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PROBLERSTELLUMG 

Die S~ugIingssterblichkelt wurde lange Zeft als wlch- 
tiger Indikator FOr den sozio-Bkonomischen und gesund- 
heitsspezifischen Status eines Landes betrachtet. Der 
R~ckgang dieser Rate in den letzten Jahrzehnten Ist  
~berwiegend auf einen R~ckgang nach der ersten Le- 
benswoche zu~OckzuFOhren, wo der S}ugling besonders 
stark auf umweltbedingte Einfl~sse und Pf~ventivmass- 
nahmen reagiert. Somit t r i t t  nun die Bedeutung der pe- 
rinatalen Sterblichkeit sC~rker in den Vordergrund, 
welche nach einer Definitionsempfehlung (1) der Welt- 
gesundheitsorganisation (WGO) yon 1982 - im Zusammen- 
hang mit der 10. Revision der Internationalen Klassl- 
fikation der Krankheiten - SterbeF~lle von Geburten 
umfasst, die mindestens 500 Gramm wiegen und fa l ls  
lebendgeboren vor dem Ende der ersten Lebenswoche 
sterben. 

Der Einbezug der Totgeburten in diese Rate is t  inso- 
fern sinnvoll, als deren Todesursachen in einem biolo- 
gischen Zusammenhang stehen mit jenen in den ersten 
Lebenstagen. 

Bei einer Validierung der Totgeburts- und perinatalen 
Sterblichkeitsrate bez~glich historischem Entwick- 
lungstrend und fur F~umliche Vergleiche auf internati- 
onaler Ebene ~ssen jedoch die Definitionen folgender 
Begriffe in ihrer historischen und r~umlichen Diffe- 
renzierung und Ve~nderung ~berp~Oft werden: 

- Abort 
- Totgeburt 
- Lebendgeburt 

Als Quellen dazu dienen einerseits die Empfehlungen 
der WGO, die als Zielsetzung eine Vereinheitlichung 
auf internationaler Ebene anstreben, andererseits na- 
tionale Richtlinien, die den l~nderspezifischen Be- 
60rfnissen Rechnung tragen und z. T. stark yon den 
WGO-Empfehlungen abweichen. 

Bez~glich der Definitionsmerkmale stellen sich folgen- 
de grundlegende Prob%eme: einerseits die Bestimmung 
der Definitionskriterien an sich und andererseits die 
Ermittlung yon deren Validit~t und Reliabi l i t~t.  

Die Abgrenzungs- und Definitionskriterien der Variab- 
len zur Ermittlung der perinatalen Sterblichkeitsrate 
und der Bedeutung des Totgeburtenanteils sind: 

Abgrenzun 9 
Abort/Totgeburt 

Lebend-/Totgeburt 
perinatal/s~t- 
neonatal 

Definitionskrlterien 
Lebensfahigkeit 
�9 Gewlcht 
�9 L~nge 
�9 Schwangerschaftsdauer 
Lebens~usserung 
Lebensdauer 

OEFINITIONSKRIIERIEN I VJtIDITAET 

Die Validit~t der Definitionskriterien wird einerseits 
durch ihre Quant(fizlerbarkeit (Bsp.: Messen der 
Schwangerschaftsdauer) und andererseits durch schwer 

quantifizierbare Einflussfaktoren (d.h. spezifische 
VerfAlschung aus religiBs-ethischen oder finanziellen 
Gf~nden) bestimmt. 

Somit ~Ossen die folgenden drei Problemkreise be(Ock- 
sichtigt werden: 

- Gesetzliche Reigstrierungspficht yon Totgeburten 
- Quantifizierbarkeit der Definitionskriterien 
- weitere Einfl~sse auf Registrierungs~tigkeit 

.Gesetzliche Regtstrterungspfltcht~onTotgebarten 

In einigen Gebieten Europas - wie in Irland, Griechen- 
land und den sOdlichen Provinzen Italiens - gibt es 
keine gesetzliche Registrierungspflicht yon Totgebur- 
ten (2). In Frankreich werden aufgrund der Registrie- 
rungsfrist yon 3 Tagen "Fetaltod" und "Ted bis 3 Tagen 
nach der Geburt" in einer Kategorie zusammengefasst. 

