& 6(4 ) isTTUTO
\) FRANCO GRANONE

‘ | | ‘ S centro italiano ipnosi
clinico sperimentale

CORSO DI FORMAZIONE
IN IPNOSI CLINICA
E COMUNICAZIONE IPNOTICA

Torino anno 2021

GENESI DI UN PROTOCOLLO PER L'APPLICAZIONE DELLA
COMUNICAZIONE IPNOTICA NELLA CHIUSURA
PERCUTANEA DEL FORAME OVALE PERVIO (PFO)

RELATORE CANDIDATO

Dott. Marco Scaglione Dott.ssa Cinzia Moncalvo



INDICE

IPNOSI

Cos'e il Forame Ovale Pervio (PFO)?
Il forame ovale
Quando si parla di PFO?
Quali pazienti dovrebbero essere interessati alla chiusura del PFO?
CHIUSURA PERCUTANEA DEL PFO
Introduzione

Imaging preprocedurale

N N N N O u b~ b~ W

Procedura

=
o

Considerazioni
ESPERIENZE DI COMUNICAZIONE IPNOTICA NEL NOSTRO
AMBULATORIO DI ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGEA 11
Descrizione 11
Risultati 13

Limitazioni e considerazioni finali 14

PROTOCOLLO PER L’APPLICAZIONE DELLA COMUNICAZIONE IPNOTICA
NELLA CHIUSURA PERCUTANEA DEL FORAME OVALE PERVIO (PFO) 15

Protocollo farmacologico 15
Protocollo di applicazione della comunicazione ipnotica 16
CASE REPORT 19
CONCLUSIONI 24
Bibliografia 25

Ringraziamenti 29



IPNOSI:

L'ipnosi € uno stato fisiologico di coscienza modificato caratterizzato
da una ridotta consapevolezza di sé associata ad una maggiore
risposta alla suggestione. E’ una condizione dinamica, caratterizzata
dalla presenza del monoideismo plastico: una sola idea che riverbera
sul piano psicosomatico.

E’ un atto terapeutico, caratterizzato da un intenso e particolare
rapporto fra l'operatore esperto ed il paziente, che utilizza una
condizione fisiologica della mente, ma che e in grado di determinare
un’amplificazione della coscienza cosi grande da permettere la
realizzazione del monoideismo plastico, in grado di generare
cambiamenti di tipo biochimico, neurofisiologico, endocrinologico,

immunologico, enzimatico vantaggiosi per il paziente.



Cos'é il Forame Ovale Pervio (PFO)?

Il Forame Ovale Pervio, altrimenti abbreviato con I'acronimo PFO, definisce
un'anomalia cardiaca in cui l'atrio destro comunica con il sinistro a livello
della fossa ovale tra septum primum e septum secundum. Statisticamente

interessa all'incirca il 25-30% della popolazione adulta

Aorta

Arteria polmonare

Atrio sinistro

Forame ovale
pervio

Ventricolo

Atrio destro sinistro

Ventricolo
destro

Il forame ovale

In realta la comunicazione tra i due atri € assolutamente normale e anzi
essenziale durante la vita fetale, prima della nascita.

Durante la vita fetale (vedi figura sotto) i polmoni sono inattivi e I'ossigeno
che va ai tessuti proviene dalla madre tramite la placenta e i vasi del

cordone ombelicale. Dovendo oltrepassare i polmoni, il sangue fluisce
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direttamente dalla porzione destra del cuore nella parte sinistra tramite due
aperture il dotto di Botallo, posto tra I'arteria polmonare e I'aorta toracica e
il forame ovale che connette i due atri. Alla nascita, la circolazione
placentare viene interrotta, i polmoni iniziano la loro attivita respiratoria e il
piccolo circolo (cioé quello polmonare) diventa pienamente funzionante. Le
modificazioni delle resistenze vascolari fanno si che la pressione atriale
sinistra diventa leggermente superiore a quella destra. Questa differenza di
pressione fa accollare al forame ovale una piccola membrana chiamata
septum primum. Normalmente, entro il primo anno di vita, la membrana si

salda alla parete e la chiusura diviene permanente.

