
 

Fondatore: Prof. Franco Granone 

 

 

 

CORSO DI FORMAZIONE IN IPNOSI CLINICA  

E COMUNICAZIONE IPNOTICA 

Anno 2024 

 

 

 

 

LA GESTIONE DELLE MEDICAZIONI AMBULATORIALI IN CHIRURGIA 

GENERALE CON LA COMUNICAZIONE IPNOTICA 

 

 

 

 

 

 

Candidato        Relatore  

dott. Alberto Di Leo        dott. Rocco Iannini 

Correlatore 

dott. Enzo Venini 



1 
 

PREMESSA 

Nel corso dell’attività ambulatoriale di Chirurgia Generale e Otorinolaringoiatria 

capita sovente di eseguire procedure che per il paziente sono fonti di ansia, stress e dolore. 

La rimozione e sostituzione dei cerotti medicati, la disinfezione delle ferite, la rimozione 

dei punti di sutura, la rimozione di drenaggi, la medicazione degli ascessi e la rimozione 

dei tamponi nasali sono causa di vari gradi di sofferenza e dolore. Per alleviare i sintomi 

psicologici e fisici provocati da queste procedure non è solitamente previsto alcun 

trattamento farmacologico né di tipo non farmacologico.   

 

INTRODUZIONE 

L’esperienza del dolore è un problema comune nella pratica clinica, riguardando 

circa il 70% dei pazienti ospedalizzati. Nel postoperatorio dei pazienti chirurgici, la 

prevalenza del dolore di entità moderata-intensa può raggiungere l’80% ed il dolore grave 

persistente riguarda dal 2% al 10% dei pazienti adulti. Ciononostante, meno della metà dei 

pazienti ne riferisce un adeguato controllo con la terapia [1-2]. Poiché un controllo 

inadeguato del dolore postoperatorio ed in particolare nel corso delle prime 48 – 72 ore 

può portare sia ad effetti fisiologici avversi nell’immediato periodo postoperatorio che 

aumentare il rischio di sviluppare dolore cronico associato alla procedura chirurgica, la 

terapia antalgica dopo chirurgia è stato argomento di  numerosi studi e linee guida 

riguardanti pazienti adulti e pediatrici [3-5].  

Oltre che come conseguenza dell’intervento chirurgico, il paziente può 

sperimentare dolore a causa di procedure diagnostiche, preventive o terapeutiche alle quali 

è sottoposto, ed è in questo caso definito “dolore procedurale”. Quest’ultimo viene inteso 

come un dolore intenso che caratterizza la procedura eseguita ed è considerato un dolore 

acuto, per le caratteristiche di recente insorgenza, durata limitata e relazione causale e 

temporale con lo stimolo che l’ha scatenato. Il dolore procedurale ha importanti 

implicazioni cliniche: può ostacolare l’esecuzione delle procedure, ritardare la guarigione 

delle lesioni, compromettere la qualità di vita e scatenare pericolosi riflessi neuro-

vegetativi.  

In letteratura si trovano sin dagli anni Novanta pubblicazioni relative alla gestione 

farmacologica del dolore procedurale [6-7]. Tra le procedure più studiate nell’adulto, vi 

sono la rotazione del paziente, il posizionamento del catetere venoso centrale, la rimozione 
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di drenaggi chirurgici, cambio delle medicazioni su ferite non da ustione, l’aspirazione 

endotracheale e la rimozione degli accessi arteriosi femorali [8-9]. Oltre a questi studi, 

soprattutto negli ultimi anni, sono state pubblicate anche ricerche riguardanti interventi non 

farmacologici per la gestione del dolore procedurale, tra le quali molte si riferiscono 

all’uso dell’ipnosi [10]. 

L’ipnosi è una coscienza particolare, durante la quale sono visibili notevoli 

modifiche comportamentali e somato-viscerali, per l’instaurarsi di un monoideismo 

plastico auto o etero-indotto e un rapporto privilegiato operatore-soggetto. Tale particolare 

condizione psicofisica eminentemente dinamica e non statica, chiamata ipnosi, è 

caratterizzata da una prevalenza delle funzioni rappresentativo-emotive su quelle critico 

intellettive, da fenomeni di ideoplasia controllata e condizioni di parziale dissociazione 

psichica. L’ipnosi vera c’è quando nella coscienza compare la dinamica del monoideismo 

auto o etero-indotto più o meno plastico. In un setting strutturato l’ipnosi è ciò che si 

realizza in conseguenza dell’atto induttivo verbale e non verbale. L’ipnosi è un modo di 

essere dell’organismo, che si instaura ogni qual volta intervengano particolari stimoli 

emozionali e senso-motori [11]. 

