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Forord

Det er ikke alle forunt a fa skrive en masteroppgave som kombinerer lang arbeidsfaring fra to vidt
forskjellig profesjoner: Nyfgdtsykepleie og Forsvaret. Oppgaven er skrevet som en del av en
erfaringsbasert master ved Forsvarets Hggskole, og laeringskurven har til tider veert vertikal og med
overheng. Forsvaret som arbeidsgiver har veert svaert raus og romslig med tilrettelegging for & kunne
gjennomfgre studiet, og jeg sitter igjen med kunnskap som gjgr meg bedre i stand til a forsta og Igse
oppgaver i den organisasjonen jeg er ansatt i. Resultatene fra studien er opplgftende, og varmer
hjertet til en tidligere nyfgdtintensivsykepleier som har ytt sykepleie til mange hundre prematurt

fpdte barn. A vite at jeg kan ha bidratt til bedre utkomme for disse sarbare barna betyr mye for meg.

Studien er et spinn-off prosjekt til en stor Nordisk studie hvor blant annet Forsvaret ved Forsvarets
Helseregister og Norges Tekniske og Naturvitenskaplige Universitet samarbeider. Dr. Elin Anita
Fadum som var forskningskoordinator ved Institutt for militaer epidemiologi i 2020, serverte meg
problemstillingen pa et sglvfat allerede sommeren 2019. Med mer enn 13 ars erfaring som
nyfgdtintensivsykepleier, mange ars erfaring som offiser og senere planlegger av
seleksjonsmedisinske kurs ved FSAN, var dette midt i blinken for meg. Studien har vaert
arbeidskrevende, men lett takket veere mine to fantastisk kunnskapsrike, konkrete, strenge,
morsomme og sist, men ikke minst, tilgjengelige veiledere: Professor Monica. Martinussen (FHS, UiT)
og fersteamanuensis Signe Opdahl ved NTNU. Biblioteket pa Forsvarets hggskole har veert til

uvurderlig hjelp og har fremskaffet alt av litteratur jeg har bedt om.

Dette hadde ikke latt seg gjennomfgre uten heiagjengen hjemme. Mann og barn har stilt opp pa alle

tenkelige mater og gitt meg rom til 8 kunne studere ordentlig.



Sammendrag

Innledning: Denne studien har undersgkt om tjenestepliktige som er fgdt prematurt gjennomfgrer
ferstegangstjenesten pa lik linje som de som er fgdt etter fullgatt svangerskap. Det er ogsa undersgkt

hvilke variabler som kan predikere for tidlig dimisjon.

Metode: Alle deltagerne i studien var tjenestepliktige som er fgdt i Norge med gestasjonsalder
mellom uke 23-37, i perioden 1992-1998. De gjennomfgrte sesjon i arene 2011-2019 og mgtte fram
til tjeneste. Referansegruppen var tjenestepliktige som hadde gestasjonsalder mellom 37-44 uker
med likt tidspunkt for fedsel og sesjon. Datakildene er Medisinsk Fgdselsregister, Forsvarets
Helseregister og Dgdsarsaksregisteret. Av 1714398 mulige deltagere ble 45192 individer funnet

egnet. Alle deltagerne hadde komplette fgdsels- og sesjonsdata.

Resultater: Til sammen 5.1 % av studiepopulasjonen var fgdt fgr uke 37 av disse fullfgrte 86.2 %
forstegangstjenesten. Blant de fullbarne fullfgrte 85.9 %. Gruppen med ekstremt premature hadde
lavest antall tjenestegjgrende dager med gjennomsnittlig 271 dager og med et standardavvik pa 6
(8D), men innenfor nedre grense for godkjent fgrstegangstjeneste som er 138 dager. Gjennomsnittet
var 303 dager for alle gruppene (SD = 119). | gruppene prematur/ fullgatt var dimisjonsraten 13.7 %
for de premature og 14.0 % for de fullgatte. Gruppen som dimitterer for fullfgrt ferstegangstjeneste
skaret mellom 5.17 og 5.22 pa evnetestene, mens de som fullfgrte skaret 5.47 (SD = 1.4). Gruppen av
de ekstremt premature skaret i snitt 0.77 poeng lavere pa alminnelig evneniva (AE) 4,7 (SD = 1.10),
mens de betydelig premature skaret 0.2 poeng lavere enn gjennomsnittet for populasjonen totalt 5.3
(SD = 1.35). Gruppen moderat premature var mer lik kontrollgruppen enn gruppene med de mer
premature. Pa de fysiske testene fra sesjon skaret gruppen som dimitterte i rekruttperioden 5.05,
dimittender pa 1.dag skaret 5.09, mens de som dimitterte etter rekruttperioden skaret 5.33.
Gruppen som fullfgrte f@rstegangstjenesten skaret 5.59. Nar det kommer til de fysiske testene pa
sesjon skaret 23-27 ukers gruppen 0.4 lavere enn de fullbarne 5.2 (SD = 1.2). Gruppen 28-32 uker og
33-36 uker skaret likt som referansegruppen 5.6 (SD 1.6).

Konkusjon: Til tross for en hgyrisiko start pa livet og flere negative resultater fra tidligere studier ser
det ut til at prematuritet i seg selv ikke er til hinder for a fullfgre militaer fgrstegangstjeneste. Dette
kan tyde pa at det skjer en nevral og fysisk opphentingsutvikling, men at denne tar lengre tiden enn

antatt. Det er data fra sesjon som predikerer for tidlig dimisjon.



Summary

Introduction: The aim of this study was to investigate if conscripts born prematurely complete
mandatory military service at the same rate as conscripts born full term. The study has also

investigated which variables that can predict early discharge from service.

Method: All the participants in the study were born in Norway between 1992-1998, with gestational
age 23-37 weeks. They completed selection between 2011-2019 and were accepted for service.
Gestational age in the reference group was 37-44 weeks and with similar time for birth, selection and
service attendance. Data sources were the Norwegian Birth Registery, The Norwegian Armed Forces
Health Registery and the Norwegian Registery of Death. Out of 1714398 possible participants, 45192

were found eligible. All participants had complete data from the selection process and birth.

Results: Of the study population 5.1 % were preterm and 86.2 % completed military service.
Amongst the term conscripts 85.9 % completed service. The extreme premature had the lowest
number of days of service with an average of 271 days (SD=6). The lower limit of days of approved
service is 138 days. The average in total was 303 days (SD = 119). Within the groups of preterm/ term
the discharge rate was 13.7 % in the preterm group and 14 % in the term group. Those who did not
complete service the scored on general mental ability test was between 5.17 and 5.22. Average GMA
for the study population was 5.47 (SD = 1.4). The scores of the extreme premterm were on average
0.77 lower on GMA 4.7 (SD=1.10), and the very preterm scored 0.2 lower than average for the
population in total 5.3 (SD = 1.35). The reference group scored 5.5 (SD = 1.43). The group of
moderate preterm was more similar to the reference group than the groups with lower gestational
age. The results of the physical tests showed that discharged on day 1 scored 5.09 and discharged
after the period of initial education scored 5.33. Those who completed the military service scored
5.59. Regarding the physical test during selection the extreme preterm conscripts scored 0.4 lower
than the term born conscripts 5.2 (SD=1.2). The very preterm and the moderately preterm scored

similar to the reference group 5.6 (SD=1.6)

Conclusion: Despite a high risk start in life and negative results from previous studies, it does looks
like prematurity itself is not an obstacle to complete military service. This may indicate that there is a
neural and physical catch-up development after birth, but this requires a longer time span than

expected. It is the data collected from selection which predicts early discharge from military service.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

Norge har alminnelig verneplikt for norske statsborgere mellom 18 og 44 ar. Lov om verneplikt og
tjeneste i Forsvaret (Forsvarsloven) §2 beskriver verneplikten som «den plikten som norske
statsborgere og utenlandske statsborgere etter § 6 har til i fred og krig a gjgre tjeneste i Forsvaret
hvis Forsvaret finner dem skikket til tjeneste». Forsvaret hevder at de kan velge fra gverste hyllen nar
det gjelder seleksjon av de som skal fa gjennomfgre fgrstegangstjenesten (Forsvaret, 2020, p. 6).
Likevel viser det seg at ca. 1000 av de 8500 som mgter pa innrykksdagene, ikke gjennomfgrer
forstegangstjeneste. Dette er en betydelig andel, nar det i tillegg bare er ca. 14 % av arskullene som
velges ut av fgdselspopulasjoner pa ca. 60.000/pr ar. Disse frafallstallene har vist seg a veere ganske
konstante over tid. Blant annet viser to rapporter fra Forsvarets Forskningsinstitutt (FFI)

sammenfallende resultater (Kgber, 2015; Teien et al., 2019).

Den sikkerhetspolitiske situasjonen for Norge har endret seg etter Russlands annektering av Krim i
2014, og den har endret seg ytterligere etter invasjonen av Ukraina i februar 2022. Siste fagmiliteere
rad og Stortingsproposisjon 14 S tar til orde for at det er behov for en gkning i antallet
tjenestepliktige som skal giennomfgre fgrstegangstjeneste, slik at reaksjonsevne og utholdenhet i
Forsvaret gker (Forsvarsdepartementet, 2020, p. 57). Det fagmilitaere radet poengterer at gkningen
skal bidra til at sarbarheten minsker, og at Norge blir en relevant bidragsyter til NATO (Forsvaret,
2019, p. 23). Slik det er i dag, er Forsvaret mindre enn det bade politikerne og de militaere gnsker

(Forsvaret, 2019).

Det er Forsvarets personell- og vernepliktssenter som har ansvar for a kalle inn nok personell til
tjeneste. Det kalles inn ekstra mannskaper for a dekke opp frafallet ved innrykk, men det kalles
derimot ikke inn ekstra personell til 8 dekke opp for det frafallet som dukker opp underveis i
tjenesten. Dette gj@r at Forsvaret ikke passer pa a fa utdannet nok soldater til a fylle
styrkestrukturen, og dette forplanter seg inn i rekkene av reserver. Alliansetilhgrigheten til NATO er
en del av det planlagte forsvaret av Norge, og planverket hviler pa at norske styrker skal forsterkes av

alliert personell. Det lave antallet med utdannet personell i styrkestrukturen medfgrer blant annet at


https://lovdata.no/lov/2016-08-12-77/%C2%A76

Forsvaret ikke har god nok kapasitet til a ta imot disse forsterkninger fra allierte nar de kommer til

Norge (Forsvaret, 2019, p. 30). Dette er forhold som er bekymringsverdige.

Ved 3 selektere bort nesten 85 % av et arskull, skulle man tro at Forsvaret sitter igjen med de best
kvalifiserte, og de med stgrst mulig giennomfgringsevne. Ved gkning av andelen som skal avtjene
forstegangstjeneste, kan man anta at kravene som stilles ma senkes, slik at flere blir funnet kvalifisert
for tjeneste. Dagens krav medfgrer at mange er diskvalifisert for tjeneste grunnet helsemessige
arsaker, bade psykisk og fysisk, men flesteparten av de som ikke selekteres til tjeneste diskvalifiserer
seg selv, ved at de oppgir lav motivasjon for & avtjene verneplikten. Bakgrunnen for frafallet under
fgrstegangstjenesten har vist seg a vaere variert, men nedsatt helse, egenopplevd darligere kondisjon
enn medsoldater og manglende motivasjon oppgis a vaere de tre mest dominerende arsakene

(Kgber, 2015, p. 53).

Forstegangstjeneste kan sees pa som den ultimate stresstesten for unge mennesker, bade psykisk og
fysisk. De fleste har ingen erfaring med det systemet de mgter, eller oppgavene de skal utfgre. De ma
forholde seg til mange de aldri har mgtt, og som de kanskje ellers ikke ville forholdt seg til. Blant
annet bor gutter og jenter fra forskjellige deler landet sammen pa 4-6-manns rom. De utfgrer
tjeneste til alle dggnets tider, i perioder er bade mat og sgvn mangelvare, og samtidig er det krav om
at tjenesten skal utfgres. De mgter et hierarkisk system der jevnaldrende fgrer kommando over dem,
og mange er langt hjemmefra for fgrste gang i sitt liv. Langt de fleste mestrer denne overgangen godt
og tilpasser seg systemet, men det er noen som av ulike arsaker ikke fullfgrer fgrstegangstjenesten.
Utdanningen av soldatene er ressurskrevende, og det er derfor viktig at Forsvaret giennom sitt

seleksjonssystem velger de rette kandidatene, og at flest mulig fullfgrer.

Det er lett 3 glemme at utvelgelsen av soldatene har et spesifikt formal: De skal kunne virke i krig.
Det har veert fred i Norge siden 1945, og fgrstegangstjenesten har for de fleste vaert et «annerledes-
ar» i livet, der tanken pa krig er fjern. Like vel skal de som plukkes ut i ytterste konsekvens, forsvare
Norge eller et alliert land med den fare for liv og helse som krig innebzerer. Flere velger etter
ferstegangstjenesten a delta i internasjonale operasjoner. Slike internasjonale operasjoner er en
forpliktelser Norge har overfor allierte og FN. Derfor ma de som plukkes ut ha de egenskapene som
skal til, for pa best mulig mate komme uskadd fysisk og psykisk fra opplaeringen og utfgrelsen av
soldatgjerningen. Et annet viktig element er at de ma evne a ta til seg den kunnskapen som skal til for

a kunne handtere vapen og utstyr som er ngdvendig for a kunne forvare seg.



Det er Forsvarets ansvar a pase at de riktige kandidatene plukkes ut, og organisasjonen har derfor
behov for a vite mer om de ulike gruppene av tjenestepliktige som selekteres til tjeneste.

Ungdommene som kvalifiserer seg til tjeneste har ulike utgangspunkt, bade fysisk, psykisk og sosialt.

En liten gruppe av de som plukkes ut til tjeneste er fedt prematurt. Et svangerskap varer normalt i 40
uker, men ca. 6 % av arskullene pa omtrent 60 000 som fgdes i Norge er fgdt fgr svangerskapsuke 37.
Det vi vet i dag om utfallet etter & ha blitt fgdt prematurt, kommer fra studier som har undersgkt
hvordan utfallet er i barnearene og tidlig ungdom. Vi vet lite om hvordan det gar med dem i tidlig
voksen alder (Moster, Lie, & Markestad, 2008). Arsaken til dette er at de representerer en liten
gruppe, og at det har veert hgy dgdelighet blant premature den fgrste tiden etter fadsel. Det finnes
kunnskap om at de som er prematurt fgdt har et darligere utgangspunkt bade fysisk og psykisk enn
sine jevnaldrende som er fgdt til termin. Stgrre studier bade fra Skandinavia og USA viser
sammenfallende resultater. Studiene har undersgkt blant annet fysisk og psykisk helse, sosial
posisjon og kompetanse, samt intelligens (Doyle & Anderson, 2010; Ekhus, Lindsrom, Lindblad,
Rasmusen, & Hjern, 2010; Moster et al., 2008). Pa den andre siden er det studier som finner at
flesteparten av de premature ikke har flere utfordringer enn sin jevnaldrende terminfgdte (Clemm et
al., 2012; Hack, 2009; Halvorsen, Clemm, & Vollsaeter, 2015). Fellestrekket i funnene i de fleste
studiene er en sterk assosiasjon mellom gestasjonsalder og utfall. Utviklingen i den medisinske
behandlingen og pleien av det premature barnet har fgrt til at flere overlever nyfgdtperioden, og blir
voksne (Grytten et al., 2017 ). Det er derfor behov for a vite mer om hvordan det gar med de voksne
som er fgdt for tidlig. Den gkende andelen overlevende vil si at det er et gkende antall kandidater til
militaertjeneste som er fgdt prematurt. Forsvaret har et behov for a vite om prematuritet har noe a si
for den tjenestepliktiges evne til a fullfgre f@grstegangstjenesten, og samtidig ikke ta skade av

tjenesten.

En svensk studie basert pa det svenske fgdselsregisteret og svenske, militeere seleksjonsdata med
nesten 5700 premature viser at de svaert premature har laeringsproblemer og skarer mellom 5-27
poeng lavere pa gjennomsnittlig IQ som voksne. Studien viste i tillegg at en tredjedel av de
premature med laeringsproblemer og nedsatt 1Q-skar, hadde vokst opp under lavere
sosiogkonomiske forhold enn kontrollgruppen av terminfgdte (Ekhus et al., 2010). Dette kan vise seg
a vaere en viktig mediator for de mer subtile kognitive nedsatte evnene som har blitt rapportert
gjentatte ganger hos premature som er fgdt uten stgrre funksjonshemminger. Resultater fra andre
studiene viser nedsatt lungekapasitet (redusert Forced Expiratory Volume; (FEV4)) med 1-2 z-skar, der

FEV, i barnearene er sterkt assosiert med FEV, i ung voksen alder), 1.3-5 ganger gkt risiko for ADHD,
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og 1.61-2.75 ganger hgyer risiko for a trene mindre og med lavere intensitet enn jevnaldrende som
var fgdt etter fullgatt svangerskap (Halmay, Klungsgyr, Skjeerven, & Haavik, 2012; Halvorsen et al.,
2015; Eero Kajantie et al., 2010). Det er rapportert om hgyere sensitivitet for omgivelsene enn de
som er fgdt til termin. Resultater fra bade eldre studier og nyere studier, men der datagrunnlag kan
veere opptil 40 ar gammelt, har funn som har vist at det a bli fgdt prematurt er forbundet med
forhgyet risiko for a ikke kunne utvikle seg til et velfungerende, voksent medlem av samfunnet
(Ekhus et al., 2010). Nyere studier med datamateriale basert pa yngre studiepopulasjoner ser ut til 3
finne flere tegn pa at det gar bedre med de premature na enn hva eldre studier rapporter. Den
samlede kunnskapen om hva som er utfordringene for de som er fgdt prematurt er gkende, men vi
vet ikke s& mye om de som mot alle odds har klart seg godt i livet. Arsaken til dette er det naturlige
lave utvalget og manglende oppfglgingsstudier, da de aller minste, med gestasjonsalder sa lavt som

22-23 uker, ikke har blitt voksne enda.

