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PROBLEMSTELLUNG

Die Siuglingssterblichkeit wurde lange Zeit als wich-
tiger Indikator fir den sozio-dDkonomischen und gesund-
heitsspezifischen Status eines Landes betrachtet. Der
Rickgang dieser Rate in den letzten Jahrzehnten ist
iiberwiegend auf einen Rickgang nach der ersten Le-
benswoche zuriickzuftihren, wo der Saugling besonders
stark auf umweltbedingte Einfllsse und Praventivmass-
nahmen reagiert. Somit tritt nun die Bedeutung der pe-
rinatalen Sterblichkeit stirker in den Vordergrund,
welche nach einer Definitionsempfehlung (1} der Welt-
gesundheitsorganisation {WG0) von 1982 - im Zusammen-
hang mit der 10. Revision der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten - Sterbefdlle von Geburten
umfasst, die mindestens 500 Gramm wiegen und falls
lebendgeboren vor dem Ende der ersten Lebenswoche
sterben.

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

Bei einer Validierung der Totgeburts- und perinatalen
Sterblichkeitsrate beziglich historischem Entwick-
lungstrend und fur rdumliche Vergleiche auf internati-
onaler Ebene miissen jedoch die Definitionen folgender
Begriffe in ihrer historischen und raumlichen Diffe-
renzierung und Verdnderung Uberpruft werden:

- Abort
- Totgeburt
- Lebendgeburt

Als Quellen dazu dienen einerseits die Empfehlungen
der WG0, die als Zielsetzung eine Vereinheitlichung
auf internationaler Ebene anstreben, andererseits na-
tionale Richtlinien, die den landerspezifischen Be-
dirfnissen Rechnung tragen und z. T. stark von den
WGO-Empfehlungen abweichen.

Bezliglich der Definitionsmerkmale stellen sich folgen-
de grundiegende Probleme: einerseits die Bestimmung
der Definitionskriterien an sich und andererseits die
Ermittlung von deren Validitat und Reliabilitat.

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

Abgrenzun Definitionskriterien
Kbort/Totgeburt Lebenstahigkeit

. Gewicht

. Lange

. Schwangerschaftsdauer
Lebgnd-/Totggburt Lebensdusserung
perinatal/spat- Lebensdauer
neonatal

DEFINITIONSKRITERIER / VALIDITAET

Die Validitat der Definitionskriterien wird einerseits
durch 1ihre Quantifizierbarkeit (Bsp.: Messen der
Schwangerschaftsdauer) und andererseits durch schwer
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quantifizierbare Einflussfaktoren (d.h. spezifische
Verfalschung aus religibs-ethischen oder finanziellen
Griinden) bestimmt.

Somit mussen die folgenden drei Problemkreise beriick-
sichtigt werden:

- Gesetzliche Reigstrierungspficht von Totgeburten
- Quantifizierbarkeit der Definitionskriterien
- weitere Einflisse auf Registrierungstitigkeit

Gesetzliche Registrierungspflicht von Totgeburten

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

Quantifizierbarkeit der Definitionskriterien

~ Lebendgeburt/Fetaltod

Von der WGD werden 1975 (I€D-9 (3)) Lebendgeburt und
Fetaltod wie folgt definiert:

"L ebendgeburt 1iegt vor, wenn eine aus der Empfangnis

stammende Frucht, gleichgiitig nach welcher Schwan-
gerschaftsdauer, voilstindig aus dem Mutterleib aus-
gestossen oder extrahiert ist, nach Verlassen des
Mutterleibes atmet oder irgend ein anderes Lebens-
zeichen erkennen Vasst, wie Herzschlag, Pulsation der
Nabelschnur oder deutliche Bewegung willkilrlicher
Muskeln, gleichgiitig, ob die Nabelschnur durch-
schnitten oder nicht durchschnitten ist, ob die Pla-
zenta ausgestossen oder nicht ausgestossen ist. Jedes
unter diesen Voraussetzungen neugeborene Kind ist als
lebend geboren zu betrachten.”

