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Vanliga folksjukdomar
som debuterar tidigt i livet

Cirkavar fjarde person drabbas av ang-
estsyndrom under sin livstid. Median-
aldern for insjuknande ar 11 ar. Utan be-
handling kan sjukdomarna medfora
livslangt lidande, funktionsnedsittning

och for tidig dod.
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Angest som symtom har foljt manniskan genom historien,
och begreppet angest anvinds numera for att beteckna en
grupp ospecifika, obehagliga symtom som liknar upplevelser-
naav och reaktionerna pa skrick och fruktan.

I det ursprungliga indoeuropeiska spraket finns ordet
»angh«, som betyder atsittande, smartsamt fortrangd, smart-
fylld. Ordet aterkommer i germanskan som »ang«, dvs kom-
primerad, hard, smértfylld. I senare hogtyska finns »angust«
som betyder angest. I fornnordiskan, som ligger till grund for
de skandinaviska spraken, finns »angaz« med betydelsen
sorg, bedrovelse, kanske som en féraning om glidningen mel-
lan angest och depression. I latinet finns »angere« som bety-
der att strypa, strama at. Grekiskans »ankhein« har betydel-
sen strama at. I grekiskan finns ocksa »ankhone« med bety-
delsen att strypa [1].

ﬂngestens fyra komponenter

Traditionellt har man férknippat angest med en fysiologisk
kamp-flyktreaktion. Angesten har en kognitiv, en somatisk,
en kinsloméssig och en beteenderelaterad komponent. Den
kognitiva komponenten dr en forvintan om en diffus och osé-
ker fara. Den somatiska komponenten ar att kroppen forbere-
der sig for att hantera hot; blodtrycket och hjiartfrekvensen
Okar sa att blodflodet dkar. Blodet styrs i hogre grad till ske-
lettmusklerna. Aktivitetsnivan i immunsystemet och mat-
smiltningen didmpas. Bland de yttre kroppsliga tecknen pa
angest finns blek hy, svettning, darrning och vidgning av pu-
pillerna. Den kédnsloméssiga komponenten bestér av riadsla el-
ler panik, illaméende och frusenhet. Den beteenderelaterade
komponenten har bade frivilliga och ofrivilliga delkomponen-
ter. De handlar om att undvika eller undfly den tidnkta yttre
orsaken till angesten. Med begreppet angestsyndrom avses
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att flera symtom pé angest forekommer samtidigt pa ett spe-
cifikt sdtt och med viss varaktighet.

Angestsyndrom
Angesten vid ett angestsyndrom &r sa pass svar att den leder
till patagligt lidande och/eller stora inskriankningar i patien-

|
B SAMMANFATTAT

Angestsyndrom &r en grupp
vanliga folksjukdomar som
obehandlade medfdr risk for
livslangt lidande, funktions-
nedsattning och fortida dod.
Uppskattningsvis drabbas
var fjarde person av angest-
syndrom under sin livstid.
Symtomen liknar normalpsy-
kologiska reaktioner men av-
vikeriintensitet och duration
samt via paverkan pa funk-

tionsformagan.

Det drojer ofta onddigt lange
for drabbade personer att
forsta att de kan fa varaktig
lindring med ratt behandling.
God tillgang till adekvat dia-
gnostik dr viktig for bra resul-
tat och darfor angelagen.
Forstahandsbehandling vid
angestsyndrom hos vuxna ar
kognitiv beteendeterapi eller
antidepressiva ladkemedel.
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tens dagliga liv eller till andra funktionsnedséittningar. Indel-
ningisyndrom baseras pa observationer att vissa tillstand ka-
rakteriseras av en grupp av symtom och inte pa kunskap om
bakomliggande mekanismer. Det finns inte heller nagra kén-
da biologiska markdrer som kan anvindas for att stélla dia-
gnosen. Symtomen vid angestsyndrom kan variera med al-
dern.Idaganvindstvé parallelladiagnostiska system, WHO:s

International Classification of Diseases, ICD, for narvarande

iden10:e versionen, ICD-10 [2], och amerikanska psykiatriska

foreningens Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-

orders, DSM, for narvarande i den 4:e revisionen, DSM-IV [3].

Om man studerar behandlingslitteraturen vad giller angest-

syndrom finner man att merparten av studierna ar gjorda en-

ligt den 3:e reviderade versionen av DSM, dvs DSM-III-R. Man
finner ocksa att skillnaderna mellan olika versioner av DSM,
dvs DSM-III, DSM-III-R och DSM-1V, ar storre dn skillnader-

na mellan ICD-10 och DSM-IV [4].

Till gruppen angestsyndrom hor separationsangest, panik-

syndrom, agorafobi, specifik fobi, social fobi, tvangssyndrom
(OCD), posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), akut stressyn-
drom, generaliserat dngestsyndrom (GAD), angestsyndrom
orsakat av somatisk sjukdom och substansbetingat angest-
syndrom.
» Separationsdngestsyndrom karakteriseras av stora svarig-
heter av att skiljas fran nédrstaende. I vissa fall kan det med-
fora svarigheter att limna hemmet. Tillstandet debuterar
ofta under de tidiga skolaren.
Paniksyndrom innefattar aterkommande panikattacker. En
panikattack karakteriseras av flera olika typer av symtom,
exempelvis yrsel, svarigheter att andas, hjartklappning och
dodsskriack. Symtomen kommer plotsligt, nar snabbt sitt
maximum och varar vanligen bara nagra minuter.
Specifik fobi ror en enda typ av situation eller féremal och
innebér irrationell radsla for sarskilda foreteelser, tex flyg-
resor, asyn av olika djur, blod, injektioner, hojder eller in-
stingda platser. Sadana fobier dr de vanligaste angestsyn-
dromenibefolkningen. Personer med specifika fobier sker
sdllan vard trots att problemen i enskilda fall kan bli handi-
kappande.
Social fobi kannetecknas av uttalad riddsla for att dra till sig
andras uppmarksamhet och for att reagera pa ett sitt som
blir generande eller forodmjukande. Detta leder ofta till
overdriven uppmairksamhet pa det egna beteendet och ett
undvikandebeteende som kraftigt begriansar majligheter-
naatt fungeraibade yrkeslivochisamband med andrasoci-
ala aktiviteter.

Tvdangssyndrom kdnnetecknas av tvangstankar sasom tan-

kar av farhégetyp - »tink om jag kérde 6ver nagon med bi-

len« - tvangshandlingar, tex tvitt-, kontroll-, rikne- och
samlartvang, forh6jd angest och problemskapande undvi-
kandebeteende.

e Posttraumatiskt stressyndrom kan uppkomma efter ex-
tremt svara, livshotande eller starkt integritetskriankande
upplevelser (katastrofer, olyckor, tortyr, valdtakt mm) och
utmaérks av plotsliga, intensiva minnesbilder av traumat,
olika undvikandebeteenden, somnrubbningar, mardrém-
mar, kinsloméssig avtrubbning och kronisk anspianning.

o Akut stressyndrom kan uppkomma da personen varit utsatt
for handelser som innebér dod eller allvarlig skada. I sam-
band med detta har han/hon reagerat med intensiv radsla
och hjilpléshet. Stérningen ska ha varat minst tva dagar
men inte mer &n fyra veckor.

e Anpassningsstorning ir en benimning som kan anvéndas
vid forekomst av angest med funktionsinskrédnkningar ut-
16st av forandringarilivssituationen.
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»Genom familjestudier kan vi i dag med
sdkerhet sdga att i princip alla ang-
estsyndrom (annu inte klarlagt for
PTSD) uppvisar hereditet.«

o Angestsyndrom orsakat av somatisk sjukdom kan vara ett
symtom pé hormonell, kardiovaskulir eller neurologisk
sjukdom inklusive demens.

* Substansbetingat angestsyndrom kan orsakas av manga ty-
per av lakemedel samt bruk/missbruk av en rad olika sub-
stanser.

Paniksyndrom med eller utan agorafobi, social fobi, tvangs-
syndrom och generaliserat angestsyndrom beskrivs i separa-
taartiklaridettatema.

Angestsyndrom och genetik

Trots artionden av forsok att hitta gener som orsakar angest-
syndrom finns fortfarande inga konklusiva fynd. En svarig-
het ar att angestsyndromen ar »complex traits«, dvs multifak-
toriella, och alltsa orsakade av ett intrikat samspel mellan arv
och milj6. Dock finns det ett antal lirdomar vi gjort och ett
antal hoppfulla mgjligheter.

