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Denatalita in Italia: da dove
veniamo e dove stiamo andando?
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Introduzione

“Uno spettro saggira per 'Europa......
Tutte le potenze della vecchia Europa si
sono alleate per una santa battuta di cac-
cia contro questo spettro”. Lo spettro non
¢ pit quello del comunismo, come acca-
deva o sembrava accadesse nel XIX seco-
lo, ma quello della denatalita, che agita
i pensieri di demografi, economisti, so-
ciologi, giornalisti e analisti vari di tut-
ti i Paesi sviluppati del pianeta, non piu
soltanto nella “vecchia Europa”, ma an-
che in Nordamerica, Oceania ed Estremo
Oriente. Come per ogni argomento che
si rispetti, le posizioni e le opinioni non
sono tutte dello stesso segno. Opposte
sono, per esempio, le tesi esposte in due
articoli pubblicati in altrettanti autorevoli
giornali statunitensi’: Tritelbaum e Win-
ter sul New York Times del 4 aprile 2014
concludevano che 'umanitd ha molti seri
problemi di cui preoccuparsi e la denata-
litd non & fra questi; al contrario, pili re-
centemente, Ip sul Wall Street Journal del
22 novembre 2015 ha paragonato il decli-
no demografico dei Paesi sviluppati a una
bomba a orologeria che minaccia la cresci-
ta globale. La prima delle due posizioni si
rifa alle teorie neo-maltusiane secondo cui
la minaccia pitt importante per il nostro

pianeta & rappresentata dalla sovrappopo-
lazione (e naturalmente dalla scarsita rela-
tiva di risorse), mentre la seconda, sposata
nel nostro Paese da larghe fette del mondo
cattolico, riflette il pensiero mainstream di
chi crede che il benessere dell'umanita si
basi sulla crescita economica.

Come si vede, sono molti e importanti gli
aspetti della questione meritevoli di ri-
flessione, alcuni dei quali riguardano an-
che il mondo della pediatria, che da una
parte vede assottigliarsi nel tempo la pro-
pria “risorsa professionale” rappresentata
da bambini e ragazzi e che dall’altra sara
inevitabilmente costretta a ripensare 'in-
fanzia e 'adolescenza in relazione non pil
soltanto col mondo degli adulti, ma anche
con quello degli anziani e dei molto vec-
chi. Da qui nasce la decisione di Quaderni
acp di dedicare un Forum alla denatali-
ta, strutturato, come quelli precedenti, in
una serie di interventi su vari aspetti del
tema. In questo primo contributo saranno
illustrati alcuni dati relativi alla situazio-
ne italiana. La presentazione sard neces-
sariamente sintetica e non affronterd, se
non con qualche riferimento, alcuni altri
fenomeni connessi alla denatalitd come
quelli della mortalita e delle migrazioni.
Trattazioni pitt complete sono ampiamen-
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Figura 1. Natalita (asse verticale principale) e numero di nati (asse verticale secondario) in Italia dal

1951 al 2014.

QP

te disponibili, anche on-line, spesso con la
possibilita di visualizzare in modo interat-
tivo grafici e proiezioni temporali.

Numero di nati, natalita e fecondita
Vorrei iniziare presentando, aggiornato,
un grafico ‘storico’ pubblicato per la prima
volta nel 1979 che riportava, nella prima
versione, il numero di nati e la natalita in
Italia dal 1951 al 1977 [1]. Da quello at-
tuale (figura 1), che si riferisce al periodo
1951- 2014, si puo notare che il picco mas-
simo di natalita? si verifico nel 1964, con
valori del 20 x 1000 circa e un numero di
nati superiore al milione. Erano gli anni
del boom economico. Successivamente la
natalitd ando declinando, con una piu ac-
celerata flessione a partire dal 1974, anno
della prima crisi energetica. Alla fine de-
gli anni ’80 del secolo scorso la natalita si
era assestata intorno al 9-10 x 1000, con
una leggera ripresa intorno al 2000 e una
nuova ulteriore caduta dal fatidico 2008.
Attualmente il numero di nati & di circa
500.000 all’anno e la natalita ¢ dell’8,3 x
1000.