In ipnosi è possibile indurre modificazioni della sintomatologia sensoriale somatica, 

organica e viscerale. In particolare, riferendosi alla sensibilità dolorifica essa può 

aumentare o ridursi fino all’analgesia, tale da consentire l’esecuzione di interventi 

operatori. In questo ambito sono disponibili numerosi studi e ricerche che dimostrano 

l’efficacia dell’anestesia ipnotica per l’esecuzione di interventi chirurgici quali 

tonsillectomie, appendicectomie, chirurgia ambulatoriale, cardiochirurgia; inoltre, sempre 

in ambito chirurgico, si è dimostrata in grado di ridurre il sanguinamento grazie all’intensa 

vasocostrizione e, come conseguenza, di velocizzare il decorso post-operatorio [12]. Le 

tecniche ipnotiche possono essere utilizzate anche per la rimozione del dolore nella pratica 

clinica e terapeutica e per garantire un sollievo completo dal dolore che origina da processi 

patologici o ferite senza ricorrere alla somministrazione di farmaci. L’ipnotismo può 

quindi rappresentare per il chirurgo o l’anestesista un valido ausilio nella pratica clinica, 

anche per la capacità di infondere tranquillità e sicurezza, fiducia e speranza come nessun 

farmaco è in grado di indurre in preparazione ad interventi e procedure [13].  

La comunicazione ipnotica è una tecnica che utilizza l’applicazione consapevole 

del linguaggio e dei meccanismi neurolinguistici implicati in alcune funzioni della mente, 

per indurre nel paziente uno stato mentale naturale e diverso dagli stati di veglia e di 
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sonno, offrendogli l’opportunità di sviluppare e incrementare le capacità di 

autoapprendimento e autodeterminazione. Lo stato mentale d’ipnosi è quindi uno stato 

fisiologico e dinamico, che sviluppa una particolare partecipazione mente-corpo con la 

quale il soggetto riesce ad influire sulle proprie condizioni psichiche e fisiche grazie al 

manifestarsi di fenomeni fisicamente evidenti che sono l’espressione della potenza di una 

immagine (monoideismo plastico), inducendo rassicurazione e tranquillità nel paziente in 

difficoltà, favorendo la collaborazione e la cura, riducendo l’ansia e la percezione del 

dolore. 

Alcuni studi hanno permesso di osservare come l’effetto antidolorifico o 

antinocicettivo dell’ipnosi è tale da ridurre il dolore almeno del 50% [14]. In un 

esperimento con dolore ischemico i ricercatori hanno dimostrato che soggetti altamente 

ipnotizzabili presentavano un aumento della tolleranza al dolore del 113% verso un 

incremento di tolleranza del 26% in soggetti scarsamente ipnotizzabili [15]. Un studio 

italiano ha messo in evidenza come l’ipnosi con suggestioni di analgesia focalizzata sia in 

grado di aumentare notevolmente la soglia del dolore. Nello studio sperimentale è stata 

valutata la soglia del dolore tramite stimoli elettrici applicati ai denti premolari dell’arcata 

inferiore destra e sinistra prima, durante e dopo ipnosi. L’ipnosi è stata indotta e 

somministrata una forte suggestione di analgesia localizzata nell’arcata dentaria inferiore 

destra. È risultato che la soglia del dolore nell’arcata inferiore destra era significativamente 

aumentata durante ipnosi, con un incremento medio del 22%; era aumentata anche a 

sinistra, ma a un livello nettamente inferiore. Ai soggetti è stato dato inoltre un comando 

post-ipnotico di analgesia residua per la durata di 15-20 minuti, proprio come succede dal 

dentista quando l’effetto dell’anestesia è ancora presente ma comincia a ridursi. L’ipnosi 

ha dimostrato di aver ridotto sia la percezione del dolore che le conseguenze 

cardiovascolari e riflesse. Ciò indica che l’analgesia ipnotica comporta una diminuzione di 

sensibilità e/o di un blocco di trasmissione di stimoli dolorosi, con depressione dell’arco 

riflesso nervoso [14]. 

Saper gestire la relazione terapeutica con tecniche di comunicazione ipnotica, per 

migliorare l’adesione alla procedura e alla terapia, permette di intervenire su quella quota 

di dolore procurata dagli stessi interventi sanitari, che non può essere sottovalutata. 

