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1. FORORD

Den femte arsmeldingen for MFR, den forste
kom etter reorganiseringen i 1985, representerer
et aldri si lite jubileum og kan kanskje gi grunn
til noe ettertanke. MFR ble, som de andre
tilsvarende nordiske sgsterorganisasjoner, etablert
i kjglvannet etter thalidomidekatastrofen som
totalt antas & ha rammet ca. 15.000 barn. MFR
ble et tiltak for & sikre «aldri en gang til». Inter-
nasjonalt slo tilsvarende organisasjoner i mer enn
30 land seg sammen i et nettverk med samme
formél: International Clearinghouse for Birth
Defects Monitoring System. Etter invitasjon fra
den norske regjering opprettet Clearinghouse i
1989 sitt International Centre for Birth Defects
(ICBD) knyttet tii MFR i Bergen i samarbeid
med Statens institutt for folkehelse og
Universitetet i Bergen. Dermed er det utbygget
en nasjonal og internasjonal overviking av
medfgdte misdannelser og andre perinatale
helseproblemer. I hvilken utstrekning har denne
beredskapen blitt satt pd prove? I hvor stor grad
har vi behov for denne beredskapen i fremtiden?

Det kan uten videre slas fast at katastrofer av et
omfang som for thalidomide har vi ikke sett.
Dette skyldes uten tvil ogsd strengere krav og
sikrere metoder i produksjonen og utprgvingen
av medikamenter. Men den epidemiologiske
beredskapen har ogs& vart satt pd prgve. En
alarm ble utlgst da epilepsi-middelet Valproat
kom pd markedet og forte til en betydelig gket
risiko for spina bifida. P4 1970-tallet ble det
etterhvert i store deler av det internasjonale
nettverket registrert en betydelig ekning i
forekomsten av gastroschise. Denne kunne
tilbakefgres til en kohort—effekt hos mor pd den
méten at barn av medre som selv var fpdt pd
begynnelsen av 1950-tallet hadde ca. 20 ganger
stgrre risiko for & fi barn med gastroschise. En
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tredje type alarm ble utlgst etter Chernobyl-
ulykken i Sovjet Unionen i 1986. Her var det
ikke overvdkningssystemet som selv slo alarm,
men omvendt: befolkningen som fryktet for
helseproblemer etter det radioaktive nedfall. I
den situasjonen var det betryggende & ha
pélitelige data som grunnlag for evaluering av et
potensielt meget alvorlig problem.

Denne delen av MFR's virksomhet, den
epidemiologiske overvdking, bygger siledes
generelt p& tre ulike problemstillinger. Dels
driver MFR systematisk  epidemiologisk
overviking av et spektrum av tilstander. Videre
har MFR som oppgave & avklare arsaker til
opphopning av ulike tilstander i sted og tid
(clusterproblematikk), ofte pavist av helsevesenet
selv eller publikum og eventuelt omtalt av
massemedia. Og endelig skal MFR kunne vere
behjelpelig med & avklare hvorvidt spesielle
miljpfaktorer, f.eks. naboskap til en spesiell
industri, representerer en overrisiko.

Denne siste problemstillingen har etterhvert blitt
mer og mer utnyttet i en systematisk overvaking
av miljpet. Miljpovervdkingen bygger pd den
antakelse at en stor andel av de perinatale helse—
problemer har en miljgmessig &rsaksbakgrunn.
En vesentlig metodologisk analytisk fordel ved
fremgangsméten er at de perinatale
helseproblemer oppstér etter en latenstid som er
meget kort sammenlignet med de latenstider som
er inne i bildet ved f.eks. hjertekarsykdommer og
kreft. Dette danner ogsi grunnlaget for den
verdensomfattende miljgovervdking som det nd
taes initiativ til av Clearinghouse gjennom ICBD.
Her vil informasjon om helseeffekter mottatt
giennom ICBD-nettverket bli relatert til
informasjon om eksposisjon mottatt fra ulike
nasjonale og internasjonale miljpdatabaser som
nd bygges opp. P4 denne méiten er perspektivet
for den epidemiologiske overvikingen av peri-
natale helseproblemer blitt utvidet fra et rent
medisinsk til et perspektiv som omfatter
menneskets livsmiljg i videste forstand.



I denne innledningen er hovedvekten lagt pd
MFR's epidemiologiske arbeidsoppgaver. Det
medisinske behov for denne type virksomhet stir
uendret, bdde i klinisk og samfunnsmedisinsk
perspektiv. I en tid med gkende bekymring for
vart livsmiljp er det kommet til nye
arbeidsoppgaver som representerer  viktige
utfordringer. Problemer mé lpses ndr det gjelder
datagrunnlag, analytisk metodikk og ikke minst
ndr det gjelder det & omsette resultater av vir
overvaking i praktiske konsekvenser til nytte for
befolkningen.

MFR's andre hovedfunksjon som er helse-
tjenesterelatert og knyttet til forvaltning, er ikke
omtalt i det ovenstiende. Informasjon til bruk i
planlegging og evaluering, og informasjon til
nytte i helsetjenestens omsorg for spesielle
pasientgrupper vil bli mer og mer verdifull i et
samfunn som blir stadig mer resultatorientert og
som stiller stadig stgrre krav til effektivitet
innenfor rammen av begrensede ressurser. MFR
er ogsd sterkt involvert i denne typen forsknings
- og utviklingsarbeid, noe som fremgir av
kapittel 6.

Arsmeldingene for MFR fra og med 1985 bygger
pd et standard tabellverk som sammen med
«Fgdsler og perinatale helseproblemer 1967-
1984» gir et detaljrikt bilde av perinatale
helseforhold i Norge helt fra etableringen av
MFR i 1967. Alle disse publikasjoner kan
bestilles ved henvendelse til MFR.

Arsmeldingen for 1989 inneholder, som &ret for,
4 tabeller med opplysninger om perinatalt dgde,
spesielt utformet for arbeidet i fylkenes peri-
natalkomiteer, F12-F15. Ellers er det ikke
foretatt stgrre endringer i tabellverket.

For & lette oversikten og spesielt for 4 f4 frem
utviklingen over tid, prever vi oss i ar for ferste
gang med grafiske figurer.

Vi vil her som alltid takke de tallrike jordmgdre
og leger som hjelper til med & oppnd et
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datagrunnlag s& godt som mulig for MFR. Vire
rutiner for bedring av datakvaliteten i de tilfeller
der det foreligger uklarheter eller for knappe
opplysninger, fgrer til at vi ofte ber om
ytterligere hjelp fra jordmedrene og legene. Vi er
sveert takknemlige bdde for den positive tone og
velvillige holdning som vi uten unntak blir mgtt
med og for den innsats som vi nyter godt av, en
innsats til beste for en stadig mer omfattende
beskrivelse og grundig analyse av perinatale
helseproblemer, og dermed aller viktigst: til beste
for den perinatale helse i Norge.

Bergen, november 1990
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2. PERSONALE

Overlege: professor dr.med. Lorentz M. Irgens

Daglig leder; forstekonsulent til 30/11-89:
cand.real. Rolv Skjerven, permisjon, vikar:
cand.scient. Anne Kjersti Daltveit (3/4 stilling)
cand.real. Rolv Terje Lie (1/4 stilling)

Fra 1/12-89: Cand real. Rolv Terje Lie,
permisjon i 3/4 stilling, vikar: cand scient. Anne
Kjersti Daltveit.

Konsulent: til 30/11-89 cand.real. Rolv Terje
Lie, fra 1/12-89 cand. scient. Anne Kjersti
Daltveit, permisjon for begge, vikar: cand.polit.
Erling Sivertsen

Forstesekreter: Anne Grethe Sleire Graham

Ferstekontorfullmektig: Torill Holmar (3/4
stilling)

Forstekontorfullmektig: Ingrid Haavik
Ferstekontorfullmektig: Aase Larsen (1/2 stilling)
Ferstekontorfullmektig: Berit Lien (1/2 stilling)

Ferstekontorfullmektig: Rannveig Aardal (1/2
stilling)

Kontorsekreter Linda Stoltz Olsvik (1/4 stilling)

Medisinsk koder: Jorunn Flgysand (1/2 stilling,
timelgnnet)

Prosjektansatt: Cand.real. Rolv Terje Lie,
stipendiat NAVF.

3. DRIFT 1989

Den store sak for MFR i 1989 ble etableringen
av International Centre for Birth Defects i Norge
(se Arsmelding 1988 og forgvrig 5.1).

Samarbeidet mellom MFR-UiB og Statens
institutt for folkehelse var meget omfattende i
ovennevnte sak. 1 tillegg hadde man
kontaktmeter i Oslo og Bergen med samarbeid
om analytiske arbeidsoppgaver samt praktiske
sporsmél og problemer.