"Fetaltod ist der Tod einer Frucht vor der vollstandi-
gen Ausstossung oder Extraktion aus dem Mutterleib,
chne Ricksicht auf die Dauer der Schwangerschaft; ein
solcher Tod liegt vor, wenn der Fetus nach dem Ver-
Tassen des Mutterleibs weder atmet noch Lebenszeichen
erkennen 1isst, wie z.B. Herzschlag, Pulsation der
Nabelschnur oder deutliche Bewegung willkurlicher
Muskeln."

Diese Definitionen scheinen sehr explizit zu sein,
lassen jedoch breiten Spielraum flr ihre Interpreta-
tion durch die Aerzte aber auch Hebammen oder Laien,
die fur die Registrierung der Geburt zustandig sind.

Da weder Qualitat noch Dauer von Lungenatmung und
Herzschlag definiert sind, ist laut M. Breunung et al
(4) keine sichere Differenzialdiagnostik zwischen re-
versiblem und irreversiblem Aussetzen der Atembewegung
moglich. Auch nach klinischem Tod kdnnen durch dussere
Reize reflexartige Kontraktionen hervorgerufen werden,
die schnappenden Atembewegungen gleichkommen.

Somit konnen diese WGO-Definitionen die Forderung
nicht erfullen, ein einheitliches Vorgehen im nationa«
Ten und internationalen Massstab sicherzustellen: Je
hoher die vorhandene apparative Ausstattung speziell
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auf elektronischem Gebiet des Spitals ist, desto mehr
Ausgestossene oder Extrahierte werden zu Lebendgebore~
nen erklart werden.

~ Abort/Totgeburt

Nachdem die Entscheidung ob Lebendgeburt oder Fetaltod
dqrch das Merkmal der Lebensiusserung definiert ist,
Wird zur Bestimmung der gesetzlichen Registrierqngs~
Pflicht eines Fetaltodes die potentielle Lebensfahig-
keit einer Leibesfrucht herbeigezogen. Somit kann die
Unterscheidung nicht-lebensfahig (=Abort) und poten-
tiell lebensfahig (=Totgeburt) durch folgende Merkmale
definiert werden:

« Schwangerschaftsdauer
« Gewicht
+ Linge

Die Gewichtung bzw. Prioritatensetzung inner@a1b der

bgrenzungskriterien flr die Registrierungspflicht von
Totgeburten hangt jedoch von deren Quantifizierbarkeit
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 zuverlassig erfasst werden kann, wird seit
den 70-er Jahren dem Definitionsmerkmal Geburtsge-
Wicht Prioritit gegeben:

"Es wird empfohlen, dass nationale Perinatalstatisti-

ken alle Feten und Neugeborenen mit einem Geburtsge-
wicht von mindestens 500g (bei fehlenden Angaben uber
das Geburtsgewicht die entsprechende Schwanger-
schaftsdauer (22 Wochen) oder Kbrperlinge ({(25cm
Scheitel-Fersen-Lange)), gleichgiitig, ob lebend oder
tot geboren, einschliessen.” (3}

Ein Lindervergieich in Europa 1983 (2) zeigt jedoch,
dass in der Mehrzahl der untersuchten europaischen
Staaten auch 1980 noch die Schwangerschaftsdauer
als Definitionskriterium fur die gesetzliche Regi-
strierungspflicht bei Fetaltod verwendet wird.

Die unterschiedliche Abgrenzung bei der 28. bzw. 20.
Schwangerschaftswoche in den verschiedenen Landern ist
insofern fir einen internationalen Vergleich kaum re-
levant, da der grosste Teil der Spontanaborte in den
ersten drei Schwangerschaftsmonaten erfolgen. Ver-
schiedene Kohortstudien in den USA und Pakistan (5)
Zeigen, dass mindestens 15% aller Schwangerschaften
innerhalb der ersten Monate "abgehen". In diesem Zu-
sammenhang stellt sich die Frage, ob nicht die Rate
der Spontanaborte beziiglich aller Schwangerschaften
ein weiterer wichtiger Indikator fur den Gesundheits-
Zustand eines Landes bildet. Hier stellen sich jedoch
folgende methodische Probleme:

. Erfassung aller Schwangerschaften
. Unterscheidung spontaner/induzierter Abort

Diese Probleme wurden in Studien verkleinert, wo nur
gebirwillige Frauen 1in die Kohortstudie einbezogen
wurden oder in Landern, wo der Anteil dinduzierter
Aborte auch ausserhalb gesetzlicher Vorgaben aus
ethisch~religitsen Griinden selten erfolgen.

