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Forord

Formalet med denne rapport er pd samme tid at va@re en slutrapport for
forskningsprojektet "Spadbarns- og bernededelighed i Grenland: En
epidemiologisk og socialmedicinsk undersggelse” og baggrundsmateriale for
en serie af kurser i berneoverlevelse, som Grenlands Hjemmestyre,
Direktoratet for Sundhed og Milje, har planlagt at atholde for personalet i
sundhedsvasenet i lebet af 1994 og 1995.

Forfatterne har valgt at prasentere resultaterne pd en made, si ogsd
personer, der ikke er vant til at lese legevidenskabelig litteratur, kan fa
udbytte af lesningen. For at lette l@sningen er nogle uddybende tabeller og
analyser anbragt i to bilag. De videnskabeligt interesserede vil forhabentlig
fa deres forventninger opfyldt i en rekke planlagte artikler i internationale,
videnskabelige tidsskrifter.

Projektet startede i 1989, og vi har modtaget hjelp fra mange sider i &renes
leb. Kontorfuldmagtig Birgit Ebbesen og lage Lise Hedegaard Laursen,
Nuuk, har ydet en stor indsats i forbindelse med dataindsamlingen. Mange
distriktslager og andet personale pé sygehusene har ligeledes hjulpet os med
indsamling af oplysninger, enten ved at sende materialet til os eller ved at
tage godt imod os, ndr vi selv kom for at lede. Lage Ulla Christensen, lege
Thorkild Jacobsen, embedslage Lars Gehlert Johansen og cand.stat. Mette
Madsen har givet vardifulde kommentarer til manuskriptet. Projektet har
varet stottet gkonomisk af Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad
(J.or. 12-9304 og 12-0777-1), Sygekassernes Helsefond, Paarisa og
Grenlandsbanken. Assistent Susanne Brenaa, DIKE, har forestaet renskriv-
ning og lay-out. Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad har stottet
udgivelsen af bogen.
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1. Introduktion

Det har lenge varet almindelig kendt i Grenland, at bernededeligheden er
vasentlig hgjere end f.eks. i Danmark, og at der is@r i bygder og yderdi-
strikter er problemer. Der havde imidlertid kun varet gennemfert nogle
ganske fa videnskabelige undersagelser, da en lille gruppe af lager satte sig
sammen i 1989 og planlagde det forskningsprojekt, som denne rapport hand-
ler om.

Projektgruppen bestod af l&ge Peter Bjerregaard, der tidligere har arbejdet
som lege i Upernavik, daverende landslege Jens Misfeldt, overlage Peder
Kern, der var ansvarlig for svangreprofylakse og fadselshjzlp i Grenland,
og speciallege i barnesygdomme Inge-Merete Nielsen, der kendte Grenland
fra mange rejser som speciallegekonsulent pa kysten. Peter Bjerregaard, der
er speciallege i samfundsmedicin, har veret hovedansvarlig for projektet.

Projektets idé var at indsamle alle tilgengelige lagelige og sociale
oplysninger om alle dedfedte og dede bern i alderen 0-14 &r i arene 1987-
1991 for derved at fa et helhedsindtryk af, hvorfor si mange bern der.
Dette helhedsindtryk skulle s& bruges til at tilrettelegge forebyggende tiltag,
primart for at nedbringe bernededeligheden, men i et videre perspektiv for
at forbedre berns sundhed og levevilkdr i Grenland. Et af sideformdlene var
at bruge resultaterne til at skabe debat i Grenland om berns vilkdr og
specielt om bgrnededelighed for derved at rdbe myndighederne op, og dette
har vist sig at veere meget nemt. Bade pressen, myndighederne og politiker-
ne har varet meget interesserede i projektet, hvis resultater er blevet an-
vendt, mens de endnu har varet helt friske.

Konkret er der indsamlet oplysninger fra dedsattester, fedselsanmeldelser,
journaler og ambulantkort, fra medrenes journaler, fra sundhedsplejen og
socialforvaltningen. Oplysningerne er ikke blot indsamlet for de dede bern,
men ogsa fra to levende sdkaldte kontrol-bern for hvert dedt barn. Dette



tillader bl.a. en sammenligning af de dede berns sociale og familizre
forhold med overlevende berns forhold.

Mange af de forhold, vi gerne ville have oplysninger om, var vanskelige at
fa belyst. Det blev fra starten besluttet, at vi ikke ville henvende os direkte
til foreldrene for ikke at rippe op i sorgen over et dedt barn, og vi var
derfor henvist til indholdet af journaler m.v. Som forventet var dette
materiale af meget svingende kvalitet, og i mange tilfelde var journalnota-
terne noget kortfattede. Den socialmedicinske dimension manglede i de
fleste tilfelde, men kunne ofte samles ind ved hjelp af en sundheds-
plejerske, hjemmesygeplejerske, sekretzr eller tolk, der kendte familien.
Projektet er videnskabsetisk godkendt af Kommissionen for Videnskabelige
Undersogelser i Grenland.

Datamaterialet

Udgangspunktet for indsamlingen af data var landsl®gens (nu embedsla-
gens) arkiv over dedsfald i Grenland. Dette blev suppleret med oplysninger
fra embedslaegens fodselsregister, sundhedsstyrelsens dedsérsagsregister og
med dedsfald, der blev "opdaget" pa sygehusene i forbindelse med
projektet. Hverken embedslagens eller sundhedsstyrelsens register viste sig
at vare dakkende. Oplysningerne blev indfert i et registreringsskema, og
kopi af fedselsanmeldelse, dedsattest og relevante journalnotater blev bilagt.
Materialet blev kritisk gennemgdet af projektgruppen, der revurderede
diagnoserne og i nogle tilfzlde enedes om at &ndre den tilgrundliggende
dodsarsag.

For hvert dadt barn er udvalgt to kontroller til brug i case-kontrol analyser.
Kontrollerne er udvalgt som de bern af samme kon og med samme bopzl
(samme kommune og i by eller bygd), der var fedt umiddelbart for det dade
barn. Oplysninger om kontrolbgrnene er kun medtaget, indtil de havde net
samme alder som det afdede barn.



Oplysningerne blev inddateret dobbelt af to forskellige personer, og en
omfattende fejlretning blev gennemfart. Til inddatering blev PC programmet
Epi-Info v. 5.0 anvendt, og til analyser SPSS/PC+, SPSS/Windows og
Egret.

Det ferdige projektregister indeholder oplysninger om 284 dedsfald, heraf
57 dedfedte og 227 dedstald hos levendefadte. Det er lykkedes at skaffe op-
lysninger om alle disse dedsfald, men 17 dedstald blev forst registreret hos
embedslegen som folge af projektet.

Sundhedsstyrelsens dedsarsagsregister, der ikke omfatter dedfedte, havde
oplysninger om 231 dedsfald, men der var 2 dobbeltregistreringer og 5, der
i virkeligheden var dedfedte, altsd 224 korrekt registrerede. Tre dedsfald
var saledes ikke registreret i sundhedstyrelsens register: 1 barn ded pd
Island og 2 levendefadte, der pd dedsattesten var afkrydset som dedfedte.
Der var desuden talrige fejlregistreringer af fedselsdato og dedsdato, men
dette er ikke gjort nermere op.

Det er sandsynligt, at projektets register omfatter samtlige dedsfald i1
perioden og sdledes giver et sandt billede af dedeligheden i Grenland,
bortset fra dedfedte for 1990, hvor embedslagens fedselsregister ikke var
oprettet. Embedsl®gen finder hvert ar enkelte fodselsanmeldelser pé
dedfedte, som ikke har faet udfyldt dedsattest, og disse mangler i projektet
for 1987-1989.

Selvom der er indsamlet oplysninger om alle dedsfald, er nogle af de
enskede oplysninger er kun indsamlet for relativt fa af de dede bern, og i
en del tilfzlde mangler information om kontrolbarnene (tabel 1.1).



Tabel 1.1 Materialets storrelse. Undersegelse af bernededelighed i Grenland

1987-1991.
Information Antal %o
Dadsfald og dedfedte iait 284 100
Dadsattest 279 98
Mindst 1 kontrol 262 92

Oplysninger om andre forhold for
dodsfald og mindst 1 kontrol:

Moderens alder 260 92
Oplysninger fra socialkontor 185 65
Boligforhold 167 59
Moderens civilstand 155 55
Forzldres rygevaner 138 49




2. Nogle epidemiologiske grundbegreber

Meget kort beskrevet er epidemiologi studiet af sygelighedens og
dedelighedens hyppighed og fordeling i befolkninger. Epidemiologi adskiller
sig forst og fremmest fra klinisk l@gevidenskab ved at have storre befolk-
ningsgrupper som genstandsfelt og ikke det enkelte, syge menneske.
Epidemiologien leder efter arsager til sygdom for at kunne forebygge, men
er ogsa en metode, der kan bruges i det behandlende sundhedsvasen og i
mange andre sammenha&nge.

Et grundlaggende, epidemiologisk mal for dedelighed er dodelighedsraten
i en given befolkning. Dadelighedsraten beregnes som antallet af dedsfald
i den pagzldende befolkning divideret med befolkningen og udtrykkes ofte
som dedsfald pr. 100.000 person-ar, dvs. 100.000 personer i et &r. F.eks.
dode der i 1991 412 personer i Grenland; der var 55.620 indbyggere i
Gronland (=risikobefolkningen), der tilsammen i 1991 gennemlevede
55.620 person-ar. Den totale dedelighedsrate kan séledes beregnes til
412/55.620 = 740 pr. 100.000 person-ar.

Omkring fodslen er der konvention for nogle specielle, gruppespecifikke
dedelighedsrater. I denne rapport anvendes folgende rater:

Dadfodselsraten er antallet af dedfedsler divideret med antallet af fodsler
(levendefodte + dedfedte), udtrykt pr. 1000 fedsler.

Perinatal dodelighed er antallet af dedfedsler + dedsfald i ferste leveuge
(dag 0-6) divideret med antallet af fadsler (levendefadte + dedfedte) udtrykt
pr. 1000 fedsler.

Neonatal dodelighed er antallet af dedsfald i ferste levemaned (dag 0-27)
divideret med antallet af levendefedte, udtrykt pr. 1000 levendefedte. Den
neonatale dedelighed overlapper den perinatale dedelighed.



Postneonatal dodelighed er antallet af dedsfald i ferste levedr, men efter
forste méned (dag 28-364), divideret med antallet af levendefodte, udtrykt
pr. 1000 levendefadte.

Speedbarnsdodelighed er antallet af dedsfald i ferste levear divideret med
antallet af levendefedte, udtrykt pr. 1000 levendefedte. Det svarer til
neonatal + postneonatal dedelighed.

Dadelighed for 1-4 drige er antallet af dedsfald blandt 1-4 é&rige divideret
med antallet af 1-4 &rige i befolkningen. Raten kan efter omstendighederne
udtrykkes pr. 1000 eller 100.000 person-ar. Deadelighedsrater for evrige
aldersgrupper beregnes efter samme princip.

De statistiske test er i det meste af rapporten begranset til beregning af p-
verdier ved y>-test samt sikkerhedsintervaller. P-verdier siger noget om
sandsynligheden for, at to rater er ens, og p-v&rdien afh@nger bade af, hvor
stor forskellen mellem raterne er, og af antallet af dedsfald raterne er
beregnet fra: Jo ferre dadsfald, jo sterre er usikkerheden pé raterne. En p-
vardi pa 0,58 betyder, at der er 58% sandsynlighed for at fi den
observerede for-skel, hvis raterne faktisk er ens. En p-vardi pd 0,05
betyder, at der kun er 5% sandsynlighed for at fa det observerede resultat,
hvis raterne er ens. Hvis p er 0,05 eller mindre, kan man som en
tommelfingerregel regne med, at den observerede forskel er reel og ikke
skyldes tilfzldigheder. Et 95% sikkerhedsinterval angiver, at den
observerede rate eller ratio med 95% sikkerhed ligger inden for de angivne
grenser.

Nogle figurer viser et glidende gennemsnit af rater. Et tre-ars glidende
gennemsnit betyder, at der for &ret 1982 er anfort gennemsnittet af raterne
for 1981, 1982 og 1983, for 1983 er brugt 1982, 1983, 1984 osv. Dette
bevirker en udglatning af kurven, sdledes at langtidstendenser bliver mere
synlige.



3. Udvikling af spadbarnsdadeligheden i Grenland

Ved sammenligninger over lange perioder er sp&dbarnsdedeligheden ofte
det mal, der kan skaffes oplysninger om l@ngst tilbage, mens information
om dedelighed blandt de zldre bern er sparsom. Enkelte tal fra 18-
hundredetallet viser, at bide spedbarnsdedeligheden og dedeligheden blandt
de ®ldre bern var hgj. Forst fra 1950 har man rimeligt palidelige tal for de
enkelte ar, og figur 3.1 viser, hvordan spzdbarnsdedeligheden har vearet
aftagende lige siden. Efter et forste stejlt fald har udviklingen siden 1960
varet preget af et nogenlunde jevnt fald, dog med svingninger op og ned
som blandt andet skyldes, at det absolutte antal dedsfald er lille, og raterne
dermed usikre.

