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Forord

Gjennom mine fem ar pa medisinstudiet i Tromsg har jeg fra begynnelsen vaert interessert i
epidemiologi og psykisk helse. | den forbindelse var jeg sa heldig gjennom mitt 2. studiear a
fa mulighet til a skrive fordypningsoppgave i samarbeid med epidemiologisk avdeling i
Forsvaret om tematikken selvmord og selvmordsmetoder blant 500 000 menn som hadde
tjenestegjort. A fa jobbe med data fra Forsvarets helseregister, -som er et av de store
sentrale helseregistrene i Norge, var en stor sere og uten tvil leererikt. Da tiden kom i 2018
for a velge tema for masteroppgave var jeg ikke i tvil om at jeg igjen gnsket a skrive om
psykisk helse, og ble derfor svaert glad da jeg fikk anledning til @ samarbeide med Forsvaret

og arbeide med deres omfattende helseregister igjen.

Jeg ma derfor fa rette en stor takk til min veileder som har gjort dette mulig - overlege

Einar Kristian Borud, som er seksjonssjef og registeransvarlig for Forsvarets helseregister ved
Forsvarets sanitet. Jeg vil ogsa fa rette en takk til de ansatte ved Institutt for militzer
epidemiologi som har hjulpet med a selektere datautvalget. Som biveileder har min mentor
gjennom fem studiear - overlege og psykiater Anne Hgye, veert en god stgttespiller 3 ha pa

laget, takk ogsa til henne. Det er et privilegium a fa jobbe med sa dyktige mennesker!

Til slutt vil jeg ogsa fa takke veteranforbundet SIOPS for at jeg var sa heldig a fa delta pa kurs
om «veteraner og psykisk helse» hgsten 2018. Gjennom personlige vitnesbyrd fra veteraner
med posttraumatisk stresslidelse og gjennom hele perioden med arbeid av oppgaven, har
jeg fatt st@rre innsikt i hvor kompleks og inngripende en lidelse som PTSD kan vare. Dette
har lzert meg hvor viktig det er a ikke glemme lidelser som kanskje ikke rammer sa mange,
men som kan veere sveert alvorlig for de fa det gjelder. Takk til veteraner for at dere bidrar til

a belyse slike viktige temaer gjennom a delta i forskning og oppfglging etter tjenestegjgring!

Tromsg, juli 2020
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1 Sammendrag

Innledning: Posttraumatisk stresslidelse (PTSD) kan vaere forbundet med eksponering for
traumer, og det har de senere ar blitt etterspurt mer forskning om veteraners psykiske helse
etter tjenestegjgring. Denne oppgaven tar for seg forekomst av PTSD-symptomer blant
norske veteraner som har tjenestegjort i Libanon som en del av UNIFIL i arene 1978 - 1998.
Hypotesen er at veteraner som kan ha vaert utsatt for en stgrre mengde konflikter og
potensielt traumer, kan ha en hgyere forekomst av PTSD-symptomer.

Metoder: Oppgaven bygger pa data om selvrapporterte PTSD-symptomer blant 10063
veteraner, som en del av Forsvarets UNIFIL-studie som i ar 2014 - 2015 fulgte opp alle norske
UNIFIL-soldater fra den aktuelle tidsperioden. Utvalget er inndelt i «hgykonfliktseksponerte»
og «lavkonfliktseksponerte» basert pa konfliktnivaet i periodene de har tjenestegjort.
Resultatene bygger pa sjekklisten PCL-17-M, hvor en cut-off pa > 44 er ansett som en
prediktor for sannsynlig PTSD. Deskriptive analyser og Pearson Chi-square test er utfgrt i
SPSS, signifikansniva er satt til p < 0,05.

Resultater: Av det totale utvalget pa 10063 veteraner har 6 % PTSD-symptomer. | den
hgykonfliktseksponerte gruppen er forekomsten 6,8 % og i den lavkonfliktseksponerte 5,1 %.
Denne forskjellen er signifikant (p < 0,01). Fordelt etter kjgnn, hvor kvinner utgjgr 3 % av det
totale utvalget, har 3,4 % av disse PTSD-symptomer og det er liten forskjell mellom hgy — og
lavkonfliktseksponerte. Mennene utgjor 97 % av utvalget, her er forekomsten 5,1 % 0g 6,9 %
for henholdsvis for lav — og hgykonfliktseksponerte, og denne forskjellen er signifikant

(p <0,01). Forskjellen mellom kjgnnene er ikke signifikant (p = 0,056).

Konklusjon: Hgykonfliktseksponerte veteraner har 33 % hgyere relativ risiko for PTDS-
symptomer sammenliknet med de lavkonfliktseksponerte. Forekomsten er 6 ganger hgyere
enn i den generelle norske befolkningen der den er 1 %, men lavere enn i internasjonale
studier hvor opp mot 10 % av veteranene har PTSD. Kvinnelige veteraner har noe lavere
forekomst av PTSD-symptomer enn menn, og relativt lik andel blant hgy- og
lavkonfliktseksponerte. For menn er det en signifikant hgyere forekomst av selvrapporterte
PTSD-symptomer blant hgykonfliktseksponerte enn blant lavkonfliktseksponerte. Dette
samsvarer med forskning om at alvorlige hendelser med fare for liv og helse, eller

gjentakende traume kan veere en utlgsende faktor for PTSD.
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2 Innledning

Om UNIFIL:

For litt over 20 dr siden sendte Norge hjem sine siste soldater som hadde veert pG oppdrag i
Libanon som fredsbevarende styrker under tittelen « UNIFIL - United Nations Interim Force in
Lebanon». Deres mandat gikk i korte trekk pd G sgrge for tilbaketrekking av Israelske styrker i
Sar-Libanon, og bistd myndigheter med & gjenopprette fred og sikkerhet i regionen (1) . Det

norske Forsvaret har bidratt med totalt 22 441 personer over tre perioder fra ar 1978 — 2009

(2).

2.1 Bakgrunn

Fa studier har blitt giennomfgrt for a fa et overblikk over den fysiske og psykiske helsen til
norske veteraner som har veert pa utenlandsoppdrag for Norge. |1 2012 publiserte Statistisk
Sentralbyra (SSB) den fgrste nasjonale levekarsundersgkelsen blant norsk militaert personell
og politi som hadde tjenestegjort i utlandet (3). Forsvaret har selv gjennomfgrt flere
oppfelginger blant sine veteraner, blant annet UNFIL-undersgkelsen for norske veteraner
som har tjenestegjort i Libanon i arene 1978 - 1998. Spgrreskjemaer har blitt sendt ut til
veteranene i to omganger, sist i 2014, hvor resultatene er oppsummert i en omfattende
rapport publisert av Forsvarets sanitet (FSAN) i 2016 (4). De har ogsa laget en rapport om

veteraner som har tjenestegjort i Afghanistan publisert i 2012 (5).

Fra Regjeringens side har det veert et gnske om mer fokus pa veteraners helse etter
tjenestegj@ring, og i 2008 kom en stortingsmelding som etterlyste mer fokus pa veteraners
oppfelging, etterfulgt av en handlingsplan i 2011 kalt «I tjeneste for Norge», som skulle
sgrge for gkt annerkjennelse og ivaretakelse av veteraner (6). Dette har lenge veert etterlyst
og gnsket av interessegrupper som Det norske veteranforbundet (SIOPS) (7), og de deler av
helsetjenesten som fokuserer posttraumatisk stresslidelse (PTSD) og forebygging av

selvmord, slik som Regionalt ressurssenter for vold, traumatisk stress og
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selvmordsforebygging (RVTS) (8). Interessegrupper har likevel pekt pa manglende
giennomfgring av handlingsplanen, og har gnsket mer fokus pa oppfglging av veteraner og
kompetanse i helsetjenesten (9). Handlingsplanen ble senere forlenget, og regjeringen har i
dag startet arbeidet med en ny stortingsmelding for personell fra internasjonale

operasjoner.

Forsvaret analyserer materialet fra sine omfattende spgrreundersgkelser som fglger opp
veteraner fra Afghanistan og Libanon. Blant annet har Institutt for militaerpsykiatri og
stressmestring (IMPS), benyttet kunnskap hentet fra slike undersgkelser i oppfglging og
behandling av norske veteraner i etterkant av tjeneste. En mye omtalt stresslidelse er som
nevnt PTSD, som er antatt d ha en prevalens pa ca. 1 % i den generelle befolkningen i Norge
(10). Blant personer som er vitne til alvorlige krigs- eller terrorhandlinger, kan man anta at
ca. 10 % utvikler PTSD (10). Forsvarets egne undersgkelser anslar at omtrent 1,4% av de
norske Afghanistan-veteranene (5) og 6,3% av Libanon-veteranene (4) oppfyller kriteriene
for sannsynlig PTSD. Ubehandlet kan denne tilstanden i verste fall bli kronisk, og man kan
anta at omtrent en av tre med posttraumatisk stresslidelse utvikler langvarige plager (11).
Noen vil derfor matte leve med en kronisk stresslidelse, og vil kunne trenge periodevis

tettere oppfelging og behandling.

Diagnostikk av PTSD kan veaere vanskelig, og bygger oftest pa klinikers egne vurdering av
pasientens symptomer. Det vanligste diagnostiske kriteriet er likevel at personen skal ha
veert utsatt for et sdkalt «traume», som ifglge Verdens helseorganisasjon (WHO) og
diagnosesystemet «International Statistical Classification of Diseases, utgave 10» (ICD-10) vil
si at vedkommende har opplevd en hendelse av «usedvanlig truende eller katastrofal art,
som sannsynligvis vil fremkalle sterkt ubehag hos de fleste» (12). Eksempler pa slike
hendelser kan vaere a vaere vitne til andres dgd eller veere utsatt for vold, krigshandlinger
eller andre trusler mot egen integritet eller liv / helse. Veteraner er derfor et yndet objekt i
studier av forekomst av PTSD. Diagnosen omfatter traume som kan ha oppstatt én gang eller
veert gjentakende. Symptomene arter seg ofte som sakalte patrengende minner, ogsa kalt
«flash-backs», av hendelsen / - e, enten i form av ufrivillige tanker eller mareritt (11, 12).
Personene er ofte preget av angst, panikk og frykt, og mange distanserer seg fra

omverdenen. Spesielt for denne diagnosen er at man forsgker 8 unnga hendelser som kan

Side 3 av 39



minne om traumet, eller gjenskape angst eller fglelser knyttet til den aktuelle hendelsen,
sakalt «unngdelsesadferd» (12, 13). De foreligger ofte en autonom hyperaktivitet, og lidelsen
er forbundet med komorbiditet av en rekke andre psykiske lidelser som blant annet angst-
lidelser og depresjon, samt misbruk av alkohol eller andre rusmidler (13). Det ser ogsa ut til
at kvinner kan vaere mer utsatt for a utvikle PTSD enn menn, med en hgyere forekomst pa

opp mot 20% for kvinner som har opplevd traumer (14).

