomia e della riduzione del danno.  

 

Giustizia, Rispetto dei Diritti 
e della Dignità  
In questa sezione, ci concentreremo sugli 
aspetti relativi alla Giustizia  (Principio D) e 
all’Autodeterminazione (Principio, E, Rispetto 
della Dignità e dei Dirirtti delle Persone). Il 
primo riguarda la giustizia, sia per quanto 
concerne gli aspetti distributivi, sia per quanto 
concerne gli aspetti procedurali (Knapp & 
VandeCreek, 2004), mentre il secondo punto si 
concentra sulla diversità e sulla possibilità di 
migliorare le capacità di scelta del cliente Il 
Codice Etico dell’APA utilizza il termine di 
autodeterminazione per cercare di riassumere il 
concetto che molti esperti di etica hanno 
definito con il termine autonomia, noi 
utilizziamo la definizione di autodeterminazione 
ad indicare il processo attraverso il quale una 
persona controlla e determina il corso della sua 
vita (vedi Oxford American Dictionary). 
L’autodeterminazione del cliente include quindi 
l’abilità di cercare, acconsentire e rifiutare un 
trattamento. Il consenso informato si riferisce, 
invece, al processo, ad una delle modalità 
attraverso cui l’autodeterminazione viene 
massimizzata in psicoterapia. Consenso 
informato e autodeterminazione non sono 
possibili senza che ci sia comprensione del 
contesto socio-comunitario di appartenenza 
che plasma le nostre vite come anche quelle 
delle minoranze sessuali. Attraverso la 
comprensione di questi aspetti specifici e 
contesto-dipendenti dei processi di auto-
determinazione si può lavorare per accrescere 
la consapevolezza del cliente sull’influenza 
esercitata dai contesti di vita  anche rispetto 
alle dinamiche di decision making. In questo 
modo, l’LMHP può incrementare l’auto-
determinazione del cliente e quindi anche la 
sua capacità di compiere scelte informate 
riguardo la sua stessa vita (Beckstead & Israel, 
2007; Glassgold, 1995; 2008; Haldeman, 
2004). Per esempio, alcuni studiosi hanno 
suggerito che siano lo stigma ed il pregiudizio 
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le due motivazioni principali che spingono i 
clienti appartenti alle minoranze sessuali a 
chiedere di cambiare il loro orientamento 
sessuale (Davison, 1976, 1978, 1982, 1991; 
Haldeman, 1994; Silverstein, 1991; G. Smith et 
al., 2004; Tozer & Hayes, 2004). Dal momento 
che stigma, pregiudizio e discriminazione 
continuano ad essere fortemente presenti52, 
raccomandiamo  

...i benefici riportati dai partecipanti 
ai trattamenti SOCE possono 
essere conseguiti anche attraverso 
interventi che non prevedono il 
cambiamento dell’orientamento 
sessuale  

 

agli LMHP di inquadrare le richieste di 
trattamenti SOCE da parte dei loro clienti, 
ponendole all’interno di un contesto di 
riferimento caratterizzato da omofobia e 
minority stress, al fine di comprenderle 
pienamente (DiPlacido, 1998; Meyer, 2001).  
E li invitiamo anche ad esplorare con i loro 
clienti l’impatto di questi fattori sul processo 
decisionale intrapreso dai clienti stessi, per 
valutare quanto i meccanismi di auto-
determinazione siano effettivamente limitati e/o 

                                                             

52
 Per esempio, la criminalizzazione di certi comportamenti 

omosessuali  anche se tra adulti consenzienti e in contesti privati 
costituiva la norma negli Stati Uniti fino al 2003 (vedi Lawrence v. 
Texas, 2003). I governi federali della maggior parte degli U.S.  non 
garantiscono diritti civili o protezione alle persone LGB e alle loro 
famiglie  (come si evince dal documento della Task-force sui Dirittti di 
Gay e Lesbiche) In altri paesi, l’omosessualità costituisce ancora reato 
ed è soggetta alle estreme conseguenze, persino la morte (Human 
Rights Watch, 2008; International Gay & Lesbian Human Rights 
Commission (IGLHRC), n.d.; Wax, 2008). In  contesti estremamente 
repressivi i SOCE sono ancora somministrati in maniera coercitiva e 
sono stati oggetto di proteste per diritti umani (IGLHRC, 2001). 

 

compromessi (G. Smith et al., 2004). Per 
esempio, influenze repressive, coercitive, 
invalidanti culturali, sociali, politiche e religiose 
possono limitare l’espressione 
dell’orientamento sessuale, inclusa la 
consapevolezza ad esso relativa, l’esplorazione 
delle possibili scelte di espressione  dello 
stesso all’interno della vita di un individuo 
(Glassgold, 2008; Mark, 2008; McCormick, 
2006; G. Smith et al., 2004; Wax, 2008). 
Raccomandiamo inoltre, che gli LMHP 
considerino l’impatto della discriminazione e 
dello stigma sul cliente e su loro stessi 
(Beckstead & Israel, 2007; Haldeman, 2001, 
2002). Questa riflessione può divenire alquanto 
complessa qualora il cliente, la sua comunità di 
riferimento o il professionista della salute 
mentale ritengano l’omosessualità qualcosa di 
colpevole ed immorale (Beckstead & Israel, 
2007). Ulteriori esplorazioni delle credenze 
religiose e dei presupposti cognitivi che le 
sostengono possono rivelarsi utili per 
comprendere le credenze del cliente, le sue 
modalità di percezione e le chiavi di lettura del 
suo reale (Buchanan et al., 2001; Fischer & 
DeBord, 2007; Johnson, 2004; Yarhouse, 
2008; Yip, 2000, 2002, 2005). Queste questioni 
relative alla autodeterminazione e all’autonomia 
sono diventate controverse e molti hanno 
suggerito che i SOCE dovrebbero essere 
proposti proprio per massimizzare la libertà di 
scelta e l’autonomia53 del cliente, proprio per il 
diritto di ottenere quello che egli richiede 
(Rosik, 2003; Yarhouse & Throckmorton, 
2002). Altri hanno criticato questa impostazione 
dal momento che si verrebbero ad offrire 
trattamenti assai controversi e dalla non 
comprovata efficacia, non indirizzati nel senso 
delle correnti conoscenze e scoperte 
scientifiche e potenzialmente dannosi 

                                                             

53 Il Codice Etico dell’APA non utilizza la parola autonomia, fa piuttosto 
uso del termine auto-determinazione che si riferisce al “processso  
attraverso il quale una persona riesce a contollare la sua stessa vita” 
(Oxford American Dictionary, n.d.). 
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(Drescher, 1999, 2002; Forstein, 2001; 
Gonsiorek, 2004; Haldeman, 2002; Herek, 
2003). Con rispetto delle teorie che vedono in 
questo un attacco all’autonomia dei nostri 
clienti consideriamo che l’autonomia stessa 
riguardi la possibilità di scegliere il trattamento 
piú adatto senza che però questa vada a ledere 
aspetti relativi all’etica del processo decisionale 
stesso, dal momento che l’autonomia non è 
superiore agli altri aspetti e questa visione non 
è consona al contesto di riferimento delineato 
dal Codice Etico dell’APA o all’etica medica che 
sostengono, appunto, l’interrelazione di tutti 
questi aspetti o principi (Beauchamp & 
Childress, 2008; Knapp & VandeCreek, 2004). 
Per esempio, le attuali direttive etiche 
sottolineano l’importanza di una completa 
integrazione di tutti questi principi etici  e con 
quelli riguardanti i trattamenti e le situazioni 
cliniche, in modo tale da favorire una 
valutazione appropriata e bilanciata dei principi 
e dei temi etici in gioco (Knapp & VandeCreek, 
2004). I gradi e i livelli di autodeterminazione e 
autonomia possono variare grandemente per 
motive inter- ed intra-personali e/o altri principi 
etici considerati, come l’offerta di servizi che 
siano (a) con piú probabilità benefici, (b) che 
non siano efficaci, o (c) che abbiano la capacità 
di essere potenzialmente dannosi. Riteniamo 
che semplicemente somministrare i trattamenti 
SOCE perchè richiestici dal cliente, non 
necessariamente sia qualcosa che incrementi 
la sua autodeterminazione ma che piuttosto sia 
un’operazione che porta il LMHP ad abdicare la 
sua responsabilità come professionista che 
fornisce valutazioni ed interventi competenti 
che hanno la potenzialità di arrecare beneficio 
con un rischio di danno limitato. Crediamo che 
gli LMHP possano migliorare 
l’autodeterminazione dei loro clienti offrendo 
loro una psicoterapia efficace e che supporti le 
capacità di fronteggiare, capire, conoscere, 
esplorare, riconoscere ed integrare gli aspetti 
del suo orientamento sessuale in uno stile di 
vita da lui scelto e che determinerà se e in che 

modo esprimerlo (Bartoli & Gillem, 2008; 
Beckstead & Israel, 2007; S. L. Morrow & 
Beckstead, 2004; Haldeman, 2004; Tan, 2008; 
Throckmorton & Yarhouse, 2006; Yarhouse, 
2008). 

Questioni relative al 
trattamento  

Risultati ideali o desiderati possono non essere 
sempre realizzabili o possibili, e in ogni 
momento il cliente può dover far fronte a 
decisioni difficili che possono comportare 
differenti livelli di scontentezza, distress, 
sacrificio come anche senso di benessere, 
ricompensa e pienezza. (Beckstead & Morrow, 
2004; Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; 
Yarhouse, 2008). Gli LMHP possono dover far 
fronte ad emozioni molto forti riguardanti i limiti 
della loro abilità di fornire sollievo e riparo dalle 
difficoltà di simili decisioni e dalle loro 
conseguenze. Emozioni simili sono 
comprensibili in contesti di simile complessità, 
ma il reagire sulla base di simili emozioni può 
essere pericoloso per il cliente anche all’interno 
del contesto terapeutico (Knapp & 
VandeCreek, 2004; Pope & Vasquez, 2007). 

Crediamo che gli LMHP possano 
migliorare l’auto-determinazione dei 
loro clienti offrendo loro una 
psicoterapia efficace e che supporti 
le capacità di fronteggiare, capire, 
conoscere, esplorare, riconoscere 
ed integrare gli aspetti del suo 
orientamento sessuale in uno stile 
di vita da lui scelto e che 
determinerà se ed in che modo 
esprimerlo. 
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In queste situazioni, per soccorrere il cliente, 
l’LMHP potrebbe dover risolvere dapprima le 
sue reazioni emotive rispetto quello che 
possiamo definire il dilemma del cliente.  
E quindi aiutare il paziente ad affrontare 
possibili sentimenti di perdita o rimorso (ad 
esempio rispetto a Sè possibili e/o impossibili, 
vedi a riguardo L. A. King & Hicks, 2007), 
anche rispetto a definizioni di cosa sia pieno ed 
importante e degno di vita, il professionista 
della salute mentale deve aver prima di tutto 
chiari questi temi con se stesso. I professionisti 
della salute mentale devono possedere una 
certa chiarezza e consapevolezza di sè ed il 
ricorso ad una supervisione potrebbe ritornare 
utile in circostanze simili (Pope & Vasquez, 
2007; Porter, 1995). Inoltre, gli LMHP possono 
possedere le loro certezze interiorizzate 
riguardo orientamento sessuale, identità di 
orientamento sessuale, sessualità e religione, 
razza, etnia e questioni culturali (APA, 2000, 
2002b; Garnets et al., 1991; McIntosh, 1990; 
Pharr, 1988; Richards & Bergin, 2005). I 
principi di Giustizia e Rispetto dei Diritti e della 
Dignità delle persone dovrebero incoraggiare 
gli LMHP ad essere piú consapevoli dei 
pregiudizi e delle discriminazioni e aiutarli ad 
evitare condizionamenti e collusioni rispetto a 
questi e ad altre questioni sociali. Questa 
dovrebbe essere la strada da percorrere per 
accrescere la consapevolezza sulle certezze 
personali e per la risoluzione dei propri conflitti.  
R. L. Worthington, Dillon, e Becker-Schutte 
(2005) avvisano gli LMHP di sviluppare una 
loro competenza personale su questi temi, 
orientamento sessuale, minoranze sessuali e 
privilegi eterosessuali. Così come la 
competenza, fattori che richiedono alte dosi di 
riflessione su di sè, contatti con le diverse 
comunità delle minoranze sessuali e 
cognizione dei propri pregiudizi a riguardo (cf. 
Israel, Ketz, Detrie, Burke, & Shulman, 2003). 
Diversi autori (e.g., Faiver & Ingersoll, 2005; 
Lomax, Karff, & McKenny, 2002; Richards & 

Bergin, 2005; Yarhouse & Tan, 2005a; 
Yarhouse & VanOrman, 1999) hanno descritto 
problemi etici potenziali nel lavorare con clienti 
religiosi. Gli LMHP possono trovare difficile 
divenire consapevoli del loro background 
religioso che può influenzare in vario modo i 
trattamenti, possono altresì trovare arduo e 
complesso comprendere il punto di vista del 
cliente e l’importanza ed il peso di certi 
contenuti religiosi, delle credenze  e ancora dei 
temi di psicologia della religione (Bartoli, 2007; 
Yarhouse & VanOrman, 1999; Yarhouse & 
Fisher, 2002). Ancora, per gli LMHP, le finalità 
del trattamento dovrebbero sempre essere 
orientate da preoccupazioni relative alla salute 
mentale, piuttosto che essere pilotati da valori 
religiosi  (Gonsiorek, 2004). Sebbene gli LMHP 
possano aver problemi nel rispettare la 
diversità dei credi religiosi, devono essere 
consapevoli dell’importanza della religione per i 
loro clienti, fatto ubiquitario e non solo locale: 
dovrebbero poi sempre basarsi sulle prove 
scientifiche e valutazioni professionali ogni loro 
intervento relativo alla salute mentale (APA, 
2008a; Beckstead, 2001; Glassgold, 2008; 
Haldeman, 2004; Yarhouse & Burkett, 2002). 

Sommario  

I principi e gli standard del Codice di Condotta 
Etico per Psicologi del 2002, è il testo di 
riferimento piú importante per lavorare con 
persone delle minoranze sessuali che 
richiedono di modificare il loro orientamento 
sessuale, perchè (a) basato sugli Standard di 
Valutazione Scientica e Professionale 
(Standard 2.04) e Competenza (2.01); (b) 
Beneficio ed Evitamento del Danno (Principio 
A); (c) Giustizia (Principio D); e (d) Rispetto per 
i Diritti e la Dignità delle Persone (Principio E). 
Il punto chiave è che le evidenze scientifiche 
dovrebbero guidare e risolvere le 
preoccupazioni etiche riguardanti i SOCE, dal 
momento che esistono solo prove 
estremamente limitate riguardo l’efficacia, i 
benefici o i danni arrecati da questi trattamenti. 
Gli LMHP dovrebbero, quindi, mostrare 
estrema cautela nei riguardi dei clienti che 
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richiedono di modificare il loro orientamento 
sessuale, non promettere risultati in tal senso e 
indirizzare i clienti stessi verso opzioni di 
trattamento che favoriscano percorsi affermativi 
qualora si presentassero clienti con richieste di 
cambiamento dell’orientamento sessuale. 
Queste opzioni includono gli approcci 
terapeutici descritti nel capitolo 6 e favoriscono 
l’esplorazione e lo sviluppo dell’identità 
d’orientamento sessuale considerati come gli 
strumenti che davvero offrono opportunità 
realistiche per la crescita e 
l’autodeterminazione. Inoltre, questi approcci 
bilanciano elementi di comprensione del ruolo e 
dell’importanza dello stigma sessuale all’interno 
dei processi di esplorazione dell’identità da 
parte del cliente, con la comprensione di altri 
aspetti relativi alla diversità e massimizzano le 
capacità di autodeterminazione del cliente 
stesso. 
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8. Questioni relative a 
bambini, adolescenti ed 
alle loro famiglie. 

 

Compito della task-force e 
contesto sociale    

A lla task-force era stato affidato l’incarico di 
rispondere su tre argomenti riguardanti bambini 
ed adolescenti: 
1. L’applicazione appropriata dei 
trattamenti affermativi per bambini e 
adolescenti che presentino il desiderio di 
modificare il loro orientamento sessuale54 o le 
manifestazioni comportamentali ad esso 
relative. 
2. La presenza di adolescenti in strutture 
per pazienti interni che offrono trattamenti 
SOCE55 coercitivi. 

                                                             

54  In questo rapporto, definiamo adolescenti gli individui dai 12 ai 18 
anni di età e bambini i soggetti fino a 12 anni. I 18 anni sono stati scelti 
per motivi legali concernenti le leggi degli Stati Uniti che considerano 
questa come la maggiore età legale che determina il consenso ai 
trattamenti ed altre importanti questioni.  
55 Definiamo coercitivo un intervento o un trattamento che forza, 
affascina o manipola un bambino o un adolescente al fine di fargli/le 
accettare il trattamento stesso attraverso l’uso di lusinghe, inganni, 
intimidazioni e tutte le forme di pressione e forza. Anche lo spaventare 
qualcuno con l’idea di un danno futuro può portare alla cooperazione o 
all’obbedienza. Minacce fisiche o emotive di conseguenze negative, 
come quella del rifiuto e dell’abbandono, della disapprovazione della 
famiglia, della comunità di pari o del gruppo sociale di appartenenza; il 
generare sentimenti di colpa/obbligo, relativi al timore di perdere 
l’amore delle figure di riferimento, o che mettono a dura prova le 
condizioni di dipendenza fisica, emotiva e spirituale dei minori.  

3. Raccomandazioni riguardanti i 
protocolli di trattamento che promuovono 
comportamenti di genere normativi per mitigare 
comportamenti percepiti come indicatori dello 
sviluppo di un futuro orientamento 
omosessuale nell’adolescenza o in età adulta. 
 
Questo incarico riflette i recenti avvenimenti e 
contesto sociale attuale. Gruppi sia a sostegno 
che in contrasto con questo tipo di trattamenti 
(SOCE), riviste di legge e media riportano 
dell’utilizzo di questi trattamenti non volontari 
tra adolescenti (Goishi, 1997; Morey, 2006; 
Sanchez, 2007; Weithorn, 1998; Williams, 
2005)56. Pubblicazioni di LMHP vengono 
inviate a genitori e ad altre agenzie di 
socializzazione da organizzazioni religiose a 
favore dell’uso dei SOCE per bambini e 
giovani, quali interventi atti a prevenire in età 
adulta l’attrazione per persone dello stesso 
sesso (Cianciotto & Cahill, 2006; Kennedy & 
Cianciotto, 2006; Nicolosi & Nicolosi, 2002; 
Rekers, 1982; Sanchez, 2007). Rapporti delle 
associazioni e dei gruppi a difesa delle persone 
LGB (Cianciotto & Cahill, 2006; Kennedy & 
Cianciotto, 2006) sostengono che si sta 
assistendo ad un incremento dell’attenzione 
verso i giovani da parte delle organizzazioni 
religiose che ritengono l’omosessualità dovuta 
ad una malattia mentale o ad un errore dello 
sviluppo. Questi rapporti sostengono altresì 
l’aumento di giovani che percepiscono 
l’omosessualità come qualcosa di 
estremamente negativo ed utilizzano sentimenti 
di paura e vergogna per veicolare questo 
messaggio. Questi rapporti, inoltre, esprimono 
la preoccupazione che questo tipo di inviti 
possano avere un impatto negativo sulle 

                                                             

56  Definiamo involontario un trattamento coercitivi involontari un 
trattamento portato avanti senza il consenso individuale o assenso del 
soggetto e che può risultare anche contrario alla sua volontà espressa. 
Non sono coinvolti minacce, inganno o intimidazioni come negli 
interventi coercitivi. 
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percezioni relative all’orientamento sessuale 
degli adolescenti e dei loro genitori, 
orientamento effettivamente o potenzialmente 
omosessuale che viene considerato in termini 
negativi e incompatibile con la religione, con il 
conseguente risultato che è sempre piú 
probabile che adolescenti vengano esposti a 
trattamenti SOCE senza la benchè minima 
informazione scientifica a riguardo. Un punto di 
grande preoccupazione per i gruppi LGB è la 
presenza di centri con programmi residenziali 
nei quali gli adolescenti vengono inviati dai loro 
genitori in modo anche non volontario 
(Cianciotto & Cahill, 2006; Kennedy & 
Cianciotto, 2006). Inoltre una preoccupazione 
di lunga data per i gruppi LGB e transgender è 
il prestarsi di comunità psichiatriche residenziali 
alla realizzazione di trattamenti 
comportamentali normativi di genere (gender-
normative behavioral treatments) per bambini e 
adolescenti le cui espressioni comportamentali 
di genere o sessuali violano le pretese norme 
di genere (Goishi, 1997; Morey, 2006; 
Weithorn, 1988). Per adempiere al nostro 
incarico abbiamo riveduto la letteratura 
esistente sui trattamenti SOCE destinati a 
bambini ed adolescenti e quella relativa ai 
trattamenti psicoterapeutici affermativi per 
bambini, adolescenti e le loro famiglie. 
Abbiamo preso in considerazione la letteratura 
sulle migliori pratiche e tecniche di intervento 
con bambini e adolescenti, sui pazienti 
residenziali e sulle questioni legali relative a 
trattamenti coercitivi e involontari e sul 
consenso ed il rifiuto al trattamento. Abbiamo, 
inoltre, rivisto la letteratura esistente sullo 
sviluppo dell’orientamento sessuale in bambini 
ed adolescenti.  