Figur 3.1 Spadbarnsdedelighed i Grenland 1880-1990. Dgdsfald pr. 1000
levendefedte. 3-4rs glidende gennemsnit for 1950 ff.
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I de fleste lande i verden er spadbarnsdedeligheden i dette arhundrede
aftaget med omtrent samme hastighed som i Grenland, men faldet er startet
pa forskellige tidspunkter i forskellige lande. Figur 3.2 viser udviklingen i
Danmark fra 1840 til 1990. Omkring 1900 begyndte det fald i spadbarns-
dadeligheden, der er fortsat til dato. Pa figur 3.2 er tallene for Grenland
indsat, men kurven er tidsforskudt sdledes at det fremgar, at udviklingen i
spedbarnsdedelighed i Gronland i perioden 1950-1990 i det store og hele
svarer til udviklingen i Danmark 30 ar tidligere.

Figur 3.2 Spadbarnsdedelighed i Danmark 1840-1990 med Grenland (1950-
1990) indsat. Dadsfald pr. 1000 levendefedte. 3-ars glidende gen-
nemsnit for Grenland.
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Udviklingen har ikke vearet ens i alle dele af Gronland. Tal for de enkelte
regioner fas kun fra 1968 og fremefter, og figur 3.3 viser for denne periode
udviklingen separat for byer og bygder pa vestkysten. Mens der i byerne
har varet tale om en jevnt faldende spadbarnsdedelighed, dog tilsyneladen-
de med en stigning i den sidste del af perioden, blev et kraftigt fald i
bygderne i 1970’erne aflost af en stigning i begyndelsen af 1980’erne. Fra
1979 til 1986 var spadbarnsdedeligheden i Vestgrenland betydeligt hajere
i bygderne end i byerne, men niveauet er nu omtrent det samme. Arsagerne
til den forskellige udvikling i byer og bygder er ikke undersggt til bunds,
men forelgbige analyser viser, at forskellene er reelle og ikke kan forklares
ved metodefejl.

Figur 3.3  Spadbarnsdedelighed i byer og bygder i Vestgronland 1968-1991.
Dadelighed pr. 1000 levendefadte. 5-ars glidende gennemsnit.
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4. Internationale sammenligninger af spadbarnsdedelig-
hed

Ligesom det var tilfeldet for de historiske sammenligninger, er det som
regel kun muligt at foretage internationale sammenligninger af sp&dbarns-
dedelighed og ikke af dedelighed blandt de ®ldre bern. Spadbarns-
dodelighed er et internationalt anerkendt og meget benyttet mal, og
spadbarnsdedelighed bruges almindeligvis som en indikator for den samlede
sundhedstilstand i et land. Spadbarnsdedeligheden folger i globalt
perspektiv ngje velstand, og der er en statistisk sikker sammenhang mellem
velstand, maélt ved bruttonationalprodukt pr. indbygger, og spadbarns-
dedelighed (figur 4.1).

Figur 4.1  Spadbarnsdedelighed og bruttonationalprodukt pr. indbygger i nogle
lande, 1987.

Spadbarnsdedelighed pr. 1000 levendefadte
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Det er vard at hefte sig ved de lande, der pé figur 4.1 afviger fra den
indtegnede kurve, fordi disse lande maske kan fortzlle noget om hvilke
faktorer, udover ekonomisk velstand, der er af betydning for spzdbarns-
dadeligheden. De fleste af de lande, der har hgjere sp&dbarnsdedelighed
end forventet efter deres velstand (lande, der ligger over og til hgjre for den
indtegnede kurve) er mellemeastlige oliestater. Derudover finder vi Angola,
Sovjetunionen og Greniand.

En del af forklaringen for olielandenes vedkommende er sandsynligvis, at
de meget store indkomster er fordelt skevt, og at tallet for bruttonational-
produkt pr. indbygger derfor ikke siger noget om befolkningens levevilkar.
Det er endvidere igjnefaldende, at alle disse lande er muslimske. Det
tidligere Sovjetunionen var sammensat af s& mange forskellige befolkninger
med meget forskellige levevilkdr, at der ikke kan siges noget generelt om
hele befolkningen.

Figur 4.2 er et forsterret udsnit af den del af figur 4.1, hvor Grenland er
placeret. Det ses, at bortset fra Sovjetunionen (og olielandene, som ikke er
med pé figuren) har Gronland en meget hojere spedbarnsdedelighed end
andre lande med samme velstand. De lande, det drejer sig om, er forst og
fremmest en rekke europziske lande (Belgien, England, Frankrig, Holland,
Italien, Tjekkoslovakiet og Dstrig) og desuden Hong Kong, Israel, New
Zealand og Singapore. En del af forklaringen kan ligge 1 Grenlands
geografiske placering langt mod nord og langt vek fra fedeproducerende
lande. En sterre del af bruttonationalproduktet i Grenland end i de fleste
andre lande ma derfor bruges pd basale fornedenheden som bolig, op-
varmning og fede, og den disponible andel af bruttonationalproduktet er
derfor mindre end i andre lande.

Nogle lande har lavere sp&dbarnsdedelighed end forventet, og ligger pa
figur 4.2 til venstre og nedadtil. Det drejer sig i Asien om Kina,
Nordkorea, Sri Lanka og Taiwan, i Mellemamerika om Cuba, Costa Rica
og Belize, samt om Portugal og Mauritius. Altsd dels nogle store lande i
fjernesten, dels mindre og smé& romanske lande i vesten.
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Det er ikke her tanken at gennemgé forskellige teorier om drsagerne til de
internationale forskelle i sp@dbarnsdedelighed, men der er i litteraturlisten
nogle artikler, der kan bruges til en eventuel fordybelse i emnet.

Figur 4.2 Spadbarnsdedelighed og bruttonationalprodukt pr. indbygger i
udvalgte lande, 1987.
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5. Resultater fra undersoegelsen

5.1 Dadelighed i perinatalperioden

For arene 1987-1991 er der ialt registreret 5921 levendefedte og 57
dedfedte. Tallet for levendefodte er formentlig korrekt, mens der for
dedfedtes vedkommende sandsynligvis er tale om en underregistrering i
arene 1987-1989, hvor embedsl@gens fadselsregister ikke var etableret; for
disse tre ar bygger oplysninger om dedfedte derfor kun p4 dedsattesterne.

I 1987-1991 skete der 79 dedsfald hos bern i alderen 0-6 dage, og den
samlede perinatale dedelighed var saledes 136, hvilket svarer til en perinatal
dedelighedsrate pa 22,8 pr. 1000 fedte (tabel 5.1). Dette er meget hajt i
forhold til Danmark og hejt i forhold til Inuit i North West Territories,
Canada. Det har dog ikke varet muligt at fi valideret tallene fra North
West Territories, der stammer fra en rutinemassig registrering.
Dodfedslerne udgjorde 42 % af de perinatalt dede, hvilket er noget mindre
end 1 Danmark (56%).

Tabel 5.1 Dedelighedsrater pr. 1000 fedte i perinatalperioden. Grenland 1987-
91, Inuit i North West Territories 1983-85 og Danmark 1989-90.

Aldersgruppe Gronland NWT Danmark
Deadfadte 9,5 4,7 4,9
0-6 dage gamle 13,2 8,4 3,9
Perinatal dedelighed 22,8 13,1 8,8

Dedfedte i procent af alle peri-
natalt dede 42% 36% 56%
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Figur 5.1 viser fordelingen af dedsfald hos levendefadte efter bernenes
alder. Det ses, at langt de fleste dedsfald skete i ferste levedagn, hvilket er
normalt i alle egne af verden.

Dadsarsagerne i perinatalperioden fremgér af tabel 5.2. Placentalgsning,
"andre lidelser” og uspecificeret asfyksi og immaturitet er hovedarsagerne
for dedfaedte og uspecificeret asfyksi og immaturitet for de born, der der i
1.-7. levedegn. De "medfedte misdannelser og sygdomme" er alle
misdannelser.

Figur 5.1 Bernededsfald i Grenland 1987-91 i forste leveuge.
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Tabel 5.2 Reviderede dedsérsager for 284 dedfedte og bern dede i alderen
0-14 &r i Grenland 1987-1991. Antal dedsfald.

Deadsarsager Dgd- 7-364

fadte  0-6 dg. dg. 1-7ar 812 4ar 13-14ar
Infektioner - 2 23 8 - 1
Kreft - - - 1 - -

Medfodte misdannelser og syg-
domme 4 12 9 9 1 )

Perinatale lidelser:

Placentalasning 19 4 - - - -
Placenta praevia 2 3 1 - - -
Fadselslasion - 3 - - - -
Andre lidelser 14 4 - - - -
Asfyksi, immaturitet 18 50 1 - - -
Pludselig uventet spedbarnsdad - - 20 1 - -
Andre sygdomme - 1 11 6 - 1
Ulykker - - 5 29 9 5
Selvmord - - - - - 3
Drab - - - 3 - 1
Ialt 57 79 70 57 10 11

Den internationale ICD kode er efter nogle legers mening ikke sarlig
velegnet til at beskrive dedsdrsager i peri- og neonatalperioden, og
dadsfaldene er derfor ogsd klassificeret efter en anden kode, der bl.a. har
varet brugt ved analyser af peri- og neonatal dedelighed i Danmark. 1 tabel
5.3 sammenlignes Gronland og Danmark, og det fremgar, at der er
vasentlig hajere dedelighed af en rekke forskellige arsager i Gronland. Den
starste forskel ses for bledning fer fodslen, hvor dedeligheden er seks gange
hgjere i Gronland end i Danmark. Denne diagnosegruppe rummer bl.a. for
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tidlig lesning af placenta og placenta previa. Ogsi hendelser under fedslen
og fadsel for terminen er hyppigere dedsarsager i Grenland ligesom nogle
uspecifikke forhold. 1 bilag A, tabel A.1, findes de grenlandske
mortalitetsrater separat for dedfedte og neonatale dedsfald.

Dgadeligheden i farste levear og is®r i peri- og neonatalperioden afh@nger
sterkt af fodselsvagten. Born, der fades for tidligt eller af anden &rsag har

Tabel 5.3  Peri- og neonatale dgdsfald i Grenland (1987-91) og Danmark (1985-
86) (Beregnet fra Andersen et al. 1991). Ratio med 95%
sikkerhedsgranser i parentes.

Mortalitetsrate

Antal

(Gren- Ratio
Diagnosegruppe land) Danmark Grenland Grenland/Danmark
Medfedte misdannelser 18 2,10 3,01 1,4 (0,8-2,5)
Uforklaret intrauterin
ded 13 1,00 2,18 2,2 (1,143)
Fotoplacentar dys-
funktion 11 1,33 1,84 1,4 (0,7-2,8)
Bladning fer fadslen 30 0,83 5,02 6,0 (3,4-10,6)
Maternel lidelse 4 0,53 0,67 1,3 (0,4-4,0)
Intrapartum handelser 15 1,03 2,51 24 (1,347
Forhold betinget af
praterm foadsel 24 1,60 4,02 2,5 (1,54,2)
Infektioner 2 0,30 0,33 1,1 (0,2-5,2)
Andre specifikke for-
hold 5 0,37 0,84 2,3 (0,7-7.1)
Uklassificerbare 19 0,00 3,18 - -
Uoplyst 5 0,30 0,84 2,8 (0,89,1)
Ialt 146 9,41 24,43 2,6 (2,1-3,2)
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for lav fedselsvaegt, har en meget storre risiko for at dg, end bern med
normal fodselsvaegt badde i Gronland og Danmark (tabel 5.4). For de
ekstremt lavvaegtige bern (< 1500g) var dedeligheden kun knap halvanden
gang si hgj i Grenland som i Danmark, men for de evrige pre&mature
(1500-2499) var dedeligheden 3-4 gange si hgj. For normalvaegtige bern
(=2500g) var dedeligheden i Gronland 2-3 gange sa haj. Tabellen viser
altsd, at der sandsynligvis is@r kan hentes noget ved at forbedre
behandlingen af nyfedte med en fodselsvagt pa 1500-2500g.

Det har tidligere varet antaget, at der var flere born med lav fedselsvaegt
i Gronland end i Danmark, men landsl@gens opgerelse af fadsler for 1990-
1992 viser, at dette ikke l®ngere er tilfeldet. Den hgjere peri- og neonatale

Tabel 5.4  Peri- og neonatal dedelighed i Grenland (1987-91) og Danmark (1989)
efter fodselsvaegt. Dadelighedsrater pr. 1000 fadte. Ratio med 95%
sikkerhedsgranser i parentes.