Quando si parla di PFO?

Il forame ovale viene definito pervio (aperto), quando questa saldatura non
avviene e la chiusura anatomica risulta imperfetta o manca completamente
e quindi il septum primum viene mantenuto in sede soltanto dalla

differenza pressoria. E come se avessimo una porta semplicemente

accostata e non chiusa con la serratura, che si pud aprire in un senso o
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nell'altro a seconda della pressione esercitata ai due lati. Nelle normali
condizioni di vita, il PFO non comporta nessun problema. Se invece la
pressione nell'atrio destra supera quella dell'atrio sinistro, ci pud essere un
passaggio (shunt) di sangue nell'atrio sinistro. Il volume di sangue che
viene deviato dipende, oltre che al gradiente pressorio, anche dalle
dimensioni dell'apertura e ambedue variano di volta in volta. Un forame
ovale pervio (PFO) e stato riscontrato a livello autoptico (cioe all'autopsia
sul cadavere) nel 25-35% della popolazione adulta senza differenza di
sesso. Utilizzando I'ecocardiocolorDopplergrafia con contrasto un PFO si pud
rilevare nel soggetto vivente ("in vivo") nel 5-20% della popolazione
adulta. Queste percentuali sono diverse perché all'autopsia si vede
direttamente la parte anatomica (cioe il setto interatriale), mentre
I'ecocardiografia con contrasto si basa sulla misura indiretta di un

fenomeno fisiologico.

Quali pazienti dovrebbero essere interessati alla chiusura del PFO?

Pazienti giovani (di eta inferiore ai 60 anni), colpiti da uno o piu episodi di
ischemia cerebrale la cui causa non sia stata determinata ("criptogenetica")
e si sospetti una embolia cerebrale "paradossa". La causa di un episodio di
ischemia cerebrale rimane sconosciuta ("criptogenetica") nel 35-40% dei

casi.



CHIUSURA PERCUTANEA DEL PFO

Introduzione:

La chiusura percutanea del forame ovale pervio (PFO) & una procedura che
ha come principale indicazione la prevenzione dell'ictus cardioembolico. Si
tratta quindi di un intervento di profilassi e non terapeutico.

Per questo motivo la manovra e giustificabile solo se eseguita con standard
molto alti di successo e minima incidenza di complicanze e “discomfort” per
il paziente (European position paper on the management of patients with
patent foramen ovale. General approach and left circulation
thromboembolism. Eur Heart J 2018 Oct 25)

Imaging preprocedurale

L'ecocardiografia transesofagea (ETE) € essenziale per valutare I'anatomia
e le dimensioni del difetto e delle strutture circostanti al fine di
determinarne l'idoneita alla chiusura percutanea, la presenza di eventuali
reperti che potrebbero controindicare la procedura e per selezionare

correttamente il dispositivo da utilizzare.

Procedura

La procedura si svolge nel laboratorio di Emodinamica. Il paziente viene
posto sul lettino e vengono monitorate le funzioni vitali (polso, pressione,

ritmo cardiaco, saturazione).

Dopo aver effettuato l'anestesia locale nel punto di accesso cutaneo, il
cardiologo interventista ("operatore") introduce in una vena (quasi sempre
quella femorale) un introduttore di calibro adeguato a contenere il catetere

che servira per attraversare il PFO.

Un secondo medico ecocardiografista esegue un’ecocardiografia

transesofagea (ETE) durante la procedura di chiusura del PFO. Questa



tecnica di imaging agevola il medico operatore nella valutazione delle
dimensioni e dell’'anatomia del PFO e delle strutture circostanti per la scelta
del dispositivo, che deve essere di dimensioni adeguate e nel valutare il
corretto posizionamento del device a livello del PFO prima del suo rilascio

definitivo.

Il catetere usato per attraversare il PFO viene scambiato con un lungo
introduttore, di calibro adeguato a contenere il dispositivo di chiusura, su una

guida posta in vena polmonare superiore sinistra

Il dispositivo di chiusura pit comunemente usato (solitamente chiamato
“ombrellino”), di dimensioni adeguate al PFO da chiudere, viene inserito nel
lungo introduttore e fatto avanzare (sempre chiuso nell’introduttore)
attraverso il PFO.

