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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Oslohelsa presenterte forskjeller i helsetilstand og faktorer som virker inn pa denne mellom
bydelene i Oslo (jf. Kommunehelsetjenestelovens § 1-4). Sentrale indikatorer pd nyfedte barns helse
viste store variasjoner mellom bydelene.

Materiale og metode: @Qkologisk analyse av data fra Medisinsk fodselsregister (1985-96), mal pé sosio-
okonomisk status (1995) og indikatorer pa kvinners roykevaner (1985-88) pa bydelsniva.

Resultater: Bydelsvise forskjeller i lav fedselsvekt og spedbarnsdedelighet var nar knyttet til sosiogko-
nomiske faktorer pa bydelsniva. Det ble ogsa vist en samvariasjon pa bydelsniva mellom lav fodselsvekt
og raykevaner for kvinner 40-42 ar. Medfedte misdannelser viste ingen samvariasjon med sosiogkono-
miske eller demografiske mal, men det var en sterk samvariasjon mellom medfedte misdannelser hos
norske og ikke-vestlige innvandrere pa bydelsniva.

Konklusjon: De foreliggende datasettene gir ikke grunnlag til & trekke noen sikre konklusjoner om
arsaker til de observerte forskjellene. Forskjellene er imidlertid betydelige og kunnskap om de viktigste
arsakene er avgjerende for & kunne maélrette tiltak. Undersgkelsen burde derfor folges opp med andre
typer studier med data pa individniva for & komme narmere en etiologisk forklaring.

Rognerud M, Stensvold I. Differences in health among newborns in Oslo.
Nor J Epidemiol 1998; 8 (1): 29-35.

ENGLISH SUMMARY

Background: «The Oslo health report» presented differences in health and risk factors between the 25
local authorities within the city of Oslo. Large differences in child health were demonstrated.

Materials and methods: Ecological analysis of birth statistics (1985-96), indicators of women’s smoking
habits (1985-88) and socio-economic measures (1995) in the local authorities.

Results: Differences in low birth weight and infant mortality displayed strong correlation to differences
in socio-economic status. The study also showed an association between area differences in low birth
weight and smoking habits for women 40-42 years. Differences in malformations were not linked to
socioeconomic or demographic measures, but there was a strong link between the level of malfor-
mations among Norwegian and non-western newborns in the local authorities.

Discussion: These data do not provide sufficient evidence to draw conclusions about the aetiology of the
observed differences. The differences are considerable, however, and knowledge about the most
important aetiologic factors is crucial for selecting interventions. Other types of studies using data on
the individual level should therefore be conducted.

INNLEDNING

Dataene fra Medisinsk fodselsregister for perioden
1985-96 som ble presentert i Oslohelsa viste at det var
store forskjeller i indikatorer pa nyfedte barns helse
mellom bydelene i Oslo (1). Indikatorer pa nyfedte
barns helse som andel med lav fedselsvekt (<2,5 kg),
perinatal dedelighet (antall dede f.o.m. 28. svanger-
skapsuke til 7. dag etter fadsel pr. 1000 fodte) og sped-
barnsdedelighet (antall dede i forste levear pr. 1000

fodte) viste sterke sammenhenger med mél pé sosio-
okonomisk status pa bydelsniva (1). Det var ogsé store
forskjeller mellom bydelene i hyppighet av medfedte
misdannelser (diagnostisert innen 7 dager etter fodsel)
i perioden 1985-96, men disse forskjellene viste ingen
sammenheng med sosiogkonomiske eller demografis-
ke faktorer pa bydelsniva.

I denne artikkelen presenterer vi forholdet mellom
flere eksponeringsvariabler og fedselsdataene i en
okologisk studie av bydelene i Oslo. Mulige érsaker til
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de observerte forskjellene blir diskutert og det pekes
pa noen problemstillinger som ber utredes grundigere
bl.a. ved hjelp av data pa individniva.