Genom familjestudier kan vi i dag med sékerhet sdga att i
princip alla dngestsyndrom (énnu inte klarlagt for PTSD)
uppvisar hereditet [5]. Tvillingstudier har visat att heritabili-
teten (drftligheten) for de olika Angestsyndromen tycks vara i
storleksordningen 20-40 procent [6]. Dessa estimat dr betyd-
ligtlagre dn vad som har rapporterats for andra psykiska sjuk-
domar/syndrom bade bland vuxna, tex schizofreni och bipo-
lar sjukdom [7, 8], och bland barn, tex autismspektrumsjuk-
domar och ADHD [9]. Med tanke pa att gener som orsakar
schizofreni fortfarande inte har identifierats ar det kanske
inte konstigt att man inte heller har hittat nagra gener for
angestsyndromen.

I en nyligen publicerad genome-wide association-studie
(GWAS - studie dir man testar miljontals genvarianter pa
samma gang i stora material) av tusentals patienter med schi-
zofreni och kontroller kunde man visa att gener som ar vanli-
ga i befolkningen (polymorfier >1 procent) férklarade en stor
del av arftligheten for schizofreni, men att ingen enda av dessa
gener verkar forklara en stor andel av sjukligheten [10]. I sjdlva
verket var tolkningen att det antagligen ar tusentals gener som
paverkar, och att varje gen i sig endast medf6r en minimal 6k-
ning av risken - ett fynd som giller &ven for manga somatiska
sjukdomar, tex multipel skleros [11]. Det dr mycket sannolikt
att samma sak giller fér angestsyndrom, dvs att manga gener
(tillsammans med milj6) samverkar och att varje gen i sig fér-
klarar endast en minimal andel av variationen, och att knap-
past nagon enskild gen som 6kar risken for sjukdomen éar till-
riacklig utan endast bidrar till att 6ka individens kinslighet.

Samsjuklighet och personlighet

Tva faktorer som mojligtvis gor det annu mer komplicerat att
identifiera gener for angestsjukdomar dr den oklara griansen
mellan de olika syndromen och att problem/risk férandras
over tid. Ett angestsyndrom (tex generaliserat angestsyn-
drom) hos en familjemedlem 6kar sannolikheten for ett annat
syndrom (tex social fobi) hos en slikting [12]. Tvillingstudier
har tydligt visat att denna samsjuklighet beror pa genetiska
faktorer, och man har ocksa identifierat tva genetiska fakto-
rer som delades mellan angestsyndromen: en som framfor allt
verkar predisponera for panikangest, agorafobi och generali-
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TABELL I. 12-manaders prevalens (procent) och livstidsprevalens (procent) av olika angestsyndrom i amerikanska och europeiska studier.
GAD = generaliserat angestsyndrom, OCD = tvangssyndom, PTSD = posttraumatiskt stressyndrom.

USA (DSM-III-R) [23]
12 manader Livstid

Paniksyndrom 2,3 3,5 2,6 4,5
Agorafobi 2,8 5,3 3,1 6,1
Specifik fobi 8,8 11,3 11,1 14,4
Social fobi 7,9 13,3 7,9 13,7
GAD 3,1 5,1 1,9 4,5
0ch 0,7 1,6
PTSD 7,8

Nagon angeststérning 17,2 24,9 19,8 29,1

serat Angestsyndrom och en annan som framfor allt paverkar
de specifika fobierna, medan social fobi verkar vara influera-
de avbégge genklustren [6].

Det ir inte helt osannolikt att &ngestrelaterade personlig-
hetsdrag (tex »neuroticism«) ligger bakom denna samsjuklig-
het. En studie har visat att personlighet forklarar den storsta
delen av drftligheten bakom social fobi och agorafobi [13]. Ett
annat problem ir att angestsyndrom till en del dr 6vergaende.
I en serie artiklar fran en svensk longitudinell tvillingstudie
kunde man visa att &ven om arftligheten for fobier, angest och
depressiva symtom var konstant och hog mellan 8 och 19 ars
alder (60-80 procent; den nagot hogre siffran jaimfort med ti-
digare studier beror pa att man anvént sig av »multiple ra-
ters«, dvs upprepade och oberoende bedémningar, och dar-
med har mindre métfel och antagligen kommit ndrmare »san-
ningen) sé ar det olika gener som har betydelse vid olika tid-
punkter i livet. Endast en mindre del av de gener som
paverkade vid 8 ars alder hade betydelse nar deltagarna var 19
ar gamla [14, 15]. Sddana fordndringar 6ver tid bor man alltsa
tahinsyn till i framtida forsok att identifiera gener.