Samarbeidet med Statistisk sentralbyrd omfattet
de data og statistikkleveranser i begge retninger
som har vert vanlig de senere ar (se Arsmelding
1985). MFR ble i 1989 underrettet av SSB om at
man ville kreve betaling for endel av SSB's
dataleveranser. Det ble tatt kontakt med SSB for
4 prove 3 lgse dette problemet, uten at dette
lyktes i fgrste omgang.

Perinatalstatistikk til fylkeslegenes drsmeldinger
ble pd anmodning fra Helsedirektoratet levert fra
MFR pé& samme méte som tidligere ar.

Melderutinene for medfgdte misdannelser og
fosterindiserte aborter, MIA, fortsatte for alle
sykehusene i Hordaland i 1989 og ble avsluttet
ved Arsskiftet 1989-90. Dermed har MFR
oppnédd et materiale pd henimot 50.000 fedsler
som gjennom MIA ogsd har vart registrert
gjennom et system som er relativt uavhengig av
MFR. Dette systemet har vert primert basert p&
obstetrikere (prenatale diagnoser) og pediatere
(undersgkelser etter fgdselsen). MIA danner na
utgangspunktet for en stgrre undersgkelse av
metodegrunnlaget for epidemiologisk overviking
av perinatale helseproblemer. Undersgkelsen vil
ogsd omfatte en evaluering av MFR's data- og
metodegrunnlag (se 6.1.3). Ut fra erfaringene
med MIA vil MFR arbeide for & revidere
datagrunnlaget slik at det blir mest mulig
identisk med helsetjenestens arbeidsdokumenter
ved 3 anvende eksempelvis deler av Helsekort
for gravide samt nye standardiserte fgde- og



barnejournaler. Dette vil spare helsetjenesten for
dobbeltarbeid samtidig som det vil bedre
datakvaliteten for MFR.

Samarbeid med landets avdelinger for in vitro
fertilisering ble innledet i 1989. Hensikten er 3
overvike perinatale helseproblemer i denne
gruppen av barn samt etablere et grunnlag for
epidemiologisk forskning. 1 1989 ble det
utformet meldeskjema og melderutinene ble
iverksatt. Forste fullstendige driftsdr blir 1990.

Samarbeidet med Statens institutt for
strilehygiene om epidemiologisk overviking av
medfpdte misdannelser og andre perinatale
helseproblemer etter Tsjernobylulykken i 1986
fortsatte i 1989. Statens institutt for strilehygiene
kunne levere ménedlige eksposisjonsdata for hver
kommune i landet ogsd i 1989. Disse data ble
analysert sammen med tilsvarende data fra MFR
pd en mite som tillot evaluering av mulige
tilstedevaerende dose-respons sammenhenger.

Selv. om MFR i sitt meldeskjema mottar
opplysninger om medikamentbruk i
svangerskapet har det lenge vart et behov for
mer utfgrlige medikamentopplysninger for &
oppnd en bedre perinatal epidemiologisk
overvaking. Alvorlig bekymring i USA (innenfor
Food and Drug Administration og Centers for
Disease Control) for bruk av acnemiddelet
isotretinoin i svangerskapet var bakgrunnen for
etablering av et samarbeid med Statens
legemiddelkontroll. Det er her lagt grunnlag for
bruk av SLKs opplysninger om anvendelsen av
preparater innvilget pd sgknad om
registreringsfritak sammen med opplysninger fra
MFR. Formalet er & klarlegge hvorvidt et spesielt
medikament er benyttet i svangerskapet og i s&
fall om det har fort til perinatale helseproblemer.

Som vanlig foreld &rsmeldingen for foregdende
&r hgsten 1989. Arsmeldingen blir omfattet av
stadig stgrre interesse innenfor helsevesenet.
Saerlig blir det fokusert pd den perinatale
dgdelighet i de forskjellige fylkene. Her ma det
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nok en gang advares mot 3 trekke for vidtgdende
konklusjoner av tall for et enkelt ar selv om dette
kan bedre ressurstilgangen til feltet. Serlig i
mindre fylker vil det vaere nedvendig & sld
sammen tall for flere 4r for & f& frem mer
utsagnskraftige dedelighetsrater. Vi har derfor,
for farste gang, produsert kurver for tidstrender
i perinatal dgdelighet for de enkelte fylker. Ogsd
massemedia har viet arsmeldingen stadig sterre
oppmerksomhet, og vi antar at disse
fylkeskurvene ogsd vil vekke medias interesse.

MFRs kontaktorgan, FODSELSNYTT, er blitt
meget populert. Det benyttes til & bringe ut
resultater av MFR-basert forskning i en
popularisert form. Vi mener at vi har dekket et
behov fordi vitenskapelige artikler i
internasjonale tidsskrifter ngdvendigvis har en
begrenset lesekrets. 1 tillegg benyttes
FODSELSNYTT i arbeidet med & bedre
datakvaliteten ved 4 gi veiledning i utfyllingen
av meldeskjemaet.

Datarutinen «Lgpende oversikt over fpdselstallet»
sendes ut ménedsvis basert pd alle innkomne
fedselsmeldinger manedern for. Bakgrunnen er
pkningen i fedselstallet de siste arene, og
formélet er & f4, sd raskt som mulig, en fylkesvis
oversikt over endringene i fpdselstallet, noe som
antas & vare av betydning for planleggingsformal
pa fylkesniva og pa det enkelte fgdested. Rutinen
gir ogsd grunnlag for 3 besvare stadige
henvendelser fra massemedia om gkningen i
fadselstallet, og sendes alle fgdeinstitusjoner,
barneavdelinger og fylkesleger som anmoder om
det.

Arbeidet med & forbedre MFR's driftsrutiner
fortsatte i 1989 da vi begynte & benytte ogsd
dedsmeldinger i evalueringen av de registrerte
data. Disse, sammen med andre supplerende
melderutiner, benyttes nd som grunnlag for en
egen fil der datakilde er spesifisert. Denne filen
vil i fremtiden danne grunnlaget for den
epidemiologiske  overvdking av  medfgdte
misdannelser og andre perinatale helseproblemer.
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Forberedelsen av overgang til PC-registrering
fortsatte i 1989. Det ble innkjgpt ngdvendig
utstyr, programmer for registreringen ble
produset av MFR's eget personale, og
proveregistrering ble foretatt for en mdneds
fadsler parallelt med den gamle rutinen.

4. ARBEID I RADGIVENDE
UTVALG

Rédgivende utvalg for MFR besto i 1989 av:

Fylkeslege Asbjgrn Haugsbg, formann
Professor Per Bergsjo

Forsker Otto Carlson

Helsesgster Solveig Gedde Dahl
Professor Per Finne

Professor Anders Forsdahl

Jordmor Sonja Irene Sjplie

Forsker Hans Th. Waaler

Sekretariat for utvalget er Seksjon for
epidemiologi ved Avdeling for samfunnsmedisin
p& SIFF. Sekretariatet mottar sgknader om bruk
av MFR-data i forskningssammenheng og er
ansvarlig for & besvare slike henvendelser etter
rddsbehandling. Utvalget hadde 2 mgter i 1989,
begge i Oslo.

R4dgivende utvalg arbeidet med saker knyttet til
selve registreringen, til statistikkproduksjonen og
til den forskningsmessige utnyttelse av MFR.

P4 registreringssiden var man opptatt av 4 bedre
datakvaliteten samtidig som man ikke gnsket &
belaste meldeinstansene ytterligere. Det ble
derfor diskutert & benytte helsetjenestens
arbeidsdokumenter i svangerskapskontrollen, ved
fadselen og i nyfedtperioden som datagrunnlag.
Dette forutsetter at det, i tillegg til Helsekort for
gravide, utarbeides standardiserte fade- og
barnejournaler til bruk i alle landets
fodeinstitusjoner. Helsedirektoratets initiativ til 4
f& utarbeidet slike standardiserte journaler ble
mgtt med stor interesse. Fgdselsregisteret i
Sverige fikk lagt om sitt datagrunnlag pd
tilsvarende mite for et par ar siden, og etter
endel overgangsproblemer, har man nd meget
gode erfaringer med den nye melderutinen.
Rédgivende utvalg hadde allerede &ret for gitt sin
tilslutning til et prosjekt der MFR, i samarbeid
med Fylkeslegen i Nordland og Nordland
sentralsykehus i Bodg, skal foreta en



bearbeidelse av opplysningene i Helsekort for
gravide. Dette prosjektet vil gi MFR verdifull
erfaring 3 bygge p4 nir MFR's datagrunnlag skal
legges om. Det er ogsd tatt initiativ til, pa dette
grunnlag, & etablere en statistikkservice for
kommunehelsetjenesten.

Utvalget tok til etterretning at MIA—prosjektet
(se tidligere A&rsmeldinger) i Hordaland ble
avsluttet etter en pregveperiode pd S &r. En
hovedkonklusjon, operasjonelt sett, var at endel
diagnoser, stilt fgr, under eller etter fgdselen,
ikke ble overfert til MFRs meldeskjema p3 grunn
av svikt i administrative rutiner ved avdelingene.
Dette problemet Ilgses ikke tilfredsstillende
gjennom nye supplerende melderutiner, men ved
4 benytte avdelingens arbeidsdokumenter som
datagrunnlag slik som omtalt i det ovenstdende.
De data som ble innsamlet gjennom MIA, vil
ogs3 bli benyttet i analyser av MFRs ndvarende
datagrunnlag, se ogsi 6.1.3.

