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[bookmark: _HENSIKT_1]HENSIKT
Pasientforløpet har som hensikt å sikre en enhetlig forståelse og tilnærming i utredning og diagnostikk av pasienter med spiseforstyrrelse. Det skal sikre en enhetlig tilnærming i utredning, behandling og dokumentasjon. 

MÅLGRUPPE
Pasientforløpet er gjelder alle klinikere som utreder, diagnostiserer og behandler pasienter med spiseforstyrrelser innen psykiatri, avhengighetsbehandling og voksenhabilitering ved Klinikk for psykisk helse – psykiatri og avhengighetsbehandling (KPH).

Implementering av pasientforløpet er et lederansvar.

Det er den enkelte ansvarlig behandler sitt ansvar å gjøre seg kjent med pasientforløpet og sikre at forløpet blir fulgt ev. dokumentere der man velger å avvike fra anbefalt pasientforløp.

OMFANG
Retningslinjen omfatter utredning og behandling av spiseforstyrrelser hos barn, unge og voksne. Med spiseforstyrrelser vises det til følgende:
· Anoreksi
· Bulimi
· Overspisingslidelser 














[bookmark: _FREMGANGSMÅTE]FREMGANGSMÅTE
Pasienter som henvises for utredning og behandling vurderes etter gjeldende prioriteringsforskrifter og prioriteringsveiledere innen psykisk helsevern for voksne og psykisk helsevern for barn og unge, 

Ventetid før oppstart utredning og/eller behandling, avhenger av alvorlighetsgraden i henvisningen. 
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[bookmark: _Utredning]Utredning
Alle pasienter som henvises med mistanke om spiseforstyrrelser skal gjennomføre basis utredning, jf. pakkeforløp i henhold til angitte forløpstider. 

· Basis utredning for barn og unge
· Basis utredning for voksne 
Utvidet utredning ved mistanke om spiseforstyrrelser omfatter følgende:

Barn og unge: 
· Måltidsanamnese 
· CH EDE (semistrukturert intervju for kartlegging av spiseforstyrrelser 8-14 år, www.rasp.no)
· Somatisk status
· Vekt, høyde skal dokumenteres i forbindelse med utredningen. 
· Laboratorieprøver på indikasjon (link)
Voksne: 
· Måltidsanamnese
· EDE-Q (eating disorder examination questionnaire) (fra 14 år) 
· CIA (Clinical Impairment Assessment) (fra 14 år)
· Somatisk status 
· Vekt, høyde skal dokumenteres i forbindelse med utredningen. 
· Laboratorieprøver på indikasjon (link)
Tverrfaglig team
Utredning, diagnostisering og behandling skal foretas av et tverrfaglig team, bestående av:
· legespesialist, 
· psykolog/psykologspesialist og 
· helsepersonell med sosial og/eller helsefaglig bakgrunn 
Pasienter med kjent spiseforstyrrelse følges av et behandlingsteam med minimum to personer. 
· En behandler er ansvarlig behandler og gjennomfører terapien. 
· Co-terapeut er medansvarlig og drøftingspartner. 
Der ansvarlig behandler ikke er lege, må co- terapeut være lege, ev. fastlege ivareta pasienten somatisk. Somatisk oppfølging gjøres i henhold til etablert rutine:
· Somatisk oppfølging og vektkontroll av pasienter med spiseforstyrrelse 

Der pasientens tilstand er av en mindre alvorlig art og de somatiske forholdene er stabile, kan det være aktuelt med kun en behandler, uten involvering av lege – utover fastlege. Dette vurderes og besluttes i tverrfaglig team. 

Individuelle tilpasninger vil kunne være nødvendig, spesielt der dette f.eks. er komorbid tilstand ev. alvorlighetsgraden er lav. Vurderingene som gjøres skal fremkomme i dokumentasjon i DIPS. 

