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Riassunto 

 

In 10 volontari sani è stata valutata l’efficacia di una suggestione portata durante 

ipnosi profonda e volta ad aumentare la performance muscolare durante 

esercizio isometrico. A tal fine, un hand grip test veniva fatto eseguire alla 

massima forza e per la massima durata tollerata sia in condizioni di coscienza 

usuale sia in ipnosi. Come suggestione specifica era fatta allucinare l’assunzione 

di una «pozione energizzante» capace di aumentare la forza muscolare e di 

abolire il senso di stanchezza, disagio e dolore connesso con l’esercizio 

isometrico. La forza era misurata con un dinamometro. I parametri emodinamici 

erano monitorati continuativa-mente. 

Rispetto alle condizioni di coscienza usuale, l’esercizio effettuato in ipnosi con 

suggestione di alta performance si accompagnava ad un aumento del 12% della 

forza muscolare e del 60% della durata dell’esercizio. Si registrava inoltre un 

aumento assai maggiore della frequenza cardiaca, della pressione arteriosa e del 

doppio prodotto, mentre - a fronte di una paragonabile vasodilatazione 

esercizio-indotta - l’aumento dell’indice cardiaco era minore a causa della 

riduzione anziché del naturale aumento dello stroke volume. L’aumento 

dell’indice cardiaco osservato durante hand grip in ipnosi  era quindi sostenuto 

interamente dall’incremento della frequenza cardiaca, una condizione questa 

che può essere mantenuta soltanto per un tempo breve e a scapito 

dell’irrorazione arteriosa del miocardio e soprattutto dell’endocardio. 

Pare quindi di poter concludere che il comando ipnotico di essere  fisicamente 

performante si accompagna ad un aumento della forza fisica ma soprattutto 

della durata dell’esercizio; in tali condizioni, la performance fisica è 

effettivamente superiore a quella ottenibile in condizioni di coscienza usuale, 

come se il soggetto fosse in grado di attingere ad energie di regola non utilizzate; 

tale aumentata performance è innaturale ed è sostenuta da meccanismi 

muscolari capaci di attivare riflessi emodinamici sfavorevoli, potenzialmente 

dannoni e persino letali in persone già affette da cardiopatia. Ciò potrebbe 

rendere ragione delle notizie talora riportate nella stampa generalista, nelle quali 

indiidui normali compiono in condizioni estreme (in genere salvataggi) imprese 

straordinarie per morire improvvisamente subito dopo. Benché l’ipnosi sia un 

formidabile strumento per lo studio della fisiologia umana, il suo impiego nel 

mondo fisico (soprattutto in quello sportivo) dovrebbe essere limitato a rigide 

condizioni sperimentali. Aumentando infatti la potenza muscolare e riducendo il 

senso di fatica, l’ipnosi sembra comportarsi a tutti gli effetti come un doping, 

privando il soggetto della naturale difesa ben sintetizzata dalla frase «non ce la 

faccio più». 
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Introduzione 
 

Il termine «ipnosi*» fu coniato a metà del XIX secolo da J.Braid (1853) 

come sostituto del «fluido animale» di Mesmer, definizione questa che era 

ormai poco accetta alla comunità scientifica. Nel 1994 il comitato 

esecutivo dell’American Psychological Association, divisione 

Psychological Hypnosis, ha poi costruito una definizione di ipnosi a partire 

dalla pluralità dalle opinioni di professionisti e ricercatori nel campo 

dell’ipnosi scientifica e applicata. Nella pratica dell’ipnosi (cioè 

nell’ipnotismo) il soggetto è guidato dall’ipnotista mediante suggestioni a 

rispondere a vissuti di cambiamento nell’esperienza soggettiva e a 

modificazioni nella percezione, sensazioni, emozioni, pensieri e 

comportamenti. 

Per la Scuola Post-Universitaria di Ipnosi Clinico-Sperimentale, l’ipnosi è 

una condizione di coscienza modificata espressione di monoideismo 

plastico. In tale condizione, un’idea - spontanea o più spesso suggerita da 

un operatore - può divenire plastica, ossìa fattiva. Il monoideismo plastico 

si verifica spontaneamente nella vita di tutti i giorni, ma nel caso del 

rapporto ipnotico questa modificazione della coscienza diviene più stabile 

e intensa e grazie alla guida dell’ipnotista può essere indirizzato e 

utilizzato a fini terapeutici, diagnostici o sperimentali. 

Una delle caratteristiche peculiari del fenomeno ipnosi, che per più di 

duecento anni ha attirato l’attenzione di ricercatori, clinici e profani, 

consiste nelle risposte dei soggetti alle suggestioni ipnotiche le quali 

portano con facilità a sperimentare cambiamenti nella personalità e 

illusioni circa l’origine e la realtà delle proprie esperienze.  