- Weitere Einflusse auf Registrierung von Abort/Fetal-
tod/Lebendgeburt

“In der Middle Ages, various categories of people con-
sidered 'undesirable' were denied Christian burials.
Unbaptised infants fell 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 Tirel (Desterreich) wurden Totge-
burten aus den zitierten religidsen Grinden wie Le-
bendgeborene getauft und als Lebendgeborene ins Gebur-

tenregister eingetragen. Dass dieser Verfilschungs-
faktor eventuell auch in der Schweiz zumindest noch in
den 1940-er bis 60-er Jahren zum Tragen kam, wird
spater eingehend ausgefUhrt.

Laut Scott (8} wird in Grossbritannien die Zahl der
perinatalen Sterbefdlle um 10% unterschitzt aufgrund
unterschiedlicher Interpretation der Begriffe Abort
und Totgeburt. Nachdem es auch in Japan keine Defini-
tion von Lebendgeburt gibt, héngt die Bestimmung der
Lebensdusserung vom Urteil des Arztes ab.

Eine Unterreprasentierung der Zahl der Totgeburten
ist auch in Landern zu vermuten, wo finanzielle Unter-
stutzung nur bei Lebendgeburt oder nach einer bestimm-
ten Schwangenschaftsdauer (Beispiel Belgien) gewdhrt
wird. In gleicher Richtung weist eine Studie neonata-
ler Sterbefalle in Georgia USA, wo aufgrund der finan-
ziellen Belastung im Zusammenhang mit der Beerdigung
eines Totgeborenen deren Zahl statistisch unterrepra-
sentiert ist {durch Zuweisung dieser F&lle in die
Gruppe Aborte).

- Schlussfolgerungen

Durch den von der WGO 1975 vorgeschlagenen Erhebungs-
hogen der perinatalen Todesfalle (3) kdnnen folgende
der negativen Einflussfaktoren auf die Validitat von
Perinatalstatistiken ausgeschaltet werden:

. Das Kriterium Lebensﬁusserung und dessen Interpreta-
tion fallen weg, nachdem Tot- und Lebendgeburten bis
zurdersten Lebenswoche (=1685td.) zusammen erfasst
weragen.

. Als Defintionsmerkmal fur Lebensfahigkeit soll als
quantitativ zuverldssiger messbare Grosse das
Gewicht erhoben werden.

. Einflussfaktoren auf die Registrierung, die im Zu-
sammenhang mit der Abgrenzung Lebensfahigkeit
{Abort/Totgeburt} stehen und die zu einer Ueber-
reprasentierung der Anzahl Totgeburten im Vergleich
zu den Aborten fihren, konnen jedoch nicht
eliminiert werden.

. Ebenfalls nicht ausgeschaltet werden kénnen jene
Faktoren, die im Zusammenhang stehen mit fehlender
gesetzlicher Registrierungspflicht oder fehlender
Weitergabe der erhobenen Daten durch das Spital an
die Registrierstellen.