Sek i flere databaser med ngkkelordene «preterm» og «military service» ga ingen funn pa studier
som har undersgkt om soldater som er fgdt prematurt gjennomfgrer militeertjeneste i like stor grad
som de fgdt til termin. Det er derfor mulig at denne masteroppgaven er den fgrste til a studere
fenomenet. Denne studien har benyttet data fra Medisinsk f@dselsregister og Forsvarets
helseregister for om mulig finne ut om det a vaere prematur pavirker evnen til a fullfgre
farstegangstjenesten, og om det er faktorer i data fra fgdsel eller sesjon som predikerer for tidlig
dimisjon. De sammenkoblede dataene fra Forsvarets helseregister og Medisinsk fgdselsregister vil
kunne gi unik mulighet til 3 fa kunnskap om utkomme for prematurfgdte, unge voksne, basert pa
forholdsvis nye data. Ved a undersgke om premature fullfgrer fgrstegangstjenesten pa lik linje som
de fullbarne kan derfor denne studien bidra til at Forsvaret kan fa bedre kunnskap om flere faktorer
som pavirker for tidlig dimisjon, samt at helsevesenet og samfunnet for gvrig kan fa ny kunnskap om
hvordan premature greier seg som unge voksne. Dette er kunnskap som er etterspurt i internasjonal

nyfgdtlitteratur.

1.2 Oppgavens hensikt og oppbygging

Oppgaven er skrevet med to mal for gye. Det ene er 3 bidra til gkt forstaelse for
frafallsproblematikken innad i Forsvaret. Det andre er et bidrag til det sivile samfunnets kunnskap om

hvordan det gar med de aller minste som reddes i nyfgdtperioden, og overlever til voksen alder.



Oppgaven innledes med bakgrunn for valg av problemstilling og en presentasjon av
seleksjonsmetodene Forsvaret benytter seg av, samt en redegjgring av prematuritet og behandling
av premature nyfgdte. Deretter fglger en teoretisk del som er understgttet av litteratur som
omhandler seleksjonsprosessene basert pa kvalitetskrav til personellet som skal dekke Forsvarets
behov. Det er ogsa benyttet litteratur som beskriver det premature barnets utfordringer i
nyfgdtperioden, men spesielt som ung voksen. Datasettet i oppgaven er analysert ved hjelp av
statistiske beregninger, og metoden som benyttes for a analysere dataene vil beskrives i kapittel 3.
Deretter presenteres resultatene fra de statistiske analysene som er basert pa data fra Forsvarets
helseregister og Medisinsk f@dselsregister, disse vil bli diskutert opp mot eksisterende funn fra andre

studier og litteratur. Til slutt vil det konkluderes om de sma kjempene blir krigere.

1.3 Avgrensninger

Studien har hatt tilgang pa en rekke ulike variabler som foreldrenes alder, hvor mange ganger har
mor fgdt, om det aktuelle svangerskapet var et flerlingsvangerskap, og om fgdselen kom i gang
naturlig. Dette er variabler som er viktig a fa mer kunnskap om, og som kan bidra til en mer helhetlig
forstaelse for konsekvensene av a bli fgdt fgr termin, men det er det ikke rom for i denne studien.
Derfor er det fra datasettet fra Medisinsk fgdselsregister kun benyttet opplysninger om barnets
gestasjonsalder, vekt, lengde, hodeomkrets og helsetilstand rett etter fgdsel. Fra Forsvarets
helseregister har det ogsa veert tilgang pa ulike variabler, her har valget falt pa variabler som
Forsvaret har tilgang til fra sesjon som hgyde, vekt, alminnelig evneniva og fysisk test. Helseprofil er
en del av seleksjonsprosessen, men har ikke vaert tilgjengelig for studien. Den er allikevel beskrevet
for a gi en oversikt over hvilke metoder Forsvaret benytter seg av i utvelgelsen av kandidater til
militaertjeneste. Ved innrykk er denne profilen innenfor de krav som Forsvaret har satt for a

kvalifisere for tjeneste.

1.4 Seleksjon

| langtidsplanen for Forsvaret beskrives ni oppgaver som er regjeringens oppdrag til Forsvaret. Disse

ni oppgavene er:



1. Sikre troverdig avskrekking med basis i NATOs kollektive forsvar

2. Forsvare Norge og allierte mot alvorlige trusler, anslag og angrep, innenfor rammen av
NATOs kollektive Forsvarssektoren

3. Avverge og handtere episoder og sikkerhetspolitiske kriser med nasjonale ressurser,
herunder legge til rette for alliert engasjement

4. Sikre et nasjonalt beslutningsgrunnlag gjennom overvakning og etterretning
5.Hevde norsk suverenitet og suverene rettigheter

6. lvareta myndighetsutgvelse pa avgrensede omrader

7. Delta i flernasjonal krisehandtering, herunder fredsoperasjoner

8. Bidra til internasjonalt samarbeid pa det sikkerhets- og forsvarspolitiske omradet
9. Bidra til ivaretagelse av samfunnssikkerhet og andre sentrale samfunnsoppgaver

(Forsvarsdepartementet, 2020, p. 13)

For a Igse disse oppgavene har Norge allmenn verneplikt. Denne plikten er regulert i «Lov om
verneplikt og tjeneste i Forsvaret». Loven skal blant annet sikre Forsvaret egnet bemanning, og gir
Forsvaret anledning til 4 sesjonere alle norske borgere (Forsvarsloven, 2016). Hensikten med
seleksjonen er a danne grunnlaget for at de kandidatene som plukkes ut har de egenskaper som skal
til for a gjennomfgre fgrstegangstjenesten. Et annet viktig aspekt ved seleksjonen er at den
identifiserer mulige kandidater til militaer lederutdanning. Forsvaret rekrutterer og utdanner selv de

fleste av ledere som tilsettes med militaer grad.

Fram til 2009 mgtte alle norske menn fram til fysisk sesjon. Denne ordningen ble endret i 2010, da
sesjonen ble to-delt. Det ble samtidig innfgrt pliktig sesjonering for kvinner, men fgrst i 2015 ble det
innfgrt verneplikt for kvinner (Kgber 2015 p 7) (Teien et al., p 13). Som vist i figur 1 er utvelgelsen av
kandidatene en omfattende prosess. Preseleksjonsskjemaet sendes ut til alle norske 17 aringer, og er
en elektronisk egenerklzering med 50 spgrsmal. Det blir blant annet spurt om helsetilstand, trening,
fritidsaktiviteter og motivasjon for a gjennomfgre tjeneste (Teien et al., 2019, p. 19). Det er en
nemnd ved Forsvarets verneplikts- og personellsenter som bestemmer innholdet i egenerklaeringen.
Pa bakgrunn av dette kalles ca. 20 000 inn til fysisk sesjon pa sesjonsentre rundt i landet. Her ma
kandidatene gjennomga fysiske og teoretiske tester, det blir giennomfgrt en helsekontroll av

sesjonslege, og kandidaten blir intervjuet av en sesjonsoffiser. Heeren fordeler de tjenestepliktige til



de forskjellige vapengrenene direkte pa sesjon, mens Luftforsvaret og Sjgforsvaret fordeler etter

endt rekruttskole.

* Regulert i Forsvarsloven § 9

Almenn verneplikt

o Internettbasert egenerkleering med ca. 50 spgrsmal.Seleksjonskriterier satt av nemnd
« Gjennomfgres ved 17-18 ars alder

« Fysiske tester
» Kongitive tester
- « Helsekontroll utfgrt av militeerlege
esjon
ca. 20 000 « Intervju med sesjonsoffiser

e Haeren
« Sjgforsvaret
« Luftforsvaret

Forstegangstjeneste
ca.8000 « Fellesavdelinger

Figur 1. Seleksjonsprosessen fram til fordeling til avdeling

Som fagmyndighet for medisinsk seleksjon, forvaltes alle militaere helsedata av Forsvarets sanitet i
Forsvarets medisinske journalsystem, SANDOK. Data fra SANDOK pliktavleveres til Forsvarets
helseregister. Resultatene fra sesjonen er en medisinsk profil og en kapasitetsprofil. Den medisinske
profilen gjenspeiler de ti ulike kategoriene som undersgkes av sesjonslegen (se Tabell 1 5.9), mens
kapasitetsprofilen bestar av hgyde og vekt som er malt pa sesjonssenteret, samt resultatene fra de
fysiske og kognitive evnetestene, ogsa kalt alminnelig evneniva (AE) (Kgber, 2015, p. 24). De
forskjellige vapengrenene har definert hva de mener er minstemal for resultater fra sesjon for de
enkelte stillingene som de tjenestepliktige skal fylle. Disse kravene er samlet i det som kalles
«kravkatalogen». Slik det ser ut i dag er det ingen overordnet kontroll med katalogen, eller med krav
som forandres. Blant annet blir ikke alminnelig evneniva-kravene fra styrkeprodusentene undersgkt
av sjefspsykologen i Forsvaret med tanke pa om nivaene er hensiktsmessige i forhold til stillingen

kravene tilhgrer (Teien et al., 2019, p. 51).

1.4.1 Fysiske tester

Fysiske tester pa sesjon ble innfgrt i 1968. Mellom 1994 og 2011 ble det ikke gjennomfgrt fysiske

tester, men disse ble gjeninnfgrt i 2011. | dag bestar disse testene av en tredemglletest for 8 male
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VO,-maks, en styrketest der kandidaten ma hoppe stille lengde, utfgre pull-ups og sittende
medisinballstgt. Figur 2 viser en oversikt over gjeldene tester. Validitet og relabilitet for testene er
undersgkt, og de ansees som tilstrekkelige for formalet. Resultatet fra testene oppgis med en

karakter mellom 1-9, der 9 er den hgyeste karakteren (Teien et al., 2019, pp. 19-21).

eKondisjonstes pa tredemglle
«Stille lengde

2 <Pull ups
tester eSittende medisinballstgt

Figur 2. Innhold i fysiske tester pa sesjon

1.4.2 Militeer helsekontroll

Det er Forsvarets Sanitet som gir retningslinjer om gjeldene helsekrav for fgrstegangstjenesten. Disse
er beskrevet i «Bestemmelse for militaer helsetjeneste og legebedgmmelse» (FSAN P6). Som vist i
figur 3 er det ti ulike funksjonsomrader som undersgkes. Det males hgyde og vekt, fargesyn
undersgkes, og det blir tatt audiometri. Pa hvert av funksjonsomradene settes et vurderingssiffer fra
1-9, der 9 er det hgyeste. Det er kun tallene 9, 7, 6, 4 og 1 som benyttes i dag (Teien et al., 2019, p.
21). For gradering av de aktuelle maletallene, se Tabell 1. Det ma oppnas vurderingssiffer 4 i alle
kategorier for a veere tjenestedyktig. For a veere feltdyktig, ma den tjenestepliktige oppna
vurderingssiffer 7 i psykisk helse og 6 i alle andre kategorier. Normalt kalles bare de feltdyktige inn
for a gjennomfgre f@rstegangstjeneste (Kgber, 2015, p. 25). Dette finnes unntak fra disse reglene,
basert pa Forsvarets behov. Ideelt sett skal den vernepliktige ved dimisjon fa vurdert sin helseprofil

pa nytt, for 3@ undersgke om tjenesten har hatt innvirkning pa den tjenestepliktiges helse.

¢1. Allmenhelse, 2. Fgrdgyelse, 3. @yne/syn, 4. @rer/horsel, 5. Armfunksjon
*6. Handfunksjon, 7. Gangfunksjon, 8. Rygg, 9. Hud, 10. Psykisk helse

Helsekontroll

Figur 3. Innholdet i den medisinske undersgkelsen pa sesjon



Tabell 1. Beskrivelse av vurderingssifre ved fastsettelse av helseprofil

Vurderingssiffer 9 7 6 4 1
Gradering Normal Ubetydelig grad av Lett til moderat grad av Hgy grad av funksjons- Ikke tjeneste-
funksjon funksjonsnedsettelse funksjonsnedsettelse nedsettelse dyktig

1.4.3 Teoretiske tester

Figur 4 viser de tre teoritestene som bestar av Regneproblemer, Figurregler og Ordlikhet. Disse
testene kan samlet sett sies & male alminnelig evneniva. Ogsa her gis det en skar pa en Stanineskala
fra 1-9, der 9 er den hgyeste skar pa de enkelte deltestene, og gjennomsnittet av disse tre testene er
et mal pa alminnelig evneniva. Testene er normert slik at gjennomsnittet for gruppen er 5. Testene
har veert brukt siden 1950 tallet, og har giennomgaende gode psykometriske egenskaper (Skoglund,
Martinussen, & Lang-Ree, 2014), men det er et st@rre moderniseringsprosjekter pa gang for a
undersgke om disse skal revideres (Teien et al., 2019, p. 22). Malinger av IQ-skaren har vist stigende
gjennomsnittlig skar i befolkningen siden 1950-tallet. Denne effekten kalles Flynn-effekten etter at
statsviteren James Flynn beskrev dette i to artikler i 1984 og 1987. Egentlig var ikke dette noe nytt,
fordi fenomenet ble allerede beskrevet i 1938 av Rundquist (Storsve, Sundet, Torjussen, & Lang-Ree,
2018). Nyere norske studier basert pa de teoretiske testene ved sesjon viser at denne effekten har
veert avtagende siden 1993. Det er spekuleres i hva som er arsaken til denne tendensen. En av
forklaringene er tilgjengeligheten til elektroniske hjelpemidler som gjgr at hoderegning ikke lenger er
like pakrevd som tidligere, og at ordlikhetstesten som er fra 1950-tallet inneholder ord og uttrykk
som ikke lenger er en naturlig del av dagligtalen. Dette gj@r at normeringen av testene ma justeres
med jevne mellomrom. De testene som benyttes pa sesjon i dag er vurdert, og det er ikke behov for a
normere disse fgr rundt 2030 (Storsve et al., 2018). Kandidater som skarer lavere enn 3 kalles

normalt ikke inn til tjeneste (Kgber, 2015, p. 30).

4

*Regneproblemer
eFigurregler
¢Ordlikhet

Kognitive

tester

Figur 5. Innhold i de kognitive testene pa sesjon
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1.5 Prematuritet

Et svangerskap varer i gijennomsnitt i 40 uker. Hvis barnet fgdes mellom uke 37+0 dager og 41+6
dager, betegnes det som fullbarent. Hvis det fgdes fgr uke 37 (36 uker + 6 dager) er barnet prematurt
(WHO, 2018). Direkte oversatt betyr prematur: fer moden, altsd umoden. Nar det fgdes, er det ikke
modent for 3@ mgte livet utenfor livmoren, og selv med hgyere overlevelse pa grunn av utviklingen i
den medisinske behandlingen og sykepleien, er barnet fremdeles i risikosonen for a utvikle
hjerneskade og varige problemer med den nevrologiske utviklingen (DeMaster et al., 2019).
Utviklingen som skulle skjedd i et n@gyaktig tilpasset miljg, med kontinuerlig tilfgrsel av naering og
dempede lys- og lydinntrykk, ma forega pa en nyfgdtavdeling. Der ma barnet gjennomga
smertefulle, men livreddende prosedyrer, blir utsatt for lys- og lydinntrykk som kan forstyrre den
naturlige utviklingen av hjerne og lunger. Jo mer prematurt barnet er, desto stgrre innsats kreves det
fra den medisinske verden for a redde livet til barnet. Prematuritet kan klassifiseres pa to forskjellige
mater. Den ene er etter gestasjonsalder (GA) og den andre er etter vekt. Ved klassifisering med
gestasjonsalder regnes barn fgdt for uke 28 som ekstremt prematurt, mellom uke 28-32 som
betydelig prematurt, og uke 32-36 som moderat prematurt. Nar vekt brukes som klassifisering regnes
fedselsvekt under 1000 g som ekstrem lav fgdselsvekt, (i litteraturen ofte betegnet med sin engelske
forkortelse: ELBW: extrem low birth wight). Under 1500 g betegnes som sveert lav vekt (very low

birth weight, VLBW), og vekt under 2500 g som lav vekt (low birth wight, LBW) (WHO, 2006).

| 1963 d@de Patrick Kennedy to dager etter fgdselen. Han var fgdt i uke 33, og var sgnn av USAs
davaerende president John F. Kennedy og han kone Jaqueline Kennedy. Han dgde av respiratorisk
distress syndrom (RDS), en tilstand som skyldes umodenhet i lungenes funksjon (Markestad, 2017, p.
19). Etter at presidentparet sgnn dgde, skjgt forskning og fremgang i behandlingen av prematurt
fedte fart. Etter hvert ble respirator tatt i bruk, men det stgrste giennombruddet var tilfgrsel av
industrielt framstilt surfactant rett ned i lungene. Surfactant er et overflateaktivt stoff i lungene som
hjelper dem til a holde seg utspilte, slik at de ikke klapper sammen etter hvert utpust, noe de gjgr
ved blant annet respiratorisk distress syndrom. Surfactant ble tatt i bruk i Norge pa slutten av 1980-
tallet (Grytten et al., 2017 p. 357). Et annet viktig fremskritt i behandlingen av nyfgdte, i tillegg til
surfactant, har veert a gi den gravide sprgyter med steroider som modner lungene til barnet som
ligger i magen. Denne behandlingen gis hvis det er sannsynlig at barnet vil bli fgdt sa prematurt at
det er fare for respiratorisk distress syndrom. Fgr dette var ikke uvanlig at fortidligfédte som Patrick
Kennedy dgde kort tid etter fgdselen.

