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Sedan 2016 utförs systematisk uppföljning av Sveriges militära utlandsveteraners hälsa 
baserat på anonyma uppgifter av konsultbolaget Aux Analysis med finansiering från 
Försvarsmakten. Årligen utkommer en rapport innehållande resultat för allmän dödlighet 
samt självmord bland utlandsveteranerna efter hemkomst från internationell insats, samt ett 
antal ytterligare utfall: 

	 År 1: Psykisk ohälsa 
	 Psykiatrisk vård och läkemedelsanvändning, vårdkontakt för självskada 
	 och PTSD (posttraumatiskt stressyndrom)

	 År 2: Fysisk ohälsa
	 Fördjupning dödsorsaker, hjärt-kärlsjukdom (vårdkontakter samt medicinering), 		
	 vårdkontakter för yttre orsaker, respiratoriska sjukdomar samt tumörer 

	 År 3: Sociala utfall 
	 Giftermål, skilsmässa och våldsbrott

Efter tredje året börjar cykeln om på nytt.

Utöver detta publiceras rapporter där speciella utfall, insatser eller kategorier av 
utlandsveteraner studerats. Samtliga rapporter kan laddas ner från www.auxmilitary.se, 
där det även finns länkar till vetenskapliga publikationer och en akademisk avhandling 
kopplade till projektet.
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SAMMANFATTNING

Denna studie undersökte psykisk och fysisk ohälsa samt sociala utfall efter hemkomst 
från internationell insats bland de 2739 svenska kvinnliga militära utlandsveteraner som 
tjänstgjort någon gång mellan 1990 och 2023. 

Analyserna baserades på länkning av Försvarsmaktens register över utlandsveteraner och 
befintliga rikstäckande hälsoregister. De kvinnliga utlandsveteranerna jämfördes med fyra 
olika kontrollgrupper:

	 1. Åldersmatchade kvinnor från allmänbefolkningen (99% av alla kvinnliga 		
	     utlandsveteraner inkluderades)
	 2. Helsystrar (50% av alla kvinnliga utlandsveteraner hade helsystrar)
	 3. Mönstrade kvinnor som inte gjort militär utlandstjänst (35% av de kvinnliga 		
	     utlandsveteraner hade mönstrat) 
	 4. Manliga utlandsveteraner (98% av de kvinnliga utlandsveteranerna hade 		
	     manliga kontroller) 

Psykisk ohälsa
Inga skillnader, eller lägre förekomst, sågs mellan kvinnliga utlandsveteraner och kvinnliga 
kontroller för psykiatriska läkemedel, psykiatrisk vård och självskada. Den lägre förekomsten 
av ohälsa förklaras troligen av selektionseffekten som går under benämningen ”the healthy 
soldier effect”; effekten av att utlandsveteranerna genomgått tester och urval inför insatsen 
och därför utgör en friskare grupp än allmänbefolkningen och syskonen redan från början. 

Läkarbesök för PTSD avvek från mönstret med likartad förekomst bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna jämfört med allmänbefolkningen (relativ risk 1.09, 95% 
konfidensintervall 0.72-1.67) och högre jämfört med kvinnor som mönstrat (3.50, 1.15-
10.63), medan ingen skillnad sågs jämfört med helsystrar (0.52, 0.18-1.52). Inga 
självmord efter hemkomst fanns registrerade bland de kvinnliga utlandsveteranerna.

Jämfört med manliga utlandsveteraner var resultaten helt annorlunda med högre nivåer av 
psykisk ohälsa bland de kvinnliga utlandsveteranerna för nästan alla utfall. Dessa skillnader 
fanns dock redan före insats och samma mönster ses i jämförelser mellan kvinnor och män i 
den svenska allmänbefolkningen.

Fysisk ohälsa
Även avseende fysisk ohälsa representerat av allmän dödlighet, tumördödlighet, hjärt-
kärlsjukdom och respiratoriska sjukdomar sågs generellt inga skillnader, eller lägre 
förekomst, bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med de kvinnliga kontrollerna. 
De kvinnliga utlandsveteranerna uppvisade dock statistiskt säkerställt högre nivåer av 
sjukhusvård (men inte död) för yttre orsaker, till exempel skador och olyckor, efter hemkomst 
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SLUTSATS 

Denna studie kunde inte finna tydliga kopplingar mellan militär utlandstjänst och 
efterföljande psykisk eller fysisk ohälsa bland kvinnor som tjänstgjort någon gång mellan 
1990 och 2023.

Signaler om förhöjda nivåer av PTSD och hudtumörer efter hemkomst observerades, 
men osäkerheten var stor i analyserna och varierade för PTSD beroende på kvinnlig 
kontrollgrupp.

Skilsmässa och giftermål efter hemkomst var vanligare, eller lika vanligt, bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna jämfört med kontrollgrupperna. 

jämfört med de kvinnliga kontrollerna. Förekomsten av hudtumörer var också högre bland 
utlandsveteranerna jämfört med samtliga kontrollgrupper, men skillnaderna kunde inte 
säkerställas statistiskt.

Jämfört med de manliga utlandsveteranerna var resultaten delvis annorlunda, med bland 
annat högre nivåer av respiratoriska sjukdomar och tumördiagnoser men lägre nivåer av 
vård för yttre orsak bland de kvinnliga utlandsveteranerna. Dessa skillnader ses även mellan 
kvinnor och män i allmänbefolkningen.

Sociala utfall
Skilsmässa och giftermål efter hemkomst var vanligare, eller lika vanligt, bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna jämfört med kontrollgrupperna. 
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SUMMARY

This study examined mental and physical health, as well as social outcomes, after 
deployment among the 2739 Swedish female military veterans who had served at some 
point between 1990 and 2023.

The analyses were based on linkage between the Swedish Armed Forces’ register of 
veterans and existing nationwide health registers. The female veterans were compared with 
four different control groups:

	 1. Age-matched women from the general population (99% of all female veterans 	
	     were included) 
	 2. Full sisters (50% of all female veterans had full sisters) 
	 3. Women who had undergone military conscription testing but had not served 	
	     in international deployments (35% of the female veterans had undergone 		
	     conscription testing) 
	 4. Male veterans (98% of the female veterans had male controls) 

Mental health
No differences, or a lower prevalence, were observed between female veterans and 
female controls regarding psychiatric medication use, psychiatric care, and non-fatal 
self-harm. The lower prevalence of mental illness is likely explained by the selection effect 
known as the “healthy soldier effect”; the effect of veterans having undergone testing and 
selection prior to deployment and therefore constituting a healthier group than the general 
population and siblings from the outset.

Healthcare visits for PTSD deviated from this pattern, with a similar prevalence among 
female veterans compared with the general population (relative risk 1.09, 95% confidence 
interval 0.72–1.67), and a higher prevalence compared with women who had undergone 
conscription testing (3.50, 1.15–10.63), while no difference was observed compared 
with full sisters (0.52, 0.18–1.52). No suicides after deployment were recorded among 
the female veterans.

Compared with male veterans the results were very different, with higher levels of mental 
illness among female veterans for almost all outcomes. However, these differences were 
already present before deployment, and the same pattern is seen in comparisons between 
women and men in the Swedish general population.

Physical health
Regarding physical disorders, represented by all-cause mortality, cancer mortality, 
cardiovascular disease, and respiratory diseases, generally no differences—or a lower 
prevalence—were observed among female veterans compared with female controls.
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CONCLUSION 

This study could not identify clear associations between military deployment and 
subsequent mental or physical disorders among women who served at some point between 
1990 and 2023.

Signals of elevated levels of PTSD and skin tumors after deployment were observed; 
however, there was considerable uncertainty in these analyses, and the findings for PTSD 
varied depending on the female control group used.

Divorce and marriage after deployment were more common, or equally common, among 
female veterans compared with the control groups.

However, female veterans showed statistically significantly higher levels of hospital care 
(but not mortality) for external causes, such as injuries and accidents, after deployment 
compared with female controls. The incidence of skin tumors was also higher among 
veterans compared with all control groups, but these differences were not statistically 
significant.

Compared with male veterans the results were partly different, including higher levels 
of respiratory diseases and tumor diagnoses but lower levels of care for external causes 
among female veterans. These differences are also observed between women and men in 
the general population.

Social outcomes
Divorce and marriage after deployment were more common, or equally common, among 
female veterans compared with the control groups.
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1. BAKGRUND

1 BAKGRUND 

Baserat på befintliga rikstäckande register har under de senaste 10 åren flera stud-
ier på svenska militära utlandsveteraners hälsa efter hemkomst från internationell 
insats publicerats som rapporter eller artiklar i vetenskapliga tidskrifter.1-5 Resultaten 
visar att dessa utlandsveteraner generellt mår lika bra eller bättre än kontrollindivider 
från allmänbefolkningen vad gäller såväl psykisk som fysisk hälsa,6,7 med undantag 
för ALS (amyotrofisk lateral skleros, en neurodegenerativ sjukdom) och PTSD (post-
traumatiskt stressyndrom) där utlandsveteranerna uppvisar högre nivåer efter hem-
komst.8,9 Även högre sannolikhet för skilsmässa har observerats bland de militära 
utlandsveteranerna.1,10

Mindre än 10% av de svenska militära utlandsveteranerna i dessa studier har ut-
gjorts av kvinnor. Resultaten för utlandsveteranerna som grupp representerar därför 
främst resultaten hos den stora majoriteten manliga utlandsveteraner. Således finns 
en stor kunskapslucka avseende svenska kvinnliga militära utlandsveteraners hälsa 
och tillstånd efter hemkomst.

