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INTRODUZIONE 
 

Si può affermare che “l’ipnosi è tanto antica quanto il linguaggio” [1]. 

L’utilizzo dell’ipnosi per contrastare il dolore legato a manovre di tipo 

medico risale probabilmente agli albori dell’umanità, con testimonianze 

in tutte le culture, popolazioni ed epoche. Nella medicina moderna la 

trance ipnotica è stata utilizzata in chirurgia come supporto e talvolta 

come unico anestetico [2], almeno da due secoli [3]. L’uso di questa 

metodica in maniera sistematica è avvenuto grazie a diversi  chirurghi 

tra i quali Braid, Elliotson ed Esdaile [4] nella prima metà del XIX 

secolo. Nella seconda meta dell’ottocento, l’anestesia ipnotica viene 

rapidamente sostituita dagli anestetici chimici quali cloroformio, etere e 

protossido d’azoto. 

Dal 1950, nuovo impulso è stato dato da Jack Stanley Gibson (1909-

2005) professore presso la Durban  Medical School in Sud Africa che ha 

eseguito più di 4000 interventi chirurgici in anestesia ipnotica [5] e 

prodotto negli anni ’60 una delle prime documentazioni video. Da allora 

la fortuna dell’anestesia ipnotica ha avuto fasi alterne per più motivi: la 

differente suscettibilità ipnotica dei pazienti, la minore 

standardizzabilità rispetto all’anestesia chimica, la difficoltà a seguire 

dei protocolli utili alle strategie dell’azienda sanità e sopratutto l’ancor 

diffuso stereotipo dell’ipnosi come pratica pseudo magica. Attualmente 

la sicurezza, l’affidabilità e la riproducibilità dell’anestesia moderna ha 

relegato quella ipnotica, ad un ruolo di nicchia, se pur risolutivo in 

alcuni casi selezionati. In letteratura vengono comunque descritti 

moltissimi casi di interventi chirurgici in anestesia ipnotica che a scopo 

esemplificativo e non esaustivo riportiamo: 

- tumori dello scroto (Esdaile 1846, 1850) [6] 

- tonsillectomia (Minalyka e Whanger, 1959) [7] 



4 

 

- chirurgia proctorettale (Day, 1964) [8] 

- colecistectomia (Rausch, 1980) [9] 

- liposuzione (Botta 1998, 1999) [10, 11] 

- implantologia dentale (Gow, 2010) [12] 

- chirurgia facciale (Zysman, 1983) [13] ( Defechereux et al, 1999) [14] 

- artroscopia della caviglia (O’Shea et al, 2011) [15] 

- escissione di tumore cutaneo in paziente poli allergico (Facco, 2013) [2] 

Un nuovo approccio che supera il dualismo tra l’anestesia 

farmacologica e quella ipnotica è rappresentato dal rilevante lavoro 

dalla elevata qualità clinico scientifica svolto dal gruppo coordinato 

dalla professoressa Marie-Elisabeth Faymonville del Dipartimento di 

Anestesia e Rianimazione presso il Centre Hospitaliere Universitaire di 

Liège. Tali autori riportano infatti a partire dagli anni ’90 un impiego 

sistematico dell’ipnosi in associazione all’anestesia farmacologica, in 

circa 5000 interventi chirurgici in una ventina di aeree della chirurgia 

minore e maggiore [16,17,18,19,20]. 

In tale ottica abbiamo voluto indagare sulla possibilità di utilizzare 

l’eventuale sinergismo tra ipnosi ed anestesia in un caso di chirurgia 

ortopedica caratterizzato dalla elevata stimolazione nocicettiva. Si è 

tentato di realizzare una strategia di intervento anestesiologico flessibile 

e capace di adattare i vantaggi delle tecniche ipnotiche e farmacologiche 

alle varie fasi chirurgiche. Tale intento si è proposto di realizzare il 

massimo del comfort e della sicurezza per il paziente con il minimo uso 

di farmaci e dei relativi effetti collaterali. Si è cosi cercato di ottenere 

una diminuzione dei costi, del tempo di degenza ed un miglioramento 

del vissuto emotivo e psichico dell’esperienza chirurgica da parte del 

paziente. 
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CASE REPORT 

 

