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Streszczenie |

Z ostatnich przegladéw badan i metaanalizy wynika, ze nie ma zadnych dowodéw na skutecznos¢ lekow przeciw-
psychotycznych w leczeniu jadlowstretu psychicznego. Autorzy wszystkich dostgpnych przewodnikow i standardow
leczenia jadtowstretu psychicznego przestrzegaja przed wigczaniem lekow psychotropowych, gdy BMI wynosi <15
lub wystepuja powiklania somatyczne restrykcji w zakresie odzywiania si¢. Podkresla si¢ rowniez niepotrzebne ryzyko
pochopnych decyzji w przypadku towarzyszacych objawow innych zaburzen psychicznych, gdyz moga one ustapi¢
wraz ze wzrostem masy ciafa lub wynikac z cech osobowosciowych pacjentéw. Nalezy zawsze bra¢ pod uwage mozli-
woS¢ wystapienia objawow niepozadanych zastosowanej farmakoterapii, szczegdlnie z zakresu uktadu krazenia oraz
zaburzefi wydzielania prolaktyny. Stosowanie lekow przeciwpsychotycznych mozna rozwazy¢ w szczegolnych przy-
padkach pacjentow opornych na leczenie, z niezwykle trwalymi, czasem absurdalnymi, niepoddajacymi si¢ korekcie
przekonaniami na temat rozmiardw i ksztattow swojego ciafa, sposobow odzywiania si¢. Nalezy jednak podkreSlic,
ze zbyt szybki przyrost masy ciata, ktory zdarza si¢ po terapii niektorymi z tych lekow, moze okazac si¢ czynnikiem
niekorzystnym, nasilajacym lek przed zmiang masy ciala u oséb nieprzygotowanych psychologicznie na tak szybka
przemiang¢ i w konsekwencji zatrzymac postepy uzyskane dzigki terapii psychologicznej. Zmiany w zakresie wydziela-
nia prolaktyny, wystepujace po niektdrych lekach przeciwpsychotycznych, mogg utrudni¢ powrdt prawidiowych po-
ziom6w hormondw plciowych u kobiet oraz miesigczkowania, nasili¢ osteoporoze, ktora niemal zawsze jest obecna
u cze¢Sci diugotrwale wyniszczonych pacjentek.

Stowa kluczowe: jadtowstret psychiczny, farmakoterapia, leki przeciwpsychotyczne, skutecznos¢, przeglad badan

Summary |

Recent reviews of research and meta-analyses indicate that there is no evidence of the efficacy of antipsychotics
in treatment of anorexia nervosa. The authors of all available guidebooks and standards of treatment of anorexia
nervosa warn against inclusion of psychotropic drugs when the BMI amounts to <15 or there are somatic compli-
cations of eating restrictions. Furthermore, emphasized is unnecessary risk of hasty decisions in the case of concom-
itant symptoms of other mental disorders, because they may subside with increased body mass or result from
patients’ personality traits. Considered should always be the possible occurrence of adverse symptoms of applied
pharmacotherapy, especially within the circulatory system and prolactin secretion disorders. The use of antipsychot-
ics may be considered in special cases of patients resistant to treatment, with extremely persistent, at times absurd
and uncorrectable convictions about one’s body size and shape, and eating habits. Yet it should be emphasized that
too fast body mass gain which sometimes occurs after therapy with some of these medicinal drugs, may appear
a disadvantageous factor enhancing the fear of the body mass change in patients who are not psychologically pre-
pared for so fast changes and consequently cease the progress achieved due to psychological therapy. Changes
in prolactin secretion, occurring due to the use of certain antipsychotics, may inhibit the return of correct levels of sex
hormones in women, and menstruation, and increase osteoporosis which is almost always present in some of the
chronically emaciated patients.
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tropowych do leczenia jadtowstr¢tu psychicznego