Det finns flera möjliga hypoteser till varför konsekvenserna av en militär insats skulle 
vara annorlunda för kvinnliga utlandsveteraner jämfört med manliga. För det första 
kan hela miljön för den militära insatsen vara skapad av män för män, där mi-
noriteten kvinnor får kämpa med att hantera en miljö som inte är anpassad för dem. 
För det andra finns ytterligare exponeringar under insats för kvinnor som inte gäller 
i samma utsträckning för män, till exempel vad som i USA benämns militärt sexuellt 
trauma (military sexual trauma, MST), det vill säga att utsättas för sexuella trakasse-
rier. För det tredje skulle samma exponering kunna orsaka olika konsekvenser bland 
kvinnor och män på grund av skillnad i fysiologi.

Tidigare studier har funnit högre nivåer av psykisk ohälsa efter hemkomst bland kvin-
nliga utlandsveteraner jämfört med manliga utlandsveteraner. Högre nivåer av PTSD 
och depression har rapporterats för amerikanska kvinnliga utlandsveteraner,11-13 och 
mer läkemedelsuthämtning för psykisk ohälsa samt fler sjukvårdsbesök med diagnos 
för psykisk ohälsa har rapporterats för danska kvinnliga utlandsveteraner.14 Vidare 
har kopplingen mellan stridsexponering under insats och efterföljande PTSD eller 
depression funnits vara starkare bland kvinnliga utlandsveteraner än bland manliga 
utlandsveteraner.15 Flera stora studier från USA har också rapporterat att skilsmässa 
är mer vanligt förekommande efter hemkomst bland kvinnliga utlandsveteraner än 
bland manliga.16-18
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Fördelen med att jämföra kvinnliga utlandsveteraner med manliga, såsom dessa 
studier gjort, är att båda grupperna i jämförelsen har genomgått urvalsprocessen 
inför militär insats. Studier som jämför utlandsveteraner med allmänbefolkningen är 
nämligen generellt behäftade med ett systematiskt selektionsfel som i den vetenskapli-
ga litteraturen benämns ”the healthy soldier effect”.19 I korthet innebär detta att 
utlandsveteranerna, som selekterats genom ett flertal fysiska och psykiska tester, utgör 
en grupp som är friskare än allmänbefolkningen redan från början. Detta undviks då 
andra utlandsveteraner utgör kontrollgrupp. 

Nackdelen med jämförelsen av kvinnliga utlandsveteraner med manliga utlands-
veteraner är att resultaten är påverkade av en så kallad ”störfaktor” (confounder), 
nämligen kön. Med andra ord, resultaten tar inte hänsyn till skillnader i hälsa (eller 
sjukvårdsutnyttjande) mellan män och kvinnor generellt. Det blir därför svårt att uttala 
sig om huruvida de högre nivåerna av psykisk ohälsa bland kvinnliga utlandsveter-
aner som dessa studier funnit jämfört med manliga utlandsveteraner har något att 
göra med den militära insatsen i sig, eller om det endast är könsskillnader generellt 
som slår igenom.

En annan metod för att undersöka hur kvinnliga utlandsveteranernas hälsa påverkats 
av en militär insats är att jämföra dem med kvinnor från allmänbefolkningen som inte 
tjänstgjort militärt utomlands. Fördelen med denna metod är att problemet med köns-
skillnader i hälsa försvinner. Istället uppstår andra problem, framförallt selektionsprob-
lemet, som behöver hanteras på olika vis, till exempel genom noggrann matchning 
av kontrollindividerna till utlandsveteranerna.

En amerikansk studie använde denna metod för att undersöka risken för brösttumörer 
bland kvinnliga militäranställda (”active duty”), där de flesta kan antas vara utlands-
veteraner givet de intensiva krigen i Afghanistan och Irak på 2000-talet, och fann 
en förhöjd risk jämfört med kvinnor från allmänbefolkningen.20 Det är dock även här 
oklart huruvida den observerade högre risken bland de kvinnliga utlandsveteraner-
na kan tillskrivas militära insatser, eller om den har andra förklaringar. Till exempel 
är det möjligt att de amerikanska kvinnliga utlandsveteranerna har screenats för 
bröstcancer i större utsträckning än kvinnor i den amerikanska allmänbefolkningen, 
eftersom utlandsveteraner har tillgång till särskild subventionerad sjukvård i USA (via 
Veterans Affairs). Eller kan andra yrkesrelaterade faktorer ligga bakom, såsom inslag 
av nattskiftsarbete, vilket har beskrivits ha en koppling till bröstcancer bland danska 
yrkesmilitärer.21 

Sammanfattningsvis är studier på kvinnliga utlandsveteraners hälsa efter hemkomst 
från militär insats få till antalet, och dessutom behäftade med begränsningar vad 
gäller möjligheten att dra slutsatser från resultaten.
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Syftet med föreliggande studie var att genomföra en storskalig undersökning av 
svenska kvinnliga utlandsveteraners hälsa efter militär insats, med de unika mö-
jligheter till matchning av kontrollgrupper och uppföljning av utfall som svenska 
rikstäckande hälsoregister erbjuder. Fyra olika kontrollgrupper användes, nämligen 
manliga utlandsveteraner, kvinnor från allmänbefolkningen, helsystrar, samt kvinnor 
som mönstrat men inte gjort militär utlandstjänst.
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2 METOD

2.1 Registerkällor
Militära utlandsveteraner som tjänstgjort vid någon internationell insats från 1990-01-01 
till och med 2023-12-31 identifierades via Försvarsmaktens register över utlandsveteraner. 
Kontrollgrupper bestående av individer som inte tjänstgjort militärt utomlands selekterades 
för jämförelser från register hos Plikt- och prövningsverket, Krigsarkivet, Flergenerationsregist-
ret och and Registret över totalbefolkningen.

Från Socialstyrelsens hälsoregister inhämtades data över dödsfall, besök i slutenvård och 
sjukhusbaserad öppenvård och läkemedelskonsumtion fram till 2024-12-31, samt tumör-
diagnoser och dödsorsaker fram till 2023-12-31. Dessutom inhämtades data om emigra-
tion från Statistiska centralbyrån, samt mönstringsdata från Plikt- och prövningsverkets och 
Krigsarkivets register. Myndigheterna länkade samman registren med hjälp av varje individs 
personnummer och data avidentifierades före leverans till forskargruppen.22,23 Etiskt tillstånd 
för studien erhölls från Etikprövningsmyndigheten.

2.1.1 Militära utlandsveteraner från Försvarsmaktens register
Alla genomförda militära utlandstjänstgöringar som varit sanktionerade av den svenska 
staten har registrerats i Försvarsmaktens register, förutom de som involverat hemlig personal. 
Databaserna innehåller bland annat information om grad, hemförband, tjänstetyp, insats-
ledning, utresedatum, hemresedatum och insatsområde.

2.1.2 Värnpliktsregistret
Fram till år 2010 hade Sverige ett värnpliktsförsvar, vilket innebar att alla män blev kallade 
till mönstring (från 1990 fick kvinnor möjligheten att anmäla sig frivilligt). Den allmänna 
värnplikten var reglerad i lag och undantag gjordes endast för individer med handikapp 
eller kroniska sjukdomar liksom för utländska medborgare.24 Mönstring skedde vanligtvis un-
der det sista året på gymnasiet. Till och med 2006 genomförde omkring 40 000-60 000 
individer mönstring årligen, men från 2007 började antalet mönstrande minska drastiskt.25 
Den obligatoriska värnplikten lades vilande 2010 men återinfördes 2018 och är nu obli-
gatorisk också för kvinnor, även om antalet mönstrande per födelsekohort är betydligt lägre 
än tidigare.26

Vid mönstring genomförs ett antal tester vars resultat har sparats hos Plikt- och prövningsver-
ket (tidigare Pliktverket) och Krigsarkivet.27 Förutom flera uppmätta fysiska variabler såsom 
längd, vikt och blodtryck innehåller dessa register även data från exempelvis intelligenstest, 
muskelstyrketest, självrapporterad tidigare psykisk ohälsa och resultat från psykologutvärde-
ring.

2.1.3 Dödsorsaksregistret, Patientregistret, Cancerregistret och Läkemedelsregistret 
Dödsorsaksregistret drevs fram till 1993 av Statistiska centralbyrån men sedan 1994 har 
Socialstyrelsen ansvaret. Registret uppdateras årligen sedan 1961 med avlidna personer 
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som under tiden för dödsfallet var folkbokförda i Sverige oavsett var dödsfallet ägde rum.28 
Dödsorsaken som förs in i registret fastställs av läkaren som utfärdat dödsattesten och kodas 
enligt International Classification of Diseases (ICD), vilket är ett klassifikationssystem av 
sjukdomar som Världshälsoorganisationen (WHO) tillhandahåller. Fram till 1987 användes 
den åttonde revisionen av klassificeringssystemet (ICD-8) för diagnoser i Patientregistret, 
därefter den nionde revisionen (ICD-9) under perioden 1987-1996. Sedan 1997 används 
den tionde revisionen (ICD-10). Kvaliteten på dödsorsakerna är avhängig ansvarig läkares 
noggrannhet att fylla i ICD-koder, vilka sedan skickas till Socialstyrelsen.
 