I dettagli delle procedure di induzione da utilizzare e delle suggestioni 

sono le più varie, in particolar modo nell’ambito clinico dipendono dalle 

caratteristiche delle scuole e dal singolo ipnotista. M.Erickson è stato 

sempre molto restìo a sistematizzare l’ipnosi, sostenendo che il suo 

                                                 
*
 «Ipnosi» deriva da Hypnos, che non a caso nella mitologia greca è dio del sonno e figlio   

  della notte. 
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approccio era interamente basato sul soggetto che aveva di fronte in base 

alla metodica del tailoring. Nella ricerca sperimentale con ipnosi, tuttavia, è 

d’uopo impiegare procedure di induzione e approfondimento 

standardizzate e utilizzare una classificazione per distinguere individui 

poco o altamente ipnotizzabili; a tal fine stono state usate le cosideddette 

scale di suscettibilità ipnotica, come la Stanford Hypnotic Susceptibility 

Scale1, utilizzata anche nel presente studio per lo screening preliminare 

dei soggetti. 

 

L’ipnosi nella ricerca sperimentale 

La ricerca con l’ipnosi ha contribuito in maniera determinante alla 

comprensione del comportamento e della psicologia sia normale che 

patologica. Distinguiamo una ricerca intrinseca (indirizzata ad indagare le 

peculiarità dell’ipnosi dal punto di vista funzionale e anatomico) da una 

strumentale (che utilizza l’ipnosi come strumento di ricerca per indagare 

uno specifico fenomeno). Difatti, attraverso suggestioni ipnoticche si può 

indurre nel soggetto una fenomenologia di comportamenti, modificazioni 

cognitive e sintomi patologici che possono poi essere studiati in un 

contesto sperimentale controllabile. 

La ricerca sull’ipnosi si è occupata a lungo sul ruolo che riveste 

l’aspettativa (expectancy) sulle risposte ipnotiche del soggetto2,3. Alcune 

teorie sostengono che l’aspettativa e la compiacenza (compliance) nei 

confronti dell’operatore siano sufficienti a spiegare risposte ipnotiche 

anche complesse come le allucinazioni4. Evidenze empiriche5 hanno 

tuttavia smentito questa visione ed è stato ampiamente dimostrato che 

nelle prove sperimentali volte a confrontare soggetti in ipnosi con controlli 

che simulano è presente eccesso di varianza che non può essere spiegata 

dalla diretta o indiretta influenza dell’aspettativa. 

Il gruppo di ricerca† al quale mi sono appoggiato per lo sviluppo della 

presente tesi sperimentale ha nel corso degli anni dimostrato che gli effetti 

delle suggestioni ipnotiche, così reali per il soggetto che le esperisce, non 
                                                 
†
 Laboratorio di Ipnosi Clinica e Sperimentale, Dipartimento di Medicina, Università degli Studi  

  di Padova; e Sezione Veneto del CIICS, Padova   
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sono meri vissuti soggettivi ma provocano attivazioni caratteristiche a 

livello cerebrale e fisiologico6-11.  

Come strumento di ricerca, la suggestione ipnotica può essere di interesse 

per psicologi, neuroscienziati e medici. 

La letteratura recente ha esplorato ricorrendo all’ipnosi una grande varietà 

di fenomeni che includono la memoria12, l’effetto Stroop9,13,14  , le 

allucinazioni uditive15, cenestesiche8 e situazionali6, il dolore8,16-18e il 

controllo motorio19. 

Come esempio dell’utilità dell’ipnosi nella comprensione dei sintomi si può 

citare lo studio di Szechtman15 sull’attivazione cerebrale nelle allucinazioni 

uditive in forma di voci. Questo sintomo, caratteristico delle psicosi, a 

causa della sua natura spontanea e poco prevedibile si presta difficilmente 

a essere studiato con le tecniche di imaging funzionale, che invece 

richiedono stimoli controllabili e ripetibili. Lo studio metteva a confronto, 

mediante risonanza magnetica funzionale (fMRI), l’attivazione cerebrale in 

soggetti altamente ipnotizzabili in quattro condizioni: silenzio, ascolto di un 

nastro registrato, immaginazione dell’ascolto in condizione di silenzio e 

allucinazione uditiva del nastro indotta tramite suggestione ipnotica. I 

risultati hanno dimostrato non solo che l’allucinazione ipnotica era 

differente dalla semplice immaginazione ma che provocava un’attivazione 

della regione ACC paragonabile a quella della condizione nella quale il 

nastro veniva realmente ascoltato. 

Studi strumentali con soggetti altamente ipnotizzabili hanno indagato i 

processi attentivi controllati e automatici13. Il compito Stroop20, largamente 

utilizzato nella ricerca psicologica, evidenzia l’automaticità della lettura 

attraverso lo Stroop Interference Effect (SIE) inteso come differenza nella 

risposta alla situazione congruente e incongruente del compito. Raz e 

Shapiro13 hanno dimostrato che mediante un comando post-ipnotico di 

incapacità di lettura è possibile rimuovere lo SIE e che il soggetto non può 

ottenere questo effetto in maniera volontaria. 