Selv om soldater en selektert gruppe mennesker som i utgangspunktet er sterke bade fysisk
og psykisk, vil noen oppleve hendelser som kan prege deres helse i ettertid. Ogsa norske
veteraner som har vart pa utenlandsoppdrag har opplevd et hgyt konfliktniva, og noen har
veert utsatt for eller veert vitne til omfattende og potensielt traumatiserende hendelser (15).
For eksempel vet vi av UNIFIL-studien at til tross for at mandatet for UNIFIL-oppdraget var a
bevare fred i Libanon, var det perioder med hgyere konfliktniva, noe som ogsa gjenspeiles i
hendelser som veteranene selv rapporterer i studien (4). En modererende faktor kan veere
den sakalte «Healthy soldier effect», et begrep som er basert pa funn i flere internasjonale
studier som tyder pa at veteraner totalt sett har bedre helse og lavere dgdelighet enn den
generelle befolkningen (16). Studier gjennomfgrt av Forsvaret selv viser ogsa at veteranene
ikke sliter mer psykisk enn den generelle befolkningen, kanskje heller det motsatte (4, 17).
Likevel er det noen fa utsatte med alvorlige lidelser som PTSD som trenger tettere

oppfelging (4, 5).
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2.2 Formal

Jeg vil i denne oppgaven se pa selvrapportering av PTSD-symptomer blant norske veteraner
som har vaert utsatt for hgy — og lavkonfliktseksponering under tjenestegjgring i Libanon
perioden 1978 - 1998, og sammenlikne disse to utvalgene opp mot hverandre. Da PTSD ofte
er forbundet med eksponering for traumatiske opplevelser, vil en hypotese vaere at
veteraner utsatt for hgyere grad av konflikter og potensielt traumer, ogsa kan ha en noe

hgyere forekomst av PTSD-symptomer.

Problemstillingen er derfor som fglger:
«Har veteraner utsatt for hoykonfliktseksponering en hgyere forekomst av selvrapporterte

PTSD-symptomer sammenliknet med veteraner utsatt for lavkonfliktseksponering?»

Herunder vil jeg ogsa se naaermere pa kjgnnsforskjeller, og sammenlikne forekomst av PTSD
blant hgy — og lavkonfliktseksponerte menn og kvinner. A kartlegge en slik sammenheng
blant norske veteraner kan ha betydning for hvordan man bedre kan legge til rette for

malrettet oppfelging av veteraner i etterkant av tjeneste.
Til slutt vil jeg se pa utfordringer knyttet til diagnostisering av PTSD, og kort ga inn pa hva vi

vet om norske veteraners psykiske helse i dag, og hvordan Forsvaret fglger opp og behandler

sine veteraner.
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3 Materiale og metode

Analysene bygger pa data fra Forsvarets Helseregister hentet fra UNIFIL-undersgkelsen
(2016). Dette er en spgrreskjemabasert tverrsnittsundersgkelse av norske veteraner som
tjenestegjorde i FN sin Libanon-operasjon «UNIFIL» i arene 1978-1998. Undersgkelsen ble
sendt ut til alle veteraner som hadde tjenestegjort i den aktuelle perioden, hvor
datainnsamlingsperioden varte fra 16. september 2014 til 1. april 2015. Spgrreskjemaet
omfatter til sammen 167 spgrsmal. Undersgkelsen inkluderer 10720 personer, noe som
tilsvarer 51 % av personene som deltok i operasjonen. Gjennomsnittlig oppfalgingstid er 27

ar etter endt tjeneste.

Jeg har delt datamaterialet i to grupper basert pa hvilken periode de fredsbevarende
styrkene tjenestegjorde i Libanon. Konfliktnivaene i perioden 1978 — 1998 varierte mye, hvor
vi vet at det spesielt i Igpet av de fgrste 9 arene var en hgyere andel konflikter med flere
sammenstgt med palestinske frigjgringsorganisasjoner, angrep pa den palestinske
ambassaden, angrep pa UNIFIL-hovedkvarteret, israelsk invasjon i Sgr-Libanon og massakre
av palestinske flyktninger (15, 18). Etter 1987 var situasjonen relativt stabil, med noen
kortere konflikter som fglge av israelske operasjoner i 1993 og 1996. Inndelingen er basert
pa en antagelse om at de som tjenestegjorde i perioder med mye konflikter i de aktuelle
omradene, ogsa med stor sannsynlighet har veert utsatt for en stgrre mengde stress,
psykiske pakjenninger og potensielt traumer. Informasjon om de spesifikke periodene og
konfliktnivaer er hentet fra litteratur skrevet om de aktuelle periodene og fra Forsvarets

egne rapporter fra UNIFIL-operasjonene, og vil her ikke bli beskrevet neermere (4, 15, 18).

Utvalget av personer utsatt for «hgykonfliktseksponering» bestar av 5446 personer, og
inneholder data fra de som tjenestegjorde i perioden mars 1978 — februar 1987, samt
utvalgte perioder i 1993 (25. - 31. juli) og 1996 (11. - 27. april). De resterende personene blir
betegnet som utvalget utsatt for «lavkonfliktseksponering» og bestar av data fra 4617
personer. Totalt har 10063 personer av utvalget pa 10720 personer blitt analysert videre, da
657 personer er betegnet som «missing» grunnet ufullstendige opplysninger i besvarelse av

spgrreskjemaet.
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Selvrapporteringen av PTSD-symptomer er i UNIFIL-undersgkelsen basert pa en sjekkliste
kalt «posttraumatic stressdisorder checklist» (PCL-17). Denne har sitt utgangspunkt i
diagnosesystemet «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, utgave 4» (DSM-
IV). Dette er et klassifikasjonssystem for psykiske lidelser utgitt av Den amerikanske
psykiaterforening (19), og brukes internasjonalt som et diagnostisk verktgy for
diagnosesetting av PTSD, bade for sivilt og militaert personell (20). Forsvaret har benyttet seg
av en militaer variant av denne sjekklisten kalt PCL-17-M (vedlegg 1). Denne bestar av totalt
17 spgrsmal. Besvarelsene er i skalaform fra 1 - 5, hvor 1 indikerer «ikke i det hele tatt» og 5
indikerer «veldig mye». Totalscoren varierer fra 17 - 85, hvor en cut-off pa 44 eller mer blir

ansett som en god prediktor for aktuell eller fremtidig PTSD (4, 21).

Oppgaven har blitt utfgrt i samarbeid med FSAN, herunder Institutt for militeer epidemiologi
(IME). Analysene og tolkning av data har blitt foretatt i SPSS v.26. Funn er beskrevet ved
hjelp av deskriptive analyser og Pearsons Chi-square-test. Signifikansniva er satt til p < 0,05.
Resultater har blitt sammenliknet med annen aktuell litteratur, og rapporter fra SSB.
Litteratursgk er gjennomfgrt sgkebase BIBSYS og databaser som MedLine og PubMed, med
hoved-sgkeord og «medical subject headings» (MeSH) pa norsk og engelsk som; «PTSD»,

«post traumatic stress disorder», «veteran», «combat», «military» og «gender».

Databehandlingsgrunnlaget for oppgaven gis av «Forskrift om innsamling og behandling av
opplysninger i Forsvarets helseregister» (22). Forvarets helseregister er et sentralt
helseregister pa lik linje med Dgdsarsaksregisteret eller Kreftregisteret (23).
Forsvarsdepartementet er dataansvarlig og FSAN er databehandler (22), og registeret er
hjemlet i helseregisterloven § 11 (24). Alle data har blitt behandlet etter gjeldende
retningslinjer om informasjonssikkerhet og personvern i registerforskning, hvor alle
personopplysninger har blitt kryptert og anonymisert (25). Dette fglger bestemmelser i det

norske lovverk gitt av forskriften (22).
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4 Resultater

4.1 Alderssammensetning

En hgy andel av de som tjenestegjorde i Libanon var under 25 ar ved tjenestegjgring (4).

Ved besvarelse av spgrreskjemaet er 70 % over 50 ar gamle, mens 30 % er under 50 ar.

Aldersgruppen 50 — 59 ar utgjgr 47 % av besvarelsene.

4.2 Kjgnnssammensetning

Kjgnn, antall %

B Menn (n=9770) ®mKvinner (n=293)

Figur 1 Kignnssammensetning

Som illustrert i figur 1 er majoriteten av de 10063 deltakerne menn (n = 9770), og kun et

fatall kvinner (n = 293).

Side 8 av 39



4.3 Antall personer med hgy - og lavkonfliktseksponering

| gruppen kalt «lavkonfliktseksponert» er det totalt 4617 personer. Dette utgjgr 46 % av

utvalget. Gruppen kalt «hgykonfliktseksponert» bestar av 5446 personer og utgjgr 54 % av

totalen.

183 kvinner er lavrisikoeksponert og 110 kvinner er hgyrisikoseksponert, dette utgjor

henholdsvis 62 % og 38 % av kvinnene. Siden menn utgjgr en stor andel pa 97% av det totale

utvalget er den prosentvise fordelingen av hgy — og lavkonfliktseksponerte naermest lik som

for hele utvalget, som vil si 46 % lavkonflikseksponerte og 54 % hgykonfliktseksponerte.

Tabell 1 Hay- og lavkonfliktseksponerte i % fordelt etter kjgnn

Hgy- og lavkonfliktseksponerte personer i % fordelt etter kjgnn

Hgykonfliktseksponerte, i %

Lavkonfliktseksponerte, i %

(n =5446) (n=4617)
Menn, antall % 54 % 46 %
(n =9770) (n =5336) (n = 4434)
Kvinner, antall % 38% 62 %
(n=293) (n=110) (n =183)
Totalt, antall % 54 % 46 %
(n=10063) (n =5446) (n=4617)
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Vi kan se av tabell 1 at det er en litt lavere prosentvis andel kvinner som har veert

heyrisikoeksponert (38 %) sammenliknet med gruppen menn (54 %).

4.4 Forekomst av PTSD-symptomer

Forekomsten av PTSD-symptomer er basert pa selvrapportering i form av spgrreskjemaet
PCL-17-M. Scoren varierer fra 17 som laveste, hvorav hele 41 % havner i denne kategorien,

og hgyeste mulig score er 85 hvorav 0,1 % oppnar denne.