SPEZIELLE PROBLEMATIK SCHWEIZ
Einleitung

Die auf internationalem Niveau aufgezeigte Problematik
der Definitions- und Abgrenzungskriterien fir perina-
tale Todesfalle gilt auch fur schweizerische Yerhdlt-
nisse. Ausdruck daflir ist u.a. der unterschiedliche
Wortlaut beziglich Meldepflicht von Totgeburten im Ge-
setzestext und den darauf Bezug nehmenden Anweisungen
an die bescheinigenden Aerzte:

YAls totgeboren und meldepflichtig im Sinne des Zivil-
gesetzbuches Art. 46 gilt ein Kind, das nach volligem
Austritt aus dem Mutterleib (Kopf, Korper und
Glieder) nicht atmet und auch keine Herzschlage auf-
weist sowie eine Korperldnge von mehr als 30cm
hat" (Anweisung auf dem Totgeburtszertifikat)

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

Bei den Ausfihrungsbestimmungen handelt es sich um
eine sinngemasse Interpretation von Art. 46, die
ihren Ursprung in einer 1955 erfolgten Revision der
Instruktionen an die Zivilstandsamter hat, nachdem die
Interpretation der Merkmale Schwangerschaftsdauer und
Lebensausserung zwischen Aerzten und kantonalen Ju-~
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stizdirektoren zu
fuhrte.

ernsthaften Auseinandersetzungen

Schon 1931 wurde von einer Expertenkommission des Eid-
genossischen Statistischen Amtes als Abgrenzung Le-
bend-/ Totgeburt nicht nur die Atemtidtigkeit sondern
neu jede Lebensausserung definiert. Zur Abgrenzung
Abort/Totgeburt wird ab 1955 (9) in Interpretation von
Art. 46 als besser quantifizierbare Grosse die Korper-
Tange (mehr als 30cm) als Definitionskriterium einge-
setzt. Somit wurden die erwdhnten, ebenfalls in den
50-er Jahren von der WGO herausgegebenen Empfehlungen
beziiglich Schwangerschaftsdauer als Definitionsmerkmal
nicht ibernommen. Vor allem die Aerzteschaft hatte
si¢ch dagegen gewandt, da sie in der Praxis nicht
durchfuhrbar seien, nachdem bei vielen Aborten/Totge-
burten weder Aerzte noch Hebammen beigezogen wurden.

Ab 1979 wird in Anlehnung an die neuesten WGO-Empfeh-
Tungen auf dem Geburtsschein neben der Lange auch das
Geburtsgewicht registriert.

Laut Ackermann et al (10} wurden 1980/81 113 Kinder
zwischen 500-999g lebendgeboren, die neonatale Morta-
11tat betrug jedoch rund 75% in dieser Gewichtsklasse.
Diese sinkt auf rund ein Viertel in der Gewichtsklasse
1000-1500g. Somit kann ein enger Zusammenhang zwischen
perinataler Ueberlebenschance und Geburtsgewicht, der
in verschiedenen auslandischen 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 Uberprift und neu geregelt wird, wire in
diesem Zusammenhang auch eine Neufassung von Art. 46
entsprechend den neusten medizinischen Entwicklungen
im Zusammenhang mit Ueberlebenschancen von Frithgebore-
nen sinnvoll. Dies in Anlehnung an die neuesten WGO~
Empfehlungen, die fur nationale Statistiken die 500g-
Grenze als Registrierungskriterium bei Totgeburten
vorschlagen. Dies wirde auch Vereinheitlichungsbestre-
bungen der Registrierungspflicht im deutschsprachigen
Raum (BRD, Oesterreich, Schweiz) entgegenkommen:

Im Marz 1984 wurde in einer Arbeitsgruppe der Deut-
schen Gesellschaft fiur Perinatologie mit Teilnehmern
aus alien drei Landern Empfehlungen beziigiich minima-
les Geburtsgewicht herausgegeben:

"Nachdem aufgrund des aktuellen geburtshilflich-neona-
tologischen Standards auch Frithgeborene zwischen 500
bis 1000g Uberleben kOnnen, ist es sinnvoll, ante
partum oder subpartu verstorbene Kinder bereits ab
einem Geburtsgewicht von 5009 zu registrieren (was
einer Schwangerschaftsdauer von ca. 22 Wochen und
einer Korperlange von 25 cm entspricht)".

In der BRD werden zur Zeit nach dem Personenstandsge-
setz vom 23.4.1979 nur Totgeburten ab 1000g regi-
striert, in Oesterreich ab 35cm Korperlange {(was ca.
1000g entspricht).

