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RIASSUNTO  

 

 

Presupposti dello studio. Le modalità di trasmissione dell'informazione in ipnosi 

sono da tempo oggetto di studio. Fin dagli anni Settanta, per esempio, si è voluto 

verificare se fosse possibile veicolare il messaggio ipnotico anche per mezzo di 

strumenti elettronici. I risultati finora ottenuti a riguardo sono poco scientifici, non 

basandosi su outcome misurabili ma solo sulla valutazione soggettiva 

dell'efficacia delle tecniche provate. 

 

Scopo. Scopo di questo studio pilota è verificare se sia possibile o meno indurre e 

mantenere lo stato di ipnosi senza che ipnotista e soggetto si trovino nella stessa 

stanza; in particolare, si voleva studiare la possibilità di una comunicazione del 

messaggio ipnotico via ricetrasmettitore, in un setting sicuro e controllato e 

verificando l'efficacia della metodica utilizzando i mezzi della scienza galileiana. 

 

Materiali e metodi. Sono stati inclusi nello studio 6 giovani volontari sani 

altamente ipnotizzabili. Dopo una sessione preliminare allo scopo di instaurare il 

rapport con l'ipnotista, ogni partecipante è stato sottoposto ad una sessione 

sperimentale che constava nell'esecuzione di un cold pressor test (CPT, 

immersione della mano sinistra in acqua ghiacciata) in condizioni basali di non 

ipnosi e durante l'induzione di analgesia ipnotica (hypnotic focused analgesia, 

HFA) via dismorfismo corporeo sia di persona che mediante ricetrasmettitore. I 

soggetti erano sottoposti a monitoraggio di pressione arteriosa, frequenza cardiaca 

e, tramite bioimpedenziometria elettrica toracica, di gittata sistolica, portata 

cardiaca e indice cardiaco. Nelle tre fasi, l'intensità del dolore percepito e i 

parametri emodinamici rilevati (indice della risposta cardiovascolare riflessa al 

dolore ischemico provocato dal test) sono stati confrontati mediante test t per dati 

appaiati in condizioni di riposo, dopo un minuto di immersione e alla fine del test 

(quando il soggetto toglieva la mano dall'acqua perché il dolore non era più 

tollerabile). 
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Risultati. In condizioni di non ipnosi, il dolore riferito su una scala da 0 a 10 era 

7.6 ± 1.4 a 1 minuto dall’inizio del CPT e 9.6 ± 0.4 alla fine del test; durante 

l’HFA, sia ottenuta di persona che via radio, il dolore percepito da tutti i soggetti 

risultava nullo. I tempi di permanenza in acqua ghiacciata aumentavano in 

maniera statisticamente significativa in condizioni di ipnosi (+369.2% rispetto al 

basale durante l’HFA di persona, +394.3% durante l’HFA a distanza). Infine, il 

doppio prodotto pressione sistolica x frequenza cardiaca (indice della risposta 

emodinamica riflessa al dolore) aumentava significativamente rispetto al basale 

sia al primo minuto (+27.8%, p<0.01), sia alla fine del test (+35.3%, p=0.01) in 

condizioni di non ipnosi e si manteneva invece costante durante l’HFA rispetto al 

basale (-1% a 1 minuto e -0.2% a fine test, NS, durante l’HFA di persona; +7.3% 

e -1.6%, NS, durante l’HFA via radio). I risultati ottenuti con l'ipnosi in presenza 

dell'ipnotista e con quella mediata da uno strumento elettronico erano 

sovrapponibili sia per quanto riguarda la tolleranza al dolore, sia per quanto 

riguarda la risposta emodinamica. 

 

Conclusioni. L’ipnosi mediata da strumento elettronico era equivalente a quella 

in presenza dell'ipnotista, sia dal punto di vista dell’esperienza soggettiva dei 

partecipanti, sia dal punto di vista dei risultati oggettivi. Il messaggio ipnotico, 

cioè l’informazione che veniva trasmessa, risultava essere quindi più importante 

della modalità di comunicazione scelta per farlo. 
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INTRODUZIONE 

 

 

L'ipnosi è utilizzata sempre più di frequente nella pratica clinica e nella ricerca
1-4

. 

Sebbene l'auto-ipnosi sia possibile e impiegata con successo, soprattutto nel 

controllo del dolore
5,6

, è noto come la guida di un ipnotista all'interno di un setting 

adeguato permetta una trance più profonda e più efficace
7,8

.   

