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INTRODUZIONE 
 

All’inizio dell’Ottocento il Veneto era uno dei territori peggiori in cui un bambino potesse 

nascere: il rischio di morire entro il primo anno di vita era infatti del 350%, mentre nel resto 

della penisola la mortalità infantile si aggirava intorno al 200%. Questa mortalità così alta è 

riconducibile ad un insieme di fattori complementari: tra cui il drastico peggioramento delle 

condizioni della popolazione, le condizioni climatiche e l’aumento del lavoro femminile fuori 

casa, e la conseguente diminuzione della cura dei figli.  

Questi valori scendono drasticamente nei successivi ottant’anni, con una riduzione del 40%. 

Il Veneto in meno di un secolo passa infatti da una mortalità infantile molto elevata ad una 

più ridotta. La transazione demografica in Veneto è stata molto differente rispetto ad altre 

regioni italiane, la mortalità ha iniziato ad a calare molto prima, mentre la diminuzione della 

natalità è avvenuta dopo la Prima guerra mondiale. 

 

Nel primo capitolo della tesi, oltre ad una breve descrizione storico-geografica della 

situazione in Veneto tra il 1816 e 1870, si concentra sull’alta mortalità infantile nel periodo 

considerato e le sue cause considerando che la mortalità infantile rappresento una 

caratteristica peculiare del territorio durante il XIX secolo. 

Nel secondo capitolo invece è illustrato il lavoro di ricostruzione nominativa che ho effettuato 

sulla parrocchia veneziana di Camponogara 

Il terzo capitolo presenta un’analisi effettuata sulle province veneziane sulla correlazione tra 

mortalità infantile ed età avanzata della madre. 
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Capitolo I Il veneto Asburgico e la mortalità infantile 

 1.1 Cenni storici: il Dominio asburgico 

Nel 1815 in seguito all’esilio di Napoleone all’isola d’Elba (Toscana), si svolse il Congresso 

di Vienna, promosso da Inghilterra, Russia, Austria e Prussia, le potenze vincitrici, che 

avevano sconfitto la Francia. Il congresso fu un complesso di negoziati avente lo scopo di 

ripristinare e ridisegnare l’Europa: In primis vennero ripristinati i vecchi sovrani nei loro 

antichi possedimenti e venne ridimensionata la Francia entro i confini precedenti la 

Rivoluzione francese. L’Italia non fu considerata una nazione, celebre rimase la frase detta 

da Klemens Von Metternich, uno dei principali negoziatori al Congresso, che disse 

successivamente “l’Italia è un’espressione geografica” e infatti venne divisa in vari stati, di 

fatto affidati al controllo austriaco. Il regno Lombardo-Veneto venne istituito il 7 aprile 1815, 

riunendo l’ex -ducato di Milano e di Mantova, la terraferma di Venezia e una parte del ducato 

di Ferrara. 

Figura 1.1 L’Italia nel 1815  
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Il regno Lombardo-Veneto fu uno stato unico solo nominalmente, di fatto però furono due 

regni politicamente e amministrativamente distinti con due governi centrali, uno con sede a 

Milano e l’altro a Venezia. Essi furono composti da consiglieri a nomina imperiale i quali 

sovrintendevano i vari ambiti di competenza. 

Questo nuovo assetto amministrativo portò malcontento tra la popolazione che sentiva 

illegittima la dominazione asburgica, anche a causa della forte e occhiuta tassazione. Un altro 

nodo cruciale che portò all’inasprimento dei rapporti tra i lombardi e il regno d’Austria fu la 

questione relativa all’uso dei porti, la Lombardia che aveva sempre utilizzato il porto di 

Genova gestito dal Regno di Sardegna si trovava costretta a spostare i traffici commerciali in 

favore dei porti di Venezia e Trieste. Tale decisione fu presa dall’Austria per accrescere i 

traffici commerciali nei porti di propria competenza. Queste tensioni raggiunsero l’apice nei 

moti del 1848, quando a Milano e nel Veneto scoppiarono rivolte sostenute dal Piemonte per 

liberare i territori dal dominio austriaco. Questa prima guerra di liberazione italiana fallì, in 

quanto i territori lombardo veneti rimasero sotto il dominio asburgico. Con la seconda guerra 

di liberazione il Piemonte riuscì ad annettere la Lombardia e successivamente con la terza 

guerra di indipendenza , nel 1866 si realizzò l’annessione del Veneto, avendo così un’Italia 

finalmente unita. L’Italia si trova così unita ma molto indebolita dal punto di vista 

economico, anche a causa del calo dei traffici con l’impero austroungarico. Lentamente però 

si ebbe una ripresa economica dovuta all’incremento delle infrastrutture come strade e 

ferrovie, la bonifica di numerosi territori, il progresso tecnologico e l’incremento di ospedali 

e scuole. Tutto questo portò a una migliore situazione socioeconomica della Lombardia e del 

Veneto come in tutto il Nord Italia. 

1.1.1 Benefici dell’impero austriaco 

L’annessione del Veneto all’impero austriaco porto una serie di benefici al territorio, tre 

settori in particolare furono molto modernizzati: l’amministrazione, l’istruzione e la salute 

pubblica. 
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Nell’organizzazione amministrativa territoriale e locale, venne introdotta un’assemblea di 

capifamiglia, responsabile del bilancio ordinario e delle eventuali spese straordinarie che in 

alcuni casi erano tenute a sostenere.  

Per quanto riguarda l’istruzione, il Veneto dopo l’annessione diventa la quarta regione dopo 

Piemonte, Lombardia e Liguria per tasso di alfabetizzazione, nonostante non fosse una 

diffusione omogenea su tutto il territorio, con differenze tra le città e le campagne. Ogni 

parrocchia avrebbe dovuto avere la propria scuola, ma ciò era ben lungi dal realizzarsi. I 

miglioramenti furono progressivi: all’inizio della dominazione asburgica un bambino su 

quattro era iscritto a scuola mentre alla fine della dominazione due bambini su quattro erano 

scolarizzati. 

Nel settore della salute pubblica, le migliorie apportate dall’impero asburgico riguardano 

l’introduzione di due figure fondamentali per quanto riguarda la salute: i medici di base e le 

ostetriche patentate. 