(JP). Przyczyna jest brak dostatecznych dowodow
na skutecznos¢ takiej farmakoterapii w leczeniu tego za-
burzenia.
Przewodniki i standardy terapii zaburzen jedzenia nie po-
daja nie tylko algorytmoéw leczenia farmakologicznego JP,
ale takze wspotistniejacych zaburzen psychicznych®?.
Przeglad badan moze by¢ jednak zrodtem wskazowek
co do potencjalnie skutecznej farmakoterapii. We wspot-
istniejacej nasilonej depresji (I epizod, kolejny w nawraca-
jacej depresji) skuteczne moze by¢ leczenie fluoksetyna lub
innymi selektywnymi inhibitorami zwrotnego wychwytu se-
rotoniny (selective serotonin reuptake inhibitors, SSRIs), po-
dobnie jak w nasilonych zaburzeniach Igkowych, np. za-
burzeniach obsesyjno-kompulsyjnych, by¢ moze takze
inhibitorami zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrena-
liny (serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors, SNRI)®.
W chorobie afektywnej dwubiegunowej mozna poleci¢
kwas walproinowy i jego pochodne, karbamazeping, pod
warunkiem monitorowania stanu somatycznego®.
Cho¢ powszechnie wiadomo, ze psychofarmakoterapia
nie powinna by¢ jedyna lub podstawowg formg leczenia
0s6b z JP, to niestety jest stosowana w oSrodkach bez do-
Swiadczen w prowadzeniu tej grupy pacjentow. Dziata-
nie takie wynika zapewne z wielu powodow, mi¢dzy in-
nymi z braku specjalistow w zakresie zaburzen jedzenia,
matej dostepnosci do wiasciwie prowadzonej psychotera-
pii, braku wiedzy, a takze nadmiernego zaufania do wyni-
kow pojedynczych badan, opublikowanych w zadziwiajaco
dobrych czasopismach naukowych, wykazujacych swiet-
ne efekty stosowania lekow psychotropowych (przede
wszystkim SSRI i lekow przeciwpsychotycznych II genera-
cji — LPPIIG) najczgsciej u kilkunastu, rzadziej kilkudzie-
sieciu pacjentoéw z JP. Uwazam, ze wigkszo$¢ wspomnia-
nych badan nie prowadzi do zadnych konkluzji, dlatego
poming je milczeniem.
Nieliczne badania dotyczace zwykle matych grup pacjentow
z JP wskazuja, ze w niektorych przypadkach restrykcyjne;j
postaci tego zaburzenia moze by¢ skuteczna — tzn. powo-
dujaca wzrost masy ciata i zmniejszenie si¢ liczby i nasilenie
objawow JP — fluoksetyna w dawce 20-60 mg/dobg, a tak-
ze inne SSRI®.
W jednym badaniu krétkoterminowym, obejmujacym row-
niez niewielkg liczbg pacjentow z JP, wykazano skutecz-
nos¢ tego leku w zapobieganiu nawrotom zaburzenia u pa-
cjentéw, ktérym udato si¢ wezesniej znormalizowaé mase
ciata®.
Powszechnie wiadomo, ze stosowanie fluoksetyny, podob-
nie jak innych SSRI, czgsto taczy si¢, szczegolnie w pierw-
szym okresie terapii, z wystapieniem spadku taknienia,
nudno$ciami, zaburzeniami z zakresu ukfadu pokarmo-
wego, co jest bardzo niekorzystnym, a czasem niebez-
piecznym zjawiskiem w przypadku chorych z zaburzenia-
mi jedzenia. Z piSmiennictwa i charakterystyki tych lekow

Jak dotad nie zatwierdzono zadnych lekdw psycho-

wynika réwniez, ze w poczatkowym okresie terapii u 0sob
miodych istnieje powazne ryzyko wzrostu niepokoju, roz-
draznienia oraz Igku, co utrudnia rozpoczecie psychotera-
pii u pacjentow z JP©.

W praktyce u 0s6b z JP, z wysokim poziomem Igku przed
jedzeniem, zmiang masy ciata nastepujaca w trakcie lecze-
nia, niektdrzy autorzy zalecaja krotkoterminowe podawa-
nie matych dawek benzodiazepin o diuzszym okresie dzia-
tania lub matych dawek mianseryny (10-30 mg) (konieczne
monitorowanie poziomu leukocytdéw i rozmazu), pod wa-
runkiem dobrego stanu somatycznego®.

Niektorzy psychiatrzy uwazajg tez, ze leki przeciwpsycho-
tyczne (LPP), a przede wszystkim leki przeciwpsychotycz-
ne II generacji mogg by¢ interesujaca opcja terapeutyczng
w JP, poniewaz niektore z nich (np. olanzapina, kwetia-
pina) powodujg czgsto stosunkowo szybki przyrost masy
ciata, zmniejszaja lgk przed przytyciem oraz nasilenie
sztywnych, czasem wrecz absurdalnych, przekonan, przy-
pominajacych urojenia, dotyczacych swego obrazu ciata,
kalorycznosci pokarmow i ryzyka wzrostu masy ciata.