Il ruolo dell'ipnotista e l'importanza del rapporto ipnotista ↔ soggetto sono 

indiscutibili in quanto “… il fenomeno ipnotico non può prescindere dal rapporto 

relazionale medico-paziente”
9
, ma i modi ed i mezzi di comunicazione che 

possono essere utilizzati per creare questo rapporto o per dare suggestioni 

ipnotiche efficaci sono oggetto di dibattito. 

È necessario trovarsi faccia a faccia per creare il rapport necessario all'ipnosi o 

per vedere i suoi effetti? Al di là di forme di sfruttamento inopportuno non già 

dell’ipnosi, ovviamente, ma di tecniche proprie dell'ipnosi a fini di guadagno
*
, la 

possibilità di veicolare l'informazione non più solo di persona, ma attraverso un 

device di qualche tipo (ipnosi MSE, mediata da strumento elettronico) è discussa 

da tempo ed è stata oggetto di studi fin dagli anni Settanta
11-16

. Nonostante i 

risultati spesso apparentemente promettenti
11,15,16

, questi studi mancavano di 

metodo scientifico, essendo basati principalmente su un'autovalutazione 

soggettiva dell'efficacia dell'esperienza ipnotica e non sul supporto di dati 

oggettivi e misurabili.  

Indirettamente e quasi incidentalmente, un passo avanti nel campo dell'ipnosi 

MSE è stato compiuto negli ultimi anni dagli studi di imaging, come quelli volti 

ad analizzare i correlati neurali dello stato di ipnosi impiegando metodiche quali 

la risonanza magnetica funzionale (fMRI, functional magnetic resonance 

                                                
* Esempio lampante di questo sfruttamento è il recente ed incontrollato proliferare di applicazioni 

a pagamento che promettono il raggiungimento “con l'ipnosi” dei traguardi più diversi – dal 

rilassamento, al successo nel lavoro, alla perdita di peso – attraverso l'ascolto di percorsi di 

induzioni e suggestioni pre-registrate, in nessun modo o in minima parte personalizzabili e che 

molto poco hanno a che fare con la vera ipnosi. Lo sviluppo e la realizzazione di tali app per 

smartphone si svolge quasi sempre senza avvalersi della collaborazione di un 

ipnotista/ipnositerapeuta certificato e la loro efficacia, come prevedibile per chiunque abbia 

familiarità con l'ipnosi medica e come dimostrato in una review sistematica anche da Sucala et 

al10, è nulla. 
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imaging) o la tomografia ad emissione di positroni (PET, positron emission 

tomography)
17

. In tali studi, le caratteristiche proprie degli strumenti e del loro 

funzionamento hanno richiesto di condurre l'ipnosi attraverso un sistema di 

intercom e cuffie o altri device analoghi
18-22

.  

Tuttavia, la possibilità di indurre un monoideismo plastico (direttamente o 

sfruttando un condizionamento post-ipnotico lasciato in precedenza) e di gestire 

l'ipnosi in un setting diverso da quello abituale non era il focus principale di questi 

lavori. La questione su quali siano le possibili modalità di trasmissione 

dell'informazione in ipnosi resta quindi ancora aperta. 
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SCOPO 

 

 

Scopo di questo studio pilota è verificare se sia possibile o meno indurre e 

mantenere lo stato di ipnosi senza che ipnotista e soggetto si trovino nella stessa 

stanza, in contatto diretto. In altre parole, si vuole verificare se il messaggio 

ipnotico possa essere trasmesso efficacemente anche tramite un device elettronico, 

in questo specifico caso facendo comunicare ipnotista e soggetto tramite una 

coppia di ricetrasmettitori. 
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MATERIALI E METODI 

 

 

Soggetti 

 

Sono stati inclusi in questo studio pilota 6 giovani volontari sani altamente 

ipnotizzabili, le cui caratteristiche generali sono riportate in Tabella I. 

Tutti i soggetti sono stati definiti atti all'ipnosi sulla base di un colloquio 

comprendente un'accurata anamnesi personale e familiare e, quando necessario, 

un test di personalità (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
23,24

. Questa 

procedura preliminare veniva posta in essere allo scopo di screenare i soggetti, 

identificando quelli maggiormente proni a sviluppare effetti indesiderati secondari 

alla dissociazione dell'Io e pertanto inadatti all'induzione ipnotica. 

Tutti i soggetti sono stati definiti altamente ipnotizzabili sulla base della versione 

italiana della Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility, Form A
25,26

. 

 

 

 
Tabella I. Caratteristiche generali dei partecipanti allo studio. I parametri emodinamici sono 

misurati in condizioni basali, dopo riposo in posizione supina in ambiente tranquillo fino al 

raggiungimento della stabilità emodinamica. 