Patientregistret för slutenvård startades 1964 av Socialstyrelsen. Registret inkluderade då 
fyra landsting med fullständig täckning och ytterligare två med partiell täckning,29 men 
1987 blev det rikstäckande och 2001 startades även registrering av besök i öppenvård 
(ej primärvård). Registret innehåller bland annat personnummer, besöksdatum, utskrivnings-
datum (för slutenvård), huvuddiagnos, bidiagnoser och operationskoder. Diagnoser kodas 
enligt ICD-klassificeringssystemet. 

Cancerregistret vid Socialstyrelsen startades 1958 med syftet att kartlägga cancersjukdo-
mars förekomst och förändringar över tid. Registret innehåller bland annat information om 
anmälande sjukhus och klinik, diagnosdatum, klinisk och morfologisk diagnos samt tumörut-
bredning vid diagnostillfället.30

Läkemedelsregistret vid Socialstyrelsen startades 2005-07-01 med syftet att öka patientsä-
kerheten och förståelsen för läkemedelsbiverkningar.31 Registret omfattar samtliga förskriv-
ningsläkemedel som hämtas ut i Sverige, men inkluderar inte läkemedel som används inom 
slutenvården på sjukhus. 

2.1.4 Flergenerationsregistret
Flergenerationsregistret omfattar personer födda 1932 eller senare som varit folkbokförda i 
Sverige, med kopplingar till deras biologiska och adoptivföräldrar. Registret började byg-
gas upp på 1960-talet och uppdateras årligen med uppgifter från folkbokföringen. Syftet 
är att möjliggöra statistik och forskning där familje- och släktrelationer behöver analyseras. 
Registret förs av Statistiska centralbyrån.

2.1.5 Registret över totalbefolkningen
Data över giftermål, skilsmässor och emigration inhämtades från Registret över totalbefolk-
ningen som sedan 1968 finns hos Statistiska centralbyrån. Med framställning av statistik 
om befolkningens storlek som huvudsakligt användningsområde innehåller registret uppgifter 
om till exempel flyttningar, födelsetal, dödstal, giftermål och skilsmässor.32 

2.2 Identifiering av studiepopulationer
Samtliga svenska militära utlandsveteraner i Försvarsmaktens register med hemkomstdatum 
tidigast 1990-01-01 och hemkomstdatum senast 2023-12-31 identifierades. Att generera 
en välmatchad kontrollgrupp till dessa utlandsveteraner, likt tidigare studier gjort för manliga 
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utlandsveteraner, försvårades av faktumet att bara 35% av de kvinnliga utlandsveteranerna 
hade genomfört militär mönstring. Därför skapades fyra uppsättningar av kohorter beståen-
de av kvinnliga utlandsveteraner med separata kontrollgrupper. Dessa kohorter, samt deras 
respektive fördelar och nackdelar, beskrivs nedan samt i Figur 1.

1. Kvinnliga utlandsveteraner jämfört med manliga utlandsveteraner
I denna uppsättning matchades 3 manliga utlandsveteraner på ålder, födelseland samt in-
satsår till varje kvinnlig utlandsveteran (Tabell 1). För utfallen giftermål och skilsmässa match-
ades utlandsveteranerna även på civilstatus före utfärd.

Fördelen med denna jämförelse är att båda grupperna har genomgått urvalet till militär 
utlandstjänstgöring, det vill säga det föreligger inte någon uttalad selektionseffekt till de två 
grupperna. Nackdelen är att resultaten påverkas av underliggande könsskillnader i hälsa 
och/eller sjukvårdsutnyttjande (könsbias).   

2. Kvinnliga utlandsveteraner som mönstrat jämfört med kvinnor som mönstrat men inte 
tjänstgjort militärt utomlandsa

I denna uppsättning matchades 1 kvinna som mönstrat men inte tjänstgjort militärt utom-
lands till varje kvinnlig utlandsveteran som mönstrat. Matchningen genomfördes utan åter-
läggning med dels direktmatchning och dels så kallade ”propensity scoresb” för följande 
variabler: Ålder, födelseland, intelligens, psykologutvärdering, självrapporterad psykisk 
ohälsa, kroppsmasseindex (BMI), civilstånd, tidigare skilsmässa, vård för självskada, lä-
kemedelsbehandling för depression, ångest eller hjärt-kärlsjukdom, samt slutenvård för 
hjärt-kärlsjukdom (Tabell 1).

Mönstringsdata fanns endast för 35% av de kvinnliga utlandsveteranerna, på grund av att 
många av dessa inte gått den militära banan till utlandstjänstgöring (en stor del av kvinnor-
na utgjordes till exempel av sjukvårdspersonal). Därför omfattar denna jämförelse endast 
35% av samtliga kvinnliga utlandsveteraner, då dessa jämförs med kvinnor som mönstrat 
men inte tjänstgjort militärt utomlands. 

a Denna jämförelse omfattar kvinnliga utlandsveteraner som tjänstgjort någon gång 1990-01-01 till 2018-12-
31.

b Propensity score matching (PSM) är en metod som används för att minska bias i observationsstudier när man 
vill jämföra två grupper, exempelvis en exponerad grupp och en kontrollgrupp. Man skapar ett ”propensity 
score” för varje individ, vilket är sannolikheten att en individ får exponeringen ifråga givet deras observerade 
egenskaper (t.ex. fysiska hälsa, psykisk hälsa, intelligens, civilstånd). Därefter användes så kallad ”nearest 
neighbour matching” vilket innebär att för varje individ i den exponerade gruppen hittar man den närmaste 
”grannen” i kontrollgruppen med liknande propensity score. På så sätt kan man skapa par av exponerade 
och kontrollerade individer som har liknande egenskaper, och därmed kan jämförelsen mellan grupperna bli 
mer rättvis.
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Fördelarna med denna jämförelse är att kontrollgruppen är noggrant matchad till gruppen 
av utlandsveteraner på en mängd variabler, samt att ingen könsbias föreligger eftersom 
båda grupperna består av kvinnor. Nackdelen är att två selektionseffekter varit verksamma 
i denna jämförelse: dels selektion till militär mönstring, eftersom mönstring var frivillig för 
kvinnor, och dels selektion till militär utlandstjänst. Såväl utlandsveteranerna som kontrollindi-
viderna i denna jämförelse utgör alltså en liten, speciell del av samtliga kvinnor i allmänbe-
folkningen. 

3. Kvinnliga utlandsveteraner jämfört med samtliga kvinnor från allmänbefolkningen som 
inte tjänstgjort militärt utomlands
I denna uppsättning matchades 10 kvinnor från allmänbefolkningen till varje kvinnlig ut-
landsveteran på ålder, födelseland och bostadsort. Kontrollerna omfattade samtliga kvinnor 
från allmänbefolkningen, oavsett mönstringsstatus.

Fördelarna med denna jämförelse är att ingen könsbias föreligger, samt att den omfattar 
samtliga kvinnliga utlandsveteraner och inte bara den minoritet som genomfört mönstring. 
Nackdelarna är att det finns en selektionseffekt till militär utlandstjänst, samt att matchningen 
av kontrollindivider inte sker på lika många faktorer som då mönstringsdata kunde använ-
das.

4. Kvinnliga utlandsveteraner som har systrar jämfört med sina systrar som inte tjänstgjort 
militärt utomlands
Denna uppsättning baserades på kvinnliga utlandsveteraner med helsystrar. Kontrollgrup-
pen bestod av deras helsystrar som inte tjänstgjort militärt utomlands och som var inom ett 
åldersspann +/- 5 år. I de fall utlandsveteranerna hade flera systrar inom åldersintervallet 
inkluderades samtliga.

Fördelarna med denna jämförelse är att utlandsveteranerna och kontrollindividerna har lik-
nande genetik och delad uppväxtmiljö eftersom de är helsystrar, vilket kan påverka resulta-
ten och annars är svårt att kontrollera för, samt att ingen könsbias föreligger. Nackdelarna 
är selektionseffekten kopplad till urvalet till militär utlandstjänstgöring, samt att jämförelsen 
inte omfattar samtliga kvinnliga utlandsveteraner, utan de 50% med helsystrar inom åldersin-
tervallet.

Dessa grupper följdes upp med avseende på utfallen i denna studie från och med hem-
komst från första insats, vilket var matchningsdatum för kontrollgrupperna, till och med 
2024-12-31.
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Tabell 1 Matchningsfaktorer för kvinnliga utlandsveteraner och kontrollgrupper. 

Figur 1 Studiens fyra uppsättningar av kohorter av kvinnliga utlandsveteraner samt kontrollgrupper.
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2.3 Utfall
I Tabell 2 beskrivs översiktligt de utfall som studerades, varifrån utfallsdata hämtats samt för 
vilken tidsperiod utfallsdata har varit tillgänglig.

Analyser avseende allmän dödlighet omfattande samtliga dödsfall. Självmord omfatta-
de säkra självmord (ICD10 X60-X84, Y87.0) samt bedömt osäkra självmord (ICD10 
Y10-Y34, Y87.2).

