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OLTRE LO SPECCHIO

Il pianto: un fenomeno di cultura

Il pianto - come ha affermato Darwin - è una delle
“espressioni specifiche dell’uomo”, una peculiarità
umana1; nessun’altra specie è capace di piangere,
esattamente come nessuna altra specie, all’infuori
dell’uomo, possiede la capacità di comunicare me-
diante il linguaggio. E che le lacrime - come anche il
sorriso - siano una forma specifica di comunicazio-
ne umana, le arti figurative, la poesia, il teatro sem-
brano averlo saputo da sempre, poiché ne hanno
fissato da tempo immemorabile i canoni espressivi.
Come le lacrime di un neonato segnalano il suo bi-
sogno di nutrimento e protezione, il pianto implica
in genere - oltre al dolore - un desiderio, un’aspetta-
tiva o una preghiera. Chi soffre di particolari forme

depressive non piange più, forse perché ha perduto
ogni speranza di vedere esauditi i propri desideri ol-
tre che aver ridotti i circuiti neurali dell’emozione.
Eppure, del “fenomeno pianto” ne sappiamo poco.
Conosciamo alcuni dei suoi processi fisiologici co-
stitutivi, sappiamo qualcosa delle ghiandole e dei
dotti lacrimali in esso coinvolti, nonché dell’attività
ormonale che lo accompagna2. I fisiologi hanno
studiato la composizione chimica delle lacrime di
commozione e hanno dimostrato che differiscono
dalle lacrime dette “basali”, o continue, che lubrifi-
cano i nostri occhi quando non stiamo piangendo.
È noto, inoltre, come sia diverso il contenuto di
proteine o di potassio se a farci piangere sono
sentimenti di tristezza, pene fisiche, sfoghi di riso
oppure l’odore delle cipolle. Sappiamo che le don-
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ne piangono più degli uomini e che i neonati pian-
gono più di tutti. Ma è ancora poco. Nel 1760 il
poeta Edgar Young3 suggerì ai suoi lettori di stu-
diare la “filosofia delle lacrime”, perché si trattereb-
be di “una scienza, sebbene nelle nostre scuole
ancora non la si insegni!”. A tutt’oggi le lacrime non
sono ancora state prese in considerazione come
oggetto di indagine: né “lamentologia” né “lacrimo-
logia”; nessuna scienza delle lacrime.
Tutto ciò, naturalmente, è vero solo in parte. Se
pochi si sono occupati specificamente di lacrime,
in molti si sono interessati al fenomeno che le lacri-
me accompagnano: il pianto. C’è chi vede nelle la-
crime e nel pianto il primum movens della capacità
comunicativa umana. Nella filogenesi della cultura
umana le lacrime hanno forse preceduto il linguag-
gio quando, circa 100.000 anni fa, l’uomo ha co-
minciato a seppellire i propri morti. Forse è stato
proprio il pianto sui defunti e la preoccupazione
per il loro destino uno dei primi segni della neces-
sità di condividere il dolore, di interrogarsi su un’e-
ventuale altra vita dopo la morte; è stato forse la
prima spinta all’esigenza di comunicare e a trovare
il modo efficace per farlo4.
C’è addirittura chi ha voluto vedere ricapitolata nel-
la storia del bambino, che partendo dal pianto poi
comincia a parlare, la storia dell’evoluzione del lin-
guaggio, secondo il modello dell’ontogenesi che ri-
percorre la filogenesi5.