Il citato gruppo di ricerca dell’Università di Padova si occupa da anni 

dell’applicazione sperimentale dell’ipnosi, con l’obiettivo primario di 
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dimostrare che la fenomenologia dell’ipnosi stessa è reale e misurabile. A 

tal fine, ha preso in esame gli effetti fisiologici delle allucinazioni di calore7, 

delle allucinazioni situazionali6, della cosiddetta hypnotic focused 

analgesia8 e dei deficit attentivi indotti mediante comandi ipnotici o post-

ipnotici. In particolare, ha dimostrato che con opportuni comandi ipnotici o 

financo post-ipnotici portati in soggetti altamente ipnotizzabili è possibile 

indurre allucinazioni positive aventi per il soggetto il carattere della realtà e 

misurarne le consegunze emodinamichee, ridurre la percezione del dolore 

sia trigeminale8 che non trigeminale18,21 e i suoi effetti emodinamici riflessi 

(rispettivamente vasocostrizione e vasodilatazione), ridurre in un contesto 

sperimentale l’effetto Stroop attraverso l’induzione di alessìa misurandone 

l’entità e le conseguenze emodinamiche9, indurre un’eminegligenza 

monolaterale analoga all’eminattenzione che accompagna talune 

patologie neurologiche22, indurre un’amusìa per il ritmo‡ e provocare una 

regressione d’età misurandone l’entità attraverso tests proiettivi come il 

Rorschach e matrici di performance come il Raven23. Tali ricerche hanno 

dimostrato che gli effetti dell’ipnosi, sempre reali per il soggetto24,25, sono 

altresì reali e misurabili in un setting sperimentale.  

 

 

Ipnosi e performance fisica 
 

In virtù della sua attitudine a focalizzare e modificare l’attenzione, a 

produrre nel soggetto un’esperienza soggettiva di spontaneità nello 

svolgere un compito e ad avertire meno gli effetti della fatica e della noia, 

l’ipnosi viene spesso applicata per migliorare le prestazioni in varie 

discipline fisiche, anche a livello professionistico. Il suo impiego è efficace 

a diversi livelli. Suggestioni verbali di aumento dell’efficacia e autostima 

accrescono la motivazione e la fiducia in previsione di obiettivi lontani e 

vicini nel tempo. Attraverso la capacità di ridurre la percezione di stimoli 

esterni, sia a livello cosciente sia a livello di risposta elettrofisiologica26, si 

ottengono migliore concentrazione e minore distraibilità27. L’ipnosi può 

                                                 
‡
 dati in corso di pubblicazione su Int J Clin Exp Hypn 
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essere altresì utilizzata all’interno di un programma di rilassamento nel 

controllo dell’arousal e nel ridurre l’ansia pre-gara. L’ipnosi sembra infine 

facilitare la consapevolezza dei processi e meccanismi neuromuscolari più 

fini che altrimenti sarebbero esclusi dal controllo volontario. È possibile 

apprendere a controllare risposte non-volontarie e regolare finemente 

l’attivazione di singoli gruppi muscolari. Nell’aumentare la motivazione e la 

concentrazione, l’ipnosi permette risultati migliori e più duraturi rispetto alle 

tecniche di rilassamento e di immaginazione applicate separatamente, 

sebbene i risultati in assoluto migliori si ottengano probabilmente 

impiegando l’ipnosi all’interno di un programma che coniughi le varie 

metodologie28. 

L’esercizio isometrico ben si presta a rispondere ai quesiti sopra esposti, 

in quanto è di facile e rapida esecuzione, di facile e precisa misurazione e 

si accompagna a variazioni emodinamiche§ che sono note11 e che sono 

state studiate in precedenza dal gruppo di ricerca presso il quale questo 

lavoro è stato svolto. Si è optato pertanto per l’impiego di un test 

isometrico mediante hand grip11,29.  
 

 

 

 

 Metodi 

 

Organizzazione generale dello studio 

Lo studio ha incluso 10 volontari sani (7 femmine e 3 maschi) 

preliminarmente definiti atti all'ipnosi sulla base dell’anamnesi personale, 

di un colloquio e di un test di personalità (Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory 2)30,31. Tale procedura preliminare era posta in 

essere alla scopo di screenare i soggetti ed identificare quelli 

maggiormente proni a sviluppare effetti indesiderati secondari alla 

                                                 
§
 Le variazioni emodinamiche  che si accompagnano ad hand grip test  possono essere imponenti e  

  possono esitare, in soggetti cardiopatici, in eventi anche gravi. Tale test andrebbe quindi riservato  

  a rigide condizioni sperimentali e a ricercatori esperti.  
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dissociazione dell’Io e quindi inadatti all’induzione ipnotica. Tutti i 

partecipanti sono stati giudicati altamente ipnotizzabili sulla base della 

Stanford Scale. I soggetti così selezionati (Tabella 1) dovevano presentare 

caratteristiche fisiologiche e antropometriche tali da consentire il 

monitoraggio dei parametri cardiovascolari emodinamici ed 

ultrasonografici più oltre descritti e dovevano essere esenti da patologie 

cardiache ed epatiche sia arteriose che venose che potessero costituire 

fattore confondente nell’analisi dei dati. 