Laveste score =17
Antall 41%

(n=4119)

Totalscore PCL-17-M e Gjennomsnittlig score = 23

Hgyeste score = 83
Antall 0,1%

(n=6)

Figur 2 PCL-17-M score oversikt
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Tabell 2 Spgrreskjema PCL-17-M besvarelse i %

Spgrreskjema PCL-17-M besvarelse i % Ikke i Litt Noe Ganske Veldig

(n=10063) det hele mye mye
tatt

Gjentatte urovekkende minner/ tanker om en 87,5 6,7 3,6 1,4 0,7

belastende militaer hendelse

Gjentatte, urovekkende drgmmer om en 83,9 8,8 4,6 2,0 0,8

tidligere belastende militaer hendelse

Plutselig oppferer du deg som, eller far en 90,2 5,4 2,8 1,1 0,5

felelse av, at en tidligere belastende militaer

hendelse skjer pa ny (som om du gjenopplever

den)

Foler deg veldig urolig nar noen minner deg pa 83,6 9,3 3,8 2,3 1,0

en tidligere belastende militeer hendelse

Far kroppslige reaksjoner (hjertebank, 88,4 5,9 3,0 1,7 1,0

pustebesveer eller svetting) nar noe minner deg

pa en tidligere belastende militaer hendelse

Unngar a snakke om / tenke pa en tidligere 80,3 8,2 5,4 3,6 2,5

belastende militaer hendelse

Unngar aktiviteter / situasjoner fordi de minner | 89,6 4,8 2,5 1,9 1,3

deg om en tidligere belastende militaer

hendelse

Vansker med & huske vesentlige deler av en 85,3 7,8 4,1 2,1 0,7

tidligere belastende militaer hendelse

Tap av interesse for ting som pleide a glede deg | 80,0 9,4 5,9 3,0 1,6

Fgler deg fjern eller utstengt fra andre 78,4 10,8 6,2 3,1 1,5

mennesker

Fgler deg fglelsesmessig nummen eller ute av 79,7 10,8 5,8 2,7 1,1

stand til 3 ha kjeerlige fglelser for de som star

deg nezer

Fgler deg som om din fremtid vil bli begrenset 80,8 8,9 5,0 3,5 1,8

Vansker med 3 sove, eller sove uavbrutt 64,5 15,8 9,4 6,6 3,7

Fgler deg irritabel eller har sinte utbrudd 65,2 21,0 8,7 3,7 1,4

Konsentrasjonsvansker 65,9 18,7 8,5 4,5 2,4

Er veldig arvaken / pa vakt 68,0 16,5 8,1 5,1 2,3

Foler deg skvetten / lett & skremme 78,0 12,1 5,0 3,1 1,8

Uthevet i tabell 2 er enkelt-spgrsmalene som har fatt hgyeste gjennomsnittlige score;

vansker med a sove (1,69), konsentrasjonsvansker (1,59) og a veere veldig arvaken / pa vakt

(1,57). Den totale gjennomsnittlige scoren for hele utvalget er likevel lav (n = 23).

Med en cut-off i score pa totalt 44 eller hgyere, viser analyser at 607 personer har en

sannsynlig PTSD-diagnose. Dette utgj@ér 6 % av det totale utvalget (n = 10063).
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4.5 Forekomst av PTSD-symptomer blant hgy- og

lavkonfliktseksponerte

Hvis man ser naermere pa gruppene inndelt etter tidsperioder for nar de tjenestegjorde
finner man at gruppen hgykonfliktseksponerte bestdende av 5446 personer har en
forekomst av PTSD-symptomer med cut-off pa > 44 pa 6,8 %, sammenliknet med gruppen

lavkonfliktseksponerte bestaende av 4617 personer som har en forekomst pa 5,1 %.

Denne forskjellen mellom hgy- og lavkonfliktseksponerte er signifikant basert pa et 95 %
konfidensintervall. Med Pearson Chi-square test finner vi en p-verdi < 0,01, som vil si at det

er en klar signifikant forskjell mellom de to utvalgene.

Tabell 3 Antall personer i % med selvrapporterte PTSD-symptomer inndelt etter hgy - og lavkonfliktseksponering

*Signifikant forskjell (p < 0,01)

Antall personer i % med selvrapporterte PTSD-symptomer av totalt 10063 personer

inndelt etter «hgy- og lavkonfliktseksponering»

Lavkonflinkt Heykonflikt Totalt

(n = 4617) (n = 5446) (n = 10063)
Lave PTSD-symptomer, antall % 94,9% 93,2 % 94%
(< 44) (n=4383) (n=5073) (n =9456)
Hgye PTSD-symptomer, antall % 51%* 6,8%* 6,0%
(= 44) (n=234) (n=373) (n=607)
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Formel 1 Odds-ratio

OR = (373 * 4385) / (5073 * 234) = 1,38

Formel 2 Relativ risiko

RR=0,068 /0,051 =1,33

Som vist i tabell 3 gir dette oss en odds-ratio (OR) pa 1,38 og en relativ risiko (RR) pa 1,33.
Dette forteller oss at personene som har veert hgykonfliktseksponerte har 33% hgyere
relativ risiko for forekomst av PTSD-symptomer enn personene i lavkonfliktgruppen. OR sier
oss at sannsynligheten for at de hgykonfliktseksponerte rapporterer PTSD-symptomer er

38 % hgyere, men forteller oss ikke noe om den faktiske risikoen.

4.6 PTSD-symptomer fordelt etter kjgnn

10 av de 293 kvinnene rapporterer om PTSD-symptomer med en cut-off pa 44 eller hgyere.
Dette utgjgr en andel pa 3,4 % av det totale antallet kvinner. 591 menn rapporterer

symptomscore pa 44 eller mer, hvilket utgjgr 6,1 % av mennene.
Dette viser at det totalt er en lavere andel kvinner enn menn som rapporterer om PTSD-

symptomer, men gruppene er sveert skjevfordelte. Selv om vi finner en ulikhet i forekomsten

av PTSD-symptomer blant menn og kvinner er ikke denne forskjellen signifikant (p = 0,056).
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4.7 PTSD-symptomer blant hgy- og lavkonfliktseksponerte fordelt etter
kjgnn

Blant de 62 % av kvinnene som befinner seg i den lavkonfliktseksponerte gruppen
rapporterer 3,3 % om symptomer pa PTSD. | den hgykonfliktseksponerte gruppen med 38%
av kvinnene, rapporterer 3,6 % om PTSD-symptomer. Det betyr at det altsa ikke er sa mange
flere kvinner i den hgykonfliktseksponerte gruppen som har en hgy symptomscore
sammenliknet med den lavkonfliktseksponerte gruppen av kvinner, og vi kan derfor si at

forekomsten av PTSD-symptomer for lav — og hgykonfliktseksponerte kvinner er relativt lik.

5,1 % av menn som befinner seg i den lavkonfliktseksponerte gruppen rapporterer om PTSD-
symptomer, mot 6,9 % i den hgykonfliktseksponerte gruppen. For mennene som utgjer 97 %
av det totale utvalget kan vi derfor si at det er en forskjell i forekomst av PTSD-symptomer

blant hgy — og lavkonfliktseksponerte, og at denne forskjellen er signifikant (p < 0,01).

PTSD-symptomer i % blant menn og kvinner fordelt etter
hgy - og lavkonfliktseksponering

6,9
51
l ] .3‘6

Lavkonfliktseksponerte Hgykonfliktseksponerte

S P N W A U1 N @

B Menn M Kvinner

Figur 3 Oversikt PTSD-symptomer i % blant menn og kvinner fordelt etter hgy - og lavkonfliktseksponering

Figur 3 illustrerer at kvinnene som er hgy — og lavkonfliktseksponerte begge har enn lavere
prosentvis forekomst av PTSD-symptomer enn menn. For mennene er det en signifikant

forskjell i forekomsten av PTSD-symptomer blant hgy — og lavkonfliktseksponerte (p < 0,01).
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5 Diskusjon

5.1 Hgykonfliktseksponerte og PTSD-symptomer

Vi vet at PTSD-diagnosen er forbundet med alvorlige hendelser med fare for liv og helse,
eller gjentakende traume (13). Internasjonale studier tyder pa at forekomsten kan vaere sa
hgy som opp mot 30 % for de som har opplevd traumer eller uventet dgdsfall i naere
relasjoner, eller opp mot 11 % for de som har deltatt i organisert vold eller krigshandlinger
(26). Dersom det stemmer at risikoen for PTSD gker basert pa alvorligheten av traume, eller
gjentakelsen av traume, skulle man da kunne anta at personene i hgykonflikts-gruppen har

hgyere forekomst av PTSD-symptomer enn de lavkonfliktseksponerte.

| denne studien fant vi en sammenheng mellom hgyeksponering for mulig traume og gkt
forekomst av PTSD, og denne forskjellen mellom utvalgene var signifikant. Disse funnene er
kanskje ikke overraskende i seg selv, da de underbygger det vi allerede vet fra eksisterende
litteratur og kriterier for diagnosen. Selv om forskjellen mellom de to gruppene er
signifikant, er likevel ikke risikoen for PTSD-symptomer for de hgykonfliktseksponerte sa
mye st@rre enn for de lavkonfliktseksponerte (RR = 1,3). Dette kan tolkes pa flere mater,
enten at inndelingen av gruppene med hgy — og lavkonfliktseksponerte er ungyaktig, eller
andre faktorer har mer a si for utviklingen av PTSD enn selve alvorlighetsgraden eller
gjentakelsen av traumer. Det at gruppene har veert inndelt etter perioder med hgyere og
lavere konfliktniva vil ikke ngdvendigvis tilsi at hgykonflikts-gruppen av veteranene har veert
utsatt for flere eller mer alvorlige traumer, selv om sannsynligheten for dette er noe stgrre.
Kanskje har andre personlige trekk og genetiske faktorer, antall perioder med deltakelse i
UNIFIL (gjennomsnittlig tjenestegjgrings-tid), sosiale relasjoner eller oppfglging i etterkant av
tjeneste mer a si for den mentale helsen enn selve traumet. Dette er kun spekulasjoner da
det er vanskelig @ male disse faktorene og sette de opp mot hverandre. Vi vet at det for
mange andre mentale lidelser ofte ikke finnes én forklaringsmodell, men gjerne en

kombinasjon av flere faktorer som arsak til den aktuelle lidelsen (27).

Side 15 av 39



Traume

NONEIE Personlige
relasjoner / trekk /

nettverk? evner?

Oppfelging? Genetiske
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Figur 4 PTSD forklaringsmodell

PTSD er en kompleks lidelse med mange likhetstrekk til flere andre psykiske lidelser. Mange
mener at lidelsen er naert beslektet med andre angst-lidelser som for eksempel panikk-angst
(28). For generelle angst-lidelser vet vi at det kan veere medfgdte komponenter som kan gi
en genetisk sarbarhet. En teori er blant annet at disse personene har et lavere niva av
nevrotransmitteren «gamma-amino-butyric acid» (GABA), som blant annet har som formal a
redusere neural aktivitet som trigger emosjonell oppspilthet (28). Dette kan fgre til en
autonom hyperaktivitet, hvor i dette tilfellet et «traume» kan fgre til voldsomme kroppslige
og felelsesmessige reaksjoner. En lik eksponering kan altsa oppleves ulikt for ulike individer,
hvor noen trolig er mer utsatte enn andre for a reagere med sterke kroppslige og psykiske

fenomener.
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For panikk-angst, som har flere likhetstrekk med PTSD, vet vi at gkt sensitivitet for kroppslige
reaksjoner som for eksempel gkt puls, svetting, skjelving og liknende, ofte blir forsterket ved
at vedkommende utvikler en angst for a gjenoppleve disse symptomene (28). De far altsa en
slags «angst for angsten», noe som ofte ender i en ond sirkel med unngaelsesatferd av
handlinger som kan trigge symptomer eller ubehag, lik den vi ser for personer som lider av
PTSD. En stgrre studie gjort av danske veteraner som hadde tjenestegjort i krigssoner, viste
ogsa at score pa kognitive evnetester utfgrt fgr tjeneste hadde sammenheng med risiko for
PTSD i etterkant (29). Pa bakgrunn av det vi vet om andre angstlidelser og forskning om
sarbarhet for PTSD, er det trolig derfor flere faktorer som kan pavirke utfallet hvem som

utvikler en slik lidelse, hvor ikke kun traumet i seg selv er det eneste avgjgrende momentet.