MATERIALE OG METODE

Avhengige eksponeringsvariable: Fodselsdata fra
Medisinsk fodselsregister

Materialet bestdr av aggregert fodselsstatistikk for
83.376 barn der mor var registrert bosatt i Oslo ved
fodselstidspunkt i perioden 1985-96. Sentrale indi-
katorer pa nyfedte barns helse som lav fedselsvekt
(fedselsvekt < 2.5 kg), medfedte misdannelser (diag-
nostisert innen 7 dager etter fedsel) og spedbarns-
dedelighet (antall dede i lopet av 1. levear pr. 1000
fodte, 1985-94) ble koblet til medrenes etniske
opprinnelse og bostedsbydel. Barna ble ogsé delt i to
hovedgrupper etter mors etniske opprinnelse: 66.344
norske og 13.404 ikke-vestlige (der mor er forste eller
annen generasjons innvandrer fra land utenom Vest-
Europa, USA, Canada, Australia og New Zealand).
Det var en gkning i andel barn av ikke-vestlig opprin-
nelse 1 Oslo fra ca 11% 1 1985 til 20% i 1996. Det var
7,9% av barna som hadde ukjent bydelsadresse. Statis-
tisk sentralbyra, Kongsvinger utferte koblingene.

Uavhengige eksponeringsvariable

Bydelsvise forskjeller i sosiogkonomisk status er malt
som andel med hoy inntekt, definert som prosent av
befolkningen mellom 30 og 66 &r med en arlig inntekt
pa 250.000 kr eller mer. Som mal pd bydelenes sosio-
okonomiske status gir hay inntekt omtrent den samme
gradering mellom bydelene som den noe mer
kompliserte sosiale indeksen som er brukt i Oslohelsa
(r=-0,95; p<0,001 (1)) bestdende av sosiale og demo-
grafiske indikatorer som andel lavt utdannede, arbeids-
ledige, ikke-vestlige innvandrere og enslige forsergere.

Som et indirekte mél pé de bydelsvise forskjellene i
bruk av tobakk har vi brukt bydelsdata for kvinners
roykevaner som ble samlet inn av Oslo helserad i
forbindelse med «40-aringsundersokelsene» i 1985-88
(1,2). Materialet bestar av opplysninger fra 7323 kvin-
ner i 40-arene som besvarte spersmélene om royke-
vaner. Disse kvinnene er noe eldre enn gjennomsnittet
for de kvinnene som fedte barn i perioden 1985-96.
Data fra Omnibus-undersgkelsen som presenteres i
Oslohelsa (1) viser imidlertid de samme bydelsvise
forskjeller i raykevaner for kvinner 16-80 ar som det
som kommer fram i 40-aringsundersekelsen. Resulta-
ter fra andre norske (3,4) og utenlandske (5) studier
tyder ogsa pa at det er betydelige sosiale forskjeller i
forbruk av tobakk blant kvinner generelt og gravide
kvinner spesielt. I analysene har vi derfor lagt til grunn
at det var tilsvarende store bydelsvise forskjeller i
roykevanene til kvinnene som fedte barn i perioden
1985-96 som i de nevnte undersokelsene.
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Andel barn av ikke-vestlig opprinnelse og mors
gjennomsnittlige alder ved barnets fodsel var ogsa in-
kludert i datafilen fra Medisinsk fodselsregister. Andel
med lav fedselsvekt er brukt badde som en risikofaktor
(uavhengig variabel) for spedbarnsdedelighet og som
et mal pé helse (avhengig variabel).

Metode

Bydelene i Oslo er brukt som enhet i en gkologisk ana-
lyse. Vi har beregnet Pearsons korrelasjonskoeffisien-
ter for & se pa samvariasjonen mellom spedbarnsdede-
lighet, medfedte misdannelser og lav fodselsvekt og
ulike eksponeringsforhold i bydelene. P-verdier er
tosidige og et signifikansniva pa 5% er valgt. Regre-
sjonsanalyse med lav fodselsvekt som avhengig varia-
bel ble benyttet for & studere flere faktorers innflytelse
pa fodselsresultatene. For & ta hensyn til forskjeller i
antall barn i bydelene er det brukt vektet regresjon.
Som vekt er benyttet den inverse av den estimerte
variansen. Analysene er kjort i SPSS 7.0 for Windows.