Utredningen skal konkludere i en diagnostisk vurdering.
Utredningen skal gjøres i henhold til anbefalte forløpstider og følge pakkeforløp for spiseforstyrrelser der pasienten er under 23 år. Ellers følges forløpstider for psykisk helsevern for voksne. 
[bookmark: _Diagnostisering]Diagnostisering
Diagnostisk vurdering skal fremkomme i journal, jf. pakkeforløp for spiseforstyrrelser hos barn og unge under 23 år. 

Det skal fremkommer spiseforstyrrelsens alvorlighetsgrad. Alvorlighetsgraden vil avgjøre videre tiltak for behandling. Der pasienten har en BMI/KMI <14, skal det etableres et formalisert samarbeid med somatisk klinikk (BUA/medisinsk avdeling).

Der det konkluderes med at pasienten har en spiseforstyrrelse skal det opprettes:
· Koordinator og/eller
· Kontaktlege/kontaktpsykolog
Før oppstart av behandling skal det utarbeides en behandlingsplan (link). 

Hvorvidt behandling primært skal rettes mot spiseforstyrrelser eller en komorbide tilstander, avhenger av pasientens samlede symptombilde. 

Der andre tilstander er tilstede, skal det vurderes hvilke kunnskapsbasert behandling som skal tilbys og eventuelt om dette skal gjøres kombinert med behandling av spiseforstyrrelsen. 

Psykoedukasjon
Ved diagnostisering skal det gis psykoedukasjon om spiseforstyrrelser og informasjon til pasient og pårørende. 
Lavterskeltilbud bør informeres om:
· Rådgivning om spiseforstyrrelser
· Pårørendeopplæring/veiledning 























[bookmark: _Behandling]Behandling 
Behandlingen som tilbys ved klinikken skal være enhetlig og sammenhengende. 

Behandlingsmålene er som følger:
· Oppheve sulttilstand
· Normalisering av vekt og forhold til egen kropp
· Normalisering av følelsesregulering
· Normalisering av forhold til mat. 

Omsorgsnivå: 
Tilbudet kan gis på flere omsorgsnivåer, avhengig av pasientens symptombilde:
· Poliklinisk 
· Dagtilbud (tidsintensiv behandlingstilbud) (KMI: 15-20)
· Døgnbehandling (BMI/KMI: <15)
Kontaktlege/kontaktpsykolog følger pasienten i forløpet, uavhengig av pasientens omsorgsnivå, for slik å sikre kontinuitet og redusere fragmentering av pasientforløpet. 

Pasienter med mindre alvorlig undervekt, med en stabil somatisk tilstand og mindre alvorlig undervekt, bør behandles poliklinisk. Ved oppstart 1-2 ganger i uken. 

Ved forverring, eller manglende bedring, bør behandlingen ved poliklinikken intensiveres. Dette være seg enten med hyppigere poliklinisk oppfølging eller ved dagtilbud.

Døgnbehandling kan være indisert dersom pasienten har:
· alvorlig grad av undervekt (for barn og unge, under 2,5 persentil. Og unge fra 18 år med BMI <15), 
· ustabile somatiske parametere
· sammenbrudd i omsorgssituasjonen (barn/unge) 
· manglende bedring, med fare for pasientens somatiske helse 
· rask vekttap på kort tid (30% over en periode på 3 mnd.). 
Det skal være en helhetlig vurdering som legges til grunn, hvor behovet for beskyttelse skal være sentralt. 

Sammenbrudd i omsorgssituasjonen hvor familien ikke makter å ivareta pasienten, kan være en sekundær indikasjon for henvisning til døgnbehandling. 

Det anbefales døgnbehandling for pasienter med bulimi ved høy frekvens av overspising, oppkast og andre kompenserende strategier som gir alvorlige somatiske komplikasjoner, og hvor poliklinisk behandling ikke har ført frem.

Det skal settes målvekt ved oppstart av behandling; KMI 20-25 (voksne)/ 25-75 persentilen (barn). 
Vær oppmerksom på reernæringssyndrom., ved alvorlig undervekt og inntak på ca 4-500 kcal de siste ukene. 