Od momentu wprowadzenia LPPIIG opublikowano kil-
kanascie prac oceniajacych wptyw tych lekdw na objawy
i przebieg JP. Sa to jednak gidwnie opisy pojedynczych
przypadkéw oraz badania otwarte i tylko pojedyncze ran-
domizowane, zaslepione i kontrolowane placebo. Doty-
czg one oceny dziatania w JP przede wszystkim kwetiapiny,
olanzapiny i risperidonu. Badania te byty krotkotermino-
we, zwykle obejmowaly bardzo niewielkie grupy chorych
na JP (najczesceiej od kilku do kilkunastu chorych). Ich wy-
niki trudno poréwnac, poniewaz badane grupy roznity si¢
pod wzgledem wielu parametréw: fazy choroby, czasu jej
trwania, stopnia wyniszczenia, czasu stosowania farmako-
terapii. Stosowane w tych badaniach narzgdzia do oceny
objawow psychopatologicznych JP byly rowniez r6znorod-
ne i czgsto niedostosowane do oceny kluczowych objawow
tego zaburzenia. Prawie we wszystkich badaniach ocenia-
no przede wszystkim nasilenie Igku i depresji, a rzadziej
kluczowe objawy JP, np. zaburzony obraz wtasnego ciata.
Wyniki przeprowadzonych badan nie pozwalaly na wy-
ciagnigcie jednoznacznych wnioskow. Wprawdzie w ba-
daniu otwartym dotyczacym oceny skutecznoSci kwetiapi-
ny w JP, przeprowadzonym w 2007 roku przez Bosanaca
i wsp., wykazano korzystny wptyw leku na niektdre objawy
zaburzenia (Igk przed przytyciem, pokarmami, niepokoj),
to jednak z powodu matej liczebnosci badanych autorzy
uznali uzyskane rezultaty za niewystarczajace i stwierdzi-
li, ze dla dalszej oceny terapeutycznej uzytecznosci kwetia-
piny w JP konieczne sg badania kontrolowane placebo”.
Przedstawiony w 2008 roku przeglad badan dostgpnych
w MEDLINE (opublikowanych migdzy 1966 a grud-
niem 2006 roku), Embase (opublikowanych migdzy 1980
a czwartym kwartatem 2006 roku) i PsycINFO (opubliko-
wanych miedzy 1985 a grudniem 2006 roku) oraz prze-
glad bibliografii opublikowanych artykutow, wyodreb-
nionych wg nastepujacych stow kluczowych: jadtowstret
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psychiczny, leki przeciwpsychotyczne, zaburzenia jedzenia,
olanzapina i Zyprexa, wykazat, ze olanzapina stosowana
w JP w dawkach 2,5-15 mg dziennie powodowata wzrost
masy ciafa i wptywata korzystnie na objawy psychologicz-
ne zaburzenia. W bardzo matej grupie pacjentow z nasi-
lonym JP, opornych na leczenie, z ekstremalnie nasilong
fobig wagi ciata, urojeniowymi interpretacjami dotyczacy-
mi obrazu ciata oraz nasilong hiperaktywnoscig uzyska-
no znaczacg poprawe. Powaznymi jednak ograniczenia-
mi przegladanych badan byty mate liczebnosci badanych
grup, niski odsetek pacjentow konczacych badanie i otwar-
ty charakter badan. Autorzy uznali jednak, ze olanzapina
moze odgrywac rolg w terapii pacjentow opornych na inne
formy leczenia, ale do petnego ustalenia jej przydatnosci
terapeutycznej w JP potrzebne sa badania randomizowa-
ne, kontrolowane placebo®.

