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L’insonnia è tra i disturbi più diffusi nel mondo occi-
dentale industrializzato: in forma grave o lieve, cronica 
o occasionale, colpisce un numero crescente di perso-
ne. È una patologia fortemente invalidante poiché ha 
ripercussioni importanti sulla sfera emotiva, cognitiva, 
personale e somatica di chi ne soffre. Secondo le attuali 
linee guida internazionali, tra i trattamenti di elezione e 
che hanno dimostrato maggiore efficacia vi è la terapia 
cognitivo-comportamentale, la quale aiuta a disinnescare 
i pensieri negativi e disadattivi che generano e manten-
gono il disturbo del sonno.
Questo libro è un vero proprio manuale di auto-aiuto, 
che accompagnerà il lettore passo per passo in un per-
corso psicoterapeutico, attraverso un linguaggio chiaro e 
semplice, numerosi esempi e utili esercizi, migliorandone 
significativamente la qualità del sonno e di conseguenza 
della vita.

Il sonno è l’ipnotico più ecologico ed 
economico del mondo: non occorre 
andare in farmacia per procurarselo, ce 
lo ritroviamo, disponibile e gratuito, al 
termine di ogni lungo periodo di veglia, 
pronto a liberarci dalla stanchezza e a ri-
darci vigore e lucidità. Privo di rischi e di 
effetti collaterali, è la via più naturale ed 
efficace per garantire non solo riposo e 
ristoro, ma la stessa sopravvivenza. 
Purtroppo, però, per molte persone il 
sonno è un lusso, ed esse si rassegnano a 
vivere in uno stato costante di stanchezza, 
irritabilità, difficoltà a restare lucidi e vigili. 
Spesso chi soffre di insonnia si affida alla 
terapia farmacologica, sperando che la 
guarigione arrivi da una pillola o da un 
sonnifero. 
In questo libro Colin Espie offre invece 
una chiave di lettura alternativa, trasmet-
tendo al paziente gli strumenti pratici per 
far fronte al proprio disturbo e migliorare 
significativamente la propria vita.
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PREMESSA

Sto scrivendo questa premessa durante il mio anno sabbatico 
presso l’Università di Laval, a Quebec City. Mi ero ripromesso 
di terminarne la stesura circa quattro settimane fa, ma penso di 
essere in ritardo di circa un mese. In ogni caso, per un lavoro di 
questa portata, non è poi così grave. Così è la vita, giusto?

Le priorità e le pressioni che riceviamo in ambito accademico 
sono così tante che la maggior parte di noi spende tutto il proprio 
tempo facendo ricerca, analizzando dati, scrivendo articoli scien-
tifi ci e insegnando ai propri studenti. Chi di noi svolge anche at-
tività clinica cerca di ritagliarle spazio tra le suddette occupazioni. 
In questo contesto, scrivere un libro divulgativo potrebbe essere 
considerato un hobby o una perdita di tempo. Ma quale scopo 
avrebbe il nostro sapere se non fosse condiviso per migliorare la 
vita delle persone? Questo dilemma mi ha tormentato per un po’ 
di tempo. 

L’anno scorso, comunque, dopo esser stato contattato dall’edi-
tore, ho deciso fi nalmente di scrivere questo libro! Sono sicuro 
che anche gli altri autori di questa serie eccellente, ideata da Con-
stable e Robinson, sul “self help” nel trattamento cognitivo-com-
portamentale dei vari disturbi, si siano sentiti come me. Nel bene 
e nel male, questo è il mio libro. Mi sono sentito veramente bene 
scrivendolo, perché mi consente di mettere a disposizione di tutti 
le conoscenze sui trattamenti per l’insonnia che per anni abbiamo 
sviluppato e studiato. 
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In questo libro troverete una guida pratica e completa al trat-
tamento cognitivo-comportamentale dell’insonnia, nel modo in 
cui viene eff ettuato nel mio centro del sonno a Glasgow. Anche 
se non mi sarà possibile trattare ogni singola e particolare forma 
del disturbo, sono sicuro che questo manuale vi sarà di aiuto per 
superare e combattere l’insonnia. Vi auguro di avere successo nel 
metterne in pratica i suggerimenti e di riuscire a dormire bene!