Forskning hevder ogsa at kjgnn er avgjgrende for risiko av PTSD, hvor kvinner synes @ ha en
hgyere forekomst av angstlidelser enn menn, og ogsa en hgyere sarbarhet for a utvikle PTSD
etter traumer (13). Vi fant at for de kvinnelige veteranene i denne studien var det ingen
tilsynelatende forskjell i forekomst av PTSD-symptomer blant hgy — og
lavkonfliktseksponerte. Vi vet likevel at kignnene i studien som nevnt er sveert skjevfordelte
med tanke pa antall personer, samt at det var noe faerre prosentvis deltakelse av kvinner
som var hgykonfliktseksponerte (38 %) sammenliknet med mennene (54 %). Dette kan
naturligvis ha pavirket resultatet, og grunnet stor skjevfordeling blant kjgnnene lar gruppene
seg vanskelig sammenlikne. For mannlige hgyrisikoeksponerte var forekomsten av PTSD-
symptomer 6,9 % sammenliknet med lavrisikoeksponerte pa 5,1 %. Da denne forskjellen ikke
var til stede for de kvinnelige veteranene, blir der derfor kanskje mer korrekt a si at
heyrisikoeksponerte mannlige veteraner synes a ha en noe hgyere forekomst av PTSD-

symptomer enn lavrisikoeksponerte menn.

Side 17 av 39



5.2 Forekomst sammenliknet med befolkningen

Forekomsten av PTSD-symptomer i den generelle befolkningen i Norge er funnet a vaere

ca. 1 % (30). Veteranene som har tjenestegjort i UNIFIL-operasjonene har dermed 6 ganger
hgyere risiko for a utvikle PTSD sammenliknet med den gvrige befolkningen, og enda hgyere
for de som har vart eksponert for et hgyt konfliktniva (6,8 %). Dette er likevel ikke sa hgyt
som man kanskje kunne forvente basert pa annen litteratur, som antyder at
hgykonfliktseksponerte kan ha opptil 10 ganger hgyere risiko for a utvikle PTSD
sammenliknet med den gvrige befolkningen (10). Forskning tyder imidlertid pa at PTSD ofte
er en akutt tilstand, som hos 2/3 ikke forblir kronisk (11). Dette er interessant med tanke pa
at gjennomsnittlig oppfelgingstid for deltakerne i UNIFIL-studien er 27 ar. Siden
datainnsamlingen foregikk i ar 2014 — 2015 og deltakerne var pa oppdrag mange ar tilbake, -
kan det tenkes at en stgrre andel hadde PTSD-symptomer tidligere. Hvis dette er tilfelle
kunne man anta at tallene hypotetisk kunne veert tredoblet, anslagsvis at opptil 20 % av de
hgykonfliktseksponerte kan ha hatt et hgyt symptomtrykk pa PTSD tidligere, men at faerre i

dag rapporterer symptomer.

PTSD forekomst i % og risiko

Den norske befolkningen  Lavkonfliktseksponerte = Hgykonfliktseksponerte
mmm PTSD —Risiko

Figur 5 PTSD og risiko sammenliknet med den norske befolkningen
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Det kan ogsa tenkes at de aller sykeste ikke har svart pa denne studien. Vi vet at PTSD er en
inngripende tilstand, som ofte er assosiert med andre lidelser som blant annet
alkoholmisbruk og angst (13, 31). Det er kun 51% av deltakerne fra UNIFIL-operasjonene
som har deltatt i studien, og vi vet dessverre lite om den andre halvparten. Det blir derfor
kun spekulasjoner om hvem de resterende deltakerne er, og hvordan deres psykiske helse
er, men kanskje kan det tenkes at det ofte er de mest velfungerende som ogsa har
overskudd til & delta i studier, og at dette igjen medfgrer sakalt frafallsbias av andre med
reelle symptomer (32). Vi vet som nevnt at PTSD er forbundet med stor grad av
unngaelsesatferd (13). Dette er et svaert viktig poeng ogsa med tanke pa hvilke deltakere
som fullfgrer en slik studie med omfattende spgrsmal som i sveert stor grad kan minne om
den aktuelle hendelsen. Med utgangspunkt i at slike sp@rsmal kan gi «flashbacks», angst og
ubehagelige symptomer hos de mest alvorlige syke kan det derfor tenkes at en slik

inngaende undersgkelse blir for krevende for noen a delta i.

Kanskje er ogsa temaet «mental helse» et tabu for mange, til tross for at det i dag er mer
apenhet rundt psykiske lidelser. Litteratur kan likevel antyde at det for militaert personell kan
veere vanskelig @ apne seg om psykiske lidelser, da dette kan vaere forbundet med nedsatt
stridsevne (33). Vi vet at soldater er et selektert utvalg av personer som har gjiennomgatt en
rekke psykiske og fysiske tester, og som pa denne maten skiller seg fra den gvrige
befolkningen da de er selektert nettopp pa dette grunnlaget; en robust kropp og psyke.
Mange er derfor kanskje vant med a forbinde seg selv som fysisk og psykisk sterke, og kan

fgle skam forbundet med psykiske plager (33).

Denne seleksjonen kan ha veert avgjgrende for risikoen for PTSD ogsa fgr tjenestegjgring.
Fordi soldatene som tjenestegjorde i UNFIL-operasjonene var en spesielt utvalgt gruppe,
skiller de seg som nevnt sannsynligvis fra den gvrige befolkningen. Vi kan derfor tenke oss at
de som har slitt psykisk tidligere eller har andre fysiske plager allerede er selektert ut av
denne gruppen fgr tjeneste. Dette er relevant fordi vi vet at det kan finnes en sammenheng
mellom tidligere psykisk sykdom og - / eller fysiske plager og PTSD (11). Selv om det er
anerkjent at lidelsen kan utlgses av vedvarende traume, kan likevel underliggende angst

eller depresjon kunne fgre til en mer alvorlig form av lidelsen (34). Sa hvilken betydning har
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dette for funnene i denne undersgkelsen? Med utgangspunkt i at soldatene er «friske» i
utgangspunktet, sa kan det tenkes at denne gruppen er en mer «resilient» gruppe enn den
gvrige befolkningen. Nettopp denne selekteringen fra et tilfeldig utvalg er det som menes
nar man snakker om «healthy soldier effect». Meta-analyser antyder at veteraner er friskere
enn den gvrige befolkningen, og har 10 - 25 % lavere dgdelighet (16). Denne «effekten» med
redusert dgdelighet kan vaere tilstede sa langt som opptil 30 — 60 ar etter avsluttet tjeneste
(35, 36). Arlige rapporter av Forsvaret viser at norske militaert ansatte har generelt bedre
helse og lavere dgdelighet (37, 38). Ogsa for Libanon-soldatene viser forskning utfgrt av
Forsvaret at veteranene har 15 % redusert dgdelighet sammenliknet med befolkningen (17,
39). Denne seleksjonen kan derfor bidra til & forklare hvorfor tallene pa forekomst av PTSD-
symptomer pa totalt 6 % ikke er hgyere, til tross for at noen av disse veteranene med stor
sannsynlighet har veert utsatt for gjentatte konflikter og traumer. Likevel kan vi som nevnt
lure pa om tallene er representative da kun halvparten av de som har tjenestegjort har
deltatt i studien, samt at vi vet lite om hvor mange som har hatt et hgyt symptomtrykk i den
mer «akutte fasen» like etter deployering, det vil si etter avsluttet tjeneste. Vi vet ogsa for
lite om hva slags oppfelging deltakerne har fatt i etterkant av tjenestegjgringen, noe som

kan veere avgjgrende for hvordan hendelser kan pavirke den mentale helsen i ettertid (29).

Studier kan som nevnt ogsa tyde pa at kvinner er mer utsatt for a utvikle PTSD enn menn
(34), mens denne undersgkelsen bestar av et stort flertall menn. Vi vet ogsa at kvinner ofte
har mer plager med underliggende depresjon og angst enn menn (14). Likevel fant vi at
kvinnene i denne studien syntes a ha en noksa lav forekomst av PTSD-symptomer pa 3,4 %
sammenliknet med hva man kunne forvente. Kanskje er ikke dette utvalget pa nseermere 300
kvinner stort nok til 3 gi et reelt bilde av kvinnelige veteraner, eller kanskje har selekteringen
av «friske» kvinner stgrre betydning enn man skulle tro? Dessuten kan det tenkes at ulike
type traumer ogsa kan pavirke individer og kjgnn ulikt. Mange studier av PTSD og forekomst
blant kvinner i den generelle befolkningen bygger pa traume-opplevelser som vold og
overgrep. Vi vet at kvinner da synes a ha en hgy forekomst for risiko for utvikling av PTSD pa
opp mot 20% (14). | en internasjonal rapport fra WHO anslar de at voldtekt og overgrep er
blant de traumatiske opplevelsene som gir hgyest risiko for utvikling av PTSD (26). Det kan
med andre ord tenkes at disse type traumene vanskelig lar seg sammenlikne med

krigstraumer, eller kanskje har kvinnelige soldater et annet utgangspunkt som gjgr dem mer

Side 20 av 39



«resilient» og mindre sarbare for a utvikle PTSD-symptomer. Forskning kan ogsa tyde pa at
selv om risikoen for PTSD kan vaere hgyere hos kvinner enn menn, sa er det likevel en

mindre andel kvinner enn menn hvor lidelsen forblir kronisk (14).