Scopo di questo studio è valutare l’efficacia della comunicazione ipnotica nel 

migliorare la compliance del paziente nel corso di alcune procedure chirurgiche eseguite 

ordinariamente in ambulatorio divisionale.  
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PAZIENTI E METODI 

Lo studio si è svolto nel mese di settembre 2024 nell’ambulatorio di Chirurgia 

Generale dell’Ospedale San Camillo di Trento e ha coinvolto un campione di quindici 

pazienti adulti. Si è trattato in tutti i casi di soggetti che si sono rivolti all’ambulatorio per 

eseguire medicazioni o altre procedure ambulatoriali, gran parte delle quali programmate 

alla dimissione dopo ricovero per intervento chirurgico eseguito in regime ordinario o di 

day-surgery. 

Prima di iniziare la procedura ciascun paziente è stato sottoposto a valutazione 

dell’indice di ipnotizzabilità mediante Eye-Roll Test di Herbert Spiegel (ERT) [16-17]. In 

seguito, dopo essere stati invitati a sdraiarsi sul lettino e a trovare la posizione 

soggettivamente più comoda, veniva indotto uno stato di rilassamento e benessere 

mediante comunicazione ipnotica.  

Al termine della procedura, poco prima di consegnare il referto medico, è stata 

rilavata la percezione del dolore procedurale mediante la somministrazione delle scale 

Faces Pain Scale (FPS) e Numerical Rating Scale (NRS) [18-19]. 

I dati sono stati raccolti attraverso la compilazione di una scheda cartacea (Figure 1 

e 2) ed in seguito riportati su un database Excel. 

Tutti i pazienti hanno fornito il loro consenso informato alla procedura e all’uso ai 

fini di ricerca dei dati raccolti. 
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Figura 1. Scheda utilizzata in ambulatorio per l’acquisizione dell’indice di ipnotizzabilità 

Eye-Roll test di Herbert Spiegel (ERT). 

 

Cognome___________________ Nome______________D.N. ___________ 

 

Data _____________Procedura____________________________________ 

Ora guarda verso di me. Mentre tieni la testa in quella posizione, guarda in alto verso le sopracciglia", ora, verso la parte 

superiore della testa. Mentre continui a guardare in alto, chiudi gli occhi lentamente. Esatto .. . Chiudi. Chiudi. Chiudi. 

Chiudi." 

Misura la distanza  dalla parte inferiore dell'iride alla parte inferiore della palpebra;  0 = Nessuna sclera  1 = Una piccola 

quantità di sclera  2 = Circa un terzo 3 = Circa metà 4 = Più della metà 
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Figura 2. Scheda utilizzata in ambulatorio per la rilevazione del dolore procedurale 

percepito con le scale Faces Pain Scale (FPS) e Numerical Rating Scale (NRS). 

 

 

Come è stata la sua esperienza? 
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RISULTATI 

Il campione analizzato era composto da 6 maschi e 9 femmine con età media di 61 

(range 41 - 86) anni. I pazienti sono stati sottoposti in nove casi a rimozione di suture 

cutanee della parete addominale, in due a rimozione di suture cutanee del volto, in un caso 

a rimozione di suture sia della parete addominale che del perineo, in un caso a medicazione 

ed in un altro a drenaggio di un voluminoso ascesso cutaneo. I risultati dello studio e le 

suggestioni utilizzate nella comunicazione ipnotica sono riassunte di seguito in Tabella. 

  

Tabella. Schematizzazione delle caratteristiche dei pazienti, delle procedure effettuate, 

dell’ERT rilevato e del dolore  procedurale percepito con le scale FPS e NRS. 

Genere Età Procedura ERT Suggestioni FPS VAS 

F 

 

 

55 

 

 

DRENAGGIO E TOILETTE 

CHIRURGICA DI VOLUMINOSO 

ASCESSO PRESTERNALE 

 

2 

 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, 

IMMAGINI DI ESSERE NELLA SPIAGGIA 

DEL GARGANO … 

 

2 

 

 

4 

 

 

F 

 

48 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

0 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 

 

M 

 

41 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

1 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

1 

 

M 

 

67 

 

MEDICAZIONE E 

SOSTITUZIONE ZAFFO DI 

VOLUMINOSO ASCESSO DEL 

DORSO 

2 

 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, RICORDO 

ANESTESIA LOCALE PRECEDENTE 

 

0 

 

0 

 

F 

 

86 

 

RIMOZIONE PUNTI NASO 

 

1 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, RICORDO 

ANESTESIA LOCALE PRECEDENTE 

0 

 

0 

 

F 

 

52 

 

RIMOZIONE PUNTI REGIONE 

SOTTOCLAVEARE  

 

2 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, RICORDO 

ANESTESIA LOCALE PRECEDENTE 

 

0 

 

0 

 

F 

 

42 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

2 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 

 

M 

 

54 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

1 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 

 

F 

 

78 

 

RIMOZIONE PUNTI GUANCIA 

DESTRA 

2 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, GUANCIA 

SEMPRE PIÙ RILASSATA E INSENSIBILE 

0 

 