Gener-miljé och epigenetik
Det dr inte sannolikt att vi kommer att fa enkla och entydiga
svar pa vilka gener som orsakar angestsyndrom, men det
finns rimliga férhoppningar om att vi kommer att forsta mer
avden biologiska mekanismen genom resultat fran tex GWAS.
Nar det giller gen-miljointeraktion, ddr man hade stora for-
hoppningar efter Caspis ursprungliga fynd om samband mel-
lan en kort variant av serotoninaterupptagsgenen och svéra
uppvixtférhallanden som riskfaktor for framtida depression
[16,17], borjar forviantningarna nu bli mer realistiska [18].
Vidare har epigenetiken [19] stéllt utom tvivel att genut-
tryck (dvs genreglering av proteinsyntes) modifieras 6ver tid
under hela livet, bade under hjarnans utveckling och i vuxen
alder [19]. Detta innebir en mojlig mekanism foér hur stabila
egenskaper hos individen, sdsom reaktionsmonster och per-
sonlighetsegenskaper, kan bli stadigvarande modifierade av
miljofaktorer.

Epidemiologi

Angest kan finnas normalt och kiinnetecknas dé av att den &r
lindrig och kortvarig samt att den uppfattas som forstaelig
med tanke pa den situation personen befinner sig i. Mer utta-
lad dngest brukar vara en del i ett angestsyndrom.

Det finns en rad vilgjorda epidemiologiska studier fran sa-
vil USA som Europa, genomférda med bade DSM-III-R och
DSM-IV. Genomgaende finner man att angestsyndrom é&r
vanliga med en tolvménaders prevalens pa knappt 20 procent
och en livstidsprevalens pa knappt 30 procent, dvs vid varje
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Norge (DSM-III-R) [35]
12 manader Livstid

Europa (DSM-IV) [22] USA (DSM-IV) [20]

12 manader Livstid 12 manader Livstid
0,8 2,1 2,7 4,7
0,4 0,9 0,8 1,4
3,5 7,7 8,7 12,5
1,2 2,4 6,8 12,1
1,0 2,8 3,1 5,7
1,0 1,6
0,9 1,9 3,5 6,8
6,4 13,6 18,1 28,8

TABELL Il. Debutalder for de olika angestsyndromen [20]. GAD =
generaliserat angestsyndrom. PTSD = posttraumatiskt stressyn-
drom.

Alder da 75 procent
redan insjuknat, ar

Insjuknandealder
(median), ar

Paniksyndrom 24 40
Agorafobi 20 33
Specifik fobi 7 12
Social fobi 13 15
GAD 31 47
PTSD 23 39
Tvangssyndrom 19 30
Separationsangest 7 -

Nagon angeststorning 11 -

TABELL Ill. Konskillnader (procent) i 12-manaders- och i livstidspre-
valens av angestsyndrom hos vuxna.

Europa [22] USA [23]

Livstid 12 manader Livstid 12 manader
Man 9,5 3,8 19,2 11,8
Kvinnor 17,5 8,7 30,5 22,6

givet tillfalle har ungefir var femte person ett angestsyn-
drom, och under livet kommer néstan var tredje person att
nagon gang ha haft ett angestsyndrom (Tabell I). Det ror sig
séledes om verkliga folksjukdomar. De enskilt vanligaste ang-
estsyndromen ir specifika och sociala fobier, som under livs-
tiden forekommer hos drygt var tionde person.

Debutalder

Angestsyndromen kommer tidigt i livet. Medianaldern for in-
sjuknande ar 11 ar, vilket innebér att varannan patient insjuk-
nar redan foére puberteten. De dngestsyndrom som brukar
komma tidigast i livet dr separationsédngest och specifika fo-
bier, dar hilften insjuknat redan fore skolstarten (Tabell IT)
[20].

Manga far ingen behandling
Det ar vanligt att individer med angestsyndrom inte kommer
under behandling trots att det finns effektiva behandlings-
metoder och trots att angestsyndrom ger mycket pataglig pa-
verkan pa den upplevda livskvaliteten.

Nir det géller patienter med specifika respektive sociala fo-
bier ar det endast varannan som nadgonsin far behandling. For
patienter med generaliserade angestsyndrom respektive pa-
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TABELL IV. Samsjuklighet (i procent) mellan angestsyndrom, depression och missbruk/beroende [22]. GAD = generaliserat angestsyndrom.