Som nevnt var ikke forskjellene blant forekomsten pa 3,4 % og 6 % mellom kvinner og menn
i dette utvalget signifikant (p = 0,053), men funnet er likevel interessant fordi det pa
naveerende tidspunkt finnes lite studier om kvinnelige veteraner og forekomst av PTSD. Det
er tenkelig at slik forskning kommer til a bli svaert aktuelt i tiden som kommer grunnet stadig
gkning av kvinner i Forsvaret, hvor det i 2019 var 29 % kvinner som fullfgrte ordinzer

fgrstegangstjeneste samt 19 % av de faste ansatte som var kvinner (40).
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5.3 Utfordringer knyttet til diagnostisering

PTSD er en kompleks lidelse som i mange tilfeller kan vaere vanskelig @ diagnostisere. Denne
studien bygger pa selvrapporteringsskjemaet PCL-17-M som baserer seg pa DSM IV-systemet

for diagnosesetting.

| denne utgaven har diagnosen flere kriterier som ma vaere oppfylt (41):

1. Personen ma ha veert utsatt for et «traume», definert som en hendelse med fare for
liv eller alvorlig skade for en selv eller andre, og at vedkommende opplevde intens
redsel, hjelpelgshet eller frykt

2. Den traumatiske hendelsen blir gjenopplevd pa en eller flere fglgende mater:

- Tilbakevennende og patrengende minner fra hendelsen

- Urovekkende og tilbakevendende mareritt / dremmer om hendelsen

- Gjenopplevelse opplevelsen i form av illusjoner, hallusinasjoner og dissosiative
«flashback-episoder»

- Psykiske og fysiske stressreaksjoner ved eksponering for situasjoner som likner
hendelsen

3. Unngaelse av stimuli som kan minne om hendelsen

4. En eller flere vedvarende symptomer i form av:

- Sgvnlgshet

- Irritabilitet

- Konsentrasjonsvansker

- Hypersensitivitet

5. Symptomene ma ha vedvart > 1 maned

6. Lidelsen pavirker personens liv i betydelig grad

| tillegg kalles ifglge DSM-IV tilstanden akutt dersom den har vedvart i < 3 maneder, og
definert som kronisk dersom den har vedvart i >3 maneder. Her anerkjennes ogsa sen debut
av lidelsen dersom symptomer oppstar senere enn 6 maneder etter den aktuelle hendelsen

(41).
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| Norge er det mer vanlig @ bruke ICD-systemet som baserer seg pa kriterier satt av WHO for
diagnosesetting. Det finnes flere likheter, men ogsa ulikheter mellom disse systemene. Et
kriterium for PTSD-diagnosen er i begge systemene at personene har vart utsatt for traume.
| DSM IV-versjonen er det likevel et tilleggskriterium at personen skal opplevd intens redsel,
hjelpelgshet eller frykt i forbindelse med hendelsen (42). Denne tilleggsfaktoren med
personens egne fglelsesmessige reaksjon tilknyttet hendelsen er ikke med i ICD-10, hvor et
traume av «usedvanlig truende eller katastrofal art som mest sannsynlig ville fremkalt sterkt
ubehag hos de fleste» er den gjeldende beskrivelsen (13). Likevel kan det tolkes at
fremkalling av «ubehag» ikke ngdvendigvis skiller seg sa mye fra DSM-beskrivelsen hvor
frykt, redsel og hjelpelgshet star i fokus. | begge diagnosesystemene er det en forutsetning
med gjenopplevelse av hendelsen i form av ufrivillige tanker, dremmer eller «flashbacks».
Begge nevner ogsa unngaelsesatferd av situasjoner kan minne om eller gjenskape minner

om hendelsen (13, 41).

Det er likevel vesentlige forskjeller mellom de to systemene, der jeg gnsker a trekke frem to.
| ICD-10 er PTSD kategorisert som en stresslidelse. En retningslinje for diagnosen i ICD-10 er
ogsa at den ofte oppstar innen 6 maneder etter hendelsen, med et svingende forlgp som i
de fleste tilfeller ikke forblir kronisk. Dersom tilstanden blir kronisk, diagnostiseres den ofte
som en «vedvarende personlighetsforandring» (12). | DSM-IV derimot blir PTSD kategorisert
som en angstlidelse, hvor tilstanden som nevnt blir betegnet kronisk dersom den har vedvart
i mer enn 3 mdneder (41). Det skal riktig nok nevnes at det har kommet flere endringer med
nye oppdaterte utgaver av begge disse systemene; DSM-V og ICD-11, uten at jeg velger a ga
naermere inn pa disse. Likevel er forskjellene i de to modellene relevant fordi det forteller
oss at ulike system som blir brukt i en klinisk setting eller forskning, vil kunne ha betydning
for hva slags diagnose og type behandling personer med en mulig aktuell PTSD far, og ogsa
hvordan man ma se pa statistikk av forekomst av PTSD basert pa den aktuelle

diagnosemodellen og deres kriterier.
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At diagnosesystemene er ulike og med forskjellige kriterier kan kanskje ogsa bidra til 3
forklare hvorfor forekomsten blant den generelle befolkningen i Norge pa 1 % synes a veere
sveert lav sammenliknet med befolkning i USA med tall pa opp mot 10 % etter traumer (43).
Siden det i denne undersgkelsen er brukt et spgrreskjema basert pa DSM-IV
diagnosesystemet, vil det derfor muligens vaere mer aktuelt 8 sammenlikne funn med
statistikk fra USA hvor mye av forskningen bygger pa DSM-diagnosesystemet. | sa tilfelle vil
man kanskje kunne si at UNIFIL-veteranene har en lav forekomst av PTSD-symptomer
sammenliknet med et forventet tall pa opp mot 10 % etter traumer (43). Vi fant i denne
undersgkelsen at naermere halvparten av de som besvarte spgrreskjemaet fikk laveste
mulige score pa 17, og at gjennomsnittlig score for hele utvalget var pa 23. Dette kan tolkes
som at de fleste 13 et stykke unna cut-off pa 44 eller mer for mulig PTSD basert pa DSM-IV
kriteriene, og kan gi oss en indikasjon pa at flertallet har et lavt symptomtrykk, men at det er
et lite fatall som opplever alvorlige symptomer. Likevel er dette funnet utelukkende basert

pa DSM-1V, og kanskje er ikke dette tilstrekkelig i seg selv.

Som nevnt innledningsvis er PTSD ogsa ofte forbundet med flere andre psykiske lidelser,
som blant annet angst, depresjon og rusmiddelbruk (13). Dette kompliserer
diagnostiseringen av PTSD ytterligere. Kanskje kan det tenkes at det er mange mgrketall
ogsa blant veteraner, som heller har fatt satt «mildere» diagnoser som lettere angst eller
forbigdende depresjon. Vi fant i denne undersgkelsen at spgrsmalene med hgyest score
blant sjekklisten PCL-17-M var de som omhandlet sgvnvansker og konsentrasjonsproblemer.
Dette er symptomer som ogsa er svaert vanlig blant flere andre psykiske lidelser, som kjent
ogsa depresjon og angst (28). | UNIFIL-rapporten utgitt fra Forsvaret i 2016 fant man at minst
1 av 8 hadde minst en sannsynlig form for psykisk lidelse, hvor generelle stressplager var
oppgitt som den vanligste (4). Neermere 1 av 10 oppgav ogsa moderate eller alvorlige
spvnplager og 1 av 20 et problematisk forhold til alkohol. At PTSD kan veere en diagnose med
mgrketall er et viktig aspekt blant annet med hensyn til at PTSD er den eneste psykiske
lidelsen under listen over yrkesskader godkjent av regjeringen, som kan gi rett pa ytelser til
helsehjelp og livsopphold (44). Det vil i praksis si at dersom en person blir ufgr grunnet for
eksempel alvorlig depresjon, er kravet at vedkommende ma vaere minst 50 % arbeidsufgr.
Dersom det skulle vise seg at den samme personen i virkeligheten hadde en PTSD-diagnose

som kunne blitt godkjent som yrkesskade, ville kravet om arbeidsufgrhet veert 30 % (44).
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Klinikers vurdering av pasientens tilstand og ulike systemer for diagnosesetting kan derfor ha
stor praktisk betydning for pasientens hverdag, tilbud om behandling og rettigheter. Det er i
denne forbindelse viktig 38 papeke at PTSD er en lidelse med mange tilleggstilstander hvor
det kan vaere ngdvendig med en sammensatt behandlingsstrategi. lkke minst er det
vanskelig bade a oppdage og diagnostiere PTSD nettopp fordi lidelsen ofte er komorbid,
fordi retningslinjene er ulike og fordi det mangler en felles forstaelsesmodell av lidelsen.
Dette gjgr ogsa at tall fra undersgkelser og sammenlikning med befolkning for gvrig bgr

tolkes kritisk.
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5.4 Oppfoelging i etterkant av tjeneste

| den nasjonale levekarsundersgkelsen fra 2012 gjort av SSB fant man at den fysiske helsen
til veteranene ved selvrapportering ble vurdert som god sammenliknet med
referansegruppen, men man fant en signifikant forskjell i selvrapporteringen av veteranenes
psykiske plager i form av depresjon, nedstemthet, irritabilitet eller aggressivitet (3). De fant
ogsa at forsvars-veteranene brukte noe mindre tid hos allmennlege enn den generelle
befolkningen, og at de ikke oppsgkte tjenester i spesialisthelsetjenesten som for eksempel
psykolog mer enn referansegruppen. Likevel rapporterte 11 % at de hadde hatt behov for
oppfelging i form av helsetjenester etter tjenestegjgring, men kun 36 % av disse hadde fatt
den hjelpen de hadde behov for (3). | denne undersgkelsen sammenliknet de ogsa hva slags
operasjoner veteranene hadde deltatt i, hvor Libanon-soldatene virker mindre tilfreds med
oppfalgingen i etterkant av tjeneste. | fglge rapporten kom det frem at kun 2 / 10 veteraner
fra Libanon-operasjonene hadde fatt tilbud om samtale med psykolog eller liknende i
etterkant av tjenestegjgringen (3). Studien viste ogsa at de som hadde fatt tilbud og - / eller
hadde benyttet seg av helseoppfalging i etterkant av tjeneste bade var mer forngyd med
oppfelgingen samt rapporterte om bedre psykisk helse. Dette kan gi oss en indikasjon pa at
tidlig intervensjon og malrettet behandling kan utgjgre en forskjell for veteranenes psykiske

helse.

Det er i dag anerkjent at bade medikamentell behandling med antidepressiva, eller
psykologisk behandling som blant annet kognitiv atferdsterapi har en dokumentert effekt for
pasienter med PTSD (13, 28, 45). Det er derfor viktig at personer med indikasjoner pa PTSD-
symptomer blir kartlagt tidlig, og far den oppfglgingen og behandlingen de har behov for.
Den mest anerkjente behandlingsformen i dag er sakalt eksponeringsterapi, hvor pasienten
skal eksponeres for nettopp det traumet som utlgste den initiale reaksjonen (28). Dette kan
skje «in-vitro» ved a tenke pa hendelsen, eller «in-vivo» ved a fysisk gjenoppleve hendelsen
ved rekonstruksjon (13). Slik psykoterapeutisk behandling er en spesialistoppgave, og det er
viktig at allmennleger som ofte er fgrstelinje i helsesektoren, vet hvor de kan henvise

dersom de mgter pasienter som kan ha tegn pa en slik diagnose.
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Selv om SSB sin levekarsundersgkelse viser at UNIFIL-veteranene er noe misforngyd med
oppfelgingen i etterkant av tjeneste, sa er det er viktig nar man ser pa data fra denne
undersgkelsen a huske at disse operasjonene i hovedsak foregikk for mange ar siden, og at
mange forandringer har skjedd siden den tid, bade nar det gjelder mer apenhet vedrgrende
psykiske helse, men ogsa tilbud i regi av Forsvaret. Forsvaret har i dag et proaktivt
oppfelgingsprogram som fglger opp alle veteraner 1 ar etter hjemkomst fra tjeneste, hvor
alle i Igpet av 3 maneders tid skal fa en henvendelse fra Forsvaret (46). 1 ar etter
tjenestegjgring skal alle fa tilbud om @ mgtes for a utveksle erfaringer og tanker etter
tjeneste i oppfelging med psykolog. De har ogsa etablert en apen hjelpetelefon for veteraner
og pargrende hvor man kan henvende seg livet ut, samt et eget kompetansesenter
utelukkende for veteraner (46). Da Forsvaret sendte ut spgrreskjemaene for UNIFIL-
undersgkelsen ble det ogsa vedlagt informasjon om hvor veteraner kunne henvende seg

dersom de trengte hjelp (4).