 

Aspetti medico-legali ed etici 

Lo studio è stato approvato dal locale Comitato di Bioetica ed è stato 

condotto in accordo con i principi citati nella dichiarazione di Helsinki per 

gli studi sull’uomo32. Ogni soggetto è stato preliminarmente e 

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

le finalità, le modalità e i potenziali rischi della procedura, potendo 

rivolgere al proponente le domande necessarie per una completa 

comprensione della procedura stessa e facendo una successiva verifica 

della sua reale comprensione. Tutti i partecipanti hanno rilasciato per 

iscritto un valido e legittimo assenso informato. I dati e le informazioni 

raccolti erano vincolati al segreto professionale di cui agli art. 326, 365 e 

384 del Codice Penale, agli art. 200, 201, 256, 331 e 334 del Codice di 

Procedura Penale, all’articolo 9 del Codice di Deontologia Medica e agli 

articoli 11, 13, 15, 16 del Codice Deontologico degli Psicologi e trattati in 

accordo con i dettami della Legge 31-12-1996 n° 675 («Tutela delle 

persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali»). 

 

Piano dello studio 

Seduta preliminare. Prima della procedura sperimentale, ogni soggetto 

era individualmente sottoposto ad induzione ipnotica al fine di instaurare 

un rapporto interpersonale fra l’ipnologo e il soggetto che favoriva il rapido 

raggiungimento di un efficace monoideismo plastico in occasione della 

successiva seduta di misurazione sperimentale. Tutti i partecipanti allo 
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studio erano indotti attraverso suggestioni verbali di benessere precedute 

da una breve numerazione e la loro attenzione era pilotata verso una 

singola idea, escludendo qualsiasi stimolo interno o esterno. La conferma 

che il soggetto era effettivamente entrato in uno stato ipnotico si rendeva 

evidente dalla presenza di alcuni segni, quali la deglutizione, la levitazione 

del braccio, la ridotta tensione della muscolatura facciale, la leggera 

caduta della mandibola associata a lieve apertura della bocca e una 

riduzione della frequenza respiratoria. L’analisi di questi segnali 

permetteva all‘ipnotista di capire se i soggetti erano realmente ipnotizzati, 

allo scopo di mantenere o modificare questa condizione con continue ed 

appropriate suggestioni. Per ridurre ed omogeneizzare i tempi di tale 

seduta e renderli compatibili con il protocollo sperimentale, si ricorreva ad 

un condizionamento post-ipnotico concordato fra l’operatore e il soggetto. 

Tale comando post-ipnotico veniva poi rimosso al termine di tutta la 

procedura sperimentale.  
 

Seduta sperimentale. Durante i primi 30 minuti, i soggetti erano 

mantenuti in posizione supina, mentre venivano applicate le 

apparecchiature necessarie al monitoraggio emodinamico (Figura 1). 

    

 

                     Figura 1. Setting sperimentale dello studio. 

 

8 
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Ottenuta la stabilità emodinamica, si eseguivano le misurazioni basali 

come più sotto specificato. Ogni soggetto manteneva per tutto la durata 

dello studio la posizione supina così da minimizzare gli artefatti da tremore 

muscolare.  

Ogni soggetto effettuava quindi uno sforzo isometrico mediante hand grip 

(Figura 2) fino alla potenza massimale raggiungibile, che era misurata 

mediante dinamometria. Ad evitare variazioni della biomeccanica dei 

vettori muscolari, tale misurazione era effettuata a gomito completamente 

esteso. Il soggetto era istruito ad evitare durante lo sforzo isometrico 

qualsiasi manovra di Valsava, che come è noto può modificare il trend 

delle variazioni emodinamiche in corso di hand grip29. Ciò si otteneva 

sollecitando e addestrando il soggetto a respirare regolarmente durante 

l’intera prova. 

 

 

 

              Figura 2. Hand grip test effettuato e misurato mediante dinamometro 
                 North Coast dotato di lancetta dinamografica. 
 

  
 

 

 



 11 

Il dinamometro utilizzato era dotato di una lancetta atta a registrare 

stabilmente la massima forza esercitata (Figura 2). L’entità della 

prestazione fisica (in kg·sec) era misurata come prodotto tra la massima 

forza di trazione esercitata (in kg) e il tempo (in sec) durante il quale tale 

forza era mantenuta o al più si riduceva della metà. 

Al termine delle misurazioni basali, sempre con il soggetto in posizione 

clinostatica, si procedeva con l'induzione e con la successiva fase di 

ipnosi neutra, durante tale fase si registravano nuovamente i parametri 

fisiologici.  