10



Spedbarnsdgdeligheten i Norge er lav, men ifglge Folkehelseinstituttet dgr ett av ti barn fgdt etter 29
uker, mens 13 av 1000 barn fgdt ved 36 uker, dgr (Schjglberg, 2014). Pa verdensbasis er prematuritet
derimot fremdeles den viktigste arsaken til spedbarnsdgd (WHO, 2018). Kombinasjonen av
surfactant, steroider og en optimalisert respiratorbehandling har redusert dgdeligheten betraktelig.
Samtidig har lungehelsen etter behandlingen bedret seg (Moster et al., 2008), men det gjenstar enda
a skaffe til veie gkt kunnskap om utviklingen av hjernen hos det premature barnet etter fadsel.
Maten erfaringer skaper nervebaner i hjerne p3, er for det premature barnet et tveegget sverd. Den
premature hjernen er mer sensitiv bade for negative og positive erfaringer, og dette har innvirkning
pa den nevropsykologiske utkomme i den premature populasjonen. En umoden hjerne er mer sarbar
for negative pavirkninger som infeksjoner, medisinsk prosedyrer og nedsatt oksygenmetning i blodet,
samtidig som positive pavirkninger som optimal ernaering, stgttende omsorg og et tilpasset ytre miljg
virker som beskyttende faktorer i stgrre grad for de premature, enn fullbarne barn (DeMaster et al.,
2019). Arsaken ser ut til & ligge i den forserte utviklingen hjerne ma gjennomga utenfor livmoren, der
mangel pa tilstrekkelig og tilpasset ernaering, inflammasjoner og eksponering for et skadelig ytre
miljg forstyrrer den naturlige utviklingen. | tillegg vil den livreddende behandlingen og pleien veere sa
spesialisert at det er trente leger og sykepleiere som har den initsielle omsorgen for barnet. Barnet
blir frargve kontakten med sine foreldre, som er de egentlige naturlige omsorgsgiverne.
Begrensninger i den fysiske og sosioemosjonelle kontakten mellom barnet og primeeromsorgsgiverne
er til hinder for den naturlige utviklingen av hjernen, og kan bidra til negativt utkomme i den
nevrologiske utviklingen. Dette kommer til syne bade i utviklingen av motorikk, sprak og eksekutive
funksjoner (DeMaster et al., 2019). En annen faktor som kan spille negativt inn pa det premature
barnets utvikling er forstyrrelsen i tilknytningen mellom foreldre og barn. Flere studier har vist at
tilknytningen kan bli negativt pavirket av at barnet er sveert lite i stgrrelse, og blir adskilt fra
foreldrene ved fgdsel grunnet livreddende behandling, eller at barnet er alvorlig sykt. Denne
manglende eller forstyrrede utvikling av tilknytning kan ha negative konsekvenser for den mentale
utviklingen til barnet (DeMaster et al., 2019). Funn fra ulike studier viser at prematuritet kan
predikere manglende sosial tilpassing, som faerre naere venner, faerre egne barn og at en lavere
andel av premature inngar ekteskap, sammenliknet med dem som er fgdt etter fullgatt svangerskap

(Moster et al., 2008, p. 271).

Den medisinske behandlingen og pleien av prematurfgdte kan forarsake hjerneblgdninger. Som
resten av kroppen er blodforsyning og regulering av blodtrykket til hjernen umodent, og pakjenning

av fgdselen, eventuell livreddende behandling, samt stell etter fgdsel kan fgre til ulike grader av
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hjerneblgdning. Hjerneblgdning graderes i fire grader, der grad fire er den mest alvorlige, og kan fgre
til dgd eller hgy forekomst av fysisk og psykisk funksjonshemming. Grad 1 kan oppsta uten merkbare
sekveler (Markestad, 2017, p. 20). Det umodne immunsystemet til barnet medfgrer at de premature
er mer mottagelig for infeksjoner. Infeksjoner i nyfgdtperioden kan veere potensielt dgdelige, og kan

ved overlevelse gi varig hjerneskade.

1.5.1 Utviklingen i behandling og sykepleie av premature

Nyfgdtmedisin er en forholdsvis ung medisinsk disiplin, da det er fgrst de siste 50 arene det har
eksister livreddende behandling for de mest premature. Behandlingen har reddet livet til barna, men
det har ikke kommet uten en pris; De premature skarer 1-2 z-skar lavere pa FEV, (forced expiratory
volume) og har hgyere restvolum i lungene etter utpust (RV). Dette er mest uttalt hos de som har
hatt lungesykdom som nyfgdt. Dette fglger dem inn i ungdommen, men ser ut til 3 avta etter
puberteten. En svensk, nasjonal kohortstudie (N = 545628) finner en lav, men gkt risiko for
innleggelse av premature pa psykiatrisk avdeling. Det er de ekstremt premature som har hgyest
forekomst med 5.1% som har veert innlagt, men antall innlagte er hgyere blant de moderat
premature. Antallet er gkende med lav sosiogkonomisk status i alle gruppene (Halvorsen et al.,
2015; Lindstom, Lindblad, & Hjern, 2009). Ved 17 ars alder skarer den ekstremt premature seg likt
som sine jevnaldrende terminfgdte ungdommer pa spgrsmal om livskvalitet, mens foreldrene til de
premature skarer egne barn lavere enn hva barna gjgr selv. Ved 24 ars aldre skarer derimot den
premature seg lavere enn sine jevnaldrende terminfgdte. Dette kan tyde pa at overgangen til et
selvstendig liv som voksen oppleves mer utfordrende for dem som er fgdt for tidlig (Batsvik et al.,

2015)

@kt kunnskap om behandlingens pavirkning pa utviklingen av det premature barnet har fgrt til
endrede strategier bade i den medisinske behandlingen og sykepleien til disse barna. Kunnskapen om
viktigheten av foreldrenes naervaer og rolle som hovedomsorgsgivere har blant annet endret den
fysiske utformingen pa flere nyfgdtavdelinger i Norge. Fra store stuer med flere sengeplasser, bygges
na flere om til familierom der foreldrene kan vaere tilstedte hele dggnet. De far opplaering tidlig slik
at de sa raskt som mulig kan ta over stell og mating av eget barn. Dette har vist seg a veere
stressreduserende for foreldrene, og studier har vist av det premature barnet reagerer positivt pa
stressreduserte omgivelser, som igjen har positiv innvirkning pa blant annet den nevrologiske

utviklingen. Effekten av de stressreduserende omgivelsene for foreldrene har vist seg a vedvare
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utover oppholdet pa nyfgdtavdelingen og bidrar til at foreldrene er mer sensitive for barnas signaler,
og reagerer adekvat pa disse (DeMaster et al., 2019) Da denne studiens deltagere ble fgdt var
utviklingsbasert omsorg i sin spede begynnelse. Nyfgdtavdelingen begynte a apne opp for gkt
tilstedeveerelse av foreldrene, men fremdeles var tilgangen til eget barn regulert av personalets
vurdering av barnets tilstand og bemanningsnivaet i avdelingen. Foreldrene ble ikke betraktet som en
ressurs for eget barn, men noen som krevde ekstra ressurser fra pleiepersonalet. Foreldrene ble
utestengt fra avdelingen ved legevisitt eller ved lav bemanning. De ble oppfordret til 3 reise hjem om
natten, og det var begrenset med muligheter for a kunne overnatte pa avdelingen. Avdelingenes

fysiske utforming var tilrettelagt for personalet, ikke for barnet og familien.

Dagens nyfgdtavdelinger er i langt stgrre grad tilpasset det syke, nyfgdte barnets behov.
Familierommene, der alt fra ekstremt premature pa respirator til de som trenger spisetrening kan bo
sammen med foreldrene sine har bidratt sterkt til dette. Foreldrene kan veere til stede hele dggnet,
og stelle barna sine selv med veiledning fra personalet. Personalet er trent i 3 observer de subtile
signalene barna kommuniserer med, og barna far derved stell og mat tilpasset det enkelte barnet, og
ikke basert pa timeplaner og vaktskifter. Barnet far smertelindring tilpasset de prosedyrer som skal
utfgres, og det er utviklet pleiestrategier og smerteskaringsverktgy som tar hensyn til det umodne
nervesystemet til barnet. Dette, sammen med utviklingen i respiratorbehandling og medisinering,
bidrar til at flere overlever det a bli fgdt helt pa grensen til hva som er fysisk mulig (Markestad,

2017).

Fremdeles er utkommet for det premature barnet er sterkt assosiert med grad av prematuritet. Til
tross for at overlevelsen blant de premature har gkt over tid, ser det ikke ut til at det er en forbedring
nar det gjelder nevrologisk utvikling, kognitivt og motorisk utfall. Med tanke pa den utviklingen som
har funnet sted siden 1980-tallet er det viktig a fa oppdatert kunnskap om utfallet for de premature,

da antallet prematurtfgdte i den voksne befolkningen i framtiden vil gke.
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1.6 Problemstilling

Denne studien hadde til hensikt & underspke om premature fullfgrer fgrstegangstjeneste pa lik linje
som de som er fullbdrne. Det er en kohortstudie med de premature som eksponerte og de fullbarne
som ueksponerte. Gjennomfgring av tjeneste var endepunkt i studien. | tillegg ble det undersgkt om
det var mulig a identifisere faktorer som predikerer for tidlig dimisjon. Malet med studien var a bidra
med ny kunnskap til Forsvarets seleksjonsprosess for eventuelt 8 kunne optimalisere denne og gke
andelen av soldater som gjennomfgrer fgrstegangstjenesten, samt gkt viten om hvordan det gar med

de prematurt fgdte i voksen alder. Studiens problemstilling er:

Fullfarer tjenestepliktige som er f@dt prematurt farstegangstjenesten pa lik linje med de som
er fadt etter fullgdtt svangerskap?

Problemstillingen vil operasjonaliseres med fglgende forskningsspgrsmal:

1. Hvilken sammenheng er det mellom gestasjonsalder ved fgdselen og gjennomfgring av
f@rstegangstjeneste?

2. Huvilke faktorer predikerer for tidlig dimisjon?

Pa bakgrunn av foregaende studier er det en forventing for denne studien at resultatene skal vaere
sammenfallende med tidligere studier(Batsvik et al., 2015; Doyle & Anderson, 2010; Ekhus et al.,
2010; Grytten et al., 2017 ; E. Kajantie, Strang-Karlsson, Evensen, & Haaramo, 2019; Moster et al.,

2008), og derved vise en forhgyet dimisjonsrate blant de tjenestepliktige som er fgdt prematurt.
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2.0 Teori og empiri

Det ndvaerende lave behovet Forsvaret har for vernepliktige fordrer en streng utvelgelsesprosess. Til
sammen 60 000 mulige kandidater skal ende opp i ca. 9000 rekrutter, som Forsvaret mener har de
egenskaper som skal til for a kunne fylle kravene i stillingene. Stillingene skal samlet sett bidra til et
troverdig forsvar av Norge, og oppfyllelse av vare forpliktelser overfor vare allierte i NATO. Det skal
produseres tilstrekkelige mannskaper til styrkebrgnnen, slik at Norge har anledning til 3 stille gvet og

trente mannskaper ved en nasjonal eller internasjonal krise eller bidra til eventuelle FN-styrker.

2.1 Seleksjon som grunnlag for giennomfgring av fgrstegangstjeneste

Seleksjon benyttes pa mange omrader i samfunnet, som ved adgang til utdanning, jobb og verneplikt.
Hensikten med seleksjonen er a finne de kandidatene som har best forutsetninger for a kunne
giennomfgre utdanning, l@se arbeidsoppgaver for en arbeidsgiver eller bidra til 8 hevde norsk
suverenitet og territoriell integritet. Fgr arbeidet med selve seleksjonen gjgres, ma det foretas en
grundig jobbanalyse, ellers kan man ikke vite hvilke egenskaper eller ferdigheter man skal se etter,
sporre om eller teste (Mikkelsen & Laudal, 2016, p. 145). Forsvaret benytter seg av slike
jobbanalyser, eller arbeidskravsanalyser i enkelte tilfeller der det er behov for en mer omfattende
seleksjon, som for eksempel seleksjon til flygerutdanning. Seleksjon har til hensikt a8 benytte seg av
tester som gir en sa god prediksjon som mulig av de egenskaper som skal til for a utfgre jobben eller
besta opplaering eller utdanning. At Forsvaret har valgt a ikke benytte seg av dette ved seleksjon av
vanlige soldater, kan ha flere negative konsekvenser. Utdannelsen av en pilot koster naermere 3
millioner dollar (Harlem, 2016), det koster ca. 300 000 NOK for a utdanne en ordinzert soldat
(Johansen, Sundfgr, & Hoff, 2012). Tallene er ti ar gamle, og man ma kunne anta at denne kostnaden
er betydelig hgyere i dag. Kostandene ved 3 ha valgt en kandidat som ikke bestar flygerutdanningen
er hgy, men det er sveert lavt frafall blant norske flygere. Soldatopplaeringen er estimert til a vare i %
ar, det vi si en gjennomsnittlig kostnad pa 33 333 per maned. Hvis vi gjgr et grovt oversalg og sier at
av 8500 tjenestepliktige som kalles inn hvert ar, sa er det et frafall pa 12,4 % (se Tabell 3 5.34) de to
ferste manedene av opplaeringen. Det vil si at Forsvaret bruker over 70 millioner kroner, hvert ar, pa
noe de ikke far noe igjen for. Soldatene som dimitterer fgr godkjent fgrstegangstjeneste er fullfgrt, er

tapt for Forsvaret for alltid. De vil ikke bli kalt inn pa nytt, eller kunne brukes i styrkestrukturen. Det
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vil derfor bli «hull» i lags- og troppsoppsett, og de reelle mulighetene for a «train as you fight» blir
redusert. Man ma ty til Igsninger som dekker behovet der og da, men utfgrelsen av oppdrag kan

forringes.

At arbeidskravsanalyser ikke utfgres pa alle stillinger i Forsvaret, skyldes at organisasjonen ikke er
dimensjonert for den tidkrevende prosessen dette er, men som regnestykket over viser, kan det
Ignne seg a ta den kostnaden. Arbeidskravene settes i dag etter erfaring, bruk av teoretiske
vurderinger og forenklede analyser (Teien et al., 2019, p. 52). Ved a ikke benytte seg av validerte
metoder, ender man opp med antagelser om hva som fungerer. Blant annet skal fysiske krav fra
arbeidskravanalysen resulterer i en beskrivelse av hvilken kunnskap, ferdigheter, evner og personlige
egenskaper som er viktig for & utfgre jobben godt. Til slutt velges det metode for a kartlegge disse
egenskapene. Forsvarets navaerende fysiske tester er generelle og fgrer til manglende samsvar
mellom utfgrelsen av en bestemt arbeidsoppgave og testresultatet. Dette medfgrer risiko for stort
antall falske positive der kandidaten klarer testkravet, men ikke jobben, og falske negative der

kandidaten ikke bestar testen, men ville behersket jobben (Kgber, 2015; Teien et al., 2019, p. 53).

En vellykket seleksjon viser seg a fgre til mindre frafall under trening og oppleering (Martinussen &
Hunter, 2008, p. 109). Et annet aspekt ved seleksjon til tjeneste i Forsvaret er a beskytte individet
mot skade og sykdom. Tjenesten kan veaere krevende, og lyter som i det daglig ikke plager den
vernepliktige, kan pa grunn av tjenestens egenart medfgre at soldatens til da ubetydelige plager, kan
forverres, og fa konsekvenser for fremtidig helse. Denne belastningen kan i tillegg medfgre for tidlig
dimisjon. Dette representerer bade et tap for den aktuelle avdelingen soldaten tjenestegjgr i nar

dimisjonen foretas, men ogsa et tap for den fremtidige styrkeproduksjonen.