 

Il Veneto del XIX secolo era un territorio a due facce: da un lato possiamo vedere tutte queste 

innovazioni presenti nel territorio, dall’altro invece lo stato di endemica arretratezza. Questa 

discrepanza è anche la causa di due stereotipi molto diffusi: la visione secondo la quale 

l’invasione e la dominazione  asburgica abbia portato al territorio veneto solamente miseria 

e indigenza, e l’idea che il Veneto fosse una regione strutturalmente retrograda. La verità è 

che la regione ha fatto esperienza dei cambiamenti apportati grazie alla dominazione 

asburgica e messo le basi per la storia del territorio futura. (Dalla Zuanna, Piccione, Minello, 

2017) 
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1.2 Agricoltura e povertà in Veneto 

Nel XIX secolo, la maggior parte della popolazione veneta era impiegata nel settore primario 

con agricoltura e allevamento. Il sistema agricolo Veneto si basava principalmente sulla 

coltivazioni di cerali, come il grano, il riso, la segale e il mais, il quale insieme al vino, 

costituivano la componente essenziale dell’alimentazione della popolazione Veneta, 

soprattutto delle classi più povere. Oltre all’agricoltura la popolazione era impiegata in altre 

attività produttive quali: la selvicoltura, attività svolta nelle zone alpine e la bachicoltura, 

ovvero l’allevamento del baco da seta, attività che garantiva una parte significativa del 

reddito dei contadini, con la vendita dei bozzoli. Un’altra attività economica molto diffusa 

era l’allevamento del bestiame, che oltre a essere una fonte di guadagno era anche una parte 

importante dell’alimentazione, integrando così con delle proteine una dieta che altrimenti si 

sarebbe basta esclusivamente sui cereali. (Dalla Zuanna, Piccione, Minello, 2017) 

La Restaurazione portò con se svariati cambiamenti nel sistema agricolo Veneto. 

L’introduzione della patata nelle aree di montagne permise una maggior differenziazione, 

inoltre il miglioramento delle tecniche di coltivazione del gelso ne permise una produzione 

più intensiva. Un altro elemento fondamentale della riforma portata dalla Restaurazione fu 

la modernizzazione delle tecniche agricole e di lavorazione dei campi, grazie all’introduzione 

ed alla diffusione dell’uso di aratri specializzati e di macchinari a vapore per le trebbiatrici. 

Il Veneto, infatti, fu una delle regioni italiane con il maggior numero di locomotive ad uso 

agricolo: 898 su 3159 nel 1888. Questo fu in parte merito del regno Asburgico, il quale con 

una serie di leggi mirate, portò un miglioramento dell’agro-economia veneta. 

Nonostante il miglioramento dell’economia agroalimentare il Veneto rimase uno dei territori 

più tassati dell’impero Austroungarico, e la povertà continuò a dilagare aggravata dalla alta 

incidenza della Pellagra e dalle misere condizioni di vita degli abitanti e nelle abitazioni rurali 
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1.3 Mortalità infantile  

 

Per mortalità infantile s’intende la mortalità che colpisce i bambini tra la nascita e il primo 

anno di vita, si calcola rapportando i morti nel primo anno di vita ai nati vivi nel medesimo 

anno.  

 

Le cause della mortalità infantile possono essere di vario tipo: possono essere fattori interni 

e riguardare le condizioni della gravidanza e del parto o da difetti congeniti del bambino. 

Possono anche essere dati da fattori esterni dovuti al rischio di contrarre malattie infettive, 

alle condizioni igienico ambientali poco ideali o alla scorretta alimentazione nella fase 

delicata dello svezzamento. 

In passato la mortalità infantile era molto elevata e variabile da zona a zona, l’alto tasso di 

rischio di morte nelle prime età di vita ha costituito uno dei principali freni allo sviluppo 

demografico, nonostante l’alto tasso di fecondità della popolazione.  

 

 
1.3.1 La mortalità Infantile attuale  

 

L’agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile sottoscritta il 25 settembre 2015 dai governi dei 

193 paesi membri delle Nazioni Unite, e approvata dall’assemblea Generale dell’ONU è un 

programma d’azione per le persone, il pianeta e la prosperità. È costituita da 17 obiettivi per 

lo sviluppo sostenibile inquadrati all’interno di un programma d’azione più vasto di traguardi 

da raggiungere in ambito ambientale, economico, sociale istituzionale entro il 2030. Tra i 17 

obiettivi troviamo l’obiettivo numero tre: salute e benessere, garantire una vita sana e 

promuovere il benessere di tutti a tutte le età.  

  

Il punto 3.2 sostiene “Entro il 2030, mettere fine alle morti evitabili di neonati e bambini 

sotto i cinque anni di età, con l’obiettivo per tutti i paesi di ridurre la mortalità neonatale a 

non più di 12 su 1000 nati vivi e, per bambini al di sotto dei cinque anni, ridurre la mortalità 

a non più di 25 su 1000 nati vivi” 
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Secondo le ultime valutazioni rilasciate dal gruppo Inter-agenzia delle Nazioni Unite per la 

stima della mortalità dei bambini (UN IGME) il raggiungimento dell’obiettivo è ancora 

lontano, secondo il rapporto, se non si agisce al più presto, più di 50 paesi non riusciranno a 

raggiungere l’obiettivo sulla mortalità nei primi cinque anni di vita entro il 2030 e più di 60 

paesi mancheranno l’obiettivo sulla mortalità neonatale.  

 

 
 

Figura 1.2 Tasso di mortalità infantile per aree geografiche nel 1990, 2000 e nel 2020 

 

Il rendiconto infatti afferma che solo nel 2020 oltre 5 milioni di bambini sono morti prima di 

compiere cinque anni.  Il rapporto sottolinea anche che non sono ancora disponibili dati 

recenti e credibili sulla mortalità infantile per la maggior parte dei paesi del mondo, in 

particolare per i paesi meno sviluppati, 97 paesi 135 non hanno dati affidabili sulla mortalità 

degli ultimi tre anni 
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Figura 1.3 Disponibilità di dati per la mortalità infantile 2020 (UN IGME) 

 

La pandemia da COVID-19 ha comportato ulteriori sfide sia per quanto riguarda la 

reperibilità dei dati sia per la qualità degli stessi. 

Figura 1.4 Disponibilità di dati per le morti a causa del COVID-19. (UN IGME) 
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1.3.2 Alcuni dati sulla mortalità infantile oggi: 
 

Il primo mese di vita e innegabilmente il periodo più duro per la sopravvivenza del bambino,  

nel 2020, a livello globale, 2.4 milioni di bambini sono morti nel primo mese di vita. 

Globalmente si sono compiuti progressi sostanziali per quanto riguarda la sopravvivenza 

infantile a livello mondiale e il numero di morti neonatali è diminuito, in quanto era 5 milioni 

nel 1990. 

 

 

Figura 1.5 Tassi di mortalità globale e numero di decessi per età. (UN IGME) 

 

Le possibilità di sopravvivere alla nascita variano molto a seconda del luogo di nascita del 

bambino. L’Africa Subsahariana ha registrato il tasso di mortalità neonatale più alto nel 2020 

con 27 decessi per 1000 nati vivi, seguita dall’Asia centrale e mediorientale con 23 decessi 

per 1000 nati vivi. 
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 Un bambino nato in Africa subsahariana ha 10 volte più probabilità di morire nel primo mese 

di vita rispetto ad un bambino nato in un paese ad alto reddito. 