Utvalget diskuterte og anbefalte retningslinjer for
adgang til og bruk av opplysninger fra MFR i
forskning og utredningsarbeid.

I 1989 var det en betydelig okning i
forespgrslene om bruk av MFR-data til
forskningsformal. Spesielt var det mange grupper
som var interessert i opplysninger om barn fgdt
med intrauterin veksthemning og lav fgdselsvekt
med tanke pd oppfplgningsstudier. Videre
arbeides det med & opprette et register for
barnediabetes knyttet til MFR. Det foreld ogs
sgknader om opplysninger fra MFR til Det
norske blindekartotek samt til et fylkesregister
over barn med autisme.

Utvalget stottet generelt MFRs initiativ til
nermere samarbeid med Statens lege-
middelkontroll og spesielt et prosjekt om bruk av
isotretinoin i svangerskapet (se ogsa kapittel 3).

Utvalget diskuterte videre g@kningen i
forekomsten av lav fpdselsvekt og konkluderte i
denne sammenheng med at det var et behov for
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formalisering av kontakt med Helsedirektoratet
ved slike situasjoner, at videre analyse av
arsakssammenhenger negdvendiggjer flere
bakgrunnsopplysninger pd personnivd (f.eks.
etnisk bakgrunn og opplysninger om rgking, se
Arsmelding 1988) og at MFR trenger mer
analysekapasitet for & mete slike ad hoc behov.
Delvis tilsvarende konklusjoner ble trukket etter
at utvalget var orientert om resultatene av den
epidemiologiske ~ overvdking etter Tsjer-
nobylulykken. Denne overvdkingen bygget pa
samarbeid med Statens institutt for strdlehygiene
som stilte til rddighet manedlige eksterne og
interne (i mat) eksposisjonsdata for alle landets
kommuner.

Utvalget ble ogsd orientert om og ga sin stgtte til
opprettelsen av International Centre for Birth
Defects i tilknytning til MFR.
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5. ARBEID 1 INTERNASJONALE
FORA

5.1 International Clearinghouse for Birth
Defects Monitoring Systems

Etter at drsmgtet i Clearinghouse i Strasbourg
1988 hadde bestemt at Intemational Centre for
Birth Defects, (ICBD) skulle etableres i Bergen
i tilknytning til MFR, ble det utarbeidet statutter
for ICBD som ble vedtatt av drsmgtet i Praha i
september 1989.

Som medlemmer av styret for ICBD ble valgt

Bodolf Hareide, Statens institutt for
folkehelse, formann

Beverley Botting, England, Clearinghouse
Eduardo Castilla, Brazil, Clearinghouse

J. David Erickson, USA, Clearinghouse

- Solvar Hardeng, Statens Forurensingstilsyn

- Lorentz M. Irgens, Universitetet i Bergen

Umiddelbart etterpd i styremgte for ICBD ble
professor Paul Peters ved det nederlandske
institutt for folkehelse ansatt som senterets
direktgr. Senere ble professor Rolv Skjzrven og
stipendiat Stein Emil Vollset ansatt i bistilling.

ICBD skal forestd den rutinemessige
informasjonsproduksjonen for Clearinghouse, det
vil si produksjon av kvartalsrapporter og
arsrapporter.  Kvartalsrapportene er interne
arbeids- og kommunikasjonsdokumenter
innenfor Clearinghouse og er spesielt rettet mot
den epidemiologiske overvakingen av medfgdte
misdannelser. Arsrapportene er alment
tilgjengelige og distribueres bl.a. innenfor de
enkelte medlemsprogrammene. Interesserte kan
fa disse tilsendt ved & henvende seg til MFR.

ICBD skal videre ta initiativ til, koordinere og
hjelpe frem forskningsprosjekter basert pd data
fra Clearinghouse. Spesielt skal ICBD iverksette
miljgrelatert  forskning og epidemiologisk
overvdking med utgangspunkt i miljgbetingete
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medfpdte misdannelser og andre perinatale
helseproblemer. Dermed blir ICBD ikke bare
relevant i perinatal medisinsk sammenheng, men
i et bredt perspektiv knyttet til miljg og
miljgforurensing. En egen komite innenfor
Clearinghouse  arbeider med forskning i
miljgperspektiv, Committee on Environmental
and Occupational Risk Assessment (CEORA).
Irgens ble valgt til formann i denne komiteen
ved &rsmgtet i Praha.

5.2 AF@D-II/NOMESKO

MFR bidrar rutinemessig til det nordiske
tabellverk som publiseres av  Nordisk
medisinalstatistisk  komite (NOMESKO).
Fgdselsstatistikken organiseres av Arbeidsgruppe
for medisinsk fadselsregistrering i Norden
(AF@D). MFR var representert ved et
arbeidsmgte i 1989 av Irgens, og ved et seminar
om postperinatal dgdelighet ved Hailsvards—
hggskolan i Ggteborg av Daltveit og Irgens som
begge holdt foredrag ved seminaret. Innenfor
AF@D begynte man & planlegge en nordisk
database for analyse av perinatal og postperinatal
dgdelighet.

53 ICE

International Collaborative Effort on Perinatal
and Infant Mortality, ICE, (se tidligere
drsmeldinger) har som norske medlemmer
professor Leiv S. Bakketeig og professor Per
Bergsjp. De deltok i samarbeidsmgtet i ICE-
prosjektet i Chicago 22.-25. oktober 1989,
(samtidig med arsmegtet i The American Public
Health Association). Der forberedte man et stgrre
symposium om resultatene av gruppens arbeid
som skulle holdes i Bethesda, Maryland i mai
1990.

Et hovedformél med ICE er & skaffe til veie og
analysere tall for fgdsler og dgdelighet omkring
fedselen og i ferste levedr, gruppert etter
fadselsvekt og eventuell dgdsirsak, fra de
deltagende land. MFR bidrar med data fra Norge.



Et ledd i arbeidet er en sammenlignende analyse
av keisersnitt i Norge og flere av delstatene i
US.A. 1 dette prosjektet deltar Daltveit.
Delarbeider fra ICE-prosjektet finnes i
publikasjonslisten i kapittel 7.

5.4 Den XII nordiske perinatalkongress.

Kongressen ble arrangert i Bergen 14.-16. juni
1989 med MFR som medarranggr. Irgens var
medlem av kongresskomiteen. Irgens og Lie
holdt foredrag i forbindelse med kongressen.
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6. FORSKNING OG UTREDNINGS-
ARBEID

6.1 FORSKNING VED MFR
Aktiviteten kan grupperes i folgende tre omrader:

6.1.1 Forekomst av perinatale helseproblemer
i sgskenflokker

I 1989 leverte cand.real. Rolv Skjzrven inn sin
avhandling «Dependencies in perinatal outcome
between successive siblings. Influences on
traditional measures in perinatal epidemiology
assessed on the basis of births in Norway 1967-
1984» til bedgmmelse for den filosofiske
doktorgrad. I desember forsvarte han avhand-
lingen som er det fgrste doktorarbeid uteluk-
kende basert p& data fra MFR. Skjzrven ble i
1989 utnevnt til professor i medisinsk statistikk
og informasjonsbehandling og er nd fast knyttet
til Seksjon for medisinsk informatikk og
statistikk (SMIS). Skjazrven opprettholder nert
vitenskapelig samarbeid med MFR og er gjen-
nom sin bistilling ved ICBD ogsi formelt knyttet
til perinatal-epidemiologiske arbeidsoppgaver.

6.1.2 Plutselig og uventet spedbarnsdgd.

Etterat analyser ved MFR viste en foruroligende
pkning i hyppigheten av plutselig og uventet
spedbarnsdgd ble det i 1989 arbeidet for & skaffe
stipendmidler til en videre utnyttelse av register—
materialet. Etterhvert er det sikret midler bdde fra
Helsedirektoratet, Sosialdepartementet og NAVF
slik at en stipendiat stdr klar til & begynne
arbeidet primo 1991.

MFR samarbeidet i 1989 med Barneklinikken,
Haukeland sykehus ved overlege Trond Marke—
stad, og Gades institutt, avdeling for patologi ved
fgrsteamanuensis Inge Morild om gjennom-
fgringen av en omfattende case control studie av
plutselig og uventet spedbarnsdgd. Fra MFRs
side deltok Irgens, Lie, Skjerven og Sivertsen i
prosjektarbeidet.

11
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6.1.3 Utvikling av metodegrunnlag for
overviking av medfgdte misdannelser.