Avseende tumörer används benämningarna ”godartade” respektive ”elakartade” tumörer.33 
Godartade tumörer växer långsamt, invaderar inte omkringliggande vävnad och sprider 
sig inte till andra delar av kroppen. Elakartade tumörer, som också ofta kallas för cancer, 
växer däremot fort, invaderar omkringliggande vävnad och sprider sig till andra delar av 
kroppen genom en process som kallas metastasering. Godartade tumörer identifierades 
via ICD10 och ICD9 i Patientregistret, samt med träff i Cancerregistret. Elakartade tumörer 
identifierades på samma sätt, fast med variabeln ”Ben” skiljt från 3 i Cancerregistret. 

PTSD omfattade diagnos registrerad i Patientregistret hos Socialstyrelsen, vilket inkluderar 
läkarbesök i öppenvård (ej primärvård) och slutenvård, men inte psykologbesök.

Tabell 2 Översikt av studerade utfall, registerkällor och diagnos-/läkemedelskoder, samt tidsperiod för 
utfallsanalys.
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Tabell 2 (fortsättning) Översikt av studerade utfall, registerkällor och diagnos-/läkemedelskoder, samt 
tidsperiod för utfallsanalys.
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Tabell 2 (fortsättning) Översikt av studerade utfall, registerkällor och diagnos-/läkemedelskoder, samt 
tidsperiod för utfallsanalys.

2.4 Statistisk metod
De statistiska analyserna utfördes i Stata (version 14) och SAS (version 9.4). Hypotestester 
var tvåsidiga och P-värden <0.05 betecknades som statistiskt säkerställda. 

Beskrivning av grupperna gjordes med medel- och medianvärden för kontinuerliga vari-
abler, samt procentuella fördelningar för kategoriska variabler. Deskriptiva variabler från 
före utfärd jämfördes med standardiserade skillnader, vilka räknades ut genom att dividera 
skillnaden mellan grupperna med standardavvikelsen. Standardiserade skillnader större än 
10% (eller mindre än -10%) ansågs indikera att en relevant skillnad förelåg.

Analys av utfallen efter hemkomst gjordes genom överlevnadsanalys. I denna typ av analys 
följs individer från en viss tidpunkt avseende ett specifikt utfall, varefter man jämför andelen 
utfall samt tidslängden till att utfallet inträffar för första gången mellan de grupper som stu-
deras. I denna studie startade uppföljningstiden vid hemkomst från internationell insats (eller 
matchningsdatum för kontrollgruppen) och avslutades 2024-12-31, såvida inte utvandring 
eller död avbröt uppföljningen tidigare. För utfall som baserades på läkemedelsuthämtning 
från Läkemedelsregistret eller data från Patientregistret pausades också uppföljningstiden vid 
utfärd på ytterligare en internationell insats. Individer som någon gång under en period av 
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365 dagar före hemkomstdatum haft ett visst utfall uteslöts från detta utfalls analys i syfte att 
exkludera så kallade ”prevalenta individer”, det vill säga individer som sedan tidigare har 
problematiken ifråga.  De relativa riskerna mellan grupperna för de olika utfallen uppskatta-
des med Cox-regression varvid hänsyn togs till matchningsvariablerna. 
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3 RESULTAT

3.1 Beskrivning av kvinnliga utlandsveteraner och kontrollgrupper    
I Figur 2 visas antalet svenska militära utlandstjänstgöringar utförda av kvinnor mellan 1990 
och 2023, där ”tjänstgöring” motsvarar en tjänst vid en specifik insats och inte tvunget en 
unik individ (en individ kan ha genomfört flera tjänstgöringar under perioden).
 
I början av 1990-talet dominerade Mellanöstern, främst Libanon, som insatsområde för 
svenska kvinnliga utlandsveteraner, varefter insatser på Balkan kom att utgöra det huvud-
sakliga insatsområdet i drygt 10 år. Från och med årsskiftet 2001/2002 bidrog Sverige 
med trupp till ISAF-insatsen i Afghanistan, där den svenska närvaron ökade årligen fram till 
2012, då insatser i Afghanistan utgjorde 90% av de svenska militära utlandstjänstgöring-
arna. Sedan 2014, då ISAF-insatsen formellt upphörde, har Afrika varit det huvudsakliga 
insatsområdet för kvinnliga utlandsveteraner. 

Figur 2 Antal svenska militära utlandstjänstgöringar befattade av kvinnor från 1990 till och med 2023 efter 
utfärdsår enligt information i Försvarsmaktens databaser. 

Totalt under perioden 1990-2023 tjänstgjorde 2739 kvinnliga svenskar på militär utlands-
tjänst, exklusive hemlig personal, enligt Försvarsmaktens register. Av dessa hade omkring en 
tredjedel (35%) genomfört militär mönstring (Tabell 3). De kvinnliga utlandsveteranerna som 
mönstrat var betydligt yngre med en medelålder på 26 år vid första insats jämfört med 36 
år bland de kvinnliga utlandsveteraner som inte mönstrat. Skillnaderna mellan grupperna 
var däremot små ifråga om antal och längd på de militära insatserna. De kvinnliga ut-
landsveteranerna i de två grupperna hade i genomsnitt tjänstgjort på 1.6 insatser, med en 
genomsnittlig insatslängd på drygt 160 dagar.

Av samtliga kvinnliga utlandsveteraner återstod 2690 efter matchning till manliga utlandsve-
teraner (Tabell 4); 903 efter matchning mot kvinnor från allmänbefolkningen som mönstrat 
(Tabell 4); 2729 efter matchning mot kvinnor i allmänbefolkningen generellt (Tabell 5); och 
1362 efter matchning med systrar (Tabell 5). De kvinnliga utlandsveteranerna och kon-
trollerna var omkring 32 år vid första utfärd, förutom ifråga om kohorterna som genomfört 
mönstring där medelåldern var 26 år vid utfärd. I genomsnitt hade de kvinnliga utlandsvete-
ranerna genomfört 1.6 insatser i de olika matchade kohorterna.
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Tabell 3 Beskrivning av de kvinnliga utlandsveteraner som mönstrat respektive inte mönstrat (före matchning).  

Tabell 4 Beskrivning av de kvinnliga och matchade manliga militära utlandsveteranerna (till vänster), samt de 
kvinnliga utlandsveteranerna som mönstrat och de matchade kvinnorna från allmänbefolkningen som mönstrat 
men inte genomfört militär utlandstjänst (till höger).   	
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Tabell 5 Beskrivning av de kvinnliga utlandsveteranerna och de matchade kvinnorna från allmänbefolkningen 
som inte genomfört militär utlandstjänst (till vänster), samt de kvinnliga utlandsveteranerna med systrar och 
deras systrar som inte tjänstgjort militärt utomlands (till höger).  

Historik av vård för fysisk och psykisk ohälsa vid tidpunkt för första insats bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna och kontrollgrupperna visas i Figur 3 och i Figur 4.

Jämfört med manliga utlandsveteraner uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna högre 
nivåer av psykisk ohälsa inför utfärd på insats. Detta gällde framförallt uthämtning av psy-
kofarmaka, men även andelen med besök i psykiatrisk vård, främst öppenvård, var högre 
bland de kvinnliga utlandsveteranerna. Diagnos för tumör (god-/eller elakartad) var också 
vanligare före utfärd bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med de manliga.

Jämfört med kvinnor från allmänbefolkningen och jämfört med sina systrar hade de kvinnli-
ga utlandsveteranerna generellt lägre förekomst av såväl psykisk som fysisk ohälsa vid tid-
punkt för första utfärd. Bland de kvinnliga utlandsveteraner som mönstrat och de matchade 
kvinnorna från allmänbefolkningen som också mönstrat kunde inga skillnader i psykisk eller 
fysisk hälsa inför utfärd observeras.
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Figur 3 Status vid tidpunkt för första insats under studieperioden för kvinnliga respektive matchade manliga 
utlandsveteraner (vänstra panelen) samt kvinnliga utlandsveteraner som mönstrat respektive matchade 
kvinnor från allmänbefolkningen som mönstrat men inte tjänstgjort militärt utomlands (högra panelen). SS = 
standardiserad skillnad.
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Figur 4 Status vid tidpunkt för första insats under studieperioden för kvinnliga utlandsveteraner och kvinnor från 
allmänbefolkningen som inte tjänstgjort militärt utomlands (vänstra panelen), samt kvinnliga utlandsveteraner 
med systrar och deras systrar som inte tjänstgjort militärt utomlands (högra panelen). SS = standardiserad 
skillnad.   