La natalita ci dice quanti sono i nati in
rapporto all’intera popolazione, anche di
quella che non ¢ piu in eta riproduttiva.
Una misura pil appropriata della tendenza
ariprodursi € rappresentata dal tasso di fe-
condita totale, che esprime il numero me-
dio di figli che una donna ha nell’arco della
sua vita riproduttiva, per convenzione fis-
sata tra 15 e 49 anni, e che ¢ dato dalla
somma dei tassi di fecondita specifici per
etd o per classi di eta (per es. cinque an-
ni). U'indicatore puo anche essere espresso
come numero di nati per 1000 donne in
eta riproduttiva (o, per essere piu precis,
per 1000 anni/persona). 11 tasso netto di
riproduttivita ¢ il numero medio di figlie
di una coorte di donne che raggiungono a
loro volta leta riproduttiva, al netto quindi

' Si tralasciano gli innumerevoli articoli dei
media italiani in quanto quasi sempre inquina-
ti da pregiudizi e caratterizzati dalla faziosita
tipica del dibattito pubblico nel nostro Paese.
2 Tasso di natalita: (n. di nati vivi in un anno/
popolazione residente nello stesso anno) x
1000.
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Figura 2. Numero medio di figli per donna in Italia dal 1950 al 2015, in classi quinquennali (fonte:

United Nations [2]).
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Figura 3. Numero medio di figli per donna in Italia dal 1952 al 2009 per ripartizione geografica.

della mortalita in eta infantile e riprodut-
tiva. Un tasso netto di riproduttivita pa-
ri a 1 significa che ogni donna rimpiazza
se stessa. In teoria, per mantenere invaria-
ta la dimensione di una popolazione (as-
sumendo mortalitd costante e migrazioni
assenti), poiché il numero di nati maschi ¢
leggermente superiore a quello delle fem-
mine, il “livello di sostituzione” di una po-
polazione ¢ rappresentato da un numero
medio di figli per donna paria 2,1.

La figura 2 illustra 'andamento del nu-
mero medio di figli per donna in Italia dal
1950 al 2015 [2]. Si puo notare come il
crollo della fecondita al di sotto del livello
di sostituzione si sia verificato a partire, in

particolare, dalla seconda meta degli anni
’70 del '900, abbia raggiunto il valore piu
basso (1,22) nel quinquennio 1995-2000
e sia poi leggermente risalito fino a 1,43
nell’'ultimo periodo. In particolare sono
le donne straniere a sostenere la fecondita
(nell’'ultimo anno 1,29 figli per le italia-
ne e 1,97 per le straniere), anch’esse perd
al di sotto del livello di sostituzione [3].
Se fino a circa 35 anni fa erano le regio-
ni meridionali a dare il maggior contribu-
to alla fecondita, attualmente non ¢ pit
cosi; infatti, mentre a partire dalla meta
degli anni '90 la fecondita delle donne
centro-settentrionali ¢ leggermente risa-
lita, quella delle donne del Mezzogiorno
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d’Italia ha continuato la sua inesorabile
discesa, per cui attualmente i valori nel-
le varie ripartizioni geografiche sono piu
o meno simili, come si puo notare dalla
figura 3, che illustra cio che ¢ accaduto
dal 1952 a1 2009 [4]. A commento di que-
sti dati gli analisti parlano di “implosione
demografica del Sud” e ricordano che piu
il tempo passa piu sard difficile invertire
la rotta, soprattutto in considerazione che
si ha a che fare con dinamiche demografi-
che che producono effetti nel medio-lun-

go periodo [5].

Fecondita specifica per eta

Si & accennato al fatto che il tasso di fe-
condita totale & dato dalla sommatoria
dei tassi specifici per eta, cio¢ dal numero
medio di figli che una donna ha nei diver-
si periodi della sua vita riproduttiva. Nor-
malmente il tasso di fecondita totale viene
calcolato assumendo che i comportamen-
ti riproduttivi delle donne non cambino
nel tempo rispetto a quelli osservati nelle
varie classi d’etd in un momento partico-
lare (usualmente un anno o cinque anni).
Si usa questa approssimazione quan-
do non si dispone di serie storiche suffi-
cientemente lunghe da poter ricostruire i
comportamenti riproduttivi di ogni coor-
te di donne. In realta le scelte riprodutti-
ve di una donna che ¢ entrata nel periodo
fecondo della sua vita (a 15 anni) nel 1970
potrebbero non essere le stesse di quel-
le di una donna di vent'anni pit giova-
ne, cio¢ che ¢ entrata nel periodo fecondo
nel 1990. In alcuni casi le serie storiche
esistono, ed ecco quindi, illustrato nella
figura 4, cid che & accaduto a tre coor-
ti di donne italiane entrate nell’eta ripro-
duttiva rispettivamente nei quinquenni
1950-55, 1965-70 e 1980-85 [2]. Cio che
maggiormente stupisce ¢ quanto si siano
modificate le scelte riproduttive tra gene-
razioni successive a distanza di soli quin-
dici anni l'una dall’altra. A parte il calo
complessivo della fecondita, & interessan-
te notare come la curva si sia spostata a
sinistra per la generazione che & entrata
nella vita riproduttiva nel quinquennio
1965-70 e sia invece ritornata verso destra
per la generazione successiva, anche se su
valori di fecondita piu bassi che in prece-
denza; a eccezione, pero, della classe d’eta
35-39 anni, per la quale i valori delle co-
orti 1950-55 e 1980-85 sono uguali (46,9
vs 46,7 x 1000), e della classe 40-44 an-
ni, per la quale 'incremento ¢ stato del
36% in termini relativi, ma molto basso
in assoluto (9,1 vs 12,4 x 1000). In sinte-
si, le donne fanno attualmente meno figli
che in passato, ma li fanno spostando I'i-
nizio della loro eta riproduttiva verso eta
pill avanzate; la generazione intermedia,



quella dei figli dei fiori e della contesta-
zione studentesca, invece, scelse o si trovd
nelle condizioni di poter iniziare ad avere
figli ad eta pit giovani. Tutto cio si riflet-
te nell’etd media al parto, che era di 29,2
anni nel 1960, diminui a 27,5 anni tra il
1977 e 11 1981, ed ¢ salita a 31,5 anni nel
2013. Quando si analizzano le dinamiche
demografiche bisogna anche considerare
che la posticipazione della maternita in
una cospicua coorte di donne pud avere
come effetto una riduzione nel breve pe-
riodo del tasso di fecondita totale e una
sua successiva ripresa, anche se il nume-
ro complessivo di figli per donna nell’ar-
co della vita riproduttiva rimane invariato
(“quantum effect”) [6].

La transizione demografica

e la struttura della popolazione

I demografi parlano di “transizione demo-
grafica” per indicare i cambiamenti seco-
lari di mortalita e natalita che si riflettono
nella dimensione e nella struttura per eta
della popolazione [7]. Nel suo ultimo libro
Livi Bacci ci dice che, se accettiamo la ve-
rosimile ipotesi che 10.000 anni fa la Ter-
ra avesse una popolazione solo di qualche
milione di abitanti e che all’epoca di Cri-
sto ne contasse circa 250 milioni, 'aumen-
to medio in quel lungo periodo sarebbe
stato di 4 individui/anno ogni 10.000 per-
sone. All'inizio dell’800 la popolazione
raggiunse per la prima volta il miliardo di
individui, con un incremento ancora tutto
sommato molto piccolo rispetto all’anno 0
dell’era cristiana (in media 8 individui/an-
no ogni 10.000 persone). Successivamente
iritmi di crescita sono stati impressionanti
e la popolazione mondiale ha raggiunto i
due miliardi nel 1927 e attualmente supe-
ra i 7 miliardi. Fin dall’origine del genere
umano i ritmi di crescita sono stati carat-
terizzati per molti millenni da alta mor-
talitd e alta natalitd, fenomeni per lo pit
in equilibrio ma caratterizzati da oscilla-
zioni anche ampie e con leggera prevalen-
za della natalitd. Da meta circa del XVTIII
secolo nel mondo occidentale, rappresen-
tato allora solo dalla “vecchia Europa”,
l'equilibrio ha iniziato a rompersi, av-
viando appunto quella che viene chiama-
ta transizione demografica, caratterizzata
da due fasi. Nella prima fase ha iniziato a
diminuire la mortalita, come conseguen-
za del progresso e dello sviluppo econo-
mico, cui ha fatto seguito, ma a distanza
di due-tre generazioni e sotto I'influenza
anche di cambiamenti e di nuove istan-
ze sociali, una diminuzione della natali-
ta. Per un lungo periodo di tempo, che nel
mondo sviluppato sembra essersi conclu-
so, natalitd e mortalita hanno presentato
un andamento in diminuzione pitt 0 meno
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Figura 4. Tassi di fecondita specifici per eta in tre coorti di donne entrate nell‘eta riproduttiva a 15 anni
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Figura 5. Natalita, mortalita e popolazione residente in Italia dal 1863 al 2009.