RESULTATER
Lavy fodselsvekt og spedbarnsdodelighet

Mens spedbarnsdedeligheten i Oslo 14 pa samme niva
som landet som helhet, var andel barn med lav
fodselsvekt noe heyere i Oslo enn i Norge i perioden
1985-96 (tabell 1). I Oslos bydeler varierte andel med
lav fedselsvekt fra 4,5% til 7,5% (tabell 1, figur 1). De
bydelsvise forskjellene i lav fodselsvekt viste en sterk
sammenheng med bydelsvise forskjeller i spedbarns-
dedelighet (tabell 2). Forskjellene i lav fedselsvekt
(figur 1) var knyttet til forskjeller i andel barn av ikke-
vestlig opprinnelse (figur 2), hey inntekt (figur 3),
mors gjennomsnittsalder (figur 4) og mél pé sigarett-
forbruk pa bydelsnivé (tabell 2).

Spedbarnsdedeligheten viste signifikante samvaria-
sjoner med lav fadselsvekt, andel ikke-vestlige barn og
hey inntekt, men ikke med mors alder og indikatoren
for forskjeller i raykevaner (tabell 2).

Ikke-vestlige innvandrere i Oslo hadde en heyere
andel barn med lav fedselsvekt enn norske (7,4% av
ikke-vestlige og 5,6% av norske; p<0,001).
Fordelingskurven av fadselsvekten var noe venstre-
forskjovet og gjennomsnittsvekten for alle nyfodte var
noe lavere for ikke-vestlige barn i forhold til norske
(data ikke vist). Ikke-vestlige innvandrere bor hoved-
sakelig i bydeler med lav sosiogkonomisk status (1) og
barn av ikke-vestlige innvandrere utgjor sterst andeler
av alle fodte barn i disse bydelene (figur 2).

Det kan se ut som kvinner i Oslo reyker noe
mindre enn landsgjennomsnittet (2,6). Variasjonene
mellom bydelene er imidlertid svert store (tabell 1).

Mors gjennomsnittsalder ved fedsel er heyere i
«hgyinntektbydelene» enn i «lavinntektbydelene» (fi-
gur 3 og 4, r = 0,92; p>0,001). Andel kvinner over 40
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Fig. 1 _ _ Fig. 2
Andel barn med lav Andel barn av ikke-vestlig
fodselsvekt (<2,5 kg) 1985-96 opprinnelse 1985-96

Prosent:
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Fig..3 Fig. 4
Andel med hay inntekt (brutto Mors giennomsnittlige alder
inntekt >250 000) i 1995 ved barnets fadsel 1985-96




32

M. ROGNERUD OG I. STENSVOLD

Tabell 1. Forskjeller mellom bydelene, Oslo og landet i de variablene som er brukt i artikkelen.

Arstall Max Min Ratio Oslo  Norge

Hoy inntekt (%) 1995 46,6 14,9 3,1 30,8
Mors alder (ar) 1985-96 30,8 27,0 1,1 28,6 27,5
Barn av ikke-vestlige (%) 1985-96 36,3 2,6 14,0 18,4 35
Royking — 40-dringsundersokelsen (%) 1985-88 54,7 23,8 2,3 39,5 41*
Lav fadselsvekt (%) 1985-96 7,5 4,6 1,6 5,9 53

Lav fedselsvekt — norske (%) 1985-96 7,7 4.5 1,7 5,6
Medfadte misdannelser (%) 1985-96 6,8 2,9 2.4 4.8 3.3
Spedbarnsdedelighet (%o) 1985-94 9,0 3,1 2,9 6,9 6,9

* Beregnet pa grunnlag av fremmette til 40-aringsundersokelsene i alle fylker: 13 fylker i 1985-89

og 5 fylker i 1990-92 (6), Oslo i 1985-88 (2).