Wyniki podwdjnie zaslepionego, kontrolowanego bada-
nia skutecznosci risperidonu u adolescentéw i mtodych
0s0b dorostych z JP, opublikowane w 2011 roku, dotyczy-
ty 40 kobiet w wieku od 12 do 21 lat (Sredni wiek wynosit
16 lat)®. Wszystkie badane uczestniczyly w Programie Za-
burzen Jedzenia. Pacjentki randomizowano na risperidon
(1=18) lub placebo (1=22). Wszystkie badane mialy prze-
prowadzong oceng kliniczng za pomoca Eating Disorder
Inventory 2, Color-A-Person Test, Body Image Software
i Multidimensional Anxiety Scale for Children przed roz-
poczeciem badania i w regularnych odstepach podczas
jego trwania (9 tygodni). Podczas trwania badania mo-
nitorowano masg ciata, badania laboratoryjne i oceniano
zapis EKG. Leczenie rozpoczynano od 0,5 mg risperido-
nu/dzief; dawke leku podnoszono co tydzien, maksimum
do 4 mg/dzien. Srednia stosowana dawka risperidonu wy-
nosifa 2,5 mg/dziefi. Stwierdzono, ze pacjentki leczone
risperidonem mialy znaczacy spadek punktacji w Eating
Disorder Inventory 2 Drive for Thinness (ped do bycia
szczuptym) po pierwszych 7 tygodniach terapii (rozmiar
efektu — 0,88; p=0,002), lecz réznice te zanikly do konica
badania (p=0,13). W Eating Disorder Inventory 2 pod-
skali Interpersonal Distrust (interpersonalna nieufnos¢)
odnotowano znaczacy spadek punktacji u 0os6b leczo-
nych risperidonem w poréwnaniu z otrzymujacymi place-
bo (rozmiar efektu — 0,60; p=0,03). Pacjentki przyjmuja-
ce risperidon mialy wyrazny wzrost poziomu prolaktyny
(7. tydzien; p=0,001). Badane grupy nie roznily si¢ istot-
nie statystycznie w zakresie zmian w warto$ci masy cia-
ta i parametréw laboratoryjnych. Nie wykazano poprawy
po dodaniu risperidonu chorym w okresie odzyskiwania
masy ciafa.

W 2012 roku opublikowano wyniki badania eksperymen-
talnego przeprowadzonego u zwierzat, ktore stato si¢ po-
wszechnie znane'”. Model zwierzgcy JP, sprawdzany
wsrod gryzoni, to tzw. activity-based anorexia (ABA), ktory
obejmuje progresywng utrat¢ masy ciafa, zmniejszenie ilo-
Sci przyjmowanych pokarméw oraz hiperaktywnos¢. Po-
rownywano mysie szczepy (Balb/cl, A/J) pod wzgledem
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podatnosci na ABA i oceniano wplyw réznego dostepu do
zywnosci (po 2, 4, 6, 8 i 10godz.) oraz aktywnosSci (ob-
racanie kot zamontowanych w klatkach) na wymienione
wyzej symptomy ABA. Oceniano rowniez wplyw przewle-
ktego leczenia fluoksetyng (4 tygodnie) i olanzaping (1 ty-
dzien) na symptomy ABA u myszy BALB/cJ. Stwierdzono,
ze olanzapina podawana w dawce 12 mg/kg/dziefi znacza-
co zwickszata przezycie myszy i redukowata unikanie zyw-
nosci (food anticipatory activity, FAA), nie zmniejszajac jed-
noczesnie ich aktywnosci (obracanie kot).

Fluoksetyna, stosowana u badanych myszy w dawce
18 mg/kg/dzien, powodowata wzrost ilosci przyjmowanych
pokarmoéw, redukowata FAA, lecz nie wptywata na przezy-
cie. Autorzy eksperymentu stwierdzili, ze olanzapina, a nie
fluoksetyna, redukuje objawy ABA u myszy, niemniej ko-
nieczne sg dalsze badania, aby potwierdzi¢ t¢ prawidto-
woS¢ u ludzi z JP.