Colin A. Espie
Professore di Psicologia Clinica

Direttore del centro del sonno dell’Università di Glasgow, Scozia
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soggetti con depressione. Le teorie di Beck non hanno trovato ap-
plicazione solo per il trattamento della depressione, ma sono state 
poi adottate per la terapia di altre forme di disturbi psichici, e in 
pratica hanno cambiato la natura del trattamento psicoterapeutico. 

Successivamente, le teorie comportamentali e quelle co-
gnitiviste hanno subito ulteriori processi di sviluppo, e si sono 
intersecate in un unico approccio, defi nito appunto cognitivo-
comportamentale (CBT; Cognitive Behavioral Th erapy). Ad oggi, 
i trattamenti cognitivo-comportamentali sono stati applicati 
con successo in un’ampia gamma di disturbi psichici, come nei 
disturbi d’ansia generalizzata, nei disturbi da attacchi di pani-
co, nelle fobie, nel disturbo ossessivo-compulsivo, nei disturbi 
dell’alimentazione e così via. 

Il punto di partenza dell’approccio è che il modo in cui si 
pensa, si sente e ci si comporta sono intimamente legati: il nostro 
stile di pensiero è in grado di condizionare il modo in cui ci sen-
tiamo, ci rapportiamo al mondo e ci comportiamo. In pratica, lo 
stile cognitivo del paziente depresso è in grado di generare delle 
emozioni e dei comportamenti caratteristici, che possono essere 
modifi cati attraverso il trattamento cognitivo-comportamentale.

Nonostante la CBT si sia dimostrata effi  cace in una serie di 
disturbi psichici, accade di frequente che essa non sia disponibile 
o che non vi siano centri appositi per poterla eff ettuare. Pertanto, 
spesso le persone tentano di “aiutare se stesse” come possono, col 
rischio di peggiorare la situazione. 

Di recente, la comunità dei terapeuti cognitivo-comportamen-
tali ha cercato di rispondere a tali diffi  coltà proponendo alcuni 
manuali a carattere divulgativo, in cui i principi del trattamento 
di un particolare disturbo risultassero di facile comprensione alla 
persona che ne soff re. Si tratta infatti di manuali di “auto aiuto”, 
in cui si insegna al paziente come poter applicare le specifi che 
tecniche cognitivo-comportamentali al proprio disturbo. Questo 
tipo di approccio non ha certo l’intenzione di sostituirsi alla psi-
coterapia vera e propria, ma ha lo scopo di ampliare le capacità 
dell’individuo di conoscere e fronteggiare il proprio disturbo.

Peter Cooper
Università di Reading



COS’È IL SONNO?
Potreste essere sorpresi, ma vorrei iniziare spiegando cosa il sonno 
non è. Questo è importante, perché il sonno e i suoi meccanismi 
sono spesso diffi  cili da comprendere.

Prima di tutto, non si tratta semplicemente di una condizione 
in cui lo stato di veglia è assente. Addormentarsi non signifi ca 
spegnere un interruttore, così come svegliarsi non vuol dire riac-
cenderlo. Sembrerebbe, altrimenti, che il sonno e la veglia fossero 
due entità distinte e situate a due poli estremi. In realtà, le cose 
non stanno esattamente in questo modo. Quando siete nello sta-
to di veglia, siete sicuri di essere sempre “totalmente svegli”? In 
maniera simile, quando dormite non sempre state dormendo. 

Inoltre, bisogna chiarire come il sonno non sia un processo 
di “inattività” rispetto allo stato di veglia, ma come anzi esso 
sia l’esatto contrario: durante il sonno, infatti, il nostro corpo è 
impegnato in molte attività totalmente “vitali”. Esso, di fatto, è 
parte integrante della nostra vita e non qualcosa di separato da 
essa. Avrete sicuramente sentito dire che l’essere umano spende 
almeno un terzo della sua vita dormendo. Il fatto che quando 
dormiamo siamo in uno stato di “incoscienza” e abbiamo le ca-
pacità mnesiche disattivate per gran parte del tempo non signifi ca 
che il sonno sia uno stato della nostra vita “passivo”. 