Rolv Terje Lie arbeidet videre som NAVF-
stipendiat med dette prosjektet. Det er viktig ikke
bare for MFR, men ogsd for International Centre
for Birth Defects, for andre epidemiologiske
overvikingsinstitusjoner og innenfor almen
statistisk metodeutvikling. Ogsd Irgens og
professor Ivar Heuch, Matematisk institutt, deltok

i prosjektgruppen.
6.2 ANDRE PROSJEKTER

MFR deltok i 1989 i vitenskapelig samarbeid om
en rekke prosjekter som befant seg i ulike faser.
Blant disse kan nevnes:

- «Keisersnitt i Norge» v. stipendiat A. Bjprnd
og professor drmed. P.F. Hjort, Statens
institutt for folkehelse.

- «Fototerapi og kreftfare» v. overlege dr.med.
J.B. Reitan og forsker T. Strand, Statens
institutt for strilehygiene, og overlege dr.med.
D. Bratlid, Rikshospitalet.

- «Isotretinoin  som &rsak til medfpdte
misdannelser» v. farstekonsulent K. Myhr,
Statens legemiddelkontroll og professor
dr.med. J. Aarbakke, Universitetet i Tromsg.

— «Evaluering av svangerskapsomsorg» V.
jordmor S.I. Sjplie, Eidsvoll kommune.

— «Evaluering av ultralydundersgkelser i
svangerskapet» v. stipendiat I. @verlie og
professor drmed. P. Bergsjs, Kvinne-
klinikken, Haukeland sykehus.

- «Meldesystem for medfgdte misdannelser og
fosterindiserte aborter» sammen med

sykehusene i Hordaland.

- «Evaluering av in vitro—fertilisering» sammen
med IVF-sentrene i Norge v. professor
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dr.med. J. Maltau, Universitetet i Tromsg og
professor dr.med. M. Ulstein, Kvinne-
klinikken, Haukeland sykehus.

«Evaluering av Helsekort for gravide» v.
Fylkeslegen i Nordland og overlege J. Holt,
Nordland sentralsykehus.

«Transportfgdsler» v. overlege K. E. Larssen,
Helseseksjonen, Trondheim kommune.

«Keisersnitt i ulike land» v. C. Notzon,
National Institutes of Health, USA.

«Fgdselsvektsspesifikk perinatal dgdelighet i
ulike land» v. R. Hartford, National Institutes
of Health, USA.

«Perinatale helseproblemer etter Chernobyl»
v. overlege dr.med. J.B. Reitan, forsker P.
Strand og forsker T. Strand, Statens institutt
for strilehygiene og v. professor dr.med. M.
Ulstein og stipendiat T. Skeiec Jensen,
Kvinneklinikken, Haukeland sykehus.

«Evaluering av en neonatalavdeling» v.
overlege dr.med. T. Markestad, Barne-
klinikken, Haukeland sykehus.

«Barn med lese- og skrivevansker» v.
professor dr.med. P.E. Waaler, Bame-
klinikken, Haukeland sykehus.

«Etablering av et norsk register for
bamediabetes» v. professor dr.med. O. Sgvik,
Bamneklinikken, Haukeland sykehus.

«Ultralyddiagnostikk av hoftedysplasi» v.
assistentlege K. Rosendahl, Rentgen-
avdelingen, Haukeland sykehus.

«Oppfelging av barn med lav fpdselsvekt»
MFR deltar i tre innbyrdes uavhengige
prosjekter med denne problemstilling: Jorgen
Hurum og Per Finne (Rikshospitalet), Kristian
Sommerfelt og Trond Markestad (Haukeland



sykehus) og Jan Holt m. fl. (Nordland
sentralsykehus).

- «Graviditet og prognosen ved brystkreft» v.
assistentlege Einar Hannisdal og professsor
dr.med. Herman Hgst, Onkologisk avdeling,
Radiumhospitalet (ogsd i samarbeid med
Kreftregisteret).

— «Perinatale helseproblemer hos barn av fedre
i grafisk industri» v. overlege Petter
Kristensen, Statens arbeidsmiljginstitutt, Oslo
(ogsd i samarbeid med Kreftregisteret)

- «Relativ aborthyppighet i Norge» v. overlege
Finn Egil Skjeldestad, Kvinneklinikken,
Regionsykehuset i Trondheim.

- «Overtidig svangerskap - risiko og risiko-
faktorer» v. assistant professor Karen
Campbell og assistant professor Truls @stbye,
University of Western Ontario.

- «Hofteleddsdysplasi, seteleie og keisersnitt» v.
assistenlege Thore Hinderaker, Ortopedisk
avdeling, Regionsykehuset i Tromsg.

— «Cerebral parese i Vestfold» v. overlege Alf
Meberg, Barneavd. Vestfold sentralsykehus.

- «Svangerskapsforlgp hos laserkoniserte
kvinner» v. overlege dr. med. Ole Erik
Iversen, overlege dr.med. Roar Sandvei og
assistentlege Tormod Tande, Kvinneklinikken,
Haukeland sykehus.

6.3 PRODUKSJON AV SPESIAL-
STATISTIKK, DATALEVERANSER FOR
SARLIGE FORMAL

I tillegg til den forskning MFR selv forestdr og
de samarbeidsprosjekter MFR deltar i, er utle—
vering av data ved spesielle forespgrsler en
viktig oppgave for MFR. Data kan leveres ano-
nymisert (f.eks. i tabellform) eller person—
identifiserbart; i si fall alltid etter konsesjon fra
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Datatilsynet og godkjennelse fra Helsedirek—
toratet (se ogsd kapittel 4).

I 1989 har MFR vart engasjert i spesielle
dataleveranser til fglgende institu-
sjoner/prosjekter, i planleggings— og/eller
datainnsamlingsfasen:

- Bameklinikken, Rikshospitalet v. professor
dr.med. Per Finne: Ett irs overlevelsesrater
for barn under 1500 gram.

— Rikshospitalet v. fgrsteamanuensis Leif
Sjelekvile: Dgdfpdte og dgde innen 24 timer
gruppert etter fodested.

- Ultralydlaboratoriet,  Regionssykehuset i
Trondheim v. stipendiat Kjell Salvesen: Fadte
pr. fpdested pr. bostedskommune i
Trendelagsfylkene.

— Ultralydlaboratoriet, Regionsykehuset i
Trondheim v. stipendiat Kjell Salvesen: Fgdte
med kromosomavvik.

- Barmeklinikken, Rikshospitalet v. professor dr.
med. Per Finne: Vektspesifikk perinatal
dgdelighet i Hordaland 1974-1983.

~ Avdeling for medisinsk genetikk, Haukeland
sykehus, v. professor dr.med. Helge Boman:
Fadte etter mors alder 1988.

- Avdeling for medisinsk genetikk,
Regionssykehuset i Tromse: Ibid.

- Ullevdl sykehus v. overlege dr.med. Rolf
Lindemann: Diverse statistikk over fgdte pd
Aker og Ullevdl sykehus av mgdre bosatt i
Oslo.

- Karolinska sjukhuset v. ass. overlege Sten
Lindham: Tilfeller av levende fgdte med

gastroschise og omphalocele.

— Fgdeavdelingen, Nordland sykehus v. avd.
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overlege Jan Holt: Opplysninger om fgdte ved
Nordland sykehus.

Helsedirektoratet: Data til
medisinalmelding 1989.

Fylkeslegenes

Universitetet i Oslo, Institutt for forebyggende
medisin, v. professor dr.med. Tor Bjerkedal
og stipendiat Ebba Wergeland: Oversikt over
fedende etter bosted/fadested.

Regionsykehuset i Tromsg, v. professor
drmed. T. Gedde Dahl: Data om neural-
rordefekter og kromosomavvik i Nordland,
Troms og Finnmark i 1988.

«Fpdsel i fokus»: Diverse data fra
fgdeinstitusjonene i 1988.
Helsedirektoratet v. Britt Kjeglner:

Kommunevis fordeling av fodte i 1988.

Askim sykehus v. overlege Petter Schau:
Institusjonsfgdsler, transportfgdsler og
hjemmefadsler i @stfold 1981-1988.

Universitetet i Trondheim v. professor Leiv
Bakketeig: Fadte p& Kvinneklinikken i Bergen
etter bostedsfylke 1986-1988.

Kvinneklinikken, Regionsykehuset i Tromsg
v. overlege Randi Lundgren: Data for
sammenligning av MFR's registerfiler og
fadselsmeldinger.

Universitetet i Trondheim v. professor Leiv
Bakketeig: Ulike standardtabeller for fgdende
bosatt i utvalgte kommuner.

Ultralydlaboratoriet ved Regionsykehuset i
Trondheim v. Eva Tegnander: Fgdte etter
fodested i 1988.

Institutt for forebyggende medisin, Univ. i
Oslo v. professor Tor Bjerkedal: Perinatalt
dade i Oppland i 1988.

I

Rikshospitalet v. professor Roald Bjordal:
Oversikt over fodte med diaphragma hernie,
gastrochise og omphalocele etter fgdested i
1988.

Dr. Thomas M. Hunter, Univ. of California:
Levende fodte i Telemark, 1967-84.