Forsvaret har de senere ar lagt mye ressurser i oppfelging og forskning blant veteraner, og er
blant de ledende i Norge med et stort pilot-prosjekt som tester «virtual-reality-briller» som
en del av behandlingstilbudet ved IMPS for veteraner med PTSD (47). Denne behandlingen
har sitt utgangspunkt i kognitiv atferdsterapi, og foregar ved a rekonstruere de aktuelle
traumene med sakalt «in-vivo eksponering», hvor effekter som lyd, lukt og objekter brukes i
tillegg til visualiseringen for a gjgre opplevelsen sa reell som mulig (48). Slike
forskningsprosjekter er viktig da PTSD fortsatt er en relativ «ny» diagnose med noe uklare
retningslinjer for diagnosesetting, som det kreves mer kartlegging og forskning om. Dette
gjelder bade for diagnosen og forekomst, men ikke minst om selve sykdomsforlgpet og
hvordan man best kan handtere og behandle en slik kompleks og i noen tilfeller langvarig

lidelse.
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5.5 Styrker og svakheter ved studien

Datamaterialet pa 10063 deltakerne er stort nok til a stole pa funnene om at det er en
signifikant forskjell i forekomst av PTSD-symptomer i utvalget av hgykonfliktseksponerte og
lavkonfliktseksponerte. Likevel vet vi at det er enklere a finne en signifikant forskjell dersom
utvalget er stort (49). Med et stort datautvalg vil det derfor kunne forventes a fa et

signifikant funn selv ved sma forskjeller.

En fordel er at gruppene med inndeling av hgy — og lavkonfliktseksponerte er noksa like,
med 4617 veteraner i den lavkonfliktseksponerte gruppen, og 5446 veteraner i den
heykonfliktseksponerte gruppen. Dette gjgr at gruppestgrrelsene er relativt homogene og

slik enkle @ sammenlikne, uten stor skjevfordeling i utvalget.

| studien har deltakerne besvart et standardisert scoringsskjema som brukes internasjonalt
for diagnostikk av PTSD (20, 21). Dette styrker sannsynligheten for at de med en hgy
symptomscore potensielt kan ha en reel lidelse. Dessuten viser resultatene at neermere
halvparten av deltakerne scorer laveste mulig score (41 %) og at gjennomsnittet for score er
lavt (23). Dette viser oss at de fleste ligger langt unna cut-off for diagnosen, og styrker
troverdigheten for at de med hgy symptomscore skiller seg fra det «friske» utvalget.
Derimot maler ikke PCL-17-M opplevd «traume» som et eget punkt til tross for at dette er et
kriterium for diagnosen i bade ICD-10 og DSM-IV (12, 13). Flere av spgrsmalene i sjekklisten
er likevel formulert slik at de knyttes til «en belastende hendelse». Eksempelvis er et av
spgrsmalene om personen har opplevd «gjentatte urovekkende minner / tanker om en
belastende militeer hendelse». Vi kan slik si at opplevd traume kun males indirekte, og derfor
skiller seg noe fra hvordan kriteriet for diagnosen er formulert i diagnosesystemene. Det er

utelukkende totalscoren som i denne studien er avgjgrende for diagnosen.

En svakhet ved sjekklisten er ogsa at den sp@gr om deltakerne har opplevd symptomer de
siste 7 dagene. Her vil mange med potensielt positive funn kunne frafalle, blant annet fordi
man kan ha problemer med & huske korrekt tidspunkt for nar man opplevde symptomer,

sakalt «recall bias».
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Som nevnt er hovedandelen av personene i utvalget bestdende av menn, og vi har derfor
ikke tilstrekkelig med data fra kvinner for a kunne konkludere vedrgrende kjgnnsforskjell og
forekomst av PTSD-symptomer. Med tanke pa at kvinner potensielt kan opptil 4 ganger
hgyere forekomst av PTSD enn menn (14), gjgr dette at sammenlikningsgrunnlaget fra
denne studien opp mot gvrige befolkningen ikke blir helt korrekt. Man kan anta at statistikk
vedrgrende den norske befolkning i stgrre grad er normalfordelt, eller kanskje heller
overrepresentert av kvinner dersom det stemmer at kvinner har langt hgyere forekomst av
PTSD enn menn. Dessuten er utvalget av bade menn og kvinner i denne studien pa flere
mater en selektert gruppe som i utgangspunktet er sterke bade fysisk og psykisk. Dette
svekker sammenlikningsgrunnlaget for gvrig opp mot den generelle befolkningen, men

styrker sammenlikningsgrunnlaget til andre studier av veteraner.

Inndelingen med grupperingen av hgy — og lavkonfliktseksponerte er ogsa en inndeling som
tentativt kan si noe om at utvalget med st@rre sannsynlighet har veert utsatt for ulik mengde
traumer, men likevel ingen ting om hva slags traumer eller hyppigheten av hendelsene. Vi
vet ogsa for lite om den mentale helsen til deltakerne som ikke har deltatt i studien (49 %),
eller om de som frivillig har deltatt (51 %) skiller seg fra det totale utvalget, sakalt «selv-
seleksjonsbias» (32). Det er ogsa viktig a papeke at konfliktnivaet i Libanon var hgyere frem
til 1987, og at majoriteten av de hgykonfliktseksponerte trolig tjenestegjorde i denne
tidsperioden. Det vil si at de sannsynligvis har en noe hgyere gjennomsnittsalder
sammenliknet med de lavkonfliktseksponerte da de besvarte undersgkelsen. Dersom vi tar
utgangspunkt i at PTSD er en tilstand som oftest utvikles akutt etter en traumatisk hendelse
(13), skulle man likevel anta at ulik alder for oppf@lging ved besvarelse ikke skulle ha

betydning for utfallet.

Studien baserer seg pa svar fra selv-rapporteringsskjemaer initiert av Forsvaret. Vi vet at
selvrapportering er en omdiskutert metode for innhenting av opplysninger, da det er
vanskelig 8 bedgmme om deltakerne svarer eerlig pa spgrsmal, eller om de gnsker a svare
det de fgler at de «forventes a svare». Noen studier kritiserer denne type
informasjonshenting, og mener man bgr stille seg kritisk til resultater av slik datainnsamling

(50).
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6 Konklusjon

Blant veteraner som tjenestegjorde i Libanon i arene 1978 - 1988 har 6 % av det totale
utvalget pa 10063 personer selvrapporterte PTSD-symptomer med en hgy score som kan tilsi
at de trolig har en PTSD-diagnose. Dette er 6 ganger hgyere enn den generelle forekomsten
av PTSD i Norge pa 1 %, men likevel lavere enn forekomsten blant andre internasjonale

studier av krigsveteraner, der forekomsten er ca. 10 %.

Vi fant at det var en hgyere forekomst av selvrapporterte PTSD-symptomer pa 6,8 % blant
veteraner som har tjenestegjort i perioder ansett som hgykonfliktseksponerte,
sammenliknet med gruppen som har tjenestegjort i perioder ansett som
lavkonfliktseksponerte pa henholdsvis 5,1 %. Denne forskjellen var signifikant (p < 0,01), og
viser at veteranene som har vaert hgyeksponerte for konflikter har 33 % hgyere relativ risiko

for PTSD-symptomer enn lavkonfliktseksponerte.

For kvinnelige veteraner var forekomsten av selvrapporterte PTSD-symptomer totalt 3,4 %.
Denne forskjellen mellom menn og kvinner var ikke signifikant (p = 0,056), og resultatet ma
tolkes med forsiktighet da 97 % av utvalget bestar av menn. For kvinnene ser det heller ikke
ut til & veere en forskjell mellom hgy — og lavkonfliktseksponerte, mens det for mennene er
en signifikant forskjell (p < 0,01). Dette funnet samsvarer med annen forskning som tilsier at
alvorlige hendelser med fare for liv og helse, eller gjentakende traume kan veere en

utlgsende faktor for PTSD.

Dessverre vet vi ikke om noen av veteranene tidligere eller i perioder har hatt symptomer pa
PTSD. Vi kan heller ikke si sikkert om utvalget pa 51 % av det totale antallet veteraner som
har besvart spgrreskjemaene er et representativt utvalg for populasjonen. PTSD er en
diagnose med hgy grad av komorbiditet som er vanskelig a diagnostisere og behandle.
Tydeligere retningslinjer for diagnosesetting, tettere oppfglgning og mer forskning rundt

veteraners psykiske helse er derfor ngdvendig og etterspurt.
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Vedlegg

1. Skjema PCL-17-M fra UNIFIL-undersgkelsen (2016)

) ) lkke i det Ganske  Veldig
I hvor stor grad har du i lspet av de siste 7 dager erfart folgende: hele tatt  Litt mye

z
8

Gjentatte, urovekkende minner/tanker om en tidligere belastende militaer hendelse
Gjentatte, urovekkende dremmer om en tidligere belastende militeer hendelse

Plutselig oppferer du deg som, eller far en falelse av, at en tidligere belastende
militeer hendelse skjer pa ny (som om du gjenopplever den)

Foler deg veldig urclig nar noen minner deg pa en tidligere belastende militzer hendelse

Far kroppslige reaksjoner (hjertebank, pustebesvaer eller svetting) nar noen minner
deg pa en tidligere belastende militaer hendelse

Unngar a snakke om/tenke pa en tidligere belastende militzer hendelse

Unngar aktiviteter/situasjoner fordi de minner deg om en tidligere belastende
militeer hendelse

Vansker med & huske vesentlige deler av en tidligere belastende militaer hendelse
Tap av interesse for ting som pleide 4 glede deg
Foler deg fiern eller stengt ute fra andre mennesker

Foler deg felelsesmessig nummen eller ute av stand til 4 ha kjeerlige felelser for
de som star deg nzer

Foler deg som om din fremtid vil bli begrenset
Vansker med a fa sove, eller sove uavbrutt
Foler deg irritabel eller har sinte utbrudd
Konsentrasjonsvansker

Er veldig arvaken/pa vakt
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O000000 0000 OO0 o0 do
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Foler deg skvetten eller lett & skremme
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2. Litteraturevalueringer (GRADE)

Referanse:

an observational cohort study. BJPsych open. 2017;3(6):274-80.