2.1.1. Preseleksjon

Den avtagende globale, politiske spenningen etter Sovjetunionens opplgsning i 1991, fgrte etter
hvert til at behovet for soldater til det norske forsvaret ble redusert. Den unipolare verdensituasjon
med USA som eneste supermakt, og et Russland som var sa svekket at det ikke lengre representerte
en trussel mot NATO, bidro til at viljen til 8 bruke penger pa Forsvaret sank, bade i befolkningen og
blant politikerne. Dette sammenfalt med et betydelig moderniseringsbehov for forsvarsmateriellet
som delvis stammet fra Marshallhjelpen, og derved var utdatert og nedslitt. Fra sin storhetstid rundt

1987 med mer enn 400 000 innrullert, ble det besluttet politisk at Forsvaret i stgrre grad skulle
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basere seg pa et lavere antall soldater, men med betydelig bedre kvalitet pa bade utstyr og
personellet (Bogen & Hakenstad, 2015). Fram til 2009 fortsatte Forsvaret med & kalle alle norske
menn inn til fysisk sesjon. Det ble etter hvert klart at denne praksisen bade ble for gkonomisk og
praktisk krevende, gitt det lave antall soldater som var gnsket inn til tjeneste. Dette medfgrte at det i
2010 ble startet opp med to-delt seleksjon; En preseleksjon (sesjon del 1), basert pa et elektronisk
spgrreskjema med 50 spgrsmal og en fysisk seleksjon (sesjon del 2) (Teien et al., 2019). Denne
praksisen er gjeldene i dag. Sp@rreskjemaet sendes ut til alle landes 17 aringer, som ikke har
oppferinger i trygdesystemet som gj@gr dem uegnet til tjeneste. Basert pa vurdering av svarene pa
dette spgrreskjemaet, kalles det inn ca. 20 000 til sesjon med oppmgte pa et sesjonssenter. Det er
Forsvarets personell- og vernepliktssenter som foretar utvelgelsen av aktuelle kandidater. De

innhenter ogsa resultater fra videregaende opplaering, som en del av den fgrste utvelgelsen.

2.2 Intelligens som prediktor

Intelligens har vist seg & vaere en egenskap som har stor betydning for hvordan mennesker mestrer
utfordringene livet byr pa. Intelligens har blitt betegnet som evnen til 3 kunne tenke abstrakt, til &
kunne resonere, lgse problemer, evnen til 8 kunne tilpasse seg nye situasjoner og utnytte erfaring pa
en effektiv mate. Det handler ikke om mengden informasjon som individet har tilgjengelig, men
maten det utnytter informasjonen effektivt, til blant annet a kjenne igjen vurder og velge i ulike
situasjoner (Andersson, Carlstedt, Carlstedt, & Widén, 2003, p. 57). Intelligens er en meget generell
mental kapasitet som blant annet innebarer evnen til 3 resonnere, planlegge, Igse problemer, tenke
abstrakt, forsta komplekse ideer, leere raskt og leere av erfaring. Det handler ikke bare om
boklaerdom, smale akademiske ferdigheter eller dyktighet med tester. Det reflekterer en bredere og
dypere evne til a forsta omgivelsene —til 3 innse, begripe sammenhenger og a finne ut hva som ma
gjores (Gottfredson, 1997). Studier fra 70- og 80-tallet beskriver intelligens som et hierarkisk system
med en generell faktor (g-faktor) pa toppen. Den ble fgrst beskrevet av Charles Spearman i 1923, og
regnes som en grunnpilar i menneskets intelligens, og beskriver et individs generelle evne til 3 laere
og til 3 tilpasse seg. Han fant at de som skaret hgyt pa en av deltestene som ble benyttet for a male
intelligens, tenderte til 3 skare hgyere pa de andre deltestene. Den hierarkiske modellen med g-
faktoren pa topp har under seg andre spesifikke egenskaper som blant annet krystallisert og flytende
intelligens, og pa nederste niva ferdigheter som det & kunne lese og skrive, romforstaelse,
sprakforstaelse og korttidshukommelse (Eid & Johnsen, 2018, pp. 174-176). Forsvarets tester for a
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kunne male alminnelig evneniva bestar av regneferdigheter, figurregler og ordlikhet, og oppgavene
ma lgses innen en gitt tidsfrist (Skoglund et al., 2014). | dagliglivet er det for eksempel ikke slik at
man skal finne den neste delen i en rekke av figurer, men det er ikke det testene har til hensikt a
male. De maler kandidatens evne til 3 handtere kompleksitet og potensiale (Andersson et al., 2003,
p. 58). For noen typer seleksjon benytter Forsvaret Ravens matriser som en del av testene pa
alminnelig evneniva. Den tester i vesentlig grad flytende intelligens, som er evnen til 3 Igse nye
oppgaver, mens den i mindre grad tester krystallisert intelligens som er evnen til 3 Igse nye oppgaver

basert pa eksisterende kunnskap (Storsve et al., 2018).

Soldatens rolle har forandret seg opp igjennom arene, og det paligger na et stgrre strategisk ansvar
pa soldatene enn hva det gjorde tidligere. Historisk sett har soldater fulgt ordre, og ikke hatt
anledning til & handle pa eget initiativ. Forsvaret har i dag en ledelsesfilosofi som er tuftet pa
oppdragsbasert ledelse, der alle pa sitt niva skal ha kjennskap til sin sjefs intensjon med tildelt
oppdrag. Dette har sine fordeler med at oppdragslgsning kan fortsette, selv om sjefen faller fra, men
det fgrer ogsa til at fenomenet med den strategiske korporalen oppstar (Vego, 2015). En strategisk
korporal er en soldat langt nede i det hierarkiske systemet som har som oppgave a utfgre oppdrag
med potensielle politiske konsekvenser, hvis det feiler. Denne kompleksiteten fordrer at soldatene
mestrer situasjonen de er oppe i, og utfgrer oppdraget etter sjefens intensjon. Forsvarets oppgave er
derfor a plukke ut de kandidatene som handterer det komplekse i a forsta de politiske
konsekvensene. Samtidig skal de lese situasjonsbildet i operasjonsomradet, og basert pa dette
handle korrekt i henhold til det oppdraget som er gitt. Personer som er fgdt ekstremt prematurt har
vist seg a skar darligere pa tester med ordlikhet og regneferdigheter (Doyle & Anderson, 2010), og

man kan da anta at de vil skar lavere pa de norske alminnelig evneniva-testene pa sesjon.

| internasjonal litteratur betegnes alminnelig evneniva som General mental ability (GMA). GMA har
vist se a vaere den mest valide prediktoren for a forutsi en persons evner til 3 utfgre
arbeidsoppgavene i en jobb vedkommende ikke har erfaring med fra tidligere (Schmidt & Hunter,
1998). De aller fleste som skal avtjene f@rstegangstjeneste har ingen erfaring med de oppgavene som
en soldat blir satt til 3 I@se, og slik sett er alminnelig evneniva-testene til Forsvaret hensiktsmessige til
a plukke ut de mest egnede kandidatene. | den norske seleksjonsprosessen er alminnelig evneniva en
av tre skarer som gir kapasitetsprofil. Den har vist seg a veere en god prediktor pa om kandidatene
som innrulleres har de egenskapene som skal til for a fullfgre fgrstegangstjenesten. | en amerikansk
studie viste det seg at 70% av de hgyest begavede kunne lzre seg a beherske oppgaver i en tjeneste i

Igpet av tre maneder. For soldater som tilhgrte de 30% med lavest intelligens, tok det to til tre ar a
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beherske de samme oppgavene (Andersson et al., 2003) . Personer med hgy GMA er ogsa de som
profitterer pa jobbrelaterte opplaeringsprogram, som har til hensikt & gke yteevnen i utfgrelsen av
arbeidsoppgaver (Schmidt & Hunter, 1998). | norsk sammenheng forklarer dog ikke resultatene fra

testene pa alminnelig evneniva frafall fra ferstegangstjenesten (Kgber, 2015).

En stor norsk registerstudie (N = 903402) har funnet at premature uten medisinsk nedsatt
funksjonsevne skarer, ikke mye, men signifikant lavere enn sine jevnaldrende terminfgdte pa andelen
med hgyere utdannelse (25.1 %-31.5 %, mot 34.7 % blant de fgdt etter uke 37) og godt betalte
jobber (15.7-19.9 % mot 20 % blant de fullbdrne) (Moster et al., 2008). Dette er funn som er
sammenfallende med en st@rre svensk registerstudie som har benyttet data fra vernepliktsregistere
(N=119 664), som finner at premature skarer, ikke mye lavere ( 0.63 staninskar lavere), men med
signifikant forskjell pa intelligenstester enn sin jevnaldrende terminfgdte (Ekhus et al., 2010). Disse
funnene forsterkes av en amerikansk meta-analyse som beskriver kognitive utfordringer og
leerevansker som en kaskade som leder til lavere utdanningsniva (O’Nions, Wolke, Johnson, &
Kennedy, 2021). Forskjellene i IQ vedvarer selv etter at populasjonen med nevrosensoriske
funksjonshemminger er ekskludert, og estimatene er justert for kjgnn og sosiodemografisk status
(Hack, 2009). Det er dog viktig a poengtere at flertallet av de premature uten alvorlig, medisinsk
nedsatt funksjonsevne fullfgrte hgyere utdannelse og fungerte godt. En norsk studie finner at
moderat premature skarer likt pa intelligenstester som den terminfgdte kontrollgruppen (Moster et
al., 2008). Andre faktorer som over tid har vist seg a ha betydning for bade utviklingen av intelligens
og helsestatusen hos de som er fgdt prematurt, og far stgrre oppmerksomhet i studier av de
premature, er de sosiopkonomiske forholdene barnet vokser opp under (Ekhus et al., 2010; Eero

Kajantie et al., 2010; Lindstém et al., 2009).

2.3 Fysiske tester

En eldre utgave av Forsvarets fellesoperative doktrine hevder at det er en del av den militaere
identiteten a vaere i god fysisk form (Forsvarsstaben, 2007, p. 158). Det kan komme godt med pa
flere omrader i militaertjenesten, da studier har vist at den militaere oppakningen har gkt i vekt
gjennom tidene. Selv om det meste av forflytning i dag foregar med ulike transportmidler, er det
flere episoder fra forskjellige konflikter som har vist at soldatene pa grunn av gdelagte kjgretay, eller
darlig infrastruktur har mattet bevege seg til fots over lange avstander med oppakninger som veier
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mellom 30-60 kg. Soldatene skal ogsa kunne tale lengre transporter pa kjgretgy med full utrusning og

hjelm, uten a fa belastningsskader i blant annet nakke og rygg (Aandstad, 2011).

De fysiske testene som gj@res pa sesjon inngar som en del av kapasitetsprofilen til den
tjenestepliktige, og skal kunne si noe om soldatenes evne til a yte fysisk. Flere utenlandske og norske
studier viser at resultater fra de fysiske testene som utfgres f@r tjeneste, gir en god prediksjon for
evnen til & giennomfgre militaertjeneste (Kgber, Lang-Ree, Stubberud, & Martinussen, 2017; Niebuhr
et al., 2008; Taanila, Hemminki, Suni, Pihlajamaki, & Parkkari, 2011). Fra Finland viser en studie av
vernepliktige at lav skar fra de fysiske testene, kombinert med lave skar fra skolegang og
selvrapportert helsetilstand, medvirker til at soldatene hadde en hgyer risiko for tidlig dimisjon (HR
3.3; 95% konfidens intervall (Cl): 1.7-6.4 (Taanila et al., 2011). En norsk studie med 3276 vernepliktige
som deltagere viser en sterk korrelasjon mellom fysisk form og evnen til 8 gjennomfgre

ferstegangstjeneste (Kgber et al., 2017).

Kandidatene som pa sesjon del 1 rapporterer at de mener de trener mer og er i bedre fysisk form enn
gjennomsnittet, fullfgrer fgrstegangstjenesten i hgyere grad enn de som skarer seg selv lavere enn
giennomsnittet (Kgber, 2015). God fysisk form har flere positive sider enn en bare god fysikk. God
fysisk form bedrer unges evne til a planlegge og organisere hverdagen. Fysisk aktivitet som utfgres
sammen med andre bidrar til at det sosiale styrkes, evnen til 8 handtere stress bedres og humgret
blir bedre (Helsedirektoratet, 2019). Soldatlivet er i hgyeste grad en sosial gvelse. Det er sjeldent
eller aldri man er alene, og det meste utfgres i tett samarbeid med medsoldater og befal. De jobber,
sover, spiser, trener og dusjer sammen. Fysisk aktivitet har ogsa vist seg a ha positiv innvirkning pa

mental motstandskraft og evnen til a ta til seg leerdom (Eid & Johnsen, 2018, p. 85).

Det fysiske utgangspunktet for det premature barnet er i mange tilfeller darligere enn det fullbarne
barnet. Hovedfunnene i flere studier viser at i barnearene er lungefunksjonen nedsatt og barnet har
nedsatt fysisk styrke (Odberg, Sommerfelt, Markestad, & Elgen, 2010; Vollsater et al., 2015). De
fleste studier som har undersgkt blant annet lungehelsen til voksne premature konkluderer allikevel
med at de fleste som er fgdt prematurt ikke har betydelig senskader, men at det er en sterk
assosiasjon mellom grad av prematuritet og hvor uttalt plagene er. Enkelte studier har funnet at
premature er mindre aktive enn terminfgdte, og antyder at dette skyldes funksjonshemminger
(Vrijlandt, Gerritsen, Boezen, Grevink, & Duiverman, 2006), mens andre ikke finner dette (Eero
Kajantie et al., 2010). Prematuriteten kan medfgre en senere utvikling av motoriske ferdigheter for

flere av de for tidlig fedte. Kombinasjonen av lavere fysisk selvtillit og lavere opplevd fysisk kapasitet,
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medfgrer at fysisk aktivitet kan oppleves som mindre tilfredsstillende for den premature enn for den
terminfgdte (Eero Kajantie et al., 2010). En mindre, norsk langtidsstudie (N = 75) finner at premature
kan oppna normal treningskapasitet, men at deltagelse i fysiske fritidsaktiviteter er lavere enn i
kontrollgruppen som bestar av terminfgdte. Utviklingen av normal treningskapasitet ser ut til 3 veere
avhengig av at den premature forsetter a trene i ungdomstiden (Clemm et al., 2012). Disse funnene
forsterkes av en annen norsk studie( N = 35), der ekstremt prematurt fgdte gutter rapportere at de
har tilnaermet lik mengde av fritidsaktiviteter som sine terminfgdte jevnaldrende (Vederhus,

Markestad, Eide, Graue, & Halvorsen, 2010).

2.4 Fgrstegangstjeneste; den ultimate stresstesten for unge voksne?

Stress som begrep er vanlig i daglig tale. Vi sier vi er stresset fordi vi ikke rekker noe, ungdom blir
stresset av sine digitale forpliktelser, og smabarnsforeldre av tidsklemma. En opplevelse av travelhet
er noe annet enn det medisinske begrepet stress. Stress defineres ofte som at kravene som
organismen utsettes for, overstiger de tilgjengelige fysiske og psykiske ressursene (Martinussen &
Hunter, 2008, p. 181). Fysiologisk sett trenger kroppen stressreaksjoner for a blant annet a kunne
handtere farer, og stress bgr derfor ikke alltid skal oppfattes som noe negativt. Det negative ved
stress manifesterer seg ved at organismen far en langvarig pakjenning av stressfaktorer som tapper
den for ressurser, mens en balansert fysisk og psykisk mate a handterer stress pa, kan beskytter mot
negativ pavirkning. Med en balansert mate 3 handtere stress pa, menes det at man reagerer adekvat
pa en situasjon som kan veere til fare for organismen. Bade for mye og for lite kan fa negative
konsekvenser. For eksempel vil et hgyt psykologiske forsvar (evnen til a fortrenge alvorligheten av
potensielt truende eller farlige situasjoner) kunne medfgre at farlige eller truende situasjoner
oppfattes for sent, og at individet ikke rekker a reagere adekvat pa sitasjonen (Eid & Johnsen, 2018,
p. 46). Pa den andre siden vil en overdreven forsiktighet fgre til at individet ikke unytter muligheter

som finnes i situasjonen.

| militaer sammenheng kan begrepet multifaktorielt stress beskrive de pakjenninger som soldatene
utsettes for i tjenesten. Med multifaktorielt stress menes ulike typer ekstreme belastninger som for
eksempel langvarig fysisk aktivitet, sevnmangel, energiunderskudd, ekstremvaer og mentalt stress
(Baekken & Teien, 2016, p. 7). Det multifaktorielle stresset som oppstar blant annet pa feltgvelser og

operasjoner har vist seg a pavirke flere fysiske og psykiske funksjonsomrader i kroppen. At tjenesten
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pavirker psyken er noe Forsvaret klar over, og det gjenspeiler seg i kravet om vurderingssiffer 7 under
helseprofilens kategori 10, psykisk helse. Vurderingssiffer 7 betegnes som «ubetydelig grad av
funksjons-nedsettelse» (se Tabell 1 5.9). Denne begrensning i & kunne fa tjenestegjgre er todelt. Den
skal pa den ene siden bidra til at de kandidatene som velges ut er psykisk robuste, slik at de kan
utfgre oppdrag, men pa den andre siden, sa langt det er mulig, unnga at de tar skade av den
krevende militeertjenesten. Ved a selektere pa psykisk helse er det derved en stgrre sjans for at
soldatene er i bedre stand til a tale de pakjenningene krig er, enn de som i utgangspunktet har en
psykisk sarbarhet. Den lette nedskrivningen til 7 skal derfor, i prinsippet, ikke ha noe a si for
soldatens yteevne, men det indikerer en psykisk sarbarhet. Dette bekreftes blant annet i en
doktorgradsavhandling der en nedskrivning til 7 pa funksjonsomrade «psykisk helse» er forbundet
med gkt risiko for selvmord og selvskading (Fadum, 2017). For soldaten vil tiden rett etter innrykk
kunne representer en type psykisk stress som kommer av manglende kontroll over hverdagen. Det er
ikke situasjonen i seg selv som er avgjgrende for effekten av den psykiske pakjenningen, men
hvordan individet handterer situasjonen. Kroppen reagerer bade fysisk og psykisk pa stress, og disse
mekanismene virker ssmmen. | motsetning til de fysiologiske reaksjonene pa tap av kontroll, vil en
opplevelse av mestring fgre til at de fysiologiske omstillingsreaksjonene tilbakestilles, og
produksjonene av anabole steroider gker. Anabole steroider har en oppbyggende effekt pa kroppen,
mens langvarig eksponering av stresshormoner har en nedbrytende effekt. Fysiologisk sett vil derfor
frigjgringen av anabole steroider ha en mer gunstig hormonelle regulering pa kroppen, enn for
eksempel gkning av stresshormonene kortisol og adrenalin (Mikkelsen & Laudal, 2016, p. 344)

(Martinussen & Hunter, 2008).