 

 

Figura 1.6 Tasso di mortalità neonatale 2020 (UN IGME) 

 

 

La maggior parte dei decessi neonatali (il 75%) avviene nella prima settimana di vita e nel 

2019 circa 1 milione di neonati sono morti nelle prime 24 ore della loro vita. Le cause 

principali di mortalità neonatali sono individuabili in nascite premature, complicazioni legate 

al parto (asfissia da parto o mancanza di respirazione alla nascita) infezioni e difetti congeniti. 

Per quando riguarda invece le principali cause di morte dalla fine del periodo neonatale (i 

primi 28 giorni di vita) ai cinque anni di vita sono riconducibili a: polmonite, diarrea, difetti 

congeniti e malaria. La malnutrizione è un fattore che contribuisce a rendere i bambini 

vulnerabili alle malattie gravi. 
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Figura 1.7 Mortalità infantile per regione dal 1990 al 2020 (UN IGME)  

 

 

 

Negli ultimi anni un ulteriore causa di complicazioni è stata la diffusione del COVID-19. 

L’evidenza dei decessi direttamente attribuibili all’influenza da COVID-19 dipende 

fortemente dall’età, i bambini e gli adolescenti risultano infatti i meno colpiti di tutte le altre 

fasce d’età. I bambini sotto i cinque anni rappresentano circa il 2% dei casi globali e lo 0,1% 

dei decessi globali, la maggior parte dei decessi neonatali avviene nei paesi a basso e medio 

reddito. 
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 1.3.3 La mortalità infantile in Veneto nel XIX secolo  
 
  

La mortalità infantile in Veneto era molto più alta rispetto ad altre regioni del Nord Italia, ma 

anche superiore alla media dell’intera penisola e dei paesi europei. Non esiste un’unica causa 

che spiega perché il Veneto avesse una mortalità infantile così elevata. Le cause principali 

sono il peggioramento del tenore di vita della popolazione, dello stato di salute della madre 

al momento del parto, le condizioni climatiche, e un aumento del lavoro femminile con la 

conseguente diminuzione di attenzione nella cura dei figli. 

 

Un’interpretazione della mortalità infantile del Veneto è visibile tramite la distribuzione 

stagionale delle morti infantili. I tassi di mortalità infatti erano più elevati nel primo mese di 

vita, infatti, sono influenzati dal clima e dall’ambiente circostante, difatti subivano 

oscillazioni in base al mese di nascita dei bambini. La mortalità neonatale (primo mese di 

vita) in Veneto era molto più elevata nei periodi invernali mentre manteneva lo stesso tasso 

delle altre regioni italiane nei periodi estivi. 

Durante la dominazione asburgica, assistiamo tra le altre cose, alla creazione di registri 

compilati da parroci, nelle vesti di funzionari civili tra il 1816 e il 1870. 

 

Grazie alll’introduzione di questi registri abbiamo informazioni riguardanti quel periodo 

sulla mortalità infantile del Veneto, in quanto in questi registri il parroco doveva inserite una 

serie di informazioni sul neonato e sulla famiglia d’origine: il giorno, il mese e l’anno di 

nascita, l’orario, il luogo di nascita, il sesso, il nome del neonato e i dati di entrambi i genitori 

e la loro occupazione, nonché anche i dati anagrafici dei nonni.  

Grazie al lavoro svolto dal progetto di ricerca CHILD (Collecting Habsburgical Information 

about Life and Death) iniziato nel 2008 presso l’università degli studi di Padova, i dati 

ricavati dai registri asburgici sono stati utilizzati per compiere una ricerca su un campione 

aggregato di  parrocchie  del Veneto, in particolare vennero analizzati i dati di 5 province 

venete e 34 distretti rappresentati da 46 parrocchie, nei quali si trovano le informazioni su 

157.000 nascite e 62.000 morti  fra il 1815 e il 1871 .  È stato necessario collegare i certificati 
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di nascita a quelli di morte per tutti i bambini nati nella stessa parrocchia morti all’età di 

cinque anni o meno, utilizzando come chiavi per il collegamento il nome, il cognome del 

bambino e i dati dei genitori. 

 

 

Per ogni distretto c’era almeno una parrocchia ed alcune parrocchie appartenevano allo stesso 

distretto. I distretti non hanno tutte le stesse dimensioni e numeri di dati registrati, e quindi è 

stato assegnato un peso specifico ad un campione verosimile e rappresentativo dell’intera 

popolazione. 

Non sempre è stato possibile trovare un collegamento con il registro delle morti, ciò è dovuto 

al fatto che alcuni bambini deceduti sono immigrati insieme alla famiglia in altre parrocchie 

e prima del loro quinto compleanno. 

Dagli studi effettuati risulta che il primo giorno di vita era potenzialmente letale, il 10% delle 

morti registrate nei primi cinque anni di vita è riconducibile al primo giorno di vita. La prima 

settimane ed il primo mese restavano molto difficili per i neonati e la popolazione presa in 

esame si è ridotta del 30% dopo solo il primo anno di vita. Questa percentuale così alta è 

comparabile solo con i dati registrati in Russia (30,3%), mentre in tutti gli altri paesi europei 

la percentuale era assai più bassa, in Inghilterra, Francia, Galles e Paesi Bassi si attestava tra 

il 14-15%  invece si oscillava tra il 23-24% in Germania e in Austria. (Dalla Zuanna, 

Piccione, Minello, 2017).  
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Figura 1.8 Probabilità giornaliera di morire (%o) in  tre diversi periodi di tempo. Nelle 46 

parrocchie del Veneto. (Dalla Zuanna, Piccione, Minello, 2017) 

 
 1.3.4 Andamento  della mortalità rispetto a tre caratteristiche  

 

Partendo dai dati raccolti, sono presentate le differenze nel tasso di mortalità infantile in base 

a tre caratteristiche individuali: il sesso, la stagione di nascita, e lo status socio economico. 

 

Il campione preso in considerazione di 46 parrocchie è composto da 79.140 maschi (il 52% 

del totale) e 73.070 femmine (48%). Il rapporto tra i sessi è di 107, secondo gli studi la 

mortalità è più alta per i maschi a ogni età in Europa, dove le bambine non sono state 

discriminate dal punto di vista dell’assistenza all’infanzia.  I risultati mostrano uno 

svantaggio maschile rispetto ad altri sei paesi europei (Svezia, Francia, Danimarca, 

Inghilterra/Galles, Norvegia e Paesi Bassi). 

