
Summary | Anorexia nervosa (AN) is a complex eating 
disorder with an enduring nature and low rates of full 
recovery. There is limited evidence for the treatment 
of AN, due to difficulties in conducting clinical trials. 
Deficit in neuropsychological function is frequently 
observed in AN. Authors underline the importance of 
cognitive deficit for the psychosocial functioning of 
patients with eating disorders. Until a few years ago 
it was commonly believed that the brain had never 
changed its cells and the neurons were destined to 
a gradual but inexorable death, more pronounced after 
twenty-five years of age. In 1998, Eriksson published in 
the prestigious journal Nature Medicine a study which 
showed that nerve cells could also be subject to the 

phenomenon of neurogenesis. Eriksson’s work was 
a turning point because finally, to the threshold of the 
third millennium, it was confirmed once and for all that 
the nervous system is able to change their structure in 
response to both stimuli from the body as well as those 
from the external environment. Brain training is strongly 
linked to neuroplasticity, a change in neural structure 
and function in response to experience or environmental 
stimulation. In this article we will examine the different 
types of brain training and their effectiveness with 
anorexic patients. Intervening on the cognitive functions 
improvement in patients with AN opens up a new path 
to improving therapeutic compliance and it is promising 
in enhancing the effectiveness of concurrent treatment.
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Souhrn | Mentální anorexie (MA) je komplexní 
porucha příjmu potravy s dlouhodobějším průběhem 
a komplikovanou mírou úplného uzdravení. U MA jsou 
často pozorovány neuropsychologické deficity. Autoři 
poukazují na významnou roli kognitivních deficitů 
z hlediska psychosociálního fungování pacientů 
s poruchami příjmu potravy. Ještě před nedávnem se 
všeobecně věřilo, že mozkové buňky nepodléhají žádným 
změnám a neurony jsou předurčeny k postupnému, 
nicméně neúprosnému odumírání, které se markantněji 
projevuje od 25 let věku. V roce 1998 publikoval Peter 
S. Eriksson v prestižním časopise Nature Medicine 
studii, jež ukazovala, že rovněž u mozkových buněk 
může docházet k jevu známému jako neurogeneze. 

Erikssonova práce byla zlomovým bodem a na prahu 
třetího tisíciletí se s konečnou platností potvrdilo, že 
nervová soustava je schopna měnit svou strukturu 
v reakci na podněty z organismu i vnějšího prostředí. 
Trénink mozku úzce souvisí s neuroplasticitou, změnou 
nervových struktur a funkcí na základě zkušenosti nebo 
vnější stimulace. V tomto článku se zabýváme různými 
typy tréninku mozku a jejich efektivity u pacientů 
s anorexií. Intervence zaměřené na zlepšování 
kognitivních funkcí u pacientů s MA otevírají nové 
možnosti zvyšování terapeutické compliance a jsou 
příslibem z hlediska posilování efektivity souběžné léčby.
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1 ÚVOD

MA se objevuje převážně v  období dospívání. V  západ-
ní společnosti její prevalence dosahuje 5 %. Patří mezi 
psychiatrické poruchy s  vyšší mírou mortality (Harris, 
Barraclough, 1998). Podle odhadů uváděných v  jedné 
z provedených studií se úmrtnost na MA pohybuje kolem 
5 %, 46 % pacientů se uzdraví, u 29 % dojde ke zlepšení 
a u 20 % přejde onemocnění do chronické fáze (Giberti, 
Rossi, 2007).

Z provedených studií vyplývá, že pacienti s MA vykazují 
neuropsychologické deficity, jež mohly předcházet vzni-
ku poruchy, vytvářet podmínky pro její rozvoj a ovlivňo-
vat její recidivu. Na symptomech poruchy, jakož i  sni-
žování motivace k  léčbě a  účinnosti psychologických 
intervencí se mohou podílet například deficity v  kogni-
tivní flexibilitě, set shiftingu a centrální koherenci (Din-
gemans, Danner et al., 2014).

Mentální anorexie (MA) je komplexní porucha příjmu 
potravy s  dlouhodobějším průběhem a  nízkou mírou 
úplného uzdravení. O léčbě MA není k dispozici dostatek 
vědeckých důkazů vzhledem k  obtížné proveditelnosti 
relevantních klinických studií dané zčásti vysokou mí-
rou participantů, kteří účast na studii předčasně ukončí, 
a nízkou mírou akceptace léčby (Hay, Touyz, Sud, 2012).

Intervence zaměřené na zlepšování kognitivních funkcí 
u pacientů s MA otevírají nové možnosti zvyšování tera-
peutické compliance a jsou příslibem z hlediska posilo-
vání efektivity souběžné léčby.

1.1 Kognitivní funkce u pacientů  
s mentální anorexií

Podle mnoha empirických studií vykazují pacienti s po-
ruchami příjmu potravy, zejména pacienti s  mentální 
anorexií (MA), neuropsychologická postižení.

V  recentní studii publikované v  periodiku International 
Journal of Eating Disorders se uvádí, že pacienti s diagnó-
zou mentální anorexie dosahovali ve srovnání s kontrolní 
skupinou zdravých jedinců významně nižší skóry u osmi 
z devíti hodnocených kognitivních oblastí, kdy nejvýraz-
nější rozdíly byly zaznamenány u verbálního učení a pa-
měti, vizuálního učení a  paměti, vizuospaciální schop-
nosti, pracovní paměti a exekutivních funkcí (Siri, Marit, 
Stian et al., 2015). I po adjustaci na možné mediátory, BMI 
a  depresivní symptomy byl rozdíl mezi skupinou s  MA 
a zdravou kontrolní skupinou statisticky významný (Siri 
W, Marit S., Stian L. et al., 2015).

Terhoeven et al. (2016) upozorňují, že výsledky většiny 
studií hovoří o  deficitech v  krátkodobé paměti, nikoli 
však v dlouhodobé paměti.

Pozornost si zasluhuje zjištění, že pacienti s MA si výraz-
ně hůře vybavují sémanticky relevantní než nerelevant-

ní obsahy. Tento jev by bylo možné vysvětlit teorií slabé 
centrální koherence, jež je založena na předpokladu dys-
funkčního stylu globálního zpracování v  porovnání se 
stylem lokálního zpracování.

Tímto zjištěním je možné vysvětlit vážnější problémy pa-
cientů s  poruchami příjmu potravy při vybavování si sé-
manticky nebo sekvenčně souvisejících informací, neboť 
probandi s MA vykazují nejhorší výsledky při plnění úkolů 
kladoucích nároky na globální zpracování (Terhoeven et al., 
2016). Zdá se, že přehnaná pozornost věnovaná detailům 
a související snížená schopnost vidět „širší souvislosti“, jež 
jsou u pacientů s MA známé, mohou ztěžovat rozpoznávání 
a mentální reprezentaci komplexních sémantických struk-
tur a zhoršovat tak schopnost jejich vybavování.

Problémy v  oblasti exekutivních funkcí se u  dospělých 
s MA vyskytují primárně ve dvou hlavních oblastech: tzv. 
„set shiftingu“, schopnosti flexibilně střídat různé stra-
tegie, stimuly a úkoly, a centrální koherenci, schopnosti 
zpracovávat informace celostně, což jedince vede k tomu, 
aby věci vnímal spíše v širším kontextu a nesoustředil se 
tolik na detaily (Lang, Lopez, