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Il pianto come indicatore precoce del disagio
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RIASSUNTO: Premesse teoriche: Il pianto rappresenta il primo canale comunicativo che i bambini han-
no a disposizione sin dalla nascita per segnalare i loro bisogni. L’ascolto del pianto produce numerose rea-
zioni fisiologiche in chi lo ascolta, che spingono all’azione e assolvono l’importante funzione di attivare le
cure parentali e quindi assicurare la sopravvivenza del bambino. Obiettivo: Scopo di questo lavoro è pre-
sentare e discutere criticamente una rassegna degli studi che hanno analizzato le espressioni comunicative
di disagio, in particolare il pianto, durante le prime fasi di sviluppo del bambino. Metodologia: dopo aver
descritto il livello di attivazione neurobiologica che si attua durante un episodio di pianto, sia nel caregiver
che nel bambino, si passerà alla descrizione della funzione degli episodi di pianto e la sua evoluzione dal-
la vita fetale del bambino sino all’età adulta. Parte centrale di questo lavoro sarà la descrizione delle anoma-
lie nel pianto e come tali anomalie possano influenzare la percezione del pianto da parte dei genitori. Di-
scussione critica e conclusioni: Il lavoro vuole enfatizzare come la valutazione del pianto potrebbe esse-
re un efficace strumento di screening per valutare lo stato neurologico dei bambini appena nati e per attivare
adeguati interventi precoci con le famiglie in caso di rilevazione di disagi o anomalie nel pianto.

PAROLE CHIAVE: Pianto, Comunicazione precoce, Disturbi dello sviluppo, Indicatori precoci.

ABSTRACT: Theoretical background. Crying is a biological signal, alerting the caregiving environment
about the needs and wants of the infant and motivating the listener to respond. Cries released specific and
appropriate patterns of caregiving action and thus ensured the infant’s survival. Objective Aim of this pa-
per is to discuss a review of studies that have investigated the expression of distress, namely cry, during the
early stage of development in infancy. Episodes of cry play an important role in child development since
they represent the very first communicative channel children can use, since the birth, to communicate with
the environment. Methodology: After a description of the neurobiological activation that take place during
an episode of cry both in the caregiver and infant brain, it will follows a description of the function of the
cry episodes and their evolution starting from the foetal stage trough the childhood. Then it will be report-
ed how anomalies in the expression of cry can bias the caregiver’s perception of it. Critical discussion and
conclusion: The paper highlights the importance of cry evaluation as screening system for neurological
deficits in infancy.
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Il pianto è il primo canale comunicativo che i bam-
bini hanno a disposizione sin dalla nascita per segnala-
re i loro bisogni. Questo canale, che ha origini geneti-
camente determinate, produce una serie di reazioni fi-
siologiche ben definite nella persona che l’ascolta, come
l’aumento del battito cardiaco (Huffman, Bryan, del Car-
men, Pedersen, Doussard-Roosevelt, Porges, 1998) o
l’aumento del livello ormonale, in particolare di testoste-
rone nei padri (Fleming, Corter, Stallings, Steiner, 2002).
Tali reazioni fisiologiche producono nell’ascoltatore una

spinta all’azione ed assolvono l’importante funzione di
attivare le cure parentali e quindi assicurare la soprav-
vivenza del bambino (Gustafson, Wood, Green, 2000;
D’Alessio, 2001; La Gasse, Neal, Lester, 2005).

■ Basi neurobiologiche del pianto

Il pianto attiva il sistema nervoso sia del bambino
che dell’adulto che se ne prende cura, creando uno



stato di attenzione reciproca. Per questo motivo il
pianto è stato considerato parte del sistema compor-
tamentale della specie umana che regola la relazione
madre-bambino (o meglio genitori-bambino) garan-
tendo la costruzione di un legame specifico, che assi-
cura la sopravvivenza del neonato elicitando l’azione
degli altri e conducendo, inizialmente, al soddisfaci-
mento dei bisogni primari (Murray, 1979) e, successi-
vamente, a quelli affettivi, cognitivi e sociali.