parallelo, ma con la natalita su valori co-
stantemente pit elevati; cid ha provocato,
di conseguenza, un aumento di popolazio-
ne. Poi, nella seconda fase, la discesa della
mortalita si & arrestata, mentre la natalita
ha continuato a decrescere; in questa fase
Pincremento di popolazione ha subito un
rallentamento. Al termine della seconda
fase anche la natalita ha smesso di dimi-
nuire e ha ripreso, insieme alla mortalita,
un andamento stazionario; a questo punto
la transizione demografica si ¢ esaurita ed
¢ stato raggiunto un nuovo equilibrio, che
pero ha portato a un cambiamento profon-
do della struttura della popolazione.

La figura 5 riporta le serie storiche dal 1863
al 2009 ed esemplifica quanto detto con ri-

ferimento all’Italia. Si pud notare che all’i-
nizio del periodo in esame la natalita si
manteneva su valori pitt o meno stazionari,
mentre la mortalitd aveva gia iniziato a de-
crescere. Intorno al 1890 anche la natalita
ha iniziato la sua discesa. Se si escludono gli
anni delle due grandi guerre del XX secolo,
larresto della diminuzione della mortalita
si ¢ verificato all’inizio degli anni 50 del
900, mentre quello della natalita ¢ avvenuto
a meta circa degli anni ’80. A questo punto
l'aumento di popolazione, che aveva carat-
terizzato U'intero periodo precedente, si ¢
arrestato; fanno eccezione gli anni pit re-
centi, verosimilmente per effetto di altri fe-
nomeni, quello migratorio in primo luogo.
Questi cambiamenti hanno prodotto, negli
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Figura 7. Proiezione probabilistica della popolazione italiana sino alla fine del secolo. Fonte: United
Nations, Department of Economic and Social Affairs. Population Division. World Population Prospects,

the 2015 Revision.

ultimi 65 anni, una profonda modifica della
struttura della popolazione, che potrebbe
ancora cambiare se le attuali tendenze de-
mografiche rimarranno invariate. Alla fine

del secolo quella che era la piramide della
popolazione potrebbe essersi trasformata in
una figura molto simile a un parallelepipedo
(figura 6) [8]. Contestualmente potrebbe

essersi ridotta la popolazione totale (figura
7). A questo riguardo, mentre le stime per il
2100 sono caratterizzate da ampia variabili-
ta, imprecisione e imprevedibilita, quelle re-
lative al 2050 potrebbero non essere molto
lontane dalla realtd. Ebbene, considerando
che per effetto del sempre pil grande nume-
ro di persone in etd molto avanzata i deces-
si/anno superano gid il numero dei nati/
anno’, la popolazione nei prossimi 35 anni
potrebbe mediamente diminuire di 3 milio-
ni (da pit degli attuali 60 a circa 57 milioni,
con un intervallo di predizione al 95% com-
preso tra 51 e 60 milioni). L'unica possibilita
di aumento, fino a circa 61-62 milioni, ci
sarebbe se la fecondita fosse di 0,5 figli per
donna pit alta del valore attuale, cio¢ se ci si
avvicinasse alla soglia di sostituzione. C’¢
da attendersi, infine, una profonda modifica
della composizione della popolazione per
gruppi d’eta, con un aumento relativo fino al
2050 delle persone di 65 anni o pitt e una
diminuzione molto marcata di quelle tra 15
e 64 anni; la diminuzione dei ragazzi sotto
15 anni dovrebbe essere, invece, meno rile-
vante (figura 8).