 

Caratteristiche Media ± deviazione standard 
 

Età (anni) 
 

26.0 ± 4.3 

Sesso (M/F) 2 (33.3%) / 4 (66.7%) 

Scolarizzazione (anni) 19.5 ± 2.7 

Peso (kg) 63.0 ± 9.0 

Altezza (cm) 172.2 ± 8.0 

Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 125.8 ± 15.4 

Pressione arteriosa diastolica (mmHg) 76.3 ± 6.2 

Frequenza cardiaca (bpm) 66.7 ± 14.3 

Gittata sistolica (ml) 81.5 ± 20.0 

Portata cardiaca (l x min
-1

) 
 

5.1 ± 1.1 
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Aspetti etici 

 

Lo studio è stato approvato dal Comitato di Bioetica dell'Università degli Studi di 

Padova ed è stato condotto in osservanza dei principi della Dichiarazione di 

Helsinki per gli studi sull'uomo. Ogni soggetto è stato preliminarmente e 

singolarmente informato, in ambiente idoneo e con i tempi necessari, circa le 

finalità, i metodi ed i possibili rischi della procedura; i soggetti avevano inoltre la 

possibilità di richiedere qualunque ulteriore spiegazione ritenessero necessaria al 

fine di comprenderla appieno. Tutti i partecipanti hanno rilasciato per iscritto un 

valido e legittimo assenso informato, in accordo con la Legge 145/2001. Tutti i 

dati raccolti erano vincolati da segreto professionale, in accordo con la Legge 

675/1996 (Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati 

personali), con gli art. 326, 365 e 384 del Codice Penale, gli art. 200, 201, 256, 

331 e 334 del Codice di Procedura Penale e l’articolo 9 del Codice di Deontologia 

Medica. 

 

 

Sessione preliminare 

 

Prima della procedura sperimentale, ogni partecipante era sottoposto a una seduta 

preliminare individuale di ipnosi, al fine di instaurare un valido rapporto 

interpersonale con l'operatore. Attraverso suggestioni verbali, i soggetti erano 

guidati a focalizzare l'attenzione su una singola idea, escludendo ogni altro 

stimolo interno o esterno. La verifica della trance era basata su segni quali la 

chiusura degli occhi, il rilassamento della muscolatura facciale, la deglutizione, la 

caduta della mandibola associata a lieve apertura della bocca, la riduzione della 

frequenza respiratoria o la levitazione di un braccio
27

; ciò permetteva all'ipnotista 

di capire se i soggetti fossero realmente in stato di ipnosi e di mantenere o 

modificare questa condizione con suggestioni appropriate. Una volta raggiunto e 

consolidato lo stato di trance ipnotica, il soggetto veniva riportato alla condizione 

di coscienza usuale. Nonostante non venisse lasciato un comando post-ipnotico di 
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induzione, questa procedura preliminare favoriva un raggiungimento più rapido di 

un efficace monoideismo plastico nel corso della seduta sperimentale. 

 

 

Sessione sperimentale 

 

Protocollo dello studio. Come d'uso nel nostro Laboratorio di Ipnosi 

Sperimentale
28-39

, nel disegnare il protocollo è stata posta specifica attenzione 

all'uso di strumenti standardizzati abitualmente impiegati in fisiologia e 

cardiologia, al fine di rendere lo studio scientifico e ripetibile. 

Come dimostrato in precedenza sia dal nostro Laboratorio
31,34,38,39

 che da altri 

Autori
40,41

, l'hypnotic focused analgesia (HFA) previene il dolore in modo reale, 

misurabile e ripetibile, riducendo o abolendo inoltre la risposta autonomica 

riflessa al dolore. Abbiamo indotto il dolore ischemico facendo immergere ai 

partecipanti la mano sinistra in ghiaccio fondente, alla temperatura di 0 °C (una 

procedura chiamata cold pressor test, CPT, usata dai cardiologi come stressor per 

studiare la riserva coronarica
42-44

). Il dolore provocato dal CPT e la risposta 

cardiovascolare riflessa che lo accompagna sono stati usati, come già avvenuto in 

precedenti esperienze nel nostro Laboratorio
31,38,39

, come marker per valutare la 

realizzazione e l'efficacia dell'HFA ottenuta sia in presenza dell'ipnotista, sia a 

distanza.  

