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MENTALNI ANOREXIE A JEJI LECBA

Mentalni anorexie (MA) je jedna diagnosticka jednotka ze
spektra poruch piijmu potravy, které se vyskytuji od utlého
détstvi az do dospélosti. Je charakterizovana umyslnym snizo-
vanim vahy, které si pacient zptisobuje a udrzuje sam. Nejcet-
néjsi vyskyt je ve skupiné adolescent a mladych dospélych
od 15 do 21 let. Ke konci 20. stoleti se za¢atek onemocnéni
vsak stale vice posouva do mladsich veékovych skupin 12-14
let a nejsou vyjimkou i 8leté holcicky.

Popisy naruseného prijmu potravy jsou znamy od starové-
ku. Jiz Galén v antické dobé¢ a pozd¢ji Hippokrates ji nazval
anorexia nervosa, coz znamenalo neurotické odmitani potra-
vy. Klasicky popis pribéhu této poruchy az ke smrti je od R.
Mortona, ktery etiologii pfipisoval psychické poruse!4/. V 19,
stoleti se ,,anorexie hysterica — anorexia nervosa‘ stava klinic-
kou jednotkou a o autorstvi se déli Francouz E.CH. Lasegue
s Angli¢anem sirem W.W.Gullem29/. Existuje jesté fada dal-
Sich popist a nazvi, ale vzdy se jedna o extrémni vyhubnuti
s hyperaktivitou bez somatické pti¢iny. Nazev mentalni anore-
xie pretrvava do 3. tisicileti.

V 70. letech byly definovany specifické jednotky mentalni
anorexie a bulimie s pfesnymi diagnostickymi kritérii.

V 80. letech byl kladem diraz na kulturalni specifi¢nost
poruch pfijmu potravy.

90. leta jsou charakterizovana vyzkumem biologickych
a kulturnich faktor( jejich integrace do lé¢ebnych a soci-
alnich pfistupt.

V 21. stoleti je propagovan interdisciplinarni pfistup

a spoluprace.

Nemoc je provazena podvyzivou rizné tize, minimalné vsak
ztratou télesné hmotnosti vetsi nez 25 % (u déti toto neplati),
s naslednymi sekundarnimi endokrinnimi a metabolickymi
zménami bez pfitomnosti somatické poruchy. Pacienti maji
zmeénény postoj k jidlu a potfebam vyzivy, maji radost z vaho-
vého tbytku s pranim byt extrémné Stihli, jsou bez nahledu
na nepfiméfenost své nizké hmotnosti s chorobnym strachem
ze ztloustnuti. Jejich vnimani télesného schématu je narusené
- maji pocit velkého zadku, bficha a tlustych stehen. Casto
si vyvolavaji zvraceni, berou projimadla a riznym zptisobem
manipuluji s jidlem. Typicka je hyperaktivita nékdy prova-
zena extrémnim cviCenim, s naprostym popfenim nemoci.
Vyskytuje se amenorea, bradykardie, obcasné epizody buli-
mie (vi¢iho hladu), sucha kize, vypadavajici vlasy, kariezni
chrup. Biologicka vulnerabilita a snizené sebehodnoceni se
objevuje ve 40 az 80 %. Anxieta, emocni labilita a obsedantné
kompulzivni symptomy jsou ptitomny az v 60 %824/, Pacienti
jsou zaméfeni na vykon, maji perfekcionistické rysy. Kulturni
kontext poruch pfijmu potravy je dilezitym fenoménem 20.
stoleti, jde o kulturni propagaci vychrtlosti, mladosti, ktera
udajné vede k uspésnosti. Obezita je vnimana jako handicapu-
jici s moznosti diskriminace!?/.
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Prevalence i incidence od druhé poloviny minulého stoleti
prudce stoupa, ke konci se pohybuje mezi 0,5- 1 %. Na zac¢at-
ku naseho tisicileti je jednoro¢ni prevalence mentalni anore-
xie v Evrop¢ 370 divek a zen ve véku 15 - 30 let na 100 000
obyvatel. Celozivotni prevalence u zen je udavana 0,5 - 3,7 %
u mentalni anorexie a 1,1 - 4,2 % u mentilni bulimie (MB) 2:
45.11114.15.23.24) Mentalni anorexie se vyskytuje v 90-95 %
u divek a Zen, ve 4 — 6 % jde o chlapce a muze a vzacné jsou
postizeny déti pred 10. rokem veku a starsi zeny.