~uantif lzierbarkeit der Oeflnitionskrlterien 

- Lebendgeburt/Fetaltod 

Von der WGO werden 1975 (ICD-9 (3)) Lebendgeburt und 
Fetaltod wie folgt definiert: 

"Lebendgeburt l iegt  vor, wenn eine aus der EmpF~ngnis 
stammende Frucht, gleichg~Itig nach welcher Schwan- 
gerschaftsdauer, volls~Andig aus dem Mutterleib aus- 
gestossen oder extrahiert is t ,  nach Verlassen des 
Mutterleibes atmet oder irgend ein anderes Lebens- 
zeichen erkennen l~sst, wie Herzschlag, Pulsation der 
Nabelschnur oder deutliche Bewegung wil lk~rl icher 
Muskeln, gleich~Oltig, ob die Nabelschnur durch- 
schnitten oder nicht durchschnitten is t ,  ob die Pla- 
zenta ausgestossen oder nicht ausgestossen is t .  Jedes 
unter diesen Voraussetzungen neugeborene Kind ist  als 
lebend geboren zu betrachten." 

"Fetaltod is t  der Tod einer Frucht vor der vol ls~ndi-  
gen Ausstossung oder Extraktion aus dem Hutterleib, 
ohne R~cksicht auf die Dauer der Schwangerschaft; ein 
solcher Tod l iegt  vor, wenn der Fetus nach dem Ver- 
lassen des Hutterleibs weder atmet noch Lebenszeichen 
erkennen l i ss t ,  wie z.B. Herzschlag, Pulsation der 
Nabelschnur oder deutliche Bewegung wil lk~rl icher 
Muskeln." 

Diese Definitionen scheinen sehr expl lz i t  zu sein, 
lassen jedoch breiten Spielraum FOr ihre Interpreta- 
tion dutch die Aerzte abet auch Hebammen oder Laien, 
die FOr die Registrierung der Geburt zust}ndig sind. 

Da weder Quali~t noch Dauer von Lungenatmung und 
Herzschlag definiert sind, is t  laut H. Breunung et al 
(4) keine sichere Differenzialdiagnostik zwischen re- 
versiblem und irreversiblem Aussetzen der Atembewegung 
m6glich. Auch nach klinischem Tod kBnnen durch ~ussere 
Reize reflexartige Kontraktionen hervorgerufen werden, 
die schnappenden Atembewegungen gleichkommen. 

Somit k6nnen ~iese WGO-Definitionen die Forderung 
nicht erF~llen, ein einheitliches Vorgehen im nationa- 
fen und internationalen Hassstab sicherzustellen: Je 
W6her die vorhandene apparative Ausstattung speziell 
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auf elektronischem Gebiet des Spitals is t ,  desto mehr 
Ausgestossene oder Extrahierte werden zu Lebendgebore- 
hen erkl~rt werden. 

" Abort/Totgeburt 

Nachdem die Entscheidung ob Lebendgeburt oder Fetaltod 
durch das Merkmal der Lebens~usserung definiert Ist ,  
Wird zur Bestimmung der gesetzlichen Registrierungs- 
Pflicht eines Fetal todes die potentielle LebensFAhig- ~ eit  einer Leibesfrucht herbeigezogen. Somit kann die 
nterscheidung nicht-lebensF~hig (=Abort) und poten- 

t ie l l  lebensFAhig (=Totgeburt) durch folgende Merkmale 
definiert werden: 

. Schwangerschaftsdauer 
�9 Gewicht 
�9 L~nge 

Die Gewichtung bzw. Priorit~tensetzung innerhalb der ~ bgrenzungskriterien FOr die Registrierungspflicht von 
otgeburten h~ngt jedoch yon deren Quantiflzierbarkeit 

d.h. praktikablen Anwendung in der Praxis ab. 