A questo punto 'operatore spinge I'ombrellino fuori dall’introduttore in modo
tale che i suoi due dischi si aprano su ciascun lato del forame ovale pervio,
cioé uno in atrio sinistro e I'altro in atrio destro.

Quando l'operatore, sulla base dei dati angiografici, delle manovre eseguite
per il controllo della stabilita del sistema, dell'esecuzione di un'angiografia e
delle immagini ecocardiografiche (ETE), € soddisfatto della posizione del
sistema di chiusura, esegue il suo rilascio definitivo svitando I'ombrellino dal
catetere su cui era stato montato e che era stato usato per spingerlo in atrio

sinistro.

Il sistema di occlusione e ora definitivamente impiantato nel cuore




Atrio
sinistro

AMPLATZER®
PFO Occluder

Catetere

Atrio destro

Il catetere, l'introduttore venoso e la sonda transesofagea vengono rimossi

e la procedura € terminata.

La procedura dura generalmente 1-2 ore, ed & sicuramente molto meno
invasiva di un intervento chirurgico a torace aperto. Il paziente viene
generalmente dimesso il mattino successivo con un cerotto adesivo a livello
dell'inguine dove era stato introdotto il catetere. Qualche volta rimane un

lieve fastidio in gola come conseguenza dell'eco transesofageo (ETE).

Prima della dimissione vengono dati dei consigli sul tipo di attivita che pud
essere svolta e sui farmaci da assumere: viene solitamente consigliata una
terapia antiaggregante piastrinica associando aspirina 100 mg/die e
clopidogrel 75 mg/die per 6 mesi.

Oltre alla terapia antiaggregante piastrinica & necessario raccomandare la
prevenzione dell’'endocardite batterica.

La decisione di proseguire la terapia antiaggregante piastrinica oltre i 6

mesi € a discrezione del medico/cardiologo/neurologo curante.



Considerazioni

Come raccomandato dallo “European Position Paper sul trattamento dei
pazienti con forame ovale pervio” la manovra €& giustificabile solo se
eseguita con standard molto alti di successo e minima incidenza di
complicanze e “discomfort” per il paziente.

Gli standard di successo e la minima incidenza di complicanze si ottengono
mediante una corretta selezione dei pazienti, attenta programmazione della
procedura e |I'esecuzione da parte di operatori esperti.

Per quanto riguarda il “disconfort”, sulla base della mia esperienza,
interrogando i pazienti sottoposti a tale procedura emergeva in particolare:
- Il fastidio generato dall’esecuzione dell’'ETE durante il passaggio
attraverso la faringe, provocando il riflesso faringeo che genera tosse,
conati nonché mancanza di respiro

- I'ansia procedurale

- la lunghezza procedurale percepita.

Il mio interesse da cardiologo per |'ipnosi nasce dalla semplice curiosita. Per
molti anni non ho saputo prendere in considerazione l'ipnotismo come
strumento che il medico dovrebbe imparare ad utilizzare nella pratica

clinica.

Nessun docente all’Universita ci ha mai parlato di ipnosi, tantomeno di

ipnosi clinica.

Fortunatamente ho appreso che l'ipnosi pud entrare nella pratica clinica
quotidiana del cardiologo grazie alla conoscenza di chi, prima di me, ha
frequentato I'Istituto fondato dal prof. Franco Granone e ha potuto iniziare
a mettere in pratica lI'ipnosi nel controllo del dolore e dello stress correlati a
interventi chirurgici e procedure diagnostiche e terapeutiche invasive
cardiologiche nell’lambito dell’elettrofisiologia (ablazione transcatetere di
aritmie, impianto di defibrillatore sottocutaneo), emodinamica ed
ecocardiografia transesofagea. Tali esperienze ci hanno suggerito di

applicare la comunicazione ipnotica nell’'ambulatorio di ecocardiografia.
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ESPERIENZE DI COMUNICAZIONE IPNOTICA NEL NOSTRO
AMBULATORIO DI ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGEA

Descrizione

Tra luglio 2021 e settembre 2021: 11 pazienti hanno accettato di eseguire
la procedura di ETE in ipnosi (Ospedale Maggiore SS Annunziata,

Savigliano)

Non sono stati eseguiti test pre-procedurali per identificare i pazienti piu
adatti all'ipnosi. Tutti i pazienti, perd, sono stati sottoposti ad un colloquio
preliminare per informarli sull’indicazione, le modalita di esecuzione ed i
rischi connessi alla procedura di ETE e la possibilita di associare la
comunicazione ipnotica, come strategia aggiuntiva, ai farmaci tradizionali,
per il controllo del dolore e del fastidio dell’'esame. Criterio di esclusione era

la presenza di compromissione cognitiva e / o psichiatrica.

Tutti i pazienti hanno firmato un consenso informato prima di sottoporsi

alla procedura.

Al termine della procedura gli operatori hanno raccolto informazioni circa la
percezione dell’ansia, il fastidio, il dolore, la durata procedurale percepita

ed i farmaci somministrati.

L'operatore sanitario qualificato (medico o infermiere) ha iniziato con la
comunicazione ipnotica a guidare il paziente. Il professionista deputato a
gestire il paziente con l'ipnosi era tenuto a rimanere nel laboratorio di ETE
per l'intera durata della procedura per gestire la relazione con il paziente in

ipnosi.
Il flusso di lavoro ipnotico puo essere suddiviso nei sequenti passaggi:

- PREINDUZIONE: FASE INIZIALE DI ACCOGLIMENTO: si accoglie il
paziente, si sviluppa una relazione cordiale aperta, si ascolta e si
costruisce una relazione di fiducia fra operatore e paziente. Verifica della
conferma dell'indicazione, spiegazione della procedura, riduzione

dell’ansia inappropriata e definizione dell’obiettivo. Abbassamento della
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critica.

- INDUZIONE: destabilizzazione della coscienza ordinaria per ottenere uno
stato modificato ma fisiologico focalizzando |'attenzione del paziente per
dissociarlo dalla procedura e dagli stimoli provenienti dall’ambiente
circostante, ridurre la consapevolezza ed insinuare un gradevole e
crescente stato di relax per permettergli I'attuazione di monoideismi

plastici
- Introduzione di suggestioni
- Ratifica/verifica dello stato ipnotico
- Rinforzo e consolidamento

- Suggerimenti postipnotici: ANCORAGGIO: consente I'addestramento
all’autoipnosi ed una piu rapida induzione nelle sedute successive. Esso va
dato al paziente prima di esdurlo e per verificarne l'efficacia va testato

immediatamente dopo aver riorientato il paziente (verifica dell’autoipnosi)

- ESDUZIONE: riorientare il paziente, cioé riportarlo alla condizione del “qui
ed ora”
Al termine della procedura i pazienti hanno discusso con Il

medico/operatore sull’ansia, il fastidio, il dolore percepito, la percezione

della durata della procedura.
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Risultati

7 pazienti su 11 hanno tollerato bene e condotto l'intero esame in
ipnosi in assenza di farmaci (né lidocaina spray, né midazolam, né
fentanil)

1 paziente si & esdotto durante il primo tentativo di introduzione della
sonda ETE, a questo punto ha manifestato la volonta di eseguire un
secondo tentativo in ipnosi con esito positivo

2 pazienti hanno avuto un’iniziale difficolta nella gestione della
respirazione durante le prime fasi dellETE ma rinforzando e
consolidando lo stato ipnotico la procedura & stata condotta a termine
senza la necessita di somministrare farmaci aggiuntivi

10 su 11 sono rimasti immobili per tutta la durata della procedura

In un paziente non siamo riusciti ad indurre lo stato ipnotico,
probabilmente per il comportamento iper-controllato del soggetto che
rendeva difficile il rilassamento e l'instaurarsi di una relazione di
fiducia da consentirgli di accettare le suggestioni date.