La sessione sperimentale consisteva di tre fasi distinte, che verranno presentate in 

dettaglio in seguito. L'ordine di esecuzione delle tre fasi era randomizzato per 

minimizzare ogni eventuale effetto residuo delle induzioni precedenti sulle fasi 

successive. Nessuno dei soggetti aveva mai sperimentato l'ipnosi MSE in 

precedenza.  

La Figura 1 mostra il setting in cui si svolgeva la sessione sperimentale. 
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Figura 1. Setting in cui si svolgeva la sessione sperimentale. 

 

 

Cold pressor test basale. In questa fase, i partecipanti venivano fatti riposare in 

posizione supina per almeno 15 minuti, fino al raggiungimento della stabilità 

emodinamica. Veniva poi chiesto loro di immergere la mano sinistra in acqua 

ghiacciata. Il dolore ischemico provocato da questa manovra è generalmente 

tollerato solo per pochi minuti ed è notoriamente accompagnato da modificazioni 

della frequenza cardiaca, della pressione e della gittata cardiaca dovuti alla 

risposta cardiovascolare riflessa
44

.  

I soggetti erano liberi di interrompere il test togliendo la mano dal ghiaccio 

quando il dolore fosse diventato insopportabile. Il monitoraggio emodinamico e 

del dolore durante questa e le altre fasi della procedura sperimentale saranno 

discussi in un paragrafo successivo. 

 

Hypnotic focused analgesia in presenza dell'ipnotista. In questa fase della 

procedura, ogni soggetto veniva guidato al raggiungimento di un monoideismo 

plastico da un ipnotista esperto attraverso suggestioni verbali e passi corporei. 
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Induzione e approfondimento erano rapidi; una volta raggiunto uno stato di trance 

adeguato, l'analgesia della mano sinistra era ottenuta tramite dismorfismo 

corporeo (tecnica che si è già dimostrata efficace per l'ottenimento dell'HFA
38

). Ai 

soggetti veniva suggerita l'assenza di avambraccio e mano di sinistra, come se 

questi fossero stati separati dal resto del corpo e posizionati su un tavolo vicino, 

su cui sarebbero stati oggetto dell'esperimento. Il CPT veniva poi eseguito con la 

metodica abituale. Alla fine del test la rappresentazione corporea veniva 

ripristinata e i soggetti venivano riportati allo stato di coscienza usuale.  

 

Hypnotic focused analgesia a distanza. Durante questa fase, l'ipnotista 

abbandonava la stanza in cui veniva eseguito il test per recarsi in una stanza 

vicina; il soggetto veniva informato che l'ipnotista si sarebbe recato in un luogo 

diverso, senza però conoscere quale. Un altro operatore esperto rimaneva nella 

stanza per supervisionare la procedura, eseguire il monitoraggio emodinamico ed 

assicurasi che l'esperimento si svolgesse in sicurezza, senza però interferire in 

alcun modo con l'ipnosi. 

L'induzione, l'approfondimento e il mantenimento dell'ipnosi, così come 

l'ottenimento dell'HFA mediante dismorfismo corporeo, erano ottenuti per mezzo 

di suggestioni verbali somministrate attraverso due ricetrarmettitori Radio Mobile 

VX-246 Vertex Standard LMR EMEA Co. LTD (Yaesu, Cypress, CA, USA) 

alimentate da pile Ni-Cd FVB-64 AAA46X (DC 7.2 V, 700 mA). Durante tutta 

questa fase della sessione sperimentale, ipnotista e soggetto potevano comunicare 

solo usando questi dispositivi. Anche il ripristino della rappresentazione corporea 

e la deipnotizzazione avvenivano a distanza. 

 

Monitoraggio emodinamico. La pressione arteriosa sistolica e diastolica (in 

mmHg) veniva misurata al braccio destro con un apparecchio oscillometrico 

automatico validato (705 IT, Omron, Hoofddorp, The Netherlands). La pressione 

differenziale (mmHg) era calcolata come differenza fra pressione sistolica e 

diastolica, e la pressione arteriosa media (mmHg) come pressione diastolica + 1/3 

pressione differenziale. La superficie corporea (BSA, in m
2
) era calcolata come 

(peso
0.425

 x altezza
0.725

) x 0.007184, secondo la formula di Du Bois e Du Bois
45

.  
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La gittata sistolica (in ml) era misurata tramite bioimpedenziometria elettrica 

toracica per mezzo di un PhysioFlow Lab1
TM

 (Manatec Biomedical, Ebersviller, 

France) con analisi della morfologia del segnale; lo stesso strumento forniva la 

frequenza cardiaca (bpm) dall'intervallo R-R. Anche la portata cardiaca (l x min
-1

) 

e l'indice cardiaco (l x min
-1 
x m

-2
) venivano calcolati dal PhysioFlow, 

rispettivamente come gittata sistolica x frequenza cardiaca e portata cardiaca / BSA. 