Peri- og neonatal

dadelighed

Antal

(Gren- Ratio
Fadselsvaegt land) Danmark Grenland Grenland/Danmark

0-1499 46 402,1 577,1 1,4 (1,0-2,2)

1500-1999 27 110,6 367,6 3,3 (2,0-5,7)
2000-2499 24 28,9 108,8 3,8 (2,2-6,3)
2500-2999 15 9,9 18,8 1,9 (1,1-3,4)
3000-3499 18 3,3 9,2 2,8 (1,6-4,8)
3500-3999 11 2,1 5,9 2,9 (1,4-5,8)
4000- 3 2,8 3,1 1,1 (0,3-3,8)
Uoplyst 2 125,0 49,4 0,4 (0,1-1,9)
Talt 146 9,7 244 2,5 (2,1-3,0)
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dedelighed i Grenland kan altsd henferes alene til en hgjere vegtspecifik
dedelighed.

5.2 Spadbarnsdedelighed

[ 1987-1991 blev der registreret 149 dedsfald hos levendefedte bern under
1 &r, svarende til en spedbarnsdedelighed p4 25,2 pr. 1000. Hvis dedelig-
heden havde varet beregnet pa grundlag af sundhedsstyrelsens dedsarsags-
register, var resultatet for hele perioden blevet nasten det samme, idet der
i dette register nogle ar blev registreret lidt for fa dedsfald, men andre ar
lidt for mange (150 dedsfald svarende til 25,3 pr. 1000 levendefadte).
Spaedbarnsdedeligheden var i samme periode 7,6 i Danmark og i 1983-85
var den 26,7 for Inuit i North West Territories. I forhold til North West
Territories ses altsd hgjere perinatal dedelighed i Grenland (tabel 5.1), men
lavere dedelighed senere i spa&dbarnsperioden. Sammenligningen ma dog
tages med forbehold pa grund af det lille antal dedsfald i de to omréder, og
fordi resultaterne dekker to forskellige perioder.

Det skal bemerkes, at spadbarnsperioden og den perinatale periode
overlapper, og at over halvdelen af dedsfaldene i spedbarnsperioden skete
1 forste leveuge. Det er derfor ikke markeligt, at resultaterne for perinatal
dedelighed og spadbarnsdedelighed pd mange punkter ligner hinanden.

Figur 5.2 viser fordelingen af dedsfald i spedbarnsperioden efter alder. Der

var langt flest dedsfald i forste leveméned og j®vnt aftagende dedelighed
med alderen.
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Figur 5.2 Bornededsfald i Grenland 1987-91 i forste levear.
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Dodsérsagerne i forste leveér er efter forste leveuge praget af forskellige
infektioner og pludselig, uventet spzdbarnsded (vuggeded)(tabel 5.2).
Infektionerne var luftvejsinfektioner (11), meningitis (6), sepsis (2), diarré
(2), skalkopper og feber af ukendt arsag. Af de 11 luftvejsinfektioner
forekom fem hos bern, der i forvejen var alvorligt syge af anden &rsag; fem
tilfelde var undgaelige (jf. kapitel 7) og i et tilfelde var der formentlig tale
om omsorgssvigt. Af de 20 tilfelde af pludselig, uventet spedbarnsded ville
en grundig undersogelse, herunder obduktion, sandsynligvis vise, at nogle
af tilfzldene kunne forklares.

[ Danmark varierer spedbarnsdedeligheden med en faktor 2 med moderens

alder og er hajest for de unge (<20 &r) og de ®ldre (=40 ar). I Grenland
er der meget sterre variation, og ogsé her er spedbarnsdedeligheden hajest
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for born af unge medre, men den aftager med stigende alder (tabel 5.5).
Det er altsa iser de unge medre, der barer forskellen mellem Grenland og
Danmark.

Tabel 5.5 Spadbarnsdedelighed i Grenland (1987-91) og Danmark (1989) efter
moderens alder. Dedelighedsrater pr. 1000 levendefedte. Ratio med
95% sikkerhedsgrenser i parentes.

Spadbarnsdedelighed
Antal
(Gren- Ratio
Alder land) Danmark Grenland Grenland/Danmark
-19 27 14,5 66,7 4,6 (2,5-8,4)
20-24 61 8,6 34,5 4,0 (2,9-5,5)
25-29 37 7,0 18,7 2,7  (1,8-3,8)
30-34 17 7,6 13,9 1,8 (1,1-3,1)
35+ 14 9,3 7.4 0,8 (0,2-2,3)
Uoplyst 3 - - - -
Talt 149 8,0 25,2 32 (2,6-3,8)

5.3 Dgadsfald i alderen 1-14 ar

Dadeligheden for de sterre bern beregnes pr. 100.000 i aldersklassen. For
1-4 arige var dedeligheden 186 pr. 100.000 og for 5-14 arige 92 pr.
100.000. I Danmark (1989) var de tilsvarende dedelighedsrater kun 42 og
19 pr 100.000, altsa 4-5 gange lavere.

Dadeligheden faldt med alderen indtil 12 ars alderen og steg derefter igen
(figur 5.3). De 11-12 ar gamle bern havde den absolut laveste dedelighed.
Dodséarsagerne er for de mindre bern fortsat i et vist omfang infektions-
sygdomme og enkelte andre sygdomme, men ulykker er hovedérsagerne
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(tabel 5.2). De "medfedte misdannelser og sygdomme" var overvejende
sygdomme, og familier cholestase var den hyppigste diagnose. Der var ogsa
fire drab og for de 13-14 arige tre selvmord.

Figur 5.3 Bernededsfald i Grenland 1987-91 efter alder og ken.
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5.4 Kaonsforskelle

Tabel 5.6 og figur 5.3 viser forskellene mellem dedeligheden for drenge og
piger i forskellige aldersgrupper. Forholdet mellem dedeligheden for drenge
og piger stiger gennem hele barnealderen, séledes at der for dedfedte er 0,9
dedsfald blandt drenge for hvert dedsfald blandt piger, mens der for de 13-
14 érige er 4,3 dedsfald blandt drenge for hvert dedsfald blandt piger.

25



Denne stigning kan fra 1-ars alderen og fremefter forklares ved den storre
forekomst af ulykker og andre voldelige dedsfald hos drenge.

For bern under 1 ar er overdedeligheden for drenge vasentlig mindre i
Gronland end i Danmark, hvor M:K ratio for spadbarnsdedelighed er 1,3.

Tabel 5.6 Deadelighed for drenge og piger efter alder i Grenland 1987-91.
Dedelighedsrater pr. 1000 fedte, levendefedte eller befolkning (jfr.
definitioner i teksten).

Dadelighedsrate
Aldersgruppe Drenge Piger M:K ratio
Dadfadte 8,8 10,3 0,9
0-6 dage 13,3 13,1 1,0
7-364 dage 12,4 11,2 1,1
1-7 ar 2,0 1,2 1,6
8-12 ar 0,7 0,3 2,2
13-14 ar 2,5 0,6 4,3

5.5 Tidsmassig udvikling

For perinatale dedsfald har der ikke veret tale om nogen vasentlig @&ndring
i dedeligheden siden 1980. Forholdet mellem den perinatale dedelighed 1
1980-86 og 1987-91 er 1,02, idet en stigning i dedfedselsraten balanceres
af et fald i dedeligheden for de levendefedte bagrn. Det er dog muligt, at
stigningen i dedfedslerne blot skyldes en bedre registrering og at der derfor
reelt er tale om et fald i den samlede perinatale dedelighed.

Udviklingen i sp&dbarnsdedeligheden fremgik af figur 3.1. Der har varet
tale om et fald, specielt for de postneonatale dedsfald. For bade de 1-4 arige
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og de 5-14 érige var der tale om et fald i dedeligheden fra 1980-86 til 1987-
91, men pa grund af de sma absolutte tal er faldet ikke statistisk signifikant.
Den tidsmassige udvikling i forskellige aldersgrupper fremgar af tabel A.2
i bilag A.

5.6 Regional variation

Figur 3.3 viste, at udviklingen i og niveauet for spedbarnsdedelighed var
forskellig for byer og bygder pa vestkysten. Den geografiske variation gar
igen for alle aldre og ses ikke blot mellem byer og bygder.

Grenland kan opdeles i 8 regioner pé basis af geografiske forhold og i byer
og bygder (tabel 5.7). De 8 regioner adskiller sig pA mange omrader fra
hinanden, bl.a. hvad angdr sundhedsvasen, befolkningens gennemsnitlige
indtegt, boligforhold, erhvervstruktur og transportforhold. Disse faktorer
har alle indflydelse pa sundhedstilstanden, og det er derfor ikke muligt at
pege pa en enkelt faktor som ansvarlig for den hgje barnededelighed i nogle
regioner.

Tabel 5.7 Regional inddeling af Grenland.

Geografisk omride Byer Bygder
Nuuk Region 1

Sydvest: Syd- og Midtgrenland Region 2 Region 5
Nordvest: Diskobugt og nordlige Vestgrenland Region 3 Region 6
Dstgronland Region 4 Region 7
Nordgrenland Region 8

Den regionale variation af dedeligheden i peri- og neonatalperioden
(dedfedte og dade 0-27 dage gamle) fremgér af figur 5.4. Dadeligheden er
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lavest i Nuuk, omtrent dobbelt s& hgj i Sydvestgranlands byer og bygder
samt i Nordvestgrgnlands byer og 5-6 gange sa hgj i resten af landet, dvs.
i bygderne i Nordvestgronland, i Ostgrenland og Nordgrenland.

Den senere dedelighed i forste levear viser et lidt andet menster (figur 5.5).
Dadeligheden er igen lavest i Nuuk, og dobbelt s& hgj i resten af Vestgron-
land og i Ostgrenlands byer. I bygderne i Ostgrenland derimod er
dedeligheden vasentlig hgjere end i resten af landet. Der var kun 1 dedsfald
i Nordgrenland, men p4 grund af den lille befolkning er usikkerheden pa

observationen si stor, at den ikke er medtaget.

Figur 5.4 Regional variation af peri- og neonatal dedelighed i Grenland 1987-
91.
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For bern i alderen 1-14 ar er meonsteret stigende dedelighed fra Nuuk over
Sydvestgrenland og Nordvestgrenland til Dstgronland og hgjere dedelighed
i bygder end i byer - bortset fra Sydvestgrenland (figur 5.6). Der regi-
streredes ingen dedsfald blandt 1-14 &rige bern i Nordgrenland i denne
periode.

Figur 5.5 Regional variation af postneonatal dedelighed i Gronland 1987-91.
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Figur 5.6 Regional variation af dedelighed for 1-14 arige bern i Grenland 1987-
91.
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Den detaljerede beskrivelse af den regionale variation er statistisk usikker,
fordi den bygger pé relativt fi dedsfald i hver region. Mensteret er dog
stort set ens i de tre aldersgrupper, og det er statistisk sikkert, at der er
regional variation (p <0,000). Med lidt forsigtighed kan det sammenfattende
konkluderes, at der er en geografisk trend med lavest dedelighed i Nuuk,
noget hajere dedelighed i resten af Vestgrenland og hej dedelighed i
Ostgrenland. Der er endvidere hgjere dedelighed i bygder end i byer, men
dette gzlder kun for Nordvestgronland og Dstgrenland og ikke i alle alders-
grupper. De tal, der ligger bag ved figur 5.4-5.6 fremgdr af tabel A.3-A.5
i bilag A.
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6. Medicinske og sociale risikofaktorer

For en rxkke faktorer har det veret muligt at sammenligne dedeligheds-
rater, fordi baggrundsbefolkningens fordeling med hensyn til de pdgeldende
faktorer er kendt. For andre faktorer, hvis fordeling i befolkningen vi ikke
kender, ma sammenligninger mellem forholdene hos de dede bern og andre
bern foretages i en sikaldt case-kontrol undersogelse. Tabel 6.1 giver en
oversigt over nogle af de undersegte risikofaktorer og resultaterne af
bivariate analyser.

Hvis moderen har varet indlagt mere end to gange pa sygehuset gennem de
seneste fem &r, har barnet mere end dobbelt si stor risiko for at dg, som
hvis moderen ikke har varet indlagt. 1 indl®ggelseshyppigheden er kun
medregnet indleggelser pa grund af egen sygdom, og indleggelser til
normal fadsel eller som rask falgemor er ikke medregnet. Det er sandsyn-
ligt, at risikoen er forskellig for forskellige indl®ggelsesarsager, men dette
er endnu ikke analyseret. Born af mgdre med mange graviditeter i forhold
til den tid, hvor de har kunnet blive gravide (den fertile periode), har ogsi
oget risiko for at do. Det er dog t®nkeligt, at dette i et vist omfang skyldes,
at medre, hvis bern er dede, i et vist omfang bliver gravide igen som en
slags kompensation for tabet.