Etiologie je multifaktorialni, kde vznik poruchy je dan inter-
akci faktor genetickych, biologickych, vyvojovych, psy-
chologickych, socialnich a individualné rizikovych verzus
protektivnich. Pravdépodobn¢ jde o kortikalni dysfunkci. Za
behavioralni projevy kolem piijmu potravy jsou zodpovéd-
né kortiko-limbické neurondlni sité¢ a kognitivni naruseni
jidelniho chovani je zptisobeno zménami asociacnich oblasti
frontalni a parietalni kiry2/. Mentalni anorexie je také poru-
cha hypothalamo-hypofyzarné-adrenergni, ktera se projevuje
labilitou afektd se subdepresivni nebo depresivni naladou,
kachexii, anemorheou. Je spojena s emoc¢ni labilitou, tizkosti
a strachem. Jednu z centralnich uloh hraje rodina a rodinna
patologie!©/.

Zapas o autonomii v dob¢ adolescence se u této poruchy ode-
hrava v roviné jidla. Jidlo jako takové je mozné brat jako poté-
Seni - drogu, Utociste, jako komunikaéni prostiedek, kterym
jedinec mize vyjadiovat prijeti, odmitnuti a ktery mu dava
moc s velkou moznosti manipulace. Tragické je to, ze pacienti
popiraji poruchu a pfitom jejich letalita se pohybuje kolem
3 % a az 10 % nemocnych konéi sebevrazdou! 522/,

Mentalni anoxerie u déti ma tyto specifické odlisnosti:

vyhubnuti je rychlejsi, dehydratace vétsi,

hypotenze a bradykardie je konstantni,

amenorhea (je vlastné fyziologicka),

puberta byva opozdéna (diky prokazatelnému snizeni LH
a FSH),

rust je opozdeén,

osteopordza vznika mnohem diive, jiz ve druhém roce po
vzniku poruchy a koreluje s jeji délkou

Dulezité je uréeni kostniho véku a kostni denzity (sono panve
vykazuje ,,fidké kosti*). Amenorhea u divek s mentalni anore-
Xii je vyraznym prediktorem snizené mineralni kostni denzity.
Kostni vék pti menarche ma velmi izké rozmezi 12,5 - 13,5,
dochazi k fuzi metafyz a epifyz distalnich falang, tzv. ,peri-
menarchealni osifikace®. SniZeni estrogent je hypogonadotrop-
niho typu, tzn. Ze nejsou stimulovana ovaria a dochazi k hypo-
plazii délohy a endometria. Nastup pubertalnich vyvojovych
zmén vyvola proporcionalni piestavbu délohy. Détsky typ je
terén bez estrogent a pomér hrdla délozniho a délohy je stejny
(H:T = 1:1), tentyz pomér je u tézkych mentdlnich anorexii.
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Jiz mirna estrogenizace vyvola zmény prepubertalniho typu,
tzn. zvétSovani délohy a pomér se méni na 2:1 (T:H = 2:1).
Hormonalni 1é¢bu 1ze dobfe monitorovat dle vysledkl posevni
cytologie, které nas informuji o stavu estrogenizace endome-
tria a o perifernich Gcincich a ne o hormonalnich hladinach.
Nejcilengjsi prevence vzniku osteopordzy je zahajeni hormo-
nalni 1é¢by okamzité, jakmile se zastavi ubyvani vahy23-24/,

Prognoza: 40 % pacientdi ma dobrou prognézu (hlavné ve
véku 12-15 let po absolvovani terapie), ve 25-30 % jde o ¢as-
tecnou uzdravu a skupina je rizikova. U obou skupin, je vSak
pravdépodobné vysoké riziko recidivy - az 50 %29/. U posled-
ni tfetiny pacientt (Castéji pii zacatku pred 12. rokem) je pro-
gndza neptizniva.

Terapie

Protoze se jedna o multifaktorialné podminénou dusevni
poruchu je nutné ji posuzovat a 1é¢it v celém bio-psycho-
socialné-kulturnim i spiritualnim kontextu. Péce ma byt kom-
plexni, diferencovand s individualnim specifickym 1é¢ebnym
postupem!-6:19.20.21.23/ '/ posledni dobé jsou zfizovana speci-
alizovana odd¢leni a centra poruch piijmu potravy, kde sestry
se zaméfenym vycvikem, casto i psychoterapeutickym, maji
nezastupitelnou roli v adekvatni 1écbé. Jde o tymovou spolu-
praci. Postup je jednotny, ale role byvaji rozdéleny. Vyznam-
nou odli$nosti oproti dospélému véku je, ze terapeuticky vztah
k nemocnému ditéti je stejné vyznamny jako terapeuticky
vztah k rodicim. Totéz plati i u mladych dospélych.

