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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

e Personer med panikangest bér rekommenderas aerob fysisk aktivitet for att minska angest.
Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).

e Ett enstaka aerobt traningspass pa hog intensitet minskar risken att utlosa panikangest.
Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).

o Fysisk aktivitet kan anvandas som kompletterande behandling vid all form av angest, da det
finns grund for att forvanta en viss symtomreduktion bade akut och pa langre sikt.

o Den fysiska aktiviteten bor utformas och individanpassas av medicinskt utbildad personal i
samrad med individen.

e Personer med angest, oavsett typ, bor dven rekommenderas muskelstarkande fysisk
aktivitet enligt de allménna rekommendationerna om fysisk aktivitet.
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Beskrivning av sjukdomstillstandet

Definition

Med angestsyndrom menas har de olika angestsyndrom som de definieras i diagnosmanualen
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5) (1). Gemensamt
for dessa sjukdomar ar en Gverdriven radsla for olika situationer, objekt och kroppsliga
tillstand, eller en ihallande oro for framtida faror eller hot. Det som i huvudsak skiljer de olika
angesttillstanden ar vilka situationer och objekt som utloser angesten, varderingen av vad de
upplevda hoten kan medfora samt vilka beteendestrategier individen utvecklar for att undvika
faror och hot. | DSM-5 ingar panikangest, agorafobi, generaliserad angest, social
angest/social fobi, specifik fobi, samt separationsangest och selektiv mutism som distinkta
diagnostiska kategorier. De tva sista kategorierna har tillkommit sedan Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition, Text Revision (DSM-1V-TR) (2).
Samtidigt ar tvangssyndrom (obsessivt-kompulsivt syndrom) och posttraumatisk stress
(PTSD) borttagna. Forskning fram till i dag baserar sig emellertid pa den indelning som
forekom i tidigare DSM-manualer. Aven om det har genomforts studier pa
behandlingseffekten av fysisk aktivitet bade vad géller PTSD (3-5) och tvangssyndrom (6-8),
ar den vetenskapliga evidensen otillracklig. For separationsangest, selektiv mutism och
specifika fobier finns det ingen forskning pa fysisk aktivitet som behandling, och dessa
sjukdomar, inklusive PTSD samt tvangsforestéllningar, berors darfor inte vidare. Den ordning
som sjukdomarna presenteras i baseras pa evidensgrad och féljer resten av kapitlet.

Paniksyndrom (F41.0): Kannetecknas av plétsliga anfall av stark angest med kroppsliga
symtom. Personer med paniksyndrom upplever ofta att de ar allvarligt sjuka, haller pa att do,
ar pa vig att bli "tokiga” eller mista kontrollen.

Agorafobi (F40.0x): Betyder torgskrack. Agora var platsen dar grekerna traffades for att
diskutera samhallsfragor och politik. VVara dagars agora ar koer, affarer, varuhus och
kollektivtrafik (exempelvis bussar, tdg och tunnelbana). Personer med agorafobi &r radda for
att fa panikanfall eller panikliknande symtom i dessa situationer. I studier pa panikangest
inkluderas huvudsakligen patienter bade med och utan agorafobi.

Generaliserat angestsyndrom (GAD) (F41.1): Kannetecknas av att angesten ar mer
konstant. Personen kanner en standig oro och bekymmer for att nagot ont ska drabba dem
eller de narmaste. Angesten &tfoljs ofta av kroppsliga symptom som huvudvérk, yrsel,
svettningar och besvar fran mag-tarmkanalen.

Social fobi (F40.1): Kannetecknas av en radsla for att gora bort sig eller géra nagot opassande
I en social situation dar man kan dra till sig andras uppmarksamhet. Personer med social fobi
upplever att andra kritiskt granskar dem. De flesta &r radda for att andra ska se att de ar
oroliga, darrar, svettas eller rodnar. Andra ar radda for att inte vara tillrackligt duktiga nér de
exempelvis ska tala infor andra manniskor. Personer med social angest utsatter sig antingen
med stort obehag for svara sociala situationer eller undviker dem.