Storia delle conoscenze sulla
comunicazione vocale e sul pianto 

La cultura storica popolare è ricca di storie sul
pianto che, secondo alcuni racconti tradizionali,
può precedere la nascita: il cosiddetto “vagito ute-
rino” di fiabe e leggende indù, babilonesi, assire,
greche e anche romane, probabilmente causato
dalla penetrazione di aria nei polmoni del feto in
seguito a una rottura prematura delle acque.
I primi studi sul pianto del neonato si possono far
risalire a Darwin che, nel 1885, riportò un’ampia
descrizione della mimica facciale legata al pianto. I
dati oggettivi risalgono a circa 90 anni fa, quando
fu possibile registrare con un fonografo i pianti dei
neonati. Negli anni ’60 apparvero i primi studi ba-
sati su registratori e nastri magnetici, che hanno
permesso di definire le diverse caratteristiche acu-
stiche del pianto neonatale. Il metodo di analisi che
più di ogni altro ha contribuito alle ricerche sul
pianto è stata la spettrografia sonora, metodica ca-
pace di rendere visibile la parola. 
Nel 1961 si costituì a Helsinki il primo gruppo di
studio sul pianto neonatale sotto la guida di Wasz-
Höckert6, ricercatore considerato il “padre” della
moderna ricerca sul pianto. Egli descrisse accura-
tamente i meccanismi anatomo-fisiologici che sot-
tostanno alla produzione del pianto nel neonato.
Sotto la spinta dei risultati ottenuti da questo grup-
po di ricercatori negli anni ’80 si sviluppò un’ampia
serie di ricerche sull’analisi spettrografica del pian-
to neonatale da stimolazione dolorifica. Queste ri-
cerche si proponevano di studiare il pianto per de-
durre delle informazioni sul suo stato di salute, di
utilizzare cioè i risultati eventualmente ottenuti co-
me uno strumento diagnostico non invasivo. La
metodologia di queste ricerche prevedeva in primo
luogo la registrazione di vagiti di neonati sani nati a

termine, dai quali venivano estratti i parametri acu-
stici fondamentali per definire un pianto fisiologico.
Successivamente venivano registrati vagiti di neo-
nati affetti da malattie, procedendo così a un con-
fronto delle caratteristiche dei due gruppi. Tale
analisi veniva effettuata esclusivamente sul pianto
provocato da uno stimolo doloroso noto, uguale
per tutti i neonati e con le medesime modalità di
applicazione.
Uno dei lavori fondamentali è quello di Michelsson7