Léceni pacientll s mentalni anorexii musi byt na bazi srozumi-
telnosti a na zevrubném odhadu jak mentalniho tak fyzického
stavu. Zakladnim rozhodnutim vysetiujiciho Iékare je kvali-
fikovany odhad, zda je vhodna hospitalizace nebo péce for-
mou ambulantni. V nasi republice chybi specializovana centra
(denni stacionafe) pro déti a adolescenty s touto diagnoézou,
ktera jsou bézna v ciziné. V téchto centrech se také mnohem
1épe nez formou ambulantnich kontrol realizuje 1é¢eni i rodin-
na terapie. Nejucinnéjsi u tézkych forem anorexie je vSak
hospitalizace, avSak prave hospitalizace vyvolava maximalni
odpor u pacientt, ktefi popiraji jakoukoliv zminku o nemoci.
Vyznamnou roli také hraji obavy rodict, ze je jejich dité pre-
stane milovat, pokud budou trvat na hospitalizaci. Tyto oba-
vy jsou pro rodi¢e pfed zahajenim rodinné terapie zranujici
a znejist'ujici, zrovna tak, jako jejich autoakuzace pro mylné
presvédcéeni o selhani v rodi¢ovskeé roli.

Hospitalizace znamena vzdy mnoho pozitivnich zmén v jed-
nom ¢asovém useku. Pacient je vytrzen z domaciho prostiedi,
kde on i rodi¢e jiz nezvladaji nejen jidelni patologii a ritua-
ly, ale také své emoce, komunikaci, otazky roli, kompetenci
a zodpovédnosti.

Vstupem na oddéleni okamzité zacina reZimova terapie,
kdy je ptesné strukturovan ¢as, dodrzovani pravidel - véetné
uceni, psychoterapeutickych aktivit, spankového rezimu. Od
pacienta je vyzadovano ptresné dodrzovani jidelnich a stravo-
vacich navykl, nadmérné cviceni je monitorovano, nevhodna
komunikace usmérnovana. Zpocatku je zodpovédnost pln¢ na
osetfujicim personalu, ktery je erudovan jak zvladat afektivni
rapty (napf. pii polknuti jednoho sousta navic), jak uzavirat
terapeutické smlouvy, jak zvlddat a mitigovat disociativni
nebo agresivni - hlavné pasivné agresivni projevy, jak kont-
rolovat plnéni povinnosti a vlastnich pfedsevzeti. Toto je asi
nejvetsi rozdil proti dospélym pacienttim, kde hned od pocat-
ku je apelovano na vlastni zodpovédnost.

Na détském a adolescentnim oddéleni se pacienti postupné uci
zodpovédnost z dospélych piebirat na sebe, ovladat své afekty
a volni chovani. Tento proces v domacim prostfedi probiha
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nepomérné pomaleji a nedokonale, protoze jde o ,,valku emo-
ci®, kterd v nemocni¢nim prostedi odpada nebo je minimal-
ni. Dalsi vyhodou je neustaly styk se souvékovei, kde vétSina
nema tuto diagnézu a pacienti Casto, jakoby mimochodem,
ziskavaji korektivni zkusenostil1-12.15/,

Indikace k hospitalizaci mentalni anorexie u déti

vahovy ubytek vice nez 25 %,

dehydratace,

znamky ob&hového selhavani (pomaly tep, nizky krevni
tlak, Spatny periferni obeh),