Forekomst

Angestsyndrom &r vanligt forekommande. Punktprevalensen, det vill siga andelen individer
som under en 12-manadersperiod har lidit av nagot angestsyndrom, varierar mellan 12 och 17
procent i olika epidemiologiska studier. Man har uppskattat att var fjarde individ nagon gang i
livet kommer att drabbas av ett angestsyndrom (9). Social fobi ar vanligast forekommande.
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Orsak/riskfaktorer

Riskfaktorer for att utveckla angestsyndrom ar belastande eller traumatiska handelser bade
under barndomen och i vuxen alder, psykosocial stress och sémnloshet (2, 10, 11). Det
foreligger en viss genetisk disposition, och den ar starkast nar det galler tvangssyndrom.

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Det saknas fullstandig kunskap om de mekanismer som bidrar till utveckling och underhall av
angestsjukdomar. I avsnittet ”Verkningsmekanismer” tas specifik patofysiologi upp i relation
till effekter av fysisk aktivitet. Exempel pa biologiska markérer som ar relaterade till
angesttillstand ar: Nedsatt gamma-aminosmorsyra (GABA) som &r associerat med funktionen
i prefrontala cortex och hippocampus (12), férandring av serotoninnivaer, minskad
hjartfrekvensvariabilitet (HRV) (13) som ar relaterat till &ndrad reglering i prefrontala cortex
(14, 15) och nedsatt kognitiv funktion, speciellt exekutiva funktioner (planering och
organisation) (16). Angest och depression &r ocksa associerade med reducerad frisattning av
tillvaxtfaktorer i hjarnan, sarskilt brain-derived neurotrophic factor (BDNF) (17), som anses
skydda nervceller och stimulera neurogenes och synapsutveckling i hjarnan.

Sjukdomsforlopp och prognos

Paniksyndrom och agorafobi: Spontant tillfrisknande &r sallsynt vid paniksyndrom (18),
som tillsammans med agorafobi kan bidra till stor belastning och begrénsning i den personliga
rorelsefriheten.

GAD: Generaliserad angest ger ofta ett livslangt lidande och paverkar dven personens
omgivning negativt.

Social fobi: Dessa besvar brukar minska med aren men i svara fall, och om personen inte far
hjélp, leder dven social fobi till langvarigt lidande och forsamrad formaga till studier, arbete
och social samvaro.

Samsjuklighet mellan angestsjukdomar och vissa somatiska tillstand

I en stor befolkningsundersokning studerades sambandet mellan depression och angest, bade
gemensamt och var for sig, med tio av de vanligaste folksjukdomarna, bland annat diabetes,
hypertoni, hjart-karlsjuklighet och flera smarttillstand. Styrkan i sambanden varierade, men
fanns i stort sett i alla konstellationer, och forekomst av angest innebér en 6kad risk att
samtidigt vara somatiskt sjuk. Detta géller aven PTSD och tvangssyndrom. Férekom bade
angest och depression var sambandet annu starkare (19). I en norsk prospektiv
populationsundersokning fann man att risken for att fa hjartinfarkt 6kade nar angest forekom,
och att depression Okade risken ytterligare nagot (20), vilket dven stammer dverens med fynd
fran studier i andra lander (21).

Vanliga symtom

De olika angestsyndromen kan medfdra varierande symtom som har samband med aktivering
av det sympatiska nervsystemet. Panikattacker, som &r vanligt vid flera angesttillstand,
framkallar de flesta av dessa symtom, sdsom hjartklappning, svettning, skakningar, andndd,
kvavningskansla, brostsmartor, illamaende, yrsel, varmevallningar och frossa, domningar i
armar och ben, kénsla av overklighet, rédsla for att bli galen och mista kontrollen samt
fruktan for att do. Vilka symtom patienten uppvisar beror pa typ av angest. De tankeméssiga
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symtomen &r 6verdrivna bekymmer om framtida handelser, 6verdriven kansla av hot kring
vissa situationer och objekt samt &ven en oro for de kroppsliga symtomen i sig. De
beteendemassiga symtomen bestar i forsta hand av att undvika situationer eller objekt, samt
andra beteenden som ska forhindra att de fruktade konsekvenserna ska uppsta.