PTSD = posttraumatiskt stressyndrom.

GAD Socialfobi  Specifik fobi PTSD Egentlig depression Dystymi Alkoholmissbruk  Alkoholberoende
Paniksyndrom 20,3 11,6 7,8 17,6 29,4 10,0 3,3 6,8
PTSD 5,1 9,6 3,5 = 20,7 18,4 1,9 3,1
Specifik fobi 6,7 9,7 - 3,5 6,2 3,5 2,0 3,3
Social fobi 13,5 = 9,7 9,6 10,2 5,4 2,7 2,7
GAD - 13,5 6,7 5,1 33,7 17,6 2,5 11,2

niksyndrom ser det nagot béttre ut: 86-95 procent kommer
till behandling [20]. Samtidigt ror det sig dock om mycket
langa tider fran insjuknande tills en behandlingskontakt
kommer till stand. Det finns inte nagot enskilt angestsyn-
drom dér fler 4n var tredje far behandlingskontakt under for-
sta aret efter sjukdomsdebuten [20]. For 6vriga ror det sig ofta
om sjukdomstider pa 10-20 ar innan en behandlingskontakt
kommer till stand.

Koénsskillnader och samsjuklighet
I en finsk studie [21] av 8 ar gamla barn kunde man visa att
angest och depressionstillstand dr dubbelt sa vanliga hos poj-
kar (12,3 procent) som hos flickor (6,6 procent) fore puberte-
ten. Efter puberteten och framgent ar dock angestsyndromen
vanligare hos kvinnor 4n hos mén (Tabell ITT) [22, 23].
Samsjuklighet ar vanligt hos patienter med &ngestsyn-
drom. Om man har ett &ngestsyndrom &r det vanligt att man
dven uppfyller kriterierna for mer &n ett angestsyndrom. Vi-
dare ar det vanligt att man uppfyller kriterierna for savil ett
angestsyndrom som ett depressivt syndrom eller en eller flera
personlighetsstorningar eller alkohol- och drogmissbruk
(Tabell IV) [22]. Den h6ga samsjukligheten kan delvis forkla-
ras av att de olika &ngestsyndromen kan vara daligt avgrinsa-
de och att kriterierna for olika angestsyndrom &r likartade
och éverlappande. Det kan ocksa réra sig om en mer generell
sarbarhet for psykisk sjukdom, som resulterar i att man in-
sjuknar i mer dn en psykisk stérning. Vidare kan det ibland
rora sig om en underliggande psykisk storning, som individen
forsoker sjalvbehandla med alkohol eller droger under sa lang
tid att missbruk eller beroende uppkommer.

Utredning
De flesta patienter med dngestsyndrom som soker hjilp kom-
mer till primérvarden eller olika somatiska specialister. I de
nationella riklinjerna foér vard vid depression och angestsyn-
drom [24] berdiknar man att ca 70 procent av alla patienter
med angestsyndrom behandlas inom primérvarden. For pri-
méarvarden ar det en viktig uppgift att upptéicka, diagnostise-
ra och behandla angesttillstand samt vid behov remittera pa-
tienterna till psykiater. Avgridnsningen mellan normal oro,
dngslan och blyghet och ett utvecklat angestsyndrom kan
vara svar. Avgriansningen gors normalt utifran graden av li-
dande och graden av funktionsforlust [3].

Patienter med komplicerade angestsyndrom, sasom panik-
syndrom med svar agorafobi, svara tvangssyndrom och lang-
dragna posttraumatiska stressyndrom, bor handlédggas av el-

»... det finns evidensbaserade
farmakologiska och/eller psykolo-
giska behandlingsalternativ for
samtliga enskilda angestsyndrom.«
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ler i samarbete med psykiater. For barn, ungdomar och ildre,
vid missbruk samt fér personer med utvecklingsstorning
kravs ofta specialkunskaper for ratt diagnostik och behand-
ling. Patienter med beroendeproblematik i kombination med
allvarliga angesttillstdnd och de patienter dir angesten utgor
ett delsymtom i en psykossjukdom och/eller en djup depressi-
on bor handldggas inom psykiatrisk vard. Pataglig suicidrisk
kan ocksa vara ett skil for remiss till psykiatrin [36)].