 

 

 

 

 

Revisione della Letteratura 

Letteratura sui Bambini  

 
Esiste una carenza di ricerche pubblicate sui 
trattamenti SOCE offerti a bambini. Anche le 
ricerche sulla sessualità nell’infanzia risultano 
essere limitate e raramente includono 
l’orientamento sessuale e l’identità 
d’orientamento sessuale (Perrin, 2002). 
Sebbene adulti LGB ed altri che provano 
attrazione per persone dello stesso sesso 
riportino di aver provato sentimenti e attrazione 
già dall’infanzia e dalla prima adolescenza e 
ricordino questo sentimento di essere differenti 
già molto presto nell’infanzia (Beckstead & 
Morrow, 2004; Bell et al., 1981; D’Augelli & 
Hershberger, 1993; Diamond & Savin-Williams, 
2000; Troiden, 1989), questi aspetti non sono 
stati sufficientemente studiati sui bambini 
(Bailey & Zucker, 1995; Cohen & Savin-
Williams, 2004). Non esistono ricerche 
pubblicate che suggeriscano che i bambini 
vivano in condizioni di distress il loro 
orientamento sessuale di per sè. 
Sono le preoccupazioni e il disagio dei genitori 
per il comportamento dei bambini, la loro salute 
mentale e l’orientamento sessuale a giocare un 
ruolo chiave nella motivazione a richedere 
forme di intervento psicoterapeutico (Perrin, 
2002; Ryan & Futterman, 1997). I genitori 
possono essere preoccupati perchè il bambino 
non esibisce comportamenti ritenuti tipici del 
genere di appartenenza del bambino e 
sterotipicamente associati ad un orientamento 
omosessuale (come il comportarsi 
affettuosamente con bambini dello stesso 
sesso, la mancanza d’interesse per l’altro 
sesso o comportamenti non conformi alle 
norme di genere tradizionali) (Accademia 
Americana di Pediatria [AAP], 1999; Haldeman, 
2000). Questa situazione non corrisponde a 
quella di disforia di genere nell’infazia e 
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nell’adolescenza, per la quale alcuni bambini e 
adolescenti vivono in condizione di disagio 
l’appartenza al sesso assegnatogli o il loro 
sesso biologico o il loro genere (i giovani 
possono soffrire molto la discriminazione 
sociale e lo stigma che circonda la non 
conformità di genere) (APA, 2008e; Menveille, 
1998; Menveille & Tuerk, 2002; R. Green, 
1986, 1987; Zucker & Bradley, 1995). Gli 
interventi per prevenire l’omosessualità 
nell’infanzia sono stati illustrati da materiale 
non appartenente a letteratura di livello 
accademico (vedi Nicolosi & Nicolosi, 2002; 
Rekers, 1982)57. Questi interventi sono basati 
su teorie dell’orientamento sessuale e dei 
generi che supportano una visione tradizionale 
dei ruoli di genere orientati verso 
l’eterosessualità e che considerano 
l’omosessualità causata ad esempio da 
determinate dinamiche familiari. Questi 
trattamenti si concentrano solo sui sintomi 
relazionali (come i comportamenti di genere 
non conformi) dal momento che considerano 
che l’orientamento sessuale nasca solo con la 
pubertà all’interno del contesto dei desideri e 
pulsioni sessuali (vedi APA, 2002a; Perrin, 
2002). Inoltre, questi interventi assumono come 
consistente il fatto che l’orientamento 
omosessuale sia determinato da dinamiche 
familiari particolari che influenzano l’identità di 
genere e sostengono che l’incentivazione di 
comportamenti stereotipati di genere  e 
determinante relazioni familiari possano  

                                                             

57 L’unico articolo accademico riportato relativo a bambini che 
spiegano comportamenti non conformi ai ruoli di genere (tradizionali) o 
caratterizzati da un disordine d’identità di genere non fa riferimento 
all’orientamento sessuale (Rekers, 1979, 1981; Rekers, Bentler, 
Rosen, & Lovaas, 1977; Rekers, Kilgus, & Rosen, 1990; Rekers & 
Lovaas, 1974). Ad ogni modo, la rilevanza di questo articolo 
relativamente all’argomento trattato è relativa, dal momento che 
nessuno dei bambini riporta d’aver provato attrazione sessuale per 
persone dello stesso sesso e nemmeno sono stati seguiti in età adulta. 
La non conformità di genere differisce dal disordine dell’identità di 
genere, ed i bambini che lo sperimentano non rappresentano 
necessariamente una parte importante della popolazione che proverà 
attrazione omosessuale in età adulta (Bailey & Zucker, 1995; Bradley & 
Zucker, 1998; Zucker, 2008). 

 
correggere l’orientamento sessuale (Burack & 
Josephson, 2005; Nicolosi & Nicolosi, 2002; 
Rekers, 1979, 1982). Le teorie sulle quali si 
basano questi studi non sono state convalidate 
da studi empirici (Perrin, 2002; Zucker, 2008; 
Zucker & Bradley, 1995). Sebbene in alcune 
ricerche persone sia gay che lesbiche abbiano 
ricordato una certa non conformità di genere 
durante l’infanzia (Bailey & Zucker, 1995; Bem, 
1996; Mathy & Drescher, 2008), non esistono 
prove scientifiche che indichino che la non 
conformità di genere nell’infanzia e 
l’omosessualità adulta siano la stessa cosa o 
siano avvenimenti dello sviluppo tra loro 
consequenziali (Bradley & Zucker, 1998; 
Zucker, 2008). Le teorie che certe dinamiche 
familiari portino e/o causino l’omosessualità 
sono state screditate (Bell et al., 1981; Freund 
& Blanchard, 1983; R. R. Green, 1987; D. K. 
Peters & Cantrell, 1991). Le ricerche che hanno 
cercato di determinare quali fattori o interventi 
nell’infanzia possano influenzare l’orientamento 
sessuale sono state svolte soltanto su 
popolazioni di bambini affetti da disordine 
dell’identità di genere (GID). R. Green (1986, 
1987) e Zucker and Bradley (1995) (ma solo 
fino ad un certo grado) hanno esaminato se in 
prospettiva la psicoterapia con bambini con 
GID abbia influenzato l’orientamento sessuale 
in adolescenza o in età adulta e non risultano 
evidenze in questa direzione (per controllare 
questi aspetti relative a bambini con GID, si 
consiglia la lettura del seguente rapporto APA, 
2009, Report of the Task Force on Gender 
Identity and Gender Variance). Per questi 
motivi, concludiamo che non esistono ricerche 
che supportino l’ipotesi che forme di 
psicoterapia nei bambini possano modificare il 
loro orientamento sessuale.  
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Letteratura su Adolescenti  

Non abbiamo rinvenuto ricerche empiriche 
relative ad adolescenti richiedenti trattamenti 
SOCE, ma soltanto alcuni casi clinici riportati 
relativi a psicoterapie con adolescenti religiosi 
(Cates, 2007; Yarhouse, 1998b; Yarhouse & 
Tan, 2005a; Yarhouse et al., 2005) che 
riportavano confusione per il loro orientamento 
sessuale e conflitto tra questo ed i valori 
religiosi posseduti. In alcuni di questi casi, gli 
adolescenti o le loro famiglie avevano richiesto 
o considerato i trattamenti SOCE come 
soluzione (Cates, 2007; Yarhouse & Tan, 
2005a; Yarhouse et al., 2005). In generale il 
corpo di ricerche relativo ad adolescenti che si 
identificano come omosessuali indica che 
questi soggetti vivono una condizione di forte 
disagio che spesso si traduce nella richiesta di 
modificare il proprio orientamento sessuale 
(D’Augelli, 2002; Garofalo & Harper, 2003; 
Savin-Williams & Cohen, 2004). L’assenza di 
prove a riguardo ed i pochi studi in letteratura 
su adolescenti religiosi richiedenti forme di 
supporto psicoterapeutico in relazione 
all’orientamento sessuale suggerisce che 
questo distress compare con maggiore 
probabilità in quegli adolescenti che vivono in 
contesti dove la famiglia condivide la visione 
religiosa dell’omosessualità che la considera 
peccaminosa e non desiderabile. Yarhouse 
(1998b) e colleghi (Yarhouse & Tan, 2005a; 
Yarhouse, Brooke, Pisano, & Tan, 2005) hanno 
discusso esempi clinici di distress derivanti dal 
conflitto tra fede religiosa ed orientamento 
sessuale e che supporta una presunta 
incompatibilità tra credi religiosi e identità LGB. 
Per esempio, una ragazza adolescente 
descrive i suoi sentimenti di colpa e vergogna e 
la paura di non poter essere amata da Dio ed 
un altro ragazzo il conflitto tra il ritenere Dio 
responsabile, prima, di averlo creato con 
sentimenti omosessuali e, poi, di averne negato 
l’espressione (Yarhouse & Tan, 2005a).  

 

Cates (2007) ha descritto tre casi di maschi 
riportati da scuole, tribunali o dai loro genitori 
per fatti relativi al loro orientamento sessuale. 
Tutti e tre i giovani percepivano come 
inaccettabile la convivenza tra la loro loro 
comunità di fede, la loro famiglia e le loro 
identità LGB e probabile causa di esclusione e 
rifiuto (Cates, 2007). A causa dell’effetto 
primacy delle credenze religiose, gli 
adolescenti o le loro famiglie richiedono 
trattamenti terapeutici basate sulla religione o i 
SOCE. Per esempio, Cates ha descritto il 
trattamento di un adolescente appartenente 
alla Comunità dei Vecchi Amish che aveva 
richiesto i SOCE. Il giovane percepiva che non 
c’era posto per lui nella comunità come gay e 
non voleva lasciarla. 

 

Ricerche sulle preoccupazioni 
genitoriali riguardanti 
l’orientamento sessuale dei figli 

Non abbiamo trovato ricerche specifiche sulle 
caratteristiche dei genitori che richiedono i 
trattamenti SOCE per i loro figli. Per questo 
motivo non conosciamo le caratteristiche di 
questa popolazione, se questa sia simile o 
diversa nelle sue caratteristiche alla 
popolazione generale dei genitori che possono 
avere preoccupazioni inerenti l’orientamento 
sessuale dei loro figli. Non possiamo 
concludere, quindi, che i genitori che portano i 
figli ad un LMHP con una richiesta di SOCE 
siano motivati da fattori che causano disagio 
anche ad altri genitori i cui figli stiano 
manifestando un’identità LGB. I piccoli 
campioni descritti negli articoli sui casi singoli o 
nelle carte o nel materiale clinico, sembrano 
essere spinti a richiedere il trattamento dalle 
loro credenze religiose che risultano essere il 
fattore determinante le richieste di trattamento 
per i loro figli. Per esempio, in alcuni articoli 
sulle psicoterapie di alcuni  casi clinici, Cates 
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(2007) Yarhouse (1998b), Yarhouse and Tan 
(2005a) e ancora Yarhouse et al. (2005) hanno 

 

L’intero corpo di ricerche sugli 
adolescenti che identificano se 
stessi come orientati sessualmente 
verso persone dello stesso sesso 
non suggerisce che il normale 
sviluppo dell’orientamento sessuale 
in adolescenza sia caratterizzato 
da distress che risulta, poi, nella 
richiesta di cambiamento. 

 

identificato una popolazione di genitori con forti 
credi religiosi conservativi che rifiutano le 
identità LGB dei loro figli e percepiscono 
l’omosessualità come peccato. Altri rapporti 
suggeriscono che genitori di adolescenti con 
un’emergente orientamento omosessuale e 
credi religiosi conservativi percepiscono 
l’omosessualità molto negativamente e sono 
influenzati dai loro leader religiosi e da LMHP 
che propongono i SOCE come trattamento. 
Ancora, Burack e Josephson (2005) e  
Cianciotto e Cahill (2006) riportano che paure e 
stereotipi  sembrano essere fattori che 
influenzano i genitori a chiedere i trattamenti 
SOCE residenziali o altri simili interventi 
coercitivi per i giovani. Cianciotto e Cahill 
hanno rilevato come alcuni gruppi di difesa 
raggiungano i genitori che incoraggiano il 
perseguimento di trattamenti SOCE basati su 
programmi residenziali anche per bambini non 
consenzienti. Questi programmi sembrano 
offrire informazioni ai genitori che sottolineano il 
fatto che l’orientamento omosessuale possa 
essere modificato  (Burack & Josephson, 2005;  

Cianciotto & Cahill, 2006), nonostante la 
quantità estremamente limitata di prove 
scientifiche a sostegno di tale affermazione.  

 

Servizi Residenziali e per Pazienti 
Interni  

Ci è stato chiesto di riportare sulla “presenza di 
adolescenti in strutture per pazienti interni che 
provvedono trattamenti coercitivi volti a 
modificare l’orientamento sessuale o le 
manifestazioni comportamentali ad esso 
relative”. 
A questo scopo abbiamo portato avanti una 
completa revisione della letteratura a riguardo. 
E sulla base di questo controllo, abbiamo 
deciso che il modo migliore per adempiere a 
questo compito fosse valutare pienamente 
l’appropriatezza di questi programmi per 
adolescenti alla luce delle preoccupazioni 
relative ai danni ed ai benefici sulla base della 
recente letteratura in relazione allo sviluppo 
adolescenziale, agli standard dei trattamenti 
residenziali o per pazienti interni e ai principi 
etici relativi come il consenso informato. 
Esistono diversi resoconti di pazienti afferenti a 
strutture o che hanno seguito trattamenti 
residenziali, in alcuni casi coecitivi o involontari, 
per adolescenti  con identità LGB, confusi 
relativamente all’orientamento sessuale, non 
conformi per questioni relative al genere o 
transgender (Arriola, 1998; Burack & 
Josephson, 2005; Goishi, 1997; Molnar, 1997; 
Weithorn, 1988). A seguito di richieste da parte 
di genitori in condizioni di disagio per l’attuale 
orientametno sessuale dei figli o per quello 
potenzialmente percepito. Esiste, poi, un 
resoconto di un adolescente posto in un 
programma sponsorizzato da Love in Action, 
un programma su base religiosa, ampiamente 
discusso dai giornali (Williams, 2005). 
Programma che pone l’attenzione sulle 
componenti religiose dei SOCE e su approcci 
che sottolineano la conformità ai ruoli e ai 
comportamenti trazionali di genere. 
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Preoccupazioni sono sorte sulla condotta di 
alcune cliniche private o ospedali psichiatrici 
privati che utilizzano diagnosi alternative, quali 
GID, disordini della condotta, disordine 
oppositivo deviante o comportamenti autolesivi 
o autodistruttivi per giustificare 
l’ospedalizzazione di giovani LGB e la loro 
esposizione di adolescenti a questo genere di 
trattamenti (SOCE) (Arriola, 1998; Morey, 
2006). I dati su questi temi sono incomplete dal 
momento che ogni stato segue legislazioni 
differenti e differenti modalità di condotta per 
ospedali pubblici e privati, e sulla gestione dei 
dati confidenziali riguardanti le informazioni sui 
pazienti in trattamento. 

 

Il Diritto degli Adolescenti di 
Acconsentire al Trattamento 

 
Nella ricerca sui trattamenti non volontari 
abbiamo controllato la letteratura recente 
relativa al tema di crescente interesse 
riguardante il movimento a sostegno dei diritti 
degli adolescenti sul convolgimento al processo 
del consenso informato per trattamenti relativi 
alla salute mentale, destinati a pazienti interni 
ed esterni, al fine di ridurre il ricorso a 
procedure o ospedalizzazioni non volontarie 
e/o coercitive (Mutcherson, 2006; Redding, 
1993). Ora si riconosce agli adolescenti la 
capacità e l’abilità cognitiva per partecipare ai 
processi decisionali su questioni relative ad 
eventuali trattamenti per la cura della salute 
mentale e questa partecipazione al processo 
risulta essere molto utile (Hartman, 2000, 2002; 
Mutcherson, 2006; Redding, 1993).  
 
 
 
 
 

 

 
È ora riconosciuto che gli adolescenti 
sono cognitivamente capaci di 
partecipare alle decisoni relative a 
trattamenti riguardanti la loro salute e 
che questa partecipazione è utile 
 
 
Le Linee guida APA per Psicoterapie con clienti 
Lesbiche, Gay e Bisessuali (2002) [APA 
Guidelines for Psychotherapy for Lesbian, Gay, 
and Bisexual Clients (2000)] ed il Codice Etico  
dell’APA  (2002b) incoraggiano i professionisti 
a cercare l’assenso al trattamento da parte dei 
minori. Nell’ambito della salute mentale e della 
psichiatria esistono diversi modelli di 
valutazione del livello di sviluppo dagli 
adolescenti per valutarne le capacità cognitive 
necessarie al consenso ed al potenziale rifiuto 
del trattamento (Forehand & Ciccone, 2004; 
Redding, 1993; Rosner, 2004a, 2004b). Alcuni 
stati al momento garantiscono agli adolescenti 
il diritto di rifiutare i trattamenti, quello di 
partecipare o meno a determinati interventi e di 
avere accesso alle infomazioni ad essi relative 
(Koocher, 2003). 
 

Trattamenti per pazienti interni 
 
L’uso di trattamenti SOCE per pazienti 
residenziali o meno non corrisponde ad una 
buona prassi clinica. Per esempio l’Accademia 
Americana di Psichiatria per Bambini ed 
Adolescenti (1989) ha raccomandato 
trattamenti non residenziali, e nel caso sia 
necessario, che questi siano il piú brevi 
possibile e riservati a condizioni psichiatriche 
estremente gravi, come episodi o condizioni di 
natura psicotica o a situazioni nelle quali il 
minore metta a rischio la sua vita o quella di 
altri. Per condizioni di salute mentale meno 
serie, l’Accademia propende per eventuali 
ricoveri solo quando altre forme (centri per 
pazienti esterni, comunità) meno restrittive si 
siano dimostrate inefficaci. 
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Nel testo: Best Practice Guidelines: Serving 
LGBT Youth in Out-of-Home Care (Wilber, 
Ryan, & Marksamer, 2006), anche 
l’Associazione Americana per il Benessere del 
Bambino raccomanda il ricovero o trattamenti 
residenziali per abuso di sostanze, soltanto se 
estremamente necessario, e comunque in 
contesti di cura affermativi delle identità LGB e 
competenti sul tema. Inoltre, in un’altra 
revisione della letteratura, Weithorn (1988) ha 
concluso che la deprivazione dei normali 
contatti sociali, la mancata frequenza della 
scuola e dei consueti contatti sociali può 
risultare nociva e punitiva per i minori. 

 

Programmi in Contesti Religiosi 

Programmi sponsorizzati da gruppi religiosi, 
come Love in Action, Refuge58, offrono 
interventi basati sulla religione volti a 
modificare l’orientamento omosessuale, 
controllarne le dimensioni comportamentali e 
prevenire lo sviluppo dell’omosessualità. Gli 
interventi offerti sono stati presentati ai genitori 
in questo modo (Burack & Josephson, 2005; 
Sanchez, 2007; Williams, 2005). Dal momento 
che sono offerti in contesti religiosi e non 
esplicitamente in centri per la salute mentale59, 
molti di questi programmi  non sono autorizzati 
dalle autorità statali. Burack e Josephson 
riportano del grande impegno dispiegato da 
strutture religiose nello sponsorizzare 
programmi che dipingono l’omosessualità come 
anormale, peccaminosa e passibile di 

                                                             
58  Il programma Refuge, delineato per adolescenti, è stato chiuso nel 
2007 e da allora non piú pubblicizzato. Mentre Love in Action ancora 
supporta programmi per adulti.  

59 Questi programmi sostengono e pubblicizzano che possono aiutare 
nelle dipendenze, in casi di sistemi di credenze irrazionali, self talk 
negativo e nel modificare il comportamento (vedi 
www.loveinaction.org/default.aspx?pid=91 ). 

cambiamento60. Simili organizzazioni religiose, 
secondo gli autori del rapporto, incoraggiano i 
genitori a richiedere i trattamenti per i loro figli. 
Basandosi sui resoconti aneddotici di pazienti 
passati o presenti, questi programmi 
influenzano gli adolescenti nel prendere 
decisioni importanti sulla loro vita, 
presumibilmente utilizzando paure e minacce di 
conseguenze spirituali o relative alla salute 
negative e di lungo effetto, fatto che viene 
considerato coercitivo (Burack & Josephson, 
2005; Sanchez, 2007). Per offrire un resoconto 
aggiornato di quanto esistente relativamente ai 
trattamenti residenziali per giovani, abbiamo 
rivisto le informazioni ed i dati raccolti dalla 
Commissione su Bambini, Giovani e Famiglie 
dell’APA (2002a) in collaborazione con l’Ufficio 
dell’Avvocatura di Stato ed anche il rapporto 
sulle testimonianze raccolte e pubblicate 
dall’Ufficio della Contibilità Generale degli Stati 
Uniti e della Commissione sull’Educazione ed il 
Lavoro, rese davanti alla Casa dei 
Rappresentanti degli Stati Uniti (Kutz & 
O’Connell, 2007). Questi rapporti e 
testimonianze hanno portato a riflettere e 
valutare gli attuali problemi riguardanti le case 
di cura per malattie mentali destinate ad 
adolescenti. Esistono sempre piú programmi 
non regolati e non autorizzati per genitori in 
difficoltà nel trovare programmi a sostegno 
della salute mentale dei figli adolescenti. 
Sebbene molti di questi programmi riescano ad 
evitare il dover seguire le norme correnti non 
definendosi nei termini di programmi per la 
salute mentale, ciò non di meno pubblicizzano 
questioni inerenti la salute mentale, il 
comportamento o le finalità educative 
soprattutto per quei giovani percepiti e definiti 
come problematici dai genitori. Molti di questi 
programmi non sono volontari, sono coercitivi, 
utiizzano la reclusione o l’isolamento o servizi 

                                                             
60  Vedi  www.loveinaction.org/default.aspx?pid=122 . 
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di scorta per trasportare i giovani rifiutanti nelle 
sedi di trattamento (Kutz & O’Connell, 2007). 
Le testimonianze ed il rapporto descrivono 
effetti negativi sulla salute mentale e non poche 
preoccupazioni a riguardo, incluse quelle 
riguardanti la qualità della cura e dei servizi ed i 
danni causati dalle misure coercitive o non 
volontarie (Kutz & O’Connell, 2007). Per questo 
motivo, i programmi residenziali o per pazienti 
esterni, che sono non volontari e coercitivi, 
offrono informazioni scientifiche inaccurate 
sull’orientamento sessuale e sono basati 
eccessivamente sulla paura, pongono forti 
preoccupazioni cliniche ed etiche, sia che siano 
o meno basati su dottrine o programmi religiosi. 
Anche se le dottrine religiose non sono di 
pertinenza degli psicologi, come queste 
possano venir inculcate attraverso pratiche 
educative o di socializzazione è una questione 
psicologica e tema appropriato di riflessione ed 
indagine, specialmente se esistono 
preoccupazioni relative non soltanto ai benefici 
ma ai possibili danni, all’esistenza di strutture 
non autorizzate e non regolari, l’uso di 
trattamenti non volontari e coercitivi. 