3.2 Psykisk ohälsa efter hemkomst
Resultat för psykisk ohälsa efter hemkomst visas i Figur 5 och i Figur 6. De relativa riskerna 
i figurerna representerar riskkvoter mellan de kvinnliga utlandsveteranerna och kontrollgrup-
perna. En relativ risk större än 1 innebär att de kvinnliga utlandsveteranerna har en ökad 
risk för utfallet ifråga jämfört med kontrollgruppen, medan en relativ risk mindre än 1 inne-
bär en lägre risk; en relativ risk på 2 innebär fördubblad risk, en relativ risk på 0.5 inne-
bär halverad risk. Morrhåren i figuren är så kallade 95-procentiga konfidensintervall. Om 
dessa morrhår korsar referenslinjen 1 (=ingen riskskillnad) innebär detta att det inte går att 
säkerställa en viss riskskillnad statistiskt.
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Kvinnliga utlandsveteraner jämfört med manliga utlandsveteraner
Jämfört med de manliga utlandsveteranerna uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna ge-
nerellt högre nivåer av psykisk ohälsa efter hemkomst. Bland de kvinnliga utlandsveteraner-
na var till exempel risken för PTSD-diagnos efter hemkomst mer än dubbelt så hög (relativ 
risk 2.66, 95% konfidensintervall 1.53-4.64). Självmord kunde inte analyseras eftersom 
inga fall återfanns bland de kvinnliga utlandsveteranerna efter hemkomst, men vad gällde 
avsiktlig självskada uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna en högre risk jämfört med 
de manliga utlandsveteranerna (relativ risk 1.61, 95% konfidensintervall 0.97-2.66). Då 
såväl oavsiktlig som avsiktlig självskada omfattades kunde däremot ingen skillnad mellan 
grupperna observeras.

Ifråga om psykiatrisk vård efter hemkomst uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna högre 
risk då även öppenvård (specialiserad) omfattades (relativ risk 1.41, 95% konfidensinter-
vall 1.23-1.63), men ingen skillnad i risk då enbart slutenvård analyserades. Ett liknande 
könsskillnadsmönster finns i allmänbefolkningen, baserat på data från Socialstyrelsens statis-
tikdatabas (Figur A1 i Appendix).34 

Uthämtning av psykiatriska läkemedel (antidepressiva, ångestdämpande samt sömnläke-
medel) efter hemkomst var betydligt vanligare bland kvinnliga utlandsveteraner än bland 
manliga, med statistiskt säkerställda högre risker på mellan 72%-81%. Så förhåller det sig 
också mellan män och kvinnor i allmänbefolkningen (Figur A1 i Appendix).

Kvinnliga utlandsveteraner som mönstrat jämfört med kvinnor som mönstrat men inte 
tjänstgjort militärt utomlands
De kvinnliga utlandsveteraner som mönstrat uppvisade generellt liknande eller något lägre 
risker för psykisk ohälsa efter hemkomst jämfört med kvinnor från allmänbefolkningen som 
också mönstrat. 

Utlandsveteranerna hade dock en högre risk för PTSD-diagnos efter hemkomst (relativ risk 
3.50, 95% konfidensintervall 1.15-10.63). Denna analys var baserad på endast 14 fall 
av PTSD-diagnos bland de kvinnliga utlandsveteranerna och 4 fall bland kontrollerna, vilket 
förklarar den stora osäkerheten i riskuppskattningen (representerat av det breda konfidensin-
tervallet).

Självmord kunde inte analyseras eftersom inga fall efter hemkomst återfanns bland de 
matchade kvinnliga utlandsveteranerna som mönstrat. Inga skillnader ifråga om självskada 
efter hemkomst mellan utlandsveteranerna och kontrollerna kunde observeras.

Inte heller några skillnader ifråga om psykiatrisk vård efter hemkomst kunde observeras 
mellan de kvinnliga utlandsveteranerna och kontrollerna.

Ifråga om uthämtning av antidepressiva läkemedel samt ångestdämpande läkemedel efter 
hemkomst uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna något lägre risker jämfört med kon-
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Figur 5 Psykisk ohälsa efter hemkomst bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med matchade manliga 
utlandsveteraner (vänstra panelen) samt bland de kvinnliga utlandsveteranerna som mönstrat jämfört med 
kvinnor från allmänbefolkningen som mönstrat men inte tjänstgjort militärt utomlands (högra panelen).   

De relativa riskerna representerar riskkvoter mellan de kvinnliga utlandsveteranerna och kontrollgrupperna: en 
relativ risk större än 1 innebär att de kvinnliga utlandsveteranerna har en ökad risk för utfallet ifråga jämfört 
med kontrollgruppen, medan en relativ risk mindre än 1 innebär en lägre risk; en relativ risk på 2 innebär 
fördubblad risk, en relativ risk på 0.5 innebär halverad risk. Morrhåren i figuren är så kallade 95-procentiga 
konfidensintervall. Om dessa morrhår korsar referenslinjen 1 (=ingen riskskillnad) innebär detta att det inte går 
att säkerställa en viss riskskillnad statistiskt.

trollerna, vilket kunde säkerställas statistiskt för antidepressiva läkemedel (relativ risk 0.79, 
95% konfidensintervall 0.64-0.98) samt för ångestdämpande och antidepressiva läkeme-
del sammanslaget (relativ risk 0.78, 95% konfidensintervall 0.64-0.95). Ingen skillnad 
ifråga om risk för uthämtning av sömnläkemedel kunde observeras mellan grupperna.
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Kvinnliga utlandsveteraner jämfört med samtliga kvinnor från allmänbefolkningen som 
inte tjänstgjort militärt utomlands
Jämfört med samtliga kvinnor från allmänbefolkningen, det vill säga inte bara de som ge-
nomfört mönstring, uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna statistiskt säkerställda lägre 
risker efter hemkomst för alla studerade utfall av psykisk ohälsa efter hemkomst, med två 
undantag. 

Det första undantaget gällde självskada, där endast en lägre risk för avsiktlig självskada 
kunde säkerställas statistiskt (relativ risk 0.64, 95% konfidensintervall 0.42-0.96), medan 
den lägre risken för såväl avsiktlig som oavsiktlig självskada var nära att kunna säkerställas 
statistiskt (relativ risk 0.75, 95% konfidensintervall 0.55-1.02).

Det andra undantaget gällde PTSD-diagnos där ingen skillnad i risk mellan grupperna kun-
de observeras (relativ risk 1.09, 95% konfidensintervall 0.72-1.67).  

Självmord kunde återigen inte analyseras på grund av att inga fall av självmord inträffade 
efter hemkomst bland de matchade kvinnliga utlandsveteranerna.

Avseende psykiatrisk vård och uthämtning av psykiatriska läkemedel hade de kvinnliga 
utlandsveteranerna statistiskt säkerställda lägre risker på 18%-50% beroende på utfall.

Kvinnliga utlandsveteraner som har systrar jämfört med sina systrar som inte tjänstgjort 
militärt utomlands
Jämfört med sina systrar uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna lägre eller liknande 
risker för psykisk ohälsa efter hemkomst. 

Lägre risker på mellan 22% och 40% kunde säkerställas statistiskt för de kvinnliga utlandsve-
teranerna jämfört med systrarna ifråga om psykiatrisk vård och uthämtning av psykiatriska 
läkemedel, förutom vad gällde sömnläkemedel, där en 24% lägre risk bland utlandsvetera-
nerna inte var statistiskt säkerställd (relativ risk 0.76, 95% konfidensintervall 0.57-1.02).

De kvinnliga utlandsveteranerna hade en nästan halverad risk för PTSD-diagnos jämfört 
med systrarna, men osäkerheten var stor i denna uppskattning och riskskillnaden kunde inte 
säkerställas statistiskt (relativ risk 0.52, 95% konfidensintervall 0.18-1.52).  

Självmord efter hemkomst kunde återigen inte analyseras på grund av att inga fall inträffa-
de efter hemkomst bland utlandsveteranerna. Ifråga om självskada efter hemkomst kunde 
inga skillnader i risk mellan grupperna observeras.
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Figur 6 Psykisk ohälsa efter hemkomst bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med kvinnor från 
allmänbefolkningen som inte tjänstgjort militärt utomlands (vänstra panelen), samt bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna med systrar jämfört med deras systrar som inte tjänstgjort militärt utomlands (högra 
panelen).  
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3.3 Fysisk ohälsa efter hemkomst
Resultat för fysisk ohälsa efter hemkomst för kvinnliga utlandsveteraner jämfört med de olika 
kontrollgrupperna visas i Figur 7 och Figur 8. 

Kvinnliga utlandsveteraner jämfört med manliga utlandsveteraner
Jämfört med de manliga utlandsveteranerna uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna 
generellt lägre nivåer av fysisk ohälsa efter hemkomst.

Risken för allmän dödlighet efter hemkomst, den slutgiltiga manifestationen av ohälsa gene-
rellt, var nästan 40% lägre bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med de manliga 
(relativ risk 0.61, 95% konfidensintervall 0.45-0.83). Så ser det också ut i allmänbefolk-
ningen generellt (Figur A2 i Appendix).

De kvinnliga utlandsveteranerna uppvisade också statistiskt säkerställda lägre risker för 
hjärt-kärlsjukdom efter hemkomst jämfört med de manliga utlandsveteranerna. Detta gällde 
dödlighet, vård (framförallt slutenvård) samt uthämtning av blodfettsläkemedel. För blod-
trycksläkemedel kunde dock inga skillnader mellan grupperna observeras. I allmänbefolk-
ningen återfinns ett liknande mönster (Figur A2 i Appendix). 