Realibi1itdt der perinatalen Mortalititsstatistik

Bei einer Interpretation der Entwicklung der
perinatalen Sterblichkeitsrate in der Schweiz in den
letzten Jahrzehnten missen bezuglich Reliabilitit nur
die erwahnten weiteren Einflussfaktoren Uberprift wer-
den, nachdem eine Registrierungspflicht der Totgebur-
ten seit Einfihrung des ZGB gesetzlich verankert ist,
uqd.sghon seit den 50-er Jahren eine relativ gut quan-
tifizierbare Grosse - die Lange - zur Abgrenzung Tot-
geburt/Abort herbeigezogen wird.

Die Entwicklung des Anteils der Totgeburten an der pe-
r1ngta]en Sterbl{;hkeitsziffer muss jedoch kritisch
beziiglich der erwdhnten weiteren Einflussfaktoren auf
die Registrierungstatigkeit Uberpriift werden:

Der relativ geringe Anteil von Totgeburten an den
Geburten von katholischen im Vergleich zu denjenigen
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von protestantischen Muttern wurde schon 1914 und 1951
in Beitrigen des Bundesamtes fur Statistik (BFS
kommentiert (11, 12) wund in Zusammenhang mit
religionsbedingter Falschregistrierung gebracht.
Mithilfe archivierten Datenmaterials auf Kantonsbasis,
das ab 1940 frilh-neonatale Todesfalle nach Lebensdauer
in Stunden ausweist, konnten die fiir 1940-46 vom BFS
aufgezeigten Tendenzen stichprobenartig fiir je drel
traditionell katholische (1&ndliche) - Wallis, Tessin
und Schwyz - und traditionell protestantische Kantoné
- Zurich, Waadt und Bern - bis 1980/82 in ihrer
Veranderung 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.l : Kt. MWallis und Zurich 1940/42-1980/82:
Totgeburtenrate (TG) im Vergleich zur Rate der
Totgeburten einschl. der in der ersten Lebens-
stunde Verstorbenen (TG + 1.LSTD) pro 1'000
Geburten, beide Geschlechter.
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Periode

Nachdem der Verlauf dieser Raten ab 1970/72 den
international beobachteten Disparitaten entsprechend
unterschiedlicher medizinischer Versorgung, Paritédt
und Alter der Mutter in stadtischen und 1andlichen
Gebieten entpricht, Konnte wman vermuten, dass der
Kurvenverlauf der Totgeburtenrate vor 1970/72 einem
Artefakt der unterschiedlichen Registrierungstatigkeit
von Totgeburten in katholischen und protestantischen

* Kantonen entspricht. Diese These wird unterstiutzt

durch auffallig ahnliche Differenzen in den ebenfalls
untersuchten Kantonen Bern/Schwyz und Tessin/Waadt.

Es ist anzunehmen, dass der Faktor der religidos be-
dingten, teilweisen Falschregistrierung von Lebendge-
burten in den 70-er Jahren ricklaufig war im Zusammen-
hang mit der abnehmenden Bedeutung von religids ge-
pragtem Personal im Spitdlern katholischer Kantone.

Die erwahnte These der Falschregistrierung kann zu-
satzlich verdeutlicht werden durch einen Vergleich des
Anteils der in der ersten Lebensstunde Verstorbenen an
der frithneonatalen Rate von 1940-80 {vgl. Tab. 1):
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Von 1940-60 ist im Wallis eine deutlich hdhere Abnahme
der in der ersten Lebensstunde Verstorbenen als fn
Zirich zu beobachten. Dies konnte mit einem Verlagern
der Todesfille in spitere Lebensstunden oder -tage im
usammenhang mit besserer medizinischer Versorgung
erklart werden. Da  jedoch gleichzeitig  die
Totgeburtenrate steigt, scheint die Erklarung der
alschregistrierung plausibler, umsomehr diese These
wie erwahnt schon um 1940 dem BFS nach Ricksprache mit
katholischem Medizinalpersonal bestitigt wurde {12).