Una donna di 57 anni, affetta da rigidità articolare in esiti di frattura di 

piatto tibiale tipo C2 sec. la classificazione AO, si presentò per la 

necessità di effettuare un intervento chirurgico di artrolisi artroscopica 

necessario a migliorare l’escursione articolare. La paziente in occasione 

del precedente intervento di osteosintesi, aveva lamentato un vissuto 

perioperatorio altamente stressogeno e poco confortevole, con un 

periodo post-operatorio particolarmente doloroso ed una ripresa delle 

normali attività quotidiane, lenta e faticosa. Per questi motivi, e venuta a 

conoscenza della possibilità di effettuare l’intervento chirurgico 

programmato avvalendosi della tecnica ipnotica nelle procedure 

anestesiologiche, aveva espressamente richiesto tale approccio. Nella 

prima sessione la paziente è stata edotta su cosa è e su cosa non è 

l’ipnosi e sulla variabilità della ipnotizzabilità e dell’evocazione di una 

anestesia ipnotica nei soggetti. E’ stato inoltre chiarito come in ogni 

momento dell’intervento al minimo segnale di discomfort ci si sarebbe 

avvalsi di tutte le possibilità dell’anestesia farmacologica. All’inizio 

della seduta ipnotica si è osservato un eye roll di 3 che indica una buona 

disposizione biologica all’ipnosi [21]. E’ seguita una induzione ipnotica 

usando la tecnica di fissazione del punto, chiusura degli occhi, 

suggestioni verbali di pesantezza e rilassamento progressivo, safe gate, 

ancoraggio. Alla deipnotizzazione la paziente ha espresso un alto 

gradimento ed ha riferito di aver sperimentato un elevato senso di 

benessere e di fiducia. Nella seconda seduta sfruttando il precedente 

ancoraggio si è ottenuta una più rapida e profonda condizione di trance 

durante la quale l’ Hypnotic Focused Analgesia è stata realizzata 

attraverso una tecnica modificata della glow anestesia [22] da noi 

denominata dello “stivale d’acciaio”, modalità in cui si ripercorrono gli 
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stessi step della prima ma senza bisogno, nel caso di interventi all’arto 

inferiore, di trasportare l’anestesia dalla mano. Il test di analgesia  è 

consistito nell’infissione di un ago 22 gauge al livello della cute della 

rotula sinistra alla quale la paziente non ha mostrato segni di dolore ed 

un lieve sanguinamento al livello dei fori di entrata e di uscita cutanea 

dell’ago. Alla fine della seduta sono stati impartiti comandi post-ipnotici 

di : serenità e calma per tutto il periodo peri-operatorio, assenza di 

dolore e di sanguinamento, assenza di ansia e nausea e ripresa 

funzionale, rapida e piacevole. E’ seguito ancoraggio e 

deipnotizzazione. Al termine della sessione ipnotica la paziente si è 

mostrata fortemente motivata e fiduciosa nei confronti dei nuovi 

apprendimenti sulle proprie capacità di controllo e di interazione psico-

fisica. Il giorno dell’intervento la paziente è stata condotta in sala 

operatoria dove è stato approntato un monitoraggio standard dei 

parametri vitali, incannulata una vena e preparati tutti i presidi ed i 

farmaci necessari a realizzare una eventuale anestesia chimica e ad 

affrontare eventi avversi. Iniziata quindi l’induzione ipnotica (Immagine 

1)  è stata evocata  una Hipnotic Focused Analgesia secondo la modalità 

già testata nella seconda seduta ipnotica preparatoria all’intervento.  

 

Immagine 1 
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Dopo circa 12 minuti necessari per l’allestimento del campo operatorio 

ed utilizzati per un approfondimento della trance attraverso suggestioni 

dissociative, sono stati effettutati i portali artroscopici ed introdotti  gli 

strumenti chirurgici nel cavo articolare del ginocchio sinistro senza 

effettuazione di anestesia locale e senza farmaci ipnosedativi. La 

paziente non ha avuto reazioni di dolore (Immagine 2), è rimasta 

rilassata ad occhi chiusi  ed i parametri vitali emodinamici e respiratori 

non hanno avuto variazioni.  