Wkrétce po publikacji wynikow opisanego eksperymentu
w jednym z polskich portali medycznych napisano: ,Na-
ukowcy z University of Chicago ogtosili wyniki badan,
z ktorych wynika, ze niskie dawki powszechnie uzywanych
atypowych lekdw przeciwpsychotycznych przyczynily si¢ do
poprawy w mysim modelu anoreksji. Odkrycie daje nadzie-
je dla chorujacych na powszechne i cz¢sto Smiertelne zabu-
rzenie jedzenia, w leczeniu ktérego brakuje skutecznych le-
kow. Myszy leczone matymi dawkami olanzapiny czgsciej
utrzymywaly swoja wage, gdy otrzymywaty koto do ¢wi-
czen i ograniczony dostep do zywnoSci. Antydepresyjna flu-
oksetyna, czesto przepisywana anorektycznym pacjentom,
nie poprawita przezywalnosci w tym eksperymencie”.
Nieco p6zniej w 2012 roku opublikowano przeglad oce-
ny wptywu LPP na przyrost masy ciata oraz zwigzane
z zaburzeniem objawy psychopatologiczne JP, dokonany
na podstawie danych zamieszczonych do 27.03.2012 roku
w PubMed, Cochrane Library Database i PsycINFO, opu-
blikowanych we wszystkich jezykachP. Publikacje odna-
leziono, stosujac nastepujace stowa kluczowe: randomiza-
cja i jadtowstret psychiczny. Do dodatkowej metaanalizy
wlaczono réwniez nieopublikowane wyniki badan. Wyni-
ki analizowato dwoch niezaleznych oceniajacych. Pierw-
szym punktem oceny byta masa ciata wyrazona jako stan-
daryzowana Srednia réznica (standardized mean difference,
SMD) pomigdzy dwoma grupami, obliczana jako roéznica
miedzy wyjsciowym BMI a BMI na zakoficzenie badania,
oraz dzienna zmiana wagi. Obliczano SMD, wskaznik ry-
zyka (risk ratio, RR) oraz liczbe leczonych, ktéra pozwala
na uzyskanie korzystnego efektu u jednego z nich (number
needed to harm, NNH). Oceniano wyniki 8 badan (Sredni
czas trwania — 9,6 tygodnia; przedziat od 7 do 12 tygodni),
w ktorych uczestniczyto 221 pacjentow z JP (Sredni wiek
- 22,5 roku, 219 kobiet — 99,1%). Badanych randomizo-
wano na olanzaping (1=54), kwetiaping (1=15), risperidon
(1=18), pimozyd (1=8), sulpiryd (1=9) i placebo (n=99)
lub zwykig opiek¢ medyczng (1=18). Przez termin zwy-
kia opieka medyczna rozumiano tylko dziatania zwigzane
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z utrzymaniem odpowiedniej diety i bezpiecznego stanu
somatycznego. Podsumowane, zar6wno indywidualnie,
jak i zbiorczo, wyniki w zakresie wagi, BMI nie ro6znily si¢
istotnie statystycznie. Co wigcej, oceniane zbiorczo efek-
ty leczenia LPP lub podawania placebo badz tylko zwyklej
opieki medycznej nie daty istotnych statystycznie rdznic
w punktacji zastosowanego kwestionariusza zwigzanego
z psychopatologia JP (ksztait i rozmiary ciata, objawy de-
presyjne, poziom lgku).

Indywidualnie oceniana terapia kwetiaping (1 badanie,
1=33) miata przewage nad zwykia opieka medyczng w za-
kresie korzystnej zmiany postawy wobec zaburzen odzy-
wiania (P=0,01) oraz zmiany nasilenia Igku (P=0,02).
Odsetek przerwan terapii (drop-out) z jakiegokolwiek po-
wodu (P=0,83) i w wyniku objawow niepozadanych
(P=0,54) byt podobny w obu grupach (LPP i placebo).
Zmeczenie i sedacja wystgpowaly istotnie czgsciej u pa-
cjentéw leczonych LPP niz u przyjmujacych placebo lub
pozostajacych w zwyklej opiece medycznej (RR=3,69, 95%
CI, 1,37-9,95; 12=67%, P=0,01; NNH=2, P=0,001; 5 ba-
dan, 1=129). Wigkszos¢ pozostatych objawdw niepozada-
nych wystepowata rzadko. Rezultaty tej metaanalizy wy-
raznie pokazuja, ze LPP nie sg skuteczne w leczeniu JP.

PODSUMOWANIE

Nie ma zadnych dowod6w na skuteczno$¢ LPP w lecze-
niu JP. Co wigcej, autorzy wszystkich dostepnych przewod-
nikdw i standardéw leczenia JP przestrzegajg przed wia-
czaniem lekow psychotropowych, gdy BMI wynosi <15
lub wystepuja powiktania somatyczne restrykcji w zakresie
odzywiania si¢. Podkresla si¢ rowniez niepotrzebne ryzy-
ko pochopnych decyzji w przypadku wystegpowania towa-
rzyszacych objawow, np. depresyjnych, obsesyjno-kom-
pulsyjnych, bo moga one ustapi¢ wraz ze wzrostem masy
ciata lub wynikac z cech osobowosciowych pacjentow. Na-
lezy zawsze bra¢ pod uwage mozliwo$¢ wystapienia obja-
woOw niepozadanych zastosowanej farmakoterapii, szcze-
g6lnie z zakresu uktadu krazenia: wydtuzenie QTc, np. po
LPP, przeciwdepresyjnych, ale takze po makrolidach, le-
kach antyhistaminowych. Jesli w wyjatkowych sytuacjach
zachodzi bezwzgledna koniecznos¢ zastosowania tych le-
kow, to konieczne jest state monitorowanie czynnosci ser-
caizapisu EKG.

