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Background

Le molteplici Scuole e Associazioni italiane che si occupano di ipnosi hanno, ciascuna, una 

propria particolare visione dell’ipnosi e dell’ipnotismo, come è inevitabile a in un mondo 

plurale. L’incertezza che ancora rende opachi alcuni aspetti dell’ipnosi giustifica queste 

divergenze, che si andranno via via riducendo grazie allo sviluppo della ricerca in questo 

campo divenuto esponenziale anche in Italia negli ultimi trent’anni. 

L’ipnosi dal punto di vista narrativo è una coscienza modificata con conservazione della 

critica, dal punto di vista antropologico è un ripercorrere il suolo che si era calpestato agli 

albori dell’Io, dal punto di vista psicoterapeutico è una procedura basata sulla relazione e 

sull’empatia, dal punto di vista medico è un ausilio alla diagnosi e alla terapia, dal punto 

di vista sperimentale è uno strumento, dal punto di vista speculativo una filosofia. Questi 

concetti saranno chiariti da quanto segue in questo Consensus, messo a punto per 

evidenziare quanto di condiviso vi sia sull’argomento. 

Il presente documento va inteso come un Consensus in itinere, dinamico e suscettibile nel 

tempo di aggiornamenti e adeguamenti al mutare delle conoscenze nel campo dell’ipnosi. 

Ai lavori per la sua formazione hanno contribuito esponenti delle Scuole e di altre entità 

elencate in Tabella 1. 
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Ipnosi e ipnotismo: aspetti generali e terminologici

Ipnosi

L’ipnosi  è stata definita come una modificazione fisiologica e dinamica della coscienza 1

soggettiva, dovuta ad un rapporto fra chi induce e gestisce l’ipnosi (“operatore” o 

“ipnologo” o “ipnotista”) e chi vi partecipa (“soggetto”).  Il rapporto è frutto della 2

combinazione di relazione e comunicazione. Nell’ipnosi è sempre presente la logica; 

l’abbassamento (ma non annullamento) della critica permette l’accoglimento del senso 

della parola e del non verbale. 

In virtù e nell’ambito di tale modificazione di coscienza, che per il soggetto ha carattere 

non intellettuale ma di vissuto esperienziale, sono possibili cambiamenti psichici, somatici 

e viscerali [1-15] che si realizzano per mezzo di monoideismi plastici. La modificazione di 

coscienza si accompagna a prevalenza della funzione rappresentativa emotiva e 

dell’emisfero non dominante, a modificazioni dell’estrocezione e dell’introcezione, a 

modificazioni delle percezioni di spazio e tempo e ad esaltazione delle capacità cognitive e 

intuitive, il tutto derivante dall’instaurarsi di un rapporto privilegiato fra il soggetto e 

l’operatore. Si tratta di una relazione e una comunicazione che nel loro insieme 

costituiscono il rapport [18], passante questo per il corpo  e quindi riverberante sul piano 3

psicosomatico [19]. Relazione e comunicazione fra due o più di due soggetti [20] sono le 

condizioni necessarie per la formazione dell’ipnosi eteroindotta deliberata.4

	Sostan_vo	"emminile	[1b].1

	�a	un	punto	di	vista	antropologico,	il	termine	“sogge;o”	implica	che	chi	pra_ca	lOipnosi	e	chi	interagisce	con	lOoperatore	sono	dota_	di	coscienza	2

sogge<va,	 appartengono	 cioè	 alla	 specie	 ����� ����en�	 e	 hanno	 una	 "unzione	 “�o”	 a<va	 e	 adeguata	 [1c].	 �n	 questo	 documento	 il	 termine	
“sogge;o”	indica	lOessere	umano	che	viene	indo;o	in	ipnosi	e	ges_to,	mentre	per	chi	induce	e	ges_sce	lOipnosi	si	impiegherà	il	termine	“ipno_sta”	o	
“ipnologo”.	 Saranno	 invece	evita_	 i	 termini	 “persona”	 Tin	quanto	�e���n��� ��e	 indica	 in	 la_no	 la	maschera	 con	 la	quale	 lOa;ore	 si	presentava	 sul	
palcoscenico	celando	il	suo	aspe;o	reale,	cosa	che	nellOipnosi	non	avvieneU	e	“individuo”	Tin	quanto	per	assodata	nozione	lO�o	non	è	individuale	ma	
mul_ploU	[1c].	�l	termine	“partecipante”,	_pico	del	mondo	delle	discipline	psicologiche,	dovre��e	essere	riservato	al	�e�ng	sperimentale	e	“cliente”,	
_pico	del	mondo	della	psicoterapia	privata,	dovre��e	sempre	essere	evitato	perch!	il	paziente	Tcolui	che	pa_sceU	versa	al	pro"essionista	un	onorario	
mentre	il	cliente	Tcolui	che	acquistaU	salda	il	conto	al	�o;egaio.				
	“passante	per	il	corpo”	è	dizione	_pica	di	alcune	Scuole,	che	intendono	con	ci3	en"a_zzare	il	ruolo	del	soma	nellOipnosiK	la	maggioranza	delle	altre	3

Scuole	parla	di	“river�erazione	sul	piano	psicosoma_co”.	e	due	dizioni	vanno	considerate	come	sinonimi.
	�ellOipnosi	spontanea	è	plausi�ile	la	relazione	"ra	due	par_	di	una	stessa	psiche.4
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Alla modificazione partecipa o si associa sempre un certo grado di dissociazione, che 

tuttavia non caratterizza l’ipnosi; tale dissociazione è fisiologica e analoga a quella che si 

osserva nella vita quotidiana,  ma secondo alcune Scuole c’è isomorfismo fra 5

“dissociazione fisiologica” e “troppa dissociazione patologica”. 

L’ipnosi, che agisce sul piano della coscienza soggettiva, quindi fra soggetti nel senso 

descritto alla nota 2, è tipica della sola specie Homo sapiens [17,21], mentre certe forme di 

catatonia o paralisi flaccida che si verificano in altre specie (un tempo raggruppate sotto la 

denominazione, peraltro impropria e fuorviante, di “magnetismo animale”) non entrano 

nel novero dell’ipnosi.

Ipnotismo 

Secondo la maggior parte delle Scuole, l’ipnotismo è l’insieme delle procedure che, in un 

setting strutturato (v. oltre), vengono deliberatamente poste in essere al fine di portare alla 

realizzazione del monoideismo plastico che è alla base dell’ipnosi. Il termine “ipnotismo” 

potrebbe quindi rappresentare anche l’induzione ipnotica , che può avvenire con 6

numerose e diverse modalità (v. oltre).

L’ipnosi in un’ottica antropologica 

La trance ipnotica  [16] è una delle molte forme di trance (originariamente transe, dal latino 7

transire, cioè “camminare a fianco” o anche “andare oltre”) come quelle estatiche, mistiche, 

artistiche, orgasmiche ecc. che sono tipiche dell’Homo sapiens. 

	 �a	 ricordato	 che	 il	 genere	����	 nasce	 dissociato	 e	 si	 associa	 a<vamente	 per	 progressiva	 selezione	 evolu_va	 durata	 almeno	 `\\.\\\	 anni,	5

toccando	 il	 culmine	 dellOassociazione	 nella	 specie	����� ����en�	 posteriore	 alla	 glaciazione	 di	�@rm	 [1c]K	 oggi	 il� ����en��è	 "orse	 persino	 troppo	
associato,	se	non	altro	per	aver	rinunciato	a	ges_re	coscientemente	gli	aspe<	sim�olici	del	pensiero	in	"avore	della	nascita	dellO�o.
	�n	passato	e	in	alcuni	contes_,	il	termine	“ipno_smo”	pu3	essere	risultato	"uorviante	in	quanto	talora	associato	allOipnosi	da	spe;acolo	Tv.	oltreUK	è	6

compito	del	presente	��n�en����ripulire	il	signi%cato	di	tale	termine	riportandolo	nellOalveo	della	scienza	galileiana.
	Alcune	Scuole	non	di$erenziano	“ipnosi”	e	“trance	ipno_ca”,	considerando	le	due	espressioni	come	sinonimi.	Altre,	sulla	scorta	dellOipnosi	senza	7

t��nce	di	�ilton	�ric.son,	le	tengono	separate.
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Non è sperimentalmente acclarato né formalmente codificato, ma viene suggerito da 

alcuni, che nella genesi dell’ipnosi abbiano un ruolo fenomeni di regressione verso 

condizioni infantili o verso stadi primordiali della coscienza egoica [19,22-24], anche con 

inconscia aderenza alle voci bicamerali dei defunti che parrebbero essere tipiche della fase 

preconscia dell’umanità [17] o più modernamente ai condizionamenti personali e di specie 

[25]. In realtà, come l’ipnosi si realizzi non è ancora chiarito, benché ricerche sperimentali 

con tecniche di imaging abbiano per lo meno acclarato dove ciò si realizzi (v. oltre). 

La coscienza modificata tipica dell’ipnosi potrebbe definirsi come uno stato 

pluripotenziale con spostamento dell’attenzione verso l’interno, con potenziamento 

dell’assorbimento interno, aumento della creatività e verosimilmente riconfigurazione 

topologica dinamica dell’attivazione della default mode network [26] e riduzione dell’inner 

speech [27]. Come dimostrato già con l’elettroencefalogramma, l’ipnosi non è sonno e 

neppure veglia, pur trattandosi di coscienza del tutto fisiologica [19,28,29]. 

Ipnologo, ipnotista e ipnotizzatore 

Le Scuole definiscono in genere “ipnologo” o “ipnotista” chi, iscritto ad un Albo e 

adeguatamente formato in un contesto didattico adeguato, pone in essere l’ipnosi in 

condizioni controllate nell’ambito delle proprie competenze professionali, non includendo 

chi pratica l’ipnosi non simulata nell’ambito di altri contesti non sanitari. Il termine 

“ipnotizzatore” è considerato desueto e fuorviante per legami con l’ipnotismo da 

spettacolo e si tende ad evitarlo; tuttavia si considera lecito, per mancanza di termini più 

adeguati, affermare che un soggetto “viene ipnotizzato” e al termine della seduta “viene 

deipnotizzato”.
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La comunicazione ipnotica 

Si conviene di chiamare “comunicatore d’ipnosi” o secondo altre Scuole “comunicatore 

ipnotico” chi, nell’osservanza della normativa vigente in Italia (v. oltre), non è abilitato a 

praticare l’ipnosi come ipnologo ma, avendo seguito con profitto adeguata formazione, 

possiede gli strumenti culturali per dar luogo a una comunicazione verbale, paraverbale e 

non verbale più efficace di quella ordinaria e applicabile alla relazione d’aiuto. 

Dove e come si formano un ipnologo o un comunicatore d’ipnosi 

Per quanto riguarda l’ambito universitario, in Italia esiste un insegnamento di “Ipnosi in 

Medicina e nella Ricerca” erogato da un’Università pubblica agli studenti del corso di 

Laurea in Medicina e Chirurgia (insegnamento precedentemente denominato “Medicina 

Psicosomatica e Ipnosi Clinico-Sperimentale”). Sempre in ambito istituzionale, i princìpi 

relativi all’ipnosi sono erogati come insegnamenti nella cornice di alcuni Master 

universitari per medici, per odontoiatri e per infermieri, nonché di alcune Scuole di 

Specializzazione in Psicoterapia per medici e psicologi che, pur essendo private, sono 

accreditate ed approvate a livello ministeriale  ed erogano un titolo professionalizzante 8

riconosciuto dallo Stato, nonché di un Istituto esercitante un pubblico servizio nel settore 

dell’Istruzione e Formazione secondaria e terziaria dotato di un Dipartimento Mente e 

Coscienza. 

Un training specifico in ipnosi per i medici  è stato auspicato dai maestri del passato 9

[19,31,32] e oggi lo è anche per gli psicologi [33]. 