Il campione aggregato delle nostre 46 parrocchie del Veneto preso in considerazione il 

rapporto maschi/Femmine della probabilità di morire prima del primo anno è di 1,072. E 
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mentre il rapporto nei Paesi Bassi e in Inghilterra  variava da 1,151 a 1,208. Mentre in Russia 

il rapporto maschi/femmine è di 1,133 superiore quindi a quello del Veneto ma inferiore a 

quello dei paesi europei considerati. Poiché nei sei paesi europei il livello generale di 

mortalità infantile era molto più basso di quello osservato in Veneto e in Russia, si può 

concludere che il rapporto maschi femmine aumenta quando la mortalità infantile diminuisce 

confermando un crescente di svantaggio per i maschi legato al calo della mortalità. In Veneto 

la mortalità dei maschi è più alta del 16 % rispetto a quelle delle femmine durante la prima 

settimana, mentre il divario sembra ridursi nelle tre settimane di vita successiva del 7 % in 

più, e si assottiglia sempre di più alla fine del primo anno di vita. Nei quattro anni seguenti, 

quindi dal primo al quinto compleanno, la situazione si inverte: la probabilità di morire e del 

4% più alta per le bambine. Possiamo così affermare quindi che la differenza di mortalità tra 

maschi e femmine si riduce con l’età. 

 

 

La stagionalità ha un ruolo fondamentale nel determinare il livello di mortalità. Nascere 

durante l’inverno voleva dire essere esposti ad un rischio più elevato di morte entro il primo 

giorno, il primo mese o il primo anno di vita.  La diminuzione di un solo grado di temperatura 

minima esterna corrispondeva ad un aumento dei decessi nel primo mese del 5%. Nascere 

nel periodo invernale voleva dire avere un rischio di morte più alto del 162% rispetto 

all’estate.  

La situazione cambia se la si analizza nel lungo periodo, mentre  nascere  nelle stagioni più 

calde nel lungo periodo si è dimostrato più letale per le malattie gastrointestinali infettive. 

 

 

Anche la situazione socioeconomica influisce sul rischio di mortalità infantile. Nel 

campione aggregato delle 46 parrocchie venete prese in esame si è analizzato in che modo 

esso influisse nel rischio di mortalità infantile.  

Partiamo dalla professione del padre, suddivisa in quattro categorie sulla base del lavoro 

svolto. Sono state classificate due categorie inferiori composte dagli agricoltori e dagli 

artigiani, una classe intermedia che comprendeva tutti i commercianti ed infine una categoria 
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superiore con i proprietari terrieri, gli impiegati, e i professionisti. Il numero di bambini non 

è però rappresentato in maniera equa nelle quattro categorie, infatti, la prima categoria dei 

contadini comprendeva il 51% dei nascituri presi in esame, gli artigiani il 25%, i 

commercianti il 14% e infine solo l’8% erano compresi nella quarta categoria. (Dalla Zuanna, 

Piccione, Minello, 2017) 

Dai dati e dimostrato che è uno status socioeconomico migliore incide sulla probabilità di 

morte dei bambini tra il primo e quinto anno di vita, i figli dei contadini avevano maggior 

probabilità di decesso, soprattutto nel primo mese di vita a causa delle condizioni di vita nelle 

campagne. 

 

 

 

Figura 1.9 Probabilità di morire (%o) secondo quattro intervalli di tempo e secondo le tre 

caratteristiche individuali (sesso, stagione di nascita, classe sociale) (Dalla Zuanna, Piccione, 

Minello, 2017) 

1.3.5 Risultati Principali  

L’analisi delle 46 parrocchie venete ha confermato che nelle zone centrali della regione la 

mortalità era molto alta, soprattutto durante la prima settimana e il primo mese di vita. In 

particolare, il periodo invernale, era tremendo per la vita del bambino tant’è che in molte 
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parrocchie era normale che più della metà dei bambini nati in dicembre, gennaio e febbraio 

morissero entro il primo mese di vita. Anche comparando i valori della mortalità neonatale 

con quelli delle altre aree con il clima simile a quello Veneto, come l’Inghilterra e la Toscana, 

la mortalità in Veneto rimane almeno tre volte più alta, soprattutto durante il periodo 

invernale, dal secondo al quinto anno di vita, però la mortalità in Veneto è più bassa rispetto 

a quella delle zone con condizioni climatiche comparabili, a dimostrazione dell’esistenza di 

un processo di selezione (Dalla Zuanna, Piccione, Minello, 2017): i bambini che 

sopravvivevano nei territori e nei periodi dell’anno contraddistinti da un’elevata mortalità 

neonatale nel lungo periodo erano gli stessi che sviluppavano una probabilità minore di 

morire. 
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Figura 1.10 Probabilità di morire (%o) nella prima settimana, nel primo mese, nel primo 

anno e  nei primi 5 anni per tutte le 46 parrocchie del data set. (Dalla Zuanna, Piccione, 

Minello, 2017) 
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La mortalità infantile diminuisce a partire dagli anni ‘40 dell’ottocento, infatti cominciano 

ad aumentare il numero di bambini sopravvissuti al primo anno di vita, eccezion fatta per gli 

anni movimentati dei moti risorgimentali (1848-1849). Questo calo della mortalità si 

manifestò prima nelle famiglie benestanti e nelle città, e conseguentemente nelle famiglie dei 

contadini, e nelle campagne. (Dalla Zuanna, Piccione, Minello, 2017) Un altro elemento in 

linea con la diminuzione della mortalità infantile è il dato relativo ai battesimi. Nei gruppi 

sociali e  nelle zone dove il battesimo venne ritardato si riscontrarono i primi segnali di 

declino della mortalità, anche durante il periodo estivo, stagione nella quale i neonati non 

erano esposti al freddo, la mortalità era comunque più elevata tra i neonati che erano stati i 

battezzati lo stesso giorno del decesso:, ciò suggerisce che in molti casi la percezione dell’alto 

rischio di morte  spingeva i genitori a battezzare i loro figli il prima possibile. Ciò nonostante, 

questi risultati sono insufficienti per sostenere che il battesimo prematuro fosse l’unica causa 

dell’elevato tasso di mortalità tra i neonati in Veneto, è più probabile che cambio di mentalità 

invece abbia portato al declino del battesimo precoce, dando maggiori cure ai neonati grazie 

anche alla diffusione nel territorio di medici e ostetriche. 
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Capitolo 2 ricostruzione nominativa dei figli  
 

2.1 Progetto Child 
 

Il progetto CHILD (Collecting Hasburgical Information About Life and Death) è iniziato nel 

2008 presso l'Università di Padova, più precisamente presso il Dipartimento di Scienze 

Statistiche, con il principale obiettivo di raccogliere e registrare i dati storici utili a districare 

le principali dinamiche concernenti l’altissimo tasso di mortalità neonatale ed infantile che 

caratterizzava il Veneto durante il dominio dell’impero austriaco (1816-1866).  