Behandling: 

· Behandling barn og unge
· Behandling for voksne (over 16 år)
[bookmark: _Behandling_barn_og_1]Behandling barn og unge
For barn og unge (<18 å) er førstevalg av behandling:
· familiebasert behandling (FBT). 
Unntak: 
· høyt konfliktnivå i familien, mellom foreldre, uavhengig av spiseforstyrrelsen (svært dårlig samarbeidsklima). 
· Uønskede hendelser i familien, alvorlig omsorgssvikt. 

Etter første fase av FBT, kan individuell behandling tilbys barn og unge. Hvorvidt dette skal tilbys avhenger av alder, funksjonsnivå og nytte av FBT.  Der det ikke er nytte av FBT eller det er kontraindikasjon for denne behandlingen bør ungdom (>14 år) få tilbud om følgende i prioritert rekkefølge:
· CBT-ED
· Veiledende antall uker; AN: 40 uker, BN: 20 uker, BED: 20 uker.
· RO DBT/DBT-eat
All behandling må og skal skje i kombinasjon med somatisk oppfølging og forutsetter en reduksjon av undervekt.
All behandling følger pakkeforløps evalueringspunkter og forløpstider.  


Dersom det er behov for veiledning, kan Responsteamet ved RASP kontaktes for rask bistand til behandlere og behandlingsteam. 


Ved behov for tidsintensiv behandling skal følgende vurderes:
· Intensivering av poliklinisk tilbud.
· Dagtilbud
· Døgnbehandling
Behandlingen som tilbys skal være enhetlig og integrert. Dette innebærer at dagtilbud skal basere seg på kognitive prinsipper som CBT-ED og/eller RO DBT/DBT-eat. Dette for å sikre en enhetlig tilnærmingen i behandlingen av pasientens spiseforstyrrelse. 

· Kontaktlege/kontaktpsykolog følger pasienten gjennom forløpet og inngår i pasientens behandlingsteam. 
Dagbehandling
Dagtilbud gis ved ABUP Arendal. 

Tilbudet går over 5 dager, uten overnatting. Det vil være mulighet for tilpasninger, avhengig av familiens ønske og behov. Tilbudet omfatter:
· Psykoedukasjon
· Måltidsstøtte
· Miljøterapi
· Tilnærmingen er fortrinnsvis FBT.
· Sekundært CBT E (5 dagerstilbud – maks 12 uker, tilbudet gis ungdom over 16 år i samarbeid med PHV-V). 
Digital samhandling med lokal behandling og/eller kontaktlege/kontaktpsykolog for å etablere behandlingsteam. 


Døgnbehandling 
Tilbudet gis primært ved ABUP Døgn, Kristiansand. 
Det skal utarbeides krise- og mestringsplan innledningsvis i behandlingen for håndtering av mat og måltider. 

Første tiden skal fokusere på stabilisering. 

Under innleggelse tilbys følgende:
· Miljøterapi
· Individualterapi/gruppebehandling
· Måltidsstøtte
· Kostliste
· Vektkontroll/somatisk monitorering
· Blodprøver 1 gang pr. uke. 
· Vektkontroll 1 gang pr. uke 
· Psykoedukasjon
· Basal Eksponeringsterapi (BET), FBT og eventuelt CBT-ED, RO DBT/DBT eat. 
Under innleggelse gis intensiv individuell CBT-E behandling. 

Dersom døgnbehandling lokalt ikke fører frem vil enheten kunne vurdere følgende:
· Capio Anoreksi Senter

[bookmark: _Frivillig_versus_tvang]Frivillig versus tvang 
Behandling gis primært frivillig, eller etter samtykke fra foreldre. 

Rettslig grunnlag ved behandling av spiseforstyrrelser fremkommer i nasjonal faglige retningslinjer. 
· Fordeldrevern/barnevern-samtykke gjelder for barn og unge under 16 år. 
· Barn over 12 år, som ikke er enig i innleggelse i institusjon, skal bringes inn for kontrollkommisjonen. 
Behandler har opplysningsplikt til barnverntjenesten der foreldrene ikke samtykker til nødvendig behandling eller trekker samtykket under behandlingen. 