Quindi, cosa è? Il famoso scienziato israeliano dr. Peretz Lavie 
scrisse una volta un libro semi-autobiografi co sulla sua esperienza 

1

IL SONNO NORMALE
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nello studio del sonno, intitolandolo “Il fantastico mondo del 
sonno”. Per me questo titolo fa bene intendere cosa esso sia nella 
nostra vita: qualcosa di ricco, diverso e prezioso, e allo stesso tem-
po aff ascinante e misterioso. Noi non viviamo solamente quando 
siamo svegli! 

Andiamo dunque ad esplorare la nostra vita durante il sonno.
Numerosi studi, compiuti mediante registrazione dell’attività 

cerebrale notturna nei laboratori del sonno, hanno dimostrato 
come questo sia un processo molto complesso. Il sonno è costi-
tuito da diversi sottotipi e stadi, che sono organizzati in una serie 
di cicli che si ripetono durante la notte. È durante il sonno che 
i nostri tessuti si riparano e che l’attività di alcuni ormoni è alla 
massima potenza. Ad esempio, l’ormone della crescita nei bam-
bini è nella sua massima attività durante la notte e da qui nasce 
il detto che “si cresce dormendo”! Vi sono vari esempi di come 
alcuni processi somatici e fi sici avvengano durante il sonno, ma 
vi sono anche molte evidenze di come, durante lo stesso, sia pre-
sente un’attività mentale. 

Stiamo parlando della nostra capacità di sognare: ovviamente 
non sempre ci ricordiamo i sogni, ma quando ce li ricordiamo 
signifi ca che abbiamo pensato anche mentre dormivamo. Aff a-
scinante!

REGISTRARE IL SONNO IN LABORATORIO 
Per comprendere meglio la complessità dei processi del sonno, 
potrebbe essere utile capire come esso viene analizzato negli ap-
positi laboratori. 

Chi studia il sonno prende in considerazione tre tipi di misure.

1.  L’attività elettrica cerebrale, che viene misurata mediante 
l’elettroencefalogramma notturno (EEG). Questa misura-
zione consente di distinguere lo stato di veglia da quello di 
sonno e anche di distinguere i vari stadi del sonno.

2.  L’attività muscolare, che viene misurata mediante l’elettro-
miografi a (EMG) e che è diversa tra la veglia e il sonno e 
anche fra gli stadi del sonno.

3.  I movimenti oculari, che vengono misurati mediante l’elet-
trooculogramma (EOG), una misurazione molto particola-
re che consente di distinguere i vari stadi del sonno.

intitolandolo “Il meraviglioso mondo del
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La fi gura 1.1 mostra come avviene la registrazione nel labora-
torio del sonno: gli elettrodi vengono posti in alcune localizzazio-
ni prestabilite dello scalpo, e in tal modo viene registrata l’attività 
elettrica cerebrale. Sembrerebbe poco confortevole; in realtà, ciò 
non disturba il sonno ed è possibile eff ettuare la registrazione 
contemporanea dei tre parametri EEG, EMG e EOG, tracciando 
la cosiddetta polisonnografi a. La fi gura 1.2 illustra l’attività elet-
troencefalografi ca notturna, nella quale si possono vedere le dif-
ferenze tra i vari stadi del sonno e la veglia.

GLI STADI DEL SONNO 
Vediamo subito come si caratterizza lo stato di veglia, che a volte 
viene chiamato stadio W (wakefulness=veglia). Nella fi gura 1.2 
potete vedere come il tracciato sia caratterizzato da onde cosid-
dette veloci, frequenti e basse. Un tracciato di veglia di questo 
tipo prevede la cosiddetta attività beta. Da notare la diff erenza 

Figura 1.1. Registrazione poligrafi ca presso un laboratorio del sonno: posiziona-
mento tipico degli elettrodi sullo scalpo. 
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che intercorre tra i tracciati di veglia della prima e della terza riga. 
Il tracciato della terza riga si riferisce allo stato di veglia a occhi 
chiusi, in cui si distinguono alcune onde veloci (8-12hrz) che 
vengono chiamate onde alpha.