1950 noch empfahl eine Expertenkommission der WGO die 
Schwangenschaftsdauer als Abgrenzungskriterium zwi- 
SChen Abort u. Totgeburt. Nachdem dieses Merkmal je- 
doch kaum zuverl~ssig erfasst werden kann, wird seit 
den 70-er Jahren dem Definitionsmerkmal Geburtsge- 
Wfcht Prforit~t 9egeben: 

"Es wird empfohlen, dass nationale Perinatalstatisti- 
ken alle Feten und Neugeborenen mit elnem Geburtsge- 
wicht yon mindestens 5009 (bei fehlenden Angaben ~ber 
das Geburtsgewicht die entsprechende Schwanger- 
schaftsdauer (22 Wochen) oder KBrperl~nge (25cm 
Scheitel-Fersen-VAnge)), gleichg~Itig, ob lebend oder 
tot 9eboren, elnschliessen." (3) 

Ein L~ndervergleich in Europa 1983 (2) zeigt jedoch, 
dass in der Mehrzahl der untersuchten europ}ischen 
Staaten auch 1980 noch die Schwangerschaftsda~er 
als Definitionskriterium f~r die gesetzliche Regi- 
strierungspflicht bei Fetaltod verwendet wird. 

Die unterschiedliche Abgrenzung bei der 28. bzw. 20. 
Schwangerschaftswoche in den verschiedenen L~ndern ist  
insofern f~r einen internationalen Vergleich kaum re- 
levant, da der grBsste Teil der Spontanaborte in den 
ersten drei Schwangerschaftsmonaten erfolgen. Ver- 
schiedene Kohortstudlen in den USA und Pakistan (5) 
zeigen, dass mindestens 15% al ler Schwangerschaften 
innerhalb der ersten Monate "abgehen". In diesem Zu- 
sammenhang s te l l t  sich die Frage, ob nicht die Rate 
der Spontanaborte bez~glich al ler Schwangerschaften 
ein weiterer wichtiger Indikator F~r den Gesundheits- 
zustand eines Landes bildet. Hier stellen sich jedoch 
folgende methodische Probleme: 

�9 Erfassung a11er Schwangerschaften 
. Unterscheidung spontaner/fnduzlerter Abort 

Diese Probleme wurden in Studien verkleinert, wo nut 
geb~rwillige Frauen in die Kohortstudie einbezogen 
Wurden oder in ~ndern, wo der Anteil induzierter 
Aborte auch ausserhalb gesetzlicher Vorgaben aus 
ethlsch-rellgiBsen G(Onden selten erfolgen. 

- Weitere Einfl~sse auf Regfstrferung von Abort/Fetal- 
tod/Lebendgeburt 

"In der Middle Ages, various categories of people con- 
sidered 'undesirable' were denied Christian burials. 
Unbaptised infants fe l l  into this 'indesirable' cate- 
gory. They were not buried in Christian cemeteries, 
just as their souls, tainted by 'original sin' ,  were 
banned from entry to heaven." (6) 

Auf die Bedeutung der Religion weist u,a. Pascua (7) 
schon 1948 hin: Im Tirol (Oesterreich) wurden Totge- 
burten aus den zitierten religi6sen Gf~nden wie Le- 
bendgeborene getauft und als Lebendgeborene ins Gebur- 

tenreglster eingetragen. Dass dieser VerF~Ischungs- 
faktor eventuell auch in der Schweiz zumindest noch in 
den 1940-er bis 60-er Jahren zum Tragen kam, wird 
s~ter eingehend ausgeF~hrt. 

Laut Scott (8) wird in Grossbritannien die Zahl der 
perinatalen SterbeF~lle um 10% untersch~tzt aufgrund 
unterschiedlicher Interpretation der Begriffe Abort 
und Totgeburt. Nachdem es auch in Japan keine Defini- 
tion yon Lebendgeburtgibt, h}ngt die Bestimmung der 
Lebens~usserung vom Urte~l des Arztes ab. 

Eine gnterrep~sent|erong der Zahl der Totgeburten 
fst auch in L}ndern zu vermuten, wo finanzielle Unter- 
s~Otzung nur bei Lebendgeburt oder nach einer bestimm- 
ten Schwangenschaftsdauer (Beispiel Belglen) gew~hrt 
wird. In gleicher Richtung weist eine Studie neonata- 
ler SterbeFAlle in Georgia USA, wo aufgrund der finan- 
z~ellen Belastung im Zusan~enhang mft der Beerdigung 
eines Totgeborenen deren Zahl statistisch unterrep~b- 
sentiert is t  (durch Zuweisung dieser F~lle in die 
Gruppe Aborte). 