Telemark fylkeskommune: Fgdende bosatt i
Telemark etter fgdested i 1988.

Barneavdelingen, Ulleval sykehus v. overlege
Rolf Lindmann: Fgdte etter fodested i 1987.

Norsk institutt for sykehusforskning,
Trondheim v. John Ame Skolbekken:
Premature levende fgdte i 1987.

Barneavdelingen, Regionsykehuset i Bodg v.
overlege Jan Holt: Keisersnitt i Nordland,
1970-86.

Fylkeslegen i Sogn og Fjordane, v. ass.
fylkeslege Arme Sunde: Opplysninger om
fadte i kommuner i Sogn og Fjordane i 1988.

Office of Population, UK, v. Beverley
Botting: Dgdfedte etter gestasjonsalder.

Barneavdelingen, Rikshospitalet v. overlege
Ola Didrik Saugstad: SIDS-rater 1967-88.

tillegg til disse dataleveransene har MFR

produsert statistikk for en rekke fgdeinstitusjoner
samt studenter ved universiteter, sykepleie—
hgyskoler, jordmorskoler og videreg&ende skoler.
MFR kan sdledes levere noen av tabellene med
tabellhoder svarende til dem som produseres for
Arsmeldingen, men spesifisert for den enkelte

fedeinstitusjon.

Slike tabeller vil kunne fis

tilsendt ved henvendelse til MFR.
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8. FORKORTELSER OG FORKLARINGER

8.1 Forkortelser
AF@D:
Clearinghouse:
ICE:

IVF:

MIA:

MFR:
NOMESKO:
SIFF:

SLK:

SSB:

UIB:

Arbeidsgruppe for medisinsk fgdselsregistrering i Norden
International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems
International Collaborative Effort Perinatal and Infant Mortality

In vitro fertilisering (preévergrsbefrukting)

Meldesystem for medfgdte misdannelser og fosterindiserte aborter
Medisinsk fadselsregister

Nordisk medisinalstatistisk komite

Tidligere forkortelse for Statens institutt for folkehelse, n Folkehelsa
Statens legemiddelkontroll
Statistisk sentralbyra

Universitetet i Bergen

8.2 Uttrykk og forklaringer med tabellreferanse og eventuell ICD-8 kode

Abruptio placentae:

Alvorlig medfadt
misdannelse:

Anemi:

Anencephali:

For tidlig lgsning av morkaken (tabell F9, F12, F14, 13)

Tabellene F12 og F14 (anencephalus 740; spina bifida 741.0, 741.9;
hydrocephalus 742; encephalocele 743.0; microcephalus 743.1; annen
misdannelse i hjernen 743.2; anophthalmi 744.0; microphthalmi 744.1;
hjertefeil 746.0-9, karmisdannelser 747.0-9, lungemisdannelser 748.0,
748.3-6; oesophagusatresi 750.2; abdominal cyste 239; peritoneal cyste 228;
tynntarmanalatresi  751.1-2; nyremisdannelser 753.0-9, ekstremitets—
misdannelser 755.2-4, 755.8-9; skjelettmisdannelser 756.0, 756.4-6;
omphalocele 551.4; diaphragmahernie 551.3; gastroschise 756.7 samt kodene:
758.3, 759.0-6, 759.8)

Blodmangel (tabell F7, I1: 281.0-4, 281.9, 282, 283, 284, 285.0, 285.8,
285.9, 633.0, 633.1, 633.9)

Total eller partiell manglende hjerne og tilhgrende del av hodeskallen (tabell
M1: 740.9)
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Anorectal:

Apgar score:

Atresi:

Betennelse i kjgnnsorgan:
Blgdning etter fadsel:
Diabetes:

Diaphragma hernie:
Downs syndrom:
Dgdfedt:

Dgdfgdthyppighet:

Eklampsi:
Eksposisjon:

Ekstremiteter:
Epilepsi:
Encephalocele:
Erythroblastosis:

Gastrochisis:
Ganespalte isolert:
Glucosuri:
Hydrocephalus:

Hypertensjon:
Hyperthyreose:
Hypospadi:
Indusere:
Insidens:

In vitro—fertilisering:
Kronisk sykdom hos mor:

Leppespalte
med ganespalte:

18

Som har med endetarm og endetarmsdpningen & gjgre (tabell M1, anorectal
atresi: 751.2)

Et system for & vurdere den nyfedtes fysiske tilstander som hjerterytme,
respirasjon, muskler, reaksjonsevne samt farge 1 og 5 minutter etter fodsel.
Hver observasjon rangeres som 0, 1 eller 2, og maksimal score er 10 (tabell
F15)

Medfgdt fravaer eller gjenlukning av normalt forekommende kroppsipning
eller kanal.

(Tabell F7, 11: 612.9, 613.9, 614.9, 616.0, 620.9, 622.0, 622.1, 629.4, 630.9)
(Tabell F9, 13) (mer enn 500 ml.)

Sukkersyke (tabell F7, 11: 761.1, 962.3, 250)

Mellomgulvsbrokk (tabell M1: 551.3)

Mongolisme (tabell M1: 759.3)

Ethvert foster fgdt etter 16. svangerskapsuke som ikke viser tegn til liv etter
at det er adskilt fra moren.

Antall dgdfgdte med svangerskapsvarighet 28 uker eller lenger dividert med
summen av antall dgdfgdte med svangerskapsvarighet 28 uker eller lenger og
antall levendefgdte. Ved manglende opplysninger om svangerskapsvarighet
benyttes fgdselsvekt 1000 gram som grense.

Svangerskapsforgiftning med krampeanfall (tabell F7, F12, F14, I1: 637.7)
(1) Neerhet til eller konkakt med en mulig sykdomsfremkallende faktor

(2) Dosestgrrelsen av den sykdomsfremkallende faktor

Armer/ben

Fallesyke (tabell F7, 11: 966.0, 966.1, 966.9, 345)

Hjernebrokk (tabell M1: 743.0)

Sykdom hos nyfgdte som skyldes bloduforlikelighet hos mor og barn (tabell
F12, F14: 775.9)

Defekt i bukveggen som ikke omfatter navlen (tabell M1: 756.7)

(Tabell M1: 749.0)

Sukker i urinen (tabell F7, 11: 789.5)

Utvidelse av hjernens vaskefylte hulrom med eller uten stort hode. Tilfeller
med hydrocephalus sammen med spina bifida eller encephalocele er ikke tatt
med under hydrocephalus i tabell M1: 742.9

Forhgyet blodtrykk (tabell F7, 11: 637.0, 400-404)

@kt sekresjon av skjoldbruskkjertelen (tabell F7, I1: 242.0-22, 962.8)
Munning av urinrgrsdpningen pd undersiden av penis (tabell M1: 752.2)
Fremkalle

Antall nye tilfeller oppstatt i lgpet av en periode i en gitt befolkning dividert
med antall personer i den befolkning der tilfellene oppsto.

(IVF) Kunstig befruktning

Tabellene F12 og F14 (diabetes 250; rheumatoid arthritt 712.0-4;
hypertensjon 400-404; Crohn, ulcergs colitt 563.0-1;  hyperthyreose
242.0-2; epilepsi 966.0-1, 966.9, 345; asthma, kronisk bronkitt, emfysem
491-493; kronisk nyresykdom 581-584, 591, 593, 753, 792, 590.0

(Tabell M1: 749.1, 749.2)



Lokal anestesi:
Mikroti:

Neonatalperioden:
Nyresykdom:
Obstruksjon:
Oesophagus:
Omphalocele:

Oxytocin:
Paritet:

Perinatalperioden:

Perinatal dgdelighet:

Placenta:
Placenta previa:
Pluralitetskode:
Preeklampsi:
Prematuritet:

Premenopausal:
Prenatal dianostikk:
Provosere:
Reduksjonsdefekt i
ekstremitet:

Renal agenesi:
Rubella:
SGA:

Spina bifida:

Syndrom:

Teratogen:
Urinveisinfeksjon:

Vakuum ekstraksjon:

Veneria:
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Lokalbedgvelse, all lokal anestesi unntatt lokal infiltrasjon (tabell F10, 14)

Mangel pi deler av gremuslingen med eller uten gjenlukning av gregangen
(tabell M1)

Forste levemdned (tidlig neonatal-periode: fgrste leveuke)

(Tabell F7, I1: 581-84, 591, 593, 753, 792, 590.0)

Mekanisk fgdselshinder (tabell F9, 13)

Spisergret (tabell M1 oesophagus atresi: 750.2)

Utposning av bukhuleinnhold gjennom navlen, ikke dekket med hud, men av
bukhinnen (tabell M1: 551.4)

Riforsterkende middel (tabell F8, 12)

Antall fgdsler som en kvinne har gjennomgétt etter fullfort svangerskap
(tabell F4)

Fra umiddelbart for fpdselen til og med utgangen av 7. levedpgn (tidlig
perinatalperiode: til og med fprste levedpgn) (tabell F2).