Vård för eller dödlighet i yttre orsaker efter hemkomst, vilket omfattar exempelvis skador 
och olyckor, var mindre vanligt förekommande bland de kvinnliga jämfört med de manliga 
utlandsveteranerna. För död i yttre orsaker var risken 88% lägre bland de kvinnliga utlands-
veteranerna (relativ risk 0.12, 95% konfidensintervall 0.03-0.49) och för vård i specialise-
rad öppen- eller slutenvård 9% lägre (relativ risk 0.91, 95% konfidensintervall 0.85-0.98). 
Detta är återigen ett mönster som återfinns i allmänbefolkningen generellt (Figur A3 i Ap-
pendix).

Avseende respiratoriska sjukdomar efter hemkomst kunde ingen skillnad i dödsrisk obser-
veras mellan grupperna (relativ risk 1.40, 95% konfidensintervall 0.25-7.66). För vård i 
specialiserad öppen- eller slutenvård uppvisade däremot de kvinnliga utlandsveteranerna 
en högre risk på 71% jämfört med de manliga utlandsveteranerna (relativ risk 1.71, 95% 
konfidensintervall 1.36-2.15). Även i allmänbefolkningen generellt uppvisar kvinnor högre 
nivåer av specialiserad öppen- eller slutenvård för respiratoriska sjukdomar jämfört med 
män, åtminstone i åldrarna 20-59 år (Figur A3 i Appendix).

Vad gällde tumörer efter hemkomst kunde ingen skillnad mellan kvinnliga och manliga 
utlandsveteraner observeras ifråga om dödlighet generellt eller diagnoser för elakartade 
tumörer. Men när även godartade tumörer omfattades uppvisade de kvinnliga utlandsve-
teranerna en nästan dubbelt så hög risk efter hemkomst jämfört med de manliga utlands-
veteranerna (relativ risk 1.86, 95% konfidensintervall 1.63-2.13). I allmänbefolkningen är 
risken för såväl dödlighet i som diagnos för god-/elakartade tumörer högre bland kvinnor 
än bland män i åldrarna 30-59 år, enligt Socialstyrelsens statistikdatabas (Figur A3 i Ap-
pendix). Data för enbart elakartade tumörer i allmänbefolkningen är tyvärr inte tillgängliga i 
denna databas.
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Kvinnliga utlandsveteraner som mönstrat jämfört med kvinnor som mönstrat men inte 
tjänstgjort militärt utomlands
Jämfört med matchade kvinnor som mönstrat men inte varit på militär utlandstjänst uppvisa-
de de kvinnliga utlandsveteranerna som mönstrat generellt liknande eller lägre nivåer av 
fysisk ohälsa efter hemkomst från internationell insats. 

Antalet dödsfall under uppföljningsperioden efter hemkomst var för få i grupperna (ett fall 
bland utlandsveteranerna och två fall i kontrollgruppen) för att några analyser skulle kunna 
genomföras. 

Avseende hjärt-kärlsjukdom efter hemkomst uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna som 
mönstrat liknande eller något lägre risker, beroende på utfall, jämfört med kontrollgruppen, 
men en relativt lägre risk bland de kvinnliga utlandsveteranerna kunde bara säkerställas 
statistiskt för uthämtning av blodfettsläkemedel (relativ risk 0.37, 95% konfidensintervall 
0.15–0.88). 

Även vad gällde respiratoriska sjukdomar efter hemkomst var risken liknande bland de 
kvinnliga utlandsveteranerna som bland kontrollerna (relativ risk 0.91, 95% konfidensinter-
vall 0.51-1.65).

Vård för yttre orsaker (till exempel skador och olyckor) efter hemkomst var däremot något 
vanligare bland de kvinnliga utlandsveteranerna som mönstrat än i kontrollgruppen, men 
detta kunde inte säkerställas statistiskt (relativ risk 1.15, 95% konfidensintervall 0.97-1.37).

Avseende tumörer efter hemkomst var skillnaderna i förekomst små mellan grupperna och 
inga skillnader i risk kunde säkerställas statistiskt såväl vad gällde god-/elakartade tumörer 
som elakartade tumörer enbart. Den relativa risken för tumörer av alla typer var 1.10 (95% 
konfidensintervall 0.80-1.51) avseende god-/elakartade tumörer, och 0.94 (95% konfi-
densintervall 0.46-1.90) avseende elakartade tumörer enbart.

När de tre vanligaste typerna av tumörer, nämligen brösttumörer, hudtumörer och livmoder-
halstumörer, analyserades separat visade sig förekomsten vara låg i båda grupperna vilket 
gav ett osäkert statistiskt underlag för riskanalyserna, med stora osäkerheter representerade 
av breda konfidensintervall som konsekvens. Inga skillnader i risk mellan de kvinnliga ut-
landsveteranerna som mönstrat och kontrollgruppen för dessa tumörtyper kunde säkerställas. 
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Figur 7 Fysisk ohälsa efter hemkomst bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med matchade manliga 
utlandsveteraner (vänstra panelen) samt bland de kvinnliga utlandsveteranerna som mönstrat jämfört med 
kvinnor från allmänbefolkningen som mönstrat men inte tjänstgjort militärt utomlands (högra panelen).
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Kvinnliga utlandsveteraner jämfört med samtliga kvinnor från allmänbefolkningen som 
inte tjänstgjort militärt utomlands
Även i denna jämförelse uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna generellt liknande eller 
något lägre risker för fysisk ohälsa efter hemkomst.

Risken för allmän dödlighet var 35% lägre bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört 
med de kvinnliga kontrollerna från allmänbefolkningen (relativ risk 0.65, 95% konfidensin-
tervall 0.50-0.84).

Avseende hjärt-kärlsjukdom efter hemkomst hade de kvinnliga utlandsveteranerna statistiskt 
säkerställda lägre risker för död, vård i öppen- eller slutenvård samt för uthämtning av blod-
trycksläkemedel. För uthämtning av blodfettsläkemedel var en lägre risk bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna inte statistiskt säkerställd (relativ risk 0.73, 95% konfidensintervall 0.52-
1.02).

De kvinnliga utlandsveteranerna hade lägre risk för död i yttre orsaker efter hemkomst jäm-
fört med kvinnor från allmänbefolkningen (relativ risk 0.20, 95% konfidensintervall 0.05-
0.83), men en högre risk för vård för detta utfall (relativ risk 1.19, 95% konfidensintervall 
1.12-1.27).

För respiratoriska sjukdomar efter hemkomst uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna en 
lägre risk jämfört med kontrollerna ifråga om vårdtillfällen (relativ risk 0.80, 95% konfiden-
sintervall 0.67-0.96), medan inga skillnader sågs avseende dödlighet i dessa sjukdomar. 

Vad gällde tumörer efter hemkomst kunde inga skillnader i risk mellan grupperna observeras 
för dödlighet eller diagnos för elakartade tumörer generellt. För diagnos av god-/elakar-
tade tumörer som grupp kunde däremot en något ökad risk bland de kvinnliga utlandsve-
teranerna observeras (relativ risk 1.14, 95% konfidensintervall 1.03-1.27). Denna ökade 
risk verkade drivas av främst en högre förekomst av godartade livmoderhalstumörer bland 
de kvinnliga utlandsveteranerna, där risken var 29% högre jämfört med kontrollerna (relativ 
risk 1.29, 95% konfidensintervall 1.09-1.53). Då enbart elakartade livmoderhalstumörer 
analyserades fanns ingen skillnad i risk mellan grupperna (relativ risk 0.91, 95% konfiden-
sintervall 0.42-1.98). Även en något högre förekomst av hudtumörer bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna kan ha bidragit till den förhöjda risken av diagnos för god-/elakartade 
tumörer. De kvinnliga utlandsveteranerna uppvisade något förhöjda risker för hudtumörer ef-
ter hemkomst, såväl för god-/elakartade tumörer sammanslaget som för elakartade enbart, 
men riskökningarna var små (19%-28%) och kunde inte säkerställas statistiskt.

Kvinnliga utlandsveteraner som har systrar jämfört med sina systrar som inte tjänstgjort 
militärt utomlands
I denna jämförelse framträdde ett liknande mönster av fysisk ohälsa som för de övriga 
jämförelserna mellan de kvinnliga utlandsveteranerna och kvinnliga kontroller, det vill säga 
generellt liknande eller lägre risker efter hemkomst. På grund av det mindre antalet utlands-
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veteraner och kontroller var dock osäkerheten större i analyserna än jämfört med kvinnor ur 
allmänbefolkningen.

Risken för allmän dödlighet var i denna jämförelse 38% lägre bland de kvinnliga utlandsve-
teranerna jämfört med sina systrar, men skillnaden var inte statistiskt säkerställd (relativ risk 
0.62, 95% konfidensintervall 0.38-1.01).

Ifråga om hjärt-kärlsjukdom uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna något lägre risker 
jämfört med sina systrar för samtliga studerade utfall, men skillnaderna var inte statistiskt 
säkerställda.

För yttre orsaker uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna återigen en något ökad risk 
ifråga om vårdtillfällen jämfört med kontrollerna (relativ risk 1.18, 95% konfidensintervall 
1.03-1.34). För dödlighet i yttre orsaker var osäkerheten mycket stor i analysen; ingen 
skillnad mellan grupperna kunde observeras.