Il doppio prodotto (bpm x mmHg), noto indice del carico di lavoro cardiaco
46,47

, 

era calcolato come pressione sistolica x frequenza cardiaca.  

I parametri cardiovascolari erano misurati in condizioni di stabilità emodinamica 

prima di dar luogo al CPT, dopo 1 minuto di immersione della mano in acqua 

ghiacciata, al termine del test (quando cioè il dolore era percepito come non più 

tollerabile) e dopo il ritorno alle condizioni basali.  

 

Valutazione del dolore. L'esperienza soggettiva del dolore era quantificata con 

l'uso della Numeric Rating Scale (NRS-11): ai soggetti veniva chiesto di stimare 

con un punteggio da 0 a 10 l'intensità del dolore percepito a livello della mano 

sinistra dopo un minuto dall'inizio del CPT e poi nuovamente alla fine del test, 

quando il dolore non era più tollerabile e la mano veniva tolta dal ghiaccio; un 

punteggio di 0 equivaleva a nessun dolore, uno di 10 al peggior dolore possibile. 

Prima di procedere con le fasi successive della procedura sperimentale, si 

attendeva che il dolore percepito tornasse a 0. 

La tolleranza oggettiva al dolore era espressa dalla durata (in secondi) 

dell'immersione della mano in acqua ghiacciata. 

 

 

Analisi statistica 

 

Le variabili continue sono state espresse come media ± deviazione standard. I 

valori rilevati nei vari momenti del test (prima dell'inizio del CPT, al 1° minuto di 

CPT e alla fine del CPT) durante le tre fasi della procedura sperimentale (non 

ipnosi, HFA in presenza dell'ipnotista e HFA via radio) sono stati confrontati 

mediante test t per dati appaiati. L'ipotesi nulla era rigettata per una p<0.05. 
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RISULTATI 

 

 

Valutazione della percezione soggettiva del dolore 

 

La Figura 2 mostra l'andamento del punteggio sulla scala NRS-11 assegnato dai 

soggetti al dolore percepito dopo 1 minuto dall'inizio del CPT e alla fine del test 

stesso (massimo dolore tollerato) durante le tre fasi dell'esperimento. L'HFA, sia 

eseguita di persona che a distanza, annullava la percezione soggettiva del dolore 

in tutti i soggetti. 

 

 

 

Figura 2. Andamento del dolore percepito prima dell’inizio del CPT, dopo un minuto di 

immersione della mano in acqua ghiacciata e alla fine del test durante le tre fasi della sessione 

sperimentale. 
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Valutazione della tolleranza al dolore 

 

I tempi di permanenza della mano in acqua ghiacciata sono riportati in Figura 3 ed 

esprimono la tolleranza al dolore ischemico. Il tempo medio di permanenza in 

condizioni di ipnosi era 166.8 ± 100.8 secondi ed aumentava significativamente 

sia durante l'HFA ottenuta di persona (615.8 ± 76.8 secondi, +369.2%, p<0.05, 

rispetto alla condizione di non ipnosi) che durante quella ottenuta via radio   

(657.7 ± 19.1 secondi, +394.3%, p<0.05); non vi era differenza statisticamente 

significativa tra i tempi finali ottenuti con le due metodiche. Tale valutazione 

tiene conto sia della sospensione del test a 10 minuti come da protocollo in 5 casi, 

sia della sospensione lievemente più precoce nel partecipante n. 4 che, pur 

risultando totalmente analgesico, esprimeva sensazioni diverse da quelle di base 

(“il braccio mi chiama”). 

 

 

 

Figura 3. Confronto dei tempi di permanenza della mano in acqua ghiacciata nelle varie fasi della 

sessione sperimentale. Ogni linea rappresenta un partecipante. 

 

 

 

Valutazione oggettiva delle conseguenze emodinamiche del dolore 

 

I parametri emodinamici rilevati in condizioni basali e durante l'esecuzione del 

CPT nelle tre fasi della sessione sperimentale sono riportati nella Tabella II. 
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Tabella II. Parametri emodinamici basali e durante l'esecuzione del CPT nelle tre fasi 

dell'esperimento. PAS: pressione arteriosa sistolica; PAD: pressione arteriosa diastolica; PAM: 

pressione arteriosa media; FC: frequenza cardiaca. Tutti i parametri sono espressi come media ± 

deviazione standard; * p<0.05 rispetto al basale. 