 

Immagine 2 

Iniziato l’intervento di artrolisi con rimozione di numerose e tenaci 

aderenze cicatriziali con strumento motorizzato artroscopico, senza 

fascia ischemica e senza uso di farmaci vasocostrittori intrarticolari , si 

sono impartite ulteriori suggestioni di benessere ed assenza di dolore 

associate a stimolazioni biemisferiche tattili ed acustiche. In questa fase 

durata circa 40 minuti la paziente non ha mostrato segni di discomfort 

(Immagine 3), non si è verificato sanguinamento intrarticolare ed i 

parametri cardiorespiratori si sono mantenuti particolarmente stabili, 

anche quando l’operatore ha cercato di contattarla verbalmente.  
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Immagine 3 

Nella fase finale dell’intervento, ad oltre 50 minuti dall’induzione 

ipnotica, durante la cruenta mobilizzazione articolare passiva, la 

paziente pur rimanendo ad occhi chiusi ed immobile ha mostrato una 

reazione dolorosa manifestatasi con espressione facciale, emissione di 

lamento non verbalizzato ed aumento della frequenza cardiaca da 70 

battiti/minuto ad 84 battiti/minuto. Per questo motivo, come già predetto 

alla paziente si sono somministrati 2 boli di propofol all’1% di 60mg a 

distanza di 1 minuto l’uno dall’altro, che consentivano all’operatore di 

effettuare una efficace e rapida mobilizzazione  articolare della durata di 

circa 8 minuti. In questa fase di narcosi endovenosa ci si è avvalsi di 

un’assistenza respiratoria in maschera con O2 al 100% in respiro 

spontaneo senza perdita del riflesso della deglutizione. I parametri 

cardiorespiratori sono rimasti stabili con frequenza cardiaca di circa 74 

battiti/minuto e SpO2 100%. In circa 6 minuti durante i quali è 

continuata la somministrazione di comandi post-ipnotici, c’è stata 

ripresa della coscienza, la paziente ha dichiarato una elevata 

soddisfazione, non ha riferito esperienza di dolore ed ha dichiarato di 

essere rimasta agganciata alle suggestioni ipnotiche pur rendendosi 

conto delle procedure chirurgiche. Prima di riportare la paziente nella 

camera di degenza si è somministrato paracetamolo 1gr ev a scopo 



9 

 

antalgico profilattico nonostante venisse riferita completa assenza di 

dolore. Dopo 4 ore e 15 ore dall’effettuazione dall’intervento chirurgico, 

all’esame obiettivo il ginocchio operato si mostrava particolarmente 

asciutto, non edematoso, non arrossato, non ipertermico, non dolorante. 

La paziente veniva dimessa dopo 19 ore dall’intervento chirurgico senza 

che avesse lamentato dolore senza che avesse la necessità di farmaci 

antidolorifici o di altro genere e senza aver lamentato effetti collaterali 

post-operatori. È stata utilizzata una scala analogico visiva con valori da 

0 a 10 (zero dolore assente, 10 dolore massimo immaginabile) per 

testare il dolore intraoperatorio e postoperatorio nonché il gradimento 

dell’esperienza perichirurgica complessiva. La paziente assegnava al 

dolore intraoperatoio il punteggio di 1, al dolore postoperatorio 0 ed al 

gradimento 10 (dove 0 esperienza più sgradevole immaginabile, 10 

esperienza più gradevole immaginabile). Ad interviste telefoniche 

effettuate a 24-48-72 ore di distanza la paziente ha continuato a riferire 

assenza totale di sintomi post-operatori e di discomfort  psicofisico. Al 

contrario ha enfatizzato la soddisfazione e la positività dell’esperienza 

perioperatoria. 
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DISCUSSIONE 
 