Nissen LR, KarstoftK-1, Vedtofte MS, Nielsen ABS, Osler M, Mortensen EL, et al. Cognitive ability and risk of post-traumatic stress disorder after military deployment: |

Grade - kvalitet

Studiedesign: Kohortestudie

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Populasjon:
(9695 danske soldater undersokt for tjenestegjgring fodt
mellom &r 1939 - 1959, som har deltatt i internasjonale
operasjoner i Jugoslavia, Irak og Afghanistan mellom ar 1997
|—2013.

| Kohorter:

For tjenestegjgring har populasjonen giennomfgrt en
selvrapportering av utdanningsniva, samten kognitiv test kalt
“Bgrge Priens prove” (BPP).

Etter tjenestegjgring er den samme poulasjonen fulgtop

!I med et selvrapporterings-sparreskjema kalt “Phycological

| Reactions following International Missions” (PRIM).

Hoved-utfall:
é Basert pa PRIM-sparreskjemaet blir selvraporterte PTSD-
symptomer malt med 12 mSGBm_ rangertfra1(aldri)til4
(veldigofte) hvor cut-off pa 24,5 tilsier mulig PTSD, mens cut-
off pa 29,5 tilsier sannsynlig PTSD. Responsrate for PRIM-
undersgkelsen er 65 % av deltakerne. Sparreskjemaet er
analysert og sammenliknet med PTSD-sjekklisten PCL sivil
versjon. Selvrapporteringsskjemaet er undersgkt med hensyn
til korrelasjon avscore av BPP fgr tjenestegjgring.

Statistiske metoder:

Analysert med logistiske regresjonsanalyser. Variasjon
|forklart med McFadens's pseudo R-squared statistics. OR
med 95 % konfidensintervall, utferti STATA 12.

Hovedfunn:

Den totale forekomsten avselvrapporterte PTSD-
symptomer blant populasjonen var 8,1% for mulig PTSD og
2,6 for sannsynlig PTSD.

Score pa kognitivevne-test BBP og utdanningsniva var
moderat korrelert (r= 0,46). Funnet var ikke signifikant.
Korrelasjonen mellom kun BBP og PTSD var derimot
signifikant. OR for BBP score for mulig PTSD var 0,94 og for
sannsynligPTSD0,92.

ROC-analyser viser for bade mulig og sannsynlig PTSD viser
sammenheng mellom kognitiv evne-test score og PTSD.

Bifunn:
ROC-kurve analyser utfgrtviser sammenheng med lav
spesifisitet og sensitivitet for begge utfallene.

Sjekkliste:

Formalet klart formulert? Ja

Er gruppene rekruttert frasamme populasjon/befolkningsgruppe?
Ja

Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Tienestegjort pa ulike destinasjoner

Var de eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Representative for danske
veteraner

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig (validert) i deto
gruppene? Ja

Er den som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindet for
gruppetilhgrighet? Usikkert

Var studien prospektiv? Sier noe om en mulig diagnose, derfor
delvis prospektiv

Ble mange nok personer i kohorten fulgtopp? Ja

Er det utfgrt frafallsanalyser? Uvisst

Var oppfglgingstiden lang nok il & pavise positive og/eller negative
utfall? Sier kun noe om naveerende tidspunkt da studien ble
giennomfart (tverrsnitt)

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
giennomfaring/analyser? Uvisst

Tror du pa resultatene? Ja

Kan resultatene overfgres til den generelle befolkningen? Nei, en
spesifikk undersgkelse om militeere veteraner

Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja

Hva betyr resultatene for endring av praksis? Belyser viktige
aspekter i at det er flere faktorer som bidrar til risiko for mulig
utvikling av PTSD

Hva diskuterer forfatterne som:

» Styrker: Studien inkluderer flere kofaktorer som variabler
enn tidligere gjennomfgrte studier. Data fra for
tjenestegjoring er hentet fra registerdata som er palitelig
65 % responsrate for PRIMer et akseptabelt niva.

» Svakheter: Selvrapporteringsskjema er ikke en like
troverdig datakilde. PRIM er ikke et diagnoseverktgy for
PTSD, men kan kun sinoe om symptomtrykket av PTSD
blantveteranene.
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Referanse:

disorders. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2017;52(1):11-9.

Lassemo E, Sandanger |, Nygard JF, Sergaard KW. The epidemiology of post-traumatic stress disorder in Norway: trauma characteristics and pre-existing psychiatric

Studiedesign: Kohortestudie

Grade - kvalitet

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Formal

Deltakere stammer fra en tversnitt-studie kalt OsLof som
undersgkte mental helse blant beboere i Oslo ogLofoten.
Blantdisse ble totalt 6000 deltakere fra 18 ar og oppover
randomisert utvalgttil videre oppfgiging av Statistisk
Sentralbyra (SSB), hvorav 1600 ble inkludert i studien.

Kohorter:

Deltakerne hartidligere blitt undersgkt for mentale lidelser |
osLof-stduien, hvorpa disse som utgangspunkt blir
sammenliknet med symptomer forenelig med PTSD. De blir
intervjuet med en modell kalt “Composite Diagnostic
interview” (CID1), hvor PTSD er en avde mentale lidelsene
som undersgkes. De blir ogsa malt for eksponering for
potensielletraumatiske eventer (PTEs).

Hoved-utfall:

1. Undersgke for sammenheng mellom PTEs og PTSD og
sammenlikne disse mot et tilfeldigutvalgibefolkingen.
Underspke effekten avallerede eksisterende depressive-
, angst-, og - feller somatoforme lidelseriforkantaven
traumatisk lidelse, og risikoen for PTSD.

||3. Effekten av type traume og risikoen for PTSD.

Viktige konfunderende faktorer:

Allefunn blir fordeltetter kignn for @ sammenlikne disse opp
mot hverandre.

__ Ardatainnsamling |

Statistiske metoder

Analyser avdata med kommando svyfor STATA versjon14.1.
Pearsons Chi square-test utfort med 95 % konfidensintervall.

Hovedfunn:

Flere menn (n = 203, 26.2 %) enn kvinner (n = 186, 21.7 %)
var eksponert for PTEs (p = 0,031). Av disse oppfylteflere
kvinner (n = 38, 20.4 %) enn menn (n = 10, 4.9 %) kriteriene
for PTSD (p » 0,001), med livstidprevalenspa henholdsvis
4,4%og 1,3 %. Forkvinner var underliggende psykiske
lidelser assosiert med en hgyere risiko for vedvarende PTSD
(p < 0,001). Kvinner var i storre grad eksponert for PTEs
som voldtekt, seksuelt misbruk og trusler / vold i nzre
relasjoner. Menn var i stgrre grad eksponert for PTEs som
alvorlige ulykker, bli tatttil fange og veere vitne til alvorlige
traumer hos andre.

Bifunn:

Det var ingen signifikant forskjell blant menn og kvinner
utsatt for PTEs i ung alder eller med tanke pa varighetav
PTSD. Det syntes 3 vare et mgnster atmenn hadde en topp
avtraume-opplevelser i alderen 20-30, og med ingen PTSD
rapportert etter 33 &r. For kvinner var det ingen tilfellerav
PTSD etter 604r.

Sjekkliste:

= Formalet klartformulert? Ja, men formalet er bredt og kunne
veert spisset

= Er gruppene rekruttert frasamme populasjon/befolkningsgruppe?
Ja

= Vargruppene sammenliknbareiforholdtil viktige
bakgrunnsfaktorer? Uvisst

= Varde eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Ja

= Ble eksposisjon og utfall mait likt og palitelig (validert) i deto
gruppene? Ja

* Erden som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindetfor
gruppetilhgrighet? Uvisst

= Varstudien prospektiv? Nei, retrospektiv

= Ble mange nok personer i kohorten fulgtopp? Ja, men ikke nok til
@ siom funn er representativt for «den norske befolkningens»

= Er det utfert frafallsanalyser? Uvisst

= Varoppfslgingstiden lang noktil 3 pavise positive og/eller negative
utfall?Ja

= Erdet tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
gjennomfgring/analyser? Ja

= Tror du paresultatene? Delvis, men ikke at funn er overfgrbare
og representative for hele befolkningen

= Kanresultatene overfores til den generelle befolkningen? Nei

= Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja

* Hva betyr resultatene forendring av praksis? At det trengs mer
forskning om generell forekomst av PTSD, risikofaktorer og
kignnsforskjeller

|Hva diskuterer forfatterne som:

= Styrker: At denne studien inneholder informasjon om
deltakerens mentale helse fgr traume oppstod. Studien
tar tydelig for seg kjsnnsforskjeller og trekker ikke
konklusjoner pa tvers av kjsnn. CIDI er brukt som verktgy
og er et anerkjent intervju-instrument.

+ Svakheter: Studien har kun et fatall deltakere.
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Referanse:

2008;18(12):928-36.

McLaughlin RP, Nielsen LG, Waller MM. An Evaluation of the Effect of Military Service on Mortality: Quantifying the Healthy Soldier Effect. Ann Epidemiol.

Grade - kvalitet

Studiedesign: Meta-analyse av kohortstudier

Formal Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Populasjon:

3028 «abstracter» som omhandlet veteraner og dedelighet
ble indentifisert, hvor 59 av disse motte kriteriene for
inklusjon i studien. Av disse ble 19 analysert videre, og totalt
12 bleen del avsluttrapporten.

Inklusjons-kriterier:
Blantkriteriene var at kohorte-studiene matte inneholde
. _| data om mortalitets-rate blant militzrt personell, og
% sammenlikne disse mot befolkningen. Studiene matte vare
: 0¥ | publisert mellom januar 1990 -november 2006. RCT-studier
ble ekskludert.

Hoved-utfall:

Standarisert mortalitets-ratio (SMR) ble sammenliknet
mellom millitzrt personell og den generelle populasjonen
blantalle de inkluderte studiene i analysen. SMR relater til

H kreft og eksterne arsaker ble ogsa sammenliknet.

Viktige konfunderende faktorer:

Ar data innsamiing Hele den militzre populasjonen blevidere sortert i grupper

- med sepearte analyser i forholdtilom de var «veteraner»
eller «militzrt personell».

Statistiske metoder:

signifikansnivasatttil 95 %. Meta-regresjonsanalyser utfgrt i
STATA 10.

SMR ble sammenliknet og analysert med Persons chi-square,

Hovedfunn:

Meta-analyser viste at SMR forveteranene sammenliknet
med den generelle befolkningenvar 0,76 (95 % CI: 0,65 —
0,89). Gjennomsnittlig oppfelgingstid for denne gruppen
var7 ar,om omhandlet totalt 7 kohorter.

For militrt personell viste meta-analyser en SMR pa 0,73
(95 % Cl: 0,56 — 0,97). Gjennomsnittlig oppfalgingstid var
her pa 2,4 ar.

For SMR relatert il kreft som dgdsarsak var meta-SMR pa
0,78 (959% Cl: 0,63 —0,98) for veteraner, og 0,75 (95% Cl:
0,50 - 1.14) for militzrt personell. Gjennomsnittlig
oppfalgingstid var henholdsvis6,7 arog 3,1 ar.