Der pasienten er >16 år, må det etableres tvungent psykisk helsevern, dersom pasienten motsetter seg behandling.

Ved behov for tvangsernæring, enten som følge av medisinsk vurdering (kap 4A) eller som følge av vedtak etter lov om psykisk helsevern § 4-4, kan somatisk avdeling ha ansvar for de somatiske sidene av behandlingen (det vil si ernæringstilførselen), som for eksempel plassering av sonde, veneflon, bruk av intravenøs væsketilførsel, overvåkning, blodprøvetaking o.l.  Det er viktig å presisere at behandling under tvungent vern forutsetter manglende samtykkekompetanse, med mindre det foreligger alvorlig og nærliggende fare for liv. 







[bookmark: _Behandling_barn_og][bookmark: _Behandling_voksne]Behandling voksne
Førstevalg for behandling av voksne med spiseforstyrrelser i KPH er:
· CBT-ED
· Veiledende antall uker; AN: 40 uker, BN: 20 uker, BED: 20 uker.
Dersom pasienten ikke har nytte av CBT-ED skal pasienten få tilbud om:
· RO DBT/DBT eat 
Behandling ved RO DBT/DBT-eat gis fortrinnsvis ved Enhet for spiseforstyrrelser, DPS. Henvisning sendes til aktuell enhet for vurdering. Tilbudet kan gis enten digitalt eller ved fysisk oppmøte. 

All behandling må og skal skje i kombinasjon med somatisk oppfølging og forutsetter en reduksjon av undervekt.
All behandling følger pakkeforløps evalueringspunkter og forløpstider.  


Dersom det er behov for veiledning, kan Responsteamet ved RASP kontaktes for rask bistand til behandlere og behandlingsteam. 


Ved behov for tidsintensiv behandling skal følgende vurderes:
· Intensivering av poliklinisk tilbud.
· Dagtilbud
· Døgnbehandling
Behandlingen som tilbys skal være enhetlig og integrert. Dette innebærer at dagtilbud skal basere seg på CBT-ED eller RO DBT/DBT-eat. Dette for å sikre en enhetlig tilnærmingen i behandlingen av pasientens spiseforstyrrelse. 

· Kontaktlege/kontaktpsykolog følger pasienten gjennom forløpet og inngår i pasientens behandlingsteam. 

Dagbehandling
Tilbudet gis ved Enhet spesialisert for spiseforstyrrelser, DPS. Kan tilbys til pasienter >16 år, basert på en individuell vurdering. 

Tilbudet omfatter en recoverybasert tilnærming, hvor følgende inkluderes:
· Veiledning
· Miljøterapi
· Psykoedukasjon
· Måltidsstøtte 
· CBT-ED 
· 5 dagers dagtilbud i maks 12 uker. 
Dagtilbudet vil benyttes som en økt intensivering av den polikliniske behandlingen. Det kan gis fleksibelt som et supplement til poliklinisk behandling.  





Døgnbehandling 
Tilbudet gis primært ved Enhet spesialisert for spiseforstyrrelser, DPS. 

Indikasjon for døgnbehandling er alvorlig undervekt, ustabile somatiske parametere, ev. rask vektnedgang på kort tid. 

· Det skal utarbeides krise- og mestringsplan innledningsvis i behandlingen for håndtering av mat og måltider. 
· Det skal etableres et forpliktende samarbeid mellom pasient og enhet – hvor behandlingsplan utarbeides og legges til grunn. 
Under innleggelse tilbys følgende:
· Miljøterapi
· Måltidsstøtte
· Vektkontroll/somatisk monitorering
· Blodprøver 1 gang pr. uke. 
· Vektkontroll 1 gang pr. uke (Kan i noen saker og i enkelte perioder være behov for hyppigere monitorering)
· Psykoedukasjon
· Basal Eksponeringsterapi (BET), FBT og eventuelt CBT-ED, RO DBT/DBT eat. 
· Intensiv individuell CBT-E.
· Gruppe RO DBT/DBT-eat 
Det vil tilrettelegges for at pasienten følger sin polikliniske behandling under innleggelse, for å sikre kontinuitet. Dette gjøres digitalt og/eller fysisk. 