In ambito meramente privato, l’istruzione atta a divenire ipnologo sanitario e ad operare 

come tale nell’ambito delle proprie rispettive competenze professionali è erogata a medici, 

	�nizialmente	al	�inistero	dellO�struzione,	dellO�niversità	e	della	�icerca	T����U,	che	oggi	è	de;o	�inistero	dellO�struzione	e	del	�erito.	8

	che	conoscono	meglio	di	altri	la	di$erenza,	"ondamentale	nella	teoria	dellOipnosi,	"ra	“coscienza”	e	“sensorio”	[3\]9
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psicologi e odontoiatri iscritti ai rispettivi albi professionali. Alcune di dette Scuole 

erogano ad altri operatori sanitari  iscritti ai rispettivi albi professionali l’istruzione atta a 10

divenire comunicatore ipnotico o comunicatore efficace e ad operare come tale nell’ambito 

delle proprie rispettive competenze. Alcuni laureati iscritti ad albi professionali si 

autodefiniscono ipnotisti dopo un percorso non formalizzato di auto-apprendimento non 

controllato da alcuna istituzione. Alcuni comunicatori ipnotici che non sono operatori 

sanitari si dedicano talora alla politica, alla pubblicità o al marketing.

L’ipnosi non è medicina alternativa 

Essendo una materia insegnata nell’ambito universitario in corsi di studio ufficiali, l’ipnosi 

non è una medicina alternativa.

L’ipnosi non è di per sé psicoterapia 

L’American Psychological Association (APA) nel suo Position Statement on Hypnosis del 

settembre 2009 [34] ha stabilito che la pratica dell’ipnotismo e l’impiego dell’ipnosi non 

sono di per sé forme di psicoterapia . Analogamente, l’EFPT Psychotherapy Guidebook ha 11

relegato nel 2019 l’ipnosi al trattamento di disordini patologici di interesse medico o 

psicologico, svincolandola de facto dalla psicoterapia per se.  Di qui la liceità della pratica 12

dell’ipnosi a fini sanitari anche da parte di chi non abbia i requisiti di psicoterapeuta (ad 

esempio da parte di psicologi, di odontoiatri e di medici generici, internisti, cardiologi, 

	Sono	comunemente	considera_	operatori	sanitari	idonei,	purch!	iscri<	ad	un	al�o	pro"essionale,	gli	appartenen_	alle	seguen_	categorie	che	di	10

regola	 accedono	 allOAl�o	 dopo	 aver	 conseguito	 un	 diploma	 di	 aurea	 almeno	 triennaleL	 Assistente	 sanitario,	 �iologo,	 �ie_sta,	 �ducatore	
pro"essionale	Tcon	laurea	sanitaria	e	inserito	in	stru;ura	sanitariaU,	�isioterapista,	�gienista	dentale,	�n"ermiereRa,	�n"ermiere	pediatrico,	ogopedista,	
�rto<staRassistente	 di	 o'almologia,	 �stetricaRo,	 �odologo,	 �ecnicoRa	 audiometrista,	 �ecnicoRa	 audioprotesista,	 �ecnicoRa	 della	 %siopatologia	
cardiocircolatoria	e	per"usione	cardiovascolare,	�ecnicoRa	della	ria�ilitazione	psichiatrica,	�ecnicoRa	di	neuro%siopatologia,	�ecnicoRa	ortopedicoRa,	
�ecnicoRa	sanitarioRa	di	radiologia	medica,	�ecnicoRa	sanitarioRa	di	la�oratorio	�iomedico,	�erapista	della	neuroS	e	psicomotricità	dellOetà	evolu_va,	
�erapista	occupazionale.
	�el	successivo	Statement	del	2\1a	lOA�A	ha	precisato	che	lOipnosi,	pur	non	assurgendo	al	ruolo	di	terapia,	dovre��e	essere	impiegata	da	psichiatri	11

o	altri	pro"essionis_	sanitari	Tin	�talia	si	intendono	come	tali	i	medici,	gli	psicologi	e	pro�a�ilmente	gli	odontoiatriU	dopo	un	t���n�ng	e	un	diploma	Til	
che	 è	 ci3	 che	 accade	 nelle	 Scuole	 di	 ipnosiU	 e	 nellOam�ito	 delle	 rispe<ve	 competenze	 Th;psLRRBBB.psCchiatrC.orgR�ileh2\i�rarCRA�outSA�AR
�rganiza_onS�ocumentsS�oliciesR�oliciesR�osi_onS
Cpnosis.pd"U.
	Si	veda	�ran�a			inL	%leLRRR�LR�sersR�doardoh2\�asigliaR�oBnloadsR1d�adccdSe1c2S`#aSa2"eSb2c2�33ce\c�.pd"	Tluglio	2\1eU.12

13



neurologi, dermatologi, ginecologi ecc., ciascuno nel proprio ambito di competenza), 

purché non si definisca psicoterapeuta e non pratichi una psicoterapia strutturata , . Vista 13 14

l’ampia gamma di applicazioni dell’ipnosi (Tabella 2), l’ipnologo non è necessariamente 

un terapeuta.

Ovviamente, pur non essendo di per sé una terapia, l’ipnosi può essere impiegata  −  e 

spesso lo è − nella psicoterapia, così come in altri contesti della relazione fiduciaria d’aiuto 

(ad esempio nella medicina generale, in varie specialità mediche, nella psicologia 

d’appoggio, nelle competizioni ad alto livello e nello sport) [6,7,35]. Chi, essendo medico o 

psicologo, usa l’ipnositerapia in quanto psicoterapeuta [36], cioè definendosi tale e 

praticando una psicoterapia strutturata e codificata, lo fa sotto l’egida della normativa 

richiamata in nota 13. Il titolo di “ipnositerapeuta” rilasciato da alcune Scuole non abilita 

quindi alla psicoterapia chi non abbia effettuato l’apposita annotazione all’Albo; di 

conseguenza l’ipnositerapeuta non psicoterapeuta si limiterà ad applicare l’ipnotismo ai 

campi nei quali è abilitato (medicina generale, cardiologia, dermatologia, psicologia 

d’appoggio, criminologia ecc.).

	 �ualsiasi	 medico	 a�ilitato	 allOesercizio	 pro"essionale	 ed	 iscri;o	 allOAl�o	 pro"essionale	 pu3	 pra_care	 la	 psichiatria	 anche	 se	 non	 è	 specialista,	13

essendo	la	psichiatria	materia	di	insegnamento	nei	corsi	di	laurea	in	�edicina	e	�hirurgiaK	non	pu3	pra_care	una	psicoterapia	stru;urata	n!	de%nirsi	
psicoterapeuta	 se	 non	 è	 specialista	 in	 �sichiatria	 o	 in	 �sicoterapia	 o	 in	 �europsichiatria	 �n"an_le	 o	 in	 �sicologia	 �linica	 nonch!	 annotato	 come	
psicoterapeuta	 allOidoneo	Al�o.	 o	psicologo	 a�ilitato	pu3	de%nirsi	 psicoterapeuta	 se	 Specialista	 in	 �sicoterapia	 e	 annotato	 come	psicoterapeuta	
allOidoneo	Al�o.	Ad	entram�e	le	categorie,	se	pra_can_	già	una	psicoterapia	documentata,	è	stata	a	suo	tempo	concessa	una	sanatoria	�n��t�nt��
indipendentemente	da	_toli	di	studio	o	pro"essionalizzan_,	ma	previa	considerazione	di	speci%che	"ormazioni	curriculari.	a	norma_va	è	regolata	daL	
Art.	3	della	.	1d	"e��raio	1ede,	n.	abK	art.	1c,	comma	eb,	della		1a	maggio	1eec,	n.	12cK	�.�.	11	dicem�re	1eed,	n.	a\eK	art.	2,	comma	3,	della	.	2e	
dicem�re	2\\\,	n.	`\1.
	�er	quanto	riguarda	 invece	 la	 liceità	dellOipno_smo	per	chi	non	sia	un	operatore	sanitario,	che	ha	altre	�asi,	si	veda	oltre	alla	sezione	“Aspe<14

medicoSlegali	e	criminologici”.
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essendo	la	psichiatria	materia	di	insegnamento	nei	corsi	di	laurea	in	�edicina	e	�hirurgiaK	non	pu3	pra_care	una	psicoterapia	stru;urata	n!	de%nirsi	
psicoterapeuta	 se	 non	 è	 specialista	 in	 �sichiatria	 o	 in	 �sicoterapia	 o	 in	 �europsichiatria	 �n"an_le	 o	 in	 �sicologia	 �linica	 nonch!	 annotato	 come	
psicoterapeuta	 allOidoneo	Al�o.	 o	psicologo	 a�ilitato	pu3	de%nirsi	 psicoterapeuta	 se	 Specialista	 in	 �sicoterapia	 e	 annotato	 come	psicoterapeuta	
allOidoneo	Al�o.	Ad	entram�e	le	categorie,	se	pra_can_	già	una	psicoterapia	documentata,	è	stata	a	suo	tempo	concessa	una	sanatoria	�n��t�nt��
indipendentemente	da	_toli	di	studio	o	pro"essionalizzan_,	ma	previa	considerazione	di	speci%che	"ormazioni	curriculari.	a	norma_va	è	regolata	daL	
Art.	3	della	.	1d	"e��raio	1ede,	n.	abK	art.	1c,	comma	eb,	della		1a	maggio	1eec,	n.	12cK	�.�.	11	dicem�re	1eed,	n.	a\eK	art.	2,	comma	3,	della	.	2e	
dicem�re	2\\\,	n.	`\1.
	�er	quanto	riguarda	 invece	 la	 liceità	dellOipno_smo	per	chi	non	sia	un	operatore	sanitario,	che	ha	altre	�asi,	si	veda	oltre	alla	sezione	“Aspe<14

medicoSlegali	e	criminologici”.
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Ipnosi spontanea

Quando di verifica l’ipnosi spontanea

Si dà per scontato che fasi di ipnosi spontanea [37], peraltro mai studiata 

sperimentalmente, si realizzino nella vita quotidiana . Eventi ripetitivi (specie se ti tipo 15

destro/sinistro) e condizioni di particolare stress acuto, di dissociazione [38], di 

momentanea riduzione della critica, di abaissement du niveau mental  e di estasi [19,39] 16

possono favorire la transizione all’ipnosi ed è verosimile che ciò accada frequentemente. Il 

mondo naturalistico con orientamento al futuro, secondo Milton Erickson, può di per sé 

dare scaturigine alla trance ipnotica. Le cosiddette “aree logiche” espresse nelle teorie 

cognitiviste potrebbero essere le “aree digitaliche” (nel solo senso di “aree non-analogiche 

o con logiche ridotte”) ove si genera fra l’altro l’ipnosi spontanea.

Fenomenologia dell’ipnosi spontanea

Un ipnologo esperto non ha difficoltà a notare che un soggetto si trova in un dato 

momento in ipnosi spontanea, anche solo sapendo riconoscere le espressioni del volto e il 

linguaggio del corpo [41,42]. Viceversa, da un punto di vista soggettivo, l’ipnosi spontanea 

passa il più delle volte inosservata a chi la vive, potendosi semplicemente palesare come 

attenzione apparentemente ridotta verso la gran parte del mondo esterno , lieve e spesso 17

inavvertita derealizzazione e/o depersonalizzazione e rilassamento (spesso finalizzato ad 

un’azione) con successivo stato di aumentato benessere. 