Il diffuso pregiudizio della medicina scientifica nei confronti 

dell’ipnosi, che si è trascinato per circa 2 secoli, è privo di qualsiasi 

ragione epistemologicamente fondata. La posizione fisicalista del 

ventesimo secolo che ha considerato la mente come un mero 

epifenomeno dei circuiti cerebrali, perde ogni credibilità di fronte 

all’analgesia ipnotica. L’ipnosi ritenuta per due secoli quale condizione 

simile al sonno, perdita di controllo e  passiva suggestionabilità, in 

realta è codificata nel nostro cervello ed in quella di diversi animali, per 

varie ragioni. La focalizzazione dell’ attenzione e l’assorbimento 

ipnotico costituiscono un potenziamento delle capacità di controllo del 

soggetto. L’ipnosi non è un fenomeno che l’ipnotista induce in un 

soggetto passivo; piuttosto è un’attività introspettiva che egli insegna al 

paziente, il quale può apprenderla e poi gestirla autonomamente. Questo 

vale nel caso specifico riportato, a raggiungere un elevato controllo sulla 

propria mente e sulla propria attività, riuscendo a raggiungere una 

condizione di totale stabilità emotiva e serenità imperturbabile, tale da 

affrontare un intervento chirurgico in pieno benessere. A questo 

proposito vale la pena di sottolineare come la paziente fosse fortemente 

condizionata da una precedente esperienza chirurgica molto traumatica. 

L’autocontrollo indotto dalle istruzioni ipnotiche di analgesia 

focalizzata, ha consentito di realizzare una anestesia chirurgica tale da 

gestire senza alcun fastidio un intervento dall’elevato impatto doloroso 

quale l’ artrolisi. Quanto appena discusso è in linea con la necessità che 

comincia ad emergere in letteratura scientifica, di un approccio più 

olistico non limitato alla terapia delle lesioni organiche. A questo si 

associa un sempre più manifesto bisogno da parte dei pazienti di vivere 
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il trauma  chirurgico in modo meno disperante e per così dire più 

ecologico, assieme alla sempre più diffusa diffidenza nei confronti del 

massiccio ed a volte indiscriminato uso, di sostanze chimiche. Tali 

bisogni si traducono sempre più frequentemente nella richiesta specifica 

dell’uso della psicotecnica ipnotica in sala operatoria. L’ipnosi risulta 

particolarmente adatta a soddisfare queste esigenze in quanto sviluppa 

un sentimento di fiducia e di produttiva aspettativa attraverso un 

rapporto fortemente empatico tra ipnotista ed ipnotizzato e rende il 

paziente parte attiva nel processo di cura e guarigione.  Questo rapporto 

ha il duplice effetto di far riappropriare il medico del più profondo 

significato dell’ars curandi e far sperimentare al soggetto ipnotizzato 

nuovi apprendimenti, capacità e potenzialità, ricostituendo 

quell’alleanza terapeutica fortemente compromessa dalla 

contrattualizzazione del rapporto medico-paziente. Per quanto attiene 

specificamente all’ottenimento di anestesia chirurgica, l’ipnosi realizza 

il superamento dell’antico e fuorviante paradigma della separazione tra 

rex cogitans e rex estensa. Varie discipline della medicina moderna 

quali la psiconeuroendocrinoimmunologia (PNEI) [23], gli studi 

sull’esistenza ed il ruolo dei neuropeptidi [24], le varie forme di  

meditazione [25], la mindfullness [26],  le moderne tecniche di 

neuroimaging [27, 28, 29] documentano continuamente attraverso una 

corposa produzione di letteratura scientifica evidence based, 

l’interazione tra psiche e soma. Il caso in esame riporta la richiesta 

specifica da parte della paziente di effettuare l’intervento chirurgico con 

l’ausilio dell’ipnosi per l’esigenza di vivere un’esperienza perichirurgica 

migliore della precedente. Nella procedura adottata sono apparse 

fondamentali le 2 sedute di ipnosi di preparazione pre operatoria. 