Il pianto del bambino viene prodotto da stimolazio-
ni negative interne o esterne ed è prodotto dalla coor-
dinazione di differenti regioni cerebrali, quali i nervi
cranici, il tronco encefalico e il sistema limbico. Il si-
stema limbico, centro regolatore della vita emotiva re-
lazionale è connesso alla parte inferiore del tronco en-
cefalico che controlla i muscoli della laringe, della fa-
ringe, del torace.

Il piangere è quindi una risposta fisiologica, alta-
mente organizzata, costituita da 4 fasi (espirazione, ri-
poso, inspirazione, riposo). L’aria passa attraverso la la-
ringe che contiene le corde vocali e la glottide. Il suo-
no si ottiene per mezzo delle fonazioni prodotte dalla
laringe durante la fase espiratoria. Nel pianto abbiamo
un alternarsi di fasi inspiratorie durante le quali la glot-
tide è completamente chiusa e fasi espiratorie durante
le quali la glottide è completamente aperta. La chiusu-
ra e apertura veloce delle corde vocali (tra i 250 e 450
cicli per secondo in un bambino appena nato con svi-
luppo tipico) dovuta alla pressione dell’area produce
una vibrazione che è generalmente percepita come il
picco del pianto (La Gasse et al., 2005).

Sono state identificate tre modalità di pianto, sulla
base delle diverse vibrazioni delle corde vocali e del
modo diverso di alternarsi delle fasi di respirazione e
di pausa; a ognuna di esse viene attribuito un signifi-
cato diverso (Wolff, 1969, Golub, 1989, La Gasse et al.,
2005).

a) pianto base, chiamato anche frequenza fondamen-
tale, che esprime lo stimolo della fame; è caratteriz-
zato da vocalizzazioni ritmiche e ripetitive con cicli
di apertura e chiusura delle corde vocali che varia-
no dai 250 ai 450 Hz al secondo. 

b) alto picco di pianto o iperfonazione (cicli di 1000-
2000 Hz al secondo), connotato come pianto di do-
lore che ha un inizio improvviso, grido iniziale lun-
go e prolungato trattenimento del respiro.

c) pianto turbolento (disfonazione, ossia vibrazione
delle corde vocali fastidiosa e non armonica) con-
notato come pianto di rabbia con vocalizzazione
forte e prolungata.
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Questi modelli di pianto sono presenti nella stessa
forma in tutti i bambini sani, di culture anche molto di-
verse, per cui si ritiene che la loro produzione sia
modulata dal funzionamento del sistemo nervoso cen-
trale (Wolff, 1969; Barr, 1991).