Diagnostik

Diagnos stalls med hjélp av diagnosmanual DSM-5, eller genom att anvédnda den kliniska
intervjun Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-5 (ADIS-5) (22). En kort
beskrivning av de olika angestsyndromen finns under rubriken ”Definition” ovan.

Nuvarande behandlingsprinciper

Samtalsterapi och lakemedelsbehandling &r huvudkomponenterna i modern
angestbehandling. Fran 1960-talet har nyttan av exponeringsbehandling varit kiand och
kognitiv beteendeterapi (KBT) &r den effektivaste och bast dokumenterade metoden vid alla
angestsyndrom. Bland lakemedlen ar antidepressiva medel viktigast. Effekterna av saval
tricykliska antidepressiva medel som av selektiva serotoninupptagshdmmare &r
valdokumenterade (23). | den medikamentella behandlingen anvands i dag foretradesvis
selektiva serotoninupptagshammare da dessa ger farre biverkningar.

Effekter av fysisk aktivitet

Det finns fa kliniska studier som har undersokt den kontrollerade effekten av fysisk aktivitet
pa olika angestsyndrom. Dokumentationen &r bast nar det géller panikangest och
generaliserad angest. | kommande avsnitt presenteras akut effekt och behandlingseffekter for
de olika angestsyndromen var for sig, och effekten anges tillsammans med en kort
beskrivning av den fysiska aktivitet det galler. En generell summering av
verkningsmekanismer ges ocksa.

Panikangest och agorafobi

Akuta effekter

Aerob fysisk aktivitet med hog intensitet i 15-30 minuter reducerar néstan helt risken att
utlosa ett panikanfall inducerat med injektion/inhalation av angestframkallande &mnen,
jamfort med exempelvis vila eller lugn aktivitet (24, 25). Mattligt starkt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +++).

Langtidseffekter
Konditionstraning 3—4 ganger per vecka i 10 veckor ger effekt pa centrala paniksymtom
jamfort med placebolédkemedel (26). Effekt matt med Panic and Agoraphobia Scale (27).

Né&r motsvarande konditionstréning jamfors med tricykliska antidepressiv ldékemedel
(clomipramine) finner man en effekt i favor for antidepressiv medicinering (26). Effekt métt
med Panic and Agoraphobia Scale (27).
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Nar konditions- och styrketraning kombineras, 3 ganger per vecka, och detta jamfors med
KBT genomford i grupp finner man effekt pa centrala paniksymptom i favor for KBT (28).
Effekt matt med Body Sensations Questionnaire (29).

Resultaten fran flera andra studier antyder ocksa att fysisk aktivitet kan minska symtomen vid
panikangest (30-36).

Konditionstraning har en kontrollerad effekt pa de centrala symptomen vid panikangest, men
kognitiv beteendeterapi och lakemedelsbehandling ger battre effekt jamfort med fysisk
traning 3—4 ganger per vecka. Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).

Vid 12-manaders uppféljningsundersokning har man funnit att kombinerad konditions- och
styrketréning lett till fullt tillfrisknande hos en betydligt mindre andel patienter jamfért med
KBT i grupp (12 respektive 47 procent av patienterna) (28). Begransat vetenskapligt underlag
(evidensgrad ++).

Det ar inte sékerstéllt om fysisk aktivitet ger forbattringar av livskvaliteten hos dessa
patienter.

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet
Nar det galler inverkan av fysisk aktivitet pa panikangest ar dokumentationen bast avseende
I6pning och rask promenad.

Dos-respons och verkningsmekanismer
Se generell beskrivning for samtliga angestsyndrom langre fram.