	 Alcuni,	 considerando	 che	 lOipnosi	 è	 solo	 una	 "ra	 le	 tante	 circostanze	 in	 cui	 la	 t��nce	 pu3	 avvenire,	 parlano	 di	 “t��nce	 spontanea”	 mentre	15

considerano	 scorre;o	 parlare	 di	 “ipnosi	 spontanea”.	 �n	 altre	 parole,	 la	 t��nce	 andre��e	 ri"erita	 ad	 “unOampia	 gamma	 di	 condizioni	mentali	 e	 di	
a;eggiamen_	psicologici	in	cui	la	persona	pu3	entrare	normalmente	anche	per	conto	proprio”,	mentre	“il	conce;o	di	ipnosi	suggerisce	la	presenza	
di	un	a;eggiamento	mentale	a	s!	stante	che	"a	seguito	ad	unOinduzione	"ormale	di	 tale	stato	nella	persona”	[`3]L	 in	questOo<ca	 lOipnosi	sare��e	
quindi	il	processo	mentre	la	t��nce	sare��e	il	"enomeno.
	�erminologia	_pica	della	psicologia	anali_ca	-unghiana,	che	�arl		.	�ung	[2a]	pro�a�ilmente	mutu3	dal	pensiero	di	�ierre	�anet.16

	�a	in	realtà	lOa;enzione	è	iperconcentrata	a<vamente	su	una	par_colare	idea	interna	%no	a	realizzare	il	monoideismo	plas_co.17
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Condizioni tipiche nelle quali si realizza un’inavvertita ipnosi spontanea sono le situazioni 

di pericolo con dissociazione [19], la guida di veicoli da parte di conduttori esperti, l’uso 

professionale di strumenti musicali, le cerimonie ed esperienze di carattere religioso 

[25,39] correlate con la dimensione del sacro e favorite da un aumento dell’attività delle 

aree prefrontali e del lobo limbico e/o da una disattivazione del lobo parietale [44], la 

preghiera (specie se ripetitiva) [19,45-47], la presenza a lezioni e convegni di lunga durata, 

lo stazionamento davanti al televisore, la contemplazione del fuoco nel caminetto ecc. In 

tali circostanze l’attenzione è potenziata e circoscritta ed è ovviamente possibile svolgere 

nello stesso momento attività concrete (guidare, suonare, pregare, parlare, usare il 

telecomando, creare mentalmente ecc.). All’uscita dall’ipnosi spontanea il soggetto può 

sperimentare un’errata valutazione del tempo trascorso [48] e il ricordo autobiografico 

cosciente del periodo ipnotico può essere ridotto o del tutto assente. Tale amnesia 

retrograda può essere spontanea, specie nei soggetti altamente ipnotizzabili (v. oltre) nei 

quali è spesso definitiva .  18

Quando e come sfruttare un’ipnosi spontanea

Diverse condizioni di emergenza [49] con percezione di pericolo personale si 

accompagnano a dissociazione e ad ipnosi spontanea. È di solito in ipnosi spontanea chi 

viene approcciato dopo un incidente fisico (stradale, sul lavoro ecc.) o giunge ad un Pronto 

Soccorso. In tali condizioni, stante l’ipnosi spontanea già presente, è spesso superfluo 

procedere ad un’induzione formale e si può direttamente gestire l’ipnosi per ridurre o 

abolire il disagio, l’ansia [50] e il dolore [2-5,51] (v. oltre). Neppure è necessaria una 

deipnotizzazione formale in quanto il soggetto estingue spontaneamente il monoideismo 

plastico quando la sua mente realizza che esso non è più necessario. 

	�nvece	nel	caso	dellOamnesia	retrograda	deli�eratamente	indo;a	durante	una	seduta	di	eteroipnosi	con	un	condizionamento	pos_pno_co	i	ricordi	18

possono	il	pi?	delle	volte	essere	recupera_.
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L’ipnosi spontanea del guidatore, del musicista, del giocoliere ecc. è non solo utile ma 

indispensabile per lo svolgimento delle attività proprie. Come dimostrato, fasi di 

autoipnosi con aumento della performance fisica permettono ad alcuni di compiere imprese 

non usuali (salvataggio di malcapitati in pericolo, specie in acqua, sollevamento di pesi 

schiaccianti ecc.) attingendo a risorse interne solitamente non accessibili  [6].   19

	�ali	imprese	sono	poi	solitamente	de%nite	“eroiche”	ma	sono	in	realtà	imprese	ipno_cheK	è	verosimile	che	mol_	eroi	civili	e	di	guerra	agiscano	in	19

realtà	in	condizioni	di	ipnosi	spontanea,	con	aumento	delle	"acoltà	%siche	e	so;ovalutazione	dei	rischi.
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Ipnosi in un setting strutturato

La relazione nell’induzione e nella gestione dell’ipnosi

La relazione. In un setting strutturato, l’ipnosi è iniziata da una deliberata procedura 

d’induzione (v. oltre). Benché sia possibile e spesso auspicabile impiegare delle tecniche 

precostituite o escogitate al momento per indurre l’ipnosi (qualsiasi manuale di ipnosi ne è 

pieno), in realtà quel che conta nell’induzione, nell’approfondimento e nel mantenimento 

dell’ipnosi è nient’altro che la speciale relazione (rapport) fra ipnotista e soggetto. L’ipnosi 

va quindi vista come un sistema binario nel quale l’operatore organizza la propria attività 

sulla base delle caratteristiche o delle richieste o delle necessità del soggetto, il quale 

accetta la procedura in base alla propria opportunità. Tutte le Scuole riconoscono la 

centralità della condizione umana e della parola per la trasformazione dei vissuti interni e 

pongono l’accento sull’approccio neurolinguistico, sebbene inteso in modi diversificati. 

La relazione ipnotica può essere già presente se la coppia si conosce a fondo e vi è fiducia 

reciproca accompagnata da stima.  Altrimenti la relazione va impostata di volta in volta 20

nei modi più varï.21

La relazione/comunicazione tra chi induce e chi è indotto è una condizione essenziale 

affinché l’induzione ipnotica avvenga e va sempre scrupolosamente costruita con 

particolare attenzione affinché l’ipnosi sia gestibile. Come condurre la seduta ipnotica va 

sempre concordato preliminarmente e va esplicitamente chiarito che la relazione che si 

instaura fra operatore e soggetto/i si caratterizza per la piena consapevolezza che l’ipnosi 

è una condizione naturale e fisiologica e che il ruolo di chi induce è quello complementare 

	 �	 tu;avia	 di&cile	 raggiungere	 un	 adeguato	 ������t	 nelle	 coppie	 stre;amente	 legate	 da	 vincoli	 sta�iliK	 ad	 esempio,	 la	 relazione	 coniugale	 è	20

superiore	alla	relazione	necessaria	per	lOipnosi	e	pu3	ini�irla.	
	�sistono	tante	tecniche	quan_	sono	gli	ipno_s_.21
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di guida. Si basa su una piena fiducia nella capacità di chi induce e nelle caratteristiche di 

chi viene indotto [52], nonché su un rapporto di fiducia, di accoglienza, di rispetto e di 

presa a cuore inteso come take care dell’altro. 

Ogni medico, psicologo, odontoiatra e operatore sanitario capace di empatia è in grado di 

istituire con naturalezza una relazione d’aiuto (ed è ciò che si verifica praticamente sempre 

nei rapporti che coinvolgono la salute), ma impostare in tempi ragionevoli una relazione 

speciale risulta di fatto più facile agli ipnotisti esperti e navigati e ai comunicatori ipnotici 

di vasta esperienza. La possibilità di instaurare una solida relazione dipende dalle qualità 

interiori dell’operatore (quindi anche dalla sua cultura) ma soprattutto dalla cosiddetta 

abilità ipnotica [53,54] del soggetto (che a sua volta dipenderebbe dallo “spessore 

interiore” di questi) . 22

L’ipnotizzabilità. La capacità di indurre e di essere indotti è una qualità che in larga 

misura si apprende. La facilità o abilità ad essere indotti, storicamente denominata 

“ipnotizzabilità” [55,56], è una caratteristica misurabile [57,58] che si può apprendere e 

incrementare in un rapporto di coppia nel corso di sedute ripetute ma che probabilmente è 

anche innata dipendendo da caratteristiche in parte anatomo-fisiologiche (larghezza del 

corpo calloso, attitudine ad attivare determinate aree cerebrali ecc.). L’ipnotizzabilità è un 

argomento in divenire che, con le sue scale talora discutibili e time-consuming, pone 

notevoli problemi agli sperimentatori [57-60].

Nel XIX secolo si riteneva che tra i soggetti più abili nell’ipnosi andassero considerati 

popolani, artigiani, militari, ex-militari e in genere soggetti abituati all’obbedienza passiva 

[61,62]. Successivamente le prospettive sono ripetutamente mutate, tanto che non è 

possibile riassumerle in questa sede. Alcuni ammettono che le persone più abili nella 

	 Alcuni	 non	 condividono	 la	meta"ora	 qui	 denominata	 “spessore	 interiore”	 e	 non	 considerano	 il	 grado	 di	 istruzione	 del	 sogge;o	 un	 requisito	22

a<nente	allOa<tudine	allOipnosi,	vedendo	come	un	possi�ile	����	culturale	lOimportanza	data	a	ques_	"a;ori.	Si	pu3	"orse	ritenere	che	i	sogge<	con	
un	maggiore	spessore	interiore	siano	quelli	crea_vi	ed	immagini%ci,	che	hanno	una	disposizione	ad	ela�orare	costru<vamente	i	pensieri	e	dialogare	
dentro	di	s!	[`3],	cara;eris_che	queste	che	potre��ero	dipendere	sia	da	"a;ori	inna_	che	da	vissu_	esperienziali	e	culturali.
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trance (più ipnotizzabili, ma sarebbe meglio dire più facilmente inducibili) vivano nel 

quotidiano, in misura superiore alla media, esperienze di concentrazione attentiva che le 

possono portare a modificare la coscienza di sé  con immersione in  fantasie e riflessioni 23

[63]. Modernamente un’ampia disamina ha suggerito che, a proposito della 

predisposizione ad entrare in trance, esistano tre dimensioni di ipnosi, ciascuna associata 

ad uno di tre tipi di soggetti ipnotici migliori: soggetti molto buoni che hanno da tutta la 

vita una storia segreta di fantasticherie “reali come la realtà” [64], soggetti molto buoni che 

hanno una sorprendente tendenza a dimenticare gli eventi nella loro vita e presentano 

anche amnesia per l’ipnosi (verosimilmente coincidenti con quelli che  Scuole ancora 

denominano “sonnambulici”) e soggetti molto buoni che non sono inclini né alla fantasia 

né all’amnesia ma che invece hanno atteggiamenti, motivazioni e aspettative positivi nei 

confronti della situazione ipnotica e sono predisposti ad abbandonarsi alle suggestioni 

[64]. Vi è probabilmente un’associazione fra abilità ipnotica e le varie forme in cui si può 

manifestare un tratto di immaginificità nella persona [65]. 

La questione dell’ipnotizzabilità in relazione all’età, per lo più espressa da pubblicazioni 

descrittive e solo in minor misura scientifiche, è quindi oggetto di discussione e la visione 

che vuole soggetti anziani e in via di sviluppo meno suscettibili all’induzione rispetto agli 

adulti nel pieno della maturità è una diatriba aperta, così come lo è la presunta divergenza 

insegnata da alcune Scuole ma non da altre circa la curva dell’ipnotizzabilità e quella della 

suggestionabilità in relazione all’età [66].  Alcune Scuole hanno nel proprio alveo ipnologi 

−  per lo più psichiatri o psicoterapeuti −  che sanno stabilire in sicurezza valide relazioni 

privilegiate di tipo ipnotico anche con adolescenti [67] e con bambini piccoli. Secondo 

alcuni, gli adolescenti e i bambini sono persino più ipnotizzabili degli adulti in virtù della 

	�a	ri�adito	che	per	alcune	Scuole	è	 imprescindi�ile	amme;ere	che	 la	coscienza	non	sia	mai	persa	 in	 ipnosi,	ma	soltanto	modi%cata.	 �n	e$e<,	23

chiunque	pu3	veri%care	che	il	sogge;o	in	ipnosi	man_ene	il	proprio	�o	e	la	coscienza	%siologica	di	s!,	cosa	che	viene	illustrata	con	"acilità	estrema	
persino	nelle	pi?	�anali	dimostrazioni	tenute	in	un	�e�ng	dida<co.	�i"a<	�ellegen	e	At.inson	parlano	di	�el���lte��ng�e��e��ence�	[b3],	dove	�lte��ng
va	trado;o	nellOitaliano	“che	modi%cano”	e	non	“che	alterano”.