Behandlingstilbudet vil omfatte:
· Individualterapi
· Samtale med miljøterapeut
· Gruppeterapi
· Eksponeringstrening ved måltider
· Fellesaktiviteter
· Hjemme opphold/permisjon med fokus på stabiliseringstrening
Innleggelse har i utgangspunktet en ramme på maks 12 uker. 
Tilbudet omfatter 5 døgns innleggelser. Der det foreligger ved
· Dagtilbud benyttes som tilbud på vei inn og ut av døgnbehandlingen. 
Ernæring:
· Initialt 1000-1500 kcal/d
· Ved normal vektøkning 2000 kcal/d.
· For vektøkning på 0,5 kg pr. uke, legges 500 kcal til. 
Sondeernæring 
· Ved sondeernæring gis kontinuerlig infusjon første 2 døgn, deretter måltidsdosering. 
· Suppler mulitivitamin med Zn, Ca.
Dersom døgnbehandling lokalt ikke fører frem vil enheten kunne vurdere følgende henvisning til
· Modum Bad 
Frivillig versus tvang: 
Der pasienten motsetter seg behandling eller ikke ønsker videre oppfølging skal følgende gjøres:
· Vurder om det foreligger rettslig grunnlag for behandling av spiseforstyrrelsen. 
Bruk av tvang i behandlingen må vurderes når forsøk på frivillig ernæring ikke har først frem og 
· BMI <12-14
· SK<3
· BT sys <70
· Tegn på cerebral påvirkning og kognitiv svikt, tap av mestringsevne, tap av realitetsvurdering, psykose
· Provosert oppkast, laksantia eller diuretikamisbruk, Pneumoni og svikttegn forsterker indikasjon.  
Dersom pasienten har samtykkekompetanse:
· Gjør en samlet vurdering av pasientforløp og tilbud. Vurder eventuelle alternativer og tiltak som er gjort.
· Der det er usikkerhet om pasientforløp, samtykkekompetanse og videre tiltak: lag en kasusformulering med behandlingsplan og presenter det for klinisk etisk komite.
· Dersom pasienten ikke er motivert, somatiske parametere ikke er livstruende og stabile, kan en etablere en behandlingsplan med monitorering av somatiske parametere med avtalte innleggelser, når situasjonen blir ustabil. Fokus blir i større grad på habilitering og palliativ behandling mer en aktiv behandling. 
Ved behov for tvangsernæring, enten som følge av medisinsk vurdering (kap 4A) eller som følge av vedtak etter lov om psykisk helsevern § 4-4, kan somatisk avdeling ha ansvar for de somatiske sidene av behandlingen (det vil si ernæringstilførselen), som for eksempel plassering av sonde, veneflon, bruk av intravenøs væsketilførsel, overvåkning, blodprøvetaking o.l. 
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[bookmark: _Somatisk_undersøkelse:]Somatisk undersøkelse:
Orienterende somatisk undersøkelse, inkludert puls og blodtrykk, med særlig vekt på auskultasjon av hjerte og lunger, palpasjon av abdomen, undersøkelse av ekstremitetene (tegn til selvskading, ødemer, eller redusert perifere sirkulasjon). 

Vekt skal måles og kroppsmasseindeks (KMI/BMI) skal beregnes.

Dersom pasienten er under 18 år bør en innhente informasjon om utvikling av høyde og vekt fra småbarnsalder (persentilskjema), det bør undersøkes om pasienten har normal kjønnsmodning og det bør vurderes om pasienten har normal fysisk utvikling. Vekt bør måles med lette klær.