- Schlussfolgerungen 

Durch den vonder WGO 1975 vorgeschlagenen Erhebungs- 
bogen der perinatalen Todesf~lle (3) kBnnen folgende 
der negativen Einflussfaktoren auf die Val id i~t  yon 
Perinatalstatistiken ausgeschaltet werden: 

�9 Das Kriterium Lebens~usserung und dessen Interpreta- 
tion fallen weg, nachdem Tot- und Lebendgeburten bis 
zur ersten Lebenswoche (=168Std.) zusan~en erfasst 
werden, 

. Als Defintionsmerkmal f~r Lebensf~hlgkeit soll als 
quantitativ zuverl~ssiger messbare GrBsse das 
Gewicht erhoben werden. 

�9 Einflussfaktoren auf die Registrierung, die im Zu- 
sammenhang mit der Abgrenzung LebensF~higkeit 
(Abort/Totgeburt) stehen und die zu einer Ueber- 
rep~sentlerung der Anzahl Totgeburten im Vergleich 
zu den Aborten f~hren, kBnnen jedoch nicht 
eliminiert werden. 

Ebenfalls nicht ausgeschaltet werden kBnnen jene 
Faktoren, die Im Zusamenhang stehen mlt fehlender 
gesetzlicher Registrierungspflicht oder fehlender 
Weitergabe der erhobenen Daten dutch das SpftaT an 
die Registrierstellen. 

SPEZIELLE ,PROBLI~IATIK SCHWEIZ 

Et nlet tong 

Die auf internationalem Niveau aufgezeigte Problematik 
der Definitions- und Abgrenzungskriter(en F~r perina- 
tale Todesf~lle g i l t  auch F~r schweizerische Verh~It- 
nisse. Ausdruck daf-ur is t  u.a. der unterschiedliche 
~ortlaut bez~glich Heldepflicht yon Totgeburten im Ge- 
setzestext und den darauf Bezug nehmenden Anweisungen 
an die bescheinigenden Aerzte: 

"Als totgeboren und meldepflichtig im Sinne des Z iv i l -  
gesetzbuches Art. 46 g i l t  ein Kind, das nach villigem 
Austritt aus dem Mutterleib (Kopf, KBrper und 
Glieder) nicht atmet und auch keine Herzschlige auf- 
weist sowie eine K~rperl~nge yon mehr als 30cm 
hat" (Anweisung auf dem Totgeburtszertlfikat) 

"Jede Geburt und jede nach dem sechsten Nonat der 
Schwangerschaft erfolgte Fehlgeburt soll binnen 
drei Tagen, nachdem sie stattgefunden hat, dem Ziv i l -  
standsbeamten angezeigt werden". (ZGB Art. 46) 

Bei den AusFOhrungsbestlmmungen handelt es sich um 
eine sinngem~sse Iflterpretat~en von Art. 46, die 
ihren Ursprung in einer 1955 erfo]gten Revision der 
Instruktionen an die Zivilstands~mter hat; nachdem die 
Interpretation der Herkmale Schwangerschaftsdauer und 
Lebens~usserung zwischen Aerzten und kantonalen Ju- 
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stizdirektoren zu ernsthaften Auseinandersetzungen 
FOhrte. 

Schon 1931 wurde yon einer Expertenkommission des Eid- 
genBssischen Statistischen Amtes als Abgrenzung Le- 
bend-/ Totgeburt nicht nur die Atemt~tigkeit sondern 
neu jede Lebens~usserung definiert. Zur Abgrenzung 
Abort/Totgeburt wird ab 1955 (9) in Interpretation yon 
Art. 46 als besser quantifizierbare Gf6sse die K6rper- 
l~nge (mehr als 30cm5 als Definitionskriterium einge- 
setzt. Somit wurden die erw~hnten, ebenfalls in den 
50-er Jahren vonder WGO herausgegebenen Empfehlungen 
bezfiglich Schwangerschaftsdauer als Definitionsmerkmal 
n l c h t  fibernommen. Vor allem die Aerzteschaft hatte 
sith dagegen gewandt, da sie in der Praxis nicht 
durchFOhrbar seien, nachdem bei vielen Aborten/Totge- 
burten weder Aerzte noch Hebammen beigezogen wurden. 

