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Rad om aktivitetsavpasning baserer seg pa observasjoner av at mennesker med ME blir lett utkjerte.
Dette er et av hovedtrekkene ved sykdommen. Ut fra rapporter om mennesker med multippel sklerose,
Parkinsons sykdom og andre medisinske sykdommer som ogsé rapporterer om alvorlig utmattelse,
tenkte jeg at pasienter med ME kanskje kunne dra nytte av en liknende tilneerming. Dette var i slutten
av 80-arene. Jeg hadde hatt et post viralt syndrom i 70-arene, men ingen hadde nevnt aktivitets-
avpasning for meg, ei heller hadde jeg lest om det i pasientlitteratur. Jeg vet at mange av dem som er
rammet, lerte seg aktivitetsavpasning selv gjennom preving og feiling, men det tok ofte tid ;. For &
unngd at andre kaster bort tiden og for & forhindre méneder eller ar med unedige tilbakefall, bestemte
jeg meg for & skrive ned mine ideer pa papir. Ikke lenge etterpad begynte kolleger & lansere en
alternativ metode, nemlig den med gradert treningsterapi.

Mitt ferste rad var litt mer enn en setning eller to, omtrent som: «Gjer sd mye du kan innenfor
dine grenser». Dette forte til relevante spersmal som: «Hvordan finner jeg ut hvilke grenser jeg har?»
og «Jeg er alltid trett, s& hvordan kan jeg drive aktivitetsavpasning?» Som et resultat av diskusjoner
med, og artikler fra, legene Ramsay, Dowsett og Ho-Yen, men ogsd ved & folge anbefalinger fra
pasienter og kritikere, videreutviklet jeg mitt rdd gradvis. Relevant forskning pA& ME var en annen
innflytelseskilde og utgjorde et teoretisk grunnlag, sd vel som stettende indikasjoner. Slik utviklet
begrepet «aktivitetsavpasning» seg fra pasienters erfaring med ulike sykdommer og min kunnskap om
ME og post virale syndromer. Teorien og studiene, sd viktige i forhold til dagens dokumentasjons-
baserte (evidence-based) medisin, kom senere.

Grunnleggende retningslinjer

Malet med aktivitetsavpasning er & forbli s& aktiv som mulig, men & unnga tilbakefall p4 grunn
av overanstrengelse. Etter hvert som du blir bedre (enten det er et resultat av medisiner, andre
behandlinger, tid eller hell), vil grensene utvides, og du vil gradvis bli i stand til & gjere mer. Hvis
mennesker ensker & oke sitt aktivitetsniva med fa dagers mellomrom, er det fint, sa lenge de holder
seg innenfor «de grensene sykdommen setter» (Ramsay, Medical Update 1990, nr. 1) ,.

[ praksis betyr aktivitetsavpasning & slutte med en aktivitet nar du foler at du har nadd det
punktet der den behagelige trettheten blir ubehagelig, nar armer eller ben begynner a foles svake, eller
nar du begynner & fole deg uvel eller syk. Noen vil mene at det er bedre & hvile ved det forste tegnet pa
muskelsvakhet og sé fortsette etterpd. Dr. Ho-Yen skrev i sin bok: «Leer & lytte til kroppen din. Den vil
fortelle deg nar det oppstér et problemy». Og dette tror jeg ogsa. Aktivitetsavpasning innebarer ogsa at
du begrenser daglige aktiviteter, for eksempel ved & vaske en dag og stryke den neste. Og hvis du er
bundet til sengen, betyr det & avpasse aktivitetsnivaet selv under telefonsamtaler eller ved surfing pa
internett. Er du imidlertid trett hele tiden og ikke har noe energi i det hele tatt, s ma legen din foreta
en ny vurdering av deg. ME er en svingende tilstand, unntatt ved de alvorligste tilbakefallene.