21



loro predisposizione a giocare − a fare “come se” −  e presentano una trance più profonda 

[43,58,68]. È plausibile inoltre che la letteratura sulla scarsa ipnotizzabilità infantile sia 

“composta prevalentemente da storie aneddotiche di casi e da studi non controllati” [69] e 

che le pur poche indagini sui bambini siano “decisamente promettenti per quanto 

concerne il trattamento di alcuni disturbi, quali in particolare l’enuresi, il distress connesso 

con la chemioterapia e il dolore acuto causato da procedure mediche invasive” [70]. 

Erickson considerava l’ipnoterapia pediatrica “un’ipnoterapia rivolta ad un bambino, 

nella piena consapevolezza che i bambini sono persone piccole e giovani” [70]. Si ritiene in 

generale che intervenire sulle personalità in corso di sviluppo comporti comunque teorici 

rischi maggiori di quelli dell’ipnosi nei giovani adulti, così da richiedere un training

specifico. 

In alcuni soggetti l’induzione non riesce. Benché manchino studi controllati e conclusivi, si 

tende ad ammettere che siano poco ipnotizzabili i soggetti con importante deficit cognitivo 

e quelli che hanno avuto in precedenza esperienze negative o sgradevoli con l’ipnosi, 

dirette o indirette, anche solo per avere assistito a spettacoli con ipnosi mal condotti da nei 

quali magari il soggetto era in qualche modo ridicolizzato; in questi casi (resistenza 

culturale) è spesso difficile o addirittura impossibile ottenere il monoideismo plastico. Si 

presume altresì che resistenze all’ipnosi possano essere l’espressione di un fondato timore 

del soggetto di avere reazione avverse in caso di induzione, quasi egli percepisse a un 

livello non conscio la debolezza del proprio Io; benché non vi siano dati scientifici 

conclusivi in materia, si presume che sia controindicato forzare le resistenze molto forti, 

soprattutto se non si è psichiatri o psicoterapeuti esperti in grado di riconoscere i segni di 

un imminente scompenso psicotico o di recuperarlo qualora si verificasse. In certi contesti, 

ad esempio quello sperimentale, ogni reazione avversa va assolutamente prevenuta con 

una rigida selezione. 
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Ciò apre il tema ancora poco chiarito delle personalità (chiamate a torto o a ragione 

borderline) che dinanzi ad uno stress o ad una dissociazione possono reagire sviluppando o 

meglio slatentizzando una psicosi . Prima di indurre ipnosi è quindi sempre bene 24

approntare una diagnosi finalizzata a valutare i criteri di esclusione e/o di utilità. Il 

problema del riconoscimento preliminare delle personalità a rischio è ancora aperto e tale 

da trarre talora in errore anche psichiatri e psicoterapeuti di notevole esperienza; il rischio 

è maggiore quando a indurre l’ipnosi è un operatore di formazione non psichiatrica e non 

psicoterapeutica, il che è assai frequente. Questa del rischio di scompenso psicotico in 

soggetti predisposti è in pratica la sola reale controindicazione all’ipnosi.  

La profondità dell’ipnosi. Benché in psicoterapia possa essere sufficiente un’ipnosi 

superficiale, in altri contesti −  come quello medico-clinico, quello chirurgico e quello 

sperimentale − è di regola necessaria una relazione intensa, tale da condurre ad un’ipnosi 

profonda [1,7].  È il contesto a definire la qualità, il tipo e la profondità dell’ipnosi [71,72]; 25

il contesto terapeutico definisce un’ipnosi specifica dello psicoterapeuta, quello didattico-

formativo un’ipnosi specifica dell’apprendimento e della formazione, quello sperimentale 

un’ipnosi specifica del ricercatore, quello conversazionale un’ipnosi di tipo comunicativo, 

quello metaforico- simbolico-immaginativo una di tipo strategico indiretto e così via. È 

stato dimostrato sperimentalmente [22] che una valida relazione capace di condurre 

all’induzione ipnotica può essere ottenuta anche se operatore e soggetto sono distanti e 

	 �al	 punto	 di	 vista	 antropologico	 ques_	 sogge<	 rappresentano	 pro�a�ilmente	 dei	 “"ossili	 viven_”	 simili	 ai	 nostri	 progenitori	 con	 mente	24

�icamerale	che	erano	la	regola	nel	�eoli_co	[1c].	�l	mantenimento	con_nuo	di	un	�o	sta�ile	−	una	conquista	recente	della	specie	���������en� −	è	
un	processo	a<vo	che	richiede	dispendio	di	energia	e	che	non	è	accessi�ile	alla	totalità	della	popolazione	[1c].		
	�l	conce;o	di	“pro"ondità	dellOipnosi”	è	rige;ato	da	alcune	Scuole,	che	pre"eriscono	sos_tuire	a	questa	meta"ora	quella	di	“speci%cità	dOorgano”	25

[1e].	�u;avia	la	pro"ondità	dellOipnosi	è	stata	sperimentalmente	misurata	[c3].
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comunicano attraverso un device (ad esempio per interfono,  mediante radioline tipo 26

walkie-tolkie, attraverso una connessione di rete o per telefono).

Il monoideismo plastico

Il monoideismo plastico, concetto accettato in linea di principio da tutte le Scuole, è una 

condizione nella quale, per focalizzazione dell’attenzione, una singola idea assume una 

tale rilevanza da divenire “plastica”, cioè fattiva, efficace, tale insomma da produrre 

l’ipnosi con una fenomenologia sia psichica (vissuti del soggetto) che fisica (effetti 

apprezzabili da osservatori esterni o mediante strumenti). 

Nel monoideismo plastico la mente riduce o interrompe la sua attività di mind wandering

[71] e si concentra su un’unica immagine interiore [17,28]: un oggetto reale, un suono, un 

profumo, un ritmo (in pratica un qualsiasi oggetto che ricada sotto i processi percettivi) ma 

anche un’immagine o un oggetto esclusivamente mentale. 

Formalizzato e sostenuto negli anni ’60 del secolo scorso da Franco Granone [19], il 

monoideismo plastico è stato recentemente dimostrato in via sperimentale mediante la 

risonanza magnetica funzionale [72]; si tratta quindi ormai non di un’opinione sulla quale 

discutere ma di un fatto scientifico da accettare. Oggi si sa che il monoideismo plastico è 

caratterizzato principalmente da un’ampia attivazione delle aree prefrontali con 

disattivazione delle altre aree corticali: le aree attivate durante il monoideismo plastico 

non si sovrappongono all’attivazione di altre aree, che sono anzi inibite [72]: di qui il 

monoideismo.  Il monoideismo plastico è quindi una condizione reale e dimostrabile, 27

financo misurabile in unità di misura fisiche, non un semplice concetto descrittivo, il che lo 

	Oinduzione	e	la	ges_one	a	distanza	sono	necessari	per	gli	studi	con	la	risonanza	magne_ca	"unzionale,	nei	quali	lOoperatore	non	pu3	stazionare	26

nella	 stanza	 del	 magnete	 e	 comunica	 con	 il	 sogge;o	 a;raverso	 un	 inter"ono.	 �ali	 studi	 non	 sare��ero	 sta_	 possi�ili	 se	 non	 dimostrando	
preven_vamente	 la	 possi�ilità	 dellOinduzione	 e	 della	 ges_one	 dellOipnosi	 a	 distanza	 Tnella	 sperimentazione	 citata	 in	 [22]	 operatore	 e	 sogge;o	
distavano	a\	metri	e	stavano	in	am�ien_	separa_U.	
	�i3	si	osserva	meglio	non	in	condizioni	�asali	ma	nel	corso	di	un	t���,	qualunque	esso	sia.27
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pone nell’ambito delle scienze naturalistiche e lo sottrae a quello delle discipline 

descrittive e delle opinioni. 

In un setting strutturato il monoideismo plastico inizia al termine dell’induzione con un 

meccanismo “a grilletto” del tipo tutto-o-niente [74]; nulla si sa circa i suoi meccanismi 

d’innesco nell’ipnosi spontanea. 

Già il solo insorgere del monoideismo plastico in ipnosi neutra (detta “inerte” da alcune 

Scuole) ha sempre un’azione ansiolitica, che può essere incrementata nel contesto della 

gestione dell’ipnosi mediante opportuni suggerimenti fino a raggiungere un reale potere 

terapeutico [50]. 

Poiché di fatto l’ipnosi inizia quando inizia il monoideismo plastico e cessa al cessare di 

questo, alcune Scuole fanno coincidere le due condizioni e definiscono l’ipnosi come 

monoideismo plastico. 

Secondo altre Scuole, prevalentemente psicoterapeutiche, è invece problematico dire se 

alcune forme definite “ipnosi” coincidano con il monoideismo plastico, essendovi un 

continuo oscillare sinusoidale fra ipnosi e non ipnosi : secondo questa prospettiva, in 28

clinica non si lavora sulla suggestione ma sull’evocazione e il concetto di ipnosi potrebbe 

suggerire “salienza per il soggetto” o “assorbimento” anziché “monoideismo plastico”. 

Tali Scuole affermano che attraverso la ricerca scientifica si può finire per stereotipare la 

situazione, mentre nella pratica psicoterapeutica “variazioni meno scientifiche sono 

accettabili”:  tali Scuole ammettono che processi non consci di ruminatio servano bene alla 29

funzione di parlare con il linguaggio familiare del paziente  [75,76]. 30

Questa posizione di ridimensionamento del valore della scienza è del tutto legittima e 

riporta di fatto la psicoterapia là dov’era nata, cioè nell’ambito del Magistero, della 

	�ench!	lOipnosi	non	sia	sonno	e	non	si	possa	perci3	parlare	n!	di	sonno	n!	di	veglia,	questa	posizione	ricorda	le	��g�l��e	militari	dei	�omani	che	28

avevano	appunto	un	andamento	ciclico,	sinusoidale.
	Altri	amme;ono	che	lo	psicologo	dovre��e	essere	una	persona	legata	al	pensiero	scien_%co	applicato	alle	scienze	sociali	e	umanis_che	[bb]	ma	29

che	il	legame	scien_%co	spesso	manca,	pro�lema	che	non	si	pone	per	il	medico.
	Alcune	Scuole	"anno	notare	che	è	comunque	sempre	necessario	dis_nguere	tra	"ase	colloquiale	e	ipno_ca.30
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Linguistica e delle discipline umanistiche . Ovviamente con una definizione così ampia 31

come quella qui sopra descritta è difficile stabilire se un soggetto sia o non sia in ipnosi, 

mancando una chiara fenomenologia attribuibile al monoideismo plastico; a tale proposito 

le Scuole suddette  viaggiano su due binari paralleli: da un lato suggeriscono che anche 32

segnali minimi sono importanti ai fini dell’accertamento dell’ipnosi pur non escludendola, 

dall’altro ammettono che gli psicoterapeuti non ricercano espressamente una netta 

percezione della fenomenologia del monoideismo plastico o non sono interessati ad essa.  

In realtà, a detta degli psicoterapeuti, in molti casi fenomeni correlabili al monoideismo 

plastico (rilassamento psicosomatico, ansiolisi, percezione individuale e spesso inattesa di 

caldo e freddo, pesantezza, amnesia, disorientamento spaziotemporale, trance spontanea o 

indotta e comportamenti postipnotici) sono rilevabili anche nel contesto della psicoterapia. 

A volte, in adeguata dimensione transferale di rapport, lo psicoterapeuta si può 

accontentare, per la diagnosi di ipnosi in atto, di basarsi sulla fiducia implicita presente nel 

contratto terapeutico . Altri	a$ermano	che	 lo	psicologo	dovre��e	essere	una	persona	 legata	al	33

pensiero	 scien_%co	 applicato	 alle	 scienze	 sociali	 e	 umanis_che	 [cd]	ma	 che	 il	 legame	 scien_%co	

spesso	manca,	pro�lema	che	non	si	pone	per	il	medico.