Standard blodprøver: 
Hb, erythrocytt volumfraksjon (EVF), totalt leukocytt-tall, granulocytt-tall, s-glukose, s-natrium, s-kalium, s-klor, s-magnesium, s-fosfat, s-ferritin, s-ionisert kalsium, s-albumin, kreatinin, eller glomerulær filtrasjonsrate, pro-trombintid (INR). TSH, Fritt T4/ Fritt T3, ASAT, ALAT, GT, vitamin D, folsyre og vitamin B12.


Rutinemessig differensialdiagnostikk: 
s-prolaktin, transglutaminase antistoffer.

Undersøkelser ved indikasjon ut fra anamnese og kliniske funn:
· EKG med bestemmelse av QTc-tid ved risiko for hjerterytmeforstyrrelse (elektrolyttforstyrrelser som hypokalemi, syre-baseforstyrrelser) og mistanke om hjertesvikt
· Liberal indikasjon for prøve med tanke på coeliaki (transglutaminase antistoffer) ved start av behandling
· S-folat og s-kobalamin, s-sink, s-follikelstimulerende hormon og s-østradiol
· Bentetthetsmåling ved alvorlig undervekt eller amenoré i mer enn 6 måneder
· Venøs base eller kapillær syre-base ved mistanke om brekninger
· Urin osmolalitet ved mistanke om nedsatt konsentreringskapasitet i nyrene
· Ved risiko for reernæringssyndrom, se anbefaling: Det anbefales en omfattende somatisk behandling og oppfølging for pasienter med alvorlig spiseforstyrrelse.
· Tannhelseundersøkelse, spesielt ved oppkastproblematikk eller dehydrering
· Blodsukkermålinger opptil flere ganger daglig ved livstruende lav vekt (KMI under 11) eller klinisk mistanke om hypoglykemi
· ALP samt bilrubin ved KMI under 11 eller mistanke om leversvikt
· Trombocytter ved KMI under 11 eller ved blødningstendens
· Andre blodprøver ut fra klinisk indikasjon

Det oppfordres til at utredning gjøres av fastlege, eventuelt i samarbeid med KPH. Dersom lege ved KPH er usikker på utfall/tolkning av aktuelle blodprøver må det etableres veiledning ved medisinsk, somatikk. 







[bookmark: _Alvorlighetsgrad_-_spiseforstyrrels]Alvorlighetsgrad - spiseforstyrrelser klassifiseres i henhold til følgende: 

1) Anoreksi
· Mild: KMI >17
· Moderat: KMI 16-16.99
· Alvorlig: KMI 15-15.99
· Ekstrem KMI <15 
Grav av alvorlighet må sees opp mot kliniske symptomer og grad av funksjonssvikt. Anoreksi med vekttap over kort tid (f.eks. 30% over 3 mnd) må vurderes i forhold til alvorlighetsgrad. 

2) Bulimi 
· Mild: 1-3/episoder/uke
· Moderat: 4- 7 episoder/uke
· Alvorlig: 8-13 episoder/uke
· Ekstrem: mer enn 14 episoder/uke

3) Overspisingslidelse
· Mild: 1-3 overspisningsepisoder/uke
· Moderat: 4-7 overspisningsepisoder/uke
· Alvorlig: 8-13 overspisningsepisoder/uke
· Ekstrem: 14 eller flere overspisningsepisoder/uke
· Alvorlighetsgraden kan økes for å reflektere andre symptomer og grad av funksjonssvikt






