che confronta il pianto neonatale di 200 soggetti, di
cui 100 sani nati a termine (utilizzati come controlli)
e 100 affetti da varie malattie (cardiopolmonari,
neurologiche, malattie metaboliche). I risultati evi-
denziavano un valore medio della frequenza fonda-
mentale f0 - frequenza di vibrazione delle corde
vocali - significativamente più elevato per i neonati
malati, soprattutto per quelli appartenenti alle cate-
gorie con disturbi neurologici e problemi cardiopol-
monari. In questi gruppi, inoltre, sono stati riscon-
trati incrementi statisticamente significativi di feno-
meni quali una frequenza fondamentale molto ele-
vata (maggiore di 1000 Hz) o salti discreti di fre-
quenza fondamentale (glide) o presenza contem-
poranea di due suoni differenti (biphonation). Le
conclusioni di questi studi sono che la patologia,
nel suo procedere “entropico”, causa un maggior
disordine, una maggior variabilità nei parametri nu-
merici analizzati.
Parallelamente a questi studi, Golub e Corwin8 rea-
lizzavano un sistema computerizzato in grado di
estrarre 88 parametri dal pianto. Anch’essi riscon-
trarono correlazioni statisticamente significative tra
alcuni parametri del pianto e anomalie cliniche dei
neonati. Il loro lavoro era incentrato soprattutto sul-
la possibilità di estrarre dei parametri acustici
esclusivi dei neonati successivamente morti per la
sindrome della morte improvvisa nella culla (Sud-
den Infant Death Syndrome). Tuttavia, vista la rarità
del fenomeno, essi riuscirono a registrare (per for-
tuna!) soltanto 4 di questi casi, per i quali si riscon-
trò un unico parametro spettrografico, comune a 3
dei 4 casi e che venne definito come correlato a
una “costrizione del tratto vocale”.
Tutti questi lavori mancano tuttavia di quella speci-
ficità e accuratezza necessarie per essere valoriz-
zati nel modo corretto per supportare l’interpreta-
zione “comunicativa” del pianto neonatale.
Un gruppo di ricerche ha utilizzato il pianto come
strumento per la valutazione dello stato di salute
tramite un’analisi sofisticata del pianto stesso.
Nemmeno questo tipo di ricerca è stato in grado di
fornire dei risultati con la precisione e l’affidabilità
necessarie. Restano aperte, tuttavia, diverse pro-
blematiche: prima fra tutte la difficoltà di standar-
dizzare lo stimolo doloroso usato per effettuare tali
studi. Il dolore, infatti, può essere percepito con in-
tensità anche molto diverse nei diversi bambini, es-
sendo la percezione del dolore soggettiva e media-
ta dalla situazione ambientale. Sono stati osservati
neonati che in seguito alla puntura di un ago quasi
si disperano, esplodendo in un pianto tanto intenso
da arrivare a intense contrazioni muscolari; ve ne
sono altri, invece, che continuano a rimanere calmi
dopo aver ricevuto il medesimo stimolo. Il neonato
è infatti un individuo-soggetto che, seppur meno
sviluppato dell’adulto, è sensibile al contatto uma-
no, alle voci familiari e con un proprio assetto di
competenze cognitive e affettive che fin dai primi
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giorni di vita gli permette di modulare la qualità
(piacere/dispiacere) e la quantità (intensità) degli
stimoli ambientali. Non possiamo allora pensare al
neonato come un “sistema biologico” rigido che
piange sempre allo stesso modo, variando soltanto
quando cambiano le sue condizioni fisiologiche;
egli, invece, sembra essere un sistema “permeabi-
le” e in grado di interagire e apprendere dall’am-
biente circostante. 
Vi sono lavori che riportano caratteristiche del
pianto significative per alcune patologie come l’au-
mento notevole della frequenza fondamentale nel-
l’ittero nucleare e nei casi di sofferenza cerebrale9;
ma finora non si è riusciti a trovare una corrispon-
denza biunivoca continua tra un parametro del
pianto e la gravità della malattia. Le alterazioni nel
pianto sono rilevabili oggi solamente quando i pa-
rametri acustici condizionati dalla malattia emergo-
no sopra tutte le altre variabili, cioè a malattia con-
clamata ed evidente senza ricorrere all’analisi del
pianto.
Sono già confermati, invece, gli studi di Corwin e
collaboratori10, che analizzarono il pianto di 438
bambini le cui madri avevano assunto cocaina du-
rante la gravidanza. Questi bambini risultavano af-
fetti da due diverse sindromi neuro-comportamen-
tali: la prima, probabilmente correlata agli effetti di-
retti neurotossici della cocaina, era caratterizzata
da un “pianto eccitato”, con una durata più lunga,
una frequenza fondamentale più elevata e una
maggior variabilità della frequenza della prima for-
mante; la seconda era molto probabilmente da
correlarsi agli effetti indiretti della assunzione ma-
terna di cocaina che influisce sul peso alla nascita
dei bambini. I pianti di questi neonati erano “pianti
depressi”, con un numero inferiore di vagiti, tutti di
minor durata rispetto al gruppo di controllo e con
un numero maggiore di “vocalizzazioni irregolari”.

L’aspetto comunicativo del pianto

Negli ultimi vent’anni, oltre alle ricerche condotte
attraverso l’analisi spettrografica del pianto da do-
lore, sono state percorse altre vie in differenti dire-
zioni; una delle più interessanti è quella che si oc-
cupa dell’aspetto comunicativo del pianto, consi-
derato come un evento di interazione sociale.
Alcuni lavori sono stati incentrati sulla classificazio-
ne del pianto del neonato in relazione allo stimolo
che lo provoca. Si sono così rilevate differenze sta-
tisticamente significative tra il pianto provocato da
uno stimolo doloroso e il “pianto da fame”11.
Il pianto è importante nella relazione del bambino
con l’ambiente e soprattutto con la madre; la ma-
dre che non riesce a consolare il pianto del suo
bambino finisce col sentirsi inadeguata e spesso è
depressa12.
Un interessante studio riguardante l’aspetto comu-
nicativo del pianto è quello condotto da un gruppo
di ricercatori di Ferrara13 qualche anno fa: nel loro
primo esperimento, 20 neonati in stato di veglia
venivano sottoposti prima all’ascolto del loro stes-
so pianto e quindi a quello di un altro bambino. In
questa seconda situazione i neonati mostravano
più frequentemente, e per una maggior durata, una
espressione del viso di angoscia, preoccupazione.
Essi diminuivano significativamente il numero di
suzioni “non nutritive” nel primo minuto dalla pre-