Induzione dell’ipnosi

Come si ottiene l’induzione ipnotica. In una fase di preinduzione (che fa già parte della 

relazione, cioè del rapport) è importante illustrare al soggetto gli obiettivi dell’induzione 

stessa, spiegando che cosa si farà insieme e stabilendo un patto che permetta alla persona 

di scegliere liberamente  di essere indotta. La preinduzione può essere di tipo diretto o 34

	�osizione,	appunto,	lecita	in	quanto	il	pensiero	deriva	dal	linguaggio	[1c,cc]	ed	è	perci3	del	tu;o	plausi�ile	che	la	psicologia	sia	considerata	una	31

disciplina	linguis_caSumanis_caSdescri<va	e	non	una	scienza.	Alcuni	psicologi,	tu;avia,	"anno	ricerca	sperimentale	secondo	criteri	scien_%ci.	
	�he	potre��ero	anche	acce;are	il	principio	secondo	il	quale	“tu;o	è	ipnosi”	[caScc,ce].32

	�ale	approccio	%deis_co	Tnon	scien_%co	ma	neppure	an_scien_%coU	appare	acce;a�ile	in	am�ito	psicoterapeu_co	purch!	si	a��ia	chiara	nozione	33

delle	sue	implicazioni.
	�l	conce;o	di	li�ertà	in	ipnosi	e	nella	vita	quo_diana	sarà	tra;ato	pi?	oltre.34
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indiretto . In questa fase si costruisce una buona relazione, si prende a cuore la persona e 35

si stabilisce l’obiettivo che ci si pone, si cerca una sintonizzazione, un’alleanza tra ipnologo 

e soggetto impiegando la fiducia e (secondo alcuni ma non altri) il rilassamento. Alcune 

Scuole ritengono che l’induzione autoritaria-direttiva abbia serie controindicazioni e 

nessun vantaggio, altre che esistano degnamente anche ipnosi autoritarie-direttive (non 

per questo coercitive) che rappresentano un’altra modalità di fare ipnosi sicuramente 

lontana dalla visione Ericksoniana. 

La fase di induzione vera e propria, che in un contesto psicoterapeutico vede un'attenzione 

verso sé stessi senza passare per il momento dall’obiettivo problematico, consiste nel 

modificare la coscienza fino a giungere al monoideismo plastico. 

Al di fuori dell’emergenza esistono modi lenti, rapidi e istantanei per indurre l’ipnosi, cioè 

per fare scattare il monoideismo plastico [28,80]. L’induzione lenta è solitamente percepita 

come più piacevole dal soggetto ed ha da un lato il vantaggio di permettere un lavoro 

indiretto e profondo dell’Inconscio verso il cambiamento terapeutico, dall’altro lo 

svantaggio di richiedere un tempo che potrebbe essere utilmente impiegato nella gestione 

dell’ipnosi. L’induzione rapida e istantanea è più spesso usata dai medici e dai ricercatori, 

oltre che nel setting didattico, mentre tutte le Scuole che impiegano l’ipnosi nella 

psicoterapia concordano sull’avversione alle induzioni istantanee, sostenendo che esse, 

quando usate in ambito psicoterapeutico, invariabilmente falliscono nel creare la relazione 

voluta. Il fondamento dell’ipnosi non è necessariamente la parola . Benché questa 36

rimanga per alcuni uno strumento privilegiato, altrettanto importanti ed efficaci sono 

l’aspetto paraverbale, il canale tattile dei “passi”, il comportamento non verbale (incluse la 

prosodìa, le caratteristiche toniche e timbriche della voce, le pause, i silenzi e la postura), 

l’uso di una lingua diversa o creata ad hoc e ogni altro accorgimento che in qualsiasi modo 

	Alcune	Scuole	pre"eriscono	la	dizione	“di	_po	dire<vo	o	non	dire<vo”	oppure	“di	_po	materno	o	paterno”.	35

	�antOè	che	è	possi�ile	e	"acile	indurre	anche	i	non	uden_.36
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faciliti una relazione profonda fra ipnologo e soggetto nella quale, in qualsiasi ambito 

(terapeutico, diagnostico, didattico, sperimentale), sia palese che il primo è lì per il 

secondo e lo prende a cuore, avendone cura.

Fenomenologia dell’induzione. La fenomenologia fisica (semeiologica) dell’induzione è 

molto chiara a chiunque sia aduso all’ipnosi e la capacità di riconoscerla viene appresa con 

la pratica. 

Ricerche sperimentali hanno dimostrato che l’induzione ipnotica ha un quadro 

neurologico suo proprio [19,80], che vede principalmente l’attivazione dell’emisfero destro 

nelle induzioni lente con rilassamento e l’attivazione ulteriore delle aree prefrontali 

(soprattutto destre) e del precuneo nelle induzioni rapide o senza rilassamento [81]. 

L’induzione ipnotica attiene quindi alla fisiologia umana, non alle discipline descrittive. 

Lo psicoterapeuta o lo psicoanalista di derivazione umanistica che utilizzino l’induzione 

ipnotica devono essere consapevoli di poter agire anche su specifiche strutture 

neurologiche, come il ricercatore deve aver presente che la struttura neurologica implicata 

non è sempre individuabile. Da un punto di vista esteriore, l’induzione ipnotica si 

caratterizza per una più o meno rapida transizione verso l’ipnosi.

Induzione, ipnosi e suggestione. L’induzione ipnotica non è basata sulla suggestione ma 

su un processo che conduce al monoideismo plastico, il quale nella suggestione non si 

verifica. 

Una volta indotta l’ipnosi, raggiunto cioè il monoideismo plastico, si realizza però un 

aumento della suggestionabilità che in effetti è costantemente sfruttato nella gestione 

dell’ipnosi.
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Tecniche di induzione. Le tecniche non sono importanti nell’induzione, in quanto ciò che 

conta è soltanto la relazione fra operatore e soggetto. Delle tecniche si può benissimo fare a 

meno . Tuttavia al neòfita o in casi nei quali si debba fare in fretta o quando non si riesca a 37

stabilire in tempi ragionevoli un’idonea relazione può essere opportuno far ricorso a 

qualcuna delle tecniche preconfezionate [17,82,83] o a qualche tecnica personale 

preventivamente messa a punto dall’operatore. 

Le tecniche sono tanto più efficaci quanto più chi le applica crede alla loro efficacia e 

quanto maggiore è la sua autorevolezza. Va ribadito che, benché le tecniche possano 

aiutare i meno esperti o accelerare il processo di induzione quando sia necessaria una 

maggiore rapidità, il loro unico scopo unico è quello di favorire la relazione fra operatore e 

soggetto: ci sono molte tecniche ma lo scopo dell’induzione è sempre lo stesso: la 

relazione.

Secondo alcuni, indurre consiste nell’attivare un processo di interiorizzazione mediante un 

freezing della mente a tutti i suoi processi cognitivi, cioè uno stacco mentale dalla realtà 

esterna in virtù del quale la mente dal punto di vista inconscio  diventa protagonista. Il 38

punto di inizio di tutte le tecniche è insomma fare un “fermo immagine” della relazione 

fra soggetto e mondo esterno e portarlo nel mondo interiore. Le tecniche non hanno valore 

induttivo ma soltanto complementare. 

È possibile, anzi facile, indurre l’ipnosi senza alcuna tecnica, soltanto parlando o −  come 

accennato − anche senza parlare, utilizzando il comportamento paraverbale o non verbale 

e persino nessun comportamento [84,85]. Spesso l’induzione si instaura da sé, se fra 

ipnotista e soggetto vi è una buona intesa, se vi sono state sedute ripetute o se l’ipnotista 

ha carisma o gode di una fama di “bravura” (ma chi è abile ad essere indotto in ipnosi è 

comunque sempre il soggetto).

	�vviamente	anche	"are	a	meno	delle	tecniche	è	in	certo	qual	modo	una	tecnica.37

	�on	tu;e	le	riserve	dovute	allOacclarato	con_nuo	interscam�io	"ra	processi	consci	e	non	consci	e	alla	constatazione	che	la	coscienza	sogge<va	38

germina	con_nuamente	dallO�nconscio,	in	tal	modo	si	sposta	un	poO	lOa;enzione	dallOipnosi	come	modi%cazione	di	coscienza	in	senso	stre;o.
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Nell’emergenza o quando vi sia grande necessità da parte del soggetto, non solo non si 

riesce ad attuare la fase preinduttiva e si passa direttamente a quella induttiva, ma persino 

l’induzione vera e propria è il più delle volte non necessaria;  la trance ipnotica è un 39

meccanismo per così dire primitivo e nell’emergenza si lavora direttamente nel campo 

induttivo perché il soggetto è già predisposto ed ha l’Inconscio  già “aperto”. Lo stesso 40

può accadere quando vi sia notevole aspettativa o quando il setting e l’obiettivo 

predispongano il soggetto/paziente ad affrontare (speso ma non solo terapeuticamente) il 

suo percorso. Nella visione psicoterapeutica dell’induzione, viene infatti valorizzata una 

posizione mentale che lasci sopire le aree logiche con riduzione della critica verso il 

“magazzino delle risorse nelle aree analogiche”  [76]. 41

Approfondimento dell’ipnosi

L’approfondimento è la fase che, spesso attraverso ulteriori tecniche, permette di rendere 

più profonda  e stabile l’ipnosi. Alcuni definiscono l’approfondimento con la metafora 42

dello scivolo all’interno. Potrebbe essere questo il periodo dopo la trance ipnotica del quale 

parla Erickson [75,76], un periodo nel quale il paziente è ancora suscettibile di ricevere 

spunti e suggestioni. La profondità raggiungibile dipende dall’operatore ma soprattutto 

dall’abilità ipnotica del soggetto e dalla qualità empatica della relazione. 

	 Secondo	 alcuni,	 tu;avia,	 anche	nellOemergenza	 è	 importante	 passare	 per	 tu;e	 le	 "asi,	 preindu<va	 compresa,	 al	 %ne	 di	 sta�ilire	 un	 rapporto	39

migliore.
	Stan_	i	diversi	signi%ca_	che	ogni	Scuola	gli	a;ri�uisce,	si	sono	o;enute	in	pra_ca	12	de%nizioni	di	�nconscio	dalle	Scuole	coinvolte	nel	presente	40

documento.	Ai	%ni	del	��n�en���	 si	acce;a	che	 il	 termine	“�nconscio”	 [2d]	sia	una	nominalizzazione,	cioè	un	processo	 tras"ormato	 in	evento,	un	
agge<vo	 tras"ormato	 in	 sostan_vo,	 una	 meta"ora.	 �n	 questo	 stesso	 paragra"o	 che	 cos_tuisce	 la	 nota	 `\,	 “nominalizzazione”,	 “processo”	 e	
“tras"ormato”	sono	a	 loro	volta	meta"ore.	�urtu;avia,	�ench!	 lO�nconscio	sia	sempre	stato	concepito	 in	 termini	puramente	descri<vi	 [db],	 la	sua	
esistenza	 reale	 è	 stata	 recentemente	 dimostrata	 sperimentalmente	 con	 i	metodi	 codi%ca_	 e	 con	 le	 unità	 di	misura	 della	 %siologia	 umana	 [2e].	
�ench!	tu<	siano	in	rado	di	localizzare	Tmeta"oricamenteU	la	sede	del	proprio	�o	[dc],	coscienza	e	�nconscio	sono	in	incessante	relazione	in	quanto	la	
prima	deriva	dal	secondo	e	riversa	in	questo	suoi	contenu_	che	ricadono	����l���ne.	
	Secondo	alcune	Scuole	le	aree	analogiche	rappresentano	lO�nconscio	o	il	non	conscio	inteso	come	deposito	delle	capacità,	laddove	le	aree	logiche	41

sono	_piche	della	coscienza	sogge<va,	con	le	due	meta"ore	in	con_nua	trasmigrazione	reciproca	rido;a	dallOa<vazione	emozionale.
	 �l	 conce;o	 di	 pro"ondità	 dellOipnosi	 è	 messo	 in	 discussione	 da	 alcune	 Scuole,	 sopra;u;o	 da	 quelle	 che	 si	 occupano	 esclusivamente	 di	42

psicoterapia,	 nella	 quale	 unOipnosi	 cosidde;a	 pro"onda	 non	 è	 in	 genere	 necessaria.	 �u;avia	 gli	 ipno_s_	 sperimentali	 sanno	 che	 per	 o;enere,	
dimostrare	 e	 misurare	 certa	 "enomenologia	 Tallucinazioni,	 rivivi%cazione,	 neglect,	 aumento	 della	 �e������nce	 ecc.U	 non	 si	 pu3	 prescindere	 da	
unOipnosi	pro"onda	[1]K	derivando	da	studi	pu��lica_,	tale	evidenza	scien_%ca	è	un	"a;o	e	non	il	prodo;o	di	opinioni.
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Le tecniche di approfondimento, come quelle di induzione, sono tante quanti sono gli 

ipnotisti. La modalità di approfondimento più ovvia è sfruttare la fase di maggiore 

vulnerabilità e minore capacità critica che si verifica −  perdurando pochissimo, forse 1-2 

secondi −  nella fase di incipiente deipnotizzazione, durante la quale si può riportare 

rapidissimamente il soggetto in ipnosi franca; la profondità così ottenuta è molto maggiore 

di quella precedente e il processo può essere ripetuto un certo numero di volte in 

rapidissima successione senza soluzione di continuità ottenendo in meno di un minuto 

una profondità che il soggetto è solito quantificare come “100%”. Una prassi semplicissima 