Nonostante un eye roll non al massimo grado, la paziente ha evidenziato 

una eccellente capacità ipnotica legata alla sua personalità ed alla 
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fortissima motivazione e questa preparazione ha permesso di strutturare 

un assetto psicoemotivo altamente produttivo e la possibilità di 

installare comandi post-ipnotici rivelatisi molto efficaci nelle fasi 

preoperatoria, chirurgica e postoperatoria. La paziente è entrata in sala 

operatoria senza premedicazione  farmacologica, in uno stato di grande 

calma, con parametri emodinamici fisiologici che non evidenziavano 

una iperattivazione adrenergica. Tale comfort è perdurato per la 

maggior parte della procedura chirurgica (50 minuti) con evidente 

realizzazione di una anestesia chirurgica completa, con un campo 

operatorio particolarmente esangue, senza uso di fascia ischemica e 

vasocostrittori, attraverso l’Hypnotic Focused Analgesia e con un 

continuo supporto di comunicazione ipnotica. Terminata la fase di 

artrolisi, il chirurgo, ha tentato di interagire con la paziente chiamandola 

ad alta voce ed  esortandola ad un maggiore rilassamento muscolare per 

effettuare le manovre di mobilizzazione articolare. Tale modalità ha 

probabilmente portato la paziente a volgere l’attenzione almeno 

parzialmente al chirurgo deconettendosi  dal focus ipnotico realizzato, 

con superficializzazione dello stato ipnotico e conseguente comparsa di 

segni di disagio contenuti, quali un lieve lamento ad occhi chiusi ed un 

incremento del 20%della frequenza cardiaca. In questa fase, dato il 

comportamento involontariamente intrusivo da parte del chirurgo e la 

dissinergia creatasi tra paziente ed operatori, è apparso utile e prudente 

per il confort del paziente, somministrare 2 piccoli boli di 60mg di 

Propofol. Tale farmaco ha effetti ipnotico e lievemente miorilassante ma 

non antidolorifico. E’ da sottolineare che il basso dosaggio e la breve 

emivita di distribuzione del farmaco (2-4 min.) possono aver consentito 

pochi minuti di sonno farmacologico senza altri effetti, mentre la 

paziente ha mantenuto una perfetta stabilità emodinamica ( Figura 1) e 

completa analgesia al risveglio, avvenuto a circa 12 min dalla 
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somministrazione. Durante la somministrazione del farmaco e durante i 

6 minuti occorsi per il risveglio, si è continuato ad impartire suggestioni 

e comandi post-ipnotici. Ciò in accordo con la numerosa letteratura che 

suggerisce la possibilità, durante l’anestesia farmacologica, di 

interazione con la vigilanza subconscia del paziente attraverso 

suggestioni efficaci quanto quelle somministrate con metodi naturali 

[30, 31, 32, 33, 34]. L’efficacia dell’ipnosi è inoltre avvalorata dalla 

particolare stabilità emodinamica, dal risveglio quasi euforico della 

paziente e dalla totale assenza di sintomi dolorosi e di segni di 

infiammazione sia nell’immediato post.operatorio che nei giorni 

successivi. Tali circostanze hanno permesso una dimissione veloce ed 

una sensibile riduzione dei costi di degenza  
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CONCLUSIONI 
 

L’ipnosi è una tecnica che per ragioni culturali preconcette è ancora 

sottoutilizzata  in medicina, mentre il suo uso in anestesiologia dimostra in 

modo eclatante la sua potenzialità. 

Un uso associato dell’ipnosi con i farmaci dell’anestesia chimica, quando si 

realizza una condizione di empatia tra paziente ed equipe chirurgica, 

omogeneamente preparata al setting ipnotico, permette di ottenere una 

performance migliore per il paziente con minor uso di farmaci, 

diminuzione degli effetti collaterali, stabilità emodinamica e riduzione dei 

costi. 

Al riguardo sono un valido riferimento le conclusioni tratte da Wobst in 

una delle sue piu’ note pubblicazioni [35]: ”Se l’ipnosi e l’autosuggestione 

forniscono un beneficio clinico, lo fanno senza il bisogno di alcun presidio 

o farmaco .Visto che altri strumenti terapeutici comportano costi aumentati 

e dimostrate reazioni avverse, perché le prendiamo in esame? L’attenzione 

personale al paziente, il supporto emotivo, le suggestioni positive e persino 

l’ipnosi sono immediatamente disponibili, non costose ed hanno una certa 

attrattiva perché possono migliorare la cura dei nostri pazienti” . 
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