■ Evoluzione del pianto nei bambini

Il pianto è presente sin dalla vita fetale del bambino
(Gingras, Mitchell, Grattan, 2007). Subito dopo la nasci-
ta il pianto tende ad essere scatenato più o meno auto-
maticamente da una serie di stimoli di natura spesso fi-
siologica (fame, dolore, freddo); man mano che passa-
no i giorni, le cause del pianto saranno più sociali con
l’effetto di richiamare la vicinanza e la presenza di un
adulto come fonte di stimolazione. Una risposta pronta
da parte dell’adulto permette di soddisfare il bisogno e
quindi di preparare meglio il bambino alle future rela-
zioni. Le cause e i comportamenti di consolazione del
pianto cambiano nel tempo. Tali cambiamenti riflettono
sia l’evoluzione delle capacità di autoregolazione e di
comprensione del mondo del bambino, sia la natura del
suo legame con il caregiver (Dunn, 1972). Nei primi me-
si di vita il pianto è soprattutto un modello automatico
di scarica della tensione interna scatenato dall’intensa at-
tività viscerale (coliche e dolori addominali), dalla fame,
da una temperatura corporea inferiore a 31-32° C e dal-
l’assenza di contatto tattile. Esso viene inibito dai com-
portamenti di consolazione universali quali: la suzione
alimentare, il contatto fisico che si realizza nell’esser
presi in braccio e accarezzati, l’esser dondolati e cullati.
Verso il secondo-terzo mese il pianto viene general-
mente attivato dal cambiamento improvviso della stimo-
lazione che ad esempio si verifica quando la mamma
esce dal campo visivo del bambino e smette di parlar-
gli. In questo caso basta ripristinare la situazione inizia-
le o fornire al bambino un nuovo stimolo su cui presta-
re attenzione per farlo calmare. Verso gli otto mesi,
quando si è ormai stabilito un legame specifico con il
caregiver, e il bambino ha una maggiore comprensione
del mondo che lo circonda, il pianto diviene “consape-
vole”. Avere un pianto “consapevole” significa che il
bambino avendo capito l’effetto che esso ha sull’altro lo
produce attivamente in modo da provocare un cambia-
mento nel comportamento altrui. Diversi autori sono
concordi nel ritenere che a otto mesi ciò che scatena il
pianto (oltre alle situazioni di dolore fisico o di malattia)
è la presenza dell’estraneo che richiama al bambino l’e-
sperienza dell’assenza della madre. In questa fase evo-
lutiva per il bambino le persone non sono più inter-
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scambiabili e quindi solo il ritorno e la presenza della
madre può rassicurarlo e farlo calmare. Dopo i 12 mesi
il pianto è un segnale comunicativo efficace e comple-
to, fatto di pause e di un effetto di turnazione. E’ un
pianto che fonda lo sviluppo del linguaggio verbale, e
che resterà come canale comunicativo prioritario delle
emozioni più forti per tutta la vita (Rothganger, 2003).

■ Anomalie nel pianto dei bambini 

Alcune iniziali ricerche condotte attorno agli anni
1960-70 hanno evidenziato che il pianto di bambini
con danni neurologici aveva delle caratteristiche par-
ticolari. Attraverso analisi spettografiche questi studi
hanno messo in luce la correlazione tra danno neuro-
logico e alterazioni della modulazione del pianto. In
altre parole si evidenziò come la frequenza fonda-
mentale del pianto ossia la frequenza di base durante
la fase di vibrazione delle corde vocali, percepita co-
me il picco del pianto (e che da ora in poi chiamere-
mo picco), sia sensibile ai danni neurologici e quindi
venga alterata in rapporto al tipo di danno del cervel-
lo. Ad esempio picchi più elevati ed instabili furono ri-
trovati in neonati con asfissia o con danni cerebrali o
con idrocefalia (Fisichelli, Karelitz, 1966; Michelsson,
Sirvio, Wasz-Hockert, 1977). Lester (1987) individua un
particolare tipo di pianto chiamato “cri du chat” di ap-
prossimativamente 800 cicli al secondo come pianto
distintivo e caratteristico dei bambini con danni neu-
rologici. Al contrario picchi più bassi furono individua-
ti in soggetti con Sindrome di Down, con ipertiroidi-
smo, con trisomia 13, 18 e 21 (Fisichelli, Karelitz, 1966;
Michelsson, Tupperainen, Aula, 1980). Il picco del
pianto è particolarmente sensibile ai danni neurologi-
ci che producono variabilità sia nell’altezza del picco
che nella durata degli episodi di pianto. Anche bam-
bini malnutriti hanno alti picchi di pianto, un pianto
poco ritmato basso in intensità ma di lunga durata.

Oltre a questi studi sono state condotte ulteriori ri-
cerche che hanno esaminato le caratteristiche del
pianto in bambini nati prematuri, evidenziando picchi
più alti (Michelsson et al., 1980; Lester, 1987) e mino-
re durata degli episodi di pianto. Anche i bambini
esposti in fase prenatale a droghe quali cocaina e ma-
rijuana presentano picchi di pianto più elevati, disfo-
nazione e altre variazioni del pianto. 