I dati utilizzati sono stati raccolti dai registri civili degli archivi parrocchiali, che nel 1815 

grazie alla riforma asburgica furono istituzionalizzati, rendendo così i sacerdoti non solo 

“ministri del culto”, ma anche veri e propri funzionari amministrativi civili. I nuovi registri 

imperiali erano caratterizzati da tabelle, e il sacerdote doveva indicare: anno, mese, giorno, 

ora e luogo di nascita, sesso, nome del neonato e alcune informazioni sui genitori (Nome e 

cognome, domicilio, occupazione) e dati anagrafici dei padrini. 

 

 

Il progetto CHILD prende in considerazione 46 parrocchie nelle provincie di Padova, 

Venezia, Treviso, Vicenza e Verona. 46 parrocchie che rappresentano un quadro completo 

dell’ambiente rurale e urbano del Veneto Centrale nel XIX secolo, escludendo l’area alpina 

(nessuna delle parrocchie si trova in un’ambiente montano) e la Bassa Pianura tra il Po e 

l’Adige. 
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Figura 2.1 Mappa delle parrocchie prese in considerazione. (Dalla Zuanna, Piccione, 

Minello, 2017) 

 

 

 

 
2.2. Operazioni svolte nel database 
 

Altri studiosi e studenti, sempre all’interno del progetto CHILD, hanno registrato le 

informazioni anagrafiche che si trovano all’interno dei registri presenti negli archivi delle 
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parrocchie prese in considerazione. In seguito, gli atti di nascita sono stati collegati 

nominativamente agli atti di morte. 

Nel foglio di lavoro Excel utilizzato per il lavoro svolto, erano presenti le seguenti 

informazioni: 

- Giorno, mese e anno di nascita (Colonne D, E e F) 

- Giorno, mese e anno del battesimo (Colonne G, H e I) 

- Sesso (Colonna J) 

- Nome del/la bambino/a (Colonna K)  

- Legittimità (Colonna L) 

- Nome e cognome della madre (Colonne M e N) 

- Nome e cognome del padre (Colonne O e P) 

- Giorno, mese e anno del matrimonio (Colonne Q, R e S) 

- Lavoro della madre e lavoro del padre (Colonne V e W) 

- Giorno, mese anno di morte e causa della morte (Colonne AN, AO e AP) 

 

 

La prima operazione che ho svolto è stata semplificare il File in Excel, tenendo solo le 

colonne utili per il lavoro che sarei andata a svolgere.  

Ho creato una nuova colonna chiamata FAM, nella quale sono state inserite e codificate in 

maniera progressiva i diversi codici corrispondenti a diverse famiglie; ho quindi poi 

assegnato ad ogni nucleo familiare un numero. Un nucleo familiare viene considerato tale 

quando sono presenti dati anagrafici uguali quindi se i nomi e i cognomi dei genitori sono gli 

stessi, la data di matrimonio dei genitori è la stessa, e le date di nascita dei figli sono 

compatibili. In questo modo ogni nucleo familiare viene identificato attraverso un numero, e 

quest’ultimo si ripete in base a quanti figli sono nati dalla stessa coppia. Per la provincia di 

Camponogara ho individuato 934 nuclei familiari.  
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Figura 2.2 Esempio di ricostruzione dei nuclei familiari  

 

 

Dopo aver eseguito questa procedura su tutto il data set, ho proceduto alla creazione di 

un’ulteriore colonna, chiamata Mar_02, nella quale ho inserito sempre in maniera 

progressiva un numero per ogni secondo matrimonio, quindi un numero di serie per ogni 

donna o uomo che ha contratto un secondo matrimonio. Anche in questo caso è necessario 

mettere in atto una serie di verifiche e di revisioni, per stabilire con certezza, che si tratti 

realmente di un secondo matrimonio: si controlla quindi che la data di matrimonio e quella 

della nascita dei figli siano compatibili e verosimili. Nella parrocchia di Camponogara ho 

individuato 36 secondi matrimoni che hanno generato figli. 

Da ultimo, ho proceduto alla correzione di eventuali errori presenti nel data set come i nomi 

e i cognomi dei genitori o date di matrimonio errate, secondo la moda, ovvero secondo 

l’elemento che compare il maggior numero di volte, uniformandole quindi al resto.  
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2.3 Problemi riscontrati  
 

Nell’effettuare il lavoro prima descritto, ho incontrato alcune criticità. Non sempre, infatti, 

la ricostruzione del nucleo familiare è stata semplice e lineare . È  necessario prendere in 

considerazione tutti i possibili errori che possono essere stati commessi o riportati in 

precedenza, e vagliare successivamente le diverse possibilità che è possibile attuare. Dopo 

aver controllato ed esaminato tutti gli errori verosimili, può capitare di non riuscire comunque 

a identificare il nucleo familiare corrispettivo; se ciò accade non ho numerato la famiglia, in 

un primo momento, e l’ho lasciata da parte, ricontrollando il tutto in un secondo momento, 

verificando insieme gli altri dati rimasti esclusi.  

 

 

 

 
 

Figura 2.4 Esempio di record mancanti  

 

Esistono casi in cui è molto difficile, risalire al nucleo familiare corretto. Questo accade 

quando le informazioni non sono complete e /o quando i dati sono assenti. Ciò può essere 

dovuto non solo all’effettiva mancanza di informazioni nel registro, ma anche a possibili 

imprecisioni e/o mancanze commesse nelle fasi precedenti (trascrizione e lettura dei registri) 

del lavoro sul data set, oppure a errori commessi dal sacerdote compilatore. 

 

Talvolta quando mancano pochi dati, come ad esempio solo il nome o solo il cognome di uno 

dei due genitori, oppure il giorno, mese e all’anno di matrimonio, è possibile rintracciare i 
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dati mancanti. Se tali informazioni sono nei record degli altri figli della medesima coppia, ad 

esempio nella famiglia numerata 436, i genitori Fosca Zuccarato e Domenico Salviato 

possiamo affermare che si siano sposati il 14/04/1861, poiché è la data che compare più volte 

nel registro dei dati: in questo caso, è stato possibile imputare la data presumibilmente 

corretta per tutti e quattro i figli della coppia.  