sentazione del pianto di un altro bambino. Nel se-
condo esperimento i 20 bambini venivano sottopo-
sti alla stessa procedura, ma questa volta durante
il sonno. Si osservavano le stesse modificazioni
della mimica facciale, sebbene di minor intensità e
più ritardate nel tempo. Il neonato sarebbe perciò
in grado di discriminare il proprio pianto da quello
degli altri e inoltre di riconoscere nel pianto altrui
un segnale di uno “stato emotivo” di un altro diver-
so da sé; per di più tale segnale sarebbe tanto co-
municativo da influire sullo “stato emotivo” del
neonato stesso sia in stato di veglia che di sonno.
Il neonato sarebbe quindi provvisto di un’innata
capacità di empatizzare coi vissuti di sofferenza
degli altri.
Un elemento importante per capire quanta parte
del pianto sia innata e quanta invece sia dovuta a
una componente di apprendimento è l’osservazio-
ne che viene fatta in riferimento ai bambini sordi.
Questi non usufruiscono del feedback uditivo ma
nei primi giorni di vita il loro pianto non differisce
da quello dei normoudenti; le differenze appaiono
dopo la sesta settimana di vita quando i normou-
denti iniziano a produrre una maggiore quantità di
suoni prelinguistici.
Un elemento in più a favore del potere comunicati-
vo del pianto viene da un’osservazione di tipo evo-
luzionistico: anche gli scimpanzé, come gli esseri
umani, presentano un ricco repertorio di suoni nel-
l’interazione fra adulti e cuccioli14. Ma se ci riferia-
mo al tipo di significato del pianto, le categorie in-
dividuate dai ricercatori non sono esattamente cor-
rispondenti: pianto di nascita, di fame, di dolore,
vagito di piacere nei bambini; nei nostri “cugini pe-
losi”, invece, è quasi totalmente assente il pianto
da fame, dal momento che il cucciolo di scim-
panzé vive 24 ore su 24 a stretto contatto con la
mamma, e appena ne sente l’esigenza può attac-
carsi al seno e mangiare15. È invece presente una
diversa tipologia di richiamo, che forse più che ve-
ro e proprio pianto è un grido di allarme; per gli
scimpanzé è infatti utile possedere un segnale per
avvisarsi l’un l’altro nelle situazioni di pericolo, co-
me ad esempio la presenza di un predatore; in
queste occasioni anche i cuccioli manifestano la
loro reazione con uno specifico segnale di allarme.