Boligforholdene malt ved antallet af varelser i boligen spiller en rolle, og
risikoen for ded er kun halvt sd stor for bern i boliger med tre vearelser
eller mere. Boligforholdene afspejler familiens samlede sociale situation, og
det kan ikke med de foreliggende data afgeres, hvilken betydning boligfor-
holdene i sig selv har for bgrnedadeligheden.

Et eventuelt alkoholmisbrug er blandt andet vurderet ved, om moderen
gennem de seneste fem &r har varet i kontakt med sundhedsvasenet pa
grund af sit eget eller andres alkoholforbrug. Som forventet er risikoen for
dodsfald mere end dobbelt sa stor hos bern af de 12% af medrene, som
havde haft en sddan kontakt. Risikoen for ded er noget storre blandt bern
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1 familier, hvor en eller flere af de voksne var rygere, men forskellen er
ikke statistisk sikker og kan skyldes tilfzldig variation.

Endelig er risikoen for ded gget for bern i familier, der ifelge socialkon-
toret har registrerede problemer, og risikoen stiger med antallet af
problemer.

Der er gennemfort flere analyser end vist her, og disse er beskrevet i bilag
B. Det skal her blot nevnes, at det ikke synes at spille nogen rolle for
bernededeligheden om moderen er gift eller ugift, eller om barnet vokser
op med to foraldre eller hos en enlig mor. Disse faktorer er ellers i talrige
undersggelser fra andre lande vist at have betydning.

De ovenfor beskrevne fund ma ikke tolkes ukritisk. At der er fundet en
sammenhang mellem en bestemt faktor og bernededelighed betyder ikke
nedvendigvis, at denne risikofaktor i sig selv sger dedeligheden. Der kan
vare bagvedliggende faktorer, der pavirker bade den pageldende risikofak-
tor og bernedgdeligheden. F.eks. kan det tenkes, at moderens helbred, som
her méles ved antallet af indleggelser, pavirker bernedgdeligheden direkte,
men det er ogsd muligt, at darlige sociale forhold bade gger moderens risiko
for at blive indlagt og hendes berns risiko for at de. Sidanne interaktioner
kan i et vist omfang kontrolleres ved samtidig at inddrage flere variable i
analyserne. Socialgruppe, mélt ved erhverv, er som regel en god pradiktor
for sygelighed, men der er desverre ikke noget godt mal for socialgruppe
1 den aktuelle undersogelse, idet spergsmélene om foreldrenes erhverv var
ubesvaret i for mange tilfelde.

De risikofaktorer, der er beskrevet her og i kapitel 5, er som forventet
afh@ngige af hinanden. Nogle faktorer er direkte arsag til andre; f.eks.
skyldes lav fedselsvegt blandt andet tobaksrygning. Andre variable er
forskellige mal for samme risikofaktor; f.eks. miler moderens kontakt med
sundhedsvasenet pa grund af alkohol, socialvasenets kendskab til familien
og antallet af kendte, sociale problemer alle forskellige dimensioner af
dérlig social tilpasning.
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Tabel 6.1 Risikofaktorer for bernededsfald 0-14 ar i Grenland 1987-1991.
Resultater af betinget logistisk regressionsanalyse for matchede
case-kontrol data. N angiver antallet af personer (dede og
kontroller) i den pig®ldende gruppe. Odds ratio er et mél for
den relative risiko for at de, hvis man tilherer pagzldende
gruppe. Bivariate analyser.

Risikofaktor Veardi N Odds ratio
Mors indleggelse pé sygehus sidste
fem ar (antal) 0 (281) 1,00
p=0,002 1 Q13 1,17
2 (119) 0,95
(uoplyst: 58) 3+ (120) 2,30
Gennemsnitligt antal graviditeter om
aret 1 fertil alder ¥ 0-0,14 (117) 1,00
p=0,041 0,15-0,39 421) 0,91
(uoplyst: 33) 0,40+ (108) 1,63
Antal varelser i boligen 1 (65) 1,00
p=0,002 2 (120) 1,31
(uoplyst: 337) 3+ (269) 0,50
Mor i kontakt med sundhedsvasenet
seneste fem ar pga. alkohol Nej (695) 1,00
p<0,001 Ja (96) 2,35
Forzldrenes rygevaner Ikke rygere (72) 1,00
p=0,26 Rygere (336) 1,41
(uoplyst: 353)
Antal kendte sociale problemer 0 (415) 1,00
p=0,004 1 (121) 1,63
(uoplyst: 213) 2+ 42) 2,81

D Kun for bern under fem éar.
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7. Medicinsk kvalitetsvurdering - medical audit

Som led i undersogelsen er der foretaget en vurdering af kvaliteten af den
behandling, de bern, der senere dede, fik i sundhedsvasenet. Denne
vurdering er foretaget af de fire leeger 1 projektgruppen, der repraesenterer
obstetrisk, padiatrisk og samfundsmedicinsk specialviden, og alle har godt
kendskab til grenlandske forhold. Gruppen skulle for hvert enkelt dedsfald
tage stilling til folgende spergsmal:

- Kunne dedsfaldet have veret undgdet ved en bedre indsats fra det
lokale sundhedsvaesens side?

- Kunne dedsfaldet have varet undgéet, hvis barnet havde varet indlagt
pa et storre dansk centralsygehus?

- Hvilke faktorer i behandlingen (i bred forstand) anses for at have veret
mangelfulde?

Klassificeringen af dadsfaldene blev foretaget pa basis af den foreliggende
dokumentation, forst og fremmest deodsattest og journal. Klassificeringen
byggede pa et helhedssken, og der blev ikke opstillet eksplicitte kriterier.
Journalferingen var ikke i alle tilfelde lige udferlig, hvilket var et langt
storre problem end mangelen af eksplicitte kriterier. Ni dedsfald indgik
ikke i denne del af undersggelsen fordi oplysninger om disse dedsfald blev
modtaget for sent i projektforlgbet. I 13 tilfelde (4,7%) var oplysningerne
sa mangelfulde eller dedsfaldet pd anden vis sd darligt oplyst, at en
klassificering ikke var mulig. Klassificeringen af de resterende 262
dedsfald hviler i alle tilfeelde pa det bedst mulige sken.

Dgdsfaldene blev klassificeret som uundgaelige (185)(71%), potentielt und-
gaelige (37)(14%) og lokalt undgdelige (40)(15%), hvor de lokalt
undgdelige var dedsfald, der sandsynligvis kunne have varet undgaet
lokalt, og de potentielt undgaelige dedsfald, som sandsynligvis kunne have
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vaeret undgdet pd et centralsygehus i Danmark, men ikke lokalt. Det ma
understreges, at der for de fleste tilfelde af lokalt undgéelige dedsfald ikke
var tale om sé alvorlige mangler, at det kunne give grund til patale i
formel forstand.

I forbindelse med denne underspgelse blev det kun vurderet, om deds-
faldene kunne undgds ved en bedre indsats i sundhedsvasenet. Mange
andre dedsfald kan utvivisomt forebygges ved indsats i andre sektorer,
f.eks. ved forbedring af boligmassen, reduktion af forbrug af alkohol og
tobak osv. At 71% af dedsfaldene er klassificeret som uundgéelige ma
altsd ikke tolkes sdledes, at bernededeligheden kun kan reduceres med
29%; det er blot det potentiale, der ligger i forbedringer i sundhedsvaesenet.

Det er forst og fremmest de tidlige dedsfald, der kan undgas. For de 262
dodsfald, der kunne klassificeres viser tabel 7.1, at 40% af de peri- og
neonatale dedsfald muligvis kunne have varet undgiet, 29% af de senere
dedsfald i spedbarnsalderen og kun 8% af dedsfaldene hos 5-14 ar gamle
bern. Dette hanger delvis sammen med det forhold, at det iser er dedsfald
pa grund af sygdom, der kan undgés, og kun i ringe omfang ulykkesdeds-
fald. Der var ingen forskel mellem drenge og piger.

Tabel 7.1 Bernedodsfald i Grenland 1987-91 efter alder og undgéelighed.

Potentielt Lokalt
Uundgielige undgielige undgielige
Aldersgruppe Antal % Antal % Antal %
Dgdfedte og 0-27 dage 81 60 30 22 23 17
28-364 dage 40 71 7 13 9 16
1-4 ar 28 85 0 0 5 15
5-14 ar 36 92 0 0 3 8
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Der ses ikke flere undgéelige dodsfald i bygderne end i byerne, men der
er en udtalt regional skavhed. Figur 7.1 viser hvor stor en andel af de
naturlige dedsfald, der er vurderet som potentielt undgdelige eller und-
géelige 1 de grenlandske regioner. Der ses en klar stigning fra Nuuk til
yderdistrikterne; der var for fa dedsfald i Nordgrenland til at medtage
disse i figuren. Forholdet mellem potentielt undgédelige og lokalt
undgdelige dedsfald var omtrent 1:1 i alle regioner.

Figur 7.1 Regional variation i andelen af lokalt eller potentielt undgaelige
bernededsfald i Grenland 1987-91.
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For 60 af de 77 dedsfald, der blev klassificeres som undgdelige, er det
angivet, hvorledes sundhedsveasenets indsats var mangelfuld. Der kunne
anfores flere forhold for hvert dedsfald. Tabel 7.2 viser, at der ofte var
problemer med neonatal og anden behandling, og at uddannelse af perso-
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nalet og bedre udstyr muligvis i en del tilfaelde kunne have reddet liv. Der
var i ingen tilfelde tale om svigt af akut, kirurgisk behandling pa et
niveau, som er realistisk i Gronland. En narmere analyse af disse forhold
er undervejs og vil indgd i overvejelserne om den strategi for nedbringelse
af bornedodeligheden, som er omtalt i kapitel 9. Konkrete beskrivelser af
handelsesforlab er dog ofte mere vardifulde end en tabellarisk oversigt,
og sadanne beskrivelser findes senere i dette kapitel.

Tabel 7.2 Mangler i sundhedsvasenet, der medforte undgaelige dedsfald. Antal

dedsfald.

Mangel Potentielt undgielige Lokalt undgdielige
Behandling 15 27

Heraf neonatalt 13 13
Uddannelse af persona- 3 10
let
Udstyr 8 4
Fodselshjzlp 4 4
Transport 3 1

Tabel 7.3  Fordeling af 77 undgaelige dedsfald p& dedsdrsager. Antal dedsfald.

Dsadsdrsager Potentielt undgielige Lokalt undgaelige
Antal Y% Antal %
Infektionssygdomme 5 14 14 35
Heraf i luftveje 4 11 3 8
Tilstande for og under
fodslen 14 38 8 20
Neonatale problemer 15 41 12 30
Andre sygdomme 2 5 4 10
Ulykker 1 3 2 5
[alt 37 100 40 100
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De lokalt undgéelige dedsfald skyldtes overvejende infektionssygdomme
(35%), neonatale problemer (30%) og tilstande i forbindelse med fedslen
(20%) (tabel 7.3). De potentielt undgéelige dedsfald skyldtes langt
overvejende neonatale problemer (41%) og tilstande i forbindelse med
fodslen (38%). Det er altsd ved en oprustning pa disse omrader, at man
kan forvente en reduktion i bernededeligheden.

7.1 Konkrete sygehistorier

Sygehistorie 1-5 er anonymiserede beskrivelser af perinatale dedsfald, der
blev vurderet som lokalt undgdelige. Det ma understreges, at
arbejdsgruppens vurdering i det enkelte, konkrete tilfeelde kan vaere
fejlagtig pa grund af manglende oplysninger.

Sygehistorie 1.

27-arig, 8 gravida, 5 para med 3 spontane sene aborter og 4 praemature
fodsler med fedselsvaegt 500-2000g. Ingen graviditetsunderseggelser.
Indleegges fra bygd til by i 22. graviditetsuge og foder spontant ved
ankomst til sygehus et barn pd 1600g, der lever i 20 min.

Konklusion: Hgjrisikogravid. Terminsberegning ukorrekt - efter
barnets vagt 1 32. uge. Havde dette vaeret kendt ved ultralydsscanning
kunne mere aktiv indsats vere sat ind. Burde have vearet informeret
om hgj risiko for tidlig fodsel, veret behandlet med aflastning,
coitusforbud, evt. cerclage og amniocentese og evt. indlaeggelse.
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Sygehistorie 2.

24-arig, 3 gravida, 1 para med 2 ab.prov. og 1 profylaktisk
undersggelse i svangerskabet. Henvender sig i 27. graviditetsuge efter
et par dage med hédrdt arbejde, hvor hun har loftet meget og faet
turvise smerter i abdomen. Sendes hjem til roligt regime, men kommer
3 timer senere med mere udtalte smerter og pletbledning og feder 1%
time efter slapt barn, 1100g, lengde 34 cm. Barnet der 40 min. efter
fodslen. Placenta fandtes 2/3 lesnet.

Konklusion: Burde have varet indlagt til aflastning og neermere
monitorering ved forste henvendelse.

Sygehistorie 3.