Dopo la fase di ipnosi neutra, si somministrava la suggestione particolare 

finalizzata alla realizzazione dell’obiettivo specifico dello studio. A tal fine, 

raggiunta l’induzione ipnotica e approfondita l’ipnosi mediante metodo 

precedentemente descritto10, veniva allucinata l’assunzione di una 

«pozione altamente energetica in grado di potenziare fino ai livelli massimi 

raggiungibili la forza muscolare e di abolire le sensazioni di dolore, 

fastidio, disagio e fatica» che notoriamente accompagnano lo sforzo 

isometrico. Infine, si riportava il soggetto alle condizioni attuali del 

laboratorio sperimentale, mentre i parametri emodinamici continuavano ad 

essere monitorati fino all’apertura degli occhi ed alla completa 

deipnotizzazzione. 

 

Monitoraggio centrale e periferico  

In ambulatorio, il peso e l’altezza di tutti i soggetti venivano misurati senza 

scarpe e in indumenti leggeri. Si calcolava il body mass index dividendo il 

peso in chilogrammi per il quadrato dell’altezza in metri (in kg/m2). 

In tutti i soggetti, in posizione clinostatica da almeno 30 minuti, la 

pressione arteriosa (in mmHg) veniva misurata a livello dell'arto superiore 

sinistro mediante sfigmomanometro a mercurio (Figura 1). La pressione 

arteriosa media veniva calcolata (in mmHg) da diastolica + 1/3 

differenziale. 

Agli stessi tempi, lo stroke volume era misurato (in ml) con un metodo 

impedenzometrico che fornisce anche la registrazione della frequenza 
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cardiaca (in bpm), della portata cardiaca in (in l/min) e dell'indice cardiaco 

(in l/[min·m2])  (Figura 3).  

 

 

 

           Figura 3. Misurazione della frequenza cardiaca (HR),  dello stroke volume  
             (SV),  della  portata  cardiaca  (CO)  e  dell’indice  cardiaco (in l/[min·m2]) 
             indicizzato alla superficie corporea calcolata automaticamente dalla formu- 
             la di Du Bois33 mediante  impedenzometro Physioflow Medatec.    
 

 

 

 

Le resistenze periferiche indicizzate erano automaticamente calcolate in 

unità di resistenza (UR=mmHg×min×m2/l) dal rapporto fra pressione 

media e indice cardiaco. 

La saturazione ossiemoglobinica era misurata in continuo mediante 

pulsossimetro digitale e la temperatura cutanea alla mano mediante sonda 

termometrica digitale (Figura 4). 

 

Analisi statistica 

Le variabili continue erano espresse come media e deviazione standard e 

confrontate con analisi della varianza e test post-hoc di Bonferroni. 

L’ipotesi nulla era rigettata per una probabilità <0.05. 
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         Figura 4. Misurazione continua della saturazione ossiemoglobinica periferica 
         mediante pulsossimetro digitale Fingertip Oximeter e della temperatura cuta- 
         nea periferica alla mano mediante sonda Digital Thermometer Dostmann. 
 

  
 

 

 

 

 

Risultati 

 

 

Caratteristiche generali del gruppo di studio 

Le caratteristiche generali dei soggetti studiati sono riassunte in Tabella 1 

e - come precedentemente dimostrato in altri studi dello stesso gruppo di 

ricerca34-43 - sono compatibili con quelle di giovani sani.  

 
 
 
 
Tabella 1. Caratteristiche generali basali dei 5 soggetti studiati (media ± deviazione 
standard). I parametri emodinamici sono misurati a riposo dopo 30 minuti di clinostatismo 
in stanza tranquilla a 25°C di temperatura. Il Body mass index è stato calcolato dal 
rapporto fra peso (in kg) e quadrato dell’altezzza (in m). Le resistenze periferiche totali 
sono state calcolate dal rapporto fra pressione arteriosa media e portata cardiaca. 
 

Età (anni) 31.8 ± 6.6 
Body mass index (kg�m-2) 23.2 ± 2.7 
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 114.0 ± 18.7 
Pressione arteriosa diastolica (mmHg) 71.9 ± 9.7 
Pressione arteriosa media  (mmHg) 85.8 ± 12.2 
Frequenza cardiaca (b�min-1) 68.4 ± 14.7 
Gittata sistolica (ml) 52.6 ± 16.9 
Portata cardiaca (l�min-1) 3.7 ± 1.6 
Resistenze periferiche totali (mmHg�min�m2

�l-1) 44.6 ± 17.8 
Saturazione ossiemoglobinica periferica (%) 97.2 ± 1.2 
Temperatura cutanea esterna alla mano (°C) 34.9 ± 0.8 
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Performance muscolare 

La forza muscolare sviluppata al dinamometro era 28.1±9.7 kg in 

condizioni basali di coscienza usuale e aumentava, seppure in misura non 

significativa, del 12% quando l’esperimento era ripetuto in condizioni di 

suggestione ipnotica di elevata performance muscolare (Figura 5, 

pannello superiore). 