Non appena ci si addormenta, si passa dallo stato di veglia allo 
stadio 1 del sonno, che è caratterizzato da onde meno frequen-
ti (3-7hrz) conosciute come attività theta. Nella fi gura 1.2 non 
sono visibili le attività muscolari e oculari dello stadio 1, ma, in 
questa fase, si riscontrano un rilassamento dell’attività muscolare 
rispetto allo stato di veglia all’EMG e un’iniziale manifestazione 
di movimenti oculari di tipo rotatorio di lieve entità all’EOG. 

Lo stadio 1 ha una durata breve, perché si passa velocemen-
te allo stadio 2, il quale, come potete vedere nella fi gura 1.2, è 
caratterizzato all’EEG da frequenze miste (alcune veloci, alcune 
lente). Questo stadio, comunque, è contraddistinto da formazio-
ni caratteristiche che compaiono ripetutamente e che consentono 
di identifi carlo. Tali formazioni caratteristiche sono i cosiddetti 
complessi-K, che prendono il nome dalla forma dell’onda, e gli 
sleep-spindles, che sono invece formazioni costituite da treni di 
onde ad alta frequenza (12-14hrz), i quali compaiono in maniera 
intermittente nel tracciato. 

Nonostante lo stadio 2 costituisca circa il 50% del sonno 
dell’uomo, esso è poco rappresentato nella prima fase del sonno. 
Nella prima parte della notte, infatti, si passa molto velocemente 
al sonno più profondo, caratterizzato dagli stadi 3 e 4, detti anche 
Delta Sleep, o sonno a onde lente, perché l’EEG è caratterizzato 
da onde ampie e a bassa frequenza (1/2-2hrz). Si parla di stadio 
3 se il sonno delta occupa dal 20 al 30% di un periodo di trenta 
secondi e di stadio 4 se esso ne occupa più del 50%. Il sonno 
profondo è anche detto “sonno sincronizzato”, perché l’attività 
elettrica neuronale presenta appunto un ritmo armonico, come si 
può vedere dalla fi gura 1.2. 

A questo punto dovrebbe essere più chiaro come il passag-
gio dalla veglia al sonno non sia semplicemente una riduzione 
dei livelli di coscienza, ma un complicato meccanismo con cui 
si raggiunge il sonno profondo attraverso complessi passaggi di 
stadio. 

Nel 1953, comunque, due famosi ricercatori di Chicago, il 
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dr. Kleitman e il suo giovane assistente, il dr. Aserinsky, fecero 
una scoperta cruciale a proposito del sonno. Essi notarono come, 
oltre a questi stadi, vi fosse un’altra forma di sonno, durante la 
quale vi è una grande attività oculare di tipo rotatorio e il resto 
del corpo è praticamente paralizzato. Venne così coniato, per de-
scrivere questa forma di sonno non ancora conosciuta, il termine 
Rapid Eye Movement (REM). Da allora, gli stadi 1, 2, 3 e 4 sono 
stati considerati quelli del sonno non REM (o NREM). 

Nella fi gura 1.2 potete vedere come il tracciato EEG durante 
il sonno REM assomigli molto a quello di veglia o di stadio 1. 
In ogni caso, il sonno REM è una forma di sonno leggero che 
mostra caratteristici movimenti all’EOG e una marcata fl essione 
del tono muscolare all’EMG. Sembra anche lo stadio del sonno 
in cui si eff ettuano i sogni più vividi e ricchi di componente emo-
tiva. L’attività muscolare, in questa fase, è generalmente assente, 
salvo in alcune patologie neurologiche o metaboliche, che causa-
no disturbi del movimento durante il sonno REM. Questi ultimi, 
comunque, non hanno niente a che vedere col sonnambulismo, 
che invece avviene nel sonno NREM. Tratteremo comunque nei 
capitoli successivi i disturbi del sonno e le loro caratteristiche.

La registrazione del sonno
La valutazione dei tracciati nei laboratori viene generalmente ef-
fettuata da persone esperte nello sleep staging, cioè nella lettu-
ra degli stadi del sonno. È ancora in uso un metodo standar-
dizzato che è stato sviluppato, alla fi ne degli anni Sessanta, da 
Rechtschaff en e Kales. All’inizio, la lettura del tracciato EEG, 
EOG e EMG veniva eff ettuata su carta stampata, pagina per pa-
gina, e ogni pagina corrispondeva a un periodo di trenta secondi 
di sonno, mentre oggigiorno la lettura avviene sul computer, che 
genera il cosiddetto sleep-report, un esempio del quale è riportato 
nella fi gura 1.3. 