Hvis du ensker a planlegge dine aktiviteter for hele dagen, er det fint. Imidlertid er dette ikke en
integrert del av aktivitetsavpasning. Aktivitetsavpasning krever ikke at du utarbeider planer og holder
deg til dem. Det kreves bare at du holder deg innenfor dine grenser og stopper nar kroppen forteller
deg at den trenger & hvile. P4 den annen side kan du kanskje vere i stand til & spare noe energi og
avpasse dine aktiviteter bedre hvis du planlegger péd forhand. For eksempel kan du skrive ned
aktiviteter for en uke. P4 den méten kan du sikre at du tillater noe rom mellom de mest slitsomme
aktivitetene. Hvis du fremdeles gjor husarbeidet selv, kan du vaske en dag og stevsuge den neste. Prov
ogsé & avsette minst en dag med hvile etter noe spesielt stressende eller utmattende. Hvis du er alvorlig
rammet, kan du trenge tre fridager, eller til og med en uke eller mer. Du vet av erfaring hvordan du
pleier & reagere pa ulike aktiviteter og hva du kan klare i lgpet av en dag. Merk at det & ha planer ikke
er hensikten. Du har ikke maélsettinger eller mal, annet enn for & ha noe selvdisiplin og stoppe for du



overanstrenger deg. A lage planer og forseke 4 holde seg til dem, horer sammen med andre strategier,
slik som gradert treningsterapi.

Et annet aspekt ved aktivitetsavpasning inkluderer det & finne mater & redusere aktiviteter pa.
For eksempel er det & vaske opp viktig, men & terke oppvasken er ikke viktig. Hvorfor ikke la
tallerkener etc. tarke i et stativ? Kanskje du kan spare en handletur i uken ved a fa en nabo til & hjelpe?
Kanskje kan du fa noen ting gjennom internett? Hvis du trenger & gjennomga undersegkelser pé et
sykehus, kan du sperre om & fa gjennomfoert alle pa en dag (tips: noen sykehus tar bare blodprever om
morgenen. | det tilfellet, sper om en time pa morgenen. Det sparer deg for & dra tilbake). Og
selvfolgelig, ‘std aldri nér du kan sitte’.

En annen komponent i et behandlingsprogram for ME, og en hjelp til aktivitetsavpasning, er &
skrive dagbok. Ulike spesialister anbefaler forskjellige ting. Jeg rader pasienter til ogsa & skrive ned
informasjon om stressende hendelser og hva de har spist. Det som skrives ned, ber i tillegg inkludere
detaljer om medisiner, pluss alle unormale symptomer eller forverringer. P4 den méaten kan pasienten
og jeg finne ut om det er noe menster. De fleste tilbakefall oppstar ikke tilfeldig. Det & skrive opp dine
tilleggsaktiviteter (det vil si andre enn de grunnleggende som du gjer hver dag) er ogsé nyttig, fordi
noen forverringer kommer flere dager etter hendelsene. Hvis du har skrevet dagbok, er det lett & sjekke
om du gjorde noe uvanlig for flere dager siden. Det ma innremmes at dette ikke alltid virker under til-
bakefall, men ved aktivitetsavpasning, skulle disse reduseres. For & spare plass, skriv opp medisinene
overst, sd hva du har spist, og skriv sd symptomene pa siden av arket. Bruk koder, for eksempel U for
utmattelse eller hvis du ikke orker ordet ‘utmattelse’, bruk T for tretthet, K for kvalme, S for
svimmelhet og OK for en god dag.

Dr. Ho-Yen anbefaler noe liknende (se boken hans), men han nevner at man ogsa ber ta med
hvordan man har det rent felelsesmessig. Det er opp til deg & bestemme hva du foretrekker. I
begynnelsen, skriv ogsd ned en vurdering av ditt stressniva. Stress tapper deg for energi og kan
undergrave ditt immunsystem. Hvis du ikke kan unngé stress, eller dette plager deg, snakk om det med
en venn eller sgk hjelp fra utenforstiende. Dette ma ogsé behandles pa samme méte som kvalme,
smerte etc.

Dr. Ho-Yen anbefaler & gjore alt i langsommere tempo. Hvis dette fungerer for deg, er det fint.
Noen ganger kan det & ga langsomt gjere at ens energinivd holder seg lengre, men jeg har ingen
bestemte og faste regler. Det er et spersméal om eksperimentering og & finne ut om hva som virker.
Den grunnleggende reglen er bare ikke & overanstrenge seg eller presse seg selv nar din kropp forteller
deg at du er i ferd med & tappes for krefter.

Nar skal du gke ditt aktivitetsniva? En ny versjon av aktivitetsavpasning (beskrevet i boken til
Campling og Sharpe) tilrar en gradvis ekning med fa dagers mellomrom. Dette innebzaerer en antagelse
om at ditt tidligere aktivitetsniva ikke forte til en klar forverring og at du er stabil medisinsk sett.
Imidlertid inneberer mitt aktivitetsavpasningsbegrep & reagere pa dine symptomer, sa hvis du feler
deg OK, er det ingen grunn til & stoppe. Hvis du ensker & gke ditt aktivitetsniva, kan du fritt gjere
dette, s& lenge som du ikke overanstrenger deg selv i prosessen. Dette er likt, unntatt at jeg ikke rader
mennesker til & lage planer eller sikter mot mélsettinger eller mal.