22-arig, 1 para 1 gravida. Graviditeten kompliceret med bledning i 12.
uge. Indlegges pa sygehus i 32. uge under diagnosen praeklampsia
magno gradu med universelle @demer, proteinuri samt hypertension
(160/100-180/110). Normal fosterhjertelyd ved indleggelsen, ingen
angivelse af  hjertelyd de naste dage. Behandles med
fenemal/metyldopa/trandate - men uden effekt pa trykket. Overflyttes
efter 3 degns behandling til specialafdeling. Ved indleggelsen ingen
fosterhjertelyd, hvorfor der gores partus provocatus. Der forlgses barn:
1400g, leengde 43 cm, 2-3 grads maceration. Placenta 350g.

Konklusion: Hjertelyd burde have varet monitoreret mere
omhyggeligt. Fodsel burde have varet initieret tidligere.
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Sygehistorie 4.

25-arig, 2 para, 1 gravida, med 1 tidligere ukompliceret fedsel. Haft
smakontraktioner i forbindelse med hardt fysisk arbejde i 30. uge.
Indlzgges i slutningen af 37. uge fra bygd pa regionalsygehus. Féar 3
dage efter indleggelsen vaginalbledning med spandt og hird uterus.
Hjertelyd kan ikke hgres. Behandles med bricanyl. Dagen efter kan
man fortsat ikke here hjertelyd, og det besluttes at s@tte fadslen igang.
I et hurtigt forleb fedes dedfedt pigebarn, 2800g, l&ngde 48 cm, med
maceration. Ca. halvdelen af placenta optaget af fastsiddende koagel.

Konklusion: Der foreligger en abruptio placentae med velbeskrevne
symptomer. Burde have varet hadndteret med prompte forlgsning.

Sygehistorie 5.

Nyfoedt dreng, FV 2300g. Vandafgang i 33. uge. Mor far pondocillin
og sandopart. Foder to dage senere i 34. uge. Apgar 7/1, 8/5, 9/10.
Lagt i kuvese. 1 time gammel knirkende, indtrekninger. Far CPAP 8 |
og 30% ilt, men tiltagende knirken og indtr&kninger hvorfor
evakuering i CPAP til DIH. Ved ankomst respirationsstop. Intuberes,
legges i respirator, men to timer senere bradycardi og cyanose trods
100% ilt. Mors.

Konklusion: RDS. Fik mor Celeston? CPAP behandling kunne vare
intensiveret lokalt. Overflytning er en meget stor belastning for barnet,
krever stabilt barn og velinstrueret personale og bor sd vidt muligt
undgas.
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Sygehistorie 6, 7 og 8 er anonymiserede beskrivelser af tre dedsfald efter
perinatalperioden, der blev vurderet som lokalt undgaelige.

Sygehistorie 6.

8 mdr. gammel pige, tidligere rask. I et degn feber til 39,9. Tiltagende
slgj med spvntrang og svigtende kontakt. Indlegges akut medtaget, bleg
og med tp. 37,7. Vil helst sove. Fontanellen er ikke sp&ndt og der er
ikke nakkerygstivhed. Obj. undersggelse er igvrigt normal. Senere i
indleggelsesdognet slgjer hun af, tp. 38,5 er svarere at vakke, har
bulbusdrejning og sitren. Bliver lumbalpunkteret. Spinalveksen er
uklar. Der startes claforan i.v. Naste dag om morgenen tiltagende
darlig med udsazttende respiration og hjertestop. Genoplivning
forgeves. I spinalvaksen voksede pneumococcer.

Konklusion: Purulent meningitis. Burde pd anamnesen og klinikken
have varet lumbalpunkteret ved ankomsten.

Sygehistorie 7.

14 mdr. gammel dreng som adskillige gange havde haft hvasende
vejrirekning og forlenget ekspirium med en del bilyde ved stetoskopi.
Havde flere gange fiet pondocillin og paradryl med efedrin. Indlegges
nu pa grund af hgj tp. gennem et stykke tid og vejrtra&kningsbesver. Er
treet, med kraftig pibende respiration og rigelige sibilerende ronchi. Far
pondocillinmikstur. Naste dag fortsat besvaret vejrtr&kning,
behandlingen suppleres med vanddamp. Senere samme dag pludselig
slap og uden respiration. Genoplivningsforseg forgaves.

Konklusion: Astmatisk bronchitis og muligvis pneumoni. Burde ogsd
have vearet behandlet for den astmatiske bronchitis.
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Sygehistorie 8.

16 mdr. gammel pige, tidligere rask. Ses efter 1 deogn med feber,
opkastninger og diarré. Skal have drukket pant, men ikke villet spise.
Tp. 39,1 virker tr&t men ellers normal undersogelse, far
feberneds®ttende medicin med hjem. Et degn senere set igen. Kaster
stadigvek nasten alt op og har ogsé diarré. Normal undersggelse, ser
ikke ud til at vaere i vaeskeunderskud. Sendes hjem med en salt-sukker
oplesning og med besked om at komme igen, hvis det ikke bliver
bedre. Om aftenen respirationsbesvaer. Ved ankomst til sygehus livigs
og med hjerte- og respirationstop. Genoplivningsforseg forgaeves.

Konklusion: Gastroenteritis og dehydratio. Burde have varet indlagt til
observation og vaskebehandling i hvert fald efter andet forsag, da der
fortsat er oplysninger om store vaskeudgifter.

7.2 Diskussion

En analyse af undgdelige dedsfald i Gronland kan ikke undgd at nerme sig
en diskussion af sundhedsvasenets formal og struktur, der i sin natur er
sundhedspolitisk. Vi har i vores undersggelse forsggt at legge et niveau for
hvilke tilstande, der ber kunne behandles pi kystens sygehuse, men
muligheden for at legge et bestemt fagligt niveau afhenger af
ressourcetildelingen, der er politisk bestemt.

Et sundhedssystem som det gronlandske, der integrerer primar sundheds-
tieneste og hospitalsfunktioner i sundhedsdistrikter med relativt fa ind-
byggere, er fra mange synsvinkler ideelt, men er ogsi sarbart. Det kraever
leger og andet personale med en bred, professionel baggrund, der spender
fra akut kirurgi, obstetrik og anastesi, over psykiatri til almen medicin,
socialmedicin og samfundsmedicin. Med stigende specialisering tidligt i den
postgraduate uddannelse bliver det tiltagende svart at rekruttere leger med
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til alle de krav, der pa storre sygehuse stilles om behandling pa
specialistniveau.

Det hander ofte pa kysten, at der indtreeder situationer, hvor akut kirurgi
er ngdvendig pa grund af en kombination af livstruende sygdom og
vanskelige transportforhold, og det er af denne grund nedvendig at
opretholde et kirurgisk beredskab i alle distrikter. P4 den anden side er
dagligdagen pracget af helt andre opgaver, der krever erfaring inden for
almen medicin og socialmedicin. Med mellemrum dukker sd opgaver op,
som kraever specialviden fra samtlige andre laegelige specialer, og som let
kan overses af ikke-specialister.

Den akutte kirurgi er meget synlig og har en fremtrazdende plads i bade
legernes, befolkningens og politikernes bevidsthed. Denne position er
muligvis overvurderet, og det er vores hdb, at undersogelser som den
foreliggende kan Dbidrage til at vagte uddannelseskravene til
sundhedsvasenets personale pé et realistisk grundlag.

Der er n®ppe tvivl om, at uddannelse og efteruddannelse af personalet i
det gronlandske sundhedsvasen i perinatal omsorg vil kunne bidrage
vaesentligt til at nedbringe den perinatale dedelighed.



8. Ulykker

Der blev i undersogelsen registreret 48 dadsfald pa grund af ulykker, heri
medregnet et dedsfald, hvor det ikke kunne afgeres, om der var tale om
ulykke, selvmord eller drab. Dedsfald pa grund af ulykker udger med
stigende alder en stigende procentdel af et faldende totalt antal dedsfald,
bortset fra hos de 13-14 arige, hvor ogsd andre voldelige dedsfald far
betydning (figur 8.1). Det ses af figuren, at for bern over 1-2 ars alderen
er ulykker den dominerende dedsdrsag og for de 9-12 arige den eneste.
Drenge er i alle aldre mere udsat end piger.

Figur 8.1 Boernededsfald i Grenland 1987-91 efter alder og dedsmade.
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Fordelingen af ulykkesdgdsfaldene pa ulykkestype fremgar af tabel 8.1.
Det er hos de mindre born iser drukneulykker og ildebrand, der er skyld
i dedsfaldene, og hos de lidt sterre bern drukneulykker og véddeskud.
Blandt "andre &arsager" ber specielt naevnes to dedsfald som folge af
hundeoverfald, to dedsfald efter legelige indgreb og et dedsfald i for-
bindelse med snifhing.

Tabel 8.1 Ulykkesdedsfald hos 1-14 arige bern i Gronland 1987-91 efter
alder og ulykkestype. Antal dedsfald.

Ulykkestype 1-7 ar 812 4ar 13-14 ar
Bilulykke 3 1
Badulykke 3 2
Anden drukneulykke 7 4 1
Ildebrand 8

Védeskud 1 4

Andre arsager 7 1 1
Talt 29 9 5

I 1980-86 var dedeligheden af ulykker for 1-14 arige bern 89 pr.
100.000 person-ar og i 1987-91 68 pr. 100.000 person-dr. Der er altsa
tale om et fald i dedeligheden, men pd grund af de smad tal er faldet
ikke statistisk sikkert (p=0,141). Der kan altsa vare tale om en tilfeldig
variation.

Ogsa ulykkesdedsfald udviser en betydelig regional variation (figur 8.2).
Dedeligheden er lavest i Nuuk, noget hgjere i de gvrige byer og bygderne
i Sydvestgrenland, igen hgjere i byerne i Nordvest- og Ostgrenland og
hojest i bygderne i Nordvest- og Ostgrenland.
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Figur 8.2 Regional variation af ulykkesdedsfald blandt 1-14 é&rige bern i
Gronland 1987-91.
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Ulykkesdadsfald kan i stort omfang forebygges, men relativt sjeldent ved
en forbedret indsats i sundhedsvzasenet. Der er mange led i udviklingen af
en dedsulykke (figur 8.3). Forste led er eksistensen af objektive farer i
omgivelserne. Objektive farer er der mange af i Grenland, f.eks. abent
vand, skydevaben og sledehunde. Samfundet kan i et vist omfang regulere
bade forekomsten af objektive farer og befolkningens udszttelse for dem.
Det er forskelligt i hvor hgj grad man accepterer at udsatte sig selv eller
sine bern for de objektive farer: eksponeringsvilligheden varierer fra person
til person og fra kultur til kultur. Den ene ekstrem findes maske i Sverige,
hvor - pastar andre skandinaver - alt er forbudt, og den anden ekstrem i
Grenland, hvor bern har udstrakt frihed fra en meget tidlig alder, og hvor
villigheden til at lade bern deltage i risikofyldte aktiviteter er stor.

Kombinationen af objektive farer og eksponeringsvillighed bestemmer, i
hvilket omfang individerne rent faktisk udseatter sig for muligheden for en
ulykke. Denne situation kan hdndteres mere eller mindre hensigtsmaessigt,
og er ulykken sket kan en infervention méaske begrense personskadens
omfang; et eksempel er brug af sikkerhedsseler, der begranser skaderne
ved en bilulykke. Endelig kan behandling af den tilskadekomne bestemme
de endelige konsekvenser af ulykken, om den tilskadekomne bliver helt
rask, far langvarigt mén eller der.
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Figur 8.3

En generel model for ulykker. En objektiv fare udvikler sig til en
ulykke, der maske resulterer i en mindre skade, maske i et dedsfald.
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8.1 Tre hyppige ulykkestyper

Drukneulykker

Ingen af de forulykkede blev indbragt sé tidligt til sygehus eller sygeple-
jestation, at genoplivning har veret mulig. Forebyggelsen af druknededs-
faldene ligger saledes udenfor sundhedsvasenets regi. En del druknededs-
fald ma siges at vaere uundgdelige. Ikke mindst vil bern i alderen 12-14 ar
ofte deltage 1 fiskeri og fangst med den risiko, dette nu engang indeberer.
Andre typer kan forebygges.

Et 4-arigt barn legede uden opsyn pa klipperne ved havet. Begge
foreldre var svert berusede. Barnet findes druknet. Genoplivning ikke
mulig.

Et 6-arigt barn druknede, da familiens bad kentrede. De ovrige
ombordvarende overlever. Alle bjergedes i land.

Et dedsfald som dette kunne maéske vare undgdet, sifremt barnet
havde béret redningsvest. En redningsvest med krave kunne have
hindret, at barnet fik vand i lungerne, inden det blev reddet i land.

7-arigt barn legede pa vandseen sammen med jevnaldrene bern, idet
man sejlede pa flamingo-plader fra gammel emballage.