Potete vedere come nella parte iniziale vi siano i dati anagrafi ci 
della persona: in questo caso, abbiamo inserito un nome fi tti-
zio di un paziente che ha soff erto per circa dodici anni di una 
forma di insonnia detta “psicofi siologica”. Vi spiegherò meglio 
questo tipo di disturbo successivamente. Inoltre, nel report sono 
riportate tutte le notizie relative alla registrazione, come l’orario 
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Figura 1.3. Esempio di report riassuntivo di una registrazione del sonno. 
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di inizio, il luogo, ecc. Successivamente, sono riportati i risultati 
dei parametri del sonno. Possiamo vedere come il sig. Smith sia 
andato a letto alle ventidue e cinquanta e si sia alzato alle sette e 
venti del mattino. Questo vuol dire che il tempo trascorso a letto 
(TL) è stato circa otto ore e mezza, cioè cinquecentoundici mi-
nuti. Come potete vedere, però, il sig. Smith non ha dormito per 
otto ore e mezza! Ha infatti un grave problema di insonnia. Ha 
impiegato circa centoventidue minuti, cioè più di due ore, ad ad-
dormentarsi, e presenta indubbiamente un’alterazione di quella 
che noi chiamiamo latenza di addormentamento (LS). Da quan-
do si è addormentato, possiamo vedere come abbia avuto nove 
risvegli e sia stato sveglio in totale, a causa di questi, trentaquattro 
minuti. Questo parametro viene chiamato tempo di veglia in-
frasonno (TVI) e, in questo caso, ci indica come i risvegli siano 
stati tanti, come vi sia un disturbo della continuità del sonno, ma 
anche come dopo ogni risveglio il soggetto si sia riaddormentato 
abbastanza facilmente. 

Questo tipo di disturbi del sonno, cioè i disturbi dell’addor-
mentamento e della continuità del sonno, sono quelli più fre-
quentemente riportati dalle persone che soff rono di insonnia. Il 
tempo totale di veglia (TTV) del sig. Smith è stato circa cento-
cinquantasei minuti e il tempo totale di sonno (TTS) cinque ore 
e cinquantatré minuti. Tutti questi parametri ci forniscono im-
portanti informazioni per poi poter calcolare quella che si chiama 
effi  cienza del sonno (ES), che è la variabile fondamentale da valu-
tare nei soggetti con disturbi del sonno. L’ES corrisponde al valo-
re percentuale del rapporto tra il tempo totale di sonno e il tempo 
trascorso a letto (TTS/TL X/100). In questo caso, il TTS è di 
trecentocinquantatré minuti, mentre il TL di cinquecentoundici 
minuti, per cui l’effi  cienza del sonno è del 69%, quindi molto 
bassa!! In generale, infatti, si considera patologica un’effi  cienza 
del sonno inferiore all’85%, mentre se essa è maggiore dell’85% 
si ritiene che il sonno sia adeguatamente ristoratore.

Da questo, ovviamente, emerge come non sia tanto importan-
te il tempo di sonno, quanto piuttosto la sua qualità. Ad esempio, 
sei ore di sonno continuativo possono corrispondere a un’effi  -
cienza del sonno del 100%, mentre sei ore di sonno su otto tra-
scorse a letto corrisponderebbero a un’effi  cienza del sonno del 