è quella di suggerire al soggetto, rimanendo in ipnosi, di aprire gli occhi, dicendogli che 

quando questi gli verranno chiusi con un tocco della mano egli tornerà in una condizione 

di trance molte volte più intensa; e così di seguito rapidamente per 6-7 volte, senza mai 

uscire realmente dall’ipnosi [28]. 

Gestione dell’ipnosi

Principi generali. Raggiunta la trance ipnotica (cioè scattato il monoideismo plastico), è 

possibile somministrare durante lo stato di coscienza modificata suggestioni idonee alla 

conduzione e alla gestione dell’ipnosi. 

È questa la parte più rilevante della seduta, giacché indurre l’ipnosi senza poi gestirla è di 

per sé un esercizio sterile, utile soltanto in ambito didattico o sperimentale. Gestire l’ipnosi 

significa agire attraverso il linguaggio verbale, paraverbale [28,84] e non verbale [85] 

generando metafore e immagini  che portino il soggetto indotto ad attivare le proprie 43

risorse [87] attraverso l'attivazione di processi mentali semplici o complessi coinvolgenti 

dimensioni consce e soprattutto non consce. 

	 Alcune	 Scuole	 pre"eriscono	 ne;amente	 il	 termine	 “immagini”	 al	 termine	 “meta"ore”,	 ove	 per	 immagini	 TmentaliU	 si	 intendono	 quelle	 non	43

implicante	necessariamente	 la	 componente	visiva	ma	create	anche	da	altri	 sensiK	 il	 termine	meta"ore	è	 considerato	da	alcuni	 troppo	 speci%co	e	
_pico	di	alcune	corren_	di	pensiero,	non	includendo	la	vasta	gamma	di	immagini	che	si	possono	creare	durante	la	t��nce.
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La gestione dell’ipnosi è impegnativa e − a differenza dell’induzione che è alla portata di 

chiunque − richiede competenze specifiche, talora specialistiche. 

Il monoideismo plastico apre così ampi, duraturi e poco difesi pertugi sulla mente 

profonda e − essendo appunto “plastico” − consente di dare corpo psichico e fisico a così 

tante e prolifiche suggestioni e metafore [88,89], da far affermare che gli impieghi 

dell’ipnosi in un setting strutturato sono moltissimi (un piccolo campionario è riportato in 

Tabella 2). La gestione dell’ipnosi dipende molto dallo scopo che ci si prefigge. 

Storicamente i primi impieghi furono quelli in chirurgia, ove il chirurgo stesso sapeva 

talora raggiungere un grado di analgesia ipnotica [2,5,51,90] sufficiente a rendere più facile 

e meno doloroso e crudele l’atto operatorio.44

Tra la fine del XIX e l’inizio del XX secolo l’ipnosi fu usata con iniziale soddisfazione dagli 

psichiatri;  da questi deriva il moderno impiego dell’ipnosi nell’ipnoanalisi e 45

nell’ipnositerapia nelle psicoterapie prevalentemente brevi [91], mentre nella prassi 

psicoanalitica l’impiego è scarso. 

Il medico clinico non psicoterapeuta tende ad applicarla alla risoluzione di particolari 

problemi legati alla propria sfera d’azione o specialità (Tabella 2). 

Lo psicologo non psicoterapeuta ricerca una relazione più efficace con il paziente (e spesso 

non raggiunge il monoideismo plastico o financo non è interessato a farlo). 

Lo psicoterapeuta usa l’ipnosi anche per incidere sulla sfera profonda, fino a giungere allo 

svelamento di un trauma, alla risoluzione di un condizionamento , al recupero di un 46

ricordo reale o onirico caduto sub limine e alla ricostruzione di personalità. 

	�rima	dellOavvento	dellOanestesia	"armacologica,	cos+	certamente	si	 "aceva	a	�adova	da	parte	del	chirurgo	Tla	%gura	dellOanestesista	ancora	non	44

esistevaU.	 �	primi	aneste_ci	 chimici	non	erano	comunque	esen_	da	 rischi	e	pro�lemi	 Tesplosioni	del	paziente	con	 lOetere,	morte	 improvvisa	con	 il	
cloro"ormio	 ecc.U	 e	 pare	 che	 alcuni	 a��iano	 pre"erito	 proseguire	 con	 lNipnosi	 per	 alcuni	 anni.	 �	 “cavaden_”	 antesignani	 dei	moderni	 odontoiatri	
usavano	quanto	meno	energiche	tecniche	di	distrazione	Tgrida,	rullo	di	tam�uri	ecc.U	che,	se	non	erano	ipnosi,	vi	andavano	vicino.
	che	poi	lOa��andonarono	per	mo_vi	non	scien_%ci,	anche	so;o	lOincalzare	della	nascente	psicoanalisi	e	della	psicologia	anali_ca.45

	�uelle	che	un	tempo	erano	denominate	nevrosi	sono	pi?	modernamente	ricondo;e	a	condizonamen_.	46
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Il ricercatore scientifico, che non agisce come terapeuta e quindi non ha i limiti imposti 

dalla legge di cui alla nota 13, spazia in ogni campo sotto la propria responsabilità, con il 

consenso informato del soggetto e previa approvazione del competente Comitato di 

Bioetica; questa attività di ricerca, oggi molto fiorente in alcuni istituti pubblici e privati 

[1], consente all’ipnosi di evolvere, aggiornarsi, trovare nuove applicazioni e spiegazioni 

fisiopatologiche e rimanere una scienza viva nell’ambito della metodologia galileiana. In 

virtù di tali ricerche oggi si sa che alcune fenomenologie dell’ipnosi un tempo attribuite a 

fattori puramente psicodinamici come l’analgesia, sia in forma di anestesia locale (hypnotic 

focused analgesia) che generale (hypnotic focused anaesthesia) [2-5,51,90], le allucinazioni 

[8,13,14,92], la paralisi flaccida [9], i neglect (le negligenze per una parte del mondo) 

[10-12,93,94], la rivivificazione [15] e l’aumento della performance fisica e psichica [6,7] 

sono in realtà anche eventi fisici visualizzabili con le tecniche di neuroimaging, riproducibili 

sperimentalmente e misurabili con i metodi e le unità di misura che sono tipici della 

fisiologia umana [1]. 

Alcuni didatti, docenti e allievi delle Scuole hanno poi portato in clinica le applicazioni dei 

risultati sperimentali [95-102; si veda anche la Tabella 2] e di conseguenza oggi è possibile 

ottenere prestazioni sanitarie in ipnosi o con l’ausilio della comunicazione ipnotica.  In 47

ipnosi è possibile non solo risolvere ma anche produrre un condizionamento con disturbo 

fobico, ossessivo-compulsivo o di conversione [103]. La ricerca con ipnosi, occupandosi del 

funzionamento della mente, costituisce altresì una zona di frontiera con altre discipline 

scientifiche e umanistiche quali la neurofisiologia, la fisica quantistica, l’arte, 

l’antropologia, la criminologia, la morale, la filosofia, la teologia ecc. 

Nella gestione dell’ipnosi si tende a parlare molto più che durante l’induzione, al fine di 

dare al soggetto o al paziente, nell’ambito della collaborazione con l’ipnotista, gli 

	Ad	esempio	allOAzienda	�spedalieroS�niversitaria	�i;à	della	Salute	e	della	Scienza	di	�orino	 Th;psLRRBBB.ci;adellasalute.to.itU	 [1\\,1\`]	 Tove	47

esiste	unOunità	���n��e������n	���ll����e����eU, al	�residio	�spedaliero	�ardinal	�assaia	dellOAzienda	Sanitaria	ocale	di	As_	[ecSee]	e	allOA��AS	
Azienda	�spedaliera		.	�rotzu	di	�agliari	TServizio	Sanitario	della	�egione	Autonoma	della	Sardegna	Th;psLRRBBB.ao�rotzu.itRU	[ea,eb].
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strumenti atti a raggiungere lo scopo voluto. Nella psicoterapia, lo svelamento dell’origine 

e del significato del sintomo può aprire la strada alla ristrutturazione.48

La libertà in ipnosi. Circa l’induzione, tutte le Scuole ritengono che il soggetto sia libero49

di accettarla o meno.

Nell’ipnosi gestita in un qualsiasi setting, la critica è ridotta ma non azzerata [104], essendo 

l’ipnosi accettazione critica dell’idea altrui  [17,28]. Il soggetto in monoideismo plastico è 50

quindi libero di accettare o non accettare quanto gli viene suggerito. Una recente ricerca 

con tecniche di imaging ha dimostrato che in ipnosi si attivano proprio le aree cerebrali che 

sono attive nella coscienza e nella libertà [105]. 

Chiunque può verificare che un soggetto in ipnosi non eseguirà mai azioni suggerite che 

egli non approvi coscientemente o che siano contrarie ai suoi princìpi o al suo codice 

morale o al suo benessere personale. Solo per mezzo di inganni deliberati, ad esempio 

allucinando contesti non esistenti, è talora possibile indurre il soggetto a comportarsi come 

nella vita ordinaria non farebbe, ma appunto di trucchi si tratta.

Ipnosi da spettacolo e da intrattenimento. Come sotto specificato, l’ipnosi da 

intrattenimento non è vietata in Italia e di conseguenza è consentita a chiunque, benché chi 

la pratica al di fuori della scriminante specifica prevista dall’art. 728 c.p. risponda per 

qualsiasi situazione di mero pericolo che possa verificarsi.

	�l	ruolo	di	quello	che	era	de%nito	“trauma	non	coscien_zzato”	Toggi	pi?	propriamente	“distur�o	postStrauma_co	da	�t�e��”U	nella	genesi	di	mol_48

distur�i	mentali	è	oggi	messo	in	discussione	da	alcuni.	Su	questa	visione	indice	pro�a�ilmente	molto	lo	“spirito	del	tempo”	[2a].
	�he	poi	la	li�ertà	esista,	non	solo	nella	pra_ca	dellOipno_smo	ma	in	generale	nella	vita	quo_diana,	è	stato	posto	in	discussione	sia	da	un	punto	di	49

vista	%loso%co	che	sperimentale	[1\bS111].	Se	essa	esiste,	non	è	comunque	con	ogni	pro�a�ilità	li�ertà	cosciente,	dato	che	non	si	vede	come	questa	
possa	esistere	in	un	universo	determinis_co	Tsi	tra;ere��e	di	una	singolarità,	come	il	��g���ng	o	un	�l�c���leU	[1\b].
	Oacce;azione	acri_ca	dellOidea	altrui	è	piu;osto	sugges_one	o	manipolazione	[112].50

34



L’intrattenimento è spesso privato (in cene, nei salotti, fra amici ecc.) ma talora assume i 

caratteri dello spettacolo di fronte a molti astanti in un ambiente teatrale (ipnosi da 

palcoscenico) [113-117]. 