Un cenno all’'Europa e al mondo

Negli altri Paesi dell’'Unione Europea il
quadro generale non ¢ molto diverso da
quello italiano. II tasso di fecondita totale
riferito al 2013 ¢ in media di 1,6 figli per
donna, e nessuno stato raggiunge la soglia
di sostituzione, anche se Francia e Irlanda
vi sono molto vicine (2,0 figli per donna).
Il valore pit basso ¢ quello del Portogallo
con 1,2 figli per donna [6]. Nel complesso,
la fecondita pit elevata si osserva nei Pae-
si nordeuropei (quasi 1,9 figli per donna),
la piti bassa nei Paesi dell’area meridionale
(poco pit di 1,4 figli per donna) [8]. A li-
vello planetario la situazione ¢ molto va-
riegata, perché la transizione demografica,
che nell’area occidentale si ¢ manifestata
nella prima meta del XIX secolo, in altre
aree del mondo ¢ iniziata solo nella secon-
da meta del XX secolo, mentre ancora in
altre, in particolare nell’Africa sub-saha-
riana, il processo ¢ ancora in una fase
molto iniziale e di incerta evoluzione [7].
Attualmente la popolazione mondiale ¢ di
oltre 7 miliardi e 300 mila individui e, se-
condo le stime fornite dall’ONU, potreb-
be aumentare a quasi 9 miliardi e 700 mila
persone nel 2050 e potrebbe superare gli
11 miliardi alla fine del secolo [8].

3 Diversamente da chi crede o vuol far crede-
re che I'aumento del numero dei decessi sia la
conseguenza della crisi e del ridimensionamen-
to dello stato sociale, o dei tagli alla sanita, o
della diminuzione delle vaccinazioni, o, addirit-
tura, della chiusura degli ospedali.
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Conclusioni

Questo Forum sulla denatalita & stato av-
viato presentando alcuni dati sulla situazio-
ne italiana, ma naturalmente non possiamo
guardare solo a cid che avviene nel corti-
le di casa, perché le prospettive future del-
la nostra societd sono condizionate € non
possono essere scollegate da cio che accade
nelle altre aree del pianeta. Questi aspetti
saranno affrontati nei contributi che segui-
ranno, insieme ad altri che tenteranno di
dare risposte non facili alle domande che il
quadro demografico presente e la sua evolu-
zione storica evocano. Per esempio: perché,
come molti pensano, in Italia e in Occiden-

te ¢ necessario che la fecondita risalga ver-
so valori vicini alla soglia di sostituzione?
Perché, invece, come pensano molti altri,
quello della denatalita non & il principale
dei problemi del mondo? Sarebbe realmen-
te un dramma se la popolazione italiana
nei prossimi 35 anni si riducesse di 3 mi-
lioni? E necessario che a livello planetario
la feconditd diminuisca perché il pianeta
¢ ormai stretto? Ricchezza e potenza del-
le nazioni sono e saranno in futuro anco-
ra legate alla numerosita della popolazione,
come era nel passato? E possibile pensare
una societa diversa nella sua composizione
e quali possono essere gli elementi su cui

Quaderni acp www.quaderniacp.it 2 [2016] FORUM u

fondare rapporti e relazioni costruttivi tra
un numero esiguo di bambini e ragazzi e
uno molto elevato di anziani e vecchi? Gli
anziani sono necessariamente un costo o
possono essere una risorsa, anche in termi-
ni economici, come recenti indicazioni del-
la ricerca e del’OMS sembrano suggerire
[9, 10]? E infine, come mantenere viva l'at-
tenzione per bambini, ragazzi e adolescenti
in una societa prevalentemente costituita da
persone in etd molto avanzata?
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