di inizio, il luogo, ecc. Successivamente, sono riportati i risultati 
dei parametri del sonno. Possiamo vedere come il sig. Smith sia 
andato a letto alle ventidue e cinquanta e si sia alzato alle sette e 
ventuno del mattino. Questo vuol dire che il tempo trascorso a 
letto (TL) è stato circa otto ore e mezza, cioè cinquecentoundici 
minuti. Come potete vedere, però, il sig. Smith non ha dormito 
per otto ore e mezza! Ha infatti un grave problema di insonnia. 
Ha impiegato circa centoventidue minuti, cioè più di due ore, 
ad addormentarsi, e presenta indubbiamente un’alterazione di 
quella che noi chiamiamo latenza di addormentamento (LS). Da 
quando si è addormentato, possiamo vedere come abbia avuto 
nove risvegli e sia stato sveglio in totale, a causa di questi, trenta-
quattro minuti. Questo parametro viene chiamato tempo di veglia 
infrasonno (TVI) e, in questo caso, ci indica come i risvegli siano 
stati tanti, come vi sia un disturbo della continuità del sonno, ma 
anche come dopo ogni risveglio il soggetto si sia riaddormentato 
abbastanza facilmente.
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75%. Vedremo successivamente come il miglioramento dell’effi  -
cienza del sonno sia uno dei punti fondamentali del percorso per 
il trattamento dell’insonnia.

Ritornando alla fi gura 1.3, osserviamo adesso l’ipnogramma 
e la percentuale degli stadi del sonno. L’ipnogramma ci off re una 
visione d’insieme del sonno di questo paziente. Si può vedere, ad 
esempio, come i risvegli si siano verifi cati prevalentemente nella 
seconda parte della notte e come più della metà di questa sia sta-
ta trascorsa nello stadio 2. Un 24% della notte è stato trascorso 
nello stadio 1 e solamente il 13% negli stadi di sonno profondo 
(stadio 3 e stadio 4). Si può quindi concludere che il sonno del 
sig. Smith sia stato decisamente “superfi ciale”. 

Inoltre, si può vedere come la latenza per il primo episodio di 
sonno REM, che è il tempo che decorre tra l’addormentamento e 
il primo ciclo di sonno REM, sia stata di duecentotredici minuti; 
è stata molto più lunga, quindi, rispetto a quella che viene con-
siderata nella norma, cioè sessanta-settanta minuti. Inoltre, il sig. 
Smith ha trascorso in sonno REM solo trentasei minuti, che è la 
metà del tempo che ci si aspetterebbe per un soggetto della sua 
età. Infi ne, possiamo vedere nel report quanti siano i minuti tra-
scorsi in veglia (fasi W) e come vi sia stato un intervento tecnico 
durante la notte - forse la verifi ca della posizione di un elettrodo 
- grazie al quale la registrazione del sonno è ben riuscita. Non vi 
è stata, dunque, la necessità di attivare il canale M (movimento), 
che si utilizza nel caso in cui i canali EEG non eff ettuino una 
buona registrazione. 

A questo punto, ci si può chiedere se il sonno di questa perso-
na possa essere stato disturbato dalla presenza degli elettrodi e/o 
dal fatto di dormire in un ambiente diverso dal proprio. 

Il dr. Jack Edinger (Medical Centre Duram and Duke Uni-
versity, North Carolina) ha eff ettuato vari studi al fi ne di com-
prendere se nei soggetti insonni sia più indicata la registrazione a 
domicilio o quella in laboratorio. Da questi studi è emerso come, 
per i soggetti aff etti da insonnia, sarebbe ideale eff ettuare la re-
gistrazione poligrafi ca notturna a domicilio piuttosto che in la-
boratorio. Essi, infatti, dormono meglio al di fuori della propria 
camera e pertanto, paradossalmente, quello che viene registrato 
in laboratorio è un sonno meno disturbato di quello abituale. 

(Durham Medical Centre & Duke Uni-
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Questi soggetti, inoltre, quando si recano a eff ettuare la registra-
zione notturna in un laboratorio, si aspettano di non dormire e, 
proprio perché hanno delle aspettative molto ridotte rispetto al 
proprio sonno, nutrono un minor timore di non dormire, e di 
conseguenza dormono meglio. Come vedremo in seguito, infatti, 
l’aspettativa è una componente che ha un’incidenza psicologica 
fondamentale nei soggetti insonni.

L’ESPERIENZA SOGGETTIVA DEL SONNO 
Probabilmente non siete mai stati in un laboratorio specifi co, ma 
sono sicuro che avrete in qualche modo tentato di valutare il vostro 
sonno: ad esempio, cercando di capire quanto tempo impiegate ad 
addormentarvi, per quanto tempo avete dormito o quante volte vi 
siete svegliati. In pratica, l’esperienza soggettiva del proprio sonno 
equivale a ciò che si ricorda di esso e all’idea che se ne ha. 