Tabell 2. Korrelasjon mellom uavhengige og avhengige variabler pa bydelsniva (Pearson’s

korrelasjonskoeffisient).

Lav fadselsvekt Spedbarns- Medfadte
Alle Norske  Ikke-vestlige dedelighet misdannelser

Lav fodselsvekt 0,51%* -0,13
Reyking (40 ar) 0,60** 0,50%* 0,12 0,36 0,26
Barn av ikke-vestlige 0,74** 0,64** 0,19 0,57** -0,21
Hoy inntekt —0,72%* —0,63** -0,17 0,42% 0,15
Mors Alder —0,62%* —0,54** -0,11 -0,29 0,18

*signifikant pa 5 prosent niva
**signifikant pa 1 prosent niva

ar ved fodselstidspunkt varierte fra 0,8% pa Romsds  Medfodte misdannelser

(bydel 18) til 3,8% pa Vinderen (bydel 23). Dessuten
viste mors gjennomsnittsalder en sterkt negativt korre-
lasjon med reykende kvinner (r = —0,89; p<0,001) og
ikke-vestlige barn (r = -0,75; p<0,001).

Tabell 3 viser at forskjellene i hey inntekt kan
forklare 55 prosent av de bydelsvise forskjellene i lav
fodselsvekt. Bydelsvise forskjeller i reykevaner og
mors alder ser ogsa ut til & vaere betydelige enkelt-
faktorer. Samlet forklart varians i lav fedselsvekt aker
imidlertid bare fra 55% til 56% ved & inkludere disse
faktorene i regresjonsmodellen i tillegg til hoy inntekt.
Tilsvarende analyser er gjort for gruppene norske og
ikke-vestlige hver for seg. Samlet forklart varians i lav
fodselsvekt var 48% for norske og 3% for ikke-
vestlige innvandrere.

Tabell 3. Forklart varians i lav fedselsvekt.

RZ
Hoy inntekt 55%
Mors alder 44%
Reyking (40 ar) 48%
Samlet 56%

Medfedte misdannelser ble hyppigere diagnostisert i
Oslo enn i landet som helhet i perioden 1985-96 (tabell
1). I bydelene i Oslo varierte andelen medfedte
misdannelser fra 2,9% til 6,8% (tabell 1) og alvorlige
medfedte misdannelser fra 0,7% til 1,5% (1). Tabell 2
viser at det ikke er noen signifikante samvariasjoner
mellom medfedte misdannelser og noen av de gvrige
variablene. Dette gjelder bade totalt og for hver av
gruppene norske og ikke-vestlige innvandrere (data
ikke vist). Det er imidlertid en sterk sammenheng
mellom medfedte misdannelser hos norske og ikke-
vestlige innvandrere pa bydelsnivéa i Oslo (r = 0,55;
p<0,01). Dette tyder pa at medfadte misdannelser hos
norske og hos ikke-vestlige innvandrere i stor grad
opptrer i de samme bydelene.

DISKUSJON

Bydelsvise forskjeller i lav fodselsvekt og spedbarns-
dodelighet

I denne artikkelen har vi brukt andel med hay inntekt
som et mal pa bydelenes sosiogkonomiske status. Os-
lohelsa viser at de bydelsvise forskjellene i oy inntekt
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er knyttet til tilsvarende forskjeller i utdanningsniva,
arbeidsledighet, andel enslige forsergere, ikke-vestlige
innvandrere, livsstilsfaktorer som f.eks. dagligreyking,
vekt og mosjonsvaner samt boligmiljo og arbeidsmilje
(1). Sammenhengene mellom inntekt og helseindika-
torer som lav fadselsvekt og spedbarnsdedelighet er
derfor komplekse og kan like godt vere forarsaket av
bydelsvise forskjeller i mors helse og opplysningsniva,
livsstil, bomilje og arbeidsforhold som i inntekt.