Anche se le dottrine religiose non 
sono di pertinenza degli psicologi, 
come queste possano venir 
inculcate attraverso pratiche 
educative o di socializzazione è 
una questione psicologica e tema 
appropriato di riflessione ed 
indagine, specialmente se esistono 
preoccupazioni relative non 
soltanto ai benefici ma ai possibili 
danni, all’esistenza di strutture non 
autorizzate e non regolari, l’uso di 
trattamenti non volontari e 
coercitivi. 

 
Come notato sopra, definiamo coercitivi i 
trattamenti che obbligano o manipolano gli 
individui affinchè si sottopongano a procedure 
che attraverso l’uso di paura, intimidazione, 
inganni ed altre forme di pressione, incluse le 
minacce di futuri danni. I danni possono essere 
sia di natura fisica che psicologica. Quelli 
psicologici riguardano le presunti conseguenze 
del mancato trattamento, inclusa la 
disapprovazione; la perdita dell’amore da parte 
della famiglia, il rifiuto e l’abbandono sia da 
parte della famiglia che della comunità e del 
gruppo di pari; sentimenti di colpa e 
obbligazione; sfruttamento della dipendenza 
emotiva, spirituale o fisica del minore. Questi 
trattamenti presentano dilemmi etici per molti 
professionisti che lavorano con diversi tipi di 
clienti (APA, 2002b; Beauchamp & Childress, 
2008; Davis, 2002); ad ogni modo, con bambini 
e adolescenti le preoccupazioni sono maggiori 
(Molnar, 1997; Weithorn, 1988). Bambini ed 
adolescenti sono maggiormente vulnerabili 
rispetto a questo tipo di trattamenti, per il livello 
della loro maturità cognitiva ed emotiva ed il 
grado di dipendenza fisica rispetto genitori o 
tutori e dagli stessi LMHP (Molnar, 1997; 
Weithorn, 1988). La natura non volontaria di 
questi particolari programmi solleva questioni 
notevoli simili a quelle relative ad altri contesti 
d’intervento nell’ambito della salute mentale; e 
dal momento che sono programmi religiosi e 
non sanitari eludono le attuali legislazioni 
inerenti i programmi d’intervento per la salute 
mentale e pongono, così, notevoli problemi in 
relazione a licenze e regolamenti (Williams, 
2005). Sottolineamo l’importanza di 
massimizzare processi decisionali autonomi e 
l’autodeterminazione dei clienti quali principi 
etici fondamentali  (APA, 2002b; Beauchamp & 
Childress, 2008); gli LMHP dovrebbero fare il 
loro meglio per massimizzare I processi 
decisionali e l’autodeterminazione dei loro 
clienti ed evitare trattamenti che siano coercitivi 
o involontari. 
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Sulla Corretta Applicazione 
degli Interventi Affermativi 
su Bambini ed Adolescenti 

 

Approcci Multiculturali per 
Adolescenti e Centrati sul Cliente 

 
Un certo numero di professionisti e ricercatori 
fanno notare agli LMHP che lavorando con 
bambini, adolescenti e le loro famiglie, 
dovrebbero sempre valutare le preoccupazioni 
esistenti, relativamente all’orientamento 
sessuale e basare i loro interventi sui dati della 
psicologia evolutiva moderna sui bambini, gli 
adolescenti e sulle risposte genitoriali a questo 
tema, frutto della ricerca accademica moderna 
(Ben-Ari, 1995; Bernstein, 1990; Holtzen & 
Agriesti, 1990; Mattison & McWhirter, 1995; 
Perrin, 2002; Ryan, Huebner, Diaz, & Sanchez, 
2009; Salzburg, 2004, 2007; Yarhouse & Tan, 
2005a)61.  
Gli esperti raccomandano agli LMHP di 
documentarsi per quanto riguarda la legge e le 
competenze inerenti le implicazioni del 
consenso informato per gli adolescenti, e 
prendere provvedimenti appropriati al fine di 
consentire ai loro giovani clienti una 
comprensione dei trattamenti adeguata alle loro 
capacità evolutive ed un’informazione completa 
dei loro diritti, e di fornire interventi in contesti il 

                                                             

61 A causa del numero limitato di ricerche su bambini, adolescenti e le 
famiglie richiedenti trattamenti SOCE, sottolineamo che le terapie 
affermative per bambini, giovani e le famiglie che vivono in condizioni di 
disagio le questioni relative all’orientamento sessuale sono basate sulla 
ricerca e articoli clinici riguardanti questi ed altri argomenti e non 
soltanto quelli specifici relativi a chi richiede i SOCE. Riconosciamo che 
questa potrebbe essere una limitazione. 

meno restrittivi possibile. Gli LMHP possono 
controllare e prendere visione di queste 
raccomandazioni su Le Linee Guida per 
Psicoterapia con clienti Lesbiche, Gay e 
Bisessuali  (APA, 2000)  e ricercare 
attivamente il consenso dei loro clienti 
adolescenti secondo modalità adatte agli 
aspetti evolutivi ed alle caratteristiche di 
sviluppo (Forehand & Ciccone, 2004; Redding, 
1993; Rosner, 2004a, 2004b). 
La policy dell’APA (APA, 1993, 2000) e della 
maggior parte delle pubblicazioni correnti sulle 
terapie con clienti LGB e/o adolescenti 
preoccupati per il loro orientamento sessuale, 
raccomandano gli LMHP di sostenere i loro 
clienti adolescenti nel percorso di esplorazione 
della loro identità attraverso: 
 

• l’accettazione dell’omosessualità e della 
bisessualità come  normali e positive 
varianti dell’orientamento sessuale umano, 
• l’accettazione ed il supporto dei giovani e 
del modo in cui cercano di far fronte allo 
stigma e all’isolamento sociale dovuto al 
fatto di appartenere al gruppo delle 
minoranze sessuali,   
• l’uso di approcci centrati sulla persona al 
fine di permettere e facilitare l’esplorazione 
delle identità ed il conseguimento di 
importanti tappe dello sviluppo (come i 
valori sessuali, gli incontri, la socializzazione 
aperta), 
• il lavorare sulla comprensione della 
famiglia e dei pari (APA, 2000, 2002a; 
D’Augelli & Patterson, 2001; Floyd & Stein, 
2002; Fontaine & Hammond, 1996; Hart & 
Heimberg, 2001; Hetrick & Martin, 1987; 
Lemoire & Chen, 2005; Mallon, 2001; 
Martin, 1982; Perrin, 2002; Radkowsky & 
Siegel, 1997; Ryan, 2001; Ryan et al., 2009; 
Ryan &  
Diaz, 2005; Ryan & Futterman, 1997; 
Schneider, 1991; Slater, 1988; Wilber, Ryan 
&Marksamer, 2006; Savin-Williams & 
Cohen, 2004; Yarhouse & Tan, 2005a). 

Quando e qualora persone appartenenti alle 
minoranze sessuali e giovani richiedano 
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trattamenti residenziali o non per problemi 
relativi alla salute mentale, al comportamento o 
a problemi familiari, si raccomanda che simili 
trattamenti siano condotti in sicurezza e che 
non siano discriminativi o pregiudicanti ma 
affermativi  rispetto alle diversità di 
orientamento possibili e che lo staff sia 
consapevole ed informato sulle identità LGB  e 
le scelte di vita (Mallon, 2001; Wilber et al., 
2006). Altri aspetti della diversità umana, quali 
l’età, il genere, l’identità di genere, la razza, 
l’etnia, la cultura, le origini nazionali, la 
religione, la disabilità, la lingua e le condizioni 
socio-economiche possono essere rilevanti  per 
lo sviluppo dell’identità di un giovane e queste 
differenze possono intersecarsi con lo sviluppo 
dell’identità da parte dei giovani (Diamond & 
Savin-Williams, 2000; Rosario, Rotheram-
Borus, & Reid, 1996; Rosario, Scrimshaw,  
Hunter,2004;  Rosario, Schrimshaw, Hunter, & 
Braun, 2006). Alcuni adolescenti si sentono 
maggiormente a loro agio con identità fluide o 
flessibili, questo perchè le differenze di genere 
per aspetti relativi allo sviluppo, relazionali o 
ancora generazionali possono portare alla 
definizione di identità non dicotomiche o 
esclusive (Diamond, 2006; Morgan & 
Thompson, 2006; Savin-Williams, 2005). 
Soltanto pochi articoli considerano gli specifici 
conflitti tra l’identità religiosa e quelle di 
orientamento sessuale tra i giovani (Cates, 
2007; Yarhouse, 1998b; Yarhouse & Tan, 
2005a). Per esempio, Yarhouse e Tan hanno 
proposto soluzioni che rispettano le credenze 
religiose ed enfatizzano esplorazioni non 
direttive delle identità e dell’identità 
d’orientamento sessuale e non lavorano per 
alcun esito particolare in relazione ai possibili 
risultati dell’orientamento sessuale. Dal 
momento che gli adolescenti possono esperire 
crisi religiose o relative al loro credo spirituale, 
gli autori esplorano interventi che possano 
integrare la psicologia della religione con altri 
che possano migliorare il coping religioso 
positivo del cliente e la sua relazione con il 

sacro (Exline, 2002; Pargament & Mahoney, 
2005; Pargament et al., 1998, 2005). Cates 
(2007), da una prospettiva più secolare, 
enfatizza gli approcci centrati sul cliente e 
l’accettazione incondizionata da parte degli 
LMHP del cliente e delle sue scelte di vita, 
persino se il paziente non è in grado di 
accettare il proprio orientamento sessuale. Le 
questioni etiche relative a questi temi e 
riguardanti anche bambini e adolescenti sono 
state trattate nel Capitolo 7, ad ogni modo 
lavorare con loro implica dilemmi etici unici per 
gli LMHP (Koocher, 2003). Bambini e 
adolescenti spesso non sono in grado di 
anticipare le conseguenze future di un 
determianto corso di azioni e sono 
emotivamente ed economicamente dipendenti 
dagli adulti. Inoltre,  sono nel mezzo di un 
processo evolutivo dal risultato sconosciuto. 
Tentativi di modificazione del percorso 
evolutivo possono avere conseguenze inattese 
(Perrin, 2002). Gli LMHP dovrebbero cercare di 
tenere bene a mente queste condizioni 
particolari  nel momento in cui valutano gli 
aspetti emozionali dell’assenso e del consenso 
al trattamento ed alle sue finalità (Koocher, 
2003; Rosner, 2004a, 2004b; Sobocinski, 
1990). Possibili approcci includono esplorazioni 
aperte e non finalizzate, basate sulle prove 
scientifiche ed appropriate all’età di bambini ed 
adolescenti nonchè dei loro genitori rispetto 
questi temi particolari. 

 

Approcci Multiculturali Centrati sul 
Cliente per Famiglie e Genitori  

Le caratteristiche dei genitori ed i loro 
comportamenti giocano un ruolo significativo 
nell’adattamento di bambini e adolescenti 
(Radkowsky & Siegel, 1997; Ryan & Diaz, 
2005; Ryan et al., 2009;Savin-Williams, 1989b, 
1998; Wilber et al., 2006; Yarhouse, 1998b). 
Uno studio retrospettivo indica che bambini 
LGB sono molto più probabilmente a rischio di 
essere abusati sia da sconosciuti che da 
familiari (Corliss, Cochran, & Mays, 2002). Un 
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altro ha rinvenuto che il rifiuto familiare può 
diventare un elemento predittore per future 
conseguenze sulla salute in giovani adulti 
bianchi LGB (Ryan, Huebner, Diaz, & Sanchez, 
2009). Ridurrre il rifiuto parentale, l’ostilità e la 
violenza (verbale e fisica) può contribuire ad 
incrementare la salute mentale ed alla 
sicurezza degli adolescenti (Remafedi et al., 
1991; Ryan et al., 2009; Savin-Williams, 1994; 
Wilber et al., 2006). Inoltre, è stato evidenziato 
come per migliorare la responsività dei genitori,  
gli LMHP debbano alleggerire il disagio 
genitoriale per l’orientamento sessuale dei loro 
bambini. Esplorare, quindi, le attribuzioni ed i 
valori dei genitori riguardo l’orientamento 
omosessuale è un momento importante per 
facilitarne il coinvolgimento nel processo 
terapeutico, per la risoluzione di eventuale 
problematiche etiche e per incrementare i 
benefici potenziali delle psicoterapie (Morrisey-
Kane & Prinz, 1999; Sobocinski, 1990). Le 
terapie familiari per famiglie che vivono in 
condizioni di disagio l’orientamento sessuale 
dei figli possono essere di aiuto nel migliorare 
le capacità di dialogo, incrementare 
l’accettazione ed il supporto, ridurre il rifiuto e 
arrivare a più utili modalità per la gestione dei 
conflitti e delle informazioni, fattori che possono 
aggravare il distress degli adolescenti (Mattison 
& McWhirter, 1995; Ryan et al., 2009; 
Salzburg, 2004, 2007). Queste terapie possono 
includere l’educazione psicofamiliare dell’intero 
gruppo familiare per offrire loro informazioni più 
accurate e insegnare loro strategie di coping e 
problem-solving più efficaci e meno dannose  
per far fronte in modo più articolato e utile alle 
sfide che l’appartenere al gruppo delle 
minoranze sessuali può comportare per i 
giovani e per affrontare tutti i dubbi e le 
preoccupazioni eventualmente posseduti da 
genitori e caregivers (Ben-Ari, 1995; Perrin, 
2002; Ryan & Diaz, 2005; Ryan & Futterman, 
1997; Ryan et al., 2009; Salzburg, 2004, 2007; 
Yarhouse, 1998b). Ryan e Futterman (1997) 
hanno delineato una sorta di raccomandazioni 

che hanno chiamato la guida anticipatoria 
(anticipatory guidance): 

Ridurre  il rifiuto, l’ostilità parentale 
e la violenza (fisica o verbale)  può 
contribuire al miglioramento della 
sicurezza e della salute mentale 
dell’adolescente. 

 

gli LMHP dovrebbero offrire ai membri dei 
gruppi familiari informazioni accurate 
riguardanti gli orientamenti omosessuali in 
generale e svelare i miti sulla vita, sulle 
condizioni di salute ed il benessere psicologico 
delle persone LGB. Perrin (2002) ha 
raccomandato che quando si lavora con 
bambini preadolescenti e le loro famiglie, gli 
LMHP dovrebbero aiutare i genitori, 
preoccupati  all’idea che  i loro figli possano 
sviluppare un’identità omosessuale, a superare 
l’ambiguità provata soprattutto a seguito delle 
scarse informazioni possedute sullo sviluppo. 
Inoltre, Perrin suggerisce un approccio in due 
punti: (a) informare per ridurre l’eterosessismo 
presente nelle famiglie ed incrementare la 
capacità della famiglia di creare un ambiente di 
vita più supportivo e (b) informare su questioni 
LGB per offrire alle famiglie ed ai bambini nuovi 
temi di riferimento e discussione ed aiutare i 
piccoli a conseguire maggiore consapevolezza 
ed accettazione di sè, per combattere lo 
stigma. Per gli adolescenti Ryan et al. (2009) 
raccomandano agli LMHP di valutare le 
reazioni familiari alla presenza di giovani LGB, 
soprattutto la presenza di eventuale rifiuto. 
Inoltre, gli autori sostengono l’importanza di 
modificare comportamenti altamente rifiutanti 
fornendo alle famiglie una sorta di guida 
anticipatoria volta a supportare chi in necessità, 
a sottolineare il legame tra problemi di salute e 
rifiuto familiare in bambini e adolescenti. Le 
famiglie con credo religiosi forti e che 
condannano l’omosessualità possono davvero 
avere difficoltà nel caso di minori che mostrino 
un orientamento omosessuale (Cates, 2007; 
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Yarhouse, 1998b; Yarhouse & Tan, 2005a). 
Yarhouse e Tan (2005a) suggeriscono ai 
terapisti familiari di ricontestualizzare con la 
famiglia le loro credenze religiose e di 
sottolineare aspetti della loro fede che 
incoraggiano l’amore e l’accettazione dei loro 
bambini piuttosto che le proibizioni religiose. Gli 
autori sottolineano l’importanza giocata da 
questi elementi positivi della fede religiosa che 
possono diventare la base per una 
comunicazione e per strategie di problem 
solving più adeguate, potendo ridurre il rifiuto e 
la discordia familiari (Yarhouse & Tan, 2005a, 
p. 534). Fornire ai genitori una sorta di guida 
anticipatoria per far fronte alle loro 
preoccupazioni personali sembra essere molto 
utile (Ryan & Futterman, 1997). Gli LMHP 
possono aiutare i genitori nella definizione dei 
loro piani d’azione per il superamento di una 
sfida di vita unica nei confronti della loro vita e 
di quella del loro bambino, quali genitori di una 
persona appartenente alle minoranze sessuali. 
I genitori devono prendere le loro decisioni 
uniche e personali relativamente al processo 
del “coming out” e risolvere le paure che 
possono dar vita allo stigma nel caso decidano 
di svelarsi con la loro comunità, a lavoro o con 
altri membri della famiglia (Bernstein, 1990). 
Inlotre, gli LMHP possono valutare ed aiutare 
nella gestione di altre forme di stress o disagio 
eventualmente presenti, quali i far fronte a 
momenti particolari e di transizione ed ai 
sentimenti di perdita che questo comporta, 
aiutare i genitori ad avere a che fare con le 
scuole frequentate dai loro figli -per esempio 
per superare bullismo o molestie. Associazioni 
o gruppi multifamiliari supportati da LMHP 
possono esere d’aiuto per il superamento 
dell’isolamento esperito da molti genitori 
(Menveille & Tuerk, 2002). 

 

Interventi di Comunità per 
Bambini, Adolescenti e Famiglie  

 

Le ricerche stanno facendo luce sulle 
potenzialità salutari offerte dagli interventi nei 
contesti scolastici e comunitari per aumentare 
la sicurezza e la tollerananza delle minoranze 
sessuali, nel prevenire il distress, conseguenze 
negative sulla salute mentale ed incrementare il 
benessere psicologico e la salute dei giovani 
LGBT (APA, 1993; D’Augelli & Patterson, 2001; 
Goodenow, Szalacha, & Westheimer, 2006; 
Harper, Jamil, & Wilson, 2007; Kosciw & Diaz, 
2006; A. J. Peters, 2003; Roffman, 2000; 
Safren & Heimberg, 1999; Schneider, 1991; 
Treadway & Yoakum, 1992). Per esempio, 
adolescenti delle minoranze sessuali che 
frequentano scuole con gruppi di supporto LGB 
riportano livelli di vittimizzazione e suicidari più 
bassi rispetto a scuole senza la presenza di 
questi gruppi (Goodenow et al., 2006; Kosciw & 
Diaz, 2006; Szalacha, 2003). Kosciw e Diaz 
(2006) hanno trovato che i gruppi di supporto 
sono correlati anche al miglioramento della 
performance accademica e della frequenza nei 
college. I gruppi di supporto esaminati nella 
ricerca offrivano informazioni affirmative 
accurate e supporto sociale e la presenza 
stessa del gruppo è stata correlata a maggiori 
livelli di sicurezza e tolleranza per i giovani LGB 
(Goodenow et al., 2006; Kosciw & Diaz, 2006; 
Szalacha, 2003). Anche le iniziative a riguardo 
prese dalle scuole, l’aver aumentato il 
personale di supporto migliora il clima delle 
relazioni e riduce i tassi di suicidabilità 
influenzando positivamente le condizioni di 
salute anche mentale e i risultati scolastici dei 
giovani delle minoranze LGB (Goodenow et al., 
2006). Gli interventi su scuole e comunità 
possiedono, quindi, il potenziale per offrire ad 
adulti e pari nuove risorse per alleviare 
l’isolamento ed il rifiuto di bambini ed 
adolescenti che si può realizzare ad opera di 
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alcune famiglie, comunità o contesti religiosi. 
Questi interventi in scuole e comunità possono 
fornire fonti d’informazione alternative sulle 
identità delle persone LGB e le loro vite. Ad 
ogni modo, difficilmente andranno a modificare 
direttamente il nocciolo duro delle credenze e 
delle attitudini delle istituzioni e delle comunità 
religiose riguardo questi temi e nelle quali 
distress e rifiuto familiare ancora hanno luogo. 
Possono, altresì, avere effetti indiretti sulle 
comunità e le istituzioni religiose per la loro 
potenziale capacità di modificare i contesti 
familiari generali, soprattutto in quelle famiglie 
dove i bambini iniziano a mostrare i primi segni 
del loro orientamento sessuale e il possibile 
conflitto tra questo e le altre identità. Speriamo 
che questi cambiamenti possano ridurre il 
livello di distress psicologico che questi conflitti 
sono in grado di causare, soprattutto per 
quanto riguarda credenze religiose e 
sessualità, che possano ridurre il livello di 
ostilità e punitività ai quali alcuni bambini e 
adolescenti sono esposti come risultato del loro 
orientamento sessale. Per le famiglie i gruppi 
tipo Parents, Families and Friends of Lesbians 
and Gays (PFLAG) ed il Straight Spouse 
Network possono offrire spazi liberi da giudizio 
e pregiudizio dove discutere in sicurezza dei 
dubbi e delle preoccupazioni, reperire 
informazioni accurate, ridurre l’isolamento 
el’omofobia anche intreriorizzata (Goldfried & 
Goldfried, 2001). PFLAG offre ai genitori 
informazioni accurate ed in quantità sugli 
approcci affermativi per le attrazioni per 
persone dello stesso sesso come una rete 
sociale di relazioni in tutta la nazione.  