Purtroppo non è tanto facile valutare queste cose accuratamen-
te. Probabilmente avrete tentato di tenere un diario del sonno, 
in modo da annotarne tutte le caratteristiche per un periodo tale 
da poter trarre delle conclusioni. Il diario del sonno, in eff etti, è 
una misurazione soggettiva molto importante ai fi ni dell’inqua-
dramento del proprio problema, a volte più importante delle mi-
surazioni obiettive (registrazioni del sonno). Non è facile, a volte, 
tradurre le proprie sensazioni in minuti o intervalli di tempo, ma, 
nel corso del trattamento presentato in questo manuale, vi aiuterò 
a utilizzare nel miglior modo possibile il diario del sonno, che a 
livello internazionale è riconosciuto essere lo strumento di valu-
tazione essenziale per questi disturbi. In pratica, ai fi ni dell’even-
tuale trattamento, la cosa più importante da fare è la valutazione 
soggettiva dell’insonnia (da svolgere giorno per giorno). 

Ci sono varie forme di insonnia, come vedremo meglio nel 
capitolo 3. Una delle più comuni è l’insonnia psicofi siologica. In 
questa forma di insonnia, in realtà, l’esperienza soggettiva neces-
sita di essere confermata dalla misurazione obiettiva, cioè dalla 
poligrafi a, poiché la persona può facilmente sovrastimare i propri 
problemi di sonno. I ricercatori, comunque, hanno evidenziato 
come sia abbastanza comune avere la sensazione di aver dormito 
per un tempo minore rispetto a quanto si è realmente dormito. 
La letteratura scientifi ca sull’argomento, infatti, conferma come le 
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persone che soff rono d’insonnia tendano a sovrastimarne la gravi-
tà. Questo dato non ci sorprende, dal momento che anche le per-
sone che dormono normalmente, i cosiddetti “buoni dormitori”, 
tendono a compiere i medesimi errori di stima se qualche volta 
non dormono bene. Ciò suggerisce che la tendenza a sovrastimare 
i periodi di veglia non sia una caratteristica propria degli inson-
ni, ma un problema legato alla diffi  coltà di misurare un disturbo 
come quello del sonno. Durante la notte, in assenza di stimolazio-
ne e di attività, il tempo sembra trascorrere molto lentamente (lo 
sapete perfettamente!).

Un’altra spiegazione ce la forniscono gli studi del dr. Michael 
Perlis dell’Università di Rochester, New York, USA. Egli suggeri-
sce di modifi care i criteri di valutazione della polisonnografi a nel 
caso degli insonni, poiché quelli attuali non sarebbero suffi  cien-
temente sensibili per identifi care quei brevi momenti di risveglio 
che corrispondono alla sensazione soggettiva di insonnia. In ogni 
caso, questo è sicuramente un campo che necessita di studi più 
approfonditi. 

MA IO NON HO CHIUSO OCCHIO TUTTA LA NOTTE!
«Certo che l’hai chiuso», vi avranno risposto e voi avrete ribat-
tuto: «Oh no, non l’ho chiuso!». Fortunatamente, il paragrafo 
precedente vi ha fatto capire cosa vuol dire percepire il proprio 
sonno, e come la percezione sia un’esperienza soggettiva. Esiste, 
comunque, il cosiddetto disturbo da mispercezione del sonno: 
chi ne soff re è convinto di non dormire, mentre alla polisonno-
grafi a notturna il suo sonno può risultare addirittura normale.

Come può essere possibile che vi sia tutta questa disparità tra 
l’esperienza soggettiva e quella oggettiva? Probabilmente, l’attua-
le tecnica di registrazione del sonno non è in grado di identifi care 
le caratteristiche di questo tipo di insonnia, tant’è che al momen-
to si parla di insonnia paradossa: in pratica, il soggetto sembra 
avere un buon sonno alla polisonnografi a, ma si lamenta di non 
dormire. Lo studio di questo disturbo dovrebbe essere l’obiettivo 
prioritario della ricerca futura: è necessario, infatti, individuare 
nuovi metodi di registrazione del sonno, al fi ne di evidenziare il 
problema che questi soggetti lamentano. 
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