Antall dpdfpdte med svangerskapsvarighet 28 uker eller lenger og antall dgde
for utgangen av 7. levedggn, dividert med summen av antall dgdfpdte som
har svangerskapsvarighet 28 uker eller lenger og antall levendefpdte. Ved
manglende opplysninger om svangerskapsvarighet benyttes fgdselsvekt 1000
gram som grense (tabell F2).

Morkake (tabell F9, F12, F14, 13)

Forliggende morkake (tabell F9, F12, F14, 13).

Kode som angir barnets nummer ved flerfgdsler (tvillinger etc) (tabell F1)

Svangerskapsforgiftning (tabell F7, 11) 637.9

Fadselsvekt 2500 gram eller mindre og/eller svangerskapslengde kortere enn
37 uker

Fpr klimakteriet

Diagnose ved hjelp av for eks. ultralyd under svangerskapet

Fremkalle (tabell F8, 12)

Mangelfullt utviklete armer eller bein (tabell M1: 755.2, 755.3, 755.4, 755.5
755.7)

Mangelfull utvikling av nyrer (tabell M1: 753.0)

Rgde hunder (tabell F7, I1: 056.9, 761.3)

Small for Gestational Age, lav fgdselsvekt i forhold til svangerskaps-—
varigheten.

Manglende dekning av ryggmargen p& grunn av manglende lukning av
ryggraden. Tilfeller med spina bifida sammen med anencephali er ikke tatt
med under spina bifida (tabell M1: 741.0, 741.9)

En gruppe symptomer eller tegn som sammen karakteriserer og avgrenser en
tilstand eller sykdom.

Stoff som kan gi fosterskade.

(Tabell F7, I1: 590.0-2, 595.9, 590.9, 597, 599, 635.0, 635.9)

Plassering av sugekopp p& barnets hode (tabell F10, 14)

Kjgnnsykdom (tabell F7, I11: 090.9, 091.9, 097.0-3, 097.9, 098, 099.0-2,
099.9, 761.0)
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9. ENGLISH SUMMARY

A comprehensive description of the Medical
Birth Registry is presented in the Annual Report
1985 and in «Medical Aspects of Births, Secular
Trends 1967-1984». Both reports as well as
subsequent Annual Reports are available on
request from the Registry.

The main event in 1989 at the Registry was the
establishment in Bergen of the «International
Centre for Birth Defects» (ICBD), an agency of
the International Clearinghouse for Birth Defects
Monitoring Systems. Statutes for ICBD were
agreed upon in Prague in September 1990.
Professor Paul Peters of Holland was appointed
director of the centre.

Among other international activities, the Registry
and its staff have continued the collaboration
with the other Nordic countries in standardizing
the Nordic Medical Birth Registration and
Statistics. Furthermore, the Registry provided
data for the International Collaborative Efforts
on Perinatal and Infant Mortality (ICE), which
is organized as an international activity by
National Center for Health Statistics in the
United States of America. The Medical Birth
Registry was a co-organizer of the XIIth Nordic
congress in Perinatal Medicine in Bergen in
June 1989.

The Council of the Medical Birth Registry is still
concerned about improving the quality of data
within the reporting system. An attractive
alternative which is being discussed is to utilize
data derived from the standardized antenatal
care form and forms likewise to be standardized
covering the delivery and neonatal period.

The council has established guidelines for how to
get access to data from the Medical Birth
Registry for research purposes. In 1989, the
requests for data from the Medical Birth Registry
increased substantially. The interest
concentrated to a great extent on births with
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signs of intrauterine growth retardation and low
birth—weight. Important follow—up studies of
such births are now being carried out in
Norway.

Joint studies in co-operation with external
institutions still represent important activities of
the Registry.

Separate MBR research activities relate to
recurrence within sibships of adverse pregnancy
outcomes, epidemiologic surveillance of perinatal
health, and studies of sudden infant death
syndrome.

In the present Annual Report a series of
bilingual tables (Norwegian and English) are
included, most of which show county specific
perinatal statistics and a few perinatal statistics
by type of institution.

The general trends in the 1989 Norwegian
perinatal and infant statistics were:

— The total number of births continued to
increase (2.9%), together with the average
maternal age (27.8 years) as well as parity
(1.9 children), which suggest two apparently
independent causes of the increase in the total
number of births.

— The proportion of multiple births increased
from 11.4% in 1988 to 12.3% in 1989.

— Although the stillbirth rate was unchanged
from the two previous vyears, perinatal
mortality fell to 7.1 per 1000, due to a drop
in first week mortality.

- The proportion of births of unmarried
mothers continued to increase to 36.1% (from
33.5% the year before). However, a new
table reporting data also on cohabitation,
indicates that the proportion of mothers
actually living alone decreased the recent
years.



~ The proportion of births weighing less than
2500 grams was unchanged.

- The caesarian section rate increased slightly
from 12.6% in 1988 to 12.8% in 1989, which
is the same level as two years earlier.

— The tables reporting data by type of maternity
institution suggest that the important objective
of centralizing all risk deliveries has to a
considerable extent been achieved.

- As in 1988, 4 tables (F12 — F15) have been
especially prepared for the perinatal audit
now routinely carried out in Norway on the
county level.
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10. TABELLER OVER FODTE
1989.

Tallene som gjengis i drsmeldingen vil vare
forelppige. P3 grunn av forsinkelser, kan vi ikke
regne med at alle fpdselsmeldinger er mottatt av
MFR selv lang tid etter fagdselen. De
foreliggende tall er basert pd de meldinger for
1989 som er mottatt pr. april 1990, og vil ble
korrigert senere i den offisielle statistikk nir de
endelige &rsfiler er etablert.

10.1 Kommentarer til tabellene,

Okningen i fadselstallet fortsatte i 1989 som
hadde 2.9% flere fadsler enn 3ret for (tabell F1).
Vi md helt tilbake til 1974 for 3 finne et hoyere
fodselstall. @kningen var mest uttalt i
vestlandsfylkene Hordaland (4.6%), Sogn og
Fjordane (5.4%) og Mgre og Romsdal (4.5%),
samt i de sentrale gstlandsfylkene Oslo (4.4%),
Akershus (4.3%) og Hedmark (4.9%). Finnmark
var det fylke som hadde stgrst gkning (6.7%)
mens Oppland var det eneste fylke med
avtakende fedselstall (-0.3%).

Den kontinuerlige veksten i fodselstallet har
sannsynligvis flere &rsaker, men tendensen til &
utsette fpdslene til hpyere alder, det vil si til etter
avsluttet utdannelse og pdbegynt yrkeskarriere, er
enda klarere enn tidligere. Séledes nidde
giennomsnittlig alder hos mor nok en
rekordhgyde med 27.8 ir (hgyest i Oslo med
28.8) (tabell F3) etter & ha steget kontinuerlig fra
1974. Denne utsettelsen forte til en forbigdende
reduksjon i fgdselstallet som nd kompenseres ved
en tilsvarende gkning.

I tillegg er det en klar tendens til at hver mor fér
flere barn enn tidligere. Andelen barn som er
nummer 3 eller hgyere i sgskenflokken var
omkring 1970 ca 30% og falt deretter dramatisk
til 20.3% i 1977. Helt til 1987 13 denne andelen
sd lavt som 20.7% for i 1988 & gke til 21.0% og
i 1989 til 21.5% (tabell F4).
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Disse to tilsynelatende uavhengige mekanismene
er viktige i vurderingen av &rsakene til gkningen
i fodselstallet. Om &rsakene kan vare
sammensatte og det kan veaere vanskelig & forutsi
utviklingen for de neste ar, er fglgene dpenbare
i form av gket belastning pa fgdeavdelingene og
barneavdelingene (og MFR). MFR startet derfor
allerede februar 1987 statistikkrutinen «Lgpende
oversikt over fgdselstallet» som presenterer de
ferskeste fylkestall hver méned. Den utgis som
en service til institusjonene for & tjene som
grunnlag for planlegging av kapasitet p& fylkes—
og institusjonsniv.

Forgvrig avtok ogsd i 1989 andelen mgdre under
20 &r (tabell F3). Denne andelen har avtatt jevnt
fra 84% i 1973 til 3.3% i 1989 og fallet kan
sees som et resultat av bedre og mer utbredte
prevensjonsmetoder. Andelen mgdre med alder
40 ir eller mer har ligget pd samme nivd de
senere ar, 1.5% i 1989.

Andelen av fadte utenfor ekteskap tiltok
ytterligere fra 1988 og var 36.1% i 1989.
Andelen gkte i alle fylker bortsett fra Finnmark.
De senere ar er det ved spgrsmil om «Ekte-
skapelig status» ogsd tatt med svaralternativet
«samboende». Tallene for 1986-1988 finnes i
tabell T1, og for 1989 i tabell F4. Det fremgér at
mens hyppigheten av sdvel fadte utenfor ekte—
skap som fgdte i samboforhold tiltok i lgpet av
disse arene, avtok andelen av alenemgdre (dvs.
«utenfor ekteskap» minus «samboende») fra
12.0% i 1986 til 9.4% i 1989. Andelen alene-
mgdre varierte mellom 6.6% i Sogn og Fjordane
og 19.2% i Finnmark. Det er imidlertid viktig
her & vere klar over de feilkilder som knytter
seg til opplysninger av denne art, feilkilder som
kan variere fra region til region. Tallene ml
derfor tolkes med forsiktighet.