Moderate psykiske belastninger ser ut til a ha en positiv treningseffekt pa den psykiske
motstandskraften, men dette er individuelt (Eid & Johnsen, 2018, p. 43). Det har vist seg at de som
har hgyre alminnelig evneniva er bedre i stand til a8 kategorisere og dele opp problemer slik at de
antar handterbare stgrrelser. Slike mestringsstrategier kan bidra til 8 minske opplevelsen av stress
(Schmidt & Hunter, 1998). Sammen med opplevelse av mestring, kan sosial stgtte og
tilbakemeldinger bidra til 8 dempe stressreaksjoner (Martinussen & Hunter, 2008, p. 182). | tillegg til
de fysiologiske reaksjonene, har stress en rekke effekter pa viktige kognitive funksjoner: Bade
hvordan omverdenen oppfattes, hvordan informasjon bearbeides og hvordan beslutninger treffes
(Martinussen & Hunter, 2008, p. 189). Som soldat inne til fgrstegangstjeneste, kan hverdagen besta i
a handtere skarpladde vapen, bemanning av kontroll- og varslingssystemer, og i verste fall fgrstehjelp

til syke og skadde medsoldater. Det har vist seg at evnen til bade a lagre og bearbeide informasjon i
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arbeidshukommelsen reduseres i stressende situasjoner. Det kan blant annet vaere vanskeligere og
forsta hva som sies pa samband, mens informasjon som er lagret i langtidshukommelsen er derimot
lettere a hente fram i stressende situasjoner. Det vil si at hvis sighalene om at alt ikke er som det skal
vaere er familizere, og Igsningen pa problemet er kjent, sa pavirkes individet mindre av stresset i
situasjonen (Martinussen & Hunter, 2008, pp. 189-190). Forsvaret har tatt konsekvensene av denne
kunnskapen, og mange av arbeidsoppgavene til en soldat er formalisert i driller som jevnlig
repeteres. Pa denne maten bidra den daglige tjenesten til a sette soldater med forholdsvis kort
erfaring i stand til 3 I@se potensielt farlige oppgaver pa en trygg mate, noe som i ytterste konsekvens
kan ha betydning for overlevelse (Eid & Johnsen, 2018, p. 46). For premature kan dette ha
betydning, da det ser ut til at de har utfordringer med arbeidshukommelsen, noe som medfgrer

vansker i opplaeringssituasjoner (O’Nions et al., 2021).

Det er flere studier som indikerer en psykisk sarbarhet hos unge voksne som er prematurt fgdt, mens
andre ikke finner noen forbindelser. En review-artikkel som har sett pa sammenhengen mellom
prematuritet og angstlidelser, finner at det ikke er en sammenheng mellom prematuritet og utvikling
av disse lidelsene, men at det er omgivelsene som har den stgrste pavirkningskraften (Stahlberg et
al., 2020). Utvikling av angst og depresjon debuterer typisk i 17-24 ars alder (Kessler et al., 2007), og
dette er ssmmenfallende med alderen der unge voksne utsettes for vedvarende stress, noe som for
eksempel studier kan vaere (Mohr et al., 2014). Fgrstegangstjeneste er ikke et studielgp, men
soldatene er i en opplaeringssituasjon, og stressopplevelsene kan ha likhetstrekk med det som
studenter opplever. Det er flere studier som finner at den premature har utfordringer med sosiale
interaksjoner, og det kan tenkes at enkelte av soldatene som er prematurt fgdt kan ga glipp av den
beskyttende faktoren som normale sosiale interaksjoner gir (Ekhus et al., 2010; Moster et al., 2008).
Det styrende prinsippet for utfgrelse av militaere oppgaver er at «oppdraget skal Igses». De faerreste
soldatoppgaver utfgres alene, og oppdragslgsningen er avhengig av at for eksempel laget, troppen
eller kompaniet fungerer som en enhet. Det enkelte medlemmet har sine oppgaver som bidrar til
helheten, og derved til oppdragslgsning. Dette medfgrer at soldater ma kunne handterer stress og

farer pa en adekvat mate.

Det har veert en vanlig oppfatning at soldatene ma kunne evne a behandle opplevelser som har veert
skremmende, ukjente og stressende i etterkant av oppdragslgsningen, slik at faren for ugnskede
psykiske ettervirkninger unngas (Bartone, 2006). Ved & male robusthet eller hardfgrhet hos soldater
har det kommet fram at det kan vaere vel sa viktig a dyrke frem de egenskapene som gjgr individet

mindre sarbare for stress i forkant av hendelser, heller enn & behandle virkningene etterpa. Det har
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vist seg at robusthet beskytter mot skadelige virkningene av stress. Psykisk hardfgre mennesker
betrakter stressende sitasjoner som: 1) interessante og verdifulle, 2) noe de kan ha kontroll over og
3) at situasjonen byr pa utfordringer med muligheter for vekst og laering. Sosialt samhold potenserer
utviklingen av meningen ved en situasjon. For 3 fasilitere for utvikling av denne maten a betrakte
utfordrende situasjoner p3, er soldatene avhengig av at de har ledere som har de egenskapene som
kjennetegner robuste mennesker, og som fremmer handteringen av stressende situasjoner. For
robusthet smitter, og derved kan Forsvaret bidra med a utvikle hardfgrheten. Robuste mennesker er
mer apne for livets utfordringer og eventuelle smerte, og de normaliserer det. Hardfgrheten har vist

seg a vaere en signifikant moderator eller buffer for stress (Bartone, 2006).

Det er flere studier som antyder at dette kan vaere en utfordring for de premature. Som gruppe
skarer de lavere pa intelligens, de har stgrre utfordringer sosialt og har hgyere risiko for a utvikle
angst og depresjon (Batsvik et al., 2015; Moster et al., 2008; Stahlberg et al., 2020). Intelligens og
gode sosiale relasjoner er egenskaper som hos normalfungerende virker beskyttende i stressende
situasjoner. Det er allikevel ngdvendig a poengtere at de fleste mennesker kommer overraskende

godt ut av hendelser av livstruende og farlig karakter (Bartone, 2006).

2.5 Sosial tilpassing

For alle bedrifter er menneskene som jobber der den viktigste resursen. Slik er det for Forsvaret
ogsa. For en soldat er tjenesten pa mange mater en arbeidsplass de mgter opp pa hver dag, og hvor
de skal utfgre oppgaver. Arbeidsplassen er for mange en viktig arena der de mgter utfordringer i
arbeidsoppgaver og kan veere sosiale med andre mennesker (Mikkelsen & Laudal, 2016, p. 338).
Arbeidsplassen gir ogsa muligheter for a utvikle vennskap, personlig utvikling, og tilbakemeldinger pa
personlige egenskaper. Dette er med pa a utvikle den enkeltes personlige identitet. Hvis
arbeidsplassen ikke er optimal, bade fysisk og psykisk, kan det resultere i helseproblemer som
muskelsmerter, kardiovaskulaere sykdommer og psykiske helseproblemer (Mikkelsen & Laudal, 2016,
p. 338). | motsetning til en ordinzer arbeidsplass, som ikke har ansvar for den ansattes helse utover
det som omfattes av arbeidsmiljgloven, har Forsvaret ansvar for soldatens helse dggnet rundt, fra
innrykk til dimisjon, ogsa nar soldaten har permisjon. Det er resurskrevende a utdanne en soldat, og
det er derfor i Forsvarets interesse at soldatene beholder helsa gjennom hele tjenesteperioden ved

blant annet ivareta det sosiale miljget blant soldatene.
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Soldatenes grunntrening, som fgrstegangstjeneste er, skal forbedre dem pa a Igse oppdrag bade i
krig og fred. Godt sosialt fungerende enheter har vist seg & prestere mer enn det som er forventet i
krevende militaere operasjoner (Johnsen & Eid, 2018, pp. 235-236). Mennesket er et sosialt vesen og
er avhengig av a ha andre mennesker rundt seg i stgrre eller mindre grad, men hvordan et individ i en
sosial gruppe fungerer er forskjellig. | militaertjeneste tvinges individer inn i sosiale grupper uten
store muligheter til 3 pavirke hvem de skal interagere med, og med begrensede muligheter til 3
trekke seg tilbake eller velge grad av sosial kontakt. Oppdragslgsning er avhengig av at de
konstruerte sosiale gruppene fungerer. Funn fra flere studier viser at spesielt ekstremt premature
har feerre venner, og er darligere sosialt fungerende enn kontrollgruppen av terminfgdte (Batsvik et
al., 2015; Crump, 2020; Vederhus et al., 2010) . Om dette er gjeldende for premature som er inne til
f@rstegangstjeneste vet vi ingenting om. Godt fungerende grupper som lgser oppdrag, trenger dog
ikke a vaere basert pa vennskap. Man skille mellom oppgavesamhold og sosialt samhold (MacCoun &
Hix, p. 139), og slik sett, skal det a veere fgdt prematurt ikke hindre en soldat i 8 kunne fungere i

militeer oppdragslgsning.
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3.0 Metode

3.1 Deltagere

Alle deltagere i denne studien var soldater som er fgdt i Norge med GA 23-37 uker og med f@gdselsar
mellom 1992-1998, som var inne til sesjon i arene mellom 2011-2019, og som mgtte fram til tjeneste
etter sesjon del 2. Referansegruppen var soldater som er fgdt i Norge med gestasjonsalder mellom
37-44 uker, med f@dselsar mellom 1992-1998, som var inne til sesjon i arene 2011-2019, og mgtte
fram til tjeneste etter sesjon del 2. Arsaken til at valget falt pa disse fgdselskohortene skyldes at de
som er fgdt i 1992 og senere innbefattes av den to-delte sesjonsmodellen. Da Medisinsk
fadselsregister kun registrerer fgdsler som skjer i Norge, vil det si at personell som ikke er fgdt i
Norge, ikke er inkludert i denne studien. Deltagerne i studien er fgdt etter at surfactant og avansert
bruk av ventilasjonsstgtte var etablerte behandlinger pa norske nyfgdtavdelinger. Sykepleie til de for
tidlig fgdte utvikler seg, og blir mer og mer basert pa a gi pleie og omsorg tilpasset det
utviklingstrinnet den premature til enhver tid er pa. Det vil si at alle de premature i denne studien
skal ha hatt tilbud om utviklingsbasert omsorg, basert pa tilgjengelig kunnskap pa det tidspunktet

barnet var innlagt pa nyfgdtavdelingen.

« Alle tjenestepliktig med oppfering i Medisinsk
fodselsregister og i Forsvarets helseregister

*Tjenestepliktige med fgdselsdr 1992-1998

*Tjenestepliktige som har veert pa fysisk sesjon
eFeilkodinger i MRF justert

e Tjenestepliktige med minst en dags tjeneste, men ytterligere
9603 ble eksludert grunnet manglende fgdsels-eller
sesjonsdata

*Tjenestepliktige med minst en dags tjeneste og komplette
fgdsels- og sesjonsdata

Figur 6. Utvelgelse av deltagere basert pa koblede data fra FHR og MFR
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Populasjonen var i utgangspunktet pa 1714398 individer fgdt mellom 1967-1998, men fglgende
individer ble ekskludert fra populasjonen: dgde fgr sesjon del 2, usesjonerte, individer med delvis
eller helt manglende data fra fgdsel eller sesjon. Det endelige analytiske utvalget besto derved av
45192 individer, og av disse var 2295 fgdt fgr uke 37. Ved analyse av radataene kom det fram at
enkelte individer helt klart hadde feilkodinger i sine data fra Medisinsk fgdselsregister. Et eksempel
pa dette var en person som var registrert med gestasjonsalder 23 uker, men med fgdselsvekt over
3500 g og lengde og hodeomkrets svarende til gestasjonsalder naeermere 40 uker enn 23. Ekstrem
prematuritet er en sjeldenhet og derfor vil antallet i utgangspunktet vaere lavt, derved vil slik
feilkoding opptre som utliggere i det statistiske materialet, og vaere opphav til uriktige beregninger i
de statistiske analysene. Vekt ble derfor gjort om til en z-skar hvor ett standardavviket ble definert
som 11 % av forventet vekt i forhold til gestasjonsalder og kjgnn i henhold til vekstskjema utarbeidet
av Marsal et al (Marsal et al., 1996). Personer med fgdselsvekt > +3 eller < - 6 standardavvik ble

ekskludert.

Av alle fgdsler som skjer i Norge i Igpet av et ar er ca. 6 % premature. | radataene med 1714398
individer var 5,7 % av dem fgdt f@r svangerskapsuke 37, og i studiepopulasjonen pa 45192 var 5,1 %
fedt fér svangerskapsuke 37. Sesjonsdata fra arskullene 1967-1991 inneholder hele den mannlige
befolkningen og noen kvinner, unntatt de med registreringer i trygdesystemet som fritok dem fra
militeertjeneste. Andelen premature i studiepopulasjonen ansees derfor & veaere tilnsermet normal.
Ved bruk av koblede data fra tre sentrale, norske helseregistre har studien hatt tilgang til store
mengder befolkningsdata, og risikoen for seleksjonsbias er derfor redusert. Det ma dog bemerkes at
studiepopulasjonen er en selektert populasjon, og at giennomsnittet for enkelte variabler vil vaere

hgyere enn for befolkningen generelt.

3.2 Datakilder og variabler

Det er Medisinsk fgdselsregister, Forsvarets helseregister og Dgdsarsaksregisteret som har avlevert
data til studien. Dette er store, nasjonale registre med pliktig rapportering av data fra alle landets
militaere sesjonssteder og sykestuer, alle landets fgdeinstitusjoner, samt fra leger som konstaterer
dod.

MPFR forvalter data som omfatter alle fgdsler i Norge fra 1. januar 1967, og inneholder
opplysninger om svangerskap, fgdsel og sykdommer eller komplikasjoner hos mor og barn.
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Registeret skal bidra til 3 avklare arsaker til og konsekvenser av helseproblemer i forbindelse
med svangerskap og f@dsel, samt overvake forekomst av medfgdte misdannelser. Medisinsk
fedselsregister omfatter ogsa Norsk nyfgdtmedisinsk kvalitetsregister, som inneholder
opplysninger om syke nyfgdte som overflyttes til nyfgdtavdeling (HelseNorge, 2021)

Forsvarets helseregister er et sentralt helseregister som omfatter alle personer i Norge som
er rullefgrt eller har vaert ansatt i Forsvaret. Som en konsekvens av den

generelle verneplikten, innebzerer dette i praksis at alle norske menn er registrert, samt de
kvinner som har vaert ansatt i Forsvaret, har vaert pa sesjon, eller hadde fylt 17 ar da ny
sesjonsordning ble innfgrt i 2010 (HelseNorge, 2021).