%-Anteil der in der ersten Lebenss@undel)
Verstorbenen an der gesamten Ster !fchkeit
innerhalb des ersten Lebensjahres®’. Kt.

Tab, 1:

——

¥S/ZH und Schweiz, 1940/42-1980/82, beide
Geschlechter.
friih-neonatale necnatale Sauglings-
Sterbefille Sterbefdlle Sterbefdlle 2)°
Perioge
CH ZH Ve CH %H VS CH 2K vs

1s40/42 24,2 21,1 30,9 20,1 18,4. 23,9 12,8 12,9 13,)

135052 23,4 22,5 31,6 20,3 20,7 26,3 14,1 15,2 17,2

1) Alter: O Std.
2} Alter: 0 Jahre.

Nachdem der Anteil der in der ersten Lebensstunde Ver-
Storbenen in der Periode 1940-60 auch bei den neonata-
len (§ CH 18%) und der Siuglingssterblichkeit (@ CH
13%) relativ hoch ist, sollten regionale Vergleiche
bezliglich Umfang und Trend dieser Raten nur mit Be-
rucksichtigung dieses mdglichen Verfalschungsfaktors
interpretiert werden. In geringerem Ausmass ist jedoch
auch sein Einfluss auf die gesamtschweizerische Rate
zu berilcksichtigen.

tine ca. Ende 1984 zu veroffentlichende Dissertation
von Laporte ({13} wird zusitzliche Informationen
beziiglich regionaler Disparitaten der
Sduqlingssterblichkeit seit 1900 liefern.

Schlussfolgerung

Eine Interpretation der Entwicklung der Totgeburtenra-
te in der Schweiz im zeitlichen und regionalen Ver-
gleich sollte somit den erwdhnten moglichen Verfal-
schungsfaktoren Rechnung tragen. Nachdem jedoch auch
der Anteil der in der ersten Lebensstunde Verstorbenen
sowohl bej den frihneonatalen als auch neonatalen
Sterbefallen relativ hoch ist, ist auch hier gewisse
Vorsicht bei interregionalen Vergleichen geboten:

Erst durch die Berechnung der perinatalen Sterblich-
keitsrate kdnnen historische Trends interkantonal ver-
glichen und sinnvoll interpretiert werden (vql. Fig.

Zusammenfassung

Die fur eine Interpretation der Entwicklung der Ster-
blichkeitsrate der Sauglinge bei der Geburt ({spat~
fetal) und innerhalb der ersten Woche nach der Geburt
{frith-neonatall verwendeten Abgrenzungsmerkmale
Abort/Totgeburt/Lebendgeburt werden beziglich Konsi-

1960/62 18,2 19,0 23,1 16,5 17,4 20,6 12,5 13,1 15,3
1870772 14,2 12,6 15,0 12,2 10,% 12,8 8,5 7,4 8,5
1580/82 16,4 10,6 21,0 8,4 8,8 16,5 5.5 5,7 11,¢

stenz ihrer Definition im zeitlichen und raumiichen
Vergleich Uberpriift.

Einer der in verschiedenen Landern erwdhnten verfil-
schenden Einflussfaktoren auf die Registriertitigkeit
bei Totgeburten - die Religion - wird am Beispiel
Schweiz ansatzweise Uberpriift.

Problémes de définition et comparaison de la wortalite
perinatale et infantile

Des differences de definitions pourraient expliquer en
partie les variations de Ta mortalité infantile. On a
donc etudie les definitions 1egales concernant 1'avor-
tement spontangé, la mortinatalite et les naissances
vivantes en tenant compte de disparitgs historiques et
internationales.

Un des facteurs souvent mentionng influencant 1'enre-
gistrement des morts-nés - la religion - semble avoir
joue egalement un rdle en Suisse et explique certaines
differences intercantonales avant les annges soixan-
te.

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

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, stillbirth and live 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 dif-
ferences between Swiss cantons before the sixties.
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