Questi lavori permettono di risalire dal pianto ad al-
cune anomalie neurologiche non individuabili in altro
modo e quindi l’analisi del pianto potrebbe essere
utile per identificare quei bambini a rischio là dove al-

tri sintomi non sono ancora visibili. In realtà implica-
zioni a lungo termine di misure del pianto del neona-
to sono state messe in luce nei bambini prematuri. In-
fatti Lester e Boukydis (1990) hanno evidenziato come
picchi elevati e variabilità nell’ampiezza dei picchi,
predicano punteggi più bassi al test di sviluppo Bay-
ley a 18 mesi e punteggi più bassi alle Scale di svilup-
po cognitivo McCarthy a 60 mesi.

Si potrebbe quindi considerare il pianto come un in-
dicatore precoce di eventuali rischi o danni subiti dal
bambino. Il tipo di pianto e la percezione che se ne ri-
cava potrebbero diventare funzionali all’evidenziazione
dello stato di rischio neonatale. Recentemente l’interes-
se di alcuni ricercatori si sta rivolgendo ad individuare le
caratteristiche del pianto anche in soggetti con Disturbo
dello Spettro Autistico (DSA). In effetti considerata la
stretta connessione tra il pianto ed il funzionamento del-
la zona tronco-encefalica e del sistema libico, aree deci-
samente compromesse nei soggetti con DSA, sarebbe ov-
vio aspettarsi delle anomalie e irregolarità nel pianto. Lo
studio delle caratteristiche strutturali del pianto attraver-
so l’analisi spettrografica e l’analisi della modulazione
dell’onda acustica, ha mostrato come ci fossero delle dif-
ferenze tra i pianti di bambini con disturbo dello Spettro
autistico e quelli con sviluppo tipico. In particolare, nei
soggetti con autismo, da un punto di vista morfologico,
gli episodi di pianto si caratterizzano per la breve dura-
ta, la poca modulazione d’onda nei pianti, e la mancan-
za di picchi regolari (Venuti, Esposito, Giusti, 2004). In
un’ulteriore serie di studi (Venuti, Giusti, La Femina,
Esposito, Domini, 2002; Esposito e Venuti, in corso di
stampa) condotto su home video di bambini con autismo
di 20 mesi comparati a bambini con sviluppo tipico e
bambini con ritardo dello sviluppo, è emerso che le ca-
ratteristiche strutturali atipiche del pianto: ossia frequen-
za molto ridotta e manifestazione del disagio in forme al-
ternative rispetto al pianto (stereotipie, grida etc.) produ-
cano delle distorsioni di comprensione da parte del
caregiver minando così la relazione bambino-caregiver.

■ La percezione del pianto da parte dei genitori

Il pianto è il primo comportamento con valore co-
municativo, è il primo segnale che emette il bambino
neonato per manifestare i suoi bisogni e quindi risul-
ta fondamentale capire e conoscere come i genitori ri-
spondono a questo segnale. La ricerca negli ultimi de-
cenni si è concentrata su tre aspetti fondamentali: a)
l’effetto della risposta del genitore sul pianto del bam-
bino, b) le differenze nel modo di reagire al pianto tra



madre e padre e genitori e non genitori, c) la risposta
degli adulti al pianto dei bambini. 