Parametro Basale 1° minuto 

CPT 

Fine CPT 

 Non ipnosi (coscienza usuale) 
 

PAS (mmHg) 
 

125.8 ± 15.4 
 

139.7 ± 17.6 
 

138.3 ± 20.6 

PAD (mmHg) 76.3 ± 6.2 90.7 ± 7.4* 86.8 ± 9.1* 

PAM (mmHg) 92.8 ± 8.3 107.0 ± 9.8* 104.0 ± 11.4* 

FC (bpm) 66.7 ± 14.3 76.8 ± 18.8 82.3 ± 20.2* 

Gittata sistolica (ml) 81.5 ± 20.0 79.5 ± 21.2 79.7 ± 21.4 

Gittata cardiaca (l x min
-1

)    5.1 ± 1.1 5.8 ± 1.1 6.0 ± 1.2 

Indice cardiaco (l x min
-1 
x m

-2
)  2.9 +. 0.5 3.3 + 0.6 3.4 ± 0.6 

 

 Dismorfismo – ipnosi di persona 
 

PAS (mmHg) 
 

129.7 ± 18.5 
 

134.0 ± 16.9  
 

134.0 ± 15.6 

PAD (mmHg) 72.8 ± 17.1 82.2 ± 7.5 84.2 ± 6.4 

PAM (mmHg) 91.8 ± 13.0 99.4 ± 9.8 100.8 ± 9.0 

FC (bpm) 73.0 ± 17.8 69.3 ± 16.8 69.3 ± 15.6 

Gittata sistolica (ml) 81.8 ± 21.1 80.0 ± 19.9 78.0 ± 20.6 

Gittata cardiaca (l x min
-1

) 5.8 ± 1.3 5.4 ± 1.2 5.3 ± 1.0 

Indice cardiaco (l x min
-1 
x m

-2
) 3.3 ± 0.6 3.0 ± 0.6 3.0 ± 0.5 

 

 Dismorfismo – ipnosi a distanza 
 

PAS (mmHg) 
 

126.3 ± 16.9 
 

134.0 ± 18.9 
 

129.7 ± 16.5 

PAD (mmHg) 79.8 ± 9.7 82.5 ± 8.9 79.2 ± 5.8 

PAM (mmHg) 95.3 ± 10.8 99.7 ± 11.1 96.0 ± 8.0 

FC (bpm) 70.7 ± 15.4 71.8 ± 17.6 67.3 ± 14.4 

Gittata sistolica (ml) 74.2 ± 27.4 76.2 ± 27.3 77.0 ± 21.1 

Gittata cardiaca (l x min
-1

) 4.8 ± 1.1 5.1 ± 1.0 5.0 ± 0.7 

Indice cardiaco (l x min
-1 
x m

-2
) 2.8 ± 0.5 2.9 ± 0.6 2.9 ± 0.3 

 

 

 

Il doppio prodotto è stato confrontato al primo minuto vs. basale e a fine test vs. 

basale mediante test t per dati appaiati (Figura 4). 

Durante il CPT in condizioni di non ipnosi, il doppio prodotto risultava 

significativamente aumentato rispetto al basale sia al primo minuto (+27.8%, 

p<0.01), sia alla fine del test (+35.3%, p=0.01).  

Durante la fase di HFA eseguita di persona, il doppio prodotto, lungi 

dall’aumentare, diminuiva seppure non significativamente sia al primo minuto     

(-1% rispetto al basale), sia a fine test (-0.2%).  



 16 

Durante la fase di HFA via radio, si assisteva ad un aumento non significativo del 

doppio prodotto al primo minuto rispetto al basale (+7.3%) e ad una sua 

successiva diminuzione (-1.6% rispetto al basale, NS). 

Confrontando i valori di doppio prodotto al primo minuto del test nelle varie fasi, 

questo risultava significativamente minore rispetto alle condizioni di non ipnosi 

sia durante l'HFA di persona che durante l'HFA via radio; lo stesso si riscontrava 

alla fine del test. Al contrario, i valori ottenuti durante le due fasi di ipnosi non 

differivano significativamente tra loro in nessun momento. 

 

 

 

Figura 4. Andamento del doppio prodotto SBP x FC rispetto al basale durante il CPT nelle tre fasi 

della sessione sperimentale. * p<0.05 rispetto al basale («Base»); ‡ p<0.05 rispetto al momento 

corrispondente del CPT nella fase di coscienza usuale («Non ipnosi»). 
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DISCUSSIONE 

 

 

Esperienza soggettiva dei partecipanti 

 

Tutti i partecipanti hanno riferito un dolore pari a 0 sia durante l'HFA in presenza 

dell'ipnotista che durante quella via radio.  