Simili gruppi di supporto offrono informazioni 
alternative che possono ridurre il distress 

familiare e aumentare il supporto della famiglia 
per bambini e/o adolescenti LGB. Anche 
genitori religiosi possono trarre beneficio dai 
gruppi di supporto offerti da istituzioni religiose 
ma la preoccupazione è che queste offrano 
informazioni non corrette e non adeguate ai 
genitori di bambini e ragazzi che mostrano 
attrazione per persone dello stesso sesso e far 
apparire tutto ciò sotto una luce assai negativa 
(ad esempio possono far apparire questi 
giovani come difettosi “corrotti”) che può far 
aumentare lo stigma ed il rifiuto di bambii ed 
adolescenti; e per questo motivo questi gruppi 
non dovrebbero essere affatto considerati. In 
alternativa alcuni gruppi offrono sia 
informazioni LGB affermative che religiose62. 

 

Conclusioni 

 
Ci hanno chiesto di riportare su tre punti relativi 
a questioni riguardanti bambini ed adolescenti. 
Primo, riguardo i protocolli di trattamento ce 
che hanno la finalità di prevenire 
l’omosessualità in età adulta, promuovendo 
comportamenti normativi di genere strereotipati 
nei bambini per mitigare quei comportamenti 
percepiti quali indicatori del fatto che un 
bambino svilupperà in adolescenza e in età 
adulta un orientamento omosessuale. Non 
abbiamo rinvenuto evidenze scientifiche 
empiricamente valide a sostegno di questa 

                                                             

62  Vedi, “Family Fellowship” (www.ldsfamilyfellowship.org/) per 
genitori che appartengono alla Chiesa di Cristo e dei Santi degli Ultirmi 
Giorni. Anche l’Istituto per l’orientamento Sessuale ed il Giudaismo  
fornisce una lista di riferimenti al seguente indirizzo: www.huc.edu/ijso/. 
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prassi, al fatto che fornire qualsiasi tipo di 
terapia nell’infanzia possa modificare 
l’orientamento omosessuale adulto.   
Alcuni difensori di questo tipo di trattamento 
considerano l’omosessualità un disordine 
mentale, concetto rifiutato dai professionisti 
della salute mentale già 35 anni fa. Inoltre, le 
teorie sulle quasi si basano i trattamenti SOCE 
non sono supportate da alcuna evidenza 
scientifica o alcuna forma di valutazione del 
danno. Per questo motivo raccomandiamo agli 
LMHP di evitare simili trattamenti e di fornire, 
invece, interventi affermati multiculturali e 
centrati sul cliente, appropriati a sostenere lo 
sviluppo dei soggetti (Perrin, 2002). 
Secondo, ci era stato chiesto di commentare la 
presenza di adolescenti in strutture che 
erogano trattamenti coercitivi sviluppati per 
cambiare l’orientamento sessuale o le 
espressioni comportamentali ad esso relative. 
Riteniamo che questi sollevino gravi questioni, 
interventi coercitivi e non volontari in centri 
residenziali per adolescenti non sono sostenuti 
da alcuna evidenza scientifica, e risultano 
essere potenzialmente dannosi proprio a causa 
della coercizione, della stigmatizzazione e 
dell’inappropriatezza del livello e del tipo di 
trattamento e per la restrizione della libertà. 
Sebbene la prevalenza di questi centri di 
trattamento sia sconosciuta, raccomandiamo 
che sia definita ed attivata una qualche forma 
di supervisione su questi centri che dovrebbero 
essere censiti, monitorati e forniti di un qualche 
tipo di autorizzazione ad esistere, specialmente 
come mezzo per combattere gli abusi o le 
negligenze. Gli Stati seguono diversi criteri e 
standard al fine di ottenere il consenso 
informato per trattamenti che riguardano 
adolescenti ma risulta essere, ad ogni modo, 
riconosciuto che gli adolescenti sono  
 

Alcuni difensori di questo tipo  di 
trattamento considerano 

l’omosessualità un disordine 
mentale, concetto rifiutato dai 
professionisti della salute mentale 
già 35 anni fa  

 
capaci di partecipare al processo decisionale 
inerente questioni e trattamenti riguardanti la 
loro salute e che questa partecipazione è utile. 
Raccomandiamo che nel caso si dovesse far 
fronte a trattamenti relativi a modificazioni 
dell’orientamento sessuale, che gli LMHP 
valutino prima di tutto le capacità di 
comprensione da parte del cliente adolescente 
relativamente alle implicazioni ed alle opzioni di 
intervento, che i professionisti della salute 
mentale offrano informazioni appropriate al 
livello di sviluppo dell’adolescente e che 
ottengano da quest’ultimo, come requisito 
minimo, un consenso davvero informato al 
trattamento.  I SOCE che si basano su una 
rappresentazione negativa dell’omosessualità e 
su una carenza base di prove scentifiche non 
forniscono ai soggetti coinvolti alcun beneficio 
documentabile e possono, anzi, causare danno 
incrementando lo stigma sessuale e offrendo 
informazioni non accurate. Inoltre, concludiamo 
che interventi residenziali coercitivi ed 
involontari o i programmi di trattamento per 
pazienti interni in strutture che somministrano 
SOCE a bambini ed adolescenti, pongano seri 
problemi di rischio e danno. Sono 
potenzialmente in posizioni in conflitto etico con 
l’imperativo fondamentale di massimizzare 
l’autonomia decisionale del cliente e la sua 
auto-determinazione, e non sono sostenuti da 
benefici documentati. Per questo motivo 
invitiamo i genitori e i garanti o tutori dei minori 
a non considerare affatto queste opzioni di 
trattamento.  
Infine, ci è stato richiesto di riportare sulla 
corretta applicazione degli interventi terapeutici 
affermativi da parte dei professioni della salute 
mentale rispetto a bambini e adolescenti che 
presentano il desiderio di modificare il loro 
orientamento sessuale o le espressioni 
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comportamentali ad esso relative o entrambi o 
ai quali questa richiesta viene posta dai genitori 
dei minori o dai loro tutori.  

 

Raccomandiamo agli LMHP di 
offrire interventi multiculturalmente 
competenti e terapie centrate sul 
cliente a bambini ed adolescenti e 
alle loro famiglie piuttosto che i 
trattamenti SOCE. 

 
Raccomandiamo ai LMHP di offrire interventi 
multiculturalmente competenti e terapie 
centrate sul cliente a bambini ed adolescenti e 
alle loro famiglie piuttosto che i trattamenti 
SOCE. Questi approcci dovrebbero includere 
interventi volti ad incrementare la 
consapevolezza della correlazione tra le 
diverse identità che prendono vita nel percorso 
di sviluppo di un individuo, la comprensione 
degli elementi culturali, etnici, religiosi e 
familiari caratterizzanti i diversi contesti di vita. 
Approcci specifici a supporto (a) dei processi di 
sviluppo e del conseguimento delle tappe che 
bambini e adolescenti dovrebbero raggiungere, 
(b) della riduzione dello stigma interiorizzato 
ovvero dell’omofobia interiorizzata nei bambini 
e nei loro genitori, (c) di una corretta 
educazione affermativa relativa alle identità ed 
alle vite LGB. Questi approcci dovrebbero 
supportare l’esplorazione e lo sviluppo 
dell’identità nei bambini e nei giovani senza che 
sia posto alcun accento su alcun risultato 
sperato. 
Gli interventi dovrebbero includere elementi di 
conoscenza provenienti dalla psicologia della 
religione al fine di incrementare l’accettazione, 
l’amore e la comprensione tra gli individui, le  
famiglie e le comunità, questo per persone che 

provengono da popolazioni statistiche per le 
quali la religione ha un’importanza centrale 
come elemento organizzativo delle loro vite. 
Ancora utile, risulta essere una terapia familiare 
volta ad aiutare i genitori ad incrementare il loro 
supporto verso i figli e a ridurre eventuali 
elementi di rifiuto dei bambini o degli 
adolescenti. Sono, inoltre, raccomandati 
interventi in scuole e comunità per ridurre il 
livello dello stigma sociale, fornire informazioni 
corrette a bambini e giovani e offrire loro 
supporto sociale. 
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9. Sintesi finale e 
Conclusioni 

 
L’incarico dell’APA per la task–force era 
quello di fare luce su tre contesti di indagine 
principali. Primo, la revisione della Risoluzione 
relativa alla Risposta Terapeutica Appropriata 
al tema dell’Orientamento Sessuale del 1997 
(APA, 1998). Secondo, di riportare sui seguenti 
punti:  

 
• L’appropriata applicazione degli interventi 
affermativi con bambini e adolescenti che 
presentano il desiderio di cambiare il loro 
orientamento sessuale o le espressioni 
comportamentali ad esso relative o entrambi, o 
i cui genitori o i tutori legali esprimano questa 
volontà. 
• L’approriata applicazione degli interventi 
affermativi con adulti che presentano il 
desiderio di cambiare il loro orientamento 
sessuale o le espressioni comportamentali ad 
esso relative o entrambi.  
• La presenza di adolescenti in centri che 
offrono questo tipo di trattamenti.  
• L’educazione, il training, la ricerca e le 
evidenze scientifiche di chi sostiene questo tipo 
di interventi.  
• Raccomandazioni per quei tipi di protocolli di 
trattamento che promuovono una visione del 
comportamento di genere normativo e 
stereotipato per mitigare quelle modalità di 
comportamento ritenute indicatrici del fatto che 
un bambino svilupperà in adolescenza o in età 
adulta un orientamento omosessuale. 
 

Terzo, alla task-force dell’APA era stato chiesto 
un parere sui gruppi che promuovono i 
trattamenti per cambiare l’orientamento 
sessuale o le sue manifestazioni 
comportamentali, al fine di supportare le policy 
o linee di azione pubbliche a favore degli 
interventi terapeutici affermativi. Il secondo 
punto è stato trattato durante la stesura di tutti i 
capitoli di questo rapporto. Nei capitoli 3 e 4 
abbiamo rivisto tutto l’insieme delle ricerche 
rispetto all’efficacia e alla sicurezza dei 
trattamenti SOCE. Nel capitolo 5 abbiamo 
analizzato la natura del disagio ed i conflitti di 
identità negli adulti in condizioni di distress per 
il loro orientamento sessuale al fine di definire 
delle indicazioni per l’applicazione dei 
trattamenti affermativi in psicoterapia, descritti 
nel capitolo 6. Nel capitolo 7 abbiamo discusso 
dei problemi etici concernenti gli adulti. Mentre 
il capitolo 8 è dedicato in maniera specifica 
all’analisi del più limitato corpo di ricerche 
riguardanti i bambini e gli adolescenti, incluse 
le ricerche su bambini e adolescenti che hanno 
seguito rispettivamente i trattamenti di tipo 
SOCE o gli approcci psicoterapeutici 
affermativi. In questo capitolo, andremo a 
svolgere una sintesi del rapporto, e 
affronteremo le tematiche del primo e del terzo 
punto, del nostro mandato, che non abbiamo 
ancora trattato.  
Rispetto alla policy, raccomandiamo che quella 
del 1997 debba essere ritirata a favore di una 
nuova a maggior completamento della stessa. 
La policy che noi proponiamo è descritta 
nell’Appendice A. Per quanto riguarda la policy 
APA rispetto alla risposta dell’Associazione ai 
gruppi che difendono i trattamenti SOCE, 
offriamo le nostre raccomandazioni alla fine di 
questo capitolo. Per adempiere al compito a noi 
assegnato dall’APA, abbiamo deciso di 
condure una revisione sistematica di tutta la 
letteratura empirica sui SOCE. Questa 
revisione copre tutti gli articoli accademici in 
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lingua inglese dal 1960 al 200763. La revisione 
è riportata nei capitoli 3 e 4: il capitolo 3 
relativamente alla metodologia delle ricerche, il 
4 tratta dei risultati ed esiti, come anche della 
sicurezza, dell’efficacia, dei benefici e dei danni 
attibuibili ai SOCE. Abbiamo anche rivisto la 
letteratura recente sulla psicologia 
dell’orientamento sessuale. Esiste un corpo di 
ricerche crescente che sostiene che lo stigma 
sociale, conosciuto in modo specifico come 
stigma sessuale, che si manifesta nei pregiudizi 
e nella disriminazione verso persone orientate 
in senso omosessuale e le loro identità, sia la 
fonte principale di stress per le minoranze 
sessuali. Questo disagio, definito minority 
stress, è la maggiore causa di disparità per 
quanto riguarda la salute mentale delle 
minoranze sessuali. Sulla base di questa 
letteratura raccomandiamo che tutti gli 
interventi e le policy per questo tipo di 
popolazioni siano volti a mitigare il minority 
stress e a ridurre lo stigma. Inoltre, abbiamo 
trovato che la maggioranza dei soggetti che 
richiede i trattamenti SOCE, è costituita da 
persone con forti credenze religiose e che 
considerano l’omosessualità colpevole e 
immorale. Questi individui cercano i trattamenti 
SOCE a causa della disapprovazione della loro 
fede e dei conflitti che questo genera tra 
credenze e valori religiosi ed orientamento 
sessuale. Conflitti che producono condizioni di 
grave disagio per l’impossibilità percepita da 
parte del cliente di una possibile integrazione 
tra fede ed orientamento sessuale. Per 
rispondere al meglio delle nostre possibilità a 
questo tipo di domanda, abbiamo incluso nella 
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 Gli articoli  in lingua inglese includono materiale riguardante 

popolazioni  che vivono al di fuori degli Stati Uniti come Canada, 
Messico, Europa occidentale, Medio Oriente, Asia del Sud ed Estremo 
Oriente. Non ci sono articoli o nuove ricerche pubblicate dopo dal 2007. 
Solo un articolo del 2008 che è un rifacimento di un articolo di 
Schaeffer et al. del 2000. 

 

nostra revisione alcuni articoli sia teorici che 
empirici di psicologia della religione, dati 
recentemente introdotti dall’APA all’interno 
delle linee guida per i rapporti tra scienza e 
religione e per interventi specifici diretti a 
popolazioni religiose. I SOCE hanno sollevato 
polemiche e controversie notevoli, polemiche 
dovute ai differenti punti di vista anche politici 
sulle comunità LGB ed i differenti valori 
veicolati, invece, da comunità fortemente 
religiose e tradizionali  e le organizzazioni 
professionali e scientifiche (Drescher, 2003; 
Zucker, 2008). La Psicologia, come scienza, e 
le tradizioni religiose, intese come sistemi 
teologici, possono riconoscersi reciprocamente 
e rispettarsi pur nella differenza assai profonda 
delle loro opinioni, sia per quanto riguarda i 
presupposti metodologici che quelli filosofici. 
L’APA sostiene che il metodo di inchiesta 
scientifica sia quello più valido e adatto per 
esplorare e comprendere il comportamento 
umano, e questa è la base ed il fondamento 
della sua policy (APA, 2007a, 2008a). L’APA 
sostiene, altresì, che ogni forma di 
discriminazione delle religioni e/o delle persone 
religiose sia inaccettabile e che la religione sia 
da rispettare e considerare un aspetto 
dell’umana diversità (APA, 2008a). 

 

Sintesi della Revisione 
Sistematica della Letteratura   
Per adempiere all’incarico ricevuto dall’APA, 
abbiamo condotto una revisione sistematica 
relativamente ai seguenti punti chiave: Quali 
sono gli esiti dei trattamenti SOCE, i benefici ed 
i danni potenziali? Quali sono le prove che ne 
dimostrano efficacia e sicurezza? Il primo 
passo è stato valutare se la ricerca fosse in 
grado di determinare se queste conclusioni 
potessero essere effettivamente dedotte dalle 
ricerche esistenti. In altre parole se le ricerche 
stesse siano state disegnate e condotte 
secondo criteri scientificamente validi a fornire 
queste risposte. La domanda successiva è 
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stata determinare, qualora questo tipo di 
ricerca valida esista, che tipo di risposta questa 
fornisca. 

 

Efficacia e Sicurezza   

Abbiamo rinvenuto poche evidenze rigorose dal 
punto di vista scientifico e che potessero 
rispondere in modo esauriente alla questioni 
sollevate sulla sicurezza dei trattamenti SOCE, 
sulla loro efficacia, sui benefici e sui danni (Birk 
et al., 1971; S. James, 1978; McConaghy, 
1969, 1976; McConaghy et al., 1972; Tanner, 
1974, 1975). Pochi studi si possono 
considerare esperimenti veri  o quasi 
esperimenti e sono tali da riuscire ad isolare e 
controllare i fattori che possono influenzare il 
cambiamento (vedi la lista nell’Appendice B). 
Solo pochi studi, tutti condotti tra il 1969 ed il 
1978, e utilizzanti tecniche avversative o altri 
metodi comportamentali. La ricerca recente sui 
SOCE differisce da questi primi studi e dal tipo 
di interventi indagati da queste ricerche. I 
moderni interventi di tipo non religioso si 
basano sull’assunto che l’omosessualità e 
bisessualità siano disordini mentali o deficit e 
sono basati su teorie psichiatriche vecchie e 
screditate (Socarides, 1968; American 
Psychoanalytic Association, 1991, 1992, 2000; 
Drescher, 1998a; Mitchell, 1978, 1981). Alcune 
ricerche e teorie puntano l’attenzione 
sull’incremento della consistenza di 
comportamenti di genere normativi e 
stereotipati (Nicolosi, 1991). Nessuno di questi 
approcci è basato su teorie scientificamente 
credibili dal momento che sono basate su 
prove screditate o ritenute obsolete. Mentre 
esistono prove scientifiche che l’omosessualità 
non è un disordine mentale (American 
Psychiatric Association, 1973; Bell & Weinberg, 
1978; Bell et al.,1981; Conger, 1975;Gonsiorek, 
1991; Hooker, 1957), ed un numero di teorie  

 

 

L’APA ha affermato che le modalità 
di indagine che seguono il metodo 
scientifico sono i migliori strumenti 
di ricerca per esplorare e 
comprendere il comportamento 
umano e sono alla base delle policy 
dell’Associazione. 

 

alternative relative al tema dell’orientamento 
sessuale e dei generi che si basano su prove 
scientifiche (Bem, 1996; Butler, 2004; Chivers 
et al., 2007; Corbett, 1996, 1998, 2001; 
Diamond, 1998, 2006; Drescher, 1998a; Enns, 
2008; Heppner & Heppner, 2008; Levant & 
Silverstein, 2006; Mustanksi et al., 2002; 
O’Neil, 2008; Peplau & Garnets, 2000; Pleck, 
1995; Rahman & Wilson, 2005; Wester, 2008). 
Altre forme di trattamenti SOCE hanno 
un’origine religiosa e non sono basati su teorie 
scientifiche o che possano essere valutate in 
modo scientifico e quindi non passibili di analisi 
rigorose, relative a questioni inerenti la 
sicurezza e l’efficacia. Questi approcci si 
basono su crednze che l’omosessualità sia un 
qulacosa di colpevole ed immorale e che, 
conseguentemente, che le identità ed i percorsi 
di vita basati su di essa non siano 
religiosamente accettabili. I pochi studi di 
buona qualità condotti sui SOCE tra il 1999 ed 
il 2004 sono, comunque, soltanto studi 
qualitativi (Beckstead & Morrow, 2004; 
Ponticelli, 1999; Wolkomir, 2001) e, rispetto ai 
quesiti della nostra ricerca, ci aiutano soltanto a 
comprendere meglio quali siano le 
caratteristiche della popolazione che richiede 
questo tipo di trattamenti, non forniscono dati 
necessari a rispondere alle nostre domande su 
sicurezza ed efficacia dei SOCE. Per questo 
motivo, concludiamo che  le evidenze del primo 
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periodo, seppur estremamente limitate, offrano 
il miglior supporto scientifico per poter 
analizzare in qualche modo i risultati di simili 
interventi psicologici. Studi validi dal punto di 
vista scientifico sono alcuni vecchi lavori in 
quest’area (Birk et al., 1971; S. James, 1978; 
McConaghy, 1969, 1976; McConaghy et al., 
1973; Tanner, 1974, 1975) che dimostrano 
come cambiamenti duraturi dell’orientamento 
sessuale siano improbabili e che soltanto un 
piccolo numero di soggetti, in questi studi, ha 
mostrato evidenze credibili di una ridotta 
attrazione omosessuale, a seguito di minore 
attivazione nelle risposte fisiologiche a tutti gli 
stimoli sessuali. Prove più nette di una 
diminuzione dell’attrazione omosessuale 
provata ed un incremento di quella 
eterosessuale e dei comportamenti di relazione 
sessuale conseguenti si sono dimostrati rari. 
Pochi studi offrono forti evidenze che i 
cambiamenti ottenuti in condizioni di laboratorio 
siano riproducibili nella vita di tutti i giorni. Molti 
dei soggetti partecipanti hanno continuato a 
provare sentimenti di attrazione omosessuale a 
seguito dei SOCE e raramente sono stati 
riportati cambiamenti significativi. Per questo, 
concludiamo quanto segue sui trattamenti 
SOCE. I risultati di ricerche scientificamente 
valide indicano che sia poco probabile che un 
individuo possa ridurre l’attrazione 
omosessuale provata o che incrementi quella 
per il sesso opposto attraverso i trattamenti 
SOCE. I pochi studi del primo periodo di 
ricerca, che furono condotti con rigore 
scientifico, già sollevavano dubbi sulla 
sicurezza di tali procedure, dal momento che 
alcuni partecipanti sembravano risentire a 
seguito di non voluti effetti secondari ai 
trattamenti in questione. Questi effetti negativi 
includono perdita del desiderio sessuale, 
depressione, suicidabilità e ansia. L’elevato 
livello di drop-out in questi studi, può anche 
indicare che queste ricerche sono state 
esperite dai partecipanti come dannosi al punto 
di interrompere il trattamento (Lilienfeld, 2007). 