Vitenskapsbiten

Det ber vare dpenbart at aktivitetsavpasning ikke er en type behandling eller terapi. Det er
bare en mate & forvalte energi pa. Ideelt sett burde det vaere en del av et program som ogsd omfatter
medisinsk behandling, felelsesmessig stotte, erneringsrad etc. Det kan visselig kombineres med
kognitiv atferdsterapi, radgivning, faktisk alt unntatt gradert treningsterapi. Uten medisinske rad og
symptomatisk behandling vil imidlertid bedringen sannsynligvis bli begrenset (jfr. Friedberg og Krupp
1994).

Hvis man ser pa teorien, er beretningene om rask trettbarhet i samsvar med forskning av Paul
m.fl. (1999). De fant objektive funn med hensyn til tap av muskelstyrke, noe som viser at dette
aspektet ved ME ikke bare er et resultat av (feilaktig) oppfatning. P4 samme mate dokumenterte Jason
m.fl. (1999) reduksjon i energi knyttet til anstrengelse. Det er ogsa studier av Lane og andre, som fant
metabolske forandringer hos pasienter med konstatert sikker CFS (som omfatter mange mennesker
med ME). Alternativet til aktivitetsavpasning, det vil si gradvis gkende aktivitet, legger til grunn at det
ikke foreligger fysiske forandringer som forarsaker utmattelse og absolutt ikke noen sykdom. Enhver
forandring anses for 4 vare et resultat av mangel pa kondisjon (darlig fysisk form) og derfor er det



trygt & overse dem. Aktivitetsavpasning har ingen slik underliggende antagelse. Det anerkjenner
forskning som knytter ME til organisk sykdom, pluss de studiene som viser at dérlig fysisk form ikke
er en viktig avgjerende faktor ved CFS (for eksempel Bazelmans et al 2001, Sargent et al 2002).

Kontrollerte studier som inneholder rdd om & bevare energi og selv avpasse aktivitetsnivaet,
omfatter Friedberg og Krupp (1994) (som kombinerte det med kognitiv atferdsterapi) og Goudsmit
(1996), som vurderte et bredt program som ogséd inkluderte medisinsk behandling, felelsesmessig
statte, rad om sevn og unngéelse av stress. I den ferste studien fant man at denne kombinasjonen
hadde begrenset nytte, unntatt for dem med depresjon. I den andre studien fant man at omtrent 80% av
pasientene med post infeksigs utmattelsessyndrom folte seg bedre ved & bruke metoden
aktivitetsavpasning.

Nar det gjelder planlagt aktivitetsavpasning, som beskrevet av Campling og Sharpe, kjenner
jeg ikke til noen forsek, kontrollerte eller andre typer, sd jeg aner overhode ikke om dette er bedre.

Til slutt, flere store surveyer har rapportert at majoriteten av pasientene mener at aktivitets-
avpasning er nyttig (for eksempel CFIDS Chronicle, juli/august 1999). Jeg kan ikke veere sikker, men
jeg formoder at disse pasientene brukte min grunnleggende metode, heller enn de nyere, mer
sofistikerte utgavene.

Aktivitetsavpasning og aktivitetsbytting

I flere ar anbefalte jeg «aktivitetsavpasning» som beskrevet ovenfor. P4 bakgrunn av erfaringer
OG den siste forskningen, har jeg nylig forbedret mine rad. S4, i tillegg til aktivitetsavpasning, vil jeg
gjerne fi introdusere begrepet aktivitetsbytting.

Aktivitetsbytting betyr & bytte aktiviteter for & unngd & trette ut spesielle muskler. For
eksempel, hvis du har lest en stund, stopp fer syemusklene blir trette og gjer noe som involverer en
annen muskelgruppe; for eksempel ga, vaske kler, spise og snakke. Gjer dette en stund (stopp for du
nar dine grenser), og s bytt igjen (du kan til og med gé tilbake til lesing).

Forskningen bak ‘aktivitetsavpasning og aktivitetsbytting” er arbeidet som er gjort av Paul m
fl. (1999). De fant at ME-pasientenes muskler taper styrke pa samme méate som ndr friske mennesker
trener, men til forskjell fra alle andre, fortsetter ME-pasienter & tape muskelstyrke i minst 24 timer
etterpa. En spesialist som har studert ME siden 1955 lurte pad om det & stoppe en aktivitet for trettheten
begynner, kan holde tilleggstapet av muskelstyrke pa et minimum. Han begynte med aktivitetsbytting,
og det hjalp for ham.