Generaliserad angest

Akuta effekter
De akuta effekterna ar inte undersokta vid generaliserad angest (GAD). Se i 6vrigt generella
rekommendation under avsnittet ”Dos—respons — generell beskrivning”.

Langtidseffekter

Styrketraning 2 ganger per vecka i 6 veckor medforde forbattringar hos 60 procent av
patienterna, jamfort med en kontrollgrupp som inte fick behandling (30 % forbattring).
Samma studie visade att konditionstraning 2 ganger per vecka i 6 veckor medforde
forbattringar hos 40 procent av patienterna, nagot som inte var signifikant battre an
kontrollgruppen (30 % forbattring) (37). Aven resultat frn andra studier antyder att fysisk
aktivitet kan reducera symtom vid generaliserad angest (33-35). Begransat vetenskapligt
underlag (evidensgrad ++).

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet
For generaliserad angest ar styrketraning av benmuskulaturen den form av fysisk aktivitet
som har visat effekt.
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Dos-respons och verkningsmekanismer
Se generella beskrivning av samtliga angestsyndrom langre fram.

Social angest/social fobi

Akuta effekter
Det &r inte kant om man har kunnat pavisa akuta effekter vid social angest. Se i dvrigt
generella rekommendationer under avsnittet ’Dos—respons — generell beskrivning”.

Langtidseffekter

Aerab fysisk aktivitet av mattlig intensitet 3 ganger per vecka i 8 veckor gav samma grad av
symtomreduktion som 8 veckors regelbunden mindfulnessbaserad behandling for stress
(Mindfulness Based Stress Reduction, MBSR). Andelen som blev friska skilde sig inte
signifikant mellan behandlingarna (29 respektive 22 %) (38). Begransat vetenskapligt
underlag (evidensstyrka ++). Effekt matt med Liebowitz Social Anxiety Scale (39).

Uppfoljningsundersokningar 3 manader efter det att behandlingen avslutats, visade heller
ingen skillnad mellan fysisk aktivitet och MBSR. Begransat vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++).

Man har inte funnit skillnader i forandring av livskvalitet som en f6ljd av de tva behandlingar
som beskrivs ovan, varken direkt efter behandlingen eller efter 3 manader. Begransat
vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++). Livskvalitet métt med Satisfaction with Life Scale
(40).

Andra studier har ocksa undersokt effekten av fysisk aktivitet pa patienter med social fobi
(33-35).

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet
For social angest ar konditionstraning den form av fysisk aktivitet som har visat effekt.

Dos-respons och verkningsmekanismer
Se generell beskrivning fér samtliga angestsyndrom langre fram.

Dos-respons — generell beskrivning

Akut angestreduktion

Den mest omfattande genomgangen av sambandet mellan dosering av fysisk aktivitet/traning
och akut angestreduktion antyder att en traningstid pa mer an 20 minuter ger bast effekt (41).
Vidare har man funnit att bade mattlig och hdg intensitet medforde signifikant storre effekt
an lag intensitet (41). Friska personer ingar emellertid i denna studie, vilket gor att
generaliserbarheten av dessa ron till patienter med angestsyndrom ar oséker. Den sékraste
dokumentationen for akut reduktion av olika angestsjukdomar finns i de enskilda studier som
har undersokt detta (se Panikangest och agorafobi” ovan).

Pa grund av att endast ett fatal kliniska studier har genomforts, ar kunskapen begransad om
vilken dosering som ger bast symtomreduktion och forbattring hos patienter med
angestsyndrom. | de 6versiktsstudier som finns ingar dven friska deltagare, vilket medfor att
generaliserbarheten av parametrarna for dosering nar det galler individer med angest ar
osaker. De sdkraste indikationerna for dosering ar de som ar givna tillsammans med
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beskrivningen av effekterna for de olika angestsyndromen (se ovan). Med stod av ovan
presenterade studier, metaanalyser och tidigare rekommendationer (41, 42), ges en
rekommendation avseende fysisk aktivitet for patienter med angestsyndrom, se avsnittet
”Rekommenderad fysisk aktivitet vid angestsyndrom” pa sista sidan i detta kapitel.