[bookmark: _Reernæringssyndrom]Reernæringssyndrom
· Intracellulær fosfatmangel og volumbelastning kan føre til uttalt kardiovaskulærsvikt, delir, hjertestans i de første ukene av reernæring.
Risiko for reernæringssyndrom:
· Det er risiko for reernæringssyndrom hvis pasienten er avmagret og har spist lite eller ingenting (mindre enn 400-500 kcal/døgn) de siste to ukene før behandlingsstart
· Langvarig underernæring eller ingen matinntak på en uke
Oppfølging ved risiko for reernæringssyndrom:
· Næringsinntak initieres forsiktig avhengig av pasientens inntak siste 1-2 uker og trappes gradvis opp under samtidig kontroll av s- elektrolytter, væskebalanse, samt tilskudd av tiamin og øvrige mikronæringsstoffer.
· Energiinntak kan ved oppstart variere fra 5- 10-20 kcal/ kg ved henholdsvis svært høy, høy eller moderat risiko for RES
· Gradvis opptrapping i løpet av to til tre uker, hvis det ikke tilkommer fosfatfall økes næringstilførselen med ca. 200 kcal annenhver dag til ønsket vektøkning kommer i gang
· Ved samtidig hypoglykemi og risiko for reernæringssyndrom bør næringsmengden tilpasses nøye, personell med erfaring i behandling av livstruende spiseforstyrrelse bør konsulteres
· S-fosfat bør måles, ved stor risiko for utvikling av reernæringssyndrom bør det måles s-fosfat daglig under reernæring
· Ved ekstrem underernæring kan lavere næringsinntak og endret opptrapping være aktuelt
· Tiamin i.m. ved oppstart reernæring ved alvorlig undervekt
Ved tegn til utvikling av reernæringssyndrom skal spesialisert avdeling (regional avdeling for spiseforstyrrelser eller somatisk avdeling) kontaktes samme dag.

Hypofosfatemi:
· Lett hypofosfatemi: ta stilling til om det er aktuelt med peroralt tilskudd av fosfat eller om fosfatholdig næring (for eksempel melk) vil dekke pasientens behov
· Alvorlig hypofosfatemi (s-fosfat <0,5 mmol/L): gis intravenøs fosfat, næringstilførselen bør reduseres samme dag. Personell med erfaring i behandling av livstruende spiseforstyrrelse bør konsulteres.
Hypokalemi:
· S-kalium under 2,5 mmol/L bør pasienten legges inn til intravenøs tilførsel med kalium samme dag
· S-kalium mellom 2,5 og 3,0 mmol/L bør det tas EKG med bestemmelse av QTc-tid. Dersom QTc-tiden er forlenget eller dersom det ikke kan tas EKG bør pasienten legges inn til intravenøs kaliumtilførsel samme dag. Ved normal QTc-tid, gi peroralt tilskudd av kalium.
· S-kalium 3,0 til 3,5 mmol/L gis perorale kaliumtilskudd. På grunn av tomme kaliumlagre er det ofte aktuelt å gi peroralt kaliumtilskudd over tid etter normalisert s-kalium.
Granulocytopeni:
· Mindre enn 0,4 x 10(9) granulocytter/liter: iverksette generelle smittereduserende tiltak inkludert redusert kontakt med personer med aktiv øvre luftveisinfeksjon
· Pasienten følges spesielt med tanke på symptomfattig bakteriell infeksjon inkludert daglig måling av kroppstemperatur og regelmessig vurdering med tanke på andre infeksjonstegn
Mangeltilstander:
· Ved alvorlig spiseforstyrrelse anbefales tilskudd av multivitaminer med sink, omega 3 og kalsium
· Ved klinisk eller biokjemisk mistanke om mangeltilstander som ikke blir dekket av standard tilskudd som omtalt ovenfor gis det vitaminet eller mineralet som mangler. For eksempel kan det være aktuelt å gi tiamin eller høyere dose vitamin D enn det som inngår i standard vitamintilskudd.

Elektrolytt- og syre-base forstyrrelser:
· Skal korrigeres før opptrapping av næringstilførsel

Risiko for hjertesvikt:
· Monitorering av BT, puls, ødemutvikling, EKG med QTc-tid, s-kalium, s-fosfat, venøs eller kapillær syre-base
Det foreligger et klart behov for strukturerte kliniske studier på større pasientpopulasjoner med alvorlig avmagring for å få studier som viser kost-nytte-effekter av anbefalt behandling og oppfølging ved alvorlig anoreksi.
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