I partecipanti hanno tollerato senza problemi l'interporsi di uno strumento 

elettronico tra loro e l'ipnotista e non hanno manifestato disagio per la lontananza 

fisica di quest'ultimo (è da ricordare che i soggetti non erano a conoscenza del 

fatto che l'ipnotista si trovasse in realtà in una stanza vicina a quella dove si 

svolgeva l'esperimento: veniva detto loro che egli si sarebbe allontanato per 

recarsi in un luogo più distante). 

 

 

Valutazione oggettiva dell'efficacia 

 

I tempi di permanenza in acqua ghiacciata ottenuti durante l'HFA erano 

significativamente maggiori rispetto a quelli ottenuti durante la coscienza usuale 

ed erano sovrapponibili nelle fasi di ipnosi di persona e ipnosi MSE. 

In condizioni di ipnosi, in un solo caso il CPT è stato interrotto su esplicita 

richiesta del soggetto (partecipante n. 4, fase di ipnosi in presenza dell'ipnotista) 

che, pur riferendo di non provare dolore, esprimeva il desiderio di ricongiungersi 

al suo braccio, da cui era stato separato con la suggestione di dismorfismo e che 

“lo chiamava”. In tutti gli altri casi, le misurazioni emodinamiche finali e le 

procedure per interrompere il test sono state arbitrariamente avviate dopo il 

raggiungimento dei 10 minuti di immersione, come preventivamente stabilito nel 

protocollo; tempi di permanenza più lunghi erano infatti considerati irrilevanti ai 

fini dello scopo dello studio e presentavano un rischio, seppur minimo, di 

congelamento. 
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Come previsto, in condizioni di non ipnosi la risposta emodinamica riflessa al 

dolore ischemico provocato dal CPT portava nel corso del test ad un aumento 

della pressione arteriosa diastolica, della pressione arteriosa media e della 

frequenza cardiaca (Tabella II) rispetto alla stato di base; allo stesso modo, vi era 

un significativo aumento del doppio prodotto (Figura 4).  

La risposta emodinamica dei soggetti al dolore ischemico del CPT (o, per meglio 

dire, l'assenza di questa risposta riflessa) registrata durante la fase di induzione e 

mantenimento MSE si è rivelata sovrapponibile a quella ottenuta durante la fase di 

ipnosi di persona. L'andamento apparentemente diverso dei parametri 

cardiovascolari misurati al primo minuto del test, forse dovuto a tempi di 

instaurazione dell’HFA lievemente più lenti rispetto a quelli dell’ipnosi in 

presenza dell'ipnotista, si è rivelato essere non statisticamente significativo 

(Figura 4). I risultati qui presentati rivelano quindi che l'analgesia ottenuta con il 

dismorfismo via radio è equivalente a quella ottenuta con l'ipnosi in presenza 

dell'ipnotista e, come questa
31,34,38,39

, non è riconducibile ad un mero meccanismo 

di dissociazione, bensì ad un effetto di reale anestesia, con mancata percezione 

dello stimolo doloroso.  

 

 

L'ipnosi a distanza e la trasmissione dell'informazione 

 

Ciò che ha spinto il nostro gruppo di ricerca a interessarsi all'ipnosi MSE è stata la 

constatazione quasi accidentale dell'ottima riuscita dell'ipnosi tramite interfono 

nel corso di un nostro recente studio di fMRI, non ancora pubblicato. In quella 

circostanza, la comunicazione MSE era l'unica possibilità per interagire con il 

soggetto e gestire lo stato di ipnosi una volta che egli era entrato nella stanza in 

cui si svolgeva la risonanza e durante l'esame; secondo quanto previsto dal 

protocollo, inoltre, per metà dei partecipanti anche l’induzione avveniva 

direttamente nel tubo. 

Questo riscontro non poteva non portare a chiederci se, nella trasmissione 

dell'informazione ipnotica, il messaggio avesse davvero bisogno di un'interazione 

fisica e diretta tra ipnotista e ipnotizzato per essere convogliato. Del resto, la 
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possibilità di trasmettere l'informazione in altre maniere meno tradizionali, ad 

esempio quella opposta di rinunciare alla parola avvalendosi soltanto della 

comunicazione non verbale, è accettata senza problemi da tempo, tanto da aver 

acquisito una dignità tale da farla considerare un'entità a sé (la cosiddetta “ipnosi 

non verbale”
48,49

). Perché, allora, non provare un'ipnosi esclusivamente verbale e 

realizzata senza la presenza dell'ipnotista? Dopotutto, secondo alcune teorie, 

l'ipnosi altro non è che un retaggio dell'ancestrale mente bicamerale, che era per 

l'appunto divisa in un emisfero “parlante” e uno “ascoltante”, in cui la voce 

dell'ipnotista si sostituiva alle voci degli dèi che “abitavano” l'emisfero destro
50

.
 