La massima tolleranza allo sforzo isometrico al dinamometro era 

19.5±10.4 sec in condizioni basali di coscienza usuale e aumentava in 

misura significativa del 60% (p<0.03) quando l’esperimento era ripetuto in 

condizioni di suggestione ipnotica di elevata performance muscolare 

(Figura 5, pannello inferiore). 

La prestazione massima era 580±463 kg·sec in condizioni basali e 

993.6±531.5 kg·sec in condizioni di suggestione ipnotica di alta 

performace (p<0.001). 

 

 

                     Figura 5.  Massima forza  muscolare e  massima tolleranza  
                         allo sforzo isometrico in condizioni basali di coscienza usua- 
                         le e durante suggestione ipnotica di alta performance. 
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Conseguenze emodinamiche dello sforzo isometrico 
 

Hand grip in condizioni basali. Durante hand grip in condizioni pre-

ipnotiche si osservava un aumento significativo della pressione arteriosa 

sistolica (da 113.3±18.5 a 127.2±19.9 mmHg, p<0.05) e diastolica (da 

70.9±9.2 a 78.0±9.3 mmHg, p<0.05), della frequenza cardiaca (da 

68.1±13.6 a 92.6±13.6 bpm, p<0.01) e dello stroke volume (da 51.9±17.0 

a 58.6±21.3 ml, p<0.05) rispetto alla condizione di riposo.  

Il doppio prodotto aumentava di conseguenza da 7795±2166 a 

11928±3119 mmHg·bpm (p<0.01) come risultato dell’incremento sia di 

pressione sistolica che di frequenza cardiaca, la portata cardiaca da 

3.4±1.4 a 6.6±4.2 l/min (p<0.01) e l'indice cardiaco da 2.2±0.7 a 3.8±2.0 

l(min·m2) (p<0.01) come risultato dell’incremento sia di frequenza cardiaca 

che di stroke volume. Le resistenze periferiche conseguentemente si 

riducevano da 43.2±13.8 a 31.4±16.6 UR (p<0.05). 
 

Hand grip durante suggestione ipnotica di alta performance. Quando 

l’esperimento era ripetuto in condizioni di suggestione ipnotica di alta 

performance, l’aumento di pressione sistolica e diastolica era analogo (da 

114.6±19.9 a 131.0±30.2 mmHg, p<0.05, e da 72.9±10.7 a 82.0±11.2 

mmHg, p<0.05, rispettivamente).  

L’aumento di frequenza cardiaca indotto dallo sforzo isometrico era invece 

del 52% maggiore (da 68.7±16.3 a 105.9±19.5, p<0.01), sicché l'aumento 

del doppio prodotto indotto dallo sforzo risultava del 51% più alto (p<0.05) 

che in condizioni di coscienza usuale (da 7971±2545 a 14210±5719, 

p<0.01). Tale differenza correlava con la maggiore durata dello sforzo 

(r=0.31, p<0.05).  

Lo stroke volume, lungi dall’aumentare, tendeva invece a ridursi, seppure 

in misura non significativa, rispetto alle condizioni di riposo (da 53.3±17.6 

a 51.1±24.5 ml). Come risultato netto di tali variazioni, la portata cardiaca 

aumentava da 3.8±1.8 a 5.6±4.0 l/min (p<0.01) e l'indice cardiaco da 

2.3±1.0 a 3.3±1.9 l/(min·m2) (p<0.01) quale conseguenza del semplice 

aumento di frequenza cardiaca. Le resistenze periferiche conseguente-

mente si riducevano da 46.0±21.8 a 34.6±11.2 UR (p<0.05). 
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Figura 6. Variazione percentuale di pressione arteriosa sistolica (PAS), frequenza 
cardiaca (FC), doppio prodotto (DP), stroke volume (SV), indice cardiaco (IC) e 
resistenze periferiche (RP) in seguito ad esercizio isometrico tipo hand grip effettuato in 
condizioni di coscienza usuale (□) e in suggestione ipnotica di alta performance (■); 
*p<0.05 vs. □. 
 

 

 

 

 

Altre conseguenze dello sforzo isometrico 

La temperatura cutanea alla mano e la saturazione ossiemoglobinica 

periferica non erano modificate dalla suggestione ipnotica somministrata 

(Tabella 2). 

 

 
 

Tabella 2. Trend della temperatura cutanea periperica e della saturazione 
ossiemoglobinica periferica in seguito a sforzo isometrico del tipo hand grip in condizioni 
basali e in condizioni di suggestione ipnotica di alta performance. Nessuna differenza 
significativa. 