Molte esibizioni di sedicenti ipnotisti da palco sono semplici trucchi che si avvalgono di 

partner compiacenti, mentre alcuni intrattenitori sono veri ipnotisti, talora laureati 

[113,114], anche se il loro repertorio relativo all’ipnotismo rimane limitato rispetto alle 

prospettive sanitarie. Ciò che caratterizza l’ipnosi da intrattenimento è l’assenza di una 

relazione d’aiuto. Inoltre, se inesperti, gli ipnotisti da spettacolo sono meno atti a 

identificare i rari soggetti proni a sviluppare crisi psicotiche o altri disagi in seguito 

all’induzione ipnotica . 51

	�n	alcune	Scuole	che	si	cara;erizzano	per	la	loro	serietà	agli	ipno_s_	neodiploma_	viene	chiesto	di	%rmare	un	a;o	nel	quale	si	impegnano	a	non	51

pra_care	spe;acoli	dOipnosi.
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Uscita dall’ipnosi

Problemi terminologici

Non esiste purtroppo un termine adeguato e univoco per indicare l’uscita dall’ipnosi in un 

setting strutturato. Il fuorviante termine “risveglio” va assolutamente evitato in quanto 

l’ipnosi non è sonno. Il termine “esduzione”, abbastanza diffuso, indicherebbe più 

propriamente l’uscita dall’induzione prima che si sia raggiunta l’ipnosi (una condizione 

alquanto rara a determinarsi). Alcuni suggeriscono il termine “riorientamento”, che 

tuttavia sottintende erroneamente che il soggetto in ipnosi sia disorientato. Il termine 

“deipnotizzazione” rimanda, è vero, alla figura dell’ipnotizzatore da intrattenimento ma si 

conviene che sia possibile, in mancanza di alternative più valide, indicare l’uscita 

dall’ipnosi con il termine “deipnotizzazione”, purché se ne condivida il reale significato e 

non lo si intenda alla lettera. 

Secondo alcuni la deipnotizzazione è una fase importante per supportare la fissazione di 

determinati processi, essendo il soggetto molto recettivo ai suggerimenti. Su questo punto 

vi sono tuttavia discordanze, dato che in altre Scuole il condizionamento viene 

somministrato principalmente durante l’ipnosi e non durante la deipnotizzazione. 

Nella deipnotizzazione, che deve essere formale e ripercorrere il più possibile, in senso 

contrario, le eventuali suggestioni somministrate durante la gestione dell’ipnosi, il 

soggetto è guidato a tornare allo stato di coscienza ordinario attraverso una 

rifocalizzazione dell’attenzione sui contenuti abituali preipnotici. Una deipnotizzazione 

condotta male, troppo in fretta o con criteri non formali può far residuare nel soggetto un 

senso di disagio o angoscia. Tutte le Scuole concordano sul fatto che, prima di far uscire il 

soggetto dall’ipnosi, sia opportuno suggerirgli di lasciare che la sua mente lavori su quello 

che è stato detto e fatto.
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Somministrazione di condizionamenti postipnotici

Suggestioni somministrate in ipnosi e/o durante la deipnotizzazione hanno un’altissima 

probabilità di rimanere vigenti anche dopo il termine della seduta e di fatto è uso comune 

lasciare al soggetto condizionamenti [116] che possano essere utili in ambito terapeutico 

oppure nella sperimentazione scientifica. Suggerimenti di benessere, tranquillità, serenità 

e ansiolisi vengono sempre somministrati per essere attivi nel postipnotico, ma è altresì 

possibile lasciare condizionamenti specifici da porsi in essere, ad opera del soggetto 

(spesso inconsapevolmente) in momenti precisi della giornata o di una determinata 

giornata. I condizionamenti postipnotici possono essere programmati per eseguirsi in un 

dato momento e perdurano teoricamente per un periodo stabilito dall’ipnotista o – se non 

stabilito – per sempre, anche se in pratica tendono ad affievolirsi nel tempo (tuttavia è 

facile ristabilirli in sedute successive). Uno dei condizionamenti somministrati più di 

frequente, utile in tutti i campi, è quello di tornare immediatamente in ipnosi, con il 

consenso del soggetto, saltando l’induzione, in sedute successive o al verificarsi di 

determinate circostanze della vita quotidiana.   
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Fase postipnotica

Secondo alcune Scuole, nell’immediata fase postipnotica che segue da vicino la 

deipnotizzazione −  come detto sopra −  il soggetto rimane, per un breve tempo, molto 

suscettibile a suggestioni e condizionamenti. Si tratta di una fase privilegiata. Alcune 

Scuole preferiscono che in questa fase il soggetto sia lasciato in silenzio affinché consolidi 

quanto avvenuto nella fase ipnotica, altre ne approfittano per ottenere un racconto di 

quanto vissuto durante l’ipnosi. Tali apparenti discordanze, che riguardano soprattutto 

l’utilizzo dell’ipnosi in psicoterapia, riflettono più le caratteristiche del processo 

terapeutico che la struttura dell’ipnosi. 

Nella fase postipnotica al soggetto viene chiesto come si sente; egli non deve in alcun caso 

lasciare la seduta in condizioni peggiori di quando l’ha iniziata, anche se ciò significasse 

rifare la seduta. La deipnotizzazione deve essere sempre adeguatamente accompagnata da 

suggestioni di benessere, ottimismo e rinforzo dell’Io. Gli eventuali condizionamenti 

suggeriti in ipnosi vanno verificati nella fase postipnotica. Si può chiedere al soggetto se 

ha qualcosa da aggiungere e agire di conseguenza.
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Aspetti medico-legali e criminologici

Basi giuridiche per la pratica dell’ipnosi in Italia

Nell’ordinamento italiano, ciò che non è espressamente vietato è consentito; di 

conseguenza, non esistendo alcun divieto a porre taluno in ipnosi né a condurre l’ipnosi, 

chiunque lo può fare. Di più, l’art. 613 c.p. (“Procurato stato di incapacità”) recita: 

“Chiunque, mediante suggestione ipnotica […] o mediante somministrazione di sostanze 

alcooliche o stupefacenti o con qualsiasi altro mezzo pone taluno, senza il suo consenso, in 

stato di incapacità di intendere o di volere  è punito con la reclusione fino a un anno […]” 52

e quindi implicitamente avvalla l’uso dell’ipnotismo da parte di chiunque, pur stabilendo 

pene per le eventuali conseguenze . Infatti è richiesto soltanto il consenso del soggetto 53

ipnotizzato, senza che siano previsti per l’operatore alcuna particolare qualifica o 

abilitazione né alcun titolo di studio. Su ciò si basa l’ipnosi da spettacolo o da 

intrattenimento. 

Chiunque sia pratico di ipnosi può evincere come, ai sensi dell’art. 613 c.p., l’ipnosi sia 

considerata in grado di privare il soggetto della capacità di intendere e volere e sia 

equiparata alla somministrazione di sostanze psicotrope, un assurdo scientifico per uno 

studioso moderno, essendo noto che non è possibile in ipnosi privare alcuno della 

coscienza egoica né spingerlo a compiere atti contrari alla propria volontà travalicando il 

“libero arbitrio del no” che deriva dall’attivazione della veto area, cioè della corteccia 

dorsale frontomediana (dFMC) [117]. In particolare, è stato dimostrato scientificamente 

con la risonanza magnetica funzionale che l’ipnosi, lungi dal disattivarle, attiva 

specificamente le aree cerebrali della coscienza e della volontà [105]. La conseguenza 

	Oincapacità	di	intendere	e	volere	è	de%nita	dallOart.	da	c.p.52

	Si	tra;a	di	un	ar_colo	di	rara	applicazione	che	risente	grandemente	dello	spirito	del	tempo	nel	quale	"u	ideato	Ttra	la	%ne	degli	anni	O2\	e	lOinizio	53

degli	anni	O3\	del	secolo	scorso,	quando	pra_camente	nulla	si	sapeva	circa	lOipnosiU.	�on	si	pu3	"are	a	meno	di	chiedersi	perch!	tale	ar_colo,	"orse	
gius_%ca�ile	nellOignoranza	di	allora,	non	sia	mai	stato	aggiornato	nei	e2	anni	successivi	[1\b,111].
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dell’art. 613 c.p. è che il pubblico ministero, i giudici delle indagini preliminari e quelli del 

dibattimento possono sentirsi legittimati −  e probabilmente lo faranno −  ad equiparare il 

soggetto in ipnosi ad uno che sia stato reso succube, ad esempio mediante una delle 

numerose “droghe dello stupro” [19,28,118], il che è scientificamente ingiustificato.54

Nell’inchiesta e nel dibattimento il magistrato si avvarrà verosimilmente di una perizia, 

strumento dall’esito sempre assai incerto e ancor più del solito nel caso dell’ipnotismo, in 

quanto affidato di regola ad un medico legale che con ogni probabilità ben poco sa di 

ipnosi. 

Un altro controverso articolo che si occupa di ipnosi è l’art. 728 c.p. (“Trattamento idoneo a 

sopprimere la coscienza o la volontà altrui”), che recita: “Chiunque pone taluno, con il suo 

consenso, in stato di narcosi o d'ipnotismo o esegue su lui un trattamento che ne sopprima 

la coscienza o la volontà è punito, se dal fatto deriva pericolo per l'incolumità della 

persona, con l'arresto da uno a sei mesi o con l'ammenda […]. Tale disposizione non si 

applica se il fatto è commesso, a scopo scientifico o di cura, da chi esercita una professione 

sanitaria”. Si tratta di una contravvenzione concernente la polizia sanitaria, che pone in 

luce come l’ipnotismo sia equiparato dalla legge alla narcosi e sia considerato idoneo a 

sopprimere coscienza e volontà,  cosa che come detto non accade. L’importanza reale di 55

questo articolo è che prevede una scriminante  per gli esercenti una professione sanitaria 56

che operino nel proprio campo di pertinenza a scopo non solo di cura (psichiatri, 

psicoterapeuti, anestesisti antalgici ecc.) ma anche a scopo genericamente scientifico 

(medici, psicologi, odontoiatri, ricercatori scientifici, didatti, scienziati ecc.). Tutti gli altri 

rispondono invece di ogni situazione anche di mero pericolo, senza neppure la condizione 

che il pericolo di realizzi. Benché le sanzioni previste dai due articoli citati siano tutto 

	�d	è	chiaro	che	se	vi	è	contrasto	"ra	una	presunta	verità	giuridica	e	la	verità	scien_%ca	è	la	seconda	ad	essere	quella	giusta.	54

	�i	coscienza	e	volontà	si	occupa	lOart.	`2	c.p.	55

	ScriminanteL	disposizione	che	priva	un	a;o	del	suo	valore	criminale.56
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sommato lievi, vanno considerati gli aspetti civilistici e risarcitorï che invariabilmente 

seguiranno alla condanna penale.

Consenso  informato57

Sia dall’articolo 613 c.p. che dal 728 c.p. emerge l’assoluta necessità del consenso informato 

alle procedure ipnotiche strutturate. Il consenso, che deve essere compreso, sincero e 

maturato in una serie di colloqui, può essere verbale nel contesto clinico e didattico, 

mentre deve essere anche scritto e firmato nel contesto sperimentale. In ogni caso esso va 

rilasciato prima dell’inizio della sessione d’ipnosi. L'omissione del consenso informato 

può anche avere sequele in sede civile (ove il querelante ha però l’onere della prova) e può 

dar luogo a risarcimento a prescindere sia dalla corretta o persino magistrale esecuzione 

della procedura sia dal suo buon esito [119]. In ambito medico, casi di gravi eventi avversi 

verificatisi nel corso di procedure effettuate senza preventivo consenso informato  hanno 58

portato all’ipotesi di dolo.