 

 

Un Laboratorio di Ipnosi Sperimentale rappresentava il luogo ideale per verificare 

l'efficacia di questa modalità di trasmissione dell'informazione, avendo la 

familiarità con i protocolli sperimentali necessaria per garantire la scientificità del 

progetto e potendo fornire il setting adatto per lavorare in totale sicurezza (con la 

possibilità di un veloce rientro dell'ipnotista nella stanza in cui si svolgeva 

l'esperimento e con i partecipanti costantemente monitorati da un operatore). 

Ovviamente, con il presente studio non si vuole suggerire in alcun modo che 

l'ipnosi MSE possa permettere di ipnotizzare contra voluntatem: ciò sarebbe 

contrario alla natura stessa dell'ipnosi
9,51

, oltre che assolutamente illegale ed 

immorale. Tutti i partecipanti davano e firmavano consenso scritto all'esperimento 

ed erano sottoposti ad una seduta preliminare volta alla conoscenza reciproca tra 

loro e l'ipnotista e alla creazione del rapport che permetteva poi le fasi successive. 

La partecipazione volontaria e attiva del soggetto e il rapporto di fiducia 

instauratosi tra ipnotista e soggetto restavano quindi il cardine dell'esperienza 

ipnotica e ciò che cambiava era solo il mezzo attraverso il quale i due erano in 

contatto. 

Infine, è importante tenere a mente che, nonostante la distanza, il tipo di 

comunicazione sperimentato in questo studio non era a senso unico: la 

ricetrasmittente consentiva al soggetto di guidare l'ipnotista, fornendogli un 

feedback sul suo stato di rilassamento e di benessere e dando indicazioni per la 

migliore riuscita dell'induzione e della gestione dell'esperienza. 
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Forza e limiti dello studio 

 

Forza di questo studio è l'applicazione di mezzi e strumenti mutuati dalla ricerca 

epidemiologica e cardiovascolare al campo dell'ipnosi, come abituale nel nostro 

Laboratorio
28-39

. Ciò ha consentito di prefissarsi un outcome misurabile 

oggettivamente, quale la risposta cardiovascolare al dolore, in aggiunta alla 

valutazione soggettiva dell'efficacia delle diverse tecniche di ipnosi, permettendo 

di fare un passo avanti rispetto alla scarsa scientificità dei precedenti studi 

sull'argomento presenti in letteratura
11-16

.  

Limiti, intrinseci alla sua stessa natura di studio pilota, sono il basso numero di 

soggetti studiati e il fatto che essi fossero tutti highs già sottoposti in precedenza a 

sedute di ipnosi. 

 

 

Conclusioni e prospettive 

 

Nella nostra esperienza, l'ipnosi MSE – opportunamente valutata in condizioni di 

totale sicurezza per il soggetto e l'ipnotista – si è dimostrata equivalente a quella 

in presenza dell'ipnotista sia per quanto riguarda il vissuto soggettivo dei 

partecipanti allo studio, sia dal punto di vista di una valutazione oggettiva dei 

risultati.  

L'informazione è in grado di viaggiare e arrivare intatta ed efficace a destinazione 

senza venire modificata o attenuata dall'interposizione di spazi e strumenti tra chi 

la invia e chi la riceve; il messaggio ipnotico in sé si è rivelato quindi più 

importante della modalità scelta per trasmetterlo. 

Le future applicazioni di questo nuovo approccio alla comunicazione ipnotica, 

qualora i risultati ottenuti in questo studio pilota dovessero essere confermati da 

ulteriori esperimenti con numerosità maggiore e su soggetti non già avvezzi 

all'ipnosi, sono molte: dalla terapia a distanza del dolore alla medicina delle 

catastrofi (in cui i soggetti si trovano ad essere già in una sorta di trance 

ipnotica
52

,  che potrebbe però beneficiare della guida “esterna” di un ipnotista), 
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passando per qualsiasi situazione di necessità o di emergenza ove i soggetti non 

siano direttamente e rapidamente raggiungibili di persona. 
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