Vid utredningen av patienter med angestsyndrom &r det
viktigt att ha i atanke att angestsymtom kan vara tecken pa
underliggande somatisk sjukdom. Séledes bor férekomsten av
symtom pa hormonell, kardiovaskulédr och neurologisk sjuk-
dom inklusive demens efterfragas och uteslutas. Det dr ocksa
viktigt att inhdmta uppgifter om likemedelsintag och -miss-
bruk liksom annan typ av missbruk [36].

Behandling

Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU) har efter
att ha genomfort en systematisk litteraturéversikt [4] kunnat
konstatera att det finns evidensbaserade farmakologiska och/
eller psykologiska behandlingsalternativ for samtliga enskil-
da angestsyndrom. De bist dokumenterade farmakologiska
behandlingsalternativen #ar de selektiva serotoninaterupp-
tagshdmmarna, SSRI. De bist dokumenterade alternativen
for psykologisk behandling &r olika varianter av kognitiv be-
teendeterapi, KBT.

Nu har det dock gatt nagra ar sedan SBU-rapporten publice-
rades. Under den tiden, dvs 2005-2010, har Socialstyrelsen
arbetat med nationella riktlinjer fér vard vid depression och
angestsyndrom [24]. I samband med det arbetet har man kon-
tinuerligt uppdaterat SBU:s systematiska litteraturoversikt. I
stort har dock inte s mycket tillkommit, och 4ven om det till-
kommit nya studier har de generella slutsatserna inte andrats.
Ett motsvarande arbete har ocksa gjorts i Danmark [25], dar
man dels baserat sina riktlinjer pa den svenska SBU-rappor-
ten, dels anvint den engelska NICE-rapporten [26-28] och
gjort egna uppdateringar av litteraturéversikten. Det rader
stor samstdimmighet mellan den svenska SBU-rapporten, den
engelska NICE-rapporten och de danska respektive svenska
nationella riktlinjerna.

Likemedelsbehandlingens utveckling
Arvid Carlsson identifierade under 1960-talet serotonin som
en signalsubstans delaktigi antidepressiva lakemedels effekt.
Detta ledde till vidareutveckling av den forsta selektiva sero-
toninaterupptagshimmaren, zimelidin, &ven héir pé initiativ
av Arvid Carlsson. De initiala kliniska testen av den selektiva
serotoninaterupptagshdmmaren gjordes ockséa i Sverige [29].
Under 1970- och 1980-talen noterades att inte bara depres-
sion utan ocksa dngestsyndrom lindrades av SSRI. De forsta
studierna gjordes pa fobisk angest [30, 31].

Nir SSRI blev bredare tillgingliga genom lansering av flera
preparat under 1990-talet 6kade anvindningen dramatiskt,
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med en tiodubblad férskrivning fram till nu. Till den drama-
tiskt 6kade forskrivningen bidrog sidkert ett mattligt biverk-
ningsspektrum och nya beprévade indikationer, dir just ang-
estsyndrom innebar ett stort och nytt terapiomrade. Mer om
detta och andra aspekter pa lakemedelsbehandling beskrivs i
separata artiklaridetta tema.

Psykologisk behandlingsutveckling

Inom psykologisk forskning intresserade man sig tidigt for
angestproblematiken. Redan Sigmund Freud skrev om ang-
est, men &ven inom den mer laboratoriebaserade psykologin
studerades angest tidigt. Ett tidigt exempel 4r John B Watson,
som studerade betingning av riadsla. Vad som adr mindre kéint
ar att en av hans studenter, Mary Cover Jones, tidigt under-
sokte hur angest hos barn kunde behandlas med exponering
[32].

Psykologer har sedan den tiden varit aktiva i utvecklandet
av diagnostiken och behandlingen av dngestsjukdomar. Inte
minst har omfattande forskning bedrivits kring férklarings-
modeller for olika angestsjukdomar. Ett exempel &r Martin
Seligman, som introducerade teorin att fobier kunde ses som
exempel pa forberedd inldrning, dir vi via evolutionen har
sarskilt 1att for att utveckla radslor for ormar och spindlar
trots att dessa i jamforelse med exempelvis trafiken inte ar
sarskilt farliga for oss i det moderna samhéllet [33].

Ett viktigt bidrag fran psykologin dr utvecklandet av evi-
densbaserade psykologiska behandlingar for angestsjukdo-
mar. Hér dr det sarskilt forskare och kliniker inom den kogni-
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