Ab 1979 wird in Anlehnung an die neuesten WGO-Empfeh- 
lungen auf dem Geburtsschein neben der L~nge auch das 
Gebu~sgevicht registriert. 

Laut Ackermann et al (105 wurden 1980/81 113 Kinder 
zwischen 500-999g lebendgeboren, die neonatale Morta- 
l i t ~ t  betrug jedoch rund 75% in dieser Gewichtsklasse. 
Diese sinkt auf rund ein Viertel in der Gewichtsklasse 
I000-15009. Somit kann ein enger Zusammenhang zwischen 
perinataler Ueberlebenschance und Geburtsgewicht, der 
in verschiedenen ausl~ndischen Studien beschrieben 
wird, auch in der Schweiz nachgewiesen werden. 

Nachdem im Rahmen der aktuellen Revision des Familien- 
rechts ab 1984 im Zusammenhang mit der 2. Etappe - Re- 
vision Eherecht - die sogenannte Beurkundung des Per- 
sonenstandes ~berpfOft und neu 9eregelt wird, ff~re in 
diesem Zusammenhang auch eine Neufassung yon Art. 46 
entsprechend den neusten medizinischen Entwicklungen 
im Zusammenhang mit Ueberlebenschancen yon Fr~hgebore- 
hen sinnvoll. Dies in Anlehnung an die neuesten WGO- 
Empfehlungen, die FOr nationale Statistiken die 500g- 
Grenze als Registrierungskriterium bei Totgeburten 
vorsch]agen. Dies ~drde auch Vereinheitlichungsbestre- 
bungen der Registrierungspflicht im deutschsprachigen 
Raum (BRD, Oesterreich, Schweiz) entgegenkommen: 

Im ~rz  1984 wurde in einer Arbeitsgruppe der Deut- 
schen Gesellschaft FOr Perinatologie mit Teilnehmern 
aus allen drei L~ndern Empfehlungen bez~glich minima- 
les Geburtsgewicht herausgegeben: 

"Nachdem aufgrund des aktuellen geburtshilflich-neona- 
tologischen Standards auch Fr~hgeborene zwischen 500 
bis 1000g ~berleben kBnnen, ist  es sinnvoll, ante 
partum oder subpartu verstorbene Kinder bereits ab 
einem Geburtsgewicht yon 500g zu registrieren (was 
einer Schwangerschaftsdauer von ca. 22 Wochen und 
einer KBrperl~nge von 25 cm entsprichtS". 

In der BRD werden zur Zeit nach dem Personenstandsge- 
setz vom 23.4.1979 nur Totgeburten ab I0009 regi- 
str iert,  in Oesterreich ab 35cm K6rperl~nge (was ca. 
10009 entspricht). 

Realtbtltl~t der pertnatalen NortalJt~tsstatisttk 

Bei einer Interpretation der Entwicklung der 
perinatalen Sterblichkeitsrate in der Schweiz in den 
letzten Jahrzehnten m'Ossen bes Re l iab i l i~ t  nut 
die er~Ahnten weiteren Einflussfaktoren fiberpr~ft wet- 
den, nachdem eine Registrierungspflicht der Totgebur- 
ten seit Einf-uhrung des ZGB gesetzlich verankert ist ,  
und schon seit den 60-er Jahren eine relativ gut quan- 
tif izierbare Gd6sse - die L~nge - zur Abgrenzung Tot- 
geburt/Abort herbeigezogen wird. 