 

 

 
 

Figura 2.5 Esempio di errore nella data di matrimonio  

 

 

Un altro errore abbastanza frequente è quello associato al cognome di uno dei due genitori o 

entrambi, poiché molti cognomi palesemente uguali potevano venire scritti, per i diversi figli, 

in maniera diversa, 

Anche in questo caso per appurare che si tratti dello stesso nucleo familiare, si procede al 

controllo per incrocio, controllando che i dati anagrafici dell’altro coniuge e la data di 

matrimonio siano gli stessi, procedendo con l’omologazione del dato o dei dati errati. Per 

esempio, nella famiglia 509, il cognome della madre è stato trascritto in diversa maniera: è 

necessario quindi omologare il cognome alla moda, ovvero con il cognome che si ripete più 

volte, in questo caso Cecchin. La dimostrazione che si tratta della stessa famiglia è data dal 

fatto che tutti gli altri dati sono compatibili; sia l’identità del marito (Angelo Zagallo) sia la 

data del matrimonio (4/06/1846): l’errore si trovava solo nel cognome della madre.  
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Figura 2.6 Esempio di errore nel cognome della madre 

 

 

Ci sono anche altre piccole incongruenze, come nel caso in cui i genitori sono stati registrati 

a volte con un doppio nome, altre con uno solo, altre ancora con un soprannome. Anche in 

questo caso, quando era evidente che si trattava della stessa famiglia, i dati sono stati 

omologati imputando l’informazione che compariva il maggior numero di volte.  

Questa parte ha richiesto molte ore di lavoro, e una molta attenzione, poiché quando si passa 

molto tempo sullo stesso data set è quasi impossibile mantenere sempre un alto grado di 

concentrazione, lasciando “scappare” errori o sviste. Il lavoro è stato quindi revisionato più 

e più volte e in tempi diversi, con l’obiettivo di minimizzare gli errori. Infatti, in futuro i dati 

di Camponogara verranno considerati assieme a quelli di altre parrocchie per cui le famiglie 

sono già state ricostruite, rendendo possibili diversi tipi di ricerche, ad esempio lo studio 

degli intervalli fra i parti, della familiarità dei decessi infantili, delle connessioni fra ordine 

di nascita e mortalità infantile, e così via. Sono tutte ricerche che possono avere una qualche 

validità solo se le fasi precedenti, in particolare quella da me svolta di ricostruzione dei nuclei 

familiari, sono state svolte con un accettabile livello di accuratezza. 
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Capitolo 3 Mortalità infantile ed età avanzata  
 
 
3.1 Correlazione tra mortalità infantile ed età avanzata della madre 

 

Con il termine fertilità si intende la capacità bio-fisiologica posseduta da un individuo o da 

una coppia di produrre figli, indipendentemente dal fatto che tale capacità venga 

effettivamente esercitata: è l'attitudine a concepire. La sterilità rappresenta il suo contrario. 

La fertilità, sia maschile che femminile, risente dei normali processi di invecchiamento 

dell’organismo, cambiando con l’avanzare dell’età, ma in maniera molto diversa, per gli 

uomini infatti il processo di produzione degli spermatozoi non si ferma con l’invecchiamento, 

ma diminuisce in maniera graduale e peggiora di qualità.  

Nella donna l’età gioca un ruolo molto più importante sulla capacità riproduttiva. La donna 

infatti nasce con un numero prestabilito di follicoli, le strutture che contengono gli ovociti, 

che si esaurisce progressivamente senza possibilità di rigenerarsi. 

La fertilità della donna risulta massima tra i 20 e i 30 anni, subisce poi un primo calo 

significativo, anche se graduale, già intorno ai 32 anni e un secondo più rapido declino dopo 

i 37 anni, fino ad essere prossima allo zero negli anni che precedono la menopausa, che in 

genere si verifica intorno ai 50 anni. 

L’ingresso nella fase di sub fertilità o infertilità avviene in genere intorno ai 40 anni, ma in 

alcuni casi può essere anche più precoce, inoltre all’aumentare dell’età si riduce la capacità 

dell’endometrio di interagire con l’embrione e si verifica un incremento dell’incidenza di 

endometriosi, di fibromi e di aborti spontanei. (Ministero della salute)  

Il Tasso di fecondità, anche abbreviato TFT (Total Fertility Rate), è un indicatore statistico 

utilizzato in demografia ed esprime il numero medio di figli per donna in età feconda (15-

49). Questo tasso dipende da una serie di fattori tra cui: ambientali, biologici e sociali. 
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Tra la fine del Settecento e l’inizio dell’Ottocento, in Veneto le donne mettevano al mondo 

tra i cinque e i sei figli, ciò era dovuto principalmente all’età molto giovane in cui si 

sposavano. Fino a pochi decenni fa il matrimonio, la famiglia e i figli erano tappe quasi 

obbligate della vita di quasi tutti. Avere tanti figli non solo era inevitabile per mancanza di 

metodi contraccettivi, ma soprattutto nei contesti rurali e agricoli era fondamentale per avere 

un aiuto per il lavoro e come “bastone per la vecchiaia”  

Oggi il numero di figli per donna è molto diminuito rispetto al passato, per varie ragioni: 

l’uso diffuso dei metodi contraccettivi, il matrimonio tardivo, la profonda modifica del 

tessuto sociale e lavorativo, il prolungamento dei tempi di formazione scolastica ed altre 

ragioni che hanno portato non solo le donne a fare meno figli, ma anche a un netto 

spostamento in avanti dell’età della prima gravidanza. 

 

Nel 1995 l’età media delle donne in Europa alla nascita del loro primo figlio non superava in 

nessun paese i 30 anni, nella stragrande maggioranza dei paesi l’età media stava a cavallo tra 

23 e 28 anni. Nel 2018 l’intervallo è salito tra 26 e i 31 anni (Eurostat 2019). L’Italia e Spagna 

sono i paesi europei in cui l’età media delle donne alla nascita del primo figlio è più elevata. 

(Eurostat 2019) 

 

Questi dati sono in linea con tutti i paesi sviluppati, hanno registrato un aumento dell’età, e 

ciò ha portato la letteratura medico-scientifica ad approfondire il fenomeno delle gravidanze 

in età più avanzata. 

 

Sebbene non esista una definizione standard di gravidanza in età avanzata, la communita 

scientifica è abbastanza concorde nel definire gravidanza in età avanzata, AMA (Advanced 

Maternal Age) , le gravidanze con età > 35 anni, l’età superiore ai 40 anni è considerata età 

materna molto avanzata (VAMA: Very Advance maternal age) e oltre i 45 anni è considerata 

EAMA (Extremly Advanced maternal Age) 
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L’AMA è considerato un fattore di rischio non indifferente per la salute della madre e del 

bambino. Le possibili complicazioni materne della gravidanza a 35 anni o più includono un 

aumento esponenziale del rischio di aborto spontaneo, parto prematuro, diabete mellito 

gestazionale, parto cesareo e la morte della madre. Un recente studio ha evidenziato un 

aumento del tasso di mortalità materna di 7,7 volte per le VAMA, donne sopra i 40 anni, 

rispetto alle donne di età inferiore ai 25 anni. Allo stesso modo, un'altra rassegna bibliografica 

sull'AMA ha dimostrato un aumento della mortalità infantile quando si confrontano le donne 

gravide di età inferiore ai 35 anni con le donne AMA (10,8 vs 38 decessi per 100.000 nascite). 