W szczegoblnych przypadkach pacjentéw opornych na le-
czenie, z niezwykle trwatymi, niepoddajacymi si¢ korek-
cie przekonaniami na temat rozmiarow, ksztattow swego
ciata, sposobow odzywiania si¢ mozna rozwazy¢ stoso-
wanie LPP. Nalezy jednak podkreslic, ze zbyt szybki przy-
rost masy ciata, ktory czasem zdarza si¢ na przyktad po

olanzapinie, moze okazac si¢ czynnikiem niekorzystnym,
nasilajagcym lek przed zmiang masy ciata u 0s6b nieprzy-
gotowanych psychologicznie na tak szybka przemiang
i w konsekwenciji zatrzymac postepy uzyskane dzigki tera-
pii psychologiczne;.

Zmiany w zakresie wydzielania prolaktyny, wystepuja-
ce po niektorych LPP (risperidon, amisulpryd, sulpiryd),
mogg utrudni¢ powr6t prawidtowych pozioméw hormo-
noéw piciowych u kobiet oraz miesigczkowania, a takze na-
sili¢ osteoporoze, ktora niemal zawsze jest obecna u cze-
Sci dtugotrwale wyniszczonych pacjentek.

PISMIENNICTWO:
BIBLIOGRAPHY:

1. National Collaborating Centre for Mental Health: Eating Dis-
orders. Core Interventions in the Treatment and Management
of Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa and Related Eating Dis-
orders. British Psychological Society, Royal College of Psychi-
atrists, London 2004.

2. Practice guideline for the treatment of patients with eating dis-
orders (revision). American Psychiatric Association Work Group
on Eating Disorders. Am. J. Psychiatry 2000; 157: 1-39.

3. Rabe-Jabloriska J.: Zaburzenia odzywiania. W: Jarema M.
(red.): Standardy leczenia farmakologicznego niektorych zabu-
rzefi psychicznych. Via Medica, Gdafisk 2011: 240-263.

4. Kaye WH., Nagata T., Weltzin TE. i wsp.: Double-blind place-
bo-controlled administration of fluoxetine in restricting- and
restricting-purging-type anorexia nervosa. Biol. Psychiatry
2001; 49: 644-652.

5. Lock J.D., Fitzpatrick K.K.: Anorexia nervosa. Clin. Evid.
(Online) 2009; 2009. pii: 1011.

6. Israél M.: What is the role of pharmacotherapy in the treatment
of anorexia nervosa? J. Psychiatry Neurosci. 2005; 30: 464.

7. Bosanac P, Kurlender S., Norman T. i wsp.: An open-label
study of quetiapine in anorexia nervosa. Hum. Psychopharma-
col. 2007; 22: 223-230.

8.  Mehler-Wex C., Romanos M., Kirchheiner J., Schulze UM.E.
Atypical antipsychotics in severe anorexia nervosa in children
and adolescents — review and case reports. Eur. Eat. Disord.
Rev. 2008; 16: 100-108.

9. HagmanJ., GrallaJ., Sigel E. i wsp.: A double-blind, placebo-
controlled study of risperidone for the treatment of adolescents
and young adults with anorexia nervosa: a pilot study. J. Am.
Acad. Child Adolesc. Psychiatry 2011; 50: 915-924.

10. Klenotich S.J., Seiglie M.P,, McMurray M.S. i wsp.: Olanzap-
ine, but not fluoxetine, treatment increases survival in activity-
based anorexia in mice. Neuropsychopharmacology 2012; 37:
1620-1631.

11. Kishi T., Kafantaris V., Sunday S. i wsp.: Are antipsychotics
effective for the treatment of anorexia nervosa? Results from
a systematic review and meta-analysis. J. Clin. Psychiatry 2012;
73:€757-e766.

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2012, 12 (3), p. 183-186