0 

 

F 

 

59 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

3 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 

 

M 

 

60 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

2 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 

 

F 

 

56 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

0 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 

 

F 

 

 

78 

 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE E PERINEO 

 

1 

 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE, 

TRASFERIMENTO DEL RILASSAMENTO E 

INSENSIBILITÀ AL PERINEO 

0 

 

 

1 

 

 

M 

 

80 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

2 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 

 

M 

 

60 

 

RIMOZIONE PUNTI PARETE 

ADDOMINALE 

 

2 

 

OCCHI CHIUSI, RESPIRAZIONE, ADDOME 

SEMPRE PIÙ RILASSATO E INSENSIBILE 

 

0 

 

0 
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DUSCUSSIONE E CONCLUSIONI 

Questa tesi analizza l’impiego della comunicazione ipnotica per la gestione del 

dolore procedurale nel corso di alcune tra le più comuni procedure eseguite nel contesto 

ambulatoriale di chirurgia generale. L’idea si basa sull’osservazione di numerosi medici 

secondo cui in molti, se non nella maggior parte, dei contesti sanitari i pazienti e i loro 

familiari si trovano già in una condizione di coscienza particolare che li rende 

straordinariamente aperti a rispondere alle suggestioni, comprese quelle, più o meno utili, 

provenienti dalla comunicazione con operatori sanitari che si occupano di loro. Le 

suggestioni possono essere definite come tutti quei messaggi verbali o non verbali che 

vengono involontariamente accettati e seguiti dal destinatario, anche al di fuori dell’ambito 

di una induzione ipnotica formale.  

La comunicazione ipnotica è una tecnica di comunicazione che applica consapevolmente i 

meccanismi neurolinguistici implicati in alcune funzioni della mente utilizzando il potere 

delle parole per creare immagini mentali, che riverberino nel corpo modificandolo. Con la 

comunicazione ipnotica si guida il paziente nella percezione di sé e dell’esperienza che sta 

vivendo. Nel particolare setting dell’ambulatorio chirurgico, la presenza di una disabilità 

dovuta alla condizione clinica postoperatoria, di sentimenti forti come paura ed ansia, la 

sensazione di perdita di controllo e l’uso da parte dei sanitari di procedure poco 

comprensibili o complesse per il soggetto che le deve subire, possono contribuire a 

suscitare nel paziente questo stato di coscienza particolare che lo rende aperto ad 

accogliere le suggestioni che attraverso la comunicazione ipnotica lo invitano a 

concentrarsi su sensazioni rassicuranti e benevole, indirizzando la sua attenzione verso 

qualcosa di positivo e piacevole [20].  

 I risultati di questo studio (Tabella) hanno evidenziato che, indipendentemente 

dall’ipnotizzabilià valutata con l’ERT di Herbert Spiegel, 12 (80%) dei pazienti hanno 

riferito un dolore procedurale pari a 0, valutato sia con la scala Faces Pain Scale (FPS) che 

con la Numerical Rating Scale (NRS). In tre casi il dolore procedurale misurato con le due 

scale è risultato differente ed in particolare inferiore con la scala FPS rispetto alla NRS; in 

due pazienti, un uomo ed una donna, 0 con la scala FPS e 1 con la scala NRS, in un’altra 

paziente 2 con la scala FPS e 4 con la scala NRS.  

Quest’ultimo dato può essere spiegato dal fatto che, a differenza della scala NRS, la scala 

FPS rileva anche la componente emozionale che accompagna la sensazione dolorosa. 
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Infatti, le espressioni facciali implicano emozioni diverse dal dolore quali felicità, piacere e 

stress emotivo [18-19,21]. 

Inoltre, va ricordato che l’analgesia ipnotica è di tipo rappresentativo e che la sua 

distribuzione non segue le vie anatomiche (periferiche, troculari, radicolari, simpatiche, 

centrali), ma quelle di una rappresentazione mentale. Per questo, l’ipnosi può riuscire utile 

per rassicurare, confortare, sedare l’ansia e l’angoscia nel paziente che deve essere 

sottoposto a procedure più o meno dolorose, o che rappresentano un’offesa diretta alla sua 

integrità somatica [13]. 

A conclusione di questa tesi si può affermare che l’utilizzo della comunicazione 

ipnotica si è dimostrata molto utile nella gestione pratica del dolore procedurale che si 

genera nel corso dell’attività ambulatoriale di chirurgia generale. Questo lavoro può 

rappresentare uno studio pilota in vista di un’analisi più ampia che includa l’arruolamento 

dei pazienti attraverso la randomizzazione. 
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