pretrvavajici zvraceni nebo zvraceni krve,

tézké deprese nebo suicidalni chovani

Moznost kontrolovat piijem potravy a upravovat stravovaci
ritudly pacientli je obrovskou vyhodou u hospitalizovanych
pacientl. Tento problém je nejvétsim rodinnym konfliktem
— vztazenym k piijmu potravy, ktery vyvolava hostilitu, pasiv-
ni agresivitu, emocni rapty a dal$i zhorSovani veskeré jidelni
patologie, v€etn¢ zhorSovani vSech interpersonalnich vztahd.
Zdravé postoje ke stravovani, které jsou na oddéleni, vedou
k vytvafeni spravnych jidelnich navykd a ty v koneéném
duasledku k dosazeni akceptovatelné hmotnosti. Pacienti, ktefi
trpi MA vyzaduji intenzivni profesionalni a interdisciplinarni
intervenci. Somatické komplikace - kardiologické, gastroin-
testinalni, gynekologické, neurologické, kosterni, hematolo-
gické, dermatologické, stomatologické, hormondlni, meta-
bolické, imunologické a neurotransmiterové - jsou chronické
a zavazné!8:23/. Z4kladem terapie je zvy$eni motivace ke spo-
lupraci, psychoedukace o zdsadach zdravé vyzivy, o nésled-
cich hladovéni a diet a vypracovani terapeutického kontraktu
mezi pacientem a terapeutem.

Ackoliv je hospitalizace mozna jak na détském tak psychiat-
rickém détském oddéleni, je mnohem vyhodngjsi psychiatric-
ka hospitalizace, kde je erudovany oSetiujici personal, ktery
ma zkuSenosti s témito pseudokooperujicimi pacienty. Také
psychoterapeutické ptsobeni na téchto oddélenich je mno-
hem komplexnéjsi a vytvoreni pocatecni terapeutické aliance
s oSetfujicim Iékafem jednodussi. Oboji, jak specializovana
centra nebo jednotky, tak psychiatricka oddéleni jsou pro paci-
enty s poruchami piijmu potravy vhodna. Podstatou terapeu-
tickych intervenci je pfedejiti metabolickému rozvratu. Zaci-
na se pozvolnou realimentaci, vytvafenim novych jidelnich
navyktl,, omezovanim cviceni a zvraceni. Suportivni vedeni,
racionalni psychoterapie, pozdéji KBT (kognitivné behavi-
oralni terapie) jsou nezbytné stavebni kameny lécby. Jako
posledni ptichazi v uvahu farmakologické ovlivnéni poruchy.
Postupnymi kroky se dosahuje odpovidajici hmotnosti. U déti
se hodnoti pomér vySky a hmotnosti, se zvlastni pozornosti
ke standardnim odchylkdm. Antropometrické vySetieni urci
télesnou hmotnost a posoudi pohlavni vyvoj. Zacina se roz-
vijet novy celostni pfistup k t€émto parametrim — auxologie
- rustova diagnostika, ktera zjistuje dynamiku auxologickych
parametri v norm¢ a shodu kalendéiniho a biologického véku
ditéte, adolescenta!3/. Hodnoceni BMI (body mass index) je
dilezité jen u dospélych.

Terapeutické cile u déti a adolescentt se tykaji jidelniho cho-
vani, véetné normalnich postoji k jidlu, monitorovani hmot-
nosti a odpovidajiciho ristu. Cilem je také vytvoteni fyzio-
logickych reakei na hlad a nasyceni. Vahovy prfiristek se ma
pohybovat kolem 1/2 kg za tyden. Z nejriznéjsich terapeu-
tickych pristupt, véetn¢ farmakoterapie, bylo mnoha srovna-
vacimi studiemi vyhodnoceno jako zakladni a nejucinnéjsi
psychoterapeutické pusobeni.
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Hlavni psychoterapeutické metody:
kognitivné-behavioralni terapie®/

rodinnd a individualni psychoterapie3-!1/

nutricni poradenstvi a psychoedukace jak pacientd, tak rodi-
éﬁ17,19,20/.

Dalsi psychoterapeutické pristupy a jejich modifikace pro
1écbu mentalni anorexie:

interpersonalni terapie (IPT)

psychodynamicka a psychoanalyticka psychoterapie (PT)
kognitivné analyticka terapie (CAT)

dialekticka behavioralni terapie (DBT)

skupinova psychoterapie

rodinna terapie (RT) a poradenstvi (v€etné nového ,, vicero-
dinného programu )

svépomocné skupiny

Na terapii pacientl s diagnézou mentalni anorexie se podileji
jak lékari prvni linie, tak specialisté pediatfi, gynekologové,
internisté, endokrinologové, stomatologové, psychiatti, psy-
chologové a specialisté v nutriénim poradenstvi.

Farmakoterapie

Pii 1é¢bé mentalni anorexie neni nikdy farmakoterapie otaz-
kou prvni volby. Je doporuc¢ovana pouze u pacientl, kde jde
o zivot ohrozujici stavy, nebo u tak zvanych atypickych anore-
xii nebo tam, kde je pfitomna komorbidni porucha.