I 10 pazienti che hanno eseguito I'esame in ipnosi hanno riferito tutti
una riduzione dell’ansia, che ha permesso loro di tollerare meglio la
procedura, anche la sensazione del fastidio e del dolore percepiti sono
risultati tollerabili senza la necessita di somministrare farmaci sedativi
o analgesici

La durata della procedura percepita e risultata, secondo quanto

riferito dai pazienti, inferiore alla durata effettiva dell’'esame.
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Limitazioni e considerazioni finali
La presente esperienza mostra delle limitazioni:

- si tratta solo di un’esperienza, non di uno studio, su un humero molto
limitato di pazienti

- i risultati procedurali: ansia, percezione del dolore, fastidio, lunghezza
della procedura percepita rappresentano valori soggettivi

- i risultati possono essere interpretati solo come descrittivi e suggerire

delle ipotesi.

Tali osservazioni, tuttavia, mi hanno suggerito di applicare Ia
comunicazione ipnotica alla procedura di chiusura percutanea del forame

ovale per:

- ridurre il discomfort del paziente generato dal fastidio provocato
dall’ETE durante la procedura

- ridurre l'ansia procedurale

- permettere al paziente di mantenere l'immobilita sul lettino di
emodinamica per evitare movimenti che potrebbero interferire con
I'esecuzione dell’ETE o della chiusura percutanea del PFO

- ridurre la lunghezza procedurale percepita

- ridurre la sensazione residua di fastidio in gola come conseguenza
dell’'ETE
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PROTOCOLLO PER L’APPLICAZIONE DELLA COMUNICAZIONE
IPNOTICA NELLA CHIUSURA PERCUTANEA DEL FORAME OVALE
PERVIO (PFO)

Protocollo farmacologico

1 a ciascun paziente viene somministrata I|'anestesia locale con
lidocaina 2% 10 ml all'inguine per eseguire la puntura della vena
femorale

2 Se il paziente non manifesta ansia o dolore, nessun ulteriore farmaco
viene somministrato fino al momento dell’introduzione della sonda
dell’ecotransesofageo

3 Se il paziente tollera bene la procedura di introduzione della sonda
ETE non vengono somministrati ulteriori farmaci in caso contrario
viene somministrata Xilocaina spray locale

4 Se la procedura risulta ancora difficile da sopportare viene
somministrato un bolo di Fentanil 0,05 mg ev.

5 Solitamente la procedura viene ben tollerata, in caso contrario
ulteriori dosi di farmaci analgesici / sedativi vengono somministrate in
presenza di assistenza da parte dell’anestesista.

6 In caso di intolleranza del paziente alla procedura nonostante l'uso

del farmaco, viene applicata la narcosi.
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Protocollo di applicazione della comunicazione ipnotica

I pazienti candidati ad eseguire una procedura di chiusura percutanea di

forame ovale pervio vengono sottoposti ad una conversazione preparatoria:

- per verificare I'assenza di controindicazioni del paziente per l'ipnosi cioé

escludere la presenza di compromissione cognitiva o disturbi psichiatrici

- per ottenere il consenso all’esecuzione dell’intervento in ipnosi: verificare
la conferma dell'indicazione, spiegazione del metodo di cura, riduzione

dell’ansia e definizione dell’obiettivo (trading).

Ai pazienti che hanno gia eseguito nel nostro laboratorio di ecocardiografia
un ETE in ipnosi viene chiesto il consenso all’'esecuzione dell’intervento in
ipnosi, essi hanno gia effettuato la conversazione preparatoria e ricevuto

I'ancoraggio durante la precedente esperienza.
Quando il paziente giunge nel laboratorio di emodinamica viene monitorato.

A questo punto viene guidato ed addestrato alla procedura dal
professionista sanitario (medico o infermiere) con la comunicazione
ipnotica.

Lo stato ipnotico viene sviluppato dall’operatore prima di applicare il telo

sterile al paziente sul letto chirurgico.

Il medico o infermiere qualificato che si occupa di gestire il paziente con
I'ipnosi & tenuto a rimanere nel laboratorio per l'intera durata della
procedura per gestire la relazione con il paziente in ipnosi, tale relazione
deve sempre essere mantenuta anche se non & necessario parlare in

continuazione.