Flerfedselshyppigheten gkte fra 11.4 pr. 1000 i
1988 som representerte et hgyt nivé til 12.3, -
det hgyeste tall som er registrert av MFR. Det er
rimelig & se dette i sammenheng med den gkte
anvendelse av in vitro fertilisering, et spgrsmél
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som den nye melderutinen vil avklare (se kapittel
3). Hgyest forekomst hadde Nord-Trgndelag
med 18.0 pr. 1000.

Den perinatale dedeligheten avtok fra aret for
da den var 7.9 pr. 1000 til 7.1. Sterst fall ble
registrert i den tidlige neonatale dgdelighet fra
6.6 til 6.2, mens dgdfgdselshyppigheten avtok fra
4.4 til 43. Tall for de enkelte &r gir ikke
tilstrekkelig grunnlag for & vurdere den perinatale
dedelighet i de enkelte fylker. Perinatal-
komiteenes arbeid har bidradd til gkt oppmerk—
somhet og interesse omkring perinatal helse og
dgdelighet i de enkelte fylker. For bedre & kunne
vurdere utviklingen fylkesvis, har MFR i Ar
produsert figurer for grafisk fremstilling av den
perinatale dgdelighet i alle fylkene fra 1967 til
1989 (figur 1). Det fremgar at stgrst fall i lppet
av perioden ble registrert i Nord-Norge og
serlig i Finnmark. Disse fylkene 13 szrlig hgyt
i slutten av 1960-irene, mens de nid har en
relativt lav perinatal dgdelighet. De siste to drene
har Agderfylkene ligget hgyest og Vest-Agder
har hatt stigende perinatal dgdelighet fra 1982-
84 til 1988-89.

Andelen fgdte med fadselsvekt under 2500 g var
52% 11989 mot 5.1% Aaret for (tabell FS). Oslo
har tidligere ligget betydelig hgyere, med en topp
pd 6.4% i 1987 mot 5.2% for landet totalt. I
1989 14 Oslo for ferste gang pa lenge under
landstotalen med 5.1%.

For Oslo er overhyppigheten tidligere ar szrlig
funnet i vektgruppen 2000-2499 g. 1 1987
utgjorde denne vektgruppen 3.7% mot 2.8% i
landet totalt. Fra 3.7% avtok andelen til 3.2% i
1988 og til 2.8% i 1989, en oppsiktsvekkende
reduksjon i et ellers meget stabilt mgnster.

Den spesielle utviklingen i Oslo ble ogsi bergrt
i drsmeldingen for 1988. Det ble diskutert om
gkningen i forekomsten av lav fadselsvekt, som
man da hadde observert i noen ir, kunne skyldes
et gkende antall innvandrermgdre hvis barn
normalt har lavere fgdselsvekt. 1 si fall skulle



utviklingen i det aller siste tilsi at antall fgdsler
av innvandrermgdre nd avtar. P4 grunn av
manglende opplysninger om etnisk bakgrunn,
kan imidlertid ikke dette spgrsmélet avklares. En
alternativ mulighet, at disse svingningene skyldes
endringer i rgkemgnsteret hos gravide kvinner,
kan heller ikke avklares av samme grunn.

Imidlertid er den lavere fodselsvekt hos barn fgdt
av mgdre som rgker og mgdre av andre etniske
grupper vanligvis ikke ledsaget av kortere
svangerskapsvarighet. Det var derfor uventet at
den gkte forekomst av lav fadselsvekt i Oslo ble
registrert samtidig med en betydelig gkning i
hyppigheten av svangerskapsvarighet under 37
uker (tabell F6). Denne andelen var i Oslo i
1987 og 1988 henholdsvis 8.1% og 8.0% mot
6.6% i 1989, mens landstotalen har ligget stabilt
pd 6.9% de senere &r. Utviklingen som her er
registrert, understreker behovet for adgang til
eksposisjonsdata i epidemiologisk overvaking.

I 1989 var det en oppmuntrende gkning i
andelen fgdte med oppgitt svangerskapslengde.
Andelen hadde avtatt jevnt de senere &r, men i
1989 ble denne utviklingen snudd, i stor grad
som fglge av en positiv respons fra
fedeinstitusjonene pa purringer fra MFR. Sdledes
ble en bemerkelsesverdig bedring registrert i
Ostfold der andelen gkte fra 83.5% i 1988 til
92.6% i 1989. Nordland hadde imidlertid en
vheldig utvikling og 18 klart lavest i 1989 med
81.1%. Ogsd Agderfylkene 14 lavt. Det ma igjen
understrekes hvor viktig det er & registrere
svangerskapsvarighet ved ngye & notere siste
menstruasjons fgrste blgdningsdag, béde for
epidemiologiske og kliniske formal.

Tabellen over sykdom hos mor i svangerskapet
(tabell F7) viser en svakt avtakende hyppighet av
preeklampsi som har vart registrert i flere &r,
(40.1 pr. 1000 i 1986 mot 34.7 i 1989) noe som
muligens kan tolkes som uttrykk for bedrede
behandlingsresultater. Andelen mgdre med
diabetes eller epilepsi fortsatte 3 tilta, en
utvikling som ogsd kan sees i sammenheng med
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bedrede behandlingsresultater for disse grupper
av mgdre. Forekomst av Rhesus antistoffer avtok
ikke (1.4 pr. 1000 i 1987 og 1988 mot 1.6 i
1989 som svarer til nivdet i 1982-83), noe som
antyder problemer i det forebyggende helse—
arbeid rettet mot denne viktige svangerskaps—
komplikasjonen. Forekomsten av veneriske
sykdommer hos fgdende avtok parallelt med den
utvikling man har observert i befolkningen
generelt, fra 2.2 pr. 1000 i 1988 til 0.2 i 1989.

Hyppighet av indusert fgdsel viser ingen klar
tidstrend de senere &r (tabell F8). 1 1989 ble
154.6 pr. 1000 barn fgdt etter induksjon mot
164.1 i 1988 og 147.5 i 1987. Etterat MFR har
endret koderutinene og gitt informasjon om dette
via F@DSELSNYTT til fgdeinstitusjonene,
refererer keisersnitt i tabell F8 seg til planlagte
keisersnitt som gjennomfgres som planlagt. Her
foreld betydelige geografiske forskjeller; hgyest
med 43.7 pr. 1000 i Mgre og Romsdal og lavest
med 5.0 i Finnmark. Péfallende var forskjellen
innenfor Nord-Norge der Nordland 18 s3 hgyt
som 32.1, noe som kan ha sammenheng med en
relativt hpy andel fgdsler i sykehus uten fgdeav-
deling (34.0% mot 2% i landet tofalt, tabell
F11). Slike sykehus har en noe hgyere hyppighet
av planlagte keisersnitt (tabell 12).

For komplikasjoner under fgdselen ble det ikke
pavist stgrre endringer i forhold til &ret for
(tabell F9).

1 1989 ble det igjen registrert en liten gkning i
hyppigheten av keisersnitt (til 127.9 pr. 1000)
etter en forbigdende nedgang i 1988 (tabell F10).
Fremdeles 13 Oslo hgyest (156.1) og Aust-Agder
lavest (89.4). Ogsd for keisersnitt totalt 13
Nordland relativt hgyt med 149.5. Hyppigheten
av vakuum-—ekstraksjon fortsatte & tilta (til 45.2
pr. 1000) mens hyppigheten av bruk av tang
fortsatte & avta (til 30.0 pr. 1000).

Andelen fgdte i fodestue var 1.2% som Aret for,

mens andelen hjemmefgdte gkte fra 0.2 til 0.3%
og var klart hgyest i Vestfold med 1.1% (tabell
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F11). Ellers var fordelingen av fadte etter
fodeinstitusjonstype stort sett som dret for.

Blant de dedfadte forekom alvorlig medfedte
misdannelser hos 14.1% og navlesnors-
komplikasjon hos 13.1%, begge tilstander noe
sjeldnere enn &ret for (tabell F12). Abruptio
(13.8%) var noe hyppigere. Abruptio blant
dedfpdte har de siste 3 ar vert serlig hyppig i
Sogn og Fjordane. Andelen blant de dgdfgdte av
dem med lav fodselsvekt eller kort
svangerskapsvarighet var som dret fgr (tabell
F13).