Non ci sono studi sufficientemente rigorosi dal 
punto di vista scientifico nella ricerca recente 
sui SOCE e questo non ci ha reso possibile 
rendere un giudizio definitivo sulla pericolosità  
dei SOCE e in relazione a quale tipo di 
popolazione si possa evidenziare una maggiore 
possibilità di danno.  
 

Individui che richiedono 
trattamenti SOCE e loro 
caratteristiche  

 

Sebbene le prove scientifiche dimostrino che i 
SOCE non producano i risultati pretesi e che 
possano, invece, arrecare danno ad alcuni dei 
partecipanti, esiste una popolazione di 
consumatori che si presenta da LMHP 
richiedendo questo tipo di interventi. Per 
adempiere in modo adeguato al nostro compito 
e definire l’appropriata applicazione degli 
interventi affermativi per questa popolazione, 
che era uno degli obiettivi principali di questa 
task-force APA, siamo tornati alla letteratura di 
ricerca sui SOCE, per cercare di guardare oltre 
lo scopo base della nostra revisione, per 
sviluppare comprendere meglio la popolazione 
che ricerca i SOCE. La letteratura fornisce 
alcuni dati riguardo il tipo di persone che 
ricercano i SOCE, come valutano la loro 
esperienza e sul perchè la affrontano, anche se 
è dimostrato che i cambiamenti da loro 
percepiti non dipendono dai trrattamenti stessi 
o non sono relativi ai cambiamenti che i 
trattamenti sostengono di realizzare. Abbiamo 
cercato di rendere queste informazioni il più 
complete e comprensibili possibile, per 
sviluppare un corpo di informazioni utile a 
definire al meglio questa popolazione e riuscire, 
di conseguenza, a definire meglio 
l’applicazione degli interventi affermativi. La 
ricerca SOCE ha identificato una popolazione 
di individui che esperisce conflitto e distress per 
l’attrazione omosessuale provata. La 
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popolazione di adulti partecipanti alle ricerche 
recenti sui SOCE risulta essere fortemente 
religiosa, in un modo tale che molti 
descriverebbero conservatore e tradizionale 
(per esempio, la Chiesa di Cristo e dei Santi 
degli Ultimi Giorni [Mormoni], Cristiani 
Evangelici ed Ebrei Ortodossi. La maggior 
parte dei partecipanti agli studi recenti sono  

 

I risultati delle ricerche 
scientificamente valide indicano che 
è piuttosto difficile che i partecipanti 
siano in grado di ridurre l’attrazione 
omosessuale provata o 
incrementare quella eterosessuale 
attraverso i SOCE. 

 

uomini bianchi che definiscono che la religione 
sia per loro estremamente importante (Nicolosi 
et al., 2000; Schaeffer et al., 2000; Shidlo & 
Schroeder, 2002; Spitzer, 2003). Le ricerche 
includono soltanto un piccolo gruppo di 
partecipanti identificabili come appartenenti a 
minoranze etniche. E quelle recenti includono 
più donne che gli studi precedenti e due studi 
qualitativi riguardano soltanto soggetti donne 
(Moran, 2007; Ponticelli, 1999). La maggior 
parte dei soggetti partecipanti aveva provato 
altre modi per cercare di modificare il loro 
orientamento sessuale, inclusa la psicoterapia, 
i gruppi di supporto e altre modalità religiose. E 
molti dei soggetti sperimentali erano stati 
reclutati da gruppi che già stavano 
implementando trattamenti SOCE. L’intero 
corpo di ricerche in generale si basa su 
campioni di convenienza, così la relazione tra 
le caratteristiche di questi partecipanti e quelle 
dell’intera popolazione che ha richiesto i SOCE 
non è conosciuta. Comparazioni tra le ricerche 
del primo periodo e quelle recenti indicano che 
ci sono stati cambiamenti nelle caratteristiche 

demografiche di coloro che ricercano questi 
trattamenti. Le persone partecipanti ai 
trattamenti SOCE del primo periodo erano 
soprattutto maschi bianchi, compresi uomini 
inviati dai tribunali o soggetti con una vasta 
serie di problemi psichiatrici e sessuali e uomini 
che temevano ripercussioni o sanzioni legali o 
a seguito di crimini, e ancora uomini in 
condizioni di distress per via delle attrazioni 
sessuali provate. Non esistono dati relativi alle 
creenze religiose dei partecipanti ai primi studi. 
Come già notato in precedenza, i partecipanti 
agli studi recenti indicano la religione un 
elemento molto importante delle loro vite. 
Abbiamo, così, concluso che alcune delle 
controversie riguradanti i SOCE possono 
essere spiegate con il riferimento a concezioni 
diverse dell’orientamento sessuale e 
dell’identità ad esso relativa. Gli studi recenti 
nel campo dell’orientamento sessuale indicano 
che lo spettro dei desideri e delle attrazioni 
sessuali che possono essere provati, gli 
orientamenti sessuali e le molte strade 
dell’autoidentificazione e del self-labelling 
(Carrillo, 2002; Diamond, 1998, 2006, 2008; 
Fox,1995; Hoburg et al., 2004; Savin-Williams, 
2005). Alcuni ricercatori hanno trovato che 
distinguere i costrutti di orientamento sessuale 
e quello di identità d’orientamento sessuale 
aggiunga chiarezza al processo di 
comprensione della variabilità che caratterizza i 
dati relative a queste due variabili (R.L. 
Worthington & Reynolds, 2009). L’orientamento 
sessuale si riferisce ai pattern di attrazione 
sessuale, romantica ed affettiva di un individuo 
e al desiderio per altre persone che si basa 
sulle caratteristiche di genere e dal sesso 
dell’altra persona. L’orientamento sessuale è 
collegato alle pulsioni fisiologiche ed ai sistemi 
biologici che sono dietro che sottendono la 
scelta consapevole e coinvolgono sentimenti 
molto profondi come l’innamoramento e 
attaccamento emozionale. Altre dimensioni 
comunemente attribuite all’orientamento 
sessuale (come comportamenti sessuali con 
uomini e/o donne, i valori e le norme sessuali, 
le motivazioni: le affiliazioni a livello sociale 
LGB o con individui o comunità eterosessuali; 
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attaccamento emotivo preferenziale per uomini 
o donne; ruolo di genere ed identità scelte 
relative allo stile di vita) sono tutti potenziali 
correlati di questo costrutto piuttosto che 
dimensioni principali. L’identità di orientamento 
sessuale si riferisce al riconoscimento e 
all’internalizzazione dell’orientamento sessuale 
e riflette caratteristiche di auto-consapevolezza, 
auto-riconoscimento e self-labelling, affiliazione 
o appartenenza a gruppi, la cultura e l’omofobia 
interiorizzata. L’identità di orientamento 
sessuale è un elemento chiave nel determinare 
l’andamento delle decisioni relazionali ed 
interpersonali dal momento che crea la base 
per la formazione delle comunità, del supporto 
sociale e per la definizione dei modelli di ruolo, 
amicizia e formazione della coppia (APA, 2003; 
Jordan & Deluty, 1998; McCarn & Fassinger, 
1996; Morris, 1997). Studi recenti sui 
partecipanti ai trattamenti SOCE spesso non 
discriminano tra questi due fattori, tra 
orientamento sessuale ed identità 
d’orientamento sessuale. Ed è nostra opinione 
che il fallimento nel differenziare questi due 
aspetti della sessualità umana ha portato la 
ricerca sui SOCE verso fraintendimenti su quali 
siano gli aspetti della sessualità umana 
effettivamente passibili di cambiamento (e quali 
invece no) attraverso questo tipo di interventi. 
Le prove disponibili derivanti sia dalle ricerche 
del primo periodo che da quelle recenti, 
suggeriscono che sebbene l’orientamento 
sessuale non sia praticamente passibile di 
cambiamento, le persone possono però 
modificare l’identità d’orientamento sessuale 
(ad esempio attraverso l’affiliazione a gruppi 
diversi o il self-labeling) ed altri aspetti della 
loro sessualità (come valori e comportamenti). 
E questo è possibile in molti modi diversi e 
grazie a percorsi di cui è difficile predire i 
risultati, alcuni dei quali possono anche essere 
temporanei (Beckstead, 2003; Beckstead & 
Morrow, 2004; Shidlo & Schroeder, 2002). Per 
esempio, nelle ricerche recenti molti soggetti 
hanno sostenuto di essere divenuti più 

consapevoli delle loro attrazioni e di essere 
riusciti ad alterarle o a limitarne l’effetto sul 
comportamento sessuale (Beckstead & 
Morrow, 2004; McConaghy, 1976; Shidlo & 
Schroeder, 2002). Studi del primo periodo non 
sperimentali riportano di soggetti che dopo i 
trattamenti sono riusciti ad avviare contatti e 
persino relazioni con partner dell’altro sesso e 
ad adottare un’identità eterosessuale (Birk, 
1974; Larson, 1970). 

Le prove disponibili derivanti sia 
dalle ricerche del primo periodo che 
da quelle recenti, suggeriscono che 
sebbene l’orientamento sessuale 
non sia praticamente passibile di 
cambiamento, le persone possono 
però modificare l’identità 
d’orientamento sessuale (ad 
esempio attraverso l’affiliazione a 
gruppi diversi o il self-labeling) ed 
altri aspetti della loro sessualità 
(come valori e comportamenti). 

Alcuni dei soggetti avevano riportato di aver 
avuto esperienze eterosessuali prima del 
trattamento. Mentre i soggetti che anche 
inizialmente erano attratti soltanto da soggetti 
dello stesso sesso avevano riportato soltanto 
leggeri incrementi (se occorsi) dell’interesse 
verso persone dell’altro sesso e se comparati ai 
risultati degli altri soggetti (Barlow et al., 1975). 
Ad ogni modo il basso rigore scientifico di 
questi studi non ci permette di trarre 
conclusioni valide. La ricerca recente sui SOCE 
sostiene che i soggetti del primo periodo di 
studio riportavano valutazioni diverse delle loro 
esperienze. E che alcuni soggetti avevano 
beneficiato dei trattamenti SOCE, mentre altri  li 
avevano percepiti come dannosi (Beckstead & 
Morrow, 2004; Nicolosi et al., 2000; Schroeder 
& Shidlo, 2001; Shidlo & Schroeder, 2002). 
Attraverso questi studi non si riescono a 
delineare le caratteristiche specifiche degli 
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individui che hanno tratto beneficio dai SOCE e 
nemmeno quelle di coloro che ne hanno 
sofferto. Non si riescono a definire 
caratteristiche che possano permettere 
previsioni a riguardo e nemmeno a individuare 
criteri diagnostici diversi per questi due gruppi 
di soggetti: coloro che hanno subito danni e 
quelli che, invece, hanno riportato benefici a 
seguito dei trattamenti SOCE. Alcuni dei 
soggetti che hanno partecipato alle ricerche del 
primo periodo hanno riportato conseguenze 
dannose a seguito dei trattamenti quali perdita 
dell’arousal sessuale, impotenza, depressione, 
ansia e problemi relazionali. Altri partecipanti a 
ricerche recenti che hanno fallito il loro obiettivo 
di modificare l’orientamento sessuale, 
credendo che a seguito di simili sforzi 
avrebbero invece avuto successo, hanno 
descritto la loro esperienza come causa di 
enorme disagio emotivo e origine di un’imagine 
di sè negativa (Beckstead & Morrow, 2004; 
Shidlo & Schroeder, 2002). In generale, 
possiamo dire che coloro che nella ricerca 
recente riportano di essere stati danneggiati dai 
SOCE descrivono soprattutto sentimenti di 
distress, ansia, depressione, ideazioni 
suicidarie, senso di colpa, vergogna e perdita. 
Mentre coloro che hanno intrapreso interventi 
religiosi si sono percepiti negativamente, quindi 
disillusi rispetto alla fede, un fallimento agli 
occhi del divino (Beckstead & Morrow, 2004; 
Shidlo & Schroeder, 2002). Altre forme di 
danno indirette sono derivate da altri costi 
associati (perdita di denaro e tempo, energia, 
impegno, sfiducia verso la psicoterapia) e spesi 
a causa dell’inefficacia di un intervento ritenuto 
efficace. Sia la prima ricerca che quella recente 
hanno fornito soltanto pochissimi elementi di 
chiarimento rispetto alla pretesa di 
modificazione dell’orientamento sessuale da 
omosessuale ad eterosessuale e ad eventuali 
benefici o danni riportabili rispetto alle 
condizioni di salute mentale. Altri soggetti che 
descrivono i SOCE come benefici, dal 
momento che hanno offerto loro un contesto 

per la discussione di questioni così delicate, dei 
loro conflitti, ridurre l’isolamento e ricevere 
supporto (Beckstead & Morrow, 2004; Jones & 
Yarhouse, 2007; Nicolosi et al., 2000; 
Ponticelli, 1999; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Spitzer, 2003; Wolkomir, 2001, 2006). Altri 
riportano che i SOCE li hanno aiutati a 
considerare il loro orientamento sessuale in 
una luce differente che ha permesso loro di 
viverlo in maniera coerente con la loro fede e di 
percepirsi positivi (Nicolosi et al., 2000). Altri 
ancora hanno descritto di aver trovato supporto 
e senso di comunità attraverso i SOCE e 
qualcuno con cui potersi identificare 
(Beckstead & Morrow, 2004; Ponticelli, 1999; 
Wolkomir, 2001). Questi effetti rispecchiano 
quelli provati partecipando a gruppi di supporto 
per una vasta gamma di problemi. Ed i benefici 
positivi riportati, derivanti/attribuiti alla 
partecipazione ai SOCE, come riduzione 
dell’isolamento, senso di cambiamento e 
riduzione dello stress corrispondono a quelli 
che sono i risultati del supporto sociale descritti 
in letteratura (Levine et al., 2004). Considerate 
le limitate prove relative all’efficacia sulla 
pretesa capacità di questi trattamenti di 
modificare l’orentamento sessuale, è poco 
probabile che i SOCE offrano benefici 
considerabili unici e specifici, differenti da quelli 
già noti e derivanti dalle dinamiche e dai 
meccanismi realizzati dai gruppi di supporto 
sociale e dai gruppi di mutuo aiuto (Levine et 
al., 2004). Per le persone in psicoterapia, le 
percezioni positive descritte da questi soggetti, 
descrivono le funzioni supportive delle relazioni 
psicoterapeutiche (Norcross, 2002), quali 
supporto emozionale, empatia, supporto e 
compassione, tutti fattori che possono alleviare 
e ridurre il distress. 

Letteratura su bambini e 
adolescenti  

 
Alla task -force è stato richiesto di far luce 
anche sui seguenti punti: (a) l’applicazione 



 

132 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

appropriata degli interventi terapeutici 
affermativi per bambini e adolescenti che 
presentino la richiesta di cambiare il loro 
orientamento sessuale o le manifestazioni 
comportamentali ad esso relative o entrambi; 
(b) la presenza di pazienti adolescenti interni, in 
strutture designate al trattamento anche 
coercitivo di queste tematiche; (c) 
raccomandazioni relative a trattamenti che 
supportano e incentivano l’esibizione di 
comportamenti di genere normativi e 
stereotipati per mitigare i comportamenti che 
sono ritenuti predittori nei bambini di un 
possibile sviluppo di un orientamento 
omosessuale in adolescenza e nell’età adulta.  
Abbiamo rivisto il limitato corpo di ricerche su 
bambini ed adolescenti, presente in letteratura, 
arrivando alle seguenti conclusioni: non 
esistono ricerche che provino che 
somministrare i SOCE a bambini ed 
adolescenti abbia un impatto sull’orientamento 
sessuale adulto. I pochi studi esistenti e 
condotti su bambini su GID (disordine 
dell’identità di genere) non hanno trovato 
evidenze a riguardo e per supportare che la 
psicoterapia offerta a questi bambini abbia un 
impatto sul loro orientamento sessuale adulto 
(R. Green, 1986, 1987; Zucker, 2008; Zucker & 
Bradley, 1995). Non esistono al momento 
prove che l’insegnamento o il rinforzo di 
comportamenti stereotipati e normativi di 
genere possa alterare l’orientamento sessuale 
adulto (Mathy & Drescher, 2008). Siamo 
preoccupati che l’uso di queste tecniche o 
interventi possa, invece, accresce l’omofobia 
interiorizzata, il minority stress ed in ultimo 
aggravare il distress in bambini e adolescenti. 
Abbiamo, altresì, gravi preoccupazioni riguardo 
il fatto che trattamenti non volontari e/o 
coercitivi di bambini ed adolescenti possano 
essere potenzialmente pericolosi e violare le 
attuali linee guida della pratica clinica, gli 
standard dei principi di una pratica etica e i 
diritti umani. 

 

 

 

Raccomandazioni ed 
Indicazioni per il Futuro 

Psicoterapie Affermative con 
Adulti 

L’applicazione appropriata degli interventi 
terapeutici affermativi con adulti si basa su tre 
punti chiave, fondati sulla ricerca: (a) 
modificazioni a lungo termine dell’orientamento 
sessuale a seguito dei SOCE sono assai 
improbabili, mentre è certo che alcuni soggetti 
ne abbiano riportato danno; (b) è l’identità di 
orientamento sessuale ad essere passibile di 
eventuali modifiche attraverso la partecipazione 
a forme di psicoterapia, a gruppi di supporto o 
a seguito di eventi di vita; (c) i clienti traggono 
beneficio da approcci che enfatizzano 
l’accettazione ed il supporto e che riconoscono 
l’importanza dei valori e delle preoccupazioni 
veicolati dal cliente. Sulla base di queste 
evidenze cliniche basate sui dati riportati in 
letteratura, suggeriamo che approcci centrati 
sul cliente, competenti dal punto di vista 
multiculturale e basati sulle seguenti evidenze 
scientifiche: (a) attrazione, comportamenti e 
orientamenti omosessuali sono di per se stessi 
normali e positive varianti della sessualità 
umana - in altre parole non sono indicatori di 
disordini mentali e/o dello sviluppo; (b) 
attrazione e comportamenti omosessuali 
possono occorrere nel variabile contesto degli 
orientamenti sessuali e identitari umani; (c) 
uomini gay, lesbiche e individui bisessuali 
possono vivere vite soddisfacenti e piene dal 
punto di vista affettivo, portare avanti relazioni 
stabili e devote e tirare su famiglie che sono 
l’equivalente di quelle eterosessuali in tutti gli 
aspetti fondamentali: e (d) non esistono studi 
empirici o articoli accademici che supportano 
teorie esplicative che attribuiscono 



 

133 Rapporto del gruppo di ricerca APA sulla risposta alle richieste di cambiamento 
dell’orientamento sessuale. 

 

l’omosessualità a disfunzioni del contesto 
familiari e/o a traumi. Sulla base dei risultati 
della nostra revisione delle ricerche e degli 
scritti clinici, qui riassunti, abbiamo sviluppato 
la chiave di lettura, il framework che ci permette 
di contestualizzare appropriatamente la corretta 
applicazione degli interventi terapeutici 
affermati per pazienti adulti, che possiede le 
seguenti caratteristiche fondamentali: 
 

• Accettazione e supporto  
• Assessment globale 
• Active coping 
• Supporto sociale 
• Esplorazione dell’Identità e sviluppo  
 
L’accettazione ed il supporto includono (a) 
considerazione positiva e non condizionata ed 
empatia nei confronti del cliente: (b) apertura 
verso le posizioni del cliente come strumento 
per comprendere le sue preoccupazioni, e (c) 
incoraggiamento del senso/concetto di Sè 
positivo del cliente. Un assessment globale 
considera l’orientamento sessuale come 
squisitamente individuale ed inseparabile dal 
resto della personalità individuale e dal senso 
di Sè. Include (a) l’essere consapevoli 
dell’unicità veicolata da ogni singolo cliente, 
personale, sociale e del contesto storico di 
appartenenza e (b) l’esplorazione ed il 
contenimento degli aspetti negativi e dannosi 
dello stigma e degli stereotipi sul concetto di Sè 
del cliente (inclusi quelli relativi al pregiudizio 
correlato all’età, al genere, all’identità di 
genere, alla razza, all’origine etnica, alla 
cultura, alla nazionaità, alla religione, 
all’orientamento sessuale, alla disabilità alla 
lingua ed allo status socio-economico). Le 
strategie di coping attivo consistono in modalità 
cognitive, comportamentali, ed emotive volte a 
modificare la natura stessa degli stressor o 
come questi vengono percepiti dal soggetto ed 
includono sia strategie cognitive che 
emozionali. Cognitive per ricontestualizzare 

conflitti ed emotive per meglio affrontare i 
sentimenti di perdita. La psicoterapia, i gruppi 
di auto-aiuto o le comunità d’incontro (comunità 
etniche, gruppi sociali, gruppi religiosi) offrono 
supporto sociale che può mitigare il distress 
causato dall’isolamento, dal rifiuto e dalla 
mancanza di modelli di ruolo ai quali far 
riferimento. I conflitti tra elementi dispersi 
dell’identità giocano un ruolo di primaria 
importanza  nel dare vita ai conflitti ed ai 
problemi di salute mentale delle persone che 
richiedono trattamenti SOCE. L’esplorazione 
dell’identità è un processo attivo di 
esplorazione e valutazione dell’identità con lo 
scopo di favorire un processo di integrazione 
attraverso la risoluzione dei conflitti esistenti 
senza che il raggiungimento di un determinato 
obiettivo o risultato venga definito a priori, 
riguardo a come un individuo debba 
identificarsi e/o vivere il suo orientamento 
sessuale. Il processo può includere processi di 
sviluppo che possono vedere il succedersi di 
momenti di crisi, lamentele, rivalutazione, 
decostruzione dell’identità e crescita. I 
trattamenti che sono basati sull’assunto che 
l’omosessualità o l’attrazione per persone dello 
stesso sesso siano a priori un disordine 
mentale o una psicopatologia, si basano su 
presupposti inaccurati, non sorretti da evidenze 
scientifiche, e stereotipati riguardanti le 
persone LGB e sono da evitare perchè i 
resoconti di danni avvenuti documentano la 
possibilità che questi trattamenti rinforzino 
stereotipi già troppo riduttivi, accrescano 
l’omofobia interiorizzata e limitino lo sviluppo 
del cliente (Beckstead & Morrow, 2004; 
Haldeman, 2001; Shidlo & Schroeder, 2002; 
Smith et al., 2004; vedi Lilienfeld, 2007, per 
informazioni sulla pericolosità ed i pericoli della 
psicoterapia). 