Il pianto: un protolinguaggio

Vi sono dei ricercatori che sostengono che il pian-
to sia un precursore del linguaggio. Ma in base a
quali considerazioni possiamo definire il pianto un
protolinguaggio?
Uno studio pilota interdisciplinare, condotto da un
Istituto di Antropologia in collaborazione con una
Clinica universitaria che si occupa di labio-palato-
schisi e anomalie craniofacciali, ha analizzato i pa-
rametri del pianto in un campione di pazienti affetti
da labiopalatoschisi16, dimostrando con uno studio
longitudinale come i parametri del pianto possano
essere usati come strumento predittivo della futura
capacità di fonazione oltre che nella valutazione
della gravità della malformazione del tratto vocale. 
Sempre dello stesso gruppo di ricercatori è un al-
tro lavoro condotto su tre coppie di gemelli omozi-
goti, che evidenzia come il pianto possa essere ef-
fettivamente considerato un protolinguaggio in
quanto indice precoce per la valutazione dello svi-
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luppo del linguaggio. I soggetti analizzati sono sta-
ti tre coppie di gemelli sani; di questi sei bambini
sono stati registrati i pianti spontanei a differenti
età (8, 15 e 23 settimane) ed è stata condotta
un’analisi dei pattern melodici, intesi come varia-
zione nel tempo della frequenza fondamentale e
delle formanti, ossia delle frequenze di risonanza
del tratto vocale sopralaringeo. I pattern melodici
dei pianti hanno mostrato un aumento della com-
plessità durante il periodo di osservazione. Inoltre
è stato osservato come all’inizio del secondo pe-
riodo di osservazione aumentino l’accordo e la sin-
tonizzazione fra la melodia e le frequenze di riso-
nanza. Tale dato è stato interpretato come indice
della presenza di una “attività articolatoria inten-
zionale”. 
In base a quali requisiti possiamo definire il pianto
un protolinguaggio?
È dimostrato17 che il vagito, “unità funzionale” del
pianto, assume caratteristiche distinte a seconda
delle diverse situazioni che lo inducono. Vi sareb-
bero quindi diversi significanti - ossia vagiti diversi
- corrispondenti a diversi significati. 
Vi è inoltre un destinatario, un ricevente, in grado
di comprenderne il significato: la mamma. È stato
dimostrato con studi sperimentali come nelle
mamme vi sia una predisposizione alla compren-
sione del pianto18.
Inoltre, il neonato stesso è in grado di distinguere
la sorgente del pianto discriminando il proprio
pianto da quello degli altri, ed è capace di ricono-
scere nel pianto altrui il segnale di uno “stato emo-
tivo” di un altro individuo; tale segnale sarebbe
tanto comunicativo e significativo da influire sullo
“stato emotivo” del neonato stesso, sia in stato di
veglia che di sonno.
Se adottiamo una definizione moderna di linguag-
gio19 che viene definito come “tutto ciò che ha suc-
cesso nel comunicare qualcosa”, il pianto sembra
rientrare bene in questa definizione.
E infine, perché il neonato - “cucciolo” che a po-
che ore di vita è in grado di discriminare fonemi
molto diversi da quelli parlati dalla propria madre,
appartenenti a lingue parlate a migliaia di chilome-
tri da dove è nato20 - non dovrebbe essere in grado
di possedere un seppur semplice protolinguaggio?
Come già sottolineato, il linguaggio nell’uomo è
una capacità geneticamente determinata che si è
consolidata in un istinto21,22.
Il linguaggio che il bambino acquisisce è la lingua
materna; tale linguaggio viene appreso con moda-
lità implicite; esso potrebbe quindi essere conside-
rato come una “funzione”, quasi un “organo”, già
presente nel corpo del neonato; una potenzialità in
grado di esprimersi fisiologicamente fin dai primi
istanti di interazione sociale con l’ambiente, nel
solo modo che il neonato, in quel momento, ha a
disposizione come possibilità comunicativa: il
pianto.

Il pianto: come interpretarlo e come
consolarlo?

Per una mamma è frustrante non riuscire a conso-
lare in maniera adeguata il proprio bambino, e non
raramente le mamme si rivolgono al pediatra chie-
dendo consiglio su come comportarsi di fronte al
lattante che urla a squarciagola. Le “metodiche di