Blant de tidlig neonatalt dgde forekom alvorlig
medfedte misdannelser hos 23.5%, som var
hyppigere enn é&ret for (tabell F14). Tidlig
vannavgang (19.3%) var ogsd vanligere enn
drene for, mens eklampsi/preeklampsi (3.0%)
forekom sjeldnere. Ferre hadde lav Agpar score,
lav fodselsvekt og kort svangerskapsvarighet,
mens svangerskapsvarighet over eller lik 42 uker
var noe hyppigere.

Bortsett fra 2 barn som ble fgdt utenfor
institusjon av mor med diabetes var fgdsler hos
slike mgdre enda mer sentralisert i 1989 enn
tidligere (tabell 11). Mpdre med epilepsi fadte i
stgrre utstrekning utenfor de sentrale sykehus (si
mange som 4 i fpdehjem og 4 utenfor
institusjon). Det samme gjaldt medre med
kronisk nyresykdom fgr svangerskapet og mgdre
med preecklampsi.

Bortsett fra funksjonelle fgdselsforstyrrelser, var
de fleste komplikasjoner hyppigere i de sentrale
enn i de perifere fadeinstitusjoner (tabell 13), noe
som tyder pd at man lykkes i & sentralisere
risikofpdsler. Likevel forekom seteleie 5 ganger
utenfor institusjon og annen innstillingsanomali
2 ganger.

Som dret for forekom vakuumekstraksjon
hyppigere ved sykehus med fpdeavdeling (50.7
pr. 1000) enn ved universitetsklinikkene (35.7),
mens for bruk av tang var foholdet omvendt
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(henholdsvis 22.1 og 50.4). Keisersnitt var
hyppigst ved universitetsklinikkene (148.3 pr.
1000), noe sjeldnere ved sykehus med
fedeavdeling 121.9), og igjen hyppigere ved
andre sykehus (140.8). Det ma delvis sees i lyset
av sentraliseringen av risikofgdsler, og delvis
utfra personellet ved de ulike avdelinger.

Forekomsten av medfpdte misdannelser
overvikes méneds— og kvartalsvis i spesielle
rutiner (se¢ Arsmelding 1985). Tallene for 1989
viser at tilbakegangen for neuralrgrsdefekter
oppherte mens hyppigheten av hydrocephalus
avtok. Mikroti 18 pd samme nivd som aret for,
mens ganespalte og leppespalte tiltok noe.
Oesophagusatresi avtok noe i hyppighet, mens
anorectal atresi tiltok. Hyppigheten av renal
agenesi fortsatte & gke, noe som mi sees i
sammenheng med fortsatte fremskritt innenfor
ultralyddiagnostikken. Hypospadi viste en
betydelig nedgang, mens en noe mer beskjeden
tilbakegang ble observert for reduksjons—
deformiteter i ekstremitetene. Diaphragmahernier
tiltok i hyppighet, mens gastroschise og Down
syndrom gikk tilbake. Bortsett fra det betydelige
fallet i hyppigheten av hypospadi, var det likevel
ingen stgrre endringer i forekomsten av medfgdte
misdannelser.

10.2 Figur- og tabelloversikt

Figur 1 Perinatal dgdelighet pr. 1000 fodte
1967-1989 for alle fylker.

Tabell F1 Antall og hyppighet pr. 1000 fadte
1989 av flerfgdsler og guttebarn
gruppert etter morens bostedsfylke.

Tabell F2 Overlevelsesforhold og dgdelighet
omkring fedsel for fodte 1989
gruppert etter morens bostedsfylke.

Tabell F3  Antall og prosent fpdte 1989 etter

morens alder gruppert etter morens
bostedsfylke.



Tabell F4

Tabell F5

Tabell F6

Tabell F7

Tabell F8

Tabell F9

Tabell F10

Tabell F11

Tabell F12

Tabell F13

Antall og prosent fpdte 1989 etter
paritet og sivilstatus gruppert etter
morens bostedsfylke.

Antall og prosent fgdte 1989 etter
fedselsvekt med gjennomsnittsvekt
og hyppighet av fgdselsvekt mindre
enn 2500 gram etter morens
bostedsfylke.

Antall og prosent fpdte 1989 etter
svangerskapslengde med gjennom-
snittlig svangerskapslengde gruppert
etter morens bostedsfylke.

Antall og hyppighet pr. 1000 fgdte
1989 med opplysning om sykdom
hos moren under svangerskapet etter
diagnosegruppe  gruppert etter
morens bostedsfylke.

Antall og hyppighet pr. 1000 av
fodte 1989 ved provosert fadsel etter
provokasjonstype  gruppert  etter
morens bostedsfylke.

Antall og hyppighet pr. 1000 av
fodte 1989 med komplikasjoner
under fgdselen etter komplikasjons—
type gruppert etter morens bosteds—

fylke.

Antall og hyppighet pr. 1000 av
fodte 1989 med inngrep under fpd-

selen etter inngrepstype gruppert
etter morens bostedsfylke.

Antall og prosent fgdte 1989 etter
institusjonstype  gruppert etter
morens bostedsfylke.

Deodfgdte 1989 med spesielle pato-
logiske tilstander etter type tilstand
gruppert etter morens bostedsfylke.

Dgdfpdte 1989 med spesielle peri-

Tabell F14

Tabell F15

Tabell I1

Tabell 12

Tabell 13

Tabell 14

Tabell M1

Tabell T1
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natale risikofaktorer etter type
risikofaktor gruppert etter morens
bostedsfylke.

Tidlig neonatalt dgde 1989 med
spesielle patologiske tilstander etter

type tilstand gruppert etter morens
bostedsfylke.

Tidlig neonatalt dgde 1989 med
spesielle perinatale risikofaktorer
etter type risikofaktor gruppert etter
morens bostedsfylke.

Anta]l og hyppighet pr. 1000 av
fodte 1989 med opplysning om syk-
dom hos moren under svangerskapet

etter diagnosegruppe gruppert etter
fedeinstitusjonstype.

Antall og hyppighet pr. 1000 av
fadte 1989 ved provosert fadsel
etter provokasjonstype gruppert etter
fedeinstitusjonstype.

Antall og hyppighet pr. 1000 av
fedte 1989 med komplikasjoner
under fagdselen etter kompli-
kasjonstype gruppert etter fgde-
stedstype.

Antall og hyppighet pr. 1000 av
fadte 1989 med inngrep under
fadselen etter inngrepstype gruppert
etter fgdeinstitusjonstype.

Antall og hyppighet pr. 10.000 fgdte
i 1989 av ulike medfpdte mis—
dannelser.

Antall og prosent fgdte 1986-1988
fgdt utenfor ekteskap og i sambo-
forhold gruppert etter morens bo-
stedsfylke.
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Figur 1: Perinatal dpdelighet i fylkene 1967 - 1989



TABELL F1

MEDISINSK F@DSELSREGISTER
UNIVERSITETET I BERGEN

ANTALL OG HYPPIGHET PR. 1000
F@DTE 1989 AV FLERF@DSLER OG
GUTTEBARN GRUPPERT ETTER

MORENS BOSTEDSFYLKE

MEDICAL BIRTH REGISTRY OF NORWAY
UNIVERSITY OF BERGEN

NUMBER AND RATE PER 1.000 OF
MULTIPLE BIRTHS AND BOYS 1989
ACCORDING TO MOTHER'S COUNTY
OF RESIDENCE

MORENS TOTAL TOTAL FLERF@DSLER GUTTER
BOSTEDSFYLKE ANTALL ANTALL

F@DTE F@DSLER ANT. PR.1000 ANT. PROSENT
MOTHER'S TOTAL TOTAL MULTIPLE BIRTHS BOYS
COUNTY OF NUMBER NO.OF
RESIDENCE OF CONFINE- NO. PER 1000 NO. PER CENT

BIRTHS MENTS
@STFOLD 2822 2788 34 12.2 1455 51.6
AKERSHUS 6096 6009 83 13.8 3052 50.1
OSLO 6978 6900 77 11.2 3561 51.0
HEDMARK 2104 2073 30 14.5 1106 52.6
OPPLAND 2048 2023 24 11.9 1050 51.3
BUSKERUD 2894 2869 25 8.7 1548 53.5
VESTFOLD 2536 2503 34 13.6 1258 49.6
TELEMARK 2016 1989 27 13.6 1049 52.0
AUST-AGDER 1253 1241 12 9.7 643 51.3
VEST-AGDER 2130 2109 21 10.0 1108 52.0
ROGALAND 5456 5378 74 13.8 2811 51.5
HORDALAND 6362 6288 73 11.6 3293 51.8
SOGN OG FJ. 1511 1491 18 12.1 777 51.4
M@RE OG RD. 3319 3283 34 10.4 1674 50.4
SPR-TR.LAG 3695 3650 44 12.1 1863 50.4
NORD-TR.LAG 1700 1669 30 18.0 900 52.9
NORDLAND 3337 3293 45 13.7 1727 51.8
TROMS 2101 2076 23 11.1 1119 53.3
FINNMARK 1202 1186 15 12.6 618 51.4
UTLANDET/RBROAD 22 20 2 10
TOTAL 59582 58838 725 12.3 30622 51.4
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