Die Entwicklung des Anteils der Totgeburten an der pe- 
rinatalen Sterblichkeitsziffer muss jedoch kritisch 
bezfiglich der erw}hnten weiteren Einflussfaktoren auf 
die Registrierungs~tigkeit ~berpfOft werden: 

Der re]ativ ger|nge Anteil yon Totgeburten an den 
Geburten von katholischen im Vergleich zu denjenigen 

yon protestantischen ~Ottern wurde schon 1914 und 1951 
in Beitr~gen des Bundesamtes FOr Statistik (BFS) 
kommentiert (11, 12) und in Zusammenhang mit 
religionsbedingter Falschregistrierung gebracht. 
Mithilfe archivierten Datenmaterials auf Kantonsbasis, 
das ab 1940 fr~h-neonatale TodesFAlle nach Lebensdauer 
in Stunden ausweist, konnten die for 1940-46 vom BFS 
aufgezeigten Tendenzen stichprobenartig for je drei 
tradit ionell katholische (l~ndliche) - Wallis, Tessin 
und Schwyz - und tradit ionell protestafitische Kantone 
- Z~rich, Waadt und Bern bis 1980/82 in ihrer 
Vef~nderung beobachtet werden. 

Die unerwartet deutlich tiefere Totgeburtenrate in den 
traditionell katholischen Kantonen von 1940-60 gleicht 
sich nach dem Einbezug der in der ersten Lebensstunde 
Verstorbenen dem Verlauf in den traditionell 
protestantischen Kantonen an. 

Fig.1 : Kt. Wallis und rOrich 1940/42-1980/82: 
Totgeburtenrate (TG5 im Vergleich zur Rate der 
Totgeburten einschl, der in der ersten LebenS- 
stunde Verstorbenen (TG + I.LSTD5 pro 1'000 
Geburten, beide Geschlechter. 
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Nachdem der Verlauf dieser Raten ab 1970/72 den 
international beobachteten Disparit~ten entsprechend 
unterschiedlicher medizinischer Versorgung, Parit~t 
und Alter der Mutter in st~dtischen und l~ndlichen 
Gebieten entpricht, k~nnte man vermuten, dass der 
Kurvenverlauf der Totgeburtenrate vor 1970/72 einem 
Artefakt der unterschiedlichen Registrierungst~tigkeit 
von Totgeburten in katholischen und protestantischen 
Kantonen entspricht. Diese These wird unterstfitzt 
durch aufF~lli9 ~hnliche Differenzen in den ebenfalls 
untersuchten Kantonen Bern/Schwyz und Tessin/Waadt. 

Es ist  anzunehmen, dass der Faktor der religi~s be- 
dingten, teilweisen Falschregistrierung yon Lebendge- 
burten in den 70-er Jahren (Ockl~ufig war im Zusammen- 
hang mit der abnehmenden Bedeutung von religiBs ge- 
pdAgtem Personal im Spi~Alern katholischer Kantone. 

Die erw'~hnte These der Falschregistrierung kann zu- 
s~tzlich verdeutlicht werden durch einen Vergleich des 
Anteils der in der ersten Lebensstunde Verstorbenen an 
der fr~hneonatalen Rate von 1940-80 (vgl. Tab. 15: 
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Von 1940-60 is t  im Wallis eine deutlich h5here Abnahme 
der in der ersten Lebensstunde Verstorbenen als in 
Z~rlch zu beobachten. Dies k5nnte mit einem Verlagern 
der TodesFAlle in sp}tere Lebensstunden oder -tage im 
Zusammenhang mit besserer medizinischer Versorgung 
erkl~rt werden. Da jedoch gleichzeitig die ~ otgeburtenrate stelgt, scheint die Erkl~rung der 
alschregistrierung plausibler, umsomehr diese These 

wie er6~hnt schon um 1940 dem BFS nach [Ocksprache mit 
katholischem Hedizinalpersonal best~tigt wurde (12). 

I :  %-Anteil der in der ersten Lebensstunde I) 
Verstorbenen an der gesamten Ster%l~ichkeit 
innerhalb des ersten Lebensjahres ~' �9 Kt. 
VS/ZH und Schweiz, 1940/42-1980/82, beide 
Geschlechter. 