Även för respiratoriska sjukdomar var antalet fall få och osäkerheten därför stor i analysen 
avseende dödlighet. Ingen skillnad i risk mellan grupperna kunde observeras. Vad gällde 
vårdtillfällen för detta utfall uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna en lägre risk jämfört 
med systrarna, men skillnaden var inte statistiskt säkerställd (relativ risk 0.72, 95% konfiden-
sintervall 0.52-1.00).

De kvinnliga utlandsveteranerna uppvisade en lägre risk för tumördödlighet efter hemkomst 
jämfört med sina systrar, men skillnaden var inte statistiskt säkerställd (relativ risk 0.62, 95% 
konfidensintervall 0.33-1.15). Ifråga om tumördiagnoser av alla typer kunde inga skillna-
der mellan grupperna observeras varken ifråga om god-/elakartade tumörer sammanslaget 
(relativ risk 1.04, 95% konfidensintervall 0.84 -1.28) eller elakartade enbart (relativ risk 
1.02, 95% konfidensintervall 0.77-1.37). När analysen delades upp på de tre vanligaste 
tumörtyperna var riskerna mycket lika mellan grupperna ifråga om bröst- och livmoderhalstu-
mörer, men för hudtumörer uppvisade de kvinnliga utlandsveteranerna något förhöjda risker, 
vilka dock inte var statistiskt säkerställda (relativ risk 1.41, 95% konfidensintervall 0.85-
2.36, för god-/elakartade hudtumörer och relativ risk 1.44, 95% konfidensintervall 0.73-
2.85, för elakartade hudtumörer). 
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Figur 8 Fysisk ohälsa efter hemkomst bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med kvinnor från 
allmänbefolkningen som inte tjänstgjort militärt utomlands (vänstra panelen), samt bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna med systrar jämfört med deras systrar som inte tjänstgjort militärt utomlands (högra 
panelen).       
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3.4 Sociala utfall efter hemkomst
Resultat för sociala utfall efter hemkomst för kvinnliga utlandsveteraner jämfört med de olika 
kontrollgrupperna visas i Figur 9 och Figur 10.

Att ingå äktenskap efter hemkomst var i stort sett lika vanligt bland de kvinnliga utlandsvete-
ranerna som bland de manliga utlandsveteranerna och bland kvinnor som mönstrat. Jämfört 
med samtliga kvinnor från allmänbefolkningen och jämfört med sina systrar hade däremot 
de kvinnliga utlandsveteranerna en statistiskt säkerställd högre sannolikhet att ingå äkten-
skap efter hemkomst (relativ risk 1.18, 95% konfidensintervall 1.11-1.2, respektive relativ 
risk 1.21, 95% konfidensintervall 1.03-1.43).

De kvinnliga utlandsveteraner som var gifta vid första insats (11% av samtliga) uppvisade 
en större benägenhet att genomgå skilsmässa efter hemkomst jämfört med matchade manli-
ga utlandsveteraner (relativ risk 1.61, 95% konfidensintervall 1.22-2.12) och jämfört med 
samtliga kvinnor från allmänbefolkningen (relativ risk 2.69, 95% konfidensintervall 2.07-
3.51). 

Även jämfört med sina systrar hade de kvinnliga utlandsveteranerna som var gifta före 
insats en större sannolikhet för skilsmässa efter hemkomst, men detta var inte statistiskt 
säkerställt (relativ risk 1.53, 95% konfidensintervall 0.73-3.19). Jämfört med kvinnor från 
allmänbefolkningen som mönstrat var däremot skilsmässofrekvensen liknande bland de 
kvinnliga utlandsveteranerna som också mönstrat (relativ risk 1.12, 95% konfidensintervall 
0.43-2.92).

Figur 9 Sociala utfall efter hemkomst bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med matchade manliga 
utlandsveteraner (vänstra panelen) samt bland de kvinnliga utlandsveteranerna som mönstrat jämfört med 
kvinnor från allmänbefolkningen som mönstrat men inte tjänstgjort militärt utomlands (högra panelen).
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Figur 10 Sociala utfall efter hemkomst bland de kvinnliga utlandsveteranerna jämfört med kvinnor från 
allmänbefolkningen som inte tjänstgjort militärt utomlands (vänstra panelen), samt bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna med systrar jämfört med deras systrar som inte tjänstgjort militärt utomlands (högra 
panelen).
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4 DISKUSSION

4.1 Sammanfattning
Denna studie undersökte psykisk och fysisk ohälsa samt sociala utfall efter hemkomst bland 
de 2739 kvinnliga svenska militära utlandsveteraner som tjänstgjort på internationell insats 
någon gång mellan 1990 och 2023. Analyserna baserades på länkning av Försvarsmak-
tens register över utlandsveteraner och flera nationella register, däribland hälsoregister. De 
kvinnliga utlandsveteranerna jämfördes dels mot manliga utlandsveteraner och dels mot 
kontrollgrupper bestående av kvinnor från allmänbefolkningen som inte tjänstgjort militärt 
utomlands, samt med sina helsystrar.

Psykisk ohälsa efter hemkomst
Resultaten i denna studie visade att de kvinnliga utlandsveteranerna hade liknande eller 
bättre psykisk hälsa efter hemkomst jämfört med de kvinnliga kontrollgrupperna. Detta 
gällde uthämtning av psykiatriska läkemedel, psykiatrisk vård i allmänhet samt självskada. 
Självmord efter hemkomst kunde inte analyseras eftersom inga självmord skedde bland de 
matchade kvinnliga utlandsveteranerna.

Dessa resultat förklaras troligtvis av urvalsprocessen inför militär utlandstjänst, där de blivan-
de utlandsveteranerna genomgår såväl fysiska som psykologiska tester. Utlandsveteranerna 
är därför en ovanligt frisk grupp före insats, vilket förskjuter resultaten mot lägre risker efter 
hemkomst för utlandsveteranerna i jämförelser med allmänbefolkningen och eventuellt även 
med systrar. Denna selektionseffekt jämfört med allmänbefolkningen är väldokumenterad i 
den vetenskapliga litteraturen och går under benämningen ”the healthy soldier effect”.19

Bland resultaten fanns dock en signal om förhöjd risk för PTSD efter hemkomst bland de 
kvinnliga utlandsveteranerna. Jämfört med kvinnor från allmänbefolkningen som mönstrat 
hade de kvinnliga utlandsveteraner som också mönstrat en högre risk för PTSD efter hem-
komst. Denna analys omfattade dock bara 35% av de kvinnliga utlandsveteranerna, och 
osäkerheten var mycket stor i riskuppskattningen. Dessutom utgör de kvinnor från allmänbe-
folkningen som mönstrat en starkt selekterad grupp, eftersom militär mönstring varit frivilligt 
för kvinnor. Det är oklart hur denna selektion påverkar resultaten. 

I jämförelsen med kvinnor från allmänbefolkningen generellt, alltså även de som inte mönst-
rat, sågs likartad PTSD-risk. Dock hade de kvinnliga utlandsveteranerna i denna jämförelse 
lägre risker på upp till 50% för samtliga övriga psykiatriska utfall, vilket var väntat givet ”the 
healthy soldier effect”. PTSD stack ut från detta mönster, med liknande risk mellan grupper-
na. I jämförelsen med sina systrar fanns däremot ingen signal om högre risk för PTSD bland 
de kvinnliga utlandsveteranerna.

Jämfört med de manliga utlandsveteranerna såg resultaten helt annorlunda ut, med högre 
nivåer av psykisk ohälsa bland de kvinnliga utlandsveteranerna för så gott som samtliga 
utfall. Samma mönster återfinns i jämförelser mellan män och kvinnor i den svenska allmän-
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befolkningen, och skillnaderna fanns i denna studie även före insats. De högre förekomster-
na av psykisk ohälsa efter hemkomst bland kvinnliga utlandsveteraner jämfört med manliga 
utlandsveteraner i denna studie förklaras därför allra troligast av könsskillnader i hälsa/
sjukvårdsutnyttjande mellan kvinnor och män i befolkningen generellt, snarare än av den 
militära utlandstjänstgöringen.
 
Fysisk ohälsa efter hemkomst
Även avseende fysisk ohälsa representerat av allmän dödlighet, tumördödlighet, hjärt-kärl-
sjukdom och respiratoriska sjukdomar efter hemkomst uppvisade de kvinnliga utlandsvete-
ranerna liknande eller lägre risker jämfört med de kvinnliga kontrollgrupperna, troligtvis på 
grund av ”the healthy soldier effect”.

De kvinnliga utlandsveteranerna uppvisade däremot högre nivåer av vård (men inte död) 
för yttre orsaker, till exempel skador och olyckor, efter hemkomst jämfört med de kvinnliga 
kontrollerna. Magnituden var liten, omkring 15%-20% högre risk bland de kvinnliga utlands-
veteranerna, men kunde säkerställas statistiskt mot kontrollgruppen bestående av samtliga 
kvinnor från allmänbefolkningen samt mot utlandsveteranernas systrar. Detta är ett vanligt 
fynd också bland manliga militära utlandsveteraner.6 En förklaring till mer skador och 
olyckor bland utlandsveteranerna jämfört med allmänbefolkningen skulle kunna vara en för-
ändrad attityd till risk som en konsekvens av vistelsen i en krigszon. Det är dock mer troligt 
att en eventuell skillnad i inställning till risktagande fanns redan från början, eller att något 
annat så som ett större deltagande i icke-riskfria fysiska aktiviteter generellt bland utlandsve-
teranerna är förklaringen, eftersom högre nivåer av vård för yttre orsak kunde observeras 
bland utlandsveteranerna även före insats. 