a - L’effetto della risposta del genitore 
sul pianto del bambino

La ricerca ha evidenziato come le risposte dei geni-
tori al pianto dei bambini giochino un ruolo fonda-
mentale nello sviluppo della sua personalità, delle sue
competenze comunicative e delle sue abilità cogniti-
ve (Gustafson, Harris, 1990; Zeifman, 2004). Ad esem-
pio, i figli di donne che erano più abili nel differenzia-
re tra pianti avversativi (con frequenze più alte) e
pianti non avversativi (con frequenze più basse) dei
propri figli, avevano raggiunto, a 18 mesi, livelli mi-
gliori di sviluppo cognitivo e linguistico, rispetto a
quelli di bambini le cui madri non differenziavano
correttamente le due tipologie di pianto. Sembra quin-
di che la concordanza tra il segnale del pianto emes-
so dal bambino e la sua percezione da parte dell’adul-
to favorisca uno sviluppo ottimale (La Gasse et al.,
2005). Inoltre, sin dai primi studi di Bell e Ainsworth
(1972), condotti in contesti osservativi naturali si è ve-
rificato come una risposta della madre pronta e con-
tingente al pianto avesse effetti sulla modificazione e
riduzione del pianto nel bambino. Studi sperimentali,
condotti in laboratorio con riproduzioni digitali di
pianto, hanno studiato l’efficacia di vari interventi ma-
terni sulla riduzione del pianto del figlio. 

b - Le differenze nel modo di reagire al pianto 
tra madre e padre e tra genitori e non genitori

L’attivazione cerebrale di un adulto, in risposta alle
vocalizzazioni di un bambino, cambia notevolmente in
relazione al sesso ed allo status parentale dell’adulto
stesso. In uno studio di Seifritz e colleghi (Seifritz,
Esposito, Neuhoff, Luthi, Mustovic, Dammann, von
Bardeleben, Radue, Cirillo, Tedeschi, Di Salle, 2003) è
stato mostrato ad esempio come le donne (sia madri
che non madri) più degli uomini mostrino una maggio-
re deattivazione della corteccia cingolata anteriore du-
rante l’ascolto di episodi di pianto e di riso. Inoltre i
pattern di risposta cambiano significativamente con
l’esperienza: ad esempio l’amigdala, e le regioni limbi-
che adiacenti ad essa, sono maggiormente attivate nei
genitori dal pianto, mentre nei non genitori le medesi-
me regioni vengono attivate maggiormente dal sorriso
(Seifritz et al., 2003). Tale fenomeno può essere inter-
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pretato considerando l’importanza evolutiva che ha il
pianto per la relazione di cura genitoriale. Infatti sem-
bra plausibile che il genitore sia maggiormente atten-
to del non genitore alle esternazioni di disagio di un
bambino e tale fenomeno garantisce maggiormente la
sopravvivenza della specie. L’essere genitore, grazie al
ruolo dell’esperienza ed a cambiamenti biologici che
avvengono sia nella donna che nell’uomo durante la
gestazione, modifica le capacità di percepire il pianto
infantile. I genitori sembrano più abili nell’identificare
i pianti che hanno frequenze fondamentali più alte
(maggiore iperfonazione) e che sono generalmente le-
gati ad espressioni di dolore (Green, Jones, Gustafson,
1987). Tale risultato è anche stato ritrovato in Giappo-
ne, paese questo dove l’espressione di pianto è cultu-
ralmente inibita (Adachi, Murai, Okada, Nihei, 1985).

Molte ricerche hanno ribadito come i genitori diffe-
riscono dai non genitori nelle risposte al pianto; ad
esempio i genitori necessitano di meno informazioni
dei non genitori per riconoscere il motivo del pianto
(Green et al., 1987) ed utlizzano strategie differenti per
fermarlo (Zeskind, Lester, 2001). Gustafson e colleghi
(2000) rilevano una differenza significativa tra madri e
non madri nel modo di calmare il pianto; infatti le ma-
dri utilizzano molto di più il cullare, il parlare, il met-
tere in posizione ventrale, lo stimolare a livello tattile
rispetto al mettere in posizione laterale, cambiare il
pannolino, dar da mangiare, il mostrare oggetti, com-
portamenti maggiormente usati dalle non madri. In
ogni caso si rileva un comportamento iniziale di rispo-
sta al pianto simile in tutti: avvicinamento al bambino,
presa in braccio, appoggiare il bambino sulla spalla,
attivazione di stimolazioni verbali tattili e vestibolare.
Dopo questa fase si iniziano interventi più specifici
quali nutrire, cambiare, offrire oggetti etc..