Dgdsarsaksregisteret inneheld opplysningar om personar som pa dgdstidspunktet oppheld
seg i Noreg, og personar som pa dgdstidspunktet er registrerte som busette i Noreg, men
deyr i utlandet. Registeret dannar utgangspunkt for den arlege dgdsarsaksstatistikken som
Folkehelseinstituttet publiserer (Folkehelseinstituttet, 2014)

3.2.1 Data fra Medisinsk fgdselsregister.

Siden 1967 har Medisinsk fedselsregister registrert data fra alle fedsler der fosteret/ barnets alder er
beregnet til 16 uker eller mer. | denne studien ble det benyttet data fra fgdselskohortene 1992-1998.
Variablene som ble benyttet i denne studien var: gestasjonsalder, fgdselsvekt, lengde, hodeomkrets
og Apgarsskar. For hver fgdsel registreres informasjon om mors helse under svangerskapet,
komplikasjoner under svangerskapet og fgdsel, barnets helse inkludert gestasjonsalder og stgrrelse
ved fgdsel. Bade foreldrenes og barnets personnummer blir registrert, og danner grunnlaget for
sammenkobling med andre registre. Gestasjonsalder er kategorisert etter siste menstruasjons fgrst
dag, termin bestemt ved ultralyd eller dato for innsetting av embryo ved assistert befruktning. |
denne studien ble gestasjonsalder-kategoriene samlet til en variabel som fikk benevnelsen
«svangerskapslengde». Individene ble gruppert etter gestasjonsalder fordelt pa fglgende uker 23-28,
29-32, 33-36, 37-40, 40-44. Dette tilsvarer inndelingen i ekstremt prematur, betydelig prematur,
moderat prematur og fullgatt, og er i henhold til etablerte normer for gruppering av premature i
internasjonal litteratur. Ved enkelte analyser ble de tjenestepliktig samlet i en dikotom variabel, hvor
skillet gar mellom gestasjonsalder < 37 uker eller > 37 uker, det vil si prematur eller fullbaren. |
denne studien ble kun opplysninger om barnet inkludert. Det er gestasjonsalder, vekt, lengde,
hodeomkrets og Apgarskar. Apgarskar er en vurderingsmetodikk av det nyfgdte barnets tilstand rett
etter fgdsel. Lav Apgar er definert som Apgarskar <7 etter 5 minutter. Lav Apgarskar er assosiert med
hgyere dgdelighet og sykelighet blant prematurt fgdte. Premature med lav Apgarskar etter 5
minutter har hgyere forekomst av behandling med respirator (Weinberger et al., 2000), noe som
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korrelerer med nedsatt lungehelse i voksen alder (Halvorsen et al., 2015). Ved enkelte tilfeller
registreres ogsa Apgarskar etter 10 minutter. Blant deltagerne i denne studien var det sveert fa som
hadde data registrert pa Apgarskar 10, og internasjonal litteratur nevner i sveert liten grad resultater

fra denne registreringen. Derfor er denne variabelen utelatt fra analysene.

Apgarskar er et system for rask vurdering av allmenntilstanden hos nyfgdte. Det gis O, 1 eller
2 poeng for hjertefunksjon, respirasjon, muskeltonus, reflekser og hudfarge. Poengene
summeres til en skar som maksimalt kan vaere ti poeng. Vurderingen gjgres normalt to
ganger; én ett minutt og én fem minutter etter fgdselen. (Hauge, 2021).

3.3.2 Data fra Forsvarets helseregister

Data hentet fra Forsvarets helseregister har nedre grenseverdi pa ar 2010 grunnet overgang til to-
delt sesjonsordning. Variablene som ble benyttet i studien var: Hgyde, vekt, resultater fra alminnelig
evneniva og fysisk test, samt antall tjenestegjgrende dager. Pa sesjon blir den sesjonspliktige veid og
malt og det gjennomf@res kognitive tester og fysiske tester. Aiminnelig evneniva er resultatene fra de
kognitive testene utfgrt pa sesjon nar kandidatene er mellom 17-19 ar. Som vist i Figur 4, s. 10 bestar
testen av regneferdigheter, figurregler og ordlikhet. Resultatene oppgis i en staninskar 1-9 der 9 er
best. Ved enkelte anledninger er resultatene oppgitt i en bokstavskar fra A-C, der A er best. Arsaken
til dette er at testene ikke har latt seg gjiennomfgre pa vanlig mate. Et eksempel pa dette er at den
sesjonspliktige har dysleksi og har fatt muligheten til a ta testen pa en tilpasset mate. Etter samtale
med Forsvares sjefspsykolog Lang Ree, ble bokstavskarne kodet om, slik at resultatene kunne
inkluderes i studien, og de fikk fglgende verdier: A=7, B =5 og C = 3. De fleste gjennomfgrer testene
digitalt, men da noen sesjonssteder ikke har mulighet til & giennomfgre testene digitalt,
gjennomfgres testene med papir og blyant. Resultatene fra papirtestene skrives inn manuelt i
etterkant av sesjon. At testene gjennomfgres pa papir skal ikke pavirke resultatene i vesentlig grad,

noe tidligere sammenlikninger har vist (Skoglund et al., 2014).

De fysiske testene bestar av en kondisjonstest utfgrt pa tredemglle, stille lengde, sittende
medisinballstgt og pull ups (se figur 2, s.8). Resultatet fra de fysiske testene oppgis som en poengsum
oppgitt i staninskar mellom 1 og 9, der 9 er best. Ogsa her var noen av resultatene oppgitt i
bokstavskar A-C, der A er best. Etter samtale med fgrsteamanuensis Anders Aanstad ved Forsvarets

hagskole, ble disse kodet om og fikk verdiene: A =7, B =5 og C = 3. Arsaken til at noen resultater er
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oppgitt i bokstaver skyldes at testen ikke har latt seg giennomfgre, og det er gjort en vurdering av

kandidatens fysiske form etter skjgnn.

Varighet pa tjeneste er bestemt ut fra oppmgtedato og dimisjonsdato, og er oppgitt i dager.
Tjenestetid pa 1 dag betyr at den tjenestepliktige har mgtt opp til tjeneste, men er funnet udyktig til
a giennomfgre fgrstegangstjeneste. Tjeneste mellom 2 og 55 dager betyr at den tjenestepliktig
dimitterer i Igpet av rekruttskolen. Pa Forsvarets hjemmesider er rekruttperioden oppgitt til 3 vare
mellom 6-8 uker. Tjenestepliktig med tjenestetid < 137 dager har ikke fullfgrt fgrstegangstjenesten.
Tjenestetid > 138 dager regnes som fullfgrt tjeneste. Det er forskjellig varighet pa godkjent fullfgrt
forstegangstjeneste. Nederste grense er 138 dager og gverste er 545. Opplysninger om tjenestens
varighet ble innhentet telefonisk fra Forsvarets personell og vernepliktssenter pd Hamar 11.11 2021.
Ved analyser ble tjenestelengden enten samlet i gruppene 1 dag, 2-57 dager, 58-137 dager og > 138

dager, eller den er omgjort til en dikotom variable fullfgrt/ikke fullfgrt ferstegangstjeneste.

3.4 Prosedyrer

Bade hovedprosjektet Research on Children and Adults born Preterm (RECAP), og denne studien er
godkjent i regional etisk komite i Midt-Norge (REK Midt 2018/32). RECAP er finansiert av Horizon

2020 og NTNU er partner (https://recap-preterm.eu/). Pa bakgrunn av det norske 11 siffrede

fedselsnummeret ble data fra Forsvarets Helseregister og Medisinsk fgdselsregister koblet sammen
for a identifisere de tjenestepliktige som er fgdt prematurt. | tillegg ble data fra Dgdsarsaksregisteret
koblet til for a identifisere de som var dgde fgr sesjon. De koblede dataene er lagret pa
hovedprosjektet. Denne masteroppgaven har kun benyttet registerdata som allerede er godkjent
utlevert til NTNU. Dataene er lagret pa sikker server hos Tjenester for Sensitive Data (TSD) ved
Universitetet i Oslo og alle analyser ble utfgrt pa TSDs analyseplattform. Deltagerne fikk deretter et
avidentifisert Ispenummer. Medisinsk fgdselsregister administrerer koblingsngkkelen. Prosjektet har
en egen arbeidspakke hvor registerdata fra flere nordiske land er innhentet for a studere helse,
sykdom og funksjonsniva blant barn og voksne som er fgdt for tidlig. @kt kunnskap om hvordan for
tidlig fedte handterer overganger i voksenlivet er blant de overordnede malene for hovedprosjektet,

slik sett kan denne masteroppgaven bidra til maloppnaelse for hovedprosjektet.
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3.5 Statistiske analyser

Signifikansniva for studien ble satt til p = .05, noe som er vanlig i samfunnsforskning (Johannessen,
Tufte, & Christoffersen, 2010, p. 377). For den deskriptive statistikken ble gestasjonsalder delt opp i
fire grupper i henhold til norm i internasjonal litteratur, der 23-27 uker er ekstremt premature, 28-32
uker er betydelig premature og 33-36 uker moderat premature. Gruppen med gestasjonsalder 37-44
uker regnes som fullgatte og er referansegruppen. Ved de resterende analysene ble utvalget delt i to;
gestasjonsalder < 37 uker som de eksponerte og gestasjonsalder > 37 uker kontrollgruppen. Ved
hjelp av deskriptiv statistikk er det beregnet grunnleggende informasjon over variablene i datasettet.
For a bestemme om det er en statistisk korrelasjon mellom variablene, og for a kunne avgjgre om en
variabel kan predikeres ut fra en annen ble det giennomfgrt bivariate korrelasjonsanalyser med de
variablene som kan forventes a ha innvirkning pa den prematurt fgdte tjenestepliktiges evner til 3
giennomfgre fgrstegangstjenesten. Analysen er ogsa gjort for & underspke om det er variabler som
korrelerer sa sterkt med hverandre at de eventuelt bgr utelates fra de multivariate analysene for 3
unngd problemer med multikolinearitet. Forskjellen mellom premature og fullgatte for kontinuerlige
variabler er testet med t-test for uavhengige data. Chi kvadrattest ble utfgrt for & undersgke om det

er forskjell mellom kategoriske variabler (Ringdal, 2001, p. 314).

For a undersgke den samlede effekten av flere variabler pa gjennomfgring av fgrstegangstjenesten
ble det som en kontroll gjort en regresjonsanalyse gjennomfgrt i to trinn og med antall dager
gjennomfgrt tjeneste som avhengig variabel. Da dette kun ble gjort som en kontroll er resultatene
ikke vist i oppgaven. Det er den multiple regresjonskoeffisienten R som angir andel forklart pa
variasjonen i modellen (Ringdal, 2001, pp. 407-411). Data fra fgdsel som gestasjonsalder, vekt,
hodeomkrets og Apgarskar ved 1 og 5 minutter ble lagt inn i trinn 1. | trinn 2 ble sesjonsdataene vekt,

hgyde, resultater fra de kognitive testene og resultat fra fysiske tester tilfgyd.

Gjennomfgring av f@rstegangstjeneste er en tid-til-hendelse-situasjon, og ble analysert ved hjelp av
overlevelsesanalyser. Det ble benyttet Cox regresjonsanalyse for a estimere risiko for avbrutt
tjeneste og for a justere for aktuelle uavhengige variabler. Analysen ble utfgrt i tre trinn med ikke
fullfert / fullfgrt f@rstegangstjeneste som avhengig variabel og antall tjenestedager som tid. | fgrste
trinn ble kun gestasjonsalder lagt inn som uavhengig variabel. | trinn to ble de resterende
fedselsdataene som fgdselsvekt, lengde, hodeomkrets og Apgarskar ved 1 og 5 minutter tilfgrt. Til

slutt i tredje trinn ble data fra sesjon lagt til. Dette var resultater fra alminnelig evneniva-testene,
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fysisk test, hgyde og vekt. De statiske analysene er utfgrt i SPSS 27.0 for Windows software package
(SPSS, Inc, Chica.go, IL).
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4.0 Resultater

4.1 Deskriptive analyser

De eksponerte i denne studien var soldater som er fgdt i Norge med gestasjonsalder 23-37 uker og
med f@dselsar mellom 1992-1998, som var inne til sesjon i drene 2011-2019, og som mgtte fram til
tjeneste etter sesjon del 2. Referansegruppen var soldater som er fgdt i Norge med gestasjonsalder
37-44, med fgdselsar mellom 1992-1998, som var inne til sesjon i arene 2011-2019, og mgtte fram til
tjeneste etter sesjon del 2. Antall deltagere i studien var 42192 med komplette data fra fgdsel og
sesjon. Antallet premature i populasjon var lavere i forhold til referansegruppen av fullbarne, men
ikke mye lavere enn antallet for arskullene sett under ett. Til sa mmen 5.1 % av 42192 deltagerne var
fedt for uke 37, og av disse fullfgrt 86.2 % f@rstegangstjenesten. Av de fullbarne fullfgrte 85.9 %
f@rstegangstjenesten. Som vist i Tabell 2 var antall tjenestegjgrende dager i giennomsnitt 271 dager
(5D=6) for gruppen med de aller minste med gestasjonsalder 23-27 uker. Det er det laveste antall
dager med tjenestegj@ring for alle gruppene. Gruppen med 28-32 uker hadde i giennomsnittlig 314
(§D=109.7) tjenestegjgrende dager, noe som er det hgyeste antall dager tjenestegjgring av alle
gruppene. Gjennomsnittet for de fullbarne er 302 dager (SD=119.4), og for alle gruppene var
gjiennomsnittet 303 dager (SD=119).

Tabell 2

Deskriptive data av 45192 vernepliktige fodt 1992-1998

som var inne til sesjon 2011-2019 fordelt pa gestasjonsalder

23-27 28-32 33-36 37-44 Total
(n =23) (n = 248) (n = 2024) (n =40915) (n = 45192
M SD M SD M SD M SD M SD
Fodselsdata
Fodselsvekt (g) 1034 204 1666 407 2694 490 3700 477 3619 651
Hodeomkrets(cm) 26 22 30 21 34 16 36 14 36 16
Apgar 1 (1-10) 6 2.2 8 1.7 8 11 9 0.93 9 1.0
Apgar 5 (1-10) 8 1.6 9 1.1 9 0.7 9 0.6 9 0.66
Sesjonsdata
Hoyde, sesjon (cm) 175 7.1 176 8.2 178 8 179 8.2 179 8.8
Vekt, sesjon (kg) 70 838 71 116 73 114 74 11.7 74 116
Alminnelig evneniva (1-9) 4.7 1.10 5.3 1.35 5.4 1.44 55 1.43 55 14
Fysisk test (1-9) 52 12 56 16 56 16 56 16 55 16
Tjenestedata
Tjenestelengde (dager) 271 139.6 314 109.7 303 119.8 303 119.9 303  119.0

NOTE: M = mean, SD= standardavvik,
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Tabell 3. Oversikt over gruppenes dimisjonsrate fordelt pa antall tjenestegjerende dager

Antall dager tjeneste 1 dag 2-65 56-137 >138

Gestasjonsalder n % n % n % n %

GA <37 uker 88 3.8 193 8.4 35 15 1979 86.2

GA 237 uker 1736 4 3603 8.4 707 16 368561 85.9
Totalt 1824 4 3786 8.4 742 16 38830 85.9
Tabell 4. Deskriptive data fordelt pa gestasjonsalder

Tienestedager 1 2-b5 56-137 >138
n= 1824 n= 3786 n= 742 n= 38830
M SD Min Max M SD Min Max M SD  Min Max M SD Min Max

Fodselsdata

GA (uker) 39.7 181 26 44 39.7 185 27 44 397 176 29 44 397 18 24 44

Fodselsvekt (g) 3606 544 900 5070 3606 550 820 5030 3632 637 960 5220 3620 662 670 5400

Hodeomkrets(cm) 365 151 26 40 365 1565 25 40 365 150 26 40 365 157 22 42

Apgar 1 (1-10) 87 .60 1 10 87 .97 1 10 86 106 1 10 87 9% 1 10

Apagar 5 (1-10) 93 60 2 10 93 .70 1 10 93 .70 4 10 93 065 1 10
Sesjonsdata

Hoyde, sesjon (cm) 179 756 152 200 178 842 149 205 178 819 155 196 179 819 147 207

Vekt, sesjon (kg) 75 130 456 129 74 123 42 137 72 111 46 117 74 116 43 185

AE (1-9) 522 143 3 9 519 143 1 9 517 140 3 9 547 143 1 9

Fysisk test (1-9) 509 168 1 9 506 165 1 9 533 166 1 9 569 161 1 9
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4.2 Gjennomfgring av tjeneste

| Tabell 3 ble antall tjenestegjgrende dager delt opp i fire ulike kategorier: 1 viser dimisjon pa
oppmgtedagen, 2-55 dimisjon i Ippet av rekruttperioden, 56-137 dimisjon etter rekruttperioden, men
dimisjon fgr nedre grense for fullfgrt ferstegangstjeneste er nadd. Til sammen 138 dager tjeneste er
nedre grense for fullfgrt fgrstegangstjeneste. Denne inndelingen ble gjort etter informasjon fra
Forsvarets personell- og vernepliktssenter. Dimisjon pa fgrste dag, indikerer at det har oppstatt noe i
tiden mellom sesjon og oppstart av tjeneste, og som medfgrer at Forsvaret ikke finner dem
tjenestedyktig. | alt 3,8 % av de premature dimitterte pa dag 1 mot 4 % av de fullbarne. Dimisjon i
Ippet av rekruttperioden var pa 8,4 % i begge gruppene. Frafall fra tjenesten mellom rekruttperioden
og godkjent fullfgrt fgrstegangstjeneste, var lav i begge gruppene, henholdsvis 1,5 % for de
premature og 1,6 % for de fullbarne. 86,2 % av de premature og 85,9 % av de fullbarne fullfgrte

farstegangstjenesten. Gjennomsnittlig gestasjonsalder for de premature var 34 uker.

Som vist i Tabell 4 var gjennomsnittet for fgdselsdata tilnaermet lik for alle gruppene i alle
dimisjonskategoriene, bortsett fra giennomsnitt for fgdselsvekt. De premature var representert i alle
kategoriene. De som dimitterte i Igpet av fgrste dag eller rekruttperioden veide i gjennomsnitt

3602 g, mens de som dimitterte fgr 138 dager veide i gjennomsnitt 3632 g. De som fullfgrte

forstegangstjenesten, hadde en gjennomsnittsvekt pa 3620 g.