Le tecniche per focalizzare l'attenzione del paziente al fine di dissociarlo
dall'ambiente che lo circonda e dalla procedura e permettergli I'attuazione

dei monoideismi plastici sono a discrezione dell'operatore.

Possono essere utilizzate tecniche di focalizzazione interna (focalizzando

I'attenzione del paziente su una percezione interiore come la respirazione)
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o la tecnica di focalizzazione esterna (concentrando I'attenzione del

paziente verso un punto di interesse esterno visibile).

A questo punto vengono fornite al paziente delle suggestioni cioe dei
suggerimenti con |'obiettivo di abbassare il suo pensiero critico, portandolo
verso ad uno stato di coscienza modificato (fisiologico) con rilassamento
muscolare e respiro regolare, guidando la sua mente in un luogo o uno

stato piacevole.

Per mezzo di metafore si raggiunge lo status di “focused analgesia” nei
punti anatomici interessati dalla procedura (nel nostro caso a livello
dell'inguine, a livello orofaringeo, del torace ed addome) e lo stato ipnotico
viene validato mediante la puntura con un ago nei diversi punti del corpo

interessati dalla procedura.

Chi osserva dall’esterno vede il paziente che sembra addormentato ma
dall'interno la sua mente e sveglia, vigile ed in controllo. Il paziente riposa
in questo stato caratterizzato da un orientamento spazio-temporale e un

cambiamento nella consapevolezza esterna degli stimoli.

A questo punto viene eseguita la puntura femorale, il passaggio del

catetere attraverso il PFO e I'ETE.

Durante la procedura |'operatore rinforza e consolida le abilita ipnotiche

dimostrate dal paziente interagendo verbalmente con esso.

Quando ci si avvicina alla fine della procedura, prima di riorientare il
paziente, l'operatore da suggerimenti post-ipnotici al fine di trattare il
dolore/fastidio post- procedurale e fornire (se non eseguito in precedenza)

I’'ancoraggio al paziente ovvero |'ulteriore capacita di autoipnosi.

Al termine della procedura, con il paziente ancora sul letto, lo stesso
operatore che guida l'ipnosi, guida l'uscita dallo stato ipnotico, per far
tornare il paziente in contatto con il qui ed ora (riorientamento). In caso
che sia il paziente stesso ad orientarsi al termine della procedura, proprio

perché €& sveglio e partecipe, € comunque possibile che si verifichi una
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“coda ipnotica” che va gestita cosi che il paziente possa riconoscere la

differenza dei suoi vissuti nei diversi stati coscienti.

La fase di riorientamento consente al paziente di recuperare e “toccare” la
realta del qui ed ora in pochi secondi e questo viene verificato confermando

il riorientamento spaziale e temporale del paziente da parte dell'operatore.

Al termine il paziente viene ricondotto in camera e pud interagire con
l'operatore che lo ha assistito durante l'ipnosi ed i medici che hanno
eseguito la procedura percutanea e l'ecotransesofageo per comunicare la

sua esperienza.
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CASE REPORT
Vincenzo 50 anni

* Ipertensione arteriosa

» Dislipidemia

* Fumatore

* Obesita con OSAS e indicazione a c-PAP notturna

e Giugno 2021 ICTUS ischemico da occlusione di ramo posteriore della
cerebrale media sottoposto a trombolisi e terapia endovascolare

» Degenza in terapia intensiva con necessita di supporto ventilatorio

* Ripetute crisi comiziali nel post procedura

* Necessita di terapia con Sodio Valproato, Lorazepam e Quetiapina per
controllare le crisi

* Completo recupero della motricita

* Residuo deficit attentivo

» Screening della coagulazione negativo

* Non documentazione di FA durante il ricovero ed agli Holter seriati
eseguiti post-dimissione

 EcoDoppler trancranico positivo per passaggio di microbolle dopo
Valsalva (effetto tenda)

* Ecocardio Transesofageo: presenza di forame ovale pervio

Indicazione a chiusura percutanea del forame ovale pervio

In occasione dell’ecocardio transesofageo il paziente aveva rifiutato la
proposta di eseguire I'esame in ipnosi e durante la procedura era stata

somministrata xilocaina spray e midazolam 2.5 + 1.5 mg ev.