Vid generaliserad angest visade 6 veckors styrketraning ha positiv effekt. Belastning vid
starten var 7 set med 10 repetitioner med en belastning pa 50 procent av 1 RM. Okning per
vecka var 5 procent.

Verkningsmekanismer

Det finns olika hypoteser om hur fysisk aktivitet paverkar angestnivan, och bade
fysiologiska, neurobiologiska och psykologiska hypoteser har lanserats. Foljande
verkningsmekanismer har knutits till den angestdampande effekten av fysisk aktivitet:

Battre kognitiv funktion: Det ar véldokumenterat att fysisk aktivitet forbattrar kognitiv
funktion hos friska personer i alla aldrar. Effekten ar storst nar det galler exekutiva funktioner
(planering och organisation).

GABA: Det ar dokumenterat i djurforsok att fysisk aktivitet ger 6kade nivaer av GABA i
subkortikala omraden i hjarnan (43).

Serotonin och noradrenalin: Djurforsok antyder att fysisk aktivitet ger forandringar i de
serotonerga och noradrenerga systemen i hjarnan, vilka ocksa ar involverade i de
farmakologiska effekterna pa angest (44). Det &r ocksa visat att reducerade angestnivaer har
samband med &ndrad reglering i serotoninreceptorerna (45).

HRV: Fysisk aktivitet 6kar hjartfrekvensvariabiliteten (46). Detta har undersokts som en
verkningsmekanism vid fysisk aktivitet bland annat pa grund av dess samband med kognitiv
funktion (47).

Atrial natriurertic peptide (ANP): ANP &r forhojd efter fysisk traning. ANP reducerar
risken for angest och panikanfall hos patienter med panikangest, och effekten samvarierar
med tréningsinducerad 6kning i ANP (48, 49). Frisattningen av ANP vid fysisk traning &ar
emellertid storst bland otrédnade personer (50).

BDNF: BDNF-nivaerna dkar som en foljd av fysisk aktivitet (51), och det ar visat att
patienter med panikangest far hojda nivaer av BDNF efter en akut okning av fysisk aktivitet
till en niva som motsvarar den hos friska personer (52).

Exponering for kroppsliga symtom: Fysisk aktivitet minskar radslan for kroppsliga symtom
(28). Vid forbattring minskar exempelvis kénslan av katastrof for olika kroppsliga
angestsyndrom, och denna forbattring har visat sig bidra till behandlingseffekten hos personer
med risk for att utveckla panikangest (53, 54).

Okad utséndring av betaendorfiner: Sker vid fysisk aktivitet och kan 6ka vdlméendet (55,
56).

Reducerad stress-respons: Fysisk traning leder till minskad aktivitet av hypotalamus-
hypofys-binjurebark-axeln, som spelar en viktig roll i regleringen av stressrespons och
hippocampusstorlek (57). Fysisk aktivitet motverkar férekomst av inflammation och oxidativ
stress som kan ses vid angestsyndrom (58).
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Indikationer for fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet, i form av konditionstraning, & motiverad vid paniksyndrom for patienter
som inte 6nskar eller har tillgang till KBT eller lakemedelsbehandling, eller som véntar pa
sadan behandling. Fysisk aktivitet kan garna kombineras med annan behandling hos patienter
med paniksyndrom grundat pa den positiva effekt den har pa kardiovaskular halsa (59), samt
den akuta panikreducerande effekt den ocksa ger for dessa patienter.

Fysisk aktivitet i form av styrketrédning &r motiverad for patienter som invéntar
rekommenderad behandling for generaliserad angest, da preliminara studier tyder pa att detta
kan ha god effekt pa denna patientgrupp.