For eksterne arsaker var SMR 0,90 (95 % Cl: 0,71 1.13) for
veteraner, og 0,80 (95% ClI: 0,63 — 1.01) for militzert
personell.

Bifunn:

Blant gruppen militert personell var det 2 studier med data
om personell i stillinger som militzre kokker og gkonomer.
Nar de ekskluderte disse fra studien ble SMR blantdenne
gruppen redusert til 0,64 (95 % Cl: 0,49 — 0,84). Det samme
gialdtfor SMR med kreft som dgdsarsak hvor denne sanktil
0,61 {95 % Cl: 0,39 - 0,95) for den samme gruppen.

&&&&n

Formalet klartformulert? Ja

Er gruppene rekruttert fra samme populasjon/befolkningsgruppe?
Ja, alle veteraner / militert personell

Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer?Ja

Var de eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Representative for militeert
personell og veteraner

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig (validert) i de to
gruppene? Ja

Er den som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindet for
gruppetilhgrighet? Ja

Var studien prospektiv? Basert pa retrospektive kohorter

Ble mange nok personer i kohorten fulgtopp? Ja

Er det utfgrt frafallsanalyser? Ja

Var oppfglgingstiden lang nok til & pavise positive og/eller negative
utfall? Noe kort giennomsnittlig oppfalgingstid

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
giennomfgring/analyser? Ja, Cochranes veileder for data-utvalg
anvendt som utgangspunkt

Tror du pa resultatene? Ja

Kan resultatene overfgres til den generelle befolkningen? Kan
overfgres til populasjonen; veteraner / militeert personell
Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja

Hva betyr resultatene for endring av praksis? Ingen endring av
praksis, men viser hvordan seleksjon fra et tilfeldig utvalg kan
pavirke populasjonen

Hva diskuterer forfatterne som:

» Styrker: De har utfgrt en rekke analyser for @ minimere
risikoen for publikasjons-basi sine funn.

* Svakheter: SMR-estimatene var svart heterogene og
pavirketaven rekke faktorer som blantannet: hva slags
tjeneste de militzre personene utferte, land for
tjenestegjoring, generell dodelighet i landet. Ulik lengde
for oppfglging pavirker ogsa utfalleti stor grad.
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Referanse:

WildJ,Smith KV, Thompson E, Béar F, Lommen MJJ, Ehlers A. A prospective study of pre-trauma risk factors for post-traumatic stressdisorder and depression.
Psychol Med. 2016;46(12):2571-82.

Studiedesign: Kohortestudie

Grade - kvalitet

Formal Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Populasjon:
Studien omhandler data fra 453 nyrekuretterte
ambulansearbeidere fra England.

Kohorter:

Deltakerne blir undersgkt for bakgrunn med psykiske lidelser,
og deretter undersgkt og fulgt opp videre hver 4. maned i2
|rfor & indentifisere episode av PTSD eller alvorlig depresjon.

85,2 % av deltakerne gjennomfgrer oppfelgingen. De blir
forste uken itjeneste intervjuet av psykologer for screening
og for historie for mentale lidelser basert pa strukturert
intervju i henhold til «Statistical Manual of Mental Disorders,
fourth edition» (DSM-1V), totalt forkortet som «SCID».
Tidligere eksponering for traumatiske hendelser blir
registrert ved hjelp av «Life event checklist» (LEC). Den

!I samme registeringen av deltakerne foregar deretter hver 4.

maned i2 argjennom selvrapportering og intervju, med
utfgrelse avbade SCID og LEC. Dersom det blir rapportertom
_|opplevelse avtraume blir deltakeren intervjuet videre for

| Ardatainnsamling |screeningavsymptomer p PTSD eller alvorlig depresjon.

Viktige konfunderende faktorer:

Deltakerne utfgrer ogsa jevnligselvrapporteringav
sperreskjemaer vedrgrende utbrenthet, sykefravar, vekt,
sgvnproblemer og falelse av livskvalitet.

Statistiske metoder:

Funn bygger pa korrelasjonsanalyser og logistisk regresjon.
star ikke anfgrt hva slags statistisk program som er brukt. 95
% konfidensintervaller anvendt som standard.

Hovedfunn:

| lgpet av oppfalgingstiden pa 2 ar opplevde 8,3 % (n =32)
avde 386 deltakerne en episode med PTSD, og 10,6 % (n =
41) episode avalvorligdepresjon. For de fleste var disse
episodene forbigaende (kun 2,3% vedvarende). Av
deltakerne som opplevde episode av PTSD mottok 31,3 %
(n = 10) av disseterapi, 0229,3 % (n = 12) avde med
alvorlig depresjon. Totalt 9 personer opplevde gjentakende
episoder med PTSD elleralvorligdepresjon, ogfor 55,6 % (n
= 5) av disse fungerte ikke behandlingsterapi.

Man fantflere signifikante sammenhenger med positiv
korrelasjon mellom tidligere psykisk lidelse og eksponering
for traume, og kognitive prediktorer i forkant avtraume
som psykologiske trekk og handtering avkriser (p= 0,001).

Bifunn:

Oppfslgingetter 2 arviste atdeltakere som opplevde
episoder med PTSD eller alvorlig depresjon rapporterte om
okt sykefraveer, darligere sgvn, mer utbrenthet, darligere
livskvalitet og gkt vekt.

Hva diskuterer forfatterne som:

Formalet klart formulert? Nei

Er gruppene rekruttert fra samme populasjon/befoikningsgruppe?
Ja

Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja, men noe ulik bakgrunn

Var de eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Utvalgt utelukkende pga. yrke
Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig (validert) i de to
gruppene? Malt likt, men ulikhet i innhenting av data mellom
selvrapportering og intervju

Er den som vurderte resultatene {endepunkt- ene) blindet for
gruppetilhgrighet? Uvisst

Var studien prospektiv? Ja

Ble mange nok personer i kohorten fulgtopp? Ja

Er det utfort frafallsanalyser? Uvisst

Var oppfglgingstiden lang nok til 3 pavise positive og/eller negative
utfall? Nei

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
giennomfgring/analyser? Nei

Tror du pa resultatene? Nei

Kan resultatene overfgres til den generelle befolkningen? Nei,
men kanskje til annet helsepersonell

Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja

Hva betyr resultatene for endring av praksis? Kan pavirke hvordan
man folger opp yrkesgrupper spesielt utsatt for traume

= Styrker: Studien samsvarer med eksiterende forskning
om kognitive egenskaper, personlighetstrekk og tidligere
eksponering for traumer og risiko for PTSD og alvorlig
depresjon.

= Svakheter: Deltakerne ble hyppig fulgt opp og hadde slik
mulighet til & reflektere over egen mental helse og
oppseke hjelp dersom gnskelig. LEC-sjekklisten fanger
ikke opp repeterende traume (kun unike hendelser).
Selvrapportering kan fere til underrapportering.
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Referanse:

exploratory study inthe WHO World Menta! Health Surveys. World Psychiatry. 2014;13(3):265-74.

Kessler RC, Rose S, Koenen KC, Karam EG, Stang PE, Stein DJ, et al. How well can post-traumatic stress disorder be predicted from pre-trauma risk factors? An

Studiedesign: Kohortestudie (tversnittundersgkelse)

Grade - kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Populasjon:

Bestar avrapporter fra totalt 24 land med totalt 126096
deltakere som har vert eksponert for traumatiske eventer
(TEs). Totalt 47 466 TEs er rapportert.

Kohorter (tverrsnittundersgkelse):
- Intervju-runder i flere omganger har blitt utfgrt; forst med
alle 126096 repondenter hvor deltakerne har blittvurdert
... |med DSM-IV screeningfor psykiske lidelser, inkludert PTSD.

WACELION | pTsn ble malt ved hjelp av intervjuverktgyet “Composite

i International DiagnosticInterview” (CIDI, 18), og deretter

sammenliknet med PTSD-verkgyet “Structured Clinical
Interview for DSM-1V» (SCID). Deltakerne har videre blitt
|fordelt med ulik oppfalging basert pa type TEs og graden av

 ld |eksponering

Hoved-utfall:

Deltakerne blir sammenliknet med matematiske modeller
med hensyn til hva slags type TEs de har vart utsatt for, hvor
de kommer fra, tidligere historie for TEs eksponering og
tidligere historie med DSM-1V lidelser.

De 47 466 TEs blirinndelti 20 grupper med lik stgrrelse
K dotoinmsamiing | ronertefter antattPTsDisiko

Viktige konfunderende faktorer:
Land, alder, kjgnn, bakgrunn, sosio-gkonomiske forhold.

Statistiske metoder:

Matematiske lzringsmodeller er brukt for a utvikle
algoritmer (radom forest, penalized regression, super
learner). Ikke angitt hva slags statistisk program som er
anvendt.

Hovedfunn:

PTSD basert pa DSM-IV hadde en prevalens pa 4 % blantde
47 466 rapporterte TEs. Hoyest andel avPTSD tilhgrte TE i
forbindelse med voldtekt (19%) og lavestiTE i kategorien
natur— og menneskelige katastrofer (0,1 - 0,3%) (xA2 =
639,4, df = 28, p <0.001).

«Super-learner» algoritmen viste det beste samsvarende
funnet for utregning av risiko for PTSD. 95,6 % av PTSD-
tilfellene havnet innenfor kategorien utregnet av
algoritmen som PTs med heyest risiko for PTSD.

Bifunn:

Med alle TEs inndelti 20 grupper fant de at 56,3 %

av PTSD-tilfellene havnet i gruppen kategorisertsom
heyest risiko for PTSD, og 20 % innenfor i gruppen med nest
hoyest risiko.

Sjekkliste:

* Formalet klartformulert? Ja

* Ergruppene rekruttert fra samme populasjon/befolkningsgruppe?
Nei

» Vargruppene sammenliknbareiforholdtil viktige
bakgrunnsfaktorer? Uvisst

* Varde eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Ja

* Ble eksposisjon ogutfall malt likt og palitelig? Ja.

* Er den som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindetfor
gruppetilhgrighet? Uvisst

* Varstudien prospektiv? Nei, retrospektiv

= Ble mange nok personer i kohorten fulgtopp? Ja

* Er det utfort frafallsanalyser? Uvisst

* Varoppfelgingstiden lang noktil & pavise positive og/eller negative
utfall? Tar utgangspunkt i et tverrsnitt

* Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktoreridesign/
giennomfgring/analyser? Ja

= Tror du paresultatene? Ja

* Kanresultatene overfgres til den generelle befolkningen? Ma mer
forskning til

* Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja

* Hva betyr resultatene for endring av praksis? En god algoritme for
utregning av risiko for PTSD kan fgre til en mer malrettet
behandling for forebygging av PTSD etter eksponering for traume,

Hva diskuterer forfatterne som:

+ Styrker: Datautvalget bestar av en stor populasjon ogen
stor mengde rapporterte traumatiske eventer.
Standardiserte modeller er brukt for pavisning av PTSD.

+ Svakheter: Deltakerne istudien er svert ulike med tanke
pa bakgrunn, land, kjgnn og hva slags type TEs de har
opplevd.
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