In considerazione dei farmaci assunti per prevenire le crisi comiziali, del
deficit attentivo e dello scetticismo mostrato dal paziente nei confronti
dell'ipnosi, la procedura interventistica era stata programmata con

sedazione farmacologica.

Il paziente venne accompagnato in presala, controllammo nella cartella

clinica la presenza del consenso informato, degli esami ematochimici e la
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segnalazione di eventuali allergie.

Si presentd subito sorridente, all’apparenza tranquillo, ma in considerazione
del suo profilo anamnestico era chiaro che tanto tranquillo non poteva

essere.

In realta perdo, con mia grande sorpresa, fu il paziente a chiedere di aiutarlo

a rilassarsi e di farlo illudere di non essere in una sala operatoria.

Lo feci accomodare sul lettino e cominciammo a monitorizzarlo per

prepararlo all’intervento.

In questa fase a volte e difficile riuscire a condurre la comunicazione
ipnotica. Le figure professionali che si alternano in sala sono molteplici, i
rumori, i dialoghi tra i vari operatori, le luci possono distrarre |I'attenzione

del paziente.

La fase induttiva venne iniziata prima che il paziente fosse disinfettato e
coperto dal telo sterile, mentre gli operatori indossavano il camice sterile e

procedevano alla disinfezione. Il tempo a disposizione era di pochi minuti.

Mi avvicinai a lui abbassandomi tanto da potermi far vedere bene e
chiamandolo per nome gli spiegai che per ottenere il massimo risultato
dall'intervento, per facilitare la sua riuscita e per fargli sentire meno dolore
e meno fastidio possibile, avevo bisogno della sua collaborazione. Il suo
obiettivo doveva essere quello di raggiungere il livello massimo di
rilassamento muscolare di cui era capace, perché cosi facendo avrebbe
facilitato il passaggio dell’introduttore, della sonda del transesofageo e la
percezione del dolore e del fastidio sarebbe diminuita. Gli chiesi inoltre

quale era il suo cibo preferito e mi rispose che era pane e salame.

Mi disse inoltre che era d’accordo e che avrebbe fatto del suo meglio, ed io
mi proposi di aiutarlo ad ottenere questo stato di rilassamento. Gli ricordai
che era stato monitorizzato con degli elettrodi, un saturimetro e che era
circondato da monitor di ogni tipo, che noi eravamo tutti li per lui e che

percido avrebbe potuto concentrarsi su cose diverse dall'intervento, certo
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che tutto fosse sotto controllo.

Gli feci notare come chiudendo gli occhi fosse piu facile percepire

distintamente i suoni della sala, che prima passavano inosservati

(attenzione focalizzata all’esterno): |‘aprirsi e il chiudersi della porta, il
suono dei monitor, il chiacchierio di medici ed infermieri e gli dissi che
durante l'intervento questi suoni avrebbero potuto aumentare, ma che
come ora era in grado di distinguerli uno ad uno, avrebbe potuto lasciarli in
sottofondo, quasi fossero una colonna sonora, per seguire la mia voce che

I'avrebbe guidato per tutto l'intervento.

E tanto piu sarebbero stati gli stimoli esterni di disturbo, tanto piu lui

sarebbe stato in grado di isolarsi.

Il paziente si mostrd subito collaborativo, chiuse gli occhi e ad ogni mia

affermazione rispose con un cenno affermativo della testa (yes set).