En annan avvikelse från mönstret med liknande eller bättre fysisk hälsa bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna var en högre risk för livmoderhalstumörer jämfört med kontrollgruppen 
bestående av samtliga kvinnor från allmänbefolkningen (men ingen skillnad jämfört med 
helsystrar). Detta gällde bara då såväl godartade som elakartade tumörer analyserades, 
inte då analysen endast omfattade elakartade tumörer. Det innebär att studien inte fann 
något stöd för högre risk för livmoderhalscancer bland kvinnliga militära utlandsveteraner, 
varken jämfört med allmänbefolkningen eller med helsystrar, men att fler godartade fynd 
registreras i gruppen än i allmänbefolkningen. Fyndet jämfört med allmänbefolkningen 
förklaras troligen av bakgrundsfaktorer drivet av selektion, så som större deltagande i scre-
eningprogram eller mer kontakt med vården. Ingen skillnad avseende livmoderhalstumörer 
sågs i jämförelse med helsystrar.

Hudtumör efter hemkomst var ytterligare ett utfall som avvek från det generella mönstret. 
Medan de kvinnliga utlandsveteranerna uppvisade liknande eller lägre risker för hälsoutfal-
len generellt stack hudtumörer ut med något förhöjda risker bland de kvinnliga utlandsve-
teranerna. En orsak till detta skulle kunna vara stor solexponering under den militära insat-
sen, eller att utlandsveteranerna haft en mer avslappnad inställningen generellt till riskerna 
förknippade med solbränna. Dock var de något högre riskerna för hudtumörer inte statistiskt 
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säkerställda för de kvinnliga utlandsveteranerna mot någon av de kvinnliga kontrollgrupper-
na.

Jämfört med de manliga utlandsveteranerna var resultaten delvis annorlunda, med bland 
annat högre nivåer av respiratoriska sjukdomar och tumördiagnoser men lägre nivåer av 
vård för yttre orsak bland de kvinnliga utlandsveteranerna. Som tidigare nämnts förklaras 
de observerade skillnaderna mellan kvinnliga och manliga utlandsveteraner i denna stu-
die allra troligast av könsskillnader i hälsa/sjukvårdsutnyttjande mellan kvinnor och män i 
allmänbefolkningen generellt.

Sociala utfall efter hemkomst
Bara 11% av de kvinnliga utlandsveteranerna var gifta före utfärd. I denna grupp var skils-
mässa efter hemkomst mer vanligt förekommande än bland kvinnor i allmänbefolkningen, 
vilket kan ha flera förklaringar. Den fysiska separationen och den geografiska distansen 
en militär utlandstjänstgöring ofrånkomligen innebär kan till exempel tänkas ha en negativ 
inverkan på romantiska relationer och familjeliv. Dessutom hade vi inga uppgifter på äkten-
skapets stabilitet före utfärd. Utlandsveteraner kan också ha svårigheter med nära relationer 
på grund av psykiskt lidande i insatsens kölvatten,35-37 vilket i denna studie motsägs av att 
de kvinnliga utlandsveteranerna generellt hade bättre psykisk hälsa än de kvinnliga kon-
trollgrupperna. Vidare är det möjligt att den högre skilsmässofrekvensen bland utlandsvete-
raner har sin förklaring i att individer som söker sig till militär utlandstjänstgöring kan ha en 
äventyrlig läggning. Det är inte omöjligt att dessa individer i större utsträckning än individer 
ur allmänbefolkningen är spänningssökare för vilka långvariga romantiska relationer och 
äktenskapet som institution passar sämre. Slutligen bör det nämnas att en hög skilsmäs-
sofrekvens inte per automatik bör tolkas i en negativ inramning med faktorer som psykisk 
ohälsa och geografisk distans. En högre skilsmässofrekvens skulle tvärtom i vissa fall kunna 
vara någonting positivt som förklaras av god psykisk hälsa och motivation att förbättra sin 
tillvaro. Denna studie kunde tyvärr inte utforska orsakerna bakom skilsmässorna, utan endast 
konstatera högre nivåer bland de kvinnliga utlandsveteranera jämfört med åldersmatchade 
kvinnor i allmänbefolkningen.

Resultaten visade också att de kvinnliga utlandsveteranerna hade en något ökad sannolik-
het för giftermål efter hemkomst. Detta gällde i jämförelsen med kvinnor från allmänbefolk-
ningen generellt och med kontrollgruppen bestående av systrar, men inte i jämförelsen med 
manliga utlandsveteraner eller de kvinnor som mönstrat. Detta fynd skulle kunna förklaras 
av ”the healthy soldier effect”, vilket som tidigare nämnts resulterar i att utlandsveteranerna 
utgör en friskare grupp än den breda allmänbefolkningen. 

4.2 Styrkor och svagheter
Den största fördelen med denna studie var dess upplägg med rikstäckande och i det när-
maste komplett datainsamling under lång tid via befintliga rikstäckande register över döds-
fall, läkemedelskonsumtion och sjukvårdsbesök i slutenvård och sjukhusbaserad öppenvård, 
samt giftermål och skilsmässa. Detta skall jämföras med självrapporterade data, från exem-
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pelvis enkätstudier, som är behäftade med flera begränsningar vad gäller möjligheterna att 
dra korrekta slutsatser från resultaten relaterade dels till tillförlitligheten i uppgiven informa-
tion och dels till faktumet att många individer ofta avstår från att delta i dylika studier över-
huvudtaget. 

Den främsta nackdelen med denna studie var svårigheten att skapa en välmatchad kontroll-
grupp. Då manliga utlandsveteraner studeras genereras en noggrant matchad kontrollgrupp 
genom användning av data från värnpliktsmönstringen, men detta försvårades i föreliggan-
de studie av faktumet att endast 35% av de kvinnliga utlandsveteranerna hade genomfört 
mönstring. Dessutom är de kvinnliga kontroller från allmänbefolkningen som mönstrat (men 
inte tjänstgjort militärt utomlands) en starkt selekterad grupp, eftersom mönstringen historiskt 
varit frivillig för kvinnor. De kvinnliga utlandsveteranerna jämfördes därför också med sina 
systrar, vilka har den fördelen som kontrollindivider att de delar uppväxtmiljö, inklusive 
exempelvis socioekonomi, tidiga livsexponeringar, bostadsmiljö och bostadsort, samt cirka 
50% av genetiken. Nackdelen med denna kontrollgrupp var dock att endast hälften av de 
kvinnliga utlandsveteranerna hade systrar att jämföras med.

4.3 Slutsats
Denna studie kunde inte finna tydliga kopplingar mellan militär utlandstjänst och efterföljan-
de psykisk eller fysisk ohälsa bland kvinnor som tjänstgjort någon gång mellan 1990 och 
2023.

Signaler om förhöjda nivåer av PTSD och hudtumörer efter hemkomst observerades, men 
osäkerheten var stor i analyserna och varierade för PTSD beroende på kvinnlig kontroll-
grupp.

Skilsmässa och giftermål efter hemkomst var vanligare, eller lika vanligt, bland de kvinnliga 
utlandsveteranerna jämfört med kontrollgrupperna.
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I Figur A1-A3 visas relativa risker för olika psykiska och fysiska utfall för kvinnor jämfört med 
män i den svenska allmänbefolkningen, stratifierat på ålderskategorier. Eftersom medelål-
dern vid första insats för de kvinnliga utlandsveteranerna i föreliggande studie var 32 år är 
ålderskategorin 30-34 år och de närmast efterföljande i figurerna nedan de mest relevanta 
att jämföra med.

Informationen är hämtad från Socialstyrelsens statistikdatabas,34 från år 1997 till 2023 
med nationell täckning. Den relativa risken för varje ålderskategori är beräknad som den 
genomsnittliga incidensen (till exempel antal fall/100 000 invånare) över tidsperioden för 
kvinnor dividerad med motsvarande incidens för män. 

Det vertikala strecket i diagrammet för varje utfall representerar ingen skillnad i risk mellan 
kvinnor och män. Resultat till vänster om detta streck innebär lägre risk för kvinnor jämfört 
med män; resultat till höger innebär en motsvarande högre risk.

Resultat för PTSD, självskada samt enbart elakartade tumörer gick tyvärr inte att filtrera fram 
från databasen.

Figur A1 Relativ risk för psykiatrisk vård (slutenvård respektive öppen-/slutenvård), antidepressiva läkemedel, 
ångestdämpande läkemedel samt sömnläkemedel för kvinnor jämfört med män i allmänbefolkningen, 
stratifierat på ålderskategorier.
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Figur A2 Relativ risk för allmän dödlighet och hjärt-kärlsjukdom för kvinnor jämfört med män i 
allmänbefolkningen, stratifierat på ålderskategorier.

Figur A3 Relativ risk för död i respektive öppen-/slutenvård eller diagnos för yttre orsaker, respiratoriska 
sjukdomar samt tumörer (god- samt elakartade) för kvinnor jämfört med män i allmänbefolkningen, stratifierat 
på ålderskategorier. 