c - La risposta degli adulti al pianto dei bambini 

La risposta del genitore al pianto è forse l’aspetto
più interessante degli studi condotti negli ultimi anni,
nei quali la ricerca ha esaminato l’effetto della fre-
quenza e della durata del pianto nel determinare la ri-
sposta dell’adulto. La risposta genitoriale al pianto del
bambino è influenzata da molteplici fattori quali le ca-
ratteristiche di personalità del genitore (Frodi, 1995),
le norme culturali (Barr, 1991) e soprattutto dalle ca-
ratteristiche morfologiche del pianto del bambino (Gu-
stafson et al., 2000; Zeifman, 2003). In studi che han-
no confrontato il pianto di bambini tipici e atipici, i
picchi di pianto più alti vengono generalmente perce-
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piti come più negativi e anomali rispetto a picchi più
bassi. Il pianto di dolore con basso picco dei bambi-
ni con sindrome di Down è, ad esempio, percepito co-
me meno urgente e attivante del pianto di dolore con
picco più alto dei bambini con sviluppo tipico. Al
contrario il pianto di dolore di bambini ad alto rischio
che ha un picco molto elevato è percepito come mol-
to urgente rispetto al pianto dei bambini tipici ed eli-
cita risposte più veloci da parte dei genitori. Il pianto
di bambini con le coliche ha picchi più alti ed è per-
cepito come più negativo rispetto al pianto dei bam-
bini senza coliche (Huffman et al., 1998). Questi dati
sono stati confermati in situazioni sperimentali in cui
è stato alterato digitalmente il pianto rispetto alla fre-
quenza e alla durata, verificando che la dimensione
frequenza è estremamente cruciale nel determinare
l’urgenza e l’immediatezza della risposta parentale,
mentre la dimensione durata non ha effetto sulle ri-
sposte comportamentali dei genitori. Un’altra variabi-
le acustica molto importante risulta essere la durata
delle pause durante il pianto. In uno studio di Ze-
skind, Klein e Marshall (1992) è stata artificialmente
ampliata e diminuita la durata dei suoni espiratori e
delle pause. I pianti con pause più corte erano perce-
piti come più negativi, attivanti, ed informativi. 

Altri studi hanno indagato quali sono le componen-
ti del pianto che forniscono maggiori informazioni al
genitore nella valutazione della gravità del pianto stes-
so. Irwin (2003) ha mostrato come i genitori valutano
la gravità del pianto basandosi sul suono prodotto e
sulle espressioni facciali, mentre i movimenti del cor-
po sembrerebbero meno informativi rispetto al suono
ed alle espressioni facciali.

■ Come è percepito il pianto dei bambini 
con sviluppo atipico

In situazioni di normalità, i genitori percepiscono il
livello di gravità del pianto ascoltandone il suono (e
valutando l’intensità e l’altezza dei picchi) e osservan-
do le espressioni facciali del bambino. Tuttavia è in-
teressante notare come nel caso di bambini con sin-
dromi conclamate il genitore, se adeguatamente istrui-
to, riesce a cogliere i segnali di disagio anche se il
pianto di questi bambini ha caratteristiche morfologi-
che estremamente diverse da quelle dei bambini con
sviluppo tipico. Un esempio può essere considerata la
sindrome del Cri-du-Chat. Tale sindrome legata alla
delezione di una parte del braccio corto del cromoso-
ma 5, è caratterizzata da un grave ritardo mentale e da

tratti dismorfici, e prende il nome dal fatto che il bam-
bino usa come forma di comunicazione dei suoni bre-
vi con picchi molto acuti (simili al pianto del gatto). I
genitori di questi bambini sembrano in grado di adat-
tare i propri comportamenti di risposta agli episodi di
pianto quando riescono a percepire adeguatamente il
particolare stimolo che proviene dal bambino affetto. 