Terapie je realizovana na specializovanych pracovistich jako
jsou anesteticko-resuscitaéni oddéleni, metabolické jednot-
ky a uzaviena psychiatrickd oddé¢leni. Zde pii realimentaci
je nékdy nutné pristoupit k nazogastrické nebo nazojejunal-
ni sond¢ a parenteralni formé vyzivy. Jak pacient, tak rodice
i oSetiujici 1ékar vsak podvédomée vi, ze pouha realimentace
a samotné nutri¢ni poradenstvi nejsou dlouhodobé Gcinné.

U déti a mladsich adolescent je vitaminoterapie a substitu-
ce mineralti soucasti standardni 1é¢by. 1 kdyz je realimentace
pomala, ¢asto zpocatku dochazi k retenci potravy v zaludku,
k diskomfortu (pocitim tézkého naplnéného pytle, bolestivym
spasmtim) a meteorismu. Je vhodné kratkodob¢ uziti prokine-
tickych latek (domperidon u déti nad 35 kg), enzymu k 1écbé
travicich obtiZi (pancreatinu s enzymovou aktivitou u déti nad
3 roky) a proti nadymani (simetikonu u déti nad 6 let) 11.12/.

Psychofarmaka

Vlastn¢ vSechna psychofarmaka, jak antipsychotika, tak anti-
depresiva a anxiolytika jsou pouzivana ,,off label*. Medikace
mentalni anorexie stale nema jednozna¢na kritéria. V klinic-
kych standardech Velké Britanie farmakoterapie mentalni
anorexie neni doporuc¢ovana viibec.

Antipsychotika - jednotliva kazuistickd sdéleni referuji
o pozitivnim uéinku olanzapinu’-%/, nové i aripiprazolu’-4/.
Jist¢ tam, kde jde o pfipady metabolického rozvratu s napro-
stou nosoagnozii a §lo o Zivot-zachranujici nedobrovolnou
hospitalizaci jsou, pti kvalitni spolupraci rodiny, psycho-
farmaka indikovana. Méla by vsSak byt zajisténa dlouho-
doba hospitalizace s naslednou nezbytnou psychoedukaci,
rezimovou terapii, nutriénim poradenstvim!7/ a psychotera-
piil:3:9:11,12,14,15,19,20.23,24/ " predni odbornici (Halmi, Hee-
bing) zastavaji nazor, ze antipsychotika v 1é¢b¢é mentalni
anorexie nemaji Zadné opodstatnéni a terapeuticka hodnota je
nulova. Presto v poslednich letech ptibyva ¢lankd o pozitiv-
nim ovlivnéni pfiznakii mentalni anorexie farmaky!-1-14.7/,

Antidepresiva jsou u mentalni anorexie indikovana k 1é¢b¢
komorbidni depresivni poruchy. Ackoliv kontrolované studie
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jasné dokazuji, ze lithium a antidepresiva (amitriptylin, klomi-
pramin, inhibitory MAQO, fluoxetin, fluvoxamin, citalopram,
mirtazapin) maji pozitivni vliv na hmotnost, dysforii a depresi,
klinick4 hodnota téchto zavért je vak limitovana’-23/. S flu-
oxetinem (antidepresivum typu SSRI) jiz dokonce prob¢hla
randomizovand, placebem kontrolovana studie’-!l/. Pouziti
antidepresiv je vSak vhodné, nékdy i nutné u komorbidnich
poruch specialné depresivnich a uzkostnych, vzacnéji u poru-
chy obsedantné-kompulzivni.

Nutri¢ni rehabilitace je nezbytna u vSech vazné podvyzive-
nych pacientek, cilem je realimentace, navozeni normalni-
ho jidelniho rezimu (pfijem potravy 6 x denn¢) a odstranéni
somatickych i psychologickych nasledkd malnutrice. Nutnym
predpokladem terapeutické smlouvy je stanoveni cilové odpo-
vidajici vahy a idedlni nartist hmotnosti kolem 2 maximalné
1 kg za tydenl:21/.
Zakladem terapie - mimo nutri¢ni psychoedukaci — je vSak
stale psychoterapeutické zvySeni motivace ke spolupraci
a vypracovani terapeutického kontraktu.
V problematice poruch pfijmu potravy (MA+MB) se objevuji
nové otazky vyzadujici interdisciplinarni feSeni. Jde o :