De som dimitterte fgr 138 dager skaret fra 5.17-5.22 pa alminnelig evneniva, laveste skar var i
gruppen som dimitterte etter rekruttperioden, mens gruppen som fullfgrte skaret 5.47, noe som
tilsvarer gjennomsnittet for bade de premature og referansegruppen. Noe overaskende ble det
identifisert til sammen 8 deltagere med 1 og 2 i alminnelig evneniva-skar, noe som kan skyldes
feilkoding. Disse skal normalt ikke kalles inn til tjeneste. Gruppen av de ekstremt premature skaret i
snitt 0.77 poeng lavere pa alminnelig evneniva 4,7 (SD = 1.10), mens de betydelig premature skaret
0.2 lavere enn gjennomsnittet for populasjonen totalt 5.3 (SD = 1.35). Referansegruppen skaret 5.5
(SD = 1.43). Gruppen moderat premature var mer lik kontrollgruppen enn gruppene med de mer

premature.

Pa de fysiske testene fra sesjon skaret gruppen som dimitterte i rekruttperioden 5.05, dimittender pa
1.dag skaret 5.09, de som dimitterte etter rekruttperioden skaret 5.33. Gruppen som fullfgrte

f@rstegangstjenesten skaret 5.59. Nar det kommer til de fysiske testene pa sesjon skaret 23-27 ukers

35



gruppen 0.4 lavere enn de fullbarne 5.2 (SD = 1.2). Gruppen 28-32 uker og 33-36 uker skart likt som
referansegruppen 5.6 (SD = 1.6)

Grunnet det hgye antallet deltagere vil sveert mange korrelasjoner veere statistisk signifikante.
Bivariate korrelasjoner er presentert i Tabell 5. Den hgye korrelasjonen mellom fgdselsvekt og lengde
malt ved fgdsel, gjorde at lengde ble utelatt i de pafglgende analysene, da internasjonal litteratur
bruker vekt og gestasjonsalder i stgrre grad en lengde ved fgdsel. Som vist i Tabell 5 var den hgyeste
korrelasjonen for antall dager tjeneste mellom alminnelig evneniva (.077) og fysisk test (.109).
Bortsett fra Apgar etter 5 minutter (.021), var det ingen statistisk signifikante korrelasjoner mellom
antall dager i tjeneste og variablene fra fgdsel som gestasjonsalder, fgdselsvekt, lengde,
hodeomkrets og Apgar etter 1 minutt. Som en kontroll ble Chi kvadrattest med variablene
fullfgrt/ikke fullfgrt ferstegangstjeneste og Apgar 5 < 7/ Apgar >7 utfgrt. Den viste ingen statistisk
signifikant forskjell mellom gruppene med lav eller hgy Apgars skar, (p.= 062).

Tabell 5. Bivariat korrelasjon N = 45192

M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Fodselsdata

1. Svangerskapslengde (uker) 40  1.849 -

2. Vekt (g) 3619 651 .b66** -

3. Hodeomkrets (cm) 36 1.6 464  718** -

4. Lengde (cm) BE3**  822**  B42**

5. Apgar 1 min (1-10) 9 1.0 .026** .009* 014** -.008

6. Apgarb min (1-10) 9 066  .047**  .024**  .012** 011* B41**
Sesjonsdata

7. Hoyde (cm) 179 8.8 015**  267**  2B53** .344** -.002 .028**

8.Vekt (kg) 74 116 .019**  212**  195** 231%* .022** .021%* BE7**

9. AE (1-9) 5.47 14 .009 072** 097 .081** -.004 -.003 .165%* .039**

10. Fysisk test (1-9) 5.52 1.6 .024**  .035**  .061** .069** -.010* -.009 .284** .067** 214%*

Tjenestedata

11. Dager tjeneste 303 1195  -.005 .007 -.001 011* .00 .009 021** .017** 077** .109**

Note: * p < .05 (to-halet)

** p < .01 (to-halet)

Tabell 6. Dimisjonsrate fordelt pa gruppene premature/fullbarne

Ikke fullfort forstegangstjeneste Fullfert forstegangstjeneste
n % n %
GA < 37 uker 316 13.8 1979 86.2
GA 2 37 uker 6046 14.1 36851 85.9
Totalt 6362 14.1 38830 85.9

Note: p .190
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Tabell 7. t-test av forskjeller i fedselsdata og sesjonsdata med gjennomsnitt og

standardavvik for gruppene ikke fullfert/fullfort forstegangstjeneste

M1 SD1 M2 SD2 t Sig. (to-halet) Hedges g
Fodselsdata
GA (uker) 39.72 1.83 39.69 1.852 1.19 265 015
Vekt (g) 3609 547 3621 562 1.55 121 -.021
Hodeomkrets (cm) 35.50 1.53 35.50 157 21 833 .003
Apgar 1 (1-10) 8.68 964 8.69 .949 -1.16 252 -.042
Apgar 5 (1-10) 9.28 669 9.29 650 -1.89 252 -.062
Sesjonsdata
Hoyde (cm) 178.15 8.123 178.74 8.188 -5.34 .000* -.099
Vekt (kg) 74.02 12.408 73.55 11.509 2.99 .005* 014
AE (1-9) 5.20 1.428 5.51 1.421 -16.43 .000* -.249
Fysisk test (1-9) 5.09 1.621 5.59 1.612 22.593 .000* -.279
Note: * p < 0.05
Grouping variable: fullfert/ikke fullfert ferstegangstjeneste. 1= ikke fullfert ferstegangstjeneste, 2= fullfert ferstegangstjeneste
Tabell 8. Overlevelsesanalyse i tre trinn med fullfort/ikke fullfort forstegangstjeneste som endepunkt
Trinn 1 Trinn2 Trinn3

95% CI for HR

95% CI for HR

95% CI for HR)

HR Lower high HR Lower high HR Lower high

Fodselsdata
GA (uker) 1.000 .992 1.008 .999 991 1.007 1.001 992 1.009
Vekt (g) 1.000 1.000 1.000 .999 .998 1.001
Hodeomkrets(cm) 1.008 .999 1.017 1.006 997 1.015
Apgar 1 (1-10) 1.007 .994 1.020 1.006 .994 1.019
Apgarb (1-10) .985 .968 1.003 .986 .969 1.004

Sesjonsdata
Hoyde (cm) 1.004 1.002 1.006
AE (1-9) .994 .987 1.001
Fysisk test (1-9) .989 983 996

Note: endepunkt fullfert/ikke fullfert ferstegangstjeneste

Med fullfgrt/ikke fullfgrt ferstegangstjeneste som endepunkt ble det gjort overlevelsesanalyser i tre
trinn for om mulig indentifisere hvilket av variablene som i stgrst grad forklarte hva som innvirker
sterkest pa evnen til & giennomfgre fgrstegangstjenesten, se Tabell 8. Fysisk test pa sesjon viser HR
.989 og Cl .983-.996. Gestasjonsalder alene ga ingen signifikante funn, og tilfgring av de resterende

fedselsdataene ga heller ikke signifikante funn. Tabell 7 viser signifikante forskjeller for sesjonsdata

mellom gruppene ikke fullfgrt/fullfgrt ferstegangstjeneste. Hedges g var liten for alminnelig evneniva

og fysisk test. Ved en krysstabellanalyse, Tabell 6, med variablene fullfgrt/ ikke fullfgrt

fgrstegangstjeneste og prematur/ ikke prematur var det ingen signifikant sammenheng mellom
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prematuritet og evnen til 3 giennomfgre fgrstegangstjeneste. Tabell 7 med t-test viste signifikant
forskjell for hgyde, vekt, alminnelig evneniva og fysisk test fra sesjon. Det vil si at prematuritet hadde

ingen betydning for evnen til & giennomfgre fgrstegangstjeneste.

4.3 Oppsummering av resultatene

Med unntak av gruppen med ekstremt premature var gruppen med premature sett under ett, likere
kontrollgruppen enn forventet. Det var ingen funn som var statistisk signifikante med tanke pa om de
premature har laver giennomfgringsevne av fgrstegangstjenesten enn sine fullbarne medsoldater. De
premature hadde det laveste antall dager med tjeneste av alle gruppene, men med en nedre grense
pa 138 dager som godkjent fullfgrt tjeneste, var gjennomsnittet hos de ekstremt premature 270

dager, og derved innenfor kriteriene for godkjent tjeneste.
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5.0 Diskusjon

| denne registerstudien med norske tjenestepliktige som er fgdt mellom 1992 og 1998 ble det
undersgkt om premature tjenestepliktige fullfgrer fgrstegangstjeneste pa lik linje med
tjenestepliktige som er f@dt etter fullgatte svangerskap. Basert pa funn fra tidligere studier, var det
derfor overaskende at det ikke ble funnet en sammenheng mellom det 3 veere fgdt fgr uke 37 og
evnene til 3 gjennomfgre fgrstegangstjeneste. Studien tok utgangspunkt i fgdselsdata og
sesjonsdata, og det er bare i sesjonsdataen at det finnes statistisk signifikante funn som predikerer
for tidlig dimisjon. Dette tyder pa at prematuritet i seg selv ikke har betydning, og at de premature
ikke har en sarbarhet som kommer fram, nar belastningene med 3 tilpasse seg tjenesten starter i
rekruttperioden. Frafallet i rekruttperioden er lik for gruppen med premature og kontrollgruppen
med tjenestepliktige fadt etter fullgatt svangerskap med 8.4 %. Det lave frafallet senere i tjenesten,
henholdsvis 1.5 % for de premature og 1.6 %, tyder pa at hvis rekruttene mestrer den nye hverdagen
militaertjeneste representerer, sa har det ingen betydning om den vernepliktige er fgdt prematurt

eller etter fullgatt svangerskap for om soldaten evner & gjennomfgre fgrstegangstjenesten.

F@rstegangstjeneste kan representere en overgangsrite i livet fra ungdom til voksen, og f@r ble det
sagt at den gjorde gutter om til menn. Denne overgangen kan for mange oppleves belastende. De er
for f@rst gang er borte fra familien i lengre perioder, ma forholde seg til ulike mennesker, ma sove,
spise og dusje sammen med til da ukjente jevnaldrende. Resultater fra en rekke studier indikerer at
det a vaere fgdt prematurt kan fgre til at denne overgangen fra ungdom til voksen medfgrer stgrre
utfordringer for dem enn for sine jevnaldrende som er fullbarne. Militaertjeneste kan ses pa som den
ultimate stresstesten i en ungdoms liv, og det var forventet at dette skulle gi utslag i de statistiske
beregningene i denne studien. Foregaende studier, bade metaanalyser og grunnforskning, viser at
det a veere fgdt prematurt predikerer for utfordringer senere i livet. Funnene viser for eksempel
lavere skar pa evnetester, nedsatt lungehelse, lavere utdannelse, engstelse og lavere andel nzere
venner (Batsvik et al., 2015; Crump, 2020; Fitzallen, Sagar, Taylor, & Bora, 2021; Halvorsen et al.,
2015; Vederhus et al., 2010). Felles for mange av disse studiene er at de er foretatt tidlig i
barnedrene og ungdomsarene til studiepopulasjonene, og studiene er basert pa eldre data. Antall
eksponerte er lav i flere studier og seleksjonsbias kan veere en utfordring. Studier basert pa
fodselsdata eldre enn 1992 har deltagere som i stgrre grad har overlevelse basert pa naturlig
seleksjon, enn medisinsk hjelp. Andelen overlevende etter premature fgdsler gker i alle vestlig land,

men andelen med individer som far funksjonshemminger holder seg forholdsvis konstant. Andelen
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overlevende skyldes i all vesentlig grad fremskrittene i den medisinsk behandling og pleie av de
premature (Grytten et al., 2017 ). | denne studien er det samlede utvalget en selektert populasjon, og
det var uventet a finne at andelen premature kun var 0.9 % lavere enn i uselekterte fgdselskohorter,
det vil si en reduksjon fra 6 % til 5.1 %. Dette styrker hovedfunnet med at prematuritet ikke har noe
a si for utfallet av giennomfgringen av militeer ferstegangstjeneste. Den gkte andelen overlevende
premature medfgrer at flere bli sesjonert, og kan bli tilgjengelig for Forsvaret. Resultatene fra eldre
studier viser at de premature har utfordringer med egenskaper som kan vaere til hinder for a bli tatt i
betraktning som soldat hvis Forsvaret hadde vaert klar over disse resultatene. Nar nyere studier har
mer optimistiske funn om langtidskonsekvensene av prematuritet, og denne studien viser at
premature fullfgrer ferstegangstjeneste pa lik linje som sine fullbarne medsoldater, skal prematuritet

ikke veere til hinder for a selektere dem til tjeneste, hvis de nar opp i konkurransen.

Det overaskende funnet av at data fra fgdsel ikke viser noen sammenheng med fullfgrt tjeneste,
bidrar til 3 stgtte validiteten av de testene som Forsvaret benytter i sine seleksjonsprosesser. Det
hgyeste frafallet i ferstegangstjenesten er fordelt pa innrykk og rekruttperioden. Pa den ene siden
kan dette tyder pa at det er faktorer mellom sesjon og innrykk som pavirker den tjenestepliktiges
motivasjon og helse som Forsvaret ikke har kontroll pa. Det kan ga mer enn ett ar mellom sesjon og
innrykk, og det er flere ting som pavirker ungdommene i denne perioden. De kan ha startet pa
utdanning, fatt jobb eller kjaerest, noe som kan bidra til lavere motivasjon for a tjenestegjgre (Kgber
et al., 2017). Pa den andre siden kan de individene som blir plukket ut til tjeneste vaere valgt pa noe
ensidig grunnlag, basert pa kraven til de ulike forsvarsgrenene og vapengrenene. Disse kravene
baserer seg i hgy grad pa resultater fra kapasitetsprofilen, og kan medfgre at Forsvaret far de
soldatene de vil ha, men ikke i stor nok grad de det trenger. Dette kan veere en svakhet i
seleksjonsprosessen, og fgre til at Forsvaret gar glipp av soldater som bidrar til et mangfold i
soldatmassen (Kristoffersen, 2020, p. 123). Denne studien og FFl-rapportene fra Kgber og Teien har
sammenfallende resultater med det hgyeste frafallet i Igpet av rekruttperioden (Kgber, 2015; Teien

et al.,, 2019). Denne studien finner at frafallet er likt i begge gruppen med 8.4 %.

Gruppen som gjennomfgrer fgrstegangstjenesten har litt hgyere skar pa testene for alminnelig
evneniva og hgyere skar pa fysisk test, enn de som dimittere fgr tiden. De betydelig premature skaret
0.2 lavere enn gjennomsnittet for populasjonen totalt 5.3 (SD = 1.35). Referansegruppen skaret 5.5
(SD = 1.43). Resultatet i gruppen ekstremt premature var som forventet, da flere studier rapporter
om lavere skar pa evnetester. Evnenivaet pavirker flere faktorer i livet, deriblant evnen til a lsere nye

ferdigheter (Schmidt & Hunter, 1998). Rekruttperioden er for de fleste en eneste lang,
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sammenhengende periode med 3 lere og mestre ferdigheter de aldri har veert borte i. Det er ogsa
mye fysisk aktivitet i rekruttperioden, og en fglelse av a ikke strekke til i forhold til medsoldater er
medvirkende til tidlig dimisjon(Schmidt & Hunter, 1998) (Kgber, 2015). Med et evneniva pa over5i
alle gruppene som dimitterer fgr fullfgrt ferstegangstjeneste, ligger alminnelig evneniva pa
gjennomsnittsnivaet i en normalfordelingskurve med skar 1-9, der 9 er best, kan ikke forklaringen

ligge her.

Det er en diskusjon blant norske offiserer om det er forhold ved rekruttperioden som bidrar til det
hgye frafallet i denne fasen av fgrstegangstjenesten. Det diskuteres om det er tjenesten som er lagt
opp pa en slik mate at den ikke ivaretar rekruttens reaksjoner pa den endrede fysiske og psykiske
hverdagen. Diskusjonen inneholder ogsa spekulasjoner om den fysiske tjenesten er for hard i starten
av soldatlivet. Deltagelsen i organisert idrett er 50 % tidlig i tendrene, mens den synker utover i
ungdomstiden, og det stgrste frafallet er i aldersgruppen 16-19 ar (Seippel, Strandbu & Sletten, 2011
i (Leirvik, 2016, pp. 57-58). Dette frafallet fra organisert idrett erstattes ikke av at ungdommene
begynner a trene pa treningssenter (Leirvik, 2016, p. 58). Det kan tyde pa at flere kan veere i darligere
fysisk form ved innrykk enn ved sesjon. Ukentlig rapporterer Institutt for militeer epidemiologi til sjef
FSAN pa diagnoser som gir tapte tjenestedggn. Denne rapporten er forankret i NATO STANAG 2535
(Standardization Agreement), AMedP-4.1 (Allied Medical Publication) Deployment Health
Surveillance, NATO 2017. | flere ar har andelen ICD-10 diagnoser som omfatter muskel og
skjelettplager og diagnoser som omfatter psykisk helse gatt opp i periodene det gjennomfgres
rekruttopplaering i Forsvaret. Det kan se ut som arsaken til frafallet er multifaktorielt og ikke en
enkelt faktor som Forsvaret er i stand til a fange opp i sin seleksjonsprosess. Funnene i denne

oppgaven styrker tidligere funn i andre studier pa frafall.