 
 

Parametro 
Condizioni basali di 

coscienza usuale 
Suggestione ipnotica 
di alta performance 

  

Pre-test 
 

Post-test 
 

Pre-test 
 

Post-test 
 

Temperatura cutanea (°C) 34.8 ± 1.0 35.0 ± 0.9 35.0 ± 0.6 34.9 ± 0.5 
     
Saturazione 
ossimeoglobinica (%) 

 

97.1 ± 1.4 
 

98.0 ± 1.1 
 

97.4 ± 1.2 
 

97.5 ± 1.2 
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Discussione 

 

Nella mia professione di fisioterapista è importante conoscere l’anatomia, 

le tecniche di terapia manuale e saper affrontare qualsiasi tipo di patologia 

si presenti, ma - contrariamente a quanto di solito si pensa - è soprattutto 

fondamentale l’utilizzo della parola. Attraverso la comunicazione si riesce 

a tranquillizzare il paziente, togliere paure ed ansie e infondere energia e 

positività che migliorano i tempi di prognosi e la qualità del recupero. Infatti 

qualsiasi problema fisico si può ripercuotere sull’umore e sulla visione del 

problema stesso, amplificandone la percezione soggettiva. 

Tranne i casi nei quali il paziente si presenti con una problematica in 

seguito ad un trauma o a gesti ripetuti nel tempo, i problemi sono di tipo 

cronico e di conseguenza incidono anche sull’aspetto psicologico.  

Questa mia visione mi ha portato a cercare anzitutto un metodo di 

comunicazioe efficace atto a far fronte a questo tipo pazienti con problemi 

somatopsichici. Conosciuta così l’ipnosi, mi è parso utile e interessante 

dal punto di vista scientifico approfondire una tematica più specifica, 

quella della performace fisica. Per far questo mi sono appoggiato ad un 

centro di ricerca che da tempo conduce studi sperimentali con lo 

strumento ipnosi. In effetti, nel campo della psicologia dello sport diverse 

tecniche di rilassamento e l’ipnosi stessa sono state utilizzate per 

migliorare26-28,44,45 o peggiorare45 la performance fisica. Albert e Williams 

sono stati in grado di ottenere una riduzione della performance, ma non un 

suo aumento, mediante semplice suggestione in ipnosi neutra45. Barber e 

Calverley46, per parte loro, hanno osservato una riduzione della 

performance fisica durante ipnosi neutra, ma un aumento della stessa 

quando venivano aggiunte adeguate istruzioni motivazionali. 

Ovviamente non è obbligatorio ricorrere sempre all’ipnosi, ma anche in 

condizioni usuali le parole assumono un’importanza fondamentale nel 

raggiungimento degli obiettivi del percorso riabilitativo e possono aiutare il 

soggetto ad esprimere meglio, più compiutamente e più efficacemente le 

proprie potenzialità anche fisiche. Questo è alla portata del fisioterapista. 
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Lo studio sperimentale qui riportato mette in evidenza come sia possibile 

migliorare la performance muscolare semplicemente con l’impiego della 

parola, in quel particolare contesto che è il monoideismo plastico. La 

prestazione era infatti quasi raddoppiata quando l’hand grip test era 

eseguito in condizioni di suggestione ipnotica di alta performance.  

Tale risultato rende ragione degli episodi talora riportati nella stampa 

generalista, nei quali soggetti del tutto normali compiono imprese 

eccezionali in condizioni di estrema necessità (salvataggio di persone a 

rischio di annegamnto, liberazione di bambini intrappolati sotto grossi pesi 

ecc.). In questi casi è probabilmente in gioco un’auto-ipnosi con 

monoideismo di alta performance, che consente una prestazione 

superiore a quella prevedibile in base alle caratteristiche del soggetto. 

Il setting sperimentale era concepito in modo da discriminare tra gli effetti 

puramente muscolari dell’ipnosi e quelli più squisitamente motivazionali47. 

I risultati hanno dimostrato che la suggestione ipnotica di aumentata 

performance agisce incrementando la tolleranza allo sforzo più che 

l’intensità della prestazione fisica. Infatti, la prima aumentava in misura 

statisticamente significativa e biologicamente importante, mentre la 

seconda aumentava in misura assai minore e in modo più incostante nei 

diversi soggetti. 

Come sempre quando si ha a che far con quello strumento tutto sommato 

poco conosciuto che è l’ipnosi, i meccanismi che sottendono questa 

aumentata pertormance non sono chiari. Si può teorizzare un impiego 

delle fibre muscolari latenti, ma è più probabile che la suggestione ipnotica 

agisca nel contesto della motivazione e della resistenza individuale, 

giacché era la durata dello sforzo, più che la sua intensità, a risultare 

significativamente aumentata. A questo proposito, è stato recentemente 

dimostrato che la fatica connessa con lo sforzo isometrico del tipo hand 

grip riduce la performance di gruppi muscolari anche lontani dalla mano e 

non direttamente coinvolti nell’hand grip stesso48. Benché il setting 

sperimentale fosse quello dello sforzo isometrico, i risultati indicano perciò 

un possibile impiego dell’ipnosi negli esercizi di durata e di resistenza.  
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Infine, qualche parola circa la protezione d’organo. Lo sforzo isometrico 

costituisce si per sè un rischio per gli organi-bersaglio11,29. E’ ovvio 

chiedersi se la suggestione ipnotica di alta performance, comportando una 

prestazione quasi raddoppiata rispetto a quella condotta in condizioni 

basali, implichi altresì un rischio aumentato.  