® transgenerani pienos — potvrzovany ve vzrastajicim pro-

centu

® zvazovany zakaz asistované reprodukce pti BMI pod 18.
Stale vice pacientek (v rozporu s teoriemi o potlaceni, ¢i nepii-
jeti zenské role) zada o asistovanou reprodukei, ¢asto jako dal-
$i diikaz popfteni jejich poruchy. Longitudinalnimi i prospek-
tivnimi studiemi je jasné prokéazano, ze Zeny trpici mentalni
anorexii maji ve véts§im poctu rizikové téhotenstvi, vice poroda
sekci, plody jsou Castéji nedonosené a hypotrofické, 6x vice
se vyskytuje smrt plodu nebo ditéte. U matek v Sestinedéli je
zaznamenan vétsi vyskyt poporodnich depresi a recidiv one-
mocnéni, jak anorexie, tak bulimie, az v 80 % (pfedneseno na
VI. mezioborové konferenci o poruchach piijmu potravy, bie-
zen 2007, Norré J. The eating disorder patient as a parent).

Zavér

Mentélni anorexie je typicka interdisciplinarni behavioralni
porucha, jejiz incidence stale nariistd jak v procentech, tak
v rozsifeni do rozvojovych zemi. Je zatazena do dusevnich
poruch, ale na jeji 1é¢b¢ se mimo psychiatrti podileji psycho-
logové, pediatii, endokrinologové, gynekologové, stomatolo-
gové, rehabilitacni a nutricni terapeuté. Je to multifaktorialni
porucha a jeji sociokulturni podminénost je nyni od starovéku
do dnesni doby nejvétsi. Terapie se fidi intenzitou poruchy,
jednotkach, dale pak na psychiatrickych oddé¢lenich (jak kli-
nik, tak lé¢eben). Po urcité normalizaci metabolického rozvra-
tu, hmotnostniho tbytku a stravovacich navykut (véetné posto-
jb k jidlu) je nutné dlouhodobé psychoterapeutické pisobeni
a ambulantni lécba.

Postoj k farmakoterapii je nejednotny - antipsychotika jsou
se ptiklani k moznosti uziti antidepresiv. Tato lakava moznost
(popisované zvyseni hmotnosti) je vSak problematicka jak
u déti, tak adolescentd, kde ,,star§i* antidepresiva (tri a tetra-
cyklickd) maji kardiotoxicky ucinek a pii intoxikaci je nutnost
peritonealni dialyzy. Po ,,nové&jSich® SSRI antidepresivech
(selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu) je
popisovana behavioralni toxicita (emo¢ni labilita, iritabilita,
agrese, afektivni rapty, sebezranovani a suicidalni rozvahy).
Dle guideline National Institute for Health and Clinical Exce-
lence (kongres v NICE) publikovanych v roce 2005 je mozné
tato antidepresiva piedepisovat i détem a adolescentim, ale
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pouze v indikaci depresivni a obsedantné kompulzivni poru- Metoclopramide and unintended weight gain. Int J Eating Disord

chy. Mentalni anorexie neni v indikacich uvedena. VétSina 2003; 34(2): 265-268 7.9 Iketani T; Kiriike N; Stein MB; Nagao K;
Nagata T; Minamikawa N, Shidao A, Fukuhara H :Effect of menatet-

autorti se shoduje, ze nejucinngjsi metodou je komplexni psy- L R . ;

C . .. ... . renone (vitamin K2) treatment on bone loss in patients with anorexia
ChOt?raPeuthkY program (jak pac1eptu, tak jejich rodin) ve nervosa. Psychiat Research. 2003; 117(3): 259-269. 7.10 Boachie A,
specializovanych centrech. Ke konci roku 2007 budou pub- Goldfield S, Spettigue W: Olanzapine use as an adjunctive treatment
likovany nadéjné programy (,,psychoterapeutické kucharky* for hospitalized children with anorexia nervosa: Case reports Int J
v Maudsley Hospital \% Lond}'/né)’ které majl' az 80% terapeu_ Eating Disord 2003; 33(1): 98-103. 7.11 Walsh T,Kaplan AS, Attia

E, Olmsted M, Parides M, Carter JC, Pike KM, Devlin MJ, Wood-
side B, Roberto CA, Rockert W: Fluoxetine after weight restoration
in anorexia nervosa: A randomized controlled trial ] Am Med Assoc

tickou ucinnost a nasledné dvouleté obdobi bez relapsu.
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