Jeg vet at det ikke er sa lett & slutte med aktiviteter som du ikke er ferdig med. Men pa den
annen side, hvis du kan f& din energimengde til & vare lenger pa denne méaten, hvorfor ikke preve det?

Den samme regelen gjelder for mental anstrengelse (det vil si; bytt fer du begynner a fole deg
trett). Husk ogsa a balansere fysiske og mentale aktiviteter med hvile (og det betyr ikke & se pa tv).
Hvis du har tilbakefall, ma du holde strengt pa balansen, det vil si fysisk aktivitet - hvile - mental
aktivitet - hvile etc. Etter hvert som tilstanden din bedres, ber du imidlertid vere i stand til & gjore mer
og hvile mindre, uten & matte betale for det. Se hva og hvor mye du kan klare pa en dag ved a bruke
denne nye metoden. Det krever en god porsjon selvdisiplin, men hva har du 4 tape?

Aktivitetsavpasning versus skende aktivitet

Som jeg har skrevet tidligere, baseres ikke aktivitetsavpasning pé planer. Hvis du virkelig ser
henvisninger til planer, mal eller malsettinger, leser du trolig om en form for gkende aktivitet. Okende
aktivitet, eller som det noen ganger er kjent som, gradert treningsterapi, tar utgangspunkt i en teori.
Denne teorien legger til grunn at det ikke foreligger noen pagiende sykdomsprosess, men at
symptomer etter akuttfasen stort sett er en folge av dérlig kondisjon, som skyldes unnvikende atferd,
pluss stress, angst eller depresjon. Derfor blir det ansett som trygt & presse seg selv litt for & na et mal.
Talsmenn for denne metoden tror virkelig at hvis man lytter til kroppen, vil sannsynligvis sykdommen
opprettholdes, fordi man trenger & ogke aktivitetsnivdet for & forbedre den fysiske formen (ingen
smerte, ingen gevinst). De som anbefaler gradert treningsterapi henviser ogsa til fasthet for & unnga
sykluser der man satser for mye og féar tilbakefall etterpd pad grunn av overanstrengelse.
(Aktivitetsavpasning begrenser antallet og alvorlighetsgraden pa tilbakefallene, sa du ikke far disse
syklusene).

Etter mitt syn er gradert treningsterapi en god mate & bedre den fysiske formen pa eller & bli
frisk etter en periode med stress eller depresjon. Det finnes imidlertid ikke noe bevis for at det virker



for mennesker med nevrologiske eller immunologiske symptomer, og faktisk finnes det ikke noe bevis
for at teorien det baseres pa, er egnet for majoriteten av pasienter med CFS. Derfor kan jeg ikke, fra et
dokumentasjonsbasert perspektiv, anbefale gradert treningsterapi som en generell metode for
mennesker med ME. P& den annen side, hvis du helt klart er i bedring, vil en gradvis ekning i ditt
aktivitetsniva sannsynligvis ikke gjore noen skade.

Aktivitetsavpasning i rapporten fra den britiske helsedirektorens (CMQ) arbeids-
gruppe vedrorende CFS/ME

Delen om aktivitetsavpasning i rapporten fra CMOs arbeidsgruppe vedrerende CFS/ME legger vekt pa
ideene til professor Jason og hans kolleger. Deres versjon av aktivitetsavpasning er basert pa
konvolutt-teorien som postulerer at hvis du holder din forbrukte energimengde innenfor ‘konvoluttens’
(grenser) antatte energimengde, vil din utmattelse avta og energimengden gke. Man kan sa gradvis gke
forbruket av energi uten a forverre utmattelsen.

Mens min versjon tar i betraktning alle invalidiserende symptomer, som fordrer at mennesker
avpasser aktivitetsnivaet ut fra reaksjoner pd disse symptomene, avhenger konvolutt-teorien av
tidligere innsamlede data om utmattelse og energi (forbrukt og antatt). En pasienthistorie i litteraturen
beskriver en person som oppdaget at han alltid var utslitt sent pa ettermiddagen. Han ble derfor radet
til & redusere forbruket av energi for dette, og det hadde den enskede effekt.