Fysisk aktivitet kan anvandas som kompletterande behandling vid all form av angest, da det
finns grund for att forvanta en viss symtomreduktion hos dessa patienter, bade akut och pa
langre sikt. Den effekt fysisk aktivitet har pa verkningsmekanismer, som &r relevanta for
depression och utveckling av depression (17), antyder att fysisk aktivitet kan férebygga
eventuell depressionsutveckling. Detta &r vasentligt eftersom angest ar en viktig riskfaktor for
att utveckla depression (60).

Fysisk aktivitet och lakemedelsbehandling

De viktigaste ldkemedlen i behandlingen av angestsyndrom ar antidepressiva mediciner, och
det finns inga hinder for att kombinera dessa med fysisk aktivitet under
lakemedelsbehandling. Néagra antidepressiva medel kan ge blodtrycksfall, medan andra
daremot kan ge hojt blodtryck som biverkan. Vid sadana tillfallen bor blodtrycket
kontrolleras, men det ar séllan som det hindrar fysisk aktivitet. En del patienter kan behdva
anvénda betablockare vid begrénsade former av social fobi, till exempel scenskrack.
Betablockare kan i vissa fall medfora att den fysiska arbetskapaciteten begransas nagot, och
ger ofta symtom framst i form av bentrétthet, men det ar inte forknippat med nagon risk (61).

Kontraindikationer/risker

For fysiskt friska personer med angesttillstand ar fysisk aktivitet ofarlig. Risken att misstolka
tecken pa kroppsliga normala reaktioner pa fysisk anstrangning (hjértklappning, andfaddhet,
muntorrhet) med angestsymtom finns, och manga patienter med angestsyndrom undviker
fysisk aktivitet av detta skal. Att introducera fysisk aktivitet successivt for dessa, och att
noggrant forklara att de kroppsliga reaktionerna under traning liknar den fysiologiska
reaktionen vid angest, ar darfor viktigt. For 6vriga kontraindikationer avseende fysisk
aktivitet hinvisas till kapitlet "Kontraindikationer for fysisk aktivitet”.

Behov av medicinsk kontroll

Da samsjuklighet med exempelvis hjart-karlsjukdom forekommer bor sjalvfallet den som
ordinerar en viss aktivitet ha tagit stallning till om patientens somatiska tillstand utgor en
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kontraindikation. Angesttillstandet i sig utgér ingen medicinsk kontraindikation for att utova
fysisk aktivitet.

For nagra manniskor med angestsyndrom, sérskilt panikangest, ar de kroppsliga symtomen
mest plagsamma — hjartklappning och smartor i brostet ar vanliga. Dessa symtom liknar de
som kan ses vid hjartsjukdomar. Innan traning paborjas bor dessa patienter lakarundersokas.
Vanlig klinisk undersokning kompletterad med EKG och métning av skéldkortelhormon (T4)
ar i de flesta fall fullt tillréckligt. Vid tveksamheter bor patienten hanvisas till specialist i
allménmedicin eller hjartmedicin. Det ar fornuftigt att géra en grundlig undersoékning vid ett
enstaka tillfalle.

Uppfdljning och utvardering

Nedan beskrivs exempel pa hur uppféljning och utvardering av uppnadda effekter kan goras
av olika kvaliteter. For vidare ldsning hinvisas dven till kapitlet "Bedoéma och utvérdera
fysisk aktivitet”.

Fysisk aktivitet

For utvardering av fysisk aktivitetsgrad kan validerade frageformular, exempelvis
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (62), aktivitetsdagbok samt
rérelsematare (sasom stegraknare och accelerometer) anvandas.

Funktion/kapacitet

Fysisk kapacitet avseende exempelvis kondition och muskelstyrka testas forslagsvis fore och
efter 2-3 manaders traning. Aven langre perioder mellan testomgangarna kan forekomma.
Om mojligt gors uppfoljning efter 6-12 manader. Kondition méts forslagsvis med
submaximala tester. Det finns flera liknande submaximala tester (63, 64), dar den mest kénda
ar Astrands cykelergometertest (63). Aven om akut fysisk aktivitet reducerar sannolikheten
for att ett panikanfall ska utlosas, kan fysisk aktivitet, sarskilt med hog intensitet, upplevas
skrammande for personer med angest, speciellt hos de som har panikangest. Submaximala
tester kan darfor vara att foredra. Man ska dock vara medveten om att hjartfrekvensen (vid
submaximala tester) kan vara nagot forhojd for vissa personer med angest.