consolazione” sono sempre le stesse: prendere il
bimbo in braccio e camminare su e giù, magari
cullandolo; parlargli dolcemente e cantare melodie
continue e monotone; offrirgli il succhiotto o dello
zucchero (questo, pur non essendo un metodo da
applicare senza riserve, attiva delle vie endorfini-
che che hanno un’ottima azione consolatrice; tale
metodica non funziona nei bimbi figli di donne tos-
sicodipendenti23); portare il bambino a fare una
breve corsa in macchina o una passeggiata con la
carrozzina; e, se nessuno di questi metodi funzio-
na, lasciare pure che il bimbo pianga per un po’:
molto probabilmente si addormenterà nel giro di
pochi minuti. 
La novità invece arriva - come ormai accade sem-
pre più spesso - dal mondo di Internet. È compar-
so infatti, proprio sulla rete, un sito che pubblicizza
la vendita di uno strumentino poco più grande di
una radiolina tascabile e dal prezzo neppure trop-
po impegnativo (45 euro in promozione natalizia!),
che sarebbe in grado di “tradurre” il significato dei
diversi tipi di pianto del bambino analizzandone le
caratteristiche. Tale piccolo processore sembra in
grado di distinguere se il bambino pianga per una
situazione di stress, di fame, di sonno o di noia.
L’idea è stata di un ingegnere spagnolo che ha tro-
vato il metodo per fare del “fenomeno pianto” un
business, consigliando il suo prodotto a madri ine-
sperte e genitori ansiosi.
Business commerciale a parte, comunque le mam-
me italiane non dovrebbero lamentarsi troppo: da
recenti studi sulle reazioni dei bambini al dolore
provocato dalla stimolazione dolorifica dell’ago in
corso di vaccinazione, si è rilevato come i bambini
italiani siano di gran lunga più facilmente consola-
bili di quelli americani24.
Per le madri più in difficoltà, una efficace giustifica-
zione scientifica, che può divenire anche una valida
speranza, viene dagli studi condotti dallo studioso
inglese St. James-Roberts25: le normali problemati-
che dell’instaurarsi di un corretto ciclo sonno-ve-
glia e di un corretto rapporto pianto-quiete non di-
pendono solo dalla “gestione” dei genitori, ma an-
che dalla maturazione del bambino, sia da un pun-
to di vista neurologico che mentale.
Forse un aiuto per trovare una risposta alla que-
stione ci viene dagli studi di psicologia della comu-
nicazione che sposta l’attenzione dal “che cosa fa-
re” al “che cosa si può pensare”. Bion26 affermava
che il bambino, con l’apparato per pensare non
ancora sviluppato, prova delle angosce, che per la
loro natura sono incomprensibili. La madre in que-
sto periodo funge quindi per il bambino da “conte-
nitore” di queste ansie, le riceve, le assimila, in ge-
nere le contiene per un periodo di tempo sufficien-
temente lungo perché possano essere “digerite”.
Solo quando questo è avvenuto nel contenitore-
madre, essa restituirà i contenuti del bambino, resi
più tollerabili. L’aggiunta al contenuto da parte del-
la madre è data proprio dalla capacità di compren-
sione e di differimento della scarica motoria. Nel
bambino non vi è ritardo tra l’angoscia e la scarica
motoria (il pianto). Lentamente sono proprio queste
le capacità che permettono al bambino di crescere
e di apprendere dall’esperienza della relazione e,
forse, anche di piangere di meno. Il momento criti-
co riguarda proprio la capacità di non fare nulla e
di rimanere vicino al bambino che piange. È quella
che Bion ha definito come “capacità negativa”. È
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forse lo sviluppo della capacità negativa nella ma-
dre che può permettere al bambino di piangere di
meno senza comunicare di meno.
Infine, è importante citare uno studio secondo cui
molti bambini che sembrano piangere molto, forse
troppo, nei primi mesi di vita siano invece del tutto
sani; al contrario, risulterebbe che bambini amma-
lati piangono meno o più debolmente, forse per
conservare di più la loro energia27. Volendo poi ri-
tornare al parallelo tra ontogenesi e filogenesi, ri-
cordiamo l’ipotesi che il pianto possa essere stato
una “strategia di sopravvivenza” per il neonato. In
una prospettiva evoluzionistica, infatti, potremmo
affermare che i bambini che piangono più forte e
per periodi lunghi dimostrano meglio il loro vigore
fisico e, soprattutto, richiamano meglio l’attenzione
dei loro genitori. Presenterebbero in tal modo un
fattore di selezione positivo, una migliore capacità
di “farsi notare” dal mondo. Il pianto è forse la pri-
ma modalità che il bambino esplora per comunica-
re le proprie emozioni. A supporto di ciò vi è anche
l’osservazione che i bimbi autistici piangono molto
meno rispetto ai bambini normali28.
Tutti i genitori sanno che sarebbe riduttivo consi-
derare il pianto infantile alla stregua di un interrut-
tore. Il modo in cui si risponde al suo pianto forni-
sce al bambino una delle immagini fondamentali
delle relazioni e delle possibilità umane.

Nelle lacrime del bambino e nella risposta del geni-
tore risiede ciò che di più istintivo e primitivo esiste
nella natura umana: l’immagine dell’amore nella
sua forma suprema (Lutz, 2002).
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