Personlig er jeg ikke overbevist om at konvolutt-teorien er pé rett spor. Etter min erfaring er
ikke symptomene en avgjerende faktor for at forbrukt energi overgér antatt mengde energi. Hva du
spiser (eller hvordan du fordayer), hvor du er, samtidige infeksjoner og ulike andre pavirkninger er av
betydning. Noen ganger er det vanskelig & identifisere arsaken til en forverring. Og her er det sett bort
fra problemet med forsinkede reaksjoner.

For eksempel har professor Jasons egen forskning vist at det ofte er en betydelig forsinkelse
mellom anstrengelse og utmattelse (1999). Dette er typisk for ME og viser nok en gang kom-
pleksiteten ved denne sykdommen. Mens han og hans kolleger er i tenkeboksen, rader professor Jason
klinikerne til at de skal bruke daglige data for & utarbeide individuelle programmer for sine pasienter.
Med andre ord, denne versjonen av aktivitetsavpasning er ikke av en slik art at pasientene ber preve
den pé egen hand.

En annen ulempe er at den bare fokuserer pa ett symptom, det vil si utmattelse. I tillegg finnes
det i realiteten ingen bevis for at pasientene kan gke sin energimengde sé lett som foreslatt, og vi har
ikke mye mer enn anekdotiske beretninger om effektiviteten av den metoden.

Dog, for & veere rettferdig overfor professor Jason, vet jeg at han anbefaler aktivitetsavpasning
som en del av et ‘handlingsprogram’, og det kan godt vare veldig effektivt som en del av en helhet.

Andre spersmal

Rapporten fra CMOs arbeidsgruppe gir ogsd uttrykk for bekymringer over den grundige
overvakningen av symptomer. Kritikere har papekt at noen plager kan vare en felge av andre
problemer, slik som angst og depresjon. Ernaringssvikt kan fore til at mennesker kan fole seg dorske,
og svakhet kan gjere deg svimmel med en gang du star opp av sengen. Jeg vedgar at
aktivitetsavpasning ikke er en egnet strategi for noen av disse problemene. Lgsningen er imidlertid
ikke & avvise aktivitetsavpasning som et begrep, men & lare opp flere spesialister til & gi nayaktig
informasjon og folge opp pasientens fremgang. Med fare for & vere introspektiv, tror jeg at dette er
mer teoretisk enn bevist.

En annen bekymring er at uten gradvis ekning i aktivitet, vil ikke mennesker bli bedre (for
eksempel Straus i BMJ, 2002, 19. januar). Dette er basert pa antagelsen om at de fleste pasientene er
redde for tilbakefall og derfor vil unngé aktiviteter. Jeg vet imidlertid ikke om noe bevis for at dette
gjelder for de fleste pasientene med ME eller CFS. Skal vi bedemme en metode basert pd antagelser
og spekulasjoner?

For rddet om gradvis & gke aktivitetsnivaet, fikk omtrent 70% av ME-pasientene som hadde
hatt akutt start og ukomplisert ME, en viss grad av bedring og var i stand til & leve et nesten normalt
liv ved & avpasse aktivitetsnivaet (for eksempel Levine et al, 1997). Etter mer enn ti ar, har jeg faktisk
ikke mett mange pasienter som mgter store problemer med min versjon. Det verste som kan skje er at
det ikke virker. Jeg vil ogsa hevde at de menneskene som ender opp som sengeliggende, generelt sett
ikke har avpasset sitt aktivitetsniva.



Til slutt, i rapporten hevdes det at teorien bak aktivitetsavpasning legger til grunn at menne-
sker med ME har en bestemt mengde energi ;. Personlig er jeg ikke kjent med forskning som viser at
mennesker med ME har en bestemt mengde energi. Jeg har aldri referert til en bestemt mengde energi.
Bare begrenset energi (jfr. Paul et al). Varierende energi (for eksempel Ramsay 1988).

Konklusjon

Aktivitetsavpasning, med eller uten aktivitetsbytting, vil ikke hjelpe alle med ME eller CFS,
og det vil nesten sikkert ikke hjelpe bare av seg selv. Det er ikke en form for terapi som antydet i
rapporten (del 4.4.2.3), bare rad vedrerende handtering av energi. Hvis man folger denne metoden, vil
den hjelpe til med & redusere antallet og alvorlighetsgraden av tilbakefallene, og i det minste unnga
noen av komplikasjonene som kan oppstd som folge av inaktivitet. Metoden er en
dokumentasjonsbasert (evidence-based) metode som tar hensyn til all forskning og som tusener av
pasienter har funnet nyttig i mange ar. Og pé toppen av alt sier aktivitetsavpasning ingen ting om
arsaken til symptomene, sé det er usannsynlig at den vil forarsake skade.