Ma cosa avviene quando il genitore non è in grado
di percepire adeguatamente il pianto del proprio figlio?
Un interessante esempio di questa situazione è la situa-
zione in cui un genitore si trovi ad interagire con un
bambino patologico a cui tuttavia non è stata ancora
fatta una diagnosi. Ciò avviene comunemente nei bam-
bini con Disturbo dello Spettro Autistico (Esposito e Ve-
nuti, in corso di stampa). Infatti tali bambini ricevono
generalmente una diagnosi dopo il terzo anno di vita.
Le ricostruzioni cliniche dei primi anni di vita di tali
bambini, raccolte attraverso colloqui con i genitori,
spesso mettono in evidenza come gli episodi di pianto
risultassero in qualche modo alterati in questi bambini.
In effetti i genitori riferiscono spesso di bambini che
piangono molto in maniera inconsolabile e incompren-
sibile oppure di bambini che non piangono quasi mai.

Abbiamo condotto alcuni studi (Venuti et al., 2002;
Venuti, Esposito, 2007; Esposito, Venuti, in corso di
stampa) per indagare più approfonditamente come i
genitori percepiscono e reagiscono al pianto di sog-
getti con disturbo dello spettro autistico. In un lavoro
iniziale (Venuti et al., 2002) effettuato con la sommi-
nistrazione di un questionario ai genitori di bambini
con autismo, avevamo raccolto interessanti osservazio-
ni circa l’attivazione di sentimenti negativi al suono del
pianto del proprio figlio con autismo e la difficoltà a
percepirne il significato. Un secondo studio è stato
condotto in situazione sperimentale per verificare la
reazione di un campione di genitori e non genitori al-
l’ascolto di tre tipi di pianto: pianto di bambini con svi-
luppo tipico, pianto di bambini con disturbo dello
spettro autistico, pianto di bambini con ritardo menta-
le. Il pianto apparteneva a bambini di età differenti. Il
compito consisteva nell’ascoltare gli episodi di pianto,
presentati in maniera randomizzata. Gli stimoli erano
presentati al soggetto mediante un computer e con
l’ausilio di auricolari. Durante l’ascolto i soggetti vede-
vano sul monitor del computer una schermata neutra
di colore celeste e senza nessuna immagine. Dopo l’a-
scolto di ogni episodio di pianto, il soggetto doveva ri-
spondere alle seguenti tre domande: 1. Quale è l’età
del bambino che hai sentito piangere?; 2. Quale è la
causa che ha spinto il bambino a piangere?; 3. Quali
sensazioni hai provato sentendo piangere il bambino?



Dai risultati è emerso che sia i genitori che i non ge-
nitori valutano gli episodi di pianto dei bambini con di-
sturbo dello spettro autistico più simili al pianto di
bambini di un’età cronologica inferiore, e che tali epi-
sodi sono più difficilmente riconducibili ad una causa
specifica. Inoltre nell’ascoltare gli episodi di pianto di
bambini con diagnosi di autismo hanno espresso mag-
giormente vissuti negativi rispetto a quelli dei due
gruppi di controllo (Venuti, Esposito, 2007). Un ulterio-
re studio è stato rivolto a capire se le differenze negli
stati emotivi elicitati potessero essere ricondotti ad un
bias di tipo mnemonico (ossia nei genitori l’ascolto
del pianto riattiva ricordi negativi legati al pianto del
proprio figlio) o se effettivamente le caratteristiche pe-
culiari degli episodi di pianto dei soggetti con autismo
generino dei vissuti di tipo negativo. I nostri risultati
sembrano sottolineare che sono le caratteristiche acu-
stiche degli episodi di pianto a generare vissuti di tipo
negativo più che un bias di tipo mnemonico. Infatti ge-
nitori di bambini con sviluppo tipico, ascoltando trac-
ce audio di episodi di pianto di bambini con autismo,
hanno elicitato emozioni simili a quelle riferite dai ge-
nitori di bambini con autismo che riferivano del pian-
to dei loro figli (Esposito, Venuti, in corso di stampa).