 

Psicoterapia con Bambini ed 
Adolescenti 

C’è stato chiesto di riportare anche sul corretto 
applicazione degli interventi terapeutici 
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affermativi con bambini ed adolescenti che 
presentano il desiderio di cambiare il loro 
orientamento omosessuale o le manifestazioni 
comportamentali ad esso relative o entrambi o i 
genitori o i tutori legali richiedano trattamenti 
con questa finalità. In modo congruente con i 
dati offerti dalla ricerca scientifica su tale 
argomento, i professionisti che lavorano con 
bambini ed adolescenti dovrebbero cercare di 
acquisire una visione dello sviluppo accurata 
ed appropriata, centrata sul cliente e 
multiculturale per ridurre l’omofobia 
interiorizzata e mitigare il minority stress. 
Questo include interventi volti a  (a) ridurre 
l’isolamento e lo stigma: (b) supportare 
l’esplorazione e lo sviluppo dell’identità; (c) che 
facilitino il raggiungimento di adeguate tappe di 
sviluppo e (d) e l’autodeterminazione in modo 
appropriato con l’età. Questo tipo di interventi 
dovrebbero essere provvisti in un setting il 
meno restrittivi possibile e con il consenso del 
giovane o della giovane coinvolti (requisito 
minimo). Ad ogni modo gli LMHP sono 
incoraggiati ad utilizzare informazioni adeguate 
al livello di sviluppo per l’ottenimento del 
consenso informato da parte dei giovani clienti. 
Gli approcci affermativi incoraggiano le famiglie 
a ridurre atteggiamenti rifiutanti ad 
incrementare, invece, l’accettazione dei figli 
minori, bambini e/o adolescenti (Perrin, 2002; 
Ryan et al., 2009). Ai genitori che sono 
preoccupati o che vivono con disagio 
l’orientamento sessuale dei loro figli sono 
fornite informazioni accurate sul’orientamento 
sessuale e l’identità di orientamento sessuale, 
e vengono offerti loro consigli e forme di 
psicoterapia per supportare la riconciliazione 
familiare (comunicazione, comprensione ed 
empatia), il mantenimento delle condizioni di 
salute e benessere dei bambini. Interventi che 
incrementino l’accettazione in famiglia, a scuola 
o nella comunità e che la sicurezza dei bambini  
e degli adolescenti appartenenti alle minoranze 
sessuali risultano essere particolarmente utili. 
Sono offerti secondo molità rispettose delle 

differenze e della diversità in relazione all’età, 
al genere, all’identità di genere, alla razza, 
all’origine etnica, alla cultura, alla nazionaltà, 
alla religione, all’orientamento sessuale, alla 
disabilità alla lingua ed allo status socio-
economico. 

 

Speciali Avvertimenti per 
Soggetti Religiosi e le loro 
Familglie 

Molti individui delle minoranze sessuali e 
religiosi vivono in condizioni di notevole ditress 
per via dei significativi conflitti esistenti tra il 
loro orientamento sessuale e la loro fede 
religiosa. Per supportare questi clienti, gli 
LMHP possono offrire loro aiuto psicologico, 
accettazione, supporto e riconoscimento di 
quanto il percorso personale di fede sia 
importante per queste persone, sia a livello 
individuale che comunitario, ed allo stesso 
tempo riconoscere anche l’importanza delle 
nuove scoperte scientifiche sull’orientamento 
sessuale e condividerle. Gli LMHP che 
lavorano con clienti religiosi e le loro famiglie 
dovrebbero includere elementi di psicologia 
della religione nell’approccio multiculturale e 
centrato sul cliente che abbiamo descritto in 
breve sopra. Le finalità del trattamento sono 
quelle di permettere al cliente l’esplorazione di 
percorsi di vita che possano rendergli la realtà 
del suo orientamento sessuale e al contempo 
considerare le possibilità di un vita piena e 
arricchente dal punto di vista religioso, 
spirituale. Simili psicoterapie possono lavorare 
ed includere nel processo di rielaborazione 
sperato il desiderio di significato ricercato dal 
cliente e la sua relazione con il sacro 
(Pargament & Maloney, 2005). Un simile 
approccio verte sull’incremento delle strategie 
positive di coping religioso, sui processi di 
comprensione delle motivazioni religiose, sulla 
possibile integrazione dell’identità 
d’orientamento sessuale con quella religiosa e 
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sul reframing delle identità di orientamento 
sessuale per ridurre l’omofobia interiorizzata.  

Considerazioni Etiche 

Gli LMHP dovrebbero impegnarsi al massimo 
per offrire interventi che offrano ai clienti 
benefici, nell’evitamento del danno e che siano 
congruenti con i principi dell’etica 
professionale. Dovrebbero sempre aspirare ad 
offrire trattamenti congruenti con i Principi Etici 
per Psicologi e Codice di Condotta APA (APA, 
2002b) e le linee guida dell’APA e le sue 
Risoluzioni (APA, 2000, 2002c, 2004, 2005a, 
2007b) con attenzione speciale ai pricipi etici 
relativi a Beneficio e Danno; Giustizia; Rispetto 
dei Diritti della Dignità della Persona (inclusa 
l’autodeterminazione). Dovrebbero sempre 
ridurre ogni possibilità di danno e incrementare 
tutti i benefici possibili, basando sempre i loro 
pareri e le loro azioni professionali sulle 
ricerche scientifiche più recenti, come quelle 
provviste da questo rapporto (APA, 2002b, 
Standard 2.04, Basi per Valutazioni 
Professionali Scientifiche). 

Le finalità del trattamento sono 
quelle di permettere al cliente 
l’esplorazione di percorsi di vita che 
possano rendergli la realtà del suo 
orientamento sessuale e al 
contempo considerare le possibilità 
di un vita piena e arricchente  dal 
punto di vista religioso, spirtuale. 

 

Gli LMHP dovrebbero sempre seguire e 
rendere concreti i principi di giustizia sociale, 
cercare di comprendere ed alleviare gli effetti 
dello stigma, del pregiudizio e della 
discriminazione sulle vite dei singoli individui e 
delle loro famiglie e comunità. Inoltre, gli LMHP 

dovrebbero sempre aspirare al rispetto delle 
diversità in tutti gli aspetti del loro lavoro in 
relazione a fattori riguardanti l’età, il genere, 
l’identità di genere, la razza, l’origine etnica, la 
cultura, la nazionalità, la religione, 
l’orientamento sessuale, la disabilità la lingua e 
lo status socio-economico. 
L’autodeterminazione è il processo attraverso il 
quale una persona controlla e determina il 
corso della sua stessa vita (Oxford American 
Dictionary), gli LMHP dovrebbero sempre 
lavorare per massimizzarla attraverso (a) 
l’offerta di psicoterapie efficaci e adatte 
all’esplorazione degli assunti e delle finalità 
veicolati dal cliente senza alcun pregiudizio su 
possibili risultati; (b) offrire modalità e risorse 
per gestire e controllare lo stress; e (c) 
permettere al cliente stesso di decidere 
l’obiettivo finale del proprio percorso identitario 
e di come portarlo avanti nella propria vita. Non 
siamo stati persuasi dalla bontà di affermazioni 
che sostengono che la somministrazione dei 
trattamenti SOCE accresca 
l’autodeterminazione, perchè questi 
suggerimenti possono indurre gli LMHP ad 
offrire trattamenti che (a) non sono basati su 
prove scientifche relative all’efficacia dei 
trattamenti stessi; (b) che possono essere 
potenzialmente dannosi e (c) che delegano 
importanti decisioni professionali che 
dovrebbero essere prese sulla base di 
esperienze e training qualificati come la 
diagnosi e la scelta di possibili interventi. 
Piuttosto, sosteniamo come approccio, terapie 
che supportino l’abilità del cliente di far fronte, 
comprendere, riconoscere ed integrare il suo 
orientamento sessuale all’interno del percorso 
di vita scelto.  

 

Educazione, Training e Ricerca 

Forniremo come richiestoci, raccomandazioni 
su training, formazione e ricerca riguardanti gli 
interventi affermativi. Affronteremo questi 
aspetti in modo separato.  
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Educazione e Training 

 

Formazione Professionale 
eTraining 

 
Delineare un training che renda capaci glii 
LMHP di offrire trattamenti affermativi ed 
interventi orientati in senso mutliculturale e 
basati sulla ricerca, a clienti in condizioni di 
disagio per via del loro orientamento sessuale, 
risulta essere un’operazione non semplice. 
Ricerche sulle attività degli LMHP indicano che 
vengono offerti tutua una vasta serie di 
interventi basati sulle attitudini e le credenze 
degli stessi, piuttosto che sulle prove 
scientifiche, specialmente se i professionisti 
della salute hanno fatto il loro training in un 
periodo durante il quale l’omosessualità era 
patologizzata (Bartlett, King, & Phillips, 2001; 
Beutler, 2000; M. King et al., 2004; Liszcz & 
Yarhouse, 2005). Raccomandiamo, dunque, 
che gli LMHP accrescano la loro 
consapevolezza e la conoscenza di queste 
tematiche, come anche quella relativa al loro 
personale sentire nei riguardi delle minoranze 
sessuali (APA, 2000; R. L. Worthington et al., 
2005). Questo può avvenire attraverso una 
maggiore conoscenza delle diverse minoranze 
sessuali e delle loro caratteristiche (funzione 
anche di fattori quali l’età, il genere, l’identità di 
genere, la razza, l’etnia, la cultura, l’origine 
nazionale, la religione, l’orientamento sessuale, 
la disabilità, la lingua e lo stato socio-
economico). Raccomandiamo vivamente che 
questo processo di consapevolezza si 
concentri anche sulle credenze personali 

relativamente a questi aspetti possedute dal 
professionista stesso, questo per evitare 
fenomeni di collusione con lo stigma 
internalizzato del cliente e la negazione di 
caratteristiche ambientali proprie non solo del 
contesto di vita del cliente ma anche di quello 
del LMHP (APA, 2000; Dillon et al., 2004; Israel 
& Hackett, 2004; R. L. Worthington et al., 
2005). Raccomandiamo, inoltre, che training in 
interventi affermativi e basati sulla ricerca e 
orientati multiculturalmente per clienti delle 
minoranze sessuali siano offerti in tutte le sedi 
di corsi di laurea e programmi di dottorato post 
lauream. Un importante punto di riferimento per 
LMHP e’ il seguente testo dell’APA (2000): 
Linee guida per psicoterapie con clienti gay, 
lesbiche e bisessuali64, che consiglia agli 
psicoterapeuti di essere competenti in una 
vasta serie di settori, di conoscere l’impatto 
dello stigma sulla salute mentale, come 
accostare il delicato tema delle relazioni e delle 
famiglie omosessuali e tutta una vasta serie di 
problemi riguardante le minoranze sessuali. 
Raccomandiamo, ancora, che i professionisti 
che lavorano con clienti che richiedono i 
trattamenti SOCE, sviluppino conoscenze 
supplementari ed abilità in un’ampia serie di 
settori quali: (a) sessualità, orientamento 
sessuale e sviluppo delle identità di 
orientamento sessuale; (b) spiritualità e 
psicologia della religione, modelli di sviluppo 
dei credi religiosi, coping religioso e coping 
positivo; (c) modelli di sviluppo dell’identità, 
inclusi quelli che portano all’integrazione di 
identità multiple e che facilitano la risoluzione 
dei conflitti identitari, e (d) modalità adattive per 
fronteggiare lo stigma, il minority stress e le 
componenti multiple dell’identità. Ci auguriamo, 
poi che i professionisti della salute mentale 
controllino e studino le pubblicazioni che meglio 
illustrano questi punti, le modalità di approccio 

                                                             

64. Linee guida che saranno ricontrollate, aggiornate e 
ripubblicate nuovamente nel 2010.  
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affermative e basate sulla ricerca e gli approcci 
psicologici multiculturali (APA, 2000, 2002a, 
2002c, 2004, 2005b, 2006, 2007b, 2008a; 
Bartoli & Gillem, 2008; Brown, 2006; Fowers & 
Davidov, 2006; Schneider et al., 2002). Anche 
a coloro che sono meno familiari con le 
prospettive religiose consigliamo di ampliare le 
loro conoscenze a riguardo per ridurre possibili 
bias e cercare di conoscere di più sulle fedi 
religiose, la psicologia della religione (Ano & 
Vasconcelles, 2005; Exline, 2002; Emmons, 
1999; Emmons & Paloutzian, 2003; Fowler, 
2001; Goldstein, 2007; Pargament & Mahoney, 
2005; Pargament et al., 1998, 2005). 
 

... terapie che supportino l’abilità 
del cliente di far fronte, 
comprendere, riconoscere ed 
integrare il suo orientamento 
sessuale all’interno del percorso di 
vita scelto.  
 
Programmi di training per professionisti 
possono aumentarne le competenze in queste 
aree includendo materiale che le riguardino 
comprensivo di elementi di religione e 
spiritualità (Bartoli, 2007; Hage, 2006; 
Hathaway et al., 2004; Yarhouse & Fisher, 
2002; Yarhouse & VanOrman, 1999) e anche 
che trattino le modalità per inserire gli approcci 
religiosi tra le forme di psicoterapia (Richards & 
Bergin, 2000, 2004; Sperry & Shafranske, 
2004). Inoltre, può risultare utile lo studio delle 
pubblicazioni che spiegano l’integrazione dei 
metodi affermativi per arrivare ad una 
risoluzione del conflitto tra l’identità religiosa e 
quella di appartenente ad una minoranza 
sessuale (Astramovich, 2003; Beckstead & 
Israel, 2007; Glassgold, 2008; Haldeman, 
2004; Ritter & O’Neil, 1989, 1995). 
Professionisti con credenze religiose 
conservative possono, comunque, accrescere 

o migliorare la loro risposta a clienti delle 
minoranze sessuali e renderla più 
compassionevole e comprensiva. Per esempio, 
pubblicazioni recenti offrono una buona 
panoramica delle tecniche che permettono di 
rendere evidenti eventuali attitudini negative 
verso le minoranze sessuali veicolate da 
studenti e/o individui religiosi e conservatori 
(Bassett et al., 2005; Benoit, 2005; Fischer & 
DeBord, 2007; McMinn, 2005; Yarhouse, 
Burkett, & Kreeft, 2001; Zahniser & Boyd, 2008; 
Zahniser & Cagle, 2007). Questa ricerca ha 
studiato l’evoluzione di un atteggiamento 
positivo nei confronti delle persone LGB da 
parte di LMHP con credi religiosi conservativi 
(E. Adams, Longoria, Hitter, & Savage, 2009). 
Questi approcci si basano su precise ricerche 
di psicologia socale, come l’ipotesi di contatto, 
secondo la quale se si moltiplicano i contatti 
personali con membri di minoranza con le 
stesse caratteristiche, questo riduce il bias, 
inclusi l’atteggiamento mentale verso le 
minoranze sessuali (Herek & Capitanio, 1996; 
Herek & Glunt, 1993; Pew, Forum sulla 
religione e la vita pubblica, 2003). Infine, 
sebbene il nostro rapporto offra informazioni 
minime riguardanti le minoranze sessuali in altri 
paesi, una revisione della ricerca e delle 
raccomandazioni per una buona pratica 
possono senz’altro risultare utili per i 
professionisti. Consigliamo la diffusione di 
questo rapporto presso le organizzazioni 
nazionali come la nostra e gruppi a difesa delle 
persone LGBT. Consigliamo, inoltre, che siano 
intrapresi dall’APA i seguenti provvedimenti, 
per la formazione dei LMHP e la definizioni di 
programmi di formazione a riguardo: 
1. Diffondere questo rapporto presso le 
sedi di dottorato, internato e altri programmi 
post dottorato in psicologia sia negli USA che in 
altri paesi per incoraggiare l’inserimento di 
questo rapporto e di altro materiale importante 
sui temi LGBT presso corsi di laurea e sedi di 
internato. 
2. Diffondere queste informazioni presso 
le facoltà, nei dipartimenti di psicologia, nei 
college e nei programmi universitari come 
informazione e per ampliamento del curriculum. 
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3. Mantenere gli attuali alti standard 
qualititativi dell’APA, per l’approvazione di corsi 
di formazione e specializzazione per 
professionisti e l’approvazione dei programmi. 

4. Offrire simposi, ECM al convegno 
annuale APA sugli interventi per persone in 
condizioni di distress per via del loro 
orientamento sessuale, per l’attrazione provata 
verso persone dello stesso, specialmente per 
coloro che hanno difficoltà ad integrare le 
credenze religiose e spirituali possedute con la 
loro identità di orientamento sessuale. 

5. Provvedere alla pubblicazione di 
questo rapporto su riviste appropriate ed altre 
pubblicazioni. 
. 

Educazione Pubblica 
 
Le informazioni a disposizione del pubblico sui 
trattamenti SOCE e gli orientamenti sessuali 
variano grandemente e possono confondere. 
Per quanto riguarda le informazioni a supporto 
dei SOCE, offrono un ritratto dell’omosessualità 
e delle minoranze sessuali che tende ad essere 
negativo e le informazioni inaccurate e veicolo 
di stereotipi erronei (Kennedy & Cianciotto, 
2006; SPLC, 2005). Le minoranze sessuali, gli 
individui consapevoli delle attrazioni 
omosessuali provate, le famiglie, i genitori, i 
caregivers, i politici, i leader religiosi e la 
società nel suo insieme possono beneficiare 
grandemente dell’uso di un’informazione 
corretta scientificamente e accurata 
sull’orientamento sessuale e gli interventi 
ritenuti appropriati per quelle persone che 
vivono in condizioni di distress il loro 
orientamento sia negli Stati Uniti che a livello 
internazionale. 
Raccomandiamo all’APA di:  
1. Creare materiali informativi per le 
minoranze sessuali, le loro famiglie, i genitori e 
altre istituzioni o agenzie di socializzazione 

sugli interventi multiculturali, centrati sul cliente 
e competenti che possono essere offerti a 
coloro che, a disagio per il loro orientamento 
sessuale, decidano di richiedere i trattamenti 
SOCE. 
2. Creare materiali informativi 
sull’orientamento sessuale, l’identità di 
orientamento sessuale e la religione per tutte le 
agenzie di socializzazione e le istituzioni, sia 
per quelle pubbliche che per quelle religiose. 
3. Creare materiali informativi che 
sottolineino e aiutino il processo di integrazione 
tra aspetti etici, razziali, di origine nazionale e 
culturali e l’orientamento sessuale e l’identità di 
orientamento sessuale. 
4. Integrare le conclusioni di questo 
rapporto con le altre fonti di informazione 
pubbliche dell’APA, inclusa la stampa, i media 
ed internet. 
5. Collaborare con altre importanti 
organizzazioni, specialmente quelle religiose, 
per diffondere queste informazioni. 
 