Fotnoter

1) Jeg husker en kritisk person som skjelte meg ut for & skrive noe sé selvsagt. Imidlertid deler
ikke de fleste CFS-spesialister mine synspunkter. De anbefaler aktivitetsavpasning i en periode frem
til tilstanden blir ‘stabil’, og sd en ekning av aktivitetsnivaet. I tillegg er det antagelser om at
mennesker med ME og PVES kan gke sitt aktivitetsnivd med fa dagers mellomrom. Min erfaring er at
denne evnen ikke kommer for man begynner & fa en bedring. Jeg mener faktisk at det er vanskelig a
harmonere en slik metode med forstaelsen av ME som en nevrologisk tilstand. Sa kanskje min idé bare
er ‘sunn fornuft’ hvis man aksepterer dr. Ramsays syn pd sykdommen. Om min versjon av
aktivitetsavpasning er riktig eller gal, gjenstar & se. Jeg haper at denne artikkelen gir deg nok
informasjon til & foreta et informert valg.

2) Dr. Ramsays ideer om gkende aktivitet innenfor begrensningene som sykdommen setter, kan
vaere spesielt egnet for mennesker som ikke har vert syke lenge eller som gjor litt mer enn
grunnleggende aktiviteter, for eksempel kle pa seg eller spise. De kan gradvis eke tiden eller distan-
sen som gas hver dag eller med fa dagers mellomrom, som de kan tale. Etter at man har avklart sine
‘grenser’, kan man s& begynne med andre aktiviteter og drive med aktivitetsavpasning som beskrevet.

3) Forstaelsen av at man har en bestemt mengde energi har fort til at noen antyder at pasienter
ber planlegge aktiviteter for hele dagen. Dette fordi at mennesker ikke skal bruke opp den daglige
energimengden for fort. Jeg er enig i at de totale energireservene er langt under det som er normalt,
men jeg er ikke overbevist om at det er en daglig kvote. Ei heller vet jeg om man unngar problemet
med & bli fort utmattet ved & holde seg til kvoten.

Antagelsen bak denne metoden er at ME har rammet alle muskler, noe som er omstridt. Dr.
Ramsay hadde imidlertid den meningen at denne sykdommen rammer spesifikke muskelgrupper, sa
hvis man slipper opp for muskelstyrke i sine ben, kan man noen ganger gjore ting ved & bruke andre
muskelgrupper (armer, gyne?). Andre spesialister er enige i dette. Det skal innremmes at mental
utmattelse er et storre problem, men allikevel er jeg ikke overbevist om oppfatningen av at det
foreligger en bestemt energimengde. Det jeg er enig i, er at mennesker ikke ber gé ut over sine grenser
pa en god dag, i det minste, i hvert fall ikke veldig mye. En plutselig ekning i ens energimengde er et
godt tegn, men ma gripes an med forsiktighet. Ta ting langsomt.

Etterord: Aktivitetsavpasning under telefonsamtaler

Jeg har kjent mange pasienter som bruker 30-40 minutter eller lenger i telefonen. Veer sa snill,
praktiser aktivitetsavpasning akkurat pd samme mate som ved fysisk aktivitet. Nar du begynner & bli
treg eller hjernetaken senker seg, avslutt samtalen. Fortell mennesker at det var hyggelig & snakke med
dem, og at du snart vil ta kontakt igjen. Eller innrem at du trenger hvile na. Forhapentligvis vil de
forsta at det skyldes sykdom og ikke personlige forhold.

Andre ideer: Hvis du ringer en annen pasient, sper hvordan vedkommende har det. Om hun eller
han sier at de er svert trette eller foler seg darlige, gjor samtalen kort eller sper om det er i orden &
prate. P4 samme mate, hvis du snakker og noen nevner tid, hvorfor ikke bruke muligheten til &
undersgke om den andre fortsatt er like energisk som deg? Et annet tegn pa at noen gar ut over sine
grenser, er en temmelig lang pause. Ikke overse slike signaler.



Mange av de alvorlig rammede holder kontakten med venner gjennom telefonen. De er

avhengige av det. Derfor er dette en viktig sak. Kanskje néar det gjelder telefoner til venner med
ME/PVES, ber mottoet vere: ‘litt og ofte’?.
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