Barn med lav fedselsvekt har ekt risiko for
spedbarnsdedelighet (7-10), leringsvansker (11,12),
luftveislidelser i barneérene (9,13) og utvikling av
sykdom som heyt blodtrykk, hjerneslag, diabetes og
hjerteinfarkt i voksen alder (14-16). Lav fodselsvekt
kan skyldes bédde intrauterin vekstretardasjon og
prematur fodsel. Faktorer som f.eks. tobakksreyking,
hoyt blodtrykk, infeksjoner, alkohol, darlig ernzring
og mangelfulle svangerskapstjenester er kjente risiko-
faktorer for lav fedselsvekt (7-9,17,18). Tobakksrey-
king i svangerskapet er antakelig den mest utbredte
risikofaktoren i Norge i dag (3,17). Det kan se ut til at
kvinner i Oslo reyker noe mindre enn landsgjennom-
snittet. Allikevel har Oslo en heyere andel barn med
lav fodselsvekt enn landet for evrig. Det er mulig at
ikke-vestlige kvinner i Oslo bidrar til at Oslo har en la-
vere andel roykende kvinner enn landsgjennomsnittet.
I folge primearleger i Oslo rayker ikke-vestlige kvinner
svert sjelden. Ikke-vestlige innvandrere utgjor en langt
storre andel av befolkningen i Oslo enn i landet for av-
rig (tabell 1). Hvis det er en lav prosent roykere blant
ikke-vestlige kvinner, og ikke-vestlige innvandrere
utgjor sterst andel av befolkningen i «lavinntekts-
bydelene» (figur 2 og 3), vil disse bidra til & redusere
den sosiale gradienten i andel dagligreykere mellom
bydelene. Vi finner en sterk samvariasjon pa bydelsni-
va mellom variabler som reyking, inntekt, mors gjen-
nomsnittsalder og andel ikke-vestlige barn, men med
aggregerte data som dette blir det vanskelig & ansld
betydningen av enkeltfaktorene. Den hoyere (negative)
korrelasjonen mellom lav fedselsvekt og hoy inntekt
enn mellom lav fodselsvekt og reyking kan vaere et ut-
trykk for at det ogsa er forskjeller i andre risikofakto-
rer (som kan knyttes til sosial status) som har betyd-
ning for omfanget av lav fodselsvekt pa bydelsniva.
Imidlertid er det mulig at de tilgjengelige dataene om
40-4rige kvinners roykevaner ikke gjenspeiler de
faktiske bydelsforskjellene i tobakksforbruk blant
kvinnene som fedte barn i Oslo i perioden 1985-96.

Barn av ikke-vestlige kvinner blir oftere fodt med
lav fedselsvekt enn norske barn selv om det rappor-
teres om en langt lavere andel roykere blant ikke-
vestlige kvinner enn blant norske (1). Ikke-vestlige
innvandrere har derimot dérligere levekér enn nord-
mennene i snitt (19). De bor trangere, har lavere utdan-
ning, sterre problemer med ekonomi, hgyere arbeids-
ledighet og de som er yrkesaktive har mer belastende
arbeid (19,20). Dette er forhold som kan gi ekt risiko
for darlig helse bade for mor og barn. Ikke-vestlige
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kvinner foder dessuten noe oftere barn i tendrene og
etter 40-4rs alderen (data ikke vist) som ogsa kan ha
betydning for fedselsresultatene (7,9). Det kan ogsa
vare at genetiske (etniske) faktorer har betydning for
fodselsvekten i og med at gjennomsnittsvekten for alle
barn av ikke-vestlig opprinnelse er lavere enn for
norske. Imidlertid er ogsd spedbarnsdedeligheten noe
heyere blant ikke-vestlige innvandrere (1). Dette kan
tyde pd at den heyere andelen barn med lav
fodselsvekt blant ikke-vestlige innvandrere ikke bare
er et utslag av etniske eller genetiske forskjeller i
fodselsvekt, men at det ogsa er et uttrykk for darligere
fodselsresultater.