Alcune importanti implicazioni emergono da tali la-
vori nei soggetti con Disturbo dello Spettro Artistico.
A causa delle anomalie morfologiche degli episodi di
pianto, si verrebbe a creare una sorta di circolo vizio-
so (Venuti, 2003; Venuti, Esposito, 2007) per cui le di-
verse qualità acustiche del pianto del bambino mina-
no la comprensione degli stati di disagio da parte del
caregiver che rischia di fornire risposte non adeguate
a ridurre il disagio del bambino. Di conseguenza il ca-
regiver non riesce a percepire il successo della sua
azione con il bambino, e quindi comincia a sentirsi
inadeguato e poco capace di soddisfare il proprio fi-
glio. Come conseguenza di ciò le azioni innate di pa-
renting potrebbero modificarsi o affievolirsi. Il bambi-
no quindi continua a sperimentare un crescente livel-
lo di ansia e di disagio, derivante dalla difficoltà nel
trovare un livello comunicativo condiviso; per ridurre
l’ansia potrebbe mettere in atto o intensificare com-
portamenti compensatori (tipo isolamento, chiusura,
stereotipie, ipo o ipercinesia) che aumenteranno la dif-
ficoltà di comprensione nella diade. 

■ Conclusioni

La funzione del pianto come segnale sembra essere
molto importante, ma ancora più importante sembra es-
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sere la funzione comunicativa del pianto. Quando an-
cora non è presente il sorriso, il pianto sembra assolve-
re la funzione di garantire la vicinanza dell’adulto al
bambino, di attivare il comportamento di contatto tatti-
le e di consolazione, elementi tutti necessari per inizia-
re a costruire il legame adulto-bambino. Attraverso il
pianto si inizia a stabilire quella comunicazione adulto-
bambino, basata sulla capacità della madre (o dell’adul-
to che la sostituisce) di dare significato ai suoni prodot-
ti dal bambino, di attivarsi per comunicargli la propria
vicinanza e cominciare a fargli acquisire la fiducia che
nei momenti di disagio e di bisogno qualcuno è accan-
to a lui. Proprio la stretta connessione che esiste tra il
sistema comportamentale del pianto, basato su un fun-
zionamento neurologico, genericamente determinato, e
l’attivazione della relazione sociale rende il pianto un
importante indicatore della salute mentale infantile. 

Il sistema comportamentale, come abbiamo visto,
può essere alterato per due motivi: in primo luogo il se-
gnale di pianto può essere povero o atipico; in secon-
do luogo il caretaker può avere una reazione atipica di
risposta al pianto, includendo in ciò sia un eccesso
che una carenza di risposte. Ad entrambi questi aspet-
ti va prestata attenzione per sostenere la salute menta-
le del bambino. Se da una parte c’è attualmente un
maggiore interesse per capire le caratteristiche del pian-
to, ancora poca attenzione è dedicata alle modalità con
cui i genitori rispondono ad esso. Nei primi mesi di vi-
ta del bambino, sia i pediatri che il personale che inter-
viene dopo il parto, sono molto concentrati su aspetti
dello sviluppo fisico e spesso prestano poca attenzio-
ne alle difficoltà dei genitori nel calmare il pianto del
bambino. I racconti di genitori che parlano di bambini
che non si riescono a calmare e i sentimenti negativi
che si attivano nei genitori quando non capiscono il
pianto del proprio figli restano spesso inascoltati. 

La valutazione del pianto potrebbe essere un effica-
ce strumento di screening per valutare lo stato di salu-
te biologica e psichica dei bambini appena nati e per at-
tivare adeguati interventi precoci con le famiglie in ca-
so di rilevazione di disagi o anomalie nel pianto. Infatti
il lavoro con i genitori teso a comprendere il significa-
to di un pianto modificato e quindi non compreso, po-
trebbe evitare l’insorgere di problemi interattivi e di
stress da parte dei genitori, nonché di comportamenti di
inefficacia genitoriale e di ansia da parte del bambino. 
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