Ricerca  
 
La nostra revisione  sistematica delle ricerca su 
questo argomento ha rilevato pervasivi 
problemi metodologici nella ricerca recente sui 
SOCE. Questo ha sollevato due questioni: (a) 
la pubblicazione di ricerche disegnate in modo 
estremamente povero e (b) se condurre più 
ricerche sui SOCE al fine di rispondere in modo 
preciso alle domande relative a benefici, danno 
e sicurezza. Questi due argomenti saranno 
trattati separatamente. 
La maggior parte della ricerca recente sui 
SOCE è gravata da seri problemi metodologici. 
Sebbene la ricerca in quest’area presenti non 
poche difficoltà (ottenere un campione 
rappresentativo, trovare misure appropriate ed 
utilizzare costrutti verificati), molti di questi 
problemi sono risolvibili. 
Molti dei problemi nella ricerca, pubblicata sui 
SOCE, indicano la neccessità di un 
miglioramento, ad esempio, nei processi di 
selezione del materiale da pubblicare da parte 
dei comitati di ricerca delle riviste. I problemi 
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includono: (a) violazioni delle modalità di 
misurazione statistiche, (b) l’uso di strumenti di 
misura non valutati (tarati, controllati) prima del 
loro uso, e (c) il trarre conclusioni inappropriate 
dai data. Hunt e Carlson (2007) sottolineano 
come studi che possono avere una tale e 
immediata rilevanza su questioni politiche e 
sociali, dovrebbero essere condotti seguendo 
criteri ancora più severi. Questo, poichè la 
letteratura di ricerca può influenzare l’agire sia 
della popolazione che dei politici e offrire 
informazioni erronee e/o parziali potrebbe 
rivelarsi un’azione dal costo sociale davvero 
molto alto. Sebbene siano necessari alti livelli 
qualitativi, non è chiaro se la ricerca pubblicata 
sui SOCE incontri attualmente i criteri della 
buona pratica e non solo gli standard per una 
ricerca di buon livello. Si consiglia, dunque, agli 
editori delle riviste professionali e scientifiche di 
controllare e mantenere alti i livelli qualitativi 
delle ricerche pubblicate.  
Concludiamo che la ricera sui SOCE 
(psicoterapia, gruppi di mutuo-aiuto, tecniche 
religiose) non ha risposto alle domande basilari 
sulla sicurezza e l’efficacia di questi trattamenti. 
Ogni altra futura ricerca dovrà attenersi ai 
principi della buona pratica e ai criteri che 
delineano disegni di ricerca validi, soprattutto 
relativi all’efficacia. È, inoltre, ritenuta 
essenziale la ricerca sulla pericolosità e la 
sicurezza di questi trattamenti. Ci sono punti 
chiave che è necessario sottolineare. Ricerche 
future dovranno utilizzare metodologie 
prospettiche e longitudinali, portare a possibli 
conclusioni causa-effetto che godano di un 
certo grado di affidabilità, utilizzare 
campionature corrette che permettano processi 
di generalizzazione appropriati65

. Le ricerche 

                                                             

65 Uno studio pubblicato che appariva in letteratura nel 2007 (ad un 
livello non controllato dall’editoria o grey literature) (Jones & Yarhouse, 
2007), descritto dai difensori dei trattamenti SOCE e dai suoi autori 
come capace di aver risolto molti problemi metodologici che 
affliggevano la ricerca recente con successo, specialmente la carenza 

future dovranno anche includere l’uso di 
strumenti di misura appropriati e specifici per 
l’orientamento sessuale, identità 
d’orientamento sessuale ed i risultati 
appropriati dal punto di vista psicometrico. 
Modalità di ricerca miste e strumenti di misura 
che bilanciano le debolezze possono essere 
utlizzati simultaneamente e rivelarsi 
estremamente vantaggiosi. Possono essere 
utili anche metodi alternativi per una 
misurazione/quantificazione oggettiva 
dell’orientamento omosessuale. Ricerche 
recenti hanno utlizzato stumenti alternativi alle 
misurazioni genitali per la valutazione 
dell’orientamento sessuale in uomini e donne, 
come le immagini derivate da risonanze 
magnetiche funzionali (Ponseti et al., 2006). Le 
misure fisiologiche utilizzate spesso impiegano 
figure di persone nude che alcuni soggetti 
religiosi possono trovare moralmente 
inaccettabili. Jlang, Costello, Fang, Huang ed 
He (2006) hanno testato l’impiego di immagini 
invisibili per quantificare l’attenzione/non-
attenzione selettiva come alternativa alla 
misurazione dell’arousal sessuale. Sarebbe 
utile per questa popolazione di persone 
l’impiego di metodi simili o lo sviluppo di altri 
meno intrusivi e più congruenti con i valori 
religiosi veicolati dai soggetti. Inoltre, si deve 
prestare appropriata considerazione a 
condizioni o problemi di salute mentale pre-
esistenti o co-occorrenti, alla necessità dei 

                                                                                        
di ricerche prospettiche. Lo studio è, invece, un classico esempio di 
ricerca che utilizza un campione di convenienza ed una popolazione 
autodefinita e tratta da gruppi religiosi di auto-aiuto. Gli autori 
sostengono di aver rinvenuto effetti positivi per alcuni soggetti 
partecipanti che risultano rispondere in modo diverso alle stimolazioni, 
diminuendo la responsività per stimoli attrattivi dello stesso sesso e 
aumentandola per quelli del sesso opposto e/o che mantengono il 
celibato. Ad ogni modo a seguito di una attenta valutazione, si nota 
come i problemi metodologici descritti nel capitolo 3 (che sono la critica 
agli studi recenti) caratterizzano questo lavoro, come, soprattutto, la 
vistosa assenza di gruppi di controllo o comparazione, le minacce alla 
validità interna, esterna, di costrutto e statistica. Non sono state seguite 
norme di buona pratica in relazione alle tecniche analitiche utilizzate 
nello studio, caratterizzato anche da insufficienze significative 
nell’analisi longitudinale dei dati, nell’uso delle misure statistiche e nella 
scelta delle modalità di assessment compiuta. Gli autori concludono 
che i risultati relativi al cambiamento dell’orientamento sessuale non 
siano convincenti solo per i problemi metodologici occorsi. 
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soggetti di monitorare l’immagine di sè, all’uso 
di diversi sturmenti come la raccolta delle storie 
di vita, in modo tale che la ricerca possa dare il 
giusto peso ai vari elementi e testare ogni 
possibile altra causa per i cambiamenti 
osservati nel corso del tempo. Queste sono le 
sfide concettuali e metodologiche specifiche 
che la ricerca sulla popolazione delle 
minoranze sessuali ci pone, così come una più 
corretta definizione dei costrutti di orientamento 
sessuale e identtità d’orientamento sessuale e 
l’ottenimento di campioni rappresentativi.  
I ricercatori dovrebbero considerare metodi per 
compensare le sfide uniche che questo tipo di 
ricerca comporta (Meyer & Wilson, 2009; 
Moradi, Mohr, Worthington, Fassinger, 2009). 
Aspetti relativi la sicurezza continuano ad 
essere aree di studio importanti. Come notato 
in precedenza, le ricerche del primo perido 
avevano sottolineato che le tecniche 
avversative offrivano scarsi risultati, benefici 
assai limitati, ma anche effetti potenzialmente 
pericolosi. E questi danni documentati sono 
seri. Un altro aspetto importante è il livello di 
drop-out estremamente elevato che viene 
collegato ai possibili effetti negativi. Alcuni 
soggetti hanno riportato danni anche a seguito 
degli interventi recenti che utilizzano tecniche 
non avversative ed altri ancora alcuni benefici. 
Tuttavia, sono in molti a sollevare dubbi 
riguardo questo tipo di ricerche e pratiche 
dovuti ai limitati accertamenti sulla sicurezza 
(Davison, 1976, 1991; Herek, 2003), e per il 
fatto che non è ancora chiaro quali siano le 
procedure o le modalità che possono rivelarsi 
dannose. Valutare la sicurezza delle pratiche 
recenti è, dunque, un aspetto importante, una 
massima priorità alla quale le ricerche in questo 
campo hanno corrisposto soltanto una minima 
attenzione e la meno rigorosa. Premesso che i 
tipi di danno possono essere molteplici 
(Lilienfeld, 2007), i risultati degli studi che sono 
stati capaci di quantificare e/o valutare 
peggioramenti della salute mentale e 

l’apparizione di nuovi sintomi, sottolineano 
come anche condizioni pre-esistenti, 
l’eccessiva dipendenza dal LMHP e la 
riluttanza nel cercare nuovi trattamenti sono 
aspetti importanti che dovrebbero essere 
approfonditi dalle ricerche future (Lilienfeld, 
2007). Altre aree da valutare sono i danni che 
possono occorrere a terzi (ad esempio, alcuni 
soggetti hanno notato che sostenere ad 
esempio il matrimonio eterosessuale o 
promettere cambiamenti dell’orientamento 
sessuale può avere effetti negativi sul partner 
attuale, potenziale e sui bambini) (Buxton, 
1994, 2007; Wolkomir, 2006). Infine, i LMHP 
dovrebbero essere completamente consapevoli 
del danno indiretto che può essere causato dai 
SOCE, noto come “costi di opportunità” 
(Lilienfeld, 2007) riferito al tempo, all’energia, 
all’impegno e alle spese sostenute per far 
fronte a trattamenti che offrono benefici limitati 
e che hanno il potenziale per generare. Ad ogni 
modo, dal momento che sono state sollevate 
preoccupazioni riguardanti i danni possibili, in 
tutte le ricerche future dovranno essere valutati 
con la dovuta attenzione questioni quali 
l’assessment del rischio potenziale per i 
partecipanti, anche per quelli volontari (vedi 
Standard 8.02 in APA, 2002b). Ricerche che 
incontrano i criteri degli standard scientifici 
attuali, che valutano efficacia e sicurezza 
correttamente potrebbero aiutare a meglio 
definire quest’area tematica ed i problemi ad 
essa relativi. Nonostante questo, le ricerche, 
anche se scientificamente corrette, potrebbero 
non aiutare ad ottenere maggiori informazioni, 
almeno finchè non si sia fatta più luce sulla 
complessità di questo tipo di popolazione. I 
risultati della ricerca recente sono complicati 
dal sistema di credenze di alcuni dei 
partecipanti che possono essere saldamente e 
intricatamente coinvolte con la possibilità di 
cambiamento. Le ricerche future dovranno 
meglio chiarire anche le motivazioni e le 
credenze dei partecipanti ai SOCE. Ricerche 
emergenti rivelano che gli interventi affermativi 
sostengono di poter alleviare il distress di 
bambini, adolescenti e delle loro famiglie per 
quanto riguarda l’orientamento sessuale e 
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l’identità di orientamento sessuale (D’Augelli, 
2002, 2003; Goodenow et al., 2006; Perrin, 
2002; Ryan et al., 2009). Ad ogni modo, gli 
adolescenti delle minoranze sessuali sono 
poco rappresentati nella ricerca sugli approcci 
basati sulle evidenze scientifiche e 
l’orientamento sessuale nei bambini non è 
praticamento studiato (APA, 2008d). Ricerche 
specifiche su bambini ed adolescenti delle 
minoranze sessuali hanno chiarito come lo 
stigma possa essere ridotto attraverso 
interventi rivolti alla comunità, dall’utilizzo di 
approcci supportivi e centrati sul cliente e da 
tecniche che facilitino la riconciliazione 
familiare, rafforzando i legami emotivi tra i 
membri del gruppo familiare, rieducano il rifiuto 
e aumentino la capacità di accettazione 
(D’Augelli, 2003; Goodenow et al., 2006; Ryan 
et al., 2009). Infine, abbiamo presentato un 
contesto di applicazione per terapie con questo 
tipo di popolazione. Sebbene questo modello 
sia basato su principi psicoterapeutici solidi, 
validati e congruenti con i risultati della ricerca 
attuale sugli approcci psicoterapeutici, non 
sono state effettuate valutazioni relative alla 
sicurezza e all’efficacia. Simili studi dovranno 
essere condotti seguendo gli alti standard di 
qualità che anche la ricerca sui SOCE 
dovrebbe seguire e secondo modalità 
rispettose degli standard correnti (Flay et al., 
2005). 
 

 

Raccomandazioni per la ricerca di 
base 
 
Per sviluppare le conoscenze a nostra 
disposizione in questo campo e poter 
migliorare le vite delle persone, in condizioni di 
distress per via della provata attrazione per 
persone dello stesso sesso e che richiedono 
trattamenti SOCE, si raccomanda ai ricercatori, 
alle organizzazioni per la raccolta fondi ed altre 
persone o associazioni interessate, incluse 

quelle che distribuiscono i fondi per la ricerca di 
lavorare assieme al fine di accrescere ed 
approfondire le nostre conoscenze 
sull’orientamento sessuale e l’identità 
d’orientamento sessuale, soprattutto per 
quanto riguarda le seguenti aree tematiche: 
1. La natura dello sviluppo sessuale, 
dell’orientamento sessuale e dell’identità di 
orientamento sessuale nel corso del ciclo di 
vita e dei correlati di queste variabili relative 
alle differenze dovute all’età, al genere, 
all’identità di genere, alla razza, all’etnia, alla 
cultura, all’origine nazionale, alla religione, 
all’orientamento sessuale, alla possibile 
disabilità, alla lingua e allo stato socio-
economico. 

2. Lo sviluppo dell’identità religiosa e 
della fede (per tutte le religioni esistenti) e le 
possibili intersezioni con altri ambiti della vita 
umana e dell’identità come l’orientamento 
sessuale e l’identità di orientamento sessuale e 
le multiple identità sociali e status che possono 
essere correlati allo stigma e al privilegio. 

3. L’integrazione dell’identità, la riduzione 
del distress e lo sviluppo di condizioni mentali 
positive per le popolazioni religiose per soggetti 
appartenenti alle minoranze sessuali o a 
minoranze etniche.
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Appendice A: 
 
Risoluzione sulle Risposte 
Psicoterapeutiche Affermative 
al Distress per l’Orientamento 
Sessuale ed i tentativi di 
Cambiamento  
 
Sommario delle Ricerche  
 
È ormai presente un duraturo consenso delle 
scienze comportamentali e sociali e degli organi 
porfessionali di coloro che si occupano di salute 
fisica e mentale che asserisce come 
l’omosessualità sia una normale e positiva variante 
degli orientamenti sessuali umani (Bell, Weinberg 
& Hammersmith, 1981; Bullough, 1976; Ford & 
Beach 1951; Kinsey, Pomeroy,& Martin, 1948; 
Kinsey, Pomeroy, Martin, & Gebhard, 1953). 
L’omosessualità non è, dunque, un disordine 
mentale (APA, 1975). Fin dal 1974, l’Associazione 
Americana di Psicologia (APA) si oppone alla 
stigma, al pregiudizio, alla discriminazione ed alla 
violenza che hanno alla loro base il pregiudizio 
relativo all’omosessualità e occupa un posto di 
leadership nel sostegno ai diritti delle persone 
lesbiche, gay e bisessuali (APA, 2005). L’APA è 
preoccupata per gli attuali trattamenti che 
sostengono di poter modificare l’orientamento 
sessuale, che screditano l’omosessualità e 
promuovono informazioni errate che sostengono 
non solo la possibile modifica dell’orientamento ma 

anche lo sviluppo dell’attrazione eterosessuale 
attraverso i trattamenti SOCEA1. I SOCE sono 
trattamenti controversi che acuiscono non solo le 
tensioni tra alcune organizzazioni a base religiosa 
ed i gruppi a sostegno dei diritti delle persone 
lesbiche, gay e bisessuali ma anche quelle con le 
organizzazioni professionali e scientifiche 
(Drescher, 2003; Drescher & Zucker, 2006). 
Alcune persone e gruppi stanno promuovendo 
l’idea che l’omosessualità sia il sintomo di uno 
sviluppo errato o problematico, sia un fallimento 
morale e spirituale e sostengono che i SOCE e 
persino la psicoterapia o gli interventi religiosi 
possano riuscire a modificare sentimenti e 
comportamenti omosessuali (Drescher & Zucker, 
2006; Morrow & Beckstead, 2004). Molti di questi 
individui e gruppi sembrano far parte dell’ampio 
contesto di gruppi religiosi e movimenti politici 
conservativi che da sempre supportano la 
stigmatizzazione dell’omosessualità (Drescher, 
2003; Drescher & Zucker, 2006; Southern Poverty 
Law Center, 2005). La psicologia come scienza e 
varie tradizioni religiose e/o sistemi teologici 
riconoscono e rispettano i rispettivi e differenti 
punti di vista metodologici e filosofici. L’APA 
sostiene che la psicologia come scienza deve 
affidarsi e basarsi alle evidenze conseguite tramite 
il metodo scientifico, i dati che devono essere 
empirici e la ricerca che deve essere basata sulla 
verifica delle ipotesi che possono essere 
confermate o meno, questa come base per 
esplorare e comprendere il comportamento umano 
(APA, 2008a; 2008c). In risposta a queste 
preoccupazioni, l’APA ha organizzato questa task-
force per la Definizione di una Risposta 
Affermativa Adeguata alla Domanda di 
Cambiamento dell’Orientamento Sessuale e per 
controllare la ricerca attualmente disponibile sui 
SOCE e fornire le raccomandazioni necessarie agli 
associati. La task-force ha conseguito i seguenti 

                                                             

A1 
L’APA utilizza la definizione di sexual orientation change efforts-SOCE- 

(tentativi per la modificazione del cambiamento dell’orientamento sessuale) 
per descrivere tutti gli strumenti impiegati a tale scopo (come tecniche 
comportamentali, psicoanalitiche, approcci metafisici, religiosi e spirituali), da 
professionisti della salute mentale, laici, religiosi, inclusi i professionisti ed i 
leader religiosi ed i gruppi o comunità di accoglienza ed altre reti sociali ad 
esempio quella dei gruppi di auto aiuto. 
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risultati. Studi recenti sui partecipanti ai gruppi 
SOCE identificano una popolazione specifica 
richiedente questi interventi e che vive con 
notevole disagio l’attrazione omosessuale provata. 
La maggior parte dei partecipanti sono uomini 
caucasici che dichiarano la religione estremamente 
importante per loro (Beckstead & Morrow, 2004; 
Nicolosi, Byrd, & Potts, 2000; Schaeffer, Hyde, 
Kroencke, McCormick, & Nottebaum, 2000; Shidlo 
& Schroeder, 2002, Spitzer, 2003). Riportano, 
altresì, di aver affrontato una gran varietà di 
percorsi religiosi e secolari per ottenere lo scopo 
desiderato e modificare il loro orientamento 
sessuale. Per fare il punto della situazione, la 
ricerca non ha ancora completamente quantificato 
il peso di fattori quali l’età, il genere, l’identità di 
genere, la razza, la cultura e l’origine nazionale, la 
disabilità, la lingua e lo status socio-economico per 
questi soggetti. E non esistono studi che possano 
affermare con sufficiente rigore scientifico se i 
trattamenti SOCE siano efficaci o meno nel 
tentativo di modificare l’orientamento sessuale di 
una persona. A un punto di vista scientifico, vecchi 
lavori più rigorosi sono stati condotti in quest’area 
(Birk, Huddleston, Miller, & Cohler, 1971; James, 
1978; McConaghy, 1969, 1976; McConaghy, 
Proctor, & Barr, 1972; Tanner, 1974, 1975) e 
hanno evidenziato come l’orientamento sessuale 
(attrazioni erotiche e arousal sessuale orientate 
verso un sesso o l’altro) sono difficilmente passibili 
di cambiamento e/o modifica. Alcuni individui 
sembrano imparare ad apprendere come evitare o 
ignorare le loro attrazioni ma molto più difficilmente 
se le persone coinvolte nei trattamenti provavano 
esclusivamente attrazione per lo stesso sesso 
prima dell’intervento. Sebbene, dati consistenti 
sulla sicurezza di queste procedure siano 
estremamente limitati, alcuni soggetti hanno 
riportato di essersi sentiti danneggiati dai SOCE. 
Disagio e depressione vengono esacerbati. La 
convinzione che si possa perseguire il 
cambiamento dell’orientamento sessuale, seguita 
dal fallimento del trattamento ha notevolmente 
aggravato il disagio già provato ed è stata 
considerata la causa di un’immagine/percezione 
negativa del Sè (Beckstead & Morrow, 2004; 

Shidlo & Schroeder, 2002). Sebbene esistano 
prove insufficienti a sostenere l’efficacia di questi 
trattamenti, alcuni individui hanno riportato di aver 
modificato la loro identità di orientamento sessuale 
(adesione a gruppi) comportamento e valori 
(Nicolosi et al., 2000). Lo hanno fatto in una varietà 
di modi diversi e con risultati diversi e non 
prevedibili, alcuni dei quali temporanei (Beckstead 
& Morrow, 2004; Shidlo & Schroeder, 2002). Non 
possiamo sostenere altri possibili pretesi significati 
riguardanti questi risultati, sulla base della 
scientificità dei dati disponibili. Sulla base dei 
risultati dell’analisi condotta dalla task-force, l’APA 
incoraggia i professionisti della salute mentale a 
fornire assistenza a coloro che richiedono i SOCE 
per modificare il loro orientamento sessuale, 
utilizzando interventi affermativi multiculturali, 
competenti (Bartoli & Gillem, 2008; Brown, 2006), 
centrati sul cliente (Beckstead & Israel, 2007; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Lasser & 
Gottlieb, 2004) e che riconoscano gli effetti 
negativi dello stigma sociale sulle minoranze 
sessuali (Herek, 2009; Herek & Garnets, 2007)A2 e 
rispondano ai principi etici del beneficio e 
dell’assenza di danno, al principio di giustizia e a 
quello per il rispetto della dignità e dei diritti umani 
(APA, 1998, 2002; Davison, 1976; Haldeman, 
2002; Schneider, Brown, & Glassgold, 2002). 
 