Svangerskapstjenestene er viktige for & forebygge
lav fodselsvekt og dedelighet i perinatal- og
spedbarnsperioden (7-9,18). Vi vet ikke om ikke-
vestlige kvinner gjor bruk av svangerskapstjenestene i
like stor grad som norske. Det kan vere spréklige og
kulturelle barrierer som gjor at det norske helsevesenet
ikke virker like effektivt overfor ikke-vestlige kvinner.
For & kunne tilrettelegge tjenestetilbudet til ulike grup-
per, trengs det mer forskning bl.a. om ikke-vestlige
kvinners bruk av og eventuelle barrierer for & bruke
helsetjenestetilbud som svangerskapskontroll og helse-
stasjon, samt utbytte av tjenestene og omfanget av
andre risikofaktorer for sykdom hos mor og barn.

Utviklingen av nyfedtmedisinen de senere arene
har medfert en betydelig reduksjon av den vektspesi-
fikke dedeligheten (8-10). Den sterke sammenhengen
vi finner mellom lav fedselsvekt og spedbarnsdedelig-
het pé bydelsnivd i Oslo tyder pa at lav fedselsvekt
fortsatt er en betydelig risikofaktor for spedbarns-
dedelighet. Selv om ikke-vestlige barn gjennomsnittlig
hadde en heyere spedbarnsdedelighet enn norske, ser
det ut til at mesteparten av overdedeligheten i de
ostlige bydelene kan tilskrives en heyere spedbarns-
dadelighet blant norske i disse bydelene (1). I perioden
1985-94 var det imidlertid bare 475 dedsfall blant
spedbarn i Oslo, 339 norske og 113 ikke-vestlige.
Dodelighetstallene er derfor forbundet med en stor
grad av usikkerhet.

Medfodte misdannelser

Overhyppigheten av medfedte misdannelser i Oslo i
forhold til landet for ovrig kan ha sammenheng med
forskjeller i diagnostisk praksis ved sykehusene (Lie
Nielsen, Medisinsk fedselsregister, personlig meddel-
else). Imidlertid kan forskjeller i diagnostisk praksis
neppe forklare de store forskjellene mellom bydelene i
Oslo, i og med at det ikke fremkommer noen sammen-
heng med sykehussektorene i Oslo. Det er kjent at
forekomsten av kromosomdefekter oker betydelig med
okende alder hos mor (9). Vi kan imidlertid ikke finne
noen sammenheng mellom mors gjennomsnittsalder
og medfadte eller alvorlig medfedte misdannelser —
hverken totalt eller for hver av gruppene norske og
ikke-vestlige innvandrere. En mulig arsak til dette kan
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vaere at selv om gjennomsnittsalderen ved fodsel for
hele perioden varierte fra 27,0 ar p4 Romsés (bydel
18) til 30,8 &r pa Vinderen (bydel 23), var det en
relativt liten andel i alle bydelene som fodte barn ved
en sapass hoy alder at dette ville fa vesentlig betydning
for det totale omfanget av medfedte misdannelser.

Det foregar ogsa en omfattende screening av alle
gravide i forbindelse med ultralydundersekelsene i 18.
uke. Kvinner over 38 ar far dessuten tilbud om mer
omfattende utredning for kromosomdefekter. Et
okende antall senaborter kan tyde pa at omfanget av
selektiv abort av barn med bl.a. misdannelser har okt
(21). Dette kan veere noe av forklaringen pa nedgangen
i andel medfedte misdannelser som ble observert i
perioden 1985-96 (1). Slike screeningsprogrammer
kan ogsa ha bidratt til & redusere effekten av forskjeller
i kjente risikofaktorer som f.eks. alder mellom
bydelene.