Sjukdomsspecifika markdrer/matt pa sjukdomsgrad, tecken eller symptom

Det finns en rad frageformular som patienter kan fylla i, exempelvis Beck Anxiety Inventory
score (65) och State-Trait Anxiety Inventory (66). Att regelbundet registrera angestnivan, till
exempel varje eller varannan vecka, gor att behandlingens resultat kan foljas.

Livskvalitet

Flera studier anvander matt pa livskvalitet for att utvardera effekten av fysisk aktivitet. Da
dessa matt som regel omfattar komplexa dimensioner i en persons liv, ar de mindre kansliga
for forandringar. Anvandbara matt kan vara Quality of Life Inventory (67) eller Short Form
Health Survey Questionnaire (SF-36) (eller RAND-36) (68).



X Rekommenderad fysisk aktivitet vid angestsyndrom

= Forebygga
Det finns begrinsad evidens for att fysisk aktivitet kan forebygga angestsyndrom. Se kapitel
“Fysisk aktivitet som prevention’.

#Behandla
Personer med panikangest bor rekommenderas aerob fysisk aktivitet for att:
- minska angest (+++)

Ett enstaka aerobt traningspass pa hog intensitet minskar risken att utlésa panikangest (+++).

Fysisk aktivitet kan anvdndas som kompletterande behandling vid all form av angest, da det finns
grund for att forvinta en viss symtomreduktion bade akut och pa langre sikt.

Aerob fysisk aktivitet Muskelstirkande fysisk aktivitet

Intensitet* Duration Frekvens | Antal Antal Antal | Antal
min./vecka ggr/vecka | dvningar | repetitioner | set ggr/vecka

Mattlig och hog | Minst 90 3-5 Evidens saknas

kombinerat minst 20 min./tillfalle

eller

Hog Minst 75 3-5

TANK PA ATT:
For akut dngestreduktion krévs minst 15 minuter aerob fysisk aktivitet pa hog intensitet. For
varaktig dngestreduktion krivs att behandlingen med fysisk aktivitet pagar i minst 10 veckor.

Det ar viktigt att nivan anpassas till personens aktuella fysiska status. En praktiskt viktig foreteelse
dr att manga personer paradoxalt nog upplever dngest néir de borjar trana. Forklaringen till detta
dr att den aktivering som sker av det sympatiska nervsystemet under fysisk aktivitet ger hog puls,
hjartklappning, svettning och okad andning, det vill séga samma fysiska reaktioner som uppstar
vid stark angest. Manga personer med angestsyndrom undviker darfor fysisk aktivitet, eftersom de
upplever att det leder till 6kad angest. Detta &r sarskilt viktigt for personer med panikangest. Nar
man informerar om detta i forvig upplevs inte de kroppsliga angestsymtomen sd skrimmande och
manga kommer att kunna genomf6ra fysisk aktivitet med gott resultat.

#Forebygga andra sjukdomar vid angest

Den rekommenderade dosen av aerob fysisk aktivitet vid &ngest motsvarar de allmadnna rekom-
mendationerna for att forebygga andra sjukdomar som hjart-kérlsjukdomar och depression vilka ar
vanliga vid angestsyndrom.

Komplettera med muskelstarkande fysisk aktivitet enligt de allmédnna rekommendationerna.

gLds mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbedomning finns att lasa i introduktionstexten
till del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Mattlig intensitet: 40-59 % VO,max, RPE 12-13. Hég intensitet: 60-89 % VO,max, RPE 14-17.

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begréansat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillrackligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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