(Londero, Rossetti, Pittini, Cagnacci, Driul 2019) 

 

L’aumento dell’età materna registrato negli ultimi anni, quindi, è inevitabilmente 

responsabile di un aumento del rischio di infertilità e di minore probabilità di portare a 

termine una gravidanza. Fra le donne gravide attempate sono più diffusi: aborti spontanei, 

morti fetali endouterine, gravidanze ectopiche, parti pretermine e patologie genetiche. 

(Londero, Rossetti, Pittini, Cagnacci, Driul 2019) 

 

Anche il rischio di altre malattie aumenta con l'età materna. Ad esempio, l’embolia da liquido 

amniotico e lo shock ostetrico sono otto volte più probabili nelle VAMA rispetto alle donne 

di 25-29 anni.  

 

 

L'incidenza di aborto spontaneo aumenta con l'età materna, con incidenze per le AMA, è del 

25%, per le VAMA del 50% e per le  EAMA pari al 90%.(Itmar,Kadish,Rottenstreich, 2021)  

Le anomalie cromosomiche sono ritenute la principale causa di aborto spontaneo nel primo 

trimestre. Un recente studio cinese ha esaminato la relazione tra anomalie cromosomiche 

nelle gravidanze in età avanzata (AMA) e aborto spontaneo, e in 497 gravidanze ha rilevato 

che il tasso di anomalie cromosomiche fetali negli aborti spontanei è significativamente più 

alto rispetto alle donne più giovani (60,6% contro i 33,5% nelle donne di età compresa tra 30 
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e 34 anni). L’ aneuploidi cromosomica più comune è stata la trisomia 22, seguita dalla 

trisomia 16 e dalla trisomia 21. (Londero, Rossetti, Pittini, Cagnacci, Driul). 

 

 

Uno studio coreano, che ha valutato l'associazione tra AMA e anomalie cromosomiche, ha 

trovato una stretta correlazione tra la trisomia 1 e l'età materna. Al di sopra dei 35 anni, ogni 

aumento di un anno è associato a un aumento del rischio di trisomia 18 e 21, di 1.182 e 1.177 

volte rispettivamente. Uno studio di coorte in Corea ha studiato la popolazione delle nascite 

avvenute in Corea del Sud dal 2011 al 2015 con lo scopo di studiare la mortalità neonatale 

legata all’età materna. Secondo le statistiche nazionali della Corea del Sud, l'età media al 

primo parto è aumentata da 29,8 a 32,2 anni dal 2009 al 2019. La percentuale di madri in età 

materna avanzata (AMA) è aumentata dal 15,4% nel 2009 al 33,4% nel 2019. (Yoo-Na, 

Dong-Woo,Dong Seop, Eun -Cheol Park, Ja-Jung Kwon) 

 

 

 

Fortunatamente i numerosi progressi in ambito medico hanno portato alla creazione di test di 

screening molto efficaci per identificare le anomalie cromosomiche durante la gravidanza e 

minimizzarle, inoltre grazie anche alle tecniche di procreazione medicalmente assistita oggi 

disponibili, si possono facilitare (ma non sempre eliminare) alcuni fattori meccanici e non di 

sterilità, ma non possono modificare la diminuzione della quantità e qualità degli ovociti 

correlati biologicamente all’età femminile. 

 

 

L’età materna è stata considerata una variabile indipendente e suddivisa in sei categorie 

distinte di età di gruppi d’età ("≤19", "20-24", "25-29", "30-34", "35-39" e "≥40").Le altre 

variabili prese in considerazione sono: Il sesso del neonato, la taglia per l'età gestazionale 

("piccolo per l'età gestazionale", "appropriato per l'età gestazionale" e "grande per l'età 

gestazionale"), il peso del neonato ("≤ 1499 g", "1500-2499 g", "2500-3499 g" e " ≥ 3500 
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g"), l'età gestazionale ("≤ 28+0 settimane", "28+1-32+6 settimane", "33+0-36+6 settimane" 

e "≥37+0 settimane"), parto multiplo ("singolo" e "gemelli o più"), livello di istruzione 

materna ("scuola superiore o inferiore" e "università o superiore"), stato occupazionale della 

madre ("impiegata" e "non impiegata") e anno del parto. (Yoo-Na, Dong-Woo,Dong Seop, 

Eun -Cheol Park, Ja-Jung Kwon) 

 

 
 

 

Figura 3.1 Rappresenta l’associazione tra età della madre e mortalità infantile (Yoo-Na, 

Dong-Woo,Dong Seop, Eun -Cheol Park, Ja-Jung Kwon) 
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Figura 3.2 rischio percentuale per fascia d’età 

 

 

Tabella 3.3 Caratteristiche della popolazione presa in esame. (Yoo-Na, Dong-Woo,Dong 

Seop, Eun -Cheol Park, Ja-Jung Kwon) 
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Tabella 3.4 Rischio percenetualedi mortalità infantile seconod le caratteristiche prese in 

considerazione  
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Con un campione di 2.161.908 donne di cui 12.613 (0,58%) per le donne di età inferiore ai 

19 anni, 108.254 (5,01%) donne di età compresa tra i 20- 24 anni, 531.982 (24,61%) donne 

di età compresa tra i 25 e i 29 anni, 1.067.834 donne (49,39%) per le donne di età compresa 

tra i 30 e i 34 anni, 386.598 donne (17,88%) di età compresa tra i 35 e i 39 anni e 54.627 

(2,53%) per le donne di età superiore ai quarant’anni. 

La mortalità neonatale si è distribuita così: lo 0,12% per le donne di età inferiore a 19 anni, 

lo 0,06% per le donne di età compresa tra i 20 24 anni, lo 0,04% per le donne di età compresa 

tra i 25 e 29 anni, lo 0,05% per le donne in vita compresa tra i 30 e i 34 anni, lo 0,06% per le 

donne di età compresa tra i 35 e 39 anni e lo 0,11% per le donne di età superiore a 

quarant’anni. 

Questo studio quindi oltre 2 milioni di parti, quasi la metà (49,4%) di tutti i parti rientra nella 

categoria dell’età materna tra i 30 e i 34 anni. 

 

 

La ricerca ha concluso che un’età materna superiore a quarant’anni è legata ad un rischio 

relativamente più alto di mortalità neonatale. Ma ci sono una serie di fattori che mitigano 

questa percentuale. Le madri più anziane, infatti sono solitamente più istruite e occupate, 

quindi molto più stabili dal punto di vista socioeconomico rispetto a madri più giovani, e 

hanno meno probabilità di partorire in ospedali, con aree ostetriche poco e mal servite e 

questo sicuramente aiuta a prevenire la mortalità neonatale; infatti, il luogo del parto è un 

fattore determinante per quanto riguarda la mortalità infantile. 