Reati connessi con l’impiego dell’ipnosi

Sono rarissimi i casi noti di reati commessi direttamente mediante ipnosi da parte di 

personale sanitario (forse solo uno è giunto all’ultimo grado di giudizio con condanna del 

reo).  Vari reati possono invece essere commessi con l’ipnotismo, al di fuori di una 59

relazione d’aiuto, da parte di personaggi capaci di indurre e gestire l’ipnosi ma non 

appartenenti al mondo sanitario. Così può essere ad esempio nel caso delle sètte che 

tendono alla subordinazione dell’adepto, nel cui contesto l’ipnosi può essere usata da 

ciarlatani considerati carismatici per ridurre la critica e intervenire con successive 

	o	"orse	meglio	assenso57

	�on	si	parla	per3	qui	di	ipnosi	ma	di	chirurgia	maggiore.58

	�ench!	si	de��a	ovviamente	acce;are	la	verità	processuale,	è	lecito	du�itare	che	essa	coincidesse	con	la	verità	scien_%ca.59
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suggestioni. Di queste sètte, mai studiate con metodo sperimentale, si sa poco dal punto di 

vista scientifico, benché esse siano ben note ai criminologi esperti nel campo. In molti casi 

in questi contesti non viene utilizzata l’ipnosi benché l’adepto lo creda. Le cosiddette 

ipnosirapine  sono in realtà equiparabili a furti con destrezza nei quali la buona fede della 60

vittima è carpita non per mezzo dell’ipnosi ma con la suggestione e la manipolazione. Il 

secondo comma dell’art. 613 c.p., nella sua approssimazione scientifica tipica dei primi del 

Novecento, prevede comunque che “la pena è della reclusione fino a 5 anni se il colpevole 

ha agito col fine di commettere un reato o se la persona resa incapace  commette in tale 61

stato un fatto previsto dalla legge come delitto”, due circostanze che non risulta si possano 

verificare in sedute d’ipnosi, soprattutto la seconda (a meno che l’ipnotizzato abbia già 

una personalità o dei trascorsi inveterati da criminale) [120]. 

Ipnosi in campo investigativo

In Italia non hanno valore probatorio le risultanze delle sedute di ipnosi, il che è corretto in 

quanto ciò che è riferito da un soggetto in ipnosi o dopo la deipnotizzazione può essere, in 

perfetta buona fede, nulla più che un vissuto personale non rispondente ad un fatto reale. 

Tuttavia la rivivificazione −  procedura mediante la quale si porta il soggetto indietro nel 

tempo, fino non solo a ricordare un evento della sua vita, ma a riviverlo in diretta [15] −

può essere utile nel dare lo spunto ad ulteriori indagini, le quali, queste sì, possono 

condurre ad esiti probatorï  utili nelle fasi preliminari e nel dibattimento. È stato 62

	e	“ipnorapine”	o	meglio	“ipnosirapine”	Tle	ipnorapine	sono	quelle	e$e;uate	durane	il	sonnoU	sono	semplicemente	rapine	e$e;uate	mentre	la	60

vi<ma	dorme	Tma	se	non	cOè	violenza	%sica	si	dovre��e	parlare	pi?	propriamente	di	ipnosi"ur_U.
	Si	ri�adisce	che	in	ipnosi	nessuno	è	reso	incapace	di	intendere	e	volere.61

	Ad	esempio	un	sogge;o	che	a��ia	assis_to	ad	una	rapina	ma	non	ricordi	per	rimozione	o	altro	la	targa	del	veicolo	usato	dai	rei	pu3	rivederla	in	62

ipnosi	rivivi%ca_va,	dopo	di	che	chi	conduce	le	indagini	potrà	veri%care	a	chi	corrisponda	quella	targa,	ricostruire	lOali�i	del	proprietario	ecc.	%no	a	
giungere	a	conclusioni	rilevan_	dal	punto	di	vista	 inves_ga_voK	queste	conclusioni,	non	 la	seduta	 ipno_ca,	avranno	valore	di	prova	nelle	 indaginiK	
ovviamente	possono	essere	recupera_	cos+	solo	"a<	che	non	siano	anda_	perdu_	per	danneggiamento	cere�rale.	
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dimostrato sperimentalmente che la rivivificazione ipnotica è reale e misurabile (ad 

esempio in millisecondi di reazione a stimoli) [15]. 
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Conclusioni

L’ipnosi è uno stato di coscienza modificata del tutto fisiologica, iperconcentrata verso 

l’interno, che si verifica spontaneamente e inavvertitamente nella vita quotidiana ma che 

può altresì essere perseguita deliberatamente in un setting strutturato di eteroipnosi o di 

autoipnosi anche eteroindotta. Nel contesto di eteroinduzione (ipnotismo) da parte di un 

ipnologo, l’ipnosi raggiunge i livelli più elevati di profondità e di efficacia fino a produrre 

fenomenologia psichica (produzione e risoluzione di condizionamenti, rinforzo dell’Io, 

rivivificazione ecc.) e fisica (analgesia, anestesia, neglect , aumento della performance ecc.) 63

apprezzabile e misurabile. Indurre l’ipnosi è molto facile per ragioni antropologiche 

[121,122], mentre per gestire l’ipnosi servono strumenti culturali anche specialistici. Per 

questa ragione, benché consentito a chiunque, l’esercizio dell’ipnosi dovrebbe essere 

ristretto a ricercatori scientifici e ad operatori sanitari iscritti ad albi professionali (i quali 

godono altresì di una speciale scriminante) e limitato da ciascuno all’ambito delle proprie 

competenze. L’ipnotismo non è una psicoterapia ma può essere utilmente impiegata dagli 

psicoterapeuti, così come, nei loro campi, dai medici e dagli odontoiatri; altre categorie 

sanitarie possono essere idonee alla comunicazione ipnotica. Esistono tecniche 

preconfezionate di induzione ipnotica e altre che possono essere create dall’ipnotista anche 

al momento. Esse tuttavia non sono importanti in quanto ciò che fa scattare il 

monoideismo plastico (ovvero lo stato di ipnosi) è la speciale relazione (rapport) fra chi 

induce e chi è indotto. L’induzione non è suggestione (anzi, la propensione all’induzione e 

quella alla suggestione seguono forse trend opposti in relazione all’età), ma una volta 

instauratosi il monoideismo plastico si possono somministrare suggestioni che hanno il 

carattere di condizionamenti e che, se così disposto, possono essere attive anche nel 

	Alcune	Scuole	chiamano	ancora	“allucinazione	nega_va”	quella	che	è	in	realtà	un	neglect,	cioè	un	disinteresse	verso	una	percezione	[123].63
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postipnotico. La propensione al rapport dipende da fattori genetici, psicodinamici e 

antropologici (abilità all’ipnosi) di chi viene indotto, dalla capacità e autorevolezza di chi 

induce e dal rapporto empatico di coppia. Nessuno può essere costretto in ipnosi a 

compiere atti che non compirebbe nello stato di coscienza ordinaria [105,124]. È opportuno 

sbarazzarsi dell’idea che l’ipnosi sia una psicoterapia; l’APA si è espressa in tal senso e 

d’altra parte l’ipnosi è usata dagli psicoterapeuti impegnati in relazione d’aiuto ma anche 

e soprattutto − legittimamente − da altri esperti quali medici, psicologi, odontoiatri e altri 

operatori sanitari addestrati che non hanno la qualifica di psicoterapeuti, nonché da 

ricercatori addestrati che non agiscono in un setting terapeutico ma sperimentale e che 

spesso considerano l’ipnosi un mero mezzo di indagine. L’ipnositerapia è soltanto uno dei 

molti campi di applicazione dell’ipnosi in ambito sanitario.  
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Tabella 1. Scuole e Istituti i cui esponenti hanno contribuito alla panel discussion e ai lavori per 
la formazione del Consensus

Associazione Medica Italiana per lo Studio dell’Ipnosi (AMISI), Milano 
Istituto Artigianelli, Dipartimento Mente e Coscienza (DMC), Trento
Istituto Franco Granone, Centro Italiano Ipnosi Clinico-Sperimentale (CIICS), Torino
Istituto Ipnosi Bernheim, Verona
Scuola Europea di Psicoterapia Ipnotica (SEPI), Milano
Scuola Italiana di Ipnosi (SII), Roma
Società Italiana di Ipnosi e Psicoterapia Ericksoniama (SIIPE), Roma
Società Italiana di Medicina Psicosomatica (SIMP), Parma
Società Scientifica Italiana Ipnosi Clinica in Psicoterapia e Medicina Umanistica (SIPMU), Verona
Summer School of Hypnosis (AETOS), Venezia
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Tabella 2. Alcuni impieghi leciti dell’ipnosi. Ne esistono molti altri.

In medicina
Trattamento di malattie dermatologiche a componente psicosomatica [125-128]
Come adiuvante nel trattamento dell’ulcera peptica
Come ansiolitico e analgesico nelle procedure fastidiose o dolorose [96-102, 129].
Nel miglioramento della comunicazione fra paziente e personale sanitario [130]
Nel trattamento delle dipendenze da nicotina (tabagismo), da etanolo (alcoolismo), 
      da gioco (ludopatia), da cibo, da sesso, da computer, da farmaci ecc. [17]
Come aiuto nel trattamento dei disturbi alimentari 

In chirurgia
Ansiolisi preoperatoria e postoperatoria
Trattamento e prevenzione del dolore acuto nocicettivo sistemico (non trigeminale) [2-5,51,90]
Prevenzione e trattamento del dolore postoperatorio
Prevenzione del dolore in piccola chirurgia (mediante hypnotic focused analgesia) [2,4,5,51]
Prevenzione del dolore in grande chirurgia (mediante hypnotic focused anaesthesia) [3,131]
Prevenzione e trattamento del dolore nei grandi ustionati
Prevenzione e trattamento del dolore e del fastidio nella tonsillectomia, anche nel postoperatorio
Miglioramento della comunicazione fra paziente e personale sanitario [130].

In odontoiatria
Ansiolisi preoperatoria [132]
Trattamento e prevenzione del dolore acuto nocicettivo trigeminale [134-142]
Trattamento del dolore orofacciale cronico [143]
Riduzione della salivazione durante procedura odontoiatrica
Cotrattamento dei disordini temporo-mandibolari [144]

In ostetricia
Assistenza al travaglio [145]
Parto indolore anche in postipnotico

Nella psicoterapia e in psichiatria
Per il trattamento dell’ansia [50] e dell’insonnia
Per il rinforzo dell’Io
Nell’ipnoanalisi 
Come adiuvante nel trattamento della depressione [146]
Per l’identificazione di traumi o disturbi post-traumatici da stress
Nel trattamento dei disturbi fobici [147]
Nel trattamento delle dipendenze da nicotina (tabagismo), da etanolo (alcoolismo), 
      da gioco (ludopatia), da cibo, da sesso (disordine sessuale compulsivo), da computer
      (hikikomori) ecc. [17,148]
Nel trattamento dei disturbi di conversione
Nel trattamento dei disturbi ossessivo-compulsivi [149] 
Nel trattamento dei disturbi sessuali (parafilie ecc.)

In altri ambiti
Nella ricerca scientifica [1-15,22,29,35,46,47,50, 72, 73,69,90,101,105,136,139,140,144,147,150,151]
Per l’aumento o il recupero della performance sportiva di potenza e di precisione [6,35]
Per l’aumento delle capacità psichiche e mnemoniche [150]
Come aiuto in caso di esami scolastici e universitari e colloqui di assunzione
Per il recupero di ricordi e immagini mentali [15]
Per il recupero di oggetti smarriti [15]
Come intrattenimento e spettacolo [113,114] a rischio totale penale e civile dell’operatore
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