Andelen alvorlige medfedte misdannelser er noe
hayere i gruppen ikke-vestlige innvandrere (1). Stol-
tenberg og Magnus har tidligere vist en heoyere andel
alvorlige medfedte misdannelser blant pakistanske
barn som hadde sammenheng med en hey grad av
giftemal mellom nere slektninger (22). Pakistanerne
utgjor omlag en firedel av alle ikke-vestlige innvandre-
re i Oslo (23). Andel barn av ikke-vestlig opprinnelse
ser ikke ut til & pavirke hyppigheten av alvorlig
medfedte misdannelser pa bydelsniva i vart materiale
(data ikke vist). Mors alder ved barnets fadsel og andel
ikke-vestlige innvandrere er imidlertid variable med
hey grad av negativ korrelasjon (r = —0,65; p<0,01) pa
bydelsniva. Hvis mors alder ved fodsel har en viss be-
tydning for andel alvorlige medfedte misdannelser, vil
denne faktoren virke i motsatt retning og neytralisere
en eventuell effekt av andel ikke-vestlige barn pa
bydelsniva. Analyser av data pa individniva har vist at
det er en sammenheng mellom medfedte misdannelser,
lav fedselsvekt og dedelighet (24). Vare data pa by-
delsnivé viser imidlertid ikke noen slik sammenheng.

At medfedte misdannelser hos norske og ikke-
vestlige innvandrere i stor grad opptrer i de samme
bydelene, kan tyde pa at det finnes lokale miljefaktorer
som har betydning for omfanget av medfedte misdan-
nelser i flere bydeler. Vi finner ikke tegn til noen
tidsavgrenset opphopning som kan tyde pa utbrudd av
lokale epidemier av infeksios opprinnelse. For & kom-
me narmere en etiologisk forklaring, trenger vi mer
detaljerte opplysninger pa individniva.
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Okologisk analyse

Okologiske studier kan utferes relativ raskt og enkelt
basert pa eksisterende datakilder. Man kan studere og
sammenlikne store befolkningsgrupper, geografiske
forskjeller og utvikling over tid. Dette gjor metoden
velegnet til basis-kartlegging og overvéking. I
Oslohelsa er det samlet inn en rekke aggregerte data pa
bydelsniva i Oslo. Vi kan ikke koble eksponering til
helseeffekter hos den enkelte, slik som man kan 1
studier med individer som observasjonsenheter. Vi kan
derfor ikke vite om de individene som opplever helse-
effektene er de samme individene som har vaert utsatt
for risikoeksponering. Alle variablene, bidde de uav-
hengige og avhengige, er kontinuerlige variable angitt
som gjennomsnittet av populasjonene i bydelene. Ana-
lysene i denne artikkelen er forst og fremst brukt for &
framskaffe en bred oversikt over noen sentrale indika-
torer pd nyfedte barns helse og kjente risikofaktorer i
bydelene i Oslo. Vi har forsekt & identifisere noen
problemomrader og generert noen hypoteser som bear
utredes naermere med andre epidemiologiske forsk-
ningsmetoder.

KONKLUSJON

I og med at barn med lav fodselsvekt bade er mer ut-
satt for sykdommer, funksjonsforstyrrelser (7-9,11-16)
og dedelighet i perinatal- og spedbarnsperioden, er det
ingen god lesning & satse ensidig pa teknologisk
utvikling av nyfedtmedisinen for & redusere dedelig-
heten (9). For a bedre helsetilstanden til nyfedte barn i
Oslo ost, ber man ferst og fremst satse pa & forebygge
lav fedselsvekt. Tiltak som kan eke bruken av og
bedre kvaliteten pa svangerskapstjenestene — samt
heve det generelle kunnskapsnivaet til kvinner i fertil
alder — er viktige elementer i en slik strategi (9). Det
kan vare en stor andel dagligreykere blant norske
kvinner i Oslo est. Jkt innsats og systematisk metode-
utvikling pa tiltak bade i skolen og i svangerskaps-
omsorgen (8,9,17,25) kan vare en vei & ga. Imidlertid
er det som tidligere nevnt betydelige kunnskapshull
om de viktigste arsakene til de observerte helsefor-
skjellene og virkninger av ulike tiltak. Det er derfor
behov for mer forskning péa disse omradene.

Vi vil takke Per Nafstad, Folkehelsa, for a ha bidratt med
gode faglige innspill til artikkelen. Videre vil vi takke
Medisinsk fodselsregister for god hjelp med dataene.
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