L’hand grip condotto in condizioni di coscienza usuale ha in effetti prodotto 

un aumento significativo del 12% della pressione sistolica, del 36% della 

frequenza cardiaca e conseguentemente del loro doppio prodotto (un 

indice del consumo di ossigeno miocardico), che aumentava del 53% 

rispetto alle condizioni basali. Aumentava inoltre del 73% l’indice cardiaco, 

che rispecchia il carico emodinamico maneggiato dal cuore e dai vasi 

nell’unità di tempo. Lo sforzo isometrico si confermava dunque un test 

rischioso, da somministrarsi con cautela a pazienti coronaropatici**. Invero, 

la stanchezza fisica e financo il disagio e il dolore locali che tipicamente 

accompagnano la manovra di hand grip limitano grandemente la reale 

importanza emodinamica del test, che di fatto viene spontaneamente 

interrotto dal soggetto in breve tempo (in media in 19 secondi nello studio 

qui descritto). 

Quando tuttavia l’esperimento era condotto in condizioni di aumentata 

performance e il soggetto riceveva non soltanto il comando di essere più 

forte fisicamente ma anche quello di non prestare attenzione alla fatica, al 

disagio e al dolore provocati dalla stretta di mano sul dinamometro, lo 

sforzo aveva agio di protrarsi (si porrebbe dire, innaturalmente) per un 

tempo quasi doppio, il che, accoppiandosi ad una forza muscolare più 

intensa, provocava rispetto alle condizioni di coscienza usuale un 

aumento quasi doppio della frequenza cardiaca (+54% rispetto alle 

condizioni di riposo) e più che doppio del doppio prodotto (+78% rispetto 

alle condizioni basali), una situazione questa che esprime un rischio 

cardiovascolare teorico assai più alto. Inoltre, a fronte di una 

vasodilatazione sistemica identica a quella ottenuta in coscienza usuale, 

lo stroke volume, lungi dall’aumentare per sopperire alle esigenze di un 
                                                 
**

 Naturalmente non vi erano rischi nello studio qui descritto, che era condotto in  soggetti  giovani  

    e sani e in condizioni sperimentali controllate di sicurezza. 
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letto vascolare aumentato, si riduceva del 4% in seguito allo sforzo 

isometrico, probabilmente perché non vi era tempo sufficiente 

all’attivazione dei meccanismi di compenso. L’aumento (+43%) dell’indice 

cardiaco osservato durante hand grip in ipnosi  era quindi sostenuto 

interamente dall’incremento della frequenza cardiaca, una condizione 

questa che può essere mantenuta soltanto per un tempo breve e a scapito 

dell’irrorazione arteriosa del miocardio e soprattutto dell’endocardio. 

Pare quindi di poter concludere che: 

- il comando ipnotico «sii fisicamente performante», somministrato ad 

esempio sotto forma di allucinazione di una «pozione 

energizzante», si accompagna ad un aumento della forza fisica ma 

soprattutto della durata dell’esercizio; 

- in tali condizioni, la performance fisica è effettivamente superiore a 

quella ottenibile in condizioni di coscienza usuale, come se il 

soggetto fosse in grado di attingere ad energie di regola non 

utilizzate; 

- tale aumentata performance è innaturale ed è sostenuta da 

meccanismi muscolari capaci di attivare riflessi emodinamici 

sfavorevoli, potenzialmente dannoni e persino letali. 

Ciò potrebbe rendere ragione delle notizie talora riportate nella stampa 

generalista, nelle quali persone del tutto normali compiono in condizioni 

estreme (in genere salvataggi) imprese straordinarie, magari per morire 

subito dopo††. Si può ipotizzare che in questi casi sia in gioco un 

monoideismo plastico auto-indotto di aumentata performance analogo a 

quello etero-indotto nel presente studio. 

Benché l’ipnosi sia un formidabile strumento per lo studio della fisiologia 

umana, il suo impiego nel mondo fisico (soprattutto in quello sportivo) 

dovrebbe essere limitato a rigide condizioni sperimentali. Aumentando 

infatti la potenza muscolare e riducendo il senso di fatica, l’ipnosi si 

comporta a tutti gli effetti come un doping, privando il soggetto della 

naturale difesa ben sintetizzata dalla frase «non ce la faccio più». 

                                                 
††

 Si vedano a questo proposito alcune notizie riportate in Appendice. 
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Appendice 

 

Seguono alcune agenzie di stampa circa imprese 

straoridinarie compiute da persone normali in condizioni 

di emergenza 
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