 

 

Le madri più anziane hanno una maggiore prevalenza di malattie legatela all’età, come 

l’ipertensione e il diabete, e questo porta solitamente ad una maggiore attenzione e assistenza 

prenatale.  

La mortalità infantile è il risultato di molteplici fattori clinici, non solo l’età della madre,  

Un altro studio effettuato in Tirolo (Austria) aveva l’obbiettivo di indagare l’impatto dell’età 

materna avanzata sul tasso di mortalità perinatale (Primi 7 giorni di vita). Tra il 1999 e il 

2008 sono state registrati 56.517 parti in donne di età uguale o superiore a 25 anni, all’interno 
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degli 11 ospedali del Tirolo: Il numero e la percentuale di nascite di donne di età compresa 

tra 25 e 34 anni, 35 e 39 anni e ≥40 anni sono stati rispettivamente 43.313 (76,6%), 10.932 

(19,3%) e 2.272 (4,0%). 

(Dehbalaie, Svheier,Jerabek,Brantner,Windbichler,Leitner,Egle,Ramoni,Oberaigner) 

 

 

 

 

 
Figura 3.5 Caratteristiche delle pazienti (Tirolo austriaco, 1999-2008) 

(Dehbalaie,Svheier,Jerabek,Brantner,Windbichler,Leitner,Egle,Ramoni,Oberaigner) 

 

 

Le madri di età compresa tra i 35 e i 39 anni e le madri con età maggiore uguale di 40 erano 

significativamente più istruite, meno spesso fumatrici, meno spesso immigrate, più 

probabilmente obese ed effettuavano visite sanitarie più spesso rispetto alle madri di età 

compresa tra i 25 e 34 anni. Il parto cesareo è stato maggiormente utilizzato nelle donne di 
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età pari o superiore ai quarant’anni. Durante il periodo preso in esame si sono verificati 388 

dicessi perinatali. Le donne di età maggiore o uguale a quarant’anni hanno un tasso di 

mortalità perinatale (la morte di un bambino con un peso alla nascita di almeno 500 g, 

avvenute in fase prenatale o entro i primi sette giorni di vita) doppio rispetto alle donne più 

giovani. In questo studio non sono state riscontrate differenze significative per quanto 

riguarda i tassi di mortalità neonatale. 

 

In sintesi, questi studi mostrano che – effettivamente – le gravidanze attempate hanno più 

spesso un esito catastrofico. Ci aspettiamo che anche nel Veneto dell’800 potesse verificarsi 

un fenomeno simile. Noi non conosciamo l’età della donna, ma possiamo misurare la distanza 

fra anno di matrimonio e anno di nascita del bambino: una distanza ampia potrebbe essere 

proxy di una gravidanza in età attempata. 

 

 

3.2 Operazioni svolte sul dataset 
 

 

Il file di base contiene i dati relativi a tutte le 7 parrocchie della provincia di Venezia facenti 

parte del campione CHILD: Camponogara, Carpenedo, Chioggia, San Marco (in città), San 

Michele, San Pietro (in città), San Stino e Scorzè. Ho proceduto all’ eliminazione delle 

colonne contenenti informazioni, che non mi sarebbero servite per l’operazione che avrei 

svolto. Ho mantenuto solo il tipo di record (che indica la sopravvivenza o meno alla fine del 

quinquennio), anno di nascita, anno di morte (eventuale) e anno di matrimonio. 

Dopo questa operazione ho creato un’ulteriore colonna, chiamata “DIFF” nella quale ho 

calcolato la distanza tra matrimonio e nascita. (Anno di nascita – anno di matrimonio). Ho 

proceduto ad ordinare questa colonna numericamente, dopodiché ho tolto tutti i valori troppo 

alti, frutto evidentemente di errori o imprecisioni nelle varie fase di registrazione dei record. 

Ho rimosso anche i valori che avevano una differenza negativa (per un totale di 510 valori) 

ottenendo così 41040 record che hanno una differenza fra matrimonio e nascite che va da 0, 

quando il bambino è nato nello stesso anno del matrimonio dei genitori, a 29. 
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Ho ordinato il file secondo “DIFF” e secondo il tipo di record (Rec type) che poteva essere 

di tre tipi, 2 e 3 se i bambini sono deceduti prima del 5 compleanno, 1 per i bambini vivi ai 5 

anni.  

 

Successivamente ho proceduto a calcolare per ogni distanza dal matrimonio la probabilità di 

morire entro il quinto compleanno. Ho infatti numerato per ogni anno preso in 

considerazione, i bambini morti e quelli vivi, ed ho calcolato il tasso dividendo il numero dei 

bambini morti per quello della somma fra bambini vivi e morti, moltiplicandolo per 1000.  

 

Esempio. Nello stesso anno di matrimonio dei genitori sono nati 1690 bambini; di questi 

1051 sono vivi al quinto compleanno, mentre 639 sono morti. Ho quindi rapportato 639 

(bambini morti) a 1690 (totale dei bambini nati), ottenendo 0,378 che moltiplicato per mille 

diventa 378‰. Quindi, su 1000 bambini nati lo stesso anno di matrimonio dei genitori 378 

sono deceduti entro i primi 5 anni di vita.  

Ho proceduto così per tutti gli altri 29 anni. Il risultato è visibile nella tabella sottostante che 

ho creato:  
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Tabella 3.6 Tabella tasso di mortalità per distanza dal matrimonio. 

 

 

 

Il grafico creato sulla base di questa tabella è abbastanza chiaro nel mostrare come il picco 

di nascite è ad 1 anno di distanza dal matrimonio, e poi cala in maniera progressiva. 

Il taso di mortalità cresce a partire dall’ottavo anno di distanza dal matrimonio: prima 

lentamente poi più rapidamente, fino a raggiungere il massimo per le nascite derivanti da 

matrimoni celebrati 20 anni prima, ossia per donne in gran parte ultraquarantenni, essendo 

l’età media alle nozze delle donne intorno ai 23-25 anni.  
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Figura 3.7 Grafico mortalità infantile per distanza dal matrimonio  

 

Successivamente, e un po’ sorprendentemente, la mortalità diminuisce. Questo calo del tasso 

di mortalità per le distanze più elevate potrebbe essere dovuto ad una sorta di selezione 

naturale: potrebbe accadere che continuano a generare figli i matrimoni con una mortalità 

infantile, materna e paterna più contenuta. Per le durate oltre i venti anni di matrimonio, 

tuttavia, si tratta di un numero di nascite molto limitato, come si può osservare nel grafico. 

Va infine sottolineato che – anche se il trend crescente 0-20 e ben definito – le differenze di 

mortalità secondo la durata di matrimonio sono relativamente contenute. L’impressione è che 

l’assoluta preponderanza di mortalità dovuta a cause esogene metta in secondo piano l’effetto 

della biologia. 
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