5.1 Styrker og svakheter ved resultatene i denne oppgaven

Det store datatilfanget for oppgaven har bidratt til et hgyt antall eksponerte med helt komplette
fedselsdata og sesjonsdata. Utgangspunktet i komplette mannlige fgdselskohorter er unikt i
verdenssammenheng, og ma anses som en styrke for studien. Datakvaliteten i datasettet er hgy, og
det er ingen individer som er manglende i noen av analysene. Ved oppstarten av studien ble det spkt
etter studier med sgkeordene «preterm» og «military service», men sgkene ga ingen resultater. Det

er derfor en mulighet for at dette er den fgrste studien som undersgker prematures evne til 3
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gjennomfgre fgrstegangstjeneste. | sa fall vil resultatene i denne studien bidra til gkt kunnskap om
utfallet for mennesker som er fgdt helt pa grensen til hva som er fysisk og medisinsk mulig a
overleve. De opplgftende funnene styrker nyere, norske studier som har undersgkt blant annet
lungehelse og psykisk helse hos premature og konkluderer med at det er utfordringer hos noen, men
at helsen bedrer seg for de fleste utover i ungdomstiden (Clemm et al., 2012; Halvorsen et al., 2015).
Dette er kunnskap som er viktig for familien til de premature og for helsepersonellet som ivaretar
familien og det lille barnet. Studiepopulasjonen er homogen og dataene er innhentet bade fra
fedselstidspunktet, sen ungdomstid og tidlig voksentid. Denne type studie er etterlyst i flere tidligere
studier som har sett pa utfallet etter prematur fgdsel, men gvre cut off er tidligere i barnets livennii
denne studien (Markestad, 2017; Moster et al., 2008; O’Nions et al., 2021). Dette bidrar til gkt
kunnskap om hvordan den prematurt fgdte handterer overgangen til voksenlivet uten familien i
umiddelbar nzerhet. Andre studier som har undersgkt den prematures helse og fremgang i livet,
kombinert med denne studien tyder pa at det gar bra med de fleste som fgdes for tidlig, men at
kropp og hode har behov for en lengre utviklingsperiode etter fgdselen. Sann sett tilfgrer denne

studien ny viten om utfallet av moderne behandling og sykepleie av premature rett etter fgdsel.

For Forsvaret sin del er det viktig & ha kunnskap om at det ikke er en risiko for gkt frafall, ved at
tjenestepliktige som er f@gdt for tidlig selekteres inn til ferstegangstjeneste. De fullfgrer pa lik linje om
sine fullgatte medsoldater gitt at de har passert seleksjon ved sesjon. Resultatene fra analysene viser
at Forsvaret mest sannsynlig selekterer inn de rette personene, men at det er forhold mellom sesjon
og innrykk, og rett etter innrykk som trenger stgrre oppmerksomhet fra Forsvarets side med tanke pa

a redusere frafallet.

Det kan vaere en svakhet i kvantitative studier at de mangler det menneskelige aspektet. Egenskaper
og resultater er kategorisert og puttet i bokser, uten at vi vet noe om det enkelte mennesket bak
tallene. Det hadde veert en styrke for oppgaven om de kvantitative funnene kunne blitt kombinert
med intervjuer av de som dimitterte tidlig og de som fullfgrte fgrstegangstjenesten. Dette hadde i
stor grad kunnet bidra til gkt kunnskap om frafallsproblematikken i Forsvaret. Tidsmessig har det ikke

vaert mulig a gjennomfgre dette i denne studien.

Datasettet som er grunnlaget for denne studien inneholder flere variabler enn det som er benyttet,
blant annet foreldrenes alder, om barnet var en del av et flerlingsvangerskap, komplikasjoner under
svangerskap og f@dsel. Fra Forsvarets helseregister er data om kjennelse etter dimisjon utelatt, da

arsaksforhold for dimisjon ikke har vaert fokus i denne studien. Datasettet inneholdt ikke helseprofil
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satt ved sesjon eller eventuelt ved dimisjon. Dette hadde veaert data som kunne vaert med pa a belyse
om Forsvaret selekterer inn tjenestepliktige som har gkt sannsynlighet for a kunne fullfgre tjenesten,
slik at resursene som benyttes i seleksjon og opplaering utnyttes pa best mulig mate. Tilgangen til
helseprofilene ville gkt kvaliteten pa denne studien ved tilfgre ytterligere variabler som ville ha
komplettert funnene. De ville i tillegg tilfgrt gkt viten om de prematures helse i ung voksen alder. Kun
individer med komplette fgdsels- og sesjonsdata er tatt inkludert i studien. Det er ikke grunn til a tro
at dette skal fgre til systematiske feil med beregningsgrunnlaget ved at de som er utelatt er
forskjellig fra de som er inkludert i studien. Stratifisering av de premature og de fullbarne i to grupper
kan bidra til at detaljnivaet pa resultatene reduseres, i motsetning til om de fleste analysene hadde
blitt utf@rt med stratifisering i flere grupper basert pa en mer finmasket inndeling i gestasjonsalder
(Altman & Royston, 2006). Dette ville pa den ene siden kunne belyse sterkere utfallet for de ekstremt
premature, mens det pa den andre siden er det flest av de moderate premature. Fra et
folkehelseperspektiv oppfattes derfor inndelingen som er gjort som fornuftig, og vil gi gkt kunnskap
om en stgrre andel av befolkningen. Studiepopulasjonen i denne studien er selektert, og det er en
faktor som ma tas i betraktning, nar resultatene skal tolkes. Studien vil ikke bidra med ny viten om
gruppen av premature som ikke selekteres inn til farstegangstjeneste, og det er grunn til 3 tro at
andelen med ugnskede konsekvenser etter prematur fedsel er hgyere i denne gruppen. Det er derfor
rimelig & anta at de premature som ikke ble selekter inn til tjeneste, kan ha en hgyere andel av de

utfordringer som er rapportert om i tidligere studier.

5.2 Betydning av denne studien

Det viktigste bidraget til denne studien er presisjon i funnene, grunnet et hgyt antall deltagere. Det
er fa land i verden som har sa komplette helseregistre som Norge. Anledningen til 4 koble data fra de
ulike registrene, noe som det norske 11-siffrede personnummeret muliggjgr, gir tilgang pa store
mengder befolkningsdata som minsker seleksjonsbias, og derved gker relabiliteten i funnene. Det er
gjort en liknende studie i Sverige pa vernepliktige, men datagrunnlaget er mer enn 45 ar gammelt og
studiepopulasjonene er ulike denne studiens studiepopulasjon, grunnet utviklingen i behandlingen av
premature (Ekhus et al., 2010). Slik sett tilfgrer denne studien ny og oppdatert viten om

langtidskonsekvensene av a vaere fgdt for tidlig, basert pa et hgyt antall eksponerte.
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Sesjonsdata og data fra tjenesten bidrar til at Forsvaret produserer viktig informasjon, som
kombinert med andre helseregistre, gker kvaliteten pa medisinsk forskning om blant annet
langtidskonsekvenser for premature. For staten er det nyttig 3 vite at de ressursene som benyttes for
a redde premature barn Ignner seg bade menneskelig og samfunnsgkonomisk. Et intensivdggn koster
mellom 30 000 og 70 000 kroner, med et gjiennomsnitt pa 50 000 kroner (Legemiddelverket, 2020, p.
11). Et ekstremt prematurt barn kan ha manedslange opphold pa sykehus, der de i uker vil oppta
intensivplasser. Kynisk sett er det viktig at den behandlingen staten invester i gir avkastning ved at
det «produseres» friske skattebetalere. For Forsvaret sin del er seleksjonsprosessen og opplaeringen
av soldatene ressurskrevende, og tildelte midler ma benyttes sa hensiktsmessig som mulig. Ved 3
velge de rette kandidatene til fgrstegangstjeneste, og ivareta dem under opplaering, vil utbyttet av
tildelte midler gke kvaliteten pa de soldatene som skal bidra til 3 gke operativ evne. Som forvaltere
av betydelige midler over forsvarsbudsjettet, har Forsvaret et samfunnsmessig ansvar for a utnytte
de tildelte ressurser, slik at det produseres sa mye «forsvar» som mulig for hver krone. For & heve
kvaliteten i utvelgelsesprosessen bgr Forsvare vurdere om gkt bruk av arbeidskravsanalyser skal
innfgres for et hgyere antall stillinger. P4 denne maten kan Forsvaret i stgrre grad fa det personellet
de har behov for basert pa gjennomarbeidede analyser, i motsetning til a velge personellet de tror de
vil ha. Funnene i denne studien viser at de premature som bestar seleksjonsprosessen har hgyt nok
alminnelig evneniva, fysisk kapasitet og mestrer de sosiale interaksjonene som skal til for & kunne

gjennomfgre tjeneste i en samfunnsmessig viktig funksjon som fgrstegangstjeneste er.

Livreddende, medisinsk behandling av premature barn innbefatter prosedyrer som er smertefulle og
overbelaster en umoden hjerne. Bade behandlingen og sykepleien kan fgre til blant annet
hjerneblgdning og skade av lungevevet ved respiratorbehandling. Basert pa egen erfaring kan
personalets opplevelse av a pafgre et hjelpelgst, lite barn smerte og lidelse veere en pakjenning.
Likeledes er det belastende @ matte utfgre slike prosedyrer i naerveaer av redde og engstelige foreldre.
Det har veert begrenset tilgang pa studier som gir kunnskap om langtidskonsekvensene av a overleve
spesielt etter ekstrem prematur fgdsel. Blir det friske, voksne skattebetalere som kan bidra i
samfunnet, eller er det til en tilvaerelse med funksjonshemminger og livslangt pleiebehov? Det kan
oppleves som meningslgst hvis det siste alternativet er det vanligst utfallet av a redde barnet.
Resultatene fra denne studien kan vaere med pa a forsterke argumentene for ombygging av
nyfgdtavdelinger pa barnets premisser, og videre utvikling av den medisinske behandlingen innen

nyfgdtmedisin og sykepleie til premature barn. Dette kan bidra til at flere foreldre kan reise hjem fra
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sykehuset med et friskt barn. Moderne sykepleie til premature innbefatter utviklingsbasert omsorg

for barnet og sterkere foreldreinvolvering.

Det sies at premature barn far premature foreldre, og det er kjent innen nyfgdtmiljget at det
forkommer tilknytningsproblematikk mellom foreldre og barn (Hall, 2005). Nar et barn fgdes til
termin og er friskt, overlates ansvaret for omsorg, stell og mat til foreldrene. Det er foreldrene som
selv observere og reagerer pa signalene den nyfgdt gir. Til mer prematurt et barn er ved fgdsel, til
lavere grad av medvirkning har foreldrene. Moderne sykepleie av premature har dpnet for gkt
tilstedevaerelse og involvering av foreldrene, noe som bidrar til at foreldrene far tilknytning til eget
barn. Det at flere studier rapportere om gkte positive utfall for det premature barnet, kan bidra til at
foreldrene i stgrre grad evner a tro pa at barnet deres ikke bare overlever, men overlever til et
normalt liv, og at de derved tgr a bli glad i det bitte lille barnet som ligger i en kuvgse. Innsikt i at
opphentingen av den tapte utviklingen intrauterint i stor grad skjer, men at det kanskje tar lengre tid
enn forventet, kan vaere med pa a gke helsestasjonspersonell, barnehageansatte og leereres
tilpassing til hvordan den premature fglges opp i barne- og ungdomsarene (DeMaster et al., 2019).
Justering av de pedagogiske oppleggene i barnehage og skole, samt en renormering av forventninger
om hva det premature barnet skal mestre, kan bidra til at barnet far opplaering og oppfeglging som er

tilpasset en senere utvikling av kognitive og motoriske ferdigheter.

5.3 Veien videre

For a heve kvaliteten pa resultatene vil det vaere nyttig a gjgre denne studien om igjen med flere
tilfgrte variabler. Ved a inkludere helseprofiler og ICD-10 diagnosekoder i utvalget av variabler, kan
man finne de helsemessige arsakene til tidlig dimisjon. Ved a inkludere flere variabler fra Medisinsk
f@dselsregister, som mors utdanningsniva, helse under svangerskapet og sosiogkonomisk status kan
dette bidra til ytterligere a belyse utfallet for de premature. Den gkte kunnskapen om den negative
innvirkningen lavere sosiogkonomisk status har pa det premature barnets utvikling bade kognitivt og
motorisk, bgr fgre til at det sette sgkelys pa tiltak som styrker familier med premature barn. Dette
vaere seg bade gkonomiske tiltak og oppfelging generelt av skole og institusjoner som tilbyr

oppfelging og tilrettelegging for familier med utfordringer.
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6.0 Konklusjon

Denne oppgaven hadde til hensikt 8 undersgke om premature tjenestepliktige fullfgrer
f@rstegangstjenesten pa lik linje med tjenestepliktige som er fullbarne, og se pa om det var faktorer
som kunne predikere for tidlig dimisjon. Det ble koblede data fra Medisinsk fgdselsregister,
Forsvarets helseregister og Dgdsarsaksregisteret, og fra dette materialet ble fgdselskohorter fra 1992
til og med 1998 plukket ut. Det ble identifisert 45192 deltagere med komplette fgdsels- og
sesjonsdata basert pa valg av variabler. Grunnet oppgavens omfang ble fglgende variabler plukket ut
fra Medisinsk fgdselsregister: gestasjonsalder, fgdselsvekt, lengde, hodeomkrets, Apgarskar ved ett
og fem minutter. Fra Forsvarets helseregister ble disse variablene plukket ut: hgyde, vekt, alminnelig

evneniva-skar og skar fra de fysiske testene.

Hovedfunnene i oppgaven er at premature som kvalifiserer til tjeneste fullfgrer fgrstegangstjenesten
pa lik linje med de som er fullbarne. Gruppen av ekstremt premature (gestasjonsalder 23-27 uker, n =
23) hadde i giennomsnitt 270 dager tjeneste, men de andre gruppene av premature og
kontrollgruppen hadde i giennomsnitt 314 og 303 dager tjeneste. Nederste grense for godkjent
forstegangstjeneste er 138 dager. De som dimitterte 1. dag og mellom dag 2 og 56 veide i
giennomsnitt 3606 g ved fgdsel, mens gruppen som fullfgrte veide i giennomsnitt 3620 g, alle
gruppen hadde gjennomsnittlig gestasjonsalder pa 39.7. Resultatene fra testene for alminnelig
evneniva i gruppene som ikke fullfgrte varierte mellom 5.17 og 5.19, mens gjennomsnittlig skar i
gruppen som fullfgrte var 5.47. Resultatene fra de fysiske testene varierte mellom 5.05 og 5.33 i
gruppen som ikke fullfgrte, og 5.59 i gruppen om fullfgrte fgrstegangstjenesten. Korrelasjonen
mellom antall dager tjeneste og alminnelig evneniva er .077 og mellom antall dager tjeneste og
resultater fra fysisk test, var korrelasjonen pa .109. Ved overlevelsesanalyser med fullfgrt/ikke fullfgrt
f@rstegangstjeneste som endepunkt var det kun resultater fra fysiske tester som viste statistisk
signifikant resultat. Den hgyeste andelen av for tidlig dimisjon var pa dag 1 med 3.8 % i gruppen
premature og 4 % i gruppen fullbarne, og i rekruttperioden som er mellom dag 2 og 56. Frafallet i
rekruttperioden var pa 8.4 %, og var lik i begge gruppene. Det tyder pa at Forsvaret bgr undersgke
hva som er arsak til frafallet i rekruttperioden, og sette inn malrettede tiltak for a redusere dette.
Funnene i studien viser at det er resultatene fra seleksjonsdataene som predikerer for om den

tjenestepliktige fullfgrer fgrstegangstjenesten eller ei.
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Funn fra tidligere studier har resultater som tilsier at overlevende etter premature fgdsler har fysiske
og psykiske senvirkninger. De skarer blant annet darligere pa intelligenstester, har darligere helse og
faerre venner enn sine fullbarne jevnaldrende. De fleste studiene er utfgrt mens deltageren var barn
eller i tidlig ungdom. Det er fa studier som har undersgkt hvordan det gar med de premature som
unge voksne. Det var ikke forventet at resultatene fra denne studien skulle vise at langt de fleste
premature bestar den stresstesten fgrstegangstjeneste er. Dette tyder pa at premature som har godt
nok funksjons- og evneniva til a starte fgrstegangstjenesten ikke ser ut til & veere mer sarbare for det
stresset tjenesten pafgrer dem. Det er vanskelig a si om resultatene fra studien kan generaliseres, da
de premature i dette utvalget er en selektert populasjon. Da utvalget bestar av 5.1 % premature og
den forventede andelen av premature i en fgdselskohort er 6 %, er det grunn til a tro at de positive

funnene har overfgringsverdi.
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