Gli chiesi quindi di concentrarsi sul suo respiro (focalizzazione interna),

sull’aria che entrava determinando l'espandersi della gabbia toracica, e su
quella che usciva permettendo al torace di rilassarsi dolcemente. Gli feci
notare come tutte le volte che |'aria usciva, le sue spalle si abbassassero in

una condizione di abbandono (ricalco), condizione che aumentava ad ogni

atto respiratorio (suggestione)

“E tutte le volte che l'aria esce le sue spalle si abbassano sempre di piu,
sempre di piu, ad ogni atto sempre di piu....e ogni volta un po’ di tensione

se ne va.... ed il suo respiro si fa sempre piu regolare...”(tecnica della

ripetitivita)

Decisi di proporgli una suggestione di pesantezza al braccio destro

(monoideismo plastico da realizzare), quello omolaterale alla sede di

puntura venosa.

Gli dissi che la stessa sensazione di rilassamento che aveva ottenuto sulle
spalle, poteva ottenerla sul suo braccio destro immaginandolo

“piacevolmente pesante, abbandonato sul lettino, sprofondato nel
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materasso”, gli dissi di immaginarlo come fatto di ferro e attratto da una
calamita rappresentata dal letto. Gli suggerii che |'attrazione del braccio al
lettino era tanta e la sensazione piacevole di abbandono tale, da far si che
se lui avesse tentato di sollevare il braccio, ammesso che ne avesse voglia

(sfida), di sicuro avrebbe notato la differenza rispetto al braccio sinistro.

Il paziente fece una smorfia, come cercasse di sforzarsi di fare una cosa

faticosa, ed il braccio rimase fermo, sul reggibraccio (ratifica).

“Bravo, bravissimo!” (gratificazione per aumentare I'autostima)

“Ed ora che sei stato cosi bravo da ottenere il rilassamento del tuo braccio,
sarai altrettanto bravo ad ottenere la stessa sensazione di benessere nella

tua mente...”

Gli proposi quindi di cercare con gli occhi della mente I'immagine di un
luogo a lui caro, lontano dalla sala, un luogo piacevole e sereno, magari

legato a ricordi lontani, o perché no, un luogo immaginario (dissociazione

dal contesto operatorio). E trovato questo luogo lontano e sicuro dove

niente e nessuno avrebbero potuto disturbarlo, gli proposi di goderne fino
in fondo: osservandone i colori, le forme, ascoltandone i suoni, sentendone

i profumi e assaporando le sensazioni che gli donava (attivazione della

realizzazione dell'immagine attraverso la stimolazione delle percezioni

sensoriali possibili).

A questo punto le palpebre cominciarono a vibrare, il viso si fece piu
disteso ed il paziente rimase in questa condizione durante la puntura

venosa ed il passaggio dell’introduttore attraverso la vena femorale destra.

Gli proposi quindi di pensare ad un bel panino con il salame, gustoso,
prelibato, di sentirne il profumo, il sapore, la consistenza, il paziente iniziod
a deglutire. Gli dissi di aprire la bocca e di immaginare di dare un bel morso
a quel panino buonissimo, saporito, profumato e di deglutire un bel pezzo
di quel panino squisito...a questo punto l'operatore deputato all’esecuzione
dell’ecocardio TEE introdusse la sonda del transesofageo in bocca ed il

paziente riusci a deglutirla ed a collaborare senza mostrare alcun fastidio o
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agitazione fino al termine dell’intervento.

Una volta rilasciato il device per la chiusura del PFO e controllato il suo
corretto posizionamento e l'assenza di complicanze vennero rimossi la

sonda dell’eco TEE ed anche l'introduttore venoso.

Quando accennai alla fine dell'intervento, il paziente in autonomia si

riorientd al presente e apri gli occhi.

Finita la medicazione gli chiesi come fosse andato l'intervento e lui con un

gran sorriso mi rispose:

“Ma sa che mi sembrava di sentire il sapore del salame..”
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CONCLUSIONI

L'ipnosi come strategia analgesica aggiuntiva durante Ila chiusura
percutanea del forame ovale pervio € una pratica sicura, senza effetti
avversi ed il suo utilizzo puo aiutare a ridurre l'ansia, il dolore, la
percezione della durata dell’intervento e ad eseguire la procedura riducendo
o addirittura evitando la necessita di somministrazione di farmaci analgesici
o narcosi (propofol, midazolam, fentanil, remifentanil) che possono avere

effetti collaterali (effetto inotropo negativo, depressione respiratoria).
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