Risoluzione 
 
DAL MOMENTO CHE l’APA si oppone 
espressamente al pregiudizio (definito in termini 
ampi) ed alla discriminazione in base all’età, al 
genere, all’identità di genere, alla razza, alla 
cultura, all’origine nazionale, alla disabilità, alla 
lingua e allo status socio-economico (APA, 1998, 
2000, 2002, 2003, 2005, 2006, 2008c); 

                                                             
A2 Usiamo la definizione di sexual minority (Blumenfeld, 1992; McCarn & 
Fassinger, 1996; Ullerstam, 1966) per definire l’intero gruppo di individui che 
fanno esperienza significativa erotica e romantic per persone adulte dello 
stesso sesso, inclusi coloro che provano questo sia per persone dello stesso 
sesso che dell’altro. Questa definizione viene adottata perchè non tutti gli 
appartenenti a questo gruppo adottano un’identità LG e/o Bisessuale. 
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DAL MOMENTO CHE l’APA ha assunto un ruolo 
di  leadership in opposizione al pregiudizio ed alla 
discriminazione  (APA, 2008b, 2008c), incluso il 
pregiudizio basato su forme di religione spiritualità, 
incoraggia a considerare le religioni e le spiritualità 
quali elementi variabili della diversità umana (APA, 
2008c); 
 
DAL MOMENTO CHE gli psicologi rispettano, la 
diversità umana, nei fattori che la caratterizzano 
quali età, genere, identità di genere, razza, etnia, 
cultura, origine nazionale, religione, orientamento 
sessuale, lingua, disabilità e status socio-
economico (APA, 2002) e che gli psicologi devono 
fare il massimo per prevenire eventuali bias 
derivanti dal loro personale credo religioso e 
sprituale o rispetto alle credenze non religiose, che 
non devono mai interferire con le norme di una 
corretta ed etica pratica professionale e scientifica 
nella conduzione del loro lavoro come psicologi 
(APA, 2008c); 
 
DAL MOMENTO CHE gli psicologi sono 
incoraggiati a riconoscere che non è di loro 
competenza in quanto psicologi giudicare principi 
religiosi o spirituali mentre lo è il riconoscere  che 
gli psicologi possono parlare delle e sulle 
implicazioni psicologiche delle credenze e delle 
pratiche religioso/spirituali in qualità di 
professionisti, qualora esistano prove e ricerche 
relative (APA, 2008c); 
 
DAL MOMENTO CHE coloro che operano a 
partire da premesse religiose sono invitati a 
riconoscere al di fuori delle loro competenze, il 
ruolo e l’expertise della scienza psicologica che 
lavora e si pronuncia sulla base dei dati scientifici, 
e che loro possono pronunciarsi solo relativamente 
a questioni o implicazioni teologiche della scienza 
psicologica (APA, 2008c); 
 
DAL MOMENTO CHE l’APA incoraggia attività di 
collaborazione tra le comunità religiose e gli 

psicologi al fine di condividere obiettivi sociali e 
collaborare in maniera che sia mutualmente 
rispettosa e congruente rispetto al ruolo 
professionale e scientifico degli psicologi (APA, 
2008c); 
 
DAL MOMENTO CHE l’ignoranza e il pregiudizio 
sociale riguardante l’orientamento omosessuale 
pone elementi delle minoranze sessuali a rischio di 
dover ricercare trattamenti SOCE per i conflitti 
personali, familiari e religiosi vissuti a causa della 
mancanza di informazioni corrette (Beckstead & 
Morrow, 2004; Haldeman, 1994; Ponticelli, 1999; 
Shidlo & Schroeder, 2002; Wolkomir, 2001); 
 
DAL MOMENTO CHE alcuni professionisti della 
salute mentale si arrogano il diritto di poter 
effettuare trattamenti basati sul concetto che 
l’omosessualità sia un disordine mentale (Nicolosi, 
1991; Socarides, 1968); 
 
DAL MOMENTO CHE bambini e giovani delle 
minoranze sessuali sono popolazioni specialmente 
vulnerabili per i compiti di sviluppo che devono 
affrontare (Perrin, 2002; Ryan & 
Futterman, 1997) e che mancano di un’adeguata 
protezione legale rispetto a trattamenti non 
volontari e coercitivi (Arriola, 1998; Burack & 
Josephson, 2005; Molnar, 1997). E che i genitori o 
i tutori legali necessitano di informazioni accurate 
che permettano loro di effettuare decisioni 
informate e consapevoli riguardanti lo sviluppo ed il 
benessere dei figli (Cianciotto & Cahill, 2006; Ryan 
& Futterman, 1997);  
 
DAL MOMENTO CHE la ricerca ha dimostrato che 
il rifiuto familiare è predittore di conseguenze 
negative per la salute mentale (Remafedi, Farrow, 
& Deisher, 1991; Ryan, Huebner, Diaz, & Sanchez, 
2009; Savin-Williams, 1994; Wilber, Ryan, & 
Marksamer, 2006)  e che l’accettazione genitoriale 
ed il supporto scolastico sono invece, fattori 
protettivi (D’Augelli, 2003; D’Augelli, Hershberger, 
& Pilkington, 1998; Goodenow, Szalacha, & 
Westheimer, 2006; Savin- Williams, 1989) per i 
giovani delle minoranze sessuali; 
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A SEGUITO DI TUTTO QUESTO, DEFINIAMO LA 
SEGUENTE RISOLUZIONE che l’Associazione 
Psicologica Americana affermi che l’attrazione 
romantica e sessuale per persone dello steso 
sesso, i sentimenti ed i comportamenti ad essa 
relativi sono varianti normali e positive della 
sessualità umana, senza riguardo per l’identità di 
orientamento sessuale. 

 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA riaffermi la sua 
posizione sull’omosessualità, che non è un 
disordine mentale e che si opponga a tutti i ritratti 
delle persone appartenenti alle minoranze sessuali 
quali giovani e/o adulti malati a causa del loro 
orientamento; 
 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA chiarisca che 
non esistono prove sufficienti a supportare i 
trattamenti SOCE o altri interventi psicologici volti a 
modificare l’orientamento sessuale; 
 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA incoraggi i 
professionisti della salute mentale ad evitare di 
offrire quadri non realistici relativi ai SOCE, qualora 
si presentino clienti in condizioni di disagio per via 
del loro orientamento sessuale;  
 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA concluda che i 
benefici riportati da alcuni pazienti partecipanti ai 
SOCE sono, in realtà, conseguibili attraverso altri 
trattamenti che non cercano di cambiare 
l’orientamento sessuale; 
 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA definisca che le 
conoscenze che si stanno acquisendo 
relativamente agli interventi affermativi competenti 
a livello multiculturale, offrono un esempio di 
pratica congruente con le moderne ricerche 
scientifiche e adatta a lavorare con bambini, 
adolescenti e adulti in condizioni di distress per via 
del loro orientamento sessuale (Bartoli & Gillem, 
2008; Brown, 2006; Martell, Safren & Prince, 2004; 
Norcross, 2002; Ryan & Futterman, 1997); 
 

SI DICHIARA INOLTRE che l’APA avvisi genitori e 
tutori legali e le famiglie di evitare il ricorso a 
trattamenti SOCE che ritraggono e offrono un 
quadro dell’omosessualità negativo, 
considerandola un disordine mentale o un 
problema dello sviluppo, e che invece ricerchino 
forme di psicoterapia, supporto sociale e servizi 
educativi che offrono informazioni accurate e 
corrette sull’orientamento sessuale e la sessualità, 
accrescono il supporto familiare e scolastico, 
riducono il rifiuto dei giovani appartenti alle 
minoranze sessuali; 

 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA incoraggi i suoi 
professionisti a considerare con la dovuta 
attenzione le preoccupazioni etiche, già 
evidenziate nella Risoluzione APA del 1997, sulla 
Risposta Terapeutica Appropriata al tema 
dell’Orientamento Sessuale (APA, 1998), in 
particulare in relazione agli standard qualitativci ed 
ai principi scientifici sui quali basare le valutazioni 
profesionali, quelle relative ai danni e ai benefici e 
rispetto ai principi di giustizia e rispetto dei diritti e 
della dignità delle persone; 
 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA incoraggi i 
professionisti della salute mentale a divenire 
sempre più consapevoli dei fattori, quali l’età, il 
genere, l’identità di genere, la razza, la cultura e 
l’origine nazionale, la disabilità, la lingua e lo status 
socio-economico, che interagiscono con lo stigma 
e contribuiscono allo sviluppo ed alla variabilità 
delle identità di orientamento sessuale esistenti, 
alla loro espressione ed esperienza; 
 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA si opponga a 
qualsiasi distorsione ed uso selettivo dei dati 
scientifici relativi all’omosessualità compiuto da 
persone ed organizzazioni che cercano di 
influenzare l’opinione pubblica e la politica e che 
assumeranno, altrimenti, un ruolo leader in 
quest’opera di stravolgimento;  
 
SI DICHIARA INOLTRE che l’APA supporti la 
diffusione di informazioni accurate scientifiche e 
professionali sull’orientamento sessuale per 
combattere il bias, l’errore e la carenza di 
conoscenze sull’argomento stesso; 
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SI DICHIARA INOLTRE che l’APA incoraggi i 
gruppi di difesa/e supporto, i rappresentanti 
legalmente eletti, i professionisti della salute 
mentale, i politici e le organizzazioni professionali e 
religiose ed altre organizzazioni che cercano spazi 
di collaborazione, a promuovere il benessere delle 
minoranze sessuali.  
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Study N 

% 
Males 

Sample 
Retention 

& treatment 
withdrawals 

Research 
design 

Treatment 
Outcome 
measure 

Experimental Studies  

McConaghy
, 1969 

40 100 

Clinical 
(6 by 
court 
order; 
18 with 
arrest 
history

) 

3 
withdrawal

s 

4 treatment 
group 
randomized 
experiment 

Immediate 
and delayed 
aversion 
apomorphine 
therapy and 
aversion 
relief therapy 

Penile 
circumference 

McConaghy
, 1976 

15
7 

100 

Clinical 
(21 by 
court 
order) 

None 
reported 
 

4 
experimenta
l substudies 
(ns = 40, 
40, 46, 31, 
respectively
) with 
random 
assignment 
to one of 
two or three 
treatment 
alternatives 
 

Aversive 
apomorphine 
therapy or 
aversionrelief
; 
aversive 
therapy 
or 
apomorphine 
or avoidance 
conditioning; 
classical, or 
avoidance, 
or backward 
conditioning; 
classical 
aversive 
therapy or 
positive 
conditioning 

Sexual 
feelings; 
sexual 
behavior; 
penile 
circumference
; sexual 
orientation 

McConaghy 
& Barr, 
1973 

46 100 Clinical 

 
26 had 
incomplete 
treatment 
exposure; 
2 of 20 
with 
complete 
exposure 
lost to 
followup 

3 treatment 
group 
randomized 
experiment 

Classical 
conditioning, 
avoidance 
conditioning, 
backward 
conditioning 

Heart rate; 
penile 
circumference
; galvanic 
skin response 

McConaghy, 
Proctor, 

& Barr, 1972 

40 100 

Clinical 

(police and 

psychiatric 

16 with incomplete 

follow-up data 
and 2 withdrawals 

4 treatment group 

randomized 
experiment 

Immediate and 

delayed aversive 
Penile circumference 
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referrals) 

 

apomorphine therapy; 

immediate and 
delayed 

anticipatory 
avoidance 

learning 

Tanner, 1974 16 100 Clinical None reported 

Random assignment 

experiment with 
wait list control 

Aversive shock 
therapy 

Penile ircumference; 

sexual behavior; 

personality 

Tanner, 1975 

 
10 100 Clinical None reported 

2 treatment group 

randomized 
experiment 

with/without 
booster 

sessions 

 

Aversive shock 
therapy 

Penilecircumference; 

self-reported rousal; 

sexual behavior; 

personality 

Study N 

% 

Male
s 

Sample 

Retention 

& treatment 

withdrawals 

Research 
design 

Treatment 
Outcome 
measure 

Quasi-experimental studies 

Birk, Huddleston, 

Miller, & Cohler, 
1971 

18  100 Clinical 
2 withdrew 

participation 

Nonequivalent 2 
treatment group 
comparison design 

Aversive shock 

therapy vs. 
associative 

conditioning 

Sexual behavior; 

clinical judgment; 

personality 

James, 1978  40 100 Court-referred None reported 

Nonequivalent 2 
treatment 

group comparison 
design 

Anticipatory 

avoidance, 

desensitization, 

hypnosis, 

Sexual 
orientation; 

personalità 
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anticipatory 

avoidance 

McConaghy, 

Armstrong, & 

Blaszczynski, 1981 

20 100 Clinical None reported 

Nonequivalent 2 
treatment 

group comparison 
design 

Aversive therapy; 

covert sensitization 
Sexual feelings 

Nonexperimental studies 

Bancroft, 1969  16 100 Clinical 

6 withdrew 

participation 
prior 

to treatment and 
1 

during treatment 

Case study 
Aversive shock 
therapy 

Sexual behavior 

Barlow & Agras, 
1973  

3 100 Clinical None reported Case study Fading 

Penile 
circumference; 

sexual urges; 
sexual fantasies 

Barlow, Agrus, 
Abel, Blanchard, 
& Young, 1975 

3  100 Clinical None reported 
Single case pre-

post within-subject 
Biofeeback 

Penile 
circumference 

Beckstead & 
Morrow, 

2004 

50  80 Purposive None 

Qualitative 
retrospective, 

grounded theory 

Conversion therapy, 

ex-gay ministries, 
and/ 

or support groups 

Subjective 
experiences of 
treatment; 
subjective appraisal 
of sexual 
orientation identity, 

attraction, & 
behavior 

Birk, 1974  66 100 Clinical 

13 withdrew 

Participation 

 

Pre–post within-
subject 

Psychotherapy Sexual orientation 

Blitch & Haynes, 1  0 Clinical None reported Case study Relaxation therapy Sexual behavior 
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1972 and masturbation 

reconditioning 
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Study N % 

Males 

Sample Retention 

& treatment 

withdrawals 

Research 
design 

Treatment Outcome 
measure 

Callahan & 

Leitenberg, 
1973 

23  100 
Clinical with 2 by 

court order 

9 men withdrew 

participation and 8 

excluded from data 

analyses 

Pre–post within-
subject 

Aversion shock 

therapy and covert 

sensitization 

Penile 
circumference 

Colson, 1972  1 100 Clinical None reported Case study 
Olfactory aversion 

therapy 
Sexual behavior 

Conrad & 
Wincze, 

1976 

4  100 Clinical None reported Case study 
Orgasmic 

reconditioning 

Sexual behavior; 

sexual fantasies; 
penile 

circumference 

Curtis & 
Presly, 1972  

1 100 Clinical None reported Case study Covert sensitization 
Sexual 

orientation 

Feldman & 

MacCulloch, 
1964 

43 100 Clinical 7 withdrawals 
Pre–post within-

subject 
Anticipatory 
avoidance 

Sexual 
orientation 

Fookes, 1960  27 100 

Clinical (7 
exhibitionists, 5 
fetishists, and 15 
bisexual and 

homosexual men) 

None reported  
Pre–post within-

subject 

Aversion shock 
therapy and calorie 

deprivation 
Clinical judgment 

Freeman & 
Meyer, 

1975 

9  

 
100 Clinical None reported 

Pre–post within-
subject 

Aversion shock 
therapy 

and masturbation 

reconditioning 

Sexual behavior; 
sexual 

Orientation 

Freund, 1960  67 100 Clinical 20 withdrawals 
Pre–post within-

subject 
Aversion apomorphine Clinical judgment 
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 therapy 

 

Gray, 1970  

 
1 100 Clinical None reported Case study 

Desensitization 

and masturbation 

reconditioning 

 

Sexual behavior 

Hallam & 
Rachman, 

1972 

 

7  

 
100 

Clinical (2 
pedophiles, 

1 fetishist, 3 
bisexual 

and homosexual 
men, 

and 1 voyeur) 

 

None reported  

 

Pre–post within-
subject 

Aversion shock 

therapy 

 

Heart rate; 
galvanic 

skin response 

Hanson & 
Adesso, 

1972 

 

1  

 
100 Clinical None reported Case study 

Desensitization and 

Aversive 
counterconditioning 

 

Sexual behavior 
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Study N % 
Males 

Sample Retention 
& treatment 
withdrawals 

Research 
design 

Treatment Outcome 
measure 

Herman, 
Barlow, & 
Agras, 1974 

 

4  
 

100 Clinical 
None 

reported 
Case 
study 

Counter-
conditioning 

Penile 
circumference; 
self-reported 

arousal 
Herman & 
Prewett, 
1974 

1 100 Clinical 
None 

reported 
Case 
study 

Biofeedback 
Penile 

circumference 

Huff, 1970  
 

1 100 Clinical 
None 

reported 
Case 
study 

Desensitization 
Sexual 

behavior; 
personality 

James, 
1962, 1963 

1 100 Clinical 

Treatment 
stopped 
due 

to adverse 
reaction 

Case 
study 

Aversion 
apomorphine 

therapy 

Sexual 
fantasies; 
sexual 
behavior 

Kendrick & 
McCullough, 

1972 
1 100 Clinical 

None 
reported 

Case 
study 

Covert 
sensitization 

Sexual 
fantasies; 
sexual 
behavior 

Larson, 
1970  

3 100 Clinical 
None 

reported 
Case 
study 

Anticipatory 
avoidance 

Sexual 
fantasies; 
sexual 
behavior 

Levin, 
Hirsch, 

Shugar, & 
Kapche, 
1968 

1 
 

100 Clinical 
None 

reported 
Case 
study 

Desensitization, 
avoidance 
conditioning 

Personality 

LoPiccolo, 
1971  

1 100 Clinical 
None 

reported 
Case 
study 

Desensitization 
Masturbation 
fantasies 

LoPiccolo, 
Stewart, & 
Watkins, 
1972 

1 100 Clinical 
None 

reported 
Case 
study 

Orgasmic 
reconditioning 

Sexual 
behavior 

MacCulloch & 
Feldman, 1967 

43  ? 

Clinical (18 
by court 

order and 4 
psychiatric 
referrals)  

7 withdrawals 
Pre–post 

within-subject 

Anticipatory avoidance 
with aversion shock 

therapy 

Sexual orientation; 
sexual behavior 

MacCulloch, 
Feldman, 

& Pinshoff, 1965 
4 100 

Clinical (3 by 
court order) 

1 withdrawal Case study 
Anticipatory avoidance 
with aversion shock 

therapy 
Attractions; pulse rate 

Marquis, 1970  14 79 Clinical None reported Case study 
Orgasmic 

reconditioning 
Clinical judgment 

McCrady, 1973  1 100 Clinical None reported Case study Forward fading 
Sexual preference, 
sexual behavior 
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Mintz, 1966  10 100 Clinical 5 withdrawals Case study Therapy Clinical judgment 

Nicolosi, Byrd, & 
Potts, 2000 

882  78 

Convenience 
(NARTH and 
ex-gay 
ministry 
members) 

None reported  
Retrospective 

pretest 
Conversion therapy 

Sexual orientation; 
sexual behavior 

Study N % 
Males 

Sample Retention 
& treatment 
withdrawals 

Research 
design 

Treatment Outcome 
measure 

Pattison, & 
Pattison, 
1980 

11  100 Convenience  
None reported; 19 

declines to 
participate 

Qualitative 
retrospective 
case study 

 

Religious folk therapy Subjective experience 

Ponticelli, 1999  15 0 
Purposive 
(ex-gay 
ministry) 

None reported Ethnography Ex-gay ministry None 

Quinn, Harbison, 
McAllister, 1970 

1  100 Clinical None reported Case study 
Desensitization and 
hydration deprivation 
 

Penile circumference 

Rehm & Rozensky, 
1974 

1  100 Clinical None reported Case study 
Therapy and orgasmic 
reconditioning 

Sexual behavior 

Sandford, Tustin, & 
Priest, 1975 

2  100% Clinical 
1 withdrawal 
reported 

Case study 
Differential 
reinforcement and 
punishment 

Penile circumference 

Schaeffer, Hyde, 
Kroencke, 

McCormick, & 
Nottebaum, 2000 

248  
 

74 

Convenience 
(Exodus 

International 
conference 
attendees) 

None reported  
Retrospective 

pretest 
Varied counseling and 
conversion therapies 

Sexual behavior; 
sexual feelings; 
sexual orientation 

identity 

Schroeder & 
Shidlo, 2001 

150  91 Convenience None reported 
Qualitative 

retrospective 
case study 

Varied, including 
behavior therapy; 
psychoanalysis; 
aversive therapies; 
hypnosis; spiritual 
counseling; psychotropic 
medication; in-patient 
treatment. 

Perceived harmfulness 
or helpfulness of SOCE 

Segal & Sims, 1972 1 100 Clinical None reported Case study Covert sensitization 
Self-report of 
continued 

need for treatment 

Shidlo & 
Schroeder, 

2002 
202  90 Convenience None reported 

Qualitative 
retrospective 
case study 

 

Varied including behavior 
therapy; Psychoanalysis; 
aversive therapies; 
hypnosis; spiritual 
counseling; psychotropic 
medication; in-patient 
treatment. 

Sexual orientation; 
sexual orientation 

identity 

Study N % 
Males 

Sample Retention 
& treatment 
withdrawals 

Research 
design 

Treatment Outcome 
measure 

Solyom & Miller, 
1965  
 

6 100 Clinical None reported Case study Aversive shock therapy 
Galvanic skin 
responses; 

penile circumference 
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Spitzer, 2003  200 71 

Convenience 
(Ex-gay 
ministry 
members) 

None reported; 74 
not 

eligible 

Retrospective 
pretest 

Varied including 
ex-gay and religious 
support groups and 

therapy. 

Sexual attraction; 
sexual orientation 
identity; sexual 

behavior; 

Thorpe, Schmidt, & 
Castell, 1963 

1  100 Clinical None reported Case study Classical conditioning 
Sexual fantasy; ability 
to orgasm in response 

to female stimuli 

Thorpe, Schmidt, 
Brown, & Castell, 

1964 
8  75 

Clinical 
(referred 

for variety of 
mental 
health 

concerns) 

2 withdrawals Case study Aversion relief Anxiety; personality 

Wolkomir, 2001  
 

n/a  Purposive None reported Ethnography 
2 Bible study support 

groups 
 

Subjective experience 

 

 

 