Denne situation er meget typisk. Mange bern - ogsd mindre end 7 ar -
leger pa og ved vandhuller. Forebyggelsen af disse dedsfald kan alene
ske gennem forzldrene, der ber serge for opsyn med de mindste og
opbygning af respekt for druknefaren hos de sterre bern.
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Indebreending

En del ulykkesdedsfald blandt barn forarsages af brand, men kun sjeldent
er det beornene selv der forarsager branden. Typisk er det de mindste born,
som ikke nar at redde sig ud af den breendende bolig. Arsagen er kun i fa
tilfelde afklaret, hvorfor det generelt er vanskeligt at udtale sig om
forebyggelsen.

1-arigt barn indebrendte i familiens hus. Foreldrene og 3 ealdre
soskende reddede sig ud. Brandarsagen uafklaret.

5-arigt barn blev reddet ud af familiens braendende ejendom, men var
livles ved ankomsten til sygehuset. Deadsarsagen kulilteforgiftning.

Skudulykker

Der forekommer tilbagevendende skudulykker blandt bern. Kun sjaldent
vadeskud under jagt. Hyppigere som ulykkestilfeelde, hvor bernene selv
leger med vaben. Forebyggelsen ma derfor rette sig mod adgangen til
vaben og mod handhavelse af princippet om adskilt opbevaring af vdben
0g ammunition.

10-drigt barn blev skudt af 4-arig lillebror. Vabnet var en stor riffel,
og skuddet var umiddelbart dedeligt.

8-arigt barn blev skudt af ®ldre kammerat, som p& nzrt hold for sjov
pegede pd ham med en stor riffel. Var ikke klar over, at der var
patroner i vabnet. Skuddet var gjeblikkeligt drabende.
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9. Strategi for forebyggelse af bernededelighed i Gron-
land

Undersggelsens hovedresultater er, at bernededeligheden i alle aldersklas-
ser er meget hej 1 Grenland, og at der er en udtalt regional variation. En
betragtelig del af dedsfaldene (29%), iszer blandt helt smi bern, kan
sandsynligvis undgas ved en styrket indsats i sundhedsvasenet. Andre
dedsfald skyldes forhold uden for sundhedsvasenet, men hvor stor en
andel disse udger, kan vanskeligt bestemmes direkte. Bedre boligforhold
og sociale forhold generelt kan sandsynligvis mindske bernededeligheden
ligesom en reduktion af alkoholforbruget og maske iser en andring af
forbrugsmensteret samt en begransning af gravide kvinders og smabgrns-
foreldres tobaksforbrug.

Hovedkonklusionerne fra undersogelsen har varet debatteret i Landstinget
i efterdret 1993, og Direktoratet for Sundhed og Milje har pa baggrund af
undersggelsens resultater tilrettelagt en strategi for forebyggelse af barne-
dedelighed. Der vil blive sat ind pd fire omrader:

Etablering af en arbejdsgruppe til analyse af bernededelighed.
Efteruddannelse af sundhedsvasenets personale.

Forsyning med relevant apparatur.

Etablering af et kombineret fodsels- og dedsarsagsregister.

Rl A B

Strategien gaelder forelebig perioden 1994-1997, og det er malet at
reducere spadbarnsdedeligheden med 40%, fra 25 til 15 pr. 1000 levende-
fodte, at reducere dedeligheden blandt 1-14 arige med 20% og at reducere
de regionale forskelle i barnedadelighed med 50%.

Disse mal skal praciseres, saledes at der etableres mal for de enkelte
regioner og ar. Det skal besluttes, hvordan og hvor tit fremgangen skal
males, og hvilke forholdsregler der skal tages, hvis udviklingen mod
forventning ikke gér i den gnskede retning. Til at varetage dette arbejde
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har Direktoratet for Sundhed og Miljo nedsat en styregruppe, der medes
regelmassigt.

Arbejdsgruppen til analyse af bernededelighed blev nedsat i februar 1994,
Det er arbejdsgruppens opgave at indsamle og vurdere oplysninger om
samtlige dedsfald blandt bern i Grenland (dedfedte og dede i alderen 0-14
ar). Oplysningerne indsamles af embedslagen péd arbejdsgruppens vegne,
og arbejdsgruppen klassificerer dedsfaldene som uundgéelige eller und-
gaelige og udarbejder efter behov anbefalinger til de bererte faggrupper i
sundhedsvasenet. Arbejdsgruppen kan ogsa tage stilling til enkelttilfelde
og vil med mellemrum udarbejde mere dybtgaende analyser af udviklingen.
Arbejdet kan pd mange mader ses som en fortsettelse af underspgelsen af
bernedodelighed.

Det er planlagt at gennemfore en serie efteruddannelseskurser for sund-
hedsvasenets personale. Kurserne kommer forst og fremmest til at handle
om foedselshjalp og akut behandling af nyfedte og aldre bern. Det forste
todages kursus afholdtes i april 1994 i Ilulissat for leeger, sundhedsmed-
hjalpere, sygeplejersker og sundhedsplejersker i Disko Bugt omradet.
Indholdet og omfanget af de efterfolgende kurser vil blive tilrettelagt pa
basis af erfaringerne fra dette kursus.

Der er udarbejdet en liste over relevant apparatur, og det vil blive kortlagt,
hvorledes kystens sygehuse er forsynet. Der vil blive lavet et forslag til
standardapparatur pa sygehusene, og i det omfang ekonomien tillader det,
vil der blive indkebt nyt apparatur og udstyr.

Etablering af et kombineret register for faedsler og bernededsfald vil gere
det lettere at folge udviklingen 1 speedbarnsdedelighed og give mere valide
mal for dedeligheden. Det er en relativt simpel opgave, idet der allerede
hos embedslegen eksisterer et medicinsk fodselsregister, som dakker
perioden siden 1990, og pa DIKE et dedsarsagsregister for perioden siden
1968.
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Resumé

Rapporten er en prasentation af hovedresultaterne fra et forskningsprojekt.
Projektets datamateriale bestar i oplysninger om samtlige dodfadte og bern
dode i alderen 0-14 ar i Gronland i perioden 1987-1991, ialt 284 bern.
Oplysningerne stammer fra fedselsanmeldelser, sygehusjournaler og
dedsattester og er suppleret med information om sociale forhold. Der er
desuden indhentet oplysninger om to levende kontrolbern for hvert af de
dade bern.

Kapitel 1 handler om baggrunden for undersogelsen, dens datamateriale og
metoder, og kapitel 2 er en kort omtale af nogle centrale, epidemiologiske
begreber.

I kapitel 3 beskrives udviklingen af spadbarnsdedeligheden i Grenland
igennem de seneste 100 &r. Spadbarnsdedeligheden har vearet aftagende i
hele perioden, men iser siden 1950. I arene 1950-1990 svarede dedelig-
heden i Grenland til dedeligheden i Danmark 30 ar tidligere. Tal for
forskellige dele af Grenland fis kun fra 1968; siden 1968 er spadbarns-
dadeligheden aftaget j&vnt i byerne, mens der i bygderne var en uforklaret
top i forste halvdel af 1980’erne.

I kapitel 4 sammenlignes spadbarnsdedeligheden med bruttonationalpro-
duktet per indbygger (BNP) i en r&kke lande. Der er pa verdensplan en tet
sammenh&ng mellem hej spedbarnsdedelighed og lav BNP, men i Grenland
er spazdbarnsdedeligheden hgj i sammenligning med andre lande med
tilsvarende BNP.

Kapitel 5 er en fremstilling af nogle centrale, epidemiologiske resultater fra
undersogelsen. Dadelighed og dedsarsager i perinatalperioden, den senere
sp&dbarnsperiode og alderen 1-14 ar beskrives og sammenlignes forst og
fremmest med Danmark. I perinatalperioden er for tidlig fedsel og
placentalesning de hyppigste dedsarsager. Senere i spadbarnsperioden er
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infektioner og pludselig uventet spedbarnsded hyppigst. Blandt sterre bern
er ulykker den hyppigste dedsérsag. Omkring fedslen der omtrent lige
mange drenge og piger, men drengenes overdadelighed stiger med alderen.
Der er udtalt regional variation i dedeligheden i alle aldersgrupper med
lavest dedelighed i Nuuk, noget hgjere dedelighed i andre byer i Vestgron-
land og bygder i det sydlige Vestgronland og hgjest dedelighed i bygder i
det nordlige Vestgrenland samt i Ost- og Nordgrenland.

Kapitel 6 er en analyse af nogle sociale faktorers sammenhang med
bernededelighed. Der er statistisk sikker oget risiko for at de for bern af
madre, der har varet indlagt mere end to gange pa sygehus gennem de
seneste fem ar, ofte har varet gravide, bor i sma boliger, har varet i
kontakt med sundhedsvaesenet pa grund af alkohol, eller har problemer
registreret af socialvesenet. Risikoen er ogsa oget for bern, hvis forzldre
ryger, men muligvis pa grund af de sma tal er dette ikke statistisk sikkert.

Kapitel 7 er en medicinsk kvalitetsvurdering. Alle dedsfald er gennemgaet
og klassificeret som uundgdelige (71%), undgéelige under ideale forhold
(14%) og undgéelige under de eksisterende forhold (15%). De undgéelige
dedsfald omfatter kun dedsfald, der kunne undgds ved en eget indsats i
sundhedsvasenet. Det konkluderes, at efteruddannelse af personalet i det
gronlandske sundhedsvasen i obstetrik og padiatri ma forventes at kunne
reducere begrnededeligheden. Kapitlet indeholder endvidere otte typiske
sygehistorier for dedsfald, der kunne have varet undgaet.

Kapitel 8 handler om ulykker, der er den mest almindelige dedsérsag efter
1-ars alderen. Arsagerne er oftest drukning, indebrending og vadeskud.
Mange ulykker kan forebygges, men indsatsen skal ske i det omgivende
samfund og ikke i sundhedsvasenet.

I kapitel 9 omtales den strategi for forebyggelse af bernededelighed, der pa
basis af undersggelsens resultater er tilrettelagt af Grenlands Hjemmestyre,
Direktoratet for Sundhed og Miljg. Der etableres en permanent arbejds-
gruppe til overvigning af bernededelighed, der iverksattes efteruddannelse

58



af sundhedsvasenets personale, sygehusenes apparatur gennemgis og
suppleres, og der etableres et kombineret fadsels- og dedsarsagsregister til
lebende overvagning af bernedodeligheden.

Endelig findes i bilag A nogle supplerende tabeller og i bilag B en mere

detaljeret analyse af medicinske og sociale risikofaktorer for bernededelig-
hed.
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Bilag A. Supplerende tabeller

Tabel A.1 Peri- og neonatale dedsfald 1 Grenland (1987-91) og Danmark (1985-86). (Beregnet fra Andersen
et al. 1991).
Mortalitets-
Antal dedsfald rate
(Grsnland) Mortalitetsrate (Grenland)  (Danmark)
Diagnosegruppe Dodfedte Neonatale Dgdfedte Neonatale Ialt Talt
Medfodte misdannelser 4 14 0,67 2,34 3,01 2,10
Uforklaret intrauterin ded 13 - 2,18 0,00 2,18 1,00
Fetoplacentar dysfunktion 9 2 1,51 0,33 1,84 1,33
Bledning for fadslen 22 8 3,68 1,34 5,02 0,83
Maternel lidelse 2 2 0,33 0,33 0,67 0,53
Intrapartum handelser 4 11 0,67 1,84 2,51 1,03
Forhold betinget af praterm fadsel - 24 0,00 4,02 4,02 1,60
Infektioner - 2 0,00 0,33 0,33 0,30
Andre specifikke forho}d . 5 0,00 0,84 0,84 0,37
Uklassificerbare 3 16 0,50 2,68 3,18 0,00
Uoplyst - 5 0,00 0,84 0,84 0,30
Talt 57 89 9,54 14,89 24,43 9,41
Tabel A.2 /Andring i dedeligheden i Grenland fra 1980-86 til 1987-91 i forskellige aldersgrupper.

Dedelighedsrater pr. 1000 fadte, levendefadte eller befolkning (jfr. definitioner i teksten).

Dadelighed pr. 1000

Aldersgruppe | 1980-86 1987-91 Ratio P

’Dtadfadtc o ' 7,1 | 9,5 1,3 0,12
0-27 dage 16,8 15,0 0,9 0,43
28-364 dage 14,5 10,1 0,7 0,03
1-4 ar 2,1 1,9 0,9 0,57

5-14 ar 1,1 0,9 0,9 0,46
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Tabel A.3 Regional variation af peri- og neonatal dedelighed i Grenland 1987-91. Rater og relativ risiko
i sammenligning med resten af Gronland med 95% sikkerhedsgraenser (95% c.i.) i parentes.