Periode 

1940/42 

1950/52 

196~/62 

1970/72 

1980/82 

fr~h-neonBtale 
Sterbef~lle 

24,2 21,1 30,9 

23,4 22,5 31,6 

18,2 19,0 23,1 

14,2 12,6 15,0 

i0~4 10,6 21,0 

neonataie__~ SauglingSTeV~S) ~ Sterbefille 2) Sterbef~lle 

CH ,zHNvs -- CH ZH VS 

1 ~0,1 18,4 23,9 12~B 2,9 13,11 

20,3 20,7 26,3 14,] 15,2 i7,,~) 

]6,5 17,4 20,6 12,5 13,1 15,31 

12,2 10,9 12,8 8,5 7,4 ~,5 

~,4 8,8 16,5 5,5 5,7 ii 

i )  Alter: 0 Std. 
2) Alter: 0 Jahre. 

stenz ihrer Definition im zeitlichen und r~umlichen 
Vergleich ~berpr~ft. 

Einer der in verschiedenen L~ndern er~&hnten verF&l- 
schenden Einflussfaktoren auf die Registriert~tlgkeit 
bei Totgeburten - die Religion - wird am Beispiel 
Schweiz ansatzweise ~berpr~ft. 

Probt~mes de d~finitton et coe~araison de lamortal i t~ 
p~rinataleet infantile 

Des differences de d~finitions pourraient expliquer en 
partie les variations de la mortalit~ infant i le.  On a 
donc ~tudi~ les d~finitions l~gales concernant l 'avor- 
tement spontan~, la mortinatalit~ et les naissances 
vivantes en tenant compte de disparitEs historiques et 
internationales. 

Un des facteQrs souvent mentionn~ influenGant l 'enre- 
gistrement des morts-n~s - la religion - semble avoir 
jou~ ~galement un r~le en Suisse et explique certaines 
differences intercantonales avant les ann~es soixan- 
te. 

Problems regarding definition and comparison of peri- 
natal and infant aortality 

One of the reasons for variations in infant mortality 
could be the differences in registration of vital 
events. In this paper the legal definitions regarding 
spontaneous abortion, s t i l l b i r t h  and l ive birth are 
studied taking into account international and time re- 
lated differences. 

One of the often cited influencing factors on regi- 
stration - the religion - has possibly influenced d i f -  
ferences between Swiss cantons before the sixties. 

Nachdem der Anteil der in der ersten Lebensstunde Ver- 
storbenen In der Periode 1940-60 auch bei den neonata- 
fen (~ CH 18%) und der S~uglingssterblichkeit (0 CH 
13%) relativ hoch is t ,  sollten regionale Vergleiche 
bez~glich Umfang und Trend dieser Raten nur mit Be- 
rEcksichtigung dieses m6glichen VerF~Ischungsfaktors 
interpretiert werden. In geringerem Ausmass is t  jedoch 
auch sein Einfluss auf die gesamtschweizerische Rate 
zu be~ficksichtigen. 

E1ne ca. Ende 1984 zu verBffentlichende Dissertation 
yon Laporte (13)  wird zus~tzliche Informationen 
be~glich regionaler Dispari~ten der 
Sauqlingssterblichkeit seit 1900 liefern. 

Sc. hlussfolgerun9 

Eine Interpretation der Entwicklung der Totgeburtenra- 
te in der Schweiz im zeitlichen und regionalen Ver- 
gleich sollte somit den erwAhnten m6glichen VerF~l- 
schungsfaktoren Rechnung tragen. Nachdem jedoch auch 
der Anteil der in der ersten Lebensstunde Verstorbenen 
sowohl bei den ff~hneonatalen als auch neonatalen 
SterbeFAllen relat iv hoch is t ,  is t  auch hier gewisse 
Vorsicht bel interregionalen Vergleichen geboten: 

Erst durch die Berechnung der perinatalen Sterblich- 
keitsrate k6nnen historische Trends interkantonal ver- 
glichen und sinnvoll interpretiert werden (vgl. Fig. 
I ) .  

Zusumenfassung 

Die ~ r  eine Interpretation der Entwicklung de~ Ster- 
blichkeitsrate der ~uglinge bei der Geburt Is let-  
fetal) und innerhalb der ersten Woche nach der Geburt 
(fr~h-neonatal) verwendeten Abgrenzungsmerkmale 
Abort/Totgeburt/Lebendgeburt werden bef~glich Konsi- 
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