An

dﬂds'(:lld Dgdsfald pr. 1000 fedte  Relativ risiko 95% c.i.)
Byer:
Nuuk 11 9,4 0,35 (0,19-0,64)
Sydvestgrenland 34 19,2 0,75 (0,51-1,10)
Nordvestgronland 31 21,5 0,89 0,60-1,31)
Ostgrenland 14 51,1 2,29 (1,34-3,93)
Bygder:
Sydvestgranland 8 18,3 0,76 (0,38-1,55)
Nordvestgrenland 30 51,7 2,52 (1,70-3,73)
Ostgronland 7 40,9 1,77 (0,84-3,74)
Nordgrenland 6 49,6 2,15 (0,97-4,78)
Hele Gronland 141 23,6 - -
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Tabel A.4 Regional variation af postneonatal dedelighed i Gronland 1987-91. Rater og relativ risiko i
sammenligning med resten af Grenland med 95% sikkerhedsgrznser (95% c.i.) i parentes.

Antal Dadsfald pr. 1000

dedsfald levendefadte Relativ risiko 95% c.i.)
Byer:
Nuuk 7 6,0 0,54 0,24-1,18)
Sydvestgrenland 18 10,2 1,01 (0,58-1,75)
Nordvestgronland 15 10,5 1,05 (0,59-1,88)
Ostgrenland 4 14,8 1,49 (0,55-4,09)
Bygder:
Sydvestgronland 4 9,3 0,91 (0,33-2,50)
Nordvestgrenland 3 5,3 0,49 0,16-1,57)
Istgrenland 8 47,3 5,24 (2,53-10,85)
Nordgreniand 1 8,5 0,83 (0,12-5,97)
Hele Grenland 60 10,1 - -
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Tabel A.5 Regional variation af dedelighed for 1-14 rige bern i Grenland 1987-91, Rater og relativ risiko
i sammenligning med resten af Grenland med 95% sikkerhedsgranser (95% c.i.) i parentes.

d:dl.:‘leld Degdsfald pr. 1000 bern  Relativ risiko 95% c.i.)
Byer:
Nuuk 5 42 0,29 0,12-0,73)
Sydvestgronland 18 95 0,71 (0,42-1,20)
Nordvestgrenland 24 157 1,40 (0,87-2,26)
Pstgronland 5 197 1,64 (0,66-4,06)
Bygder:
Sydvestgrenland 4 83 0,66 (0,24-1,81)
Nordvestgrenland 13 211 1,86 (1,03-3,38)
Istgrenland 9 372 3,29 (1,64-6,58)
Nordgrenland | ] \ (] | 0 (0-3,89)

Hele Grenland 78 123 - -
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Bilag B. N@rmere analyse af medicinske og sociale risiko-
faktorer |

De case-kontrol analyser, der er beskrevet kort i kapitel 6 rummer nogle af
de vasentligste resultater fra undersegelsen. I dette bilag beskrives
resultaterne derfor i sterre detaljeringsgrad. Gennemgangen kan sine steder
vare vanskeligere at forstd end resten af rapporten, isar for lesere, der
ikke er vant til epidemiologisk litteratur.

Analyserne af de matchede case-kontrol data er gennemfert som en betinget
logistisk regressionsanalyse ved hjelp af statistikprogrammet Egret. De
variable, der indgdr i analyserne, er beregnet fra grundvariable og grupperet
ved hj&lp af statistikprogrammet SPSS/Windows. Analyserne er gennemfort
for hele materialet og separat for aldersgrupperne dedfedte og dede 0-6
dage gamle, dede 7-364 dage gamle og dede 1-14 ar gamle (1-4 ar for
enkelte variable). P-vardier er beregnet ved maximum likelihood ratio
metoden.

Medicinske risikofaktorer

Der er undersggt fire potentielle, medicinske risikofaktorer: moderens
indleggelser for det aktuelle svangerskab, hvor ofte moderen har vearet
gravid i forhold til sin alder, og om fedslen foregik pd sygehus eller
hjemme. Tabel B.1 viser resultaterne for disse tre risikofaktorer.

Moderens indlzggelser pd sygehus er registreret fra journal og ambulant-
kort, og indlaggelser under den aktuelle graviditet samt indlaggelser til
normal fadsel og som rask falgemor er ikke medregnet. Der er ikke nogen
forskel for medre, der har varet indlagt O, 1 eller 2 gange, men bern af
mg@dre, der har varet indlagt 3 gange eller mere har i alle aldersgrupper en
2-3 gange forgget risiko.
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Tabel B.1 Medicinske risikofaktorer for bornededsfald i Grenland 1987-91. Resultater af betinget logistisk
regressionsanalyse for matchede case-kontrol data. Tal i parentes angiver antallet af personer
(dede og kontroller) i gruppen. N angiver antallet af personer i pagzldende analyse. Bivariate
analyser.
Odds Ratio
Aldersgruppe
Alle Perinatale 7-364 dage 1-14 ir
Risikofaktor Verdi (791) 374) 197 (220)
N=733 N=349 N=185 N=199
p=0,002 p=0,049 p=0,51 p=0,034
Mors indlzggelser pa sygehus 0 (281) 1,00 1,00 1,00 1,00
seneste fem ar (antal) 1 (213) 1,17 0,90 1,11 1,99
2 (119) 0,95 0,99 0,92 0,82
3+ (120) 2,30 2,10 1,94 3,33
Uoplyst  (58)
Alle<5 4r Perinatale 7-364 dage 1-14 ar
679) (374) (197) (108)
N=646 N=358 N=190 N=98
p=0,041 p=0,73 p=0,018 p=0,17
Gennemsnitlige antal graviditeter 0-0,14 (117) 1,00 1,00 1,00 1,00
0,15-0,39(421) 0,91 0,81 0,88 1,67
0,40+  (108) 1,63 0,93 2,96 3,75
Uoplyst  (33)
N=666 ~N=372 N=193 N=102
p=0,285 p=0,10 p=0,38  p=0,79
Fadested Sygehus (619) 1,00 1,00 1,00 1,00
Hjemme (47) 1,46 2,08 0,46 1,23

Uoplyst  (13)

Oplysninger om moderens samlede antal graviditeter er registreret fra
fadselsanmeldelsen som summen af levendefedte, dedfedsler og aborter.
Antallet af graviditeter er divideret med moderens alder minus 13 for at
opna et udtryk for antallet af graviditeter pr. fertilt &r. Born af medre med
mange graviditeter, dvs. flere end 0,4 om é&ret, har oget risiko for at de
efter perinatalperioden, men forskellen er kun statistisk signifikant i forste

levear.
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Det er muligt, at madre, der har varet udsat for at et af deres bern er ded,
vil spge at blive gravid igen som en slags kompensation for det dede barn,
og at man derfor kan forvente flere graviditeter hos meadre, hvis bern er
dede. Det er dog uvist, i hvor hgj grad dette er tilfeldet i Grenland.

Fodestedet fremgar af fedselsanmeldelsen. For perinatale dedsfald er
risikoen tilsyneladende dobbelt sa hgj for fodsler hjemme som for fadsler
pé sygehus, hvilket dog ikke er statistisk signifikant. Det har dog ikke varet
muligt at analysere planlagte og uplanlagte hjemmefedsler separat, og en del
af hjemmefodslerne er sandsynligvis styrtfedsler af premature bern med
darlig prognose. Hvis analysen begrenses til barn med fedselsvegt over
2500 g bliver OR mindre end 1, hvilket altsd betyder, at risikoen skulle
vare mindre for hjemmefodsler, men OR er ikke statistisk signifikant.

Familiemeessige risikofaktorer

Tabel B.2 viser resultaterne af analyser af husstandssterrelse, moderens
civilstand og familietype. Alle tre variable er indsamlet via et spgrgeskema
til sygehuset, og der er mange uoplyste tilfelde. Husstandssterrelsen er
beregnet som antallet af voksne og bern i hjemmet, og dette begreb er
vanskeligt at hdndtere i en undersggelse af barnededelighed. I det enkleste
tilfelde, hvor tre foraeldrepar (et case og to kontroller) uden bern i forvejen
betragtes, vil husstandssterrelsen for det ene par, hvor barnet dede, vare
2 og for de to kontrolpar 3. Hvis der gér et stykke tid mellem dedsfaldet og
indsamlingen af data, kan man maske forvente, at de foraldre, der mistede
et barn, sgger at erstatte det, og at husstandssterrelserne derved nermer sig
hinanden for cases og kontroller. For delvist at kompensere for dette er der
for de familier, der har fiet et dedfedt barn, lagt 1 til husstanden. Dette
burde méaske ogsa vare gjort for nogen af de zldre bern, men det er uvist
i hvilket omfang. Under alle omst@ndigheder ma det forventes, at husstande
med cases er mindre end kontrolhusstande, og at der derfor findes en
sammenhang mellem f4 personer i husstanden og gget risiko for dadsfald.
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Tabet B.2 Familiemassige risikofaktorer for barnededsfald i Grenland 1987-91. Resultater af betinget
logistisk regressionsanalyse for matchede case-kontrol data. Tal i parentes angiver antallet af
personer (dade og kontroller) i gruppen. N angiver antallet af personer i pigaldende analyse.
Bivariate analyser.

Odds Ratio
Aldersgruppe
Alle Perinatale 7-364 dage 1-14 ir
Risikofaktor Vardi (791) (374) (197) (220)

N=488 N=236 N=110 N=142
p=0,10 p=0,022 p=0,18 p=0,86

Husstandssterrelse 1-3 (192) 1,00 1,00 1,00 1,00
4-5 (249) 0,62 0,53 0,34 1,11
6+ 147) 0,53 0,30 0,55 1,35

Uoplyst (303)

N=479 N=235 N=117 N=127
p=0,97 p=0,85 p=0,67 p=0,48

Mors civilstand Ugift (284) 1,00 1,00 1,00 1,00
Gift (195) 0,99 0,94 0,83 1,39
Uoplyst (312)

N=526 N=241 N=134 N=151
p=0,41 p=0,30 p=0,38 p=0,24

Familietype To forzldre (413) 1,00 1,00 1,00 1,00
Enlig mor [¢:2)) 0,98 0,98 1,74 0,39
Andet (32) 0,55 0,22 0,53 0,53

Uoplyst  (265)

Analyserne viser som forventet, at risikoen i de to yngste aldersgrupper
falder med stigende husstandssterrelse. Det er altsd ikke muligt ud fra disse
analyser at konkludere noget om sammenhangen mellem husstandsstarrelse
og dodelighed.

Moderens civilstand, dvs. om hun er gift eller ej, har ingen indflydelse pa
risikoen for bernededsfald, og risikoen er ogsd ens for bern af to sam-
boende forzldre og enlige medre. Dette er lidt overraskende, da mange
underspgelser fra forskellige lande har vist sget bernededelighed for bern
af ugifte og enlige medre.
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Boligmeessige risikofaktorer

Der blev undersogt en rekke potentielle, boligmassige risikofaktorer,
hvoraf fire er vist i tabel B.3. Oplysningerne er indsamlet via et sperge-
skema til sygehusene og fra socialkontorene, og der er ogsd for de
boligmassige variable mange uoplyste tilfzlde.

Boligkvaliteten blev vurderet ved antallet af verelser. Der var tilsyneladen-
de lidt gget risiko for bern i to-rums boliger, men signifikant reduceret
dedelighed i sterre boliger. Boligtypen (enfamilichus eller lejlighed) viste
ikke nogen sammenhang med risiko for ded i det samlede materiale, men
signifikant gget risiko for perinatal ded i lejligheder.

Beboelsestetheden blev beregnet som antallet af personer pr. rum. Der var
i gennemsnit 2,2 personer pr. rum, mens Gregnlands Statistiske kontor
angiver 1,0 person pr. rum i 1990. Forskellen skyldes blandt andet, at der
i undersggelsen er tale om en selekteret befolkningsgruppe (foreldre med
bern) med overrepresentation fra bygder og yderdistrikter, hvor boligfor-
holdene er darligere end gennemsnittet for Grenland. Beregningen af
beboelsestethed lider under den samme usikkerhed som beregningen af
husstandssterrelse, og man mé alt andet lige forvente, at beboelsestetheden
1 familier med dedsfald er mindre end i kontrolfamilierne. Analyserne viser
dette forventede fund for perinatale dedsfald, men for dedsfald blandt &ldre
bern en betydeligt oget dedelighed ved eget beboelsestethed, der dog ikke
er statistisk signifikant. Det er altsdi muligt med nogen forsigtighed at
konkludere, at dedelighedsrisikoen stiger med stigende beboelsestethed. Da
beboelsestxthed er omvendt korrelleret til indkomst og socialgruppe er dette
fund ikke overraskende.

Endelig blev socialkontoret bedt om at vurdere familiernes boligforhold,
hvilket naturligvis kun kunne geres for de familier, som var kendt af
socialvesenet. Boligens kvalitet blev vurderet som god, acceptabel, darlig
eller meget darlig, og der observeredes som forventet en stigende risiko
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Tabel B.3 Boligmassige risikofaktorer for bernededsfald i Grenland 1987-91. Resultater af betinget
logistisk regressionsanalyse for matchede case-kontrol data. Tal i parentes angiver antallet af
personer (dede og kontroller) i gruppen. N angiver antallet af personer i pigzldende analyse.
Bivariate analyser.

Odds Ratio
Aldersgruppe
Alle Perinatale 7-364 dage 1-14 ar
Risikofaktor Veardi (791) 374) (197) 220)

N=454 N=218 N=103 N=133
p=0,002 p=0,006 p=0,77 p=0,06

Antal varelser 1 (65) 1,00 1,00 1,00 1,00
2 (120) 1,31 1,93 0,73 1,36
3+ (269) 0,50 0,48 0,59 0,45
Uoplyst (337)

N=524 N=251 N=128 N=145
p=0,44 p=0,022 p=0,12 p=0,87

Boligtype Enfamilieshus (379) 1,00 1,00 1,00 1,00
Lejlighed (145) 1,25 2,95 0,40 1,09
Uoplyst (267)

N=446 N=215 N=101 N=130
p=0,78 p=024 p=0,68 p=0,08

Beboere pr. rum 0-1,24 (176) 1,00 1,00 1,00 1,00
1,25-2,24 (229) 1,00 0,53 1,66 2,41
2,25+ (141) 1,20 0,49 2,26 3,89
Uoplyst (345)

N=313 N=151 N=80 N=82
p=0,008 p=0,10 p=0,07 p=0,19

Kvalitet vurderet af socialkon- God (178) 1,00 1,00 1,00 1,00

toret Acceptabel (98) 2,84 1,87 5,34 3,16
Darlig (37 2,98 3,77 1,24 5,12
Uoplyst “478)
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med faldende boligkvalitet i alle aldersgrupper. Risikoen var omtrent lige
meget gget for barn i acceptable boliger som for bern i darlige eller meget
dérlige boliger.

Specifikke risikofaktorer

Forzldrenes forbrug af alkohol og tobak er fra mange undersggelser kendt
som risikofaktorer for darligt helbred og dedsfald i barnealderen. For
alkohols vedkommende béde p& grund af de toksiske virkninger af et hajt
alkoholforbrug hos moderen, som ulykkesprovokerende faktor og pa grund
af sociale folgevirkninger eller bagvedliggende forhold; for tobakkens ved-
kommende blandt andet fordi tobaksrygning i graviditeten reducerer
fodselsvaegten og dermed oger den perinatale dedelighed, medferer
strukturelle lungeforandringer og eget tendens til fibrosedannelse, og ogsa
p& grund af skader fra passiv rygning efter fodslen.

Alkoholforbrug blev i undersegelsen malt indirekte, idet det blev registreret
om moderen gennem de sidste fem &r havde va&ret i1 kontakt med sundheds-
vasenet pa grund af eget eller andres alkoholforbrug. De kvinder, hvor det
ikke af journalen fremgik, at de havde haft en sddan kontakt, blev anset for
ikke at have haft alkoholproblemer, selvom manglende registrering og
mangelfuldt journalmateriale kan have spillet en rolle. Dette medferer, at
effekten af alkohol er underestimeret i analyserne. Alligevel er der i alle
aldersgrupper en klart eget risiko for bern af medre, der har haft
alkoholproblemer, mest udtalt efter perinatalperioden (tabel B.4). For
naturlige dedsfald var odds ratio for alkohol 2,0 (p = 0,013) og for
voldelige dedsfald 3,2 (p = 0,007), hvilket afspejler den forventede storre
effekt af sociale forhold pé ulykker, selvmord og drab.

I familier hvor moderen eller faderen ryger (84% af de registrerede

familier) er risikoen noget oget, men da forskellen ikke er statistisk
signifikant, kan det muligvis skyldes tilfeldig variation.
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Tabel B.4

Specifikke risikofaktorer-for-bernededsfald i Gronland 1987-91. Resultater af betinget logistisk
regressionsanalyse for matchede case-kontrol data. Tal i parentes angiver antallet af personer
(dede og kontroller) i gruppen. N angiver antaliet af personer i pigzldende analyse. Bivariate
analyser.

Odds Ratio
Aldersgruppe
Alle Perinatale 7-364 dage 1-14 ir
Risikofaktor Vardi 791) (374) 197) (220)
N=791 N=374 N=197 N=220
p=<0,001 p=0,10 p=0,035 p=0,024
Mor i kontakt med sundhedsva- Nej (695) 1,00 1,00 1,00 1,00
senet seneste fem ar pga. alkohol Ja (96) 2,35 1,89 2,90 2,44
N=438 N=207 N=101 N=130
p=0,26 p=0,59 p=0,58 p=0,34
Foraldres rygevaner Ikke rygere(72) 1,00 1,00 1,00 1,00
Rygere  (336) 1,41 1,25 1,48 1,74

Uoplyst  (353)

Tabel B.5 Sociale risikofaktorer for bernededsfald i Grenland 1987-91. Resultater af betinget logistisk
regressionsanalyse for matchede case-kontrol data. Tal i parentes angiver antallet af personer
(dede og kontroller) i gruppen. N angiver antallet af personer i pigaldende analyse. Bivariate
analyser.
Odds Ratio
Aldersgruppe
Alle Perinatale 7-364 dage 1-14 ar
Risikofaktor Verdi (791) (374) (197) (220)
N=578 N=276 N=144 N=158
p=<0,001 p=0,75 p=<0,001 p=<0,001
Familien kendt af socialvasenet Nej (336) 1,00 1,00 1,00 1,00
Ja (242) 2,24 0,90 5,46 5,30
Uoplyst (213)
N=578 N=276 N=144 N=158
p=0,004 p=0,54 p=0,020 p=0,06
Kendte sociale problemer (antal) 0 415) 1,00 1,00 1,00 1,00
1 azxn 1,63 0,94 2,79 2,23
2+ 42) 2,81 1,67 4,52 3,56

Uoplyst (213)
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Sociale risikofaktorer

I forbindelse med undersogelsen blev det lokale socialkontor bedt om at
udfylde et lille spargeskema med oplysninger om de familier, der indgik i
undersggelsen. Der blev indhentet svar for 73% af familiernes vedkommen-
de, og knap halvdelen af disse var pa den ene eller anden méde pro-
fessionelt kendt af socialvasenet (31% af samtlige familier). Tabel B.5
viser, at det at vaere kendt af socialkontoret er en betydelig risikofaktor efter
perinatalperioden, idet dedeligheden er fem gange s hgj for disse bern som
for bern, hvis familier ikke er kendt. Det kan dog vare af betydning, at
oplysningerne blev indhentet fra socialkontoret efter det eventuelle dedsfald,
og at socialkontoret i nogle tilfzlde er blevet involveret i familien p& grund
af dedsfaldet.

Der blev spurgt om hvilke problemer socialkontoret kendte til i familien.
Det drejede sig oftest om gkonomiske problemer (88%), for en del ogsa
alkoholproblemer (31 %) eller vold (19%) og i nogle fa tilfalde om misregt
af et barn (6%). 26% havde mere end ét problem. Forekomst af
registrerede sociale problemer medferte markant oget risiko is@r efter
perinatalperioden, og risikoen var sterst i familier med mere end ét
problem.

Kombination af flere risikofaktorer

I det foregdende er hver enkelt risikofaktor analyseret for sig, men flere af
de faktorer, der har vist statistisk sikker sammenhang med dedelighed, ma
antages at vare indbyrdes afth@ngige. Det er f.eks. n&rliggende at antage,
at alkoholproblemer registreret i sundhedsvasenet er tet korrelleret med
problemer registreret i socialvaesenet, og at de forskellige méal for
boligforhold beskriver forskellige sider af samme sag. For at belyse disse
formodede sammenhange nzrmere og for at bestemme hvilke
risikofaktorer, der har selvstendig betydning, er der gennemfert nogle
multivariate regressionsanalyser, hvor flere variable er testet i samme
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model. Da der for nogle af de relevante variable er forholdsvis mange
uoplyste, volder det problemer at opbygge modeller med flere variable,
fordi antallet af matchede par bliver lille, og fordi det derfor bliver
forskellige delmangder af det samlede materiale, der analyseres i forskellige
modeller.

I forste omgang er alle de variable udvalgt, der i de univariate analyser viste
statistisk sikker sammenhang med dedelighed. Af disse udgér variablen
"gennemsnitligt arligt antal graviditeter", der kun er registreret for bern
under fem &r, og variablen "kendt af socialvaesenet”, der i vid udstrakning
dublerer variablen "antal kendte sociale problemer”. Denne sidste variabel
er dikotomiseret, og de uoplyste er sldet sammen med personer uden sociale
problemer. I en model med de @vrige variable (moderens indleggelser, antal
varelser i boligen, socialkontorets vurdering af boligens kvalitet,
alkoholbetinget kontakt med sundhedsvasenet og kendte sociale problemer)
var kun moderens indleggelser og antal varelser i boligen statistisk sikkert
forbundet med dadelighed. De to boligvariable er imidlertid uoplyst i
omkring halvdelen af tilfeldene, og modellen omfatter séledes kun en lille
og selekteret del af materialet.

Nér de to boligvariable fjernes fra modellen resterer moderens indl®ggelser,
alkoholbetinget kontakt med sundhedsvasenet og kendte sociale problemer,
der alle er statistisk sikkert forbundet med dedelighed. Moderens
indleggelser er grupperet i fire kategorier, og det er kun kategorien 3+
indleggelser, der viser sammenh&ng med bernededelighed (tabel B.6).

74



Tabel B.6 Statistisk model med tre variable til beskrivelse af barnededelighed i Grenland 1987-91. Alle
aldersgrupper. Baseret pd 733 dedsfald og kontroller.

Odds
Vardi Ratio p
Mors indlzggelser pa sygehus seneste fem dr (antal) 0 1,00
1 1,19 0,41
2 0,90 0,68
3+ 2,01 0,004
Mor i kontakt med sundhedsvasenet seneste fem ar pga. Nej 1,00
alkohol Ja 2,02 0,01
Kendte sociale problemer Nej/uoplyst 1,00
Ja 1,62 0,03
Tabel B.7 Statistisk model med tre variable til beskrivelse af barnedgdelighed { Gronland 1987-91. Separate
analyser for tre aldersgrupper. Odds ratio og p-vardier. N=antal dedsfald og kontroller.
Perinatale
dedsfald Dgdsfald dag Deodsfald 1-14 ar
(N=349) 7-364 (N=185) (N=199)
Mor indlagt 3+ gange pa sygehus seneste 1,96 1,91 2,46
fem ar (p=0,05) (p=0,20) (p=0,09)
Mor i kontakt med sundhedsvasenet seneste 1,50 2,48 2,05
fem ar pga. alkohol (p=0,36) (p=0,12) (p=0,15)
Antal kendte sociale problemer 1,13 3,48 1,54
r=0,72) (p=0,01) (»p=0,32)

Sammenh&ngen mellem de tre risikofaktorer og dedelighed er analyseret
separat for perinatale dedsfald, senere spedbarnsdedsfald og dedsfald i
alderen 1-14 &r (tabel B.7). Selvom odds ratio gennemgéende er hgje for
alle tre variable, er det kun fa, der er statistisk sikre. For perinatale
dedsfald har kun moderens indleggelser statistisk sikker betydning. For
senere dedsfald i spadbarnsalderen har kendte sociale problemer statistisk
sikker betydning, og for dedsfald i 1-14 ars alderen er ingen af de tre
variable statistisk sikkert forbundet med dedelighed.
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Resultaterne af separate analyser for Vestgrenland og Ostgrenland ses i
tabel B.8. I Vestgrenland er bdde moderens alkoholrelaterede kontakt med
sundhedsvasenet og kendte sociale problemer, men ikke indl®ggelser pa
sygehus, statistisk sikkert forbundet med bernededelighed. I Jstgreonland er
kun moderens indleggelser statistisk sikker, men odds ratio for kendte
sociale problemer er lige si hej som i1 Vestgrenland. De observerede
forskelle mellem Vest- og Ostgranland mé vurderes pa baggrund af, at der
er signifikant flere alkoholrelaterede kontakter med sundhedsvasenet i
Jstgrenland bade for cases og kontroller.

Tabel B.8 Statistisk model med tre variable til beskrivelse af bernededelighed i Grenland 1987-91. Separate
analyser for Vestgrenland og Ostgrenland. Odds ratio og p-vardier, N=antal dedsfald og
kontroller.

Vestgranland Ostgrenland
N=629 N=141
Mor indlagt 3+ gange pa sygehus seneste fem ar 1,55 4,06
(p=0,12) (p=0,009)
Mor i kontakt med sundhedsvasenet seneste fem ar pga. alkohol 2,15 1,45
(p=0,02) (p=0,56)
Kendte sociale problemer 1,65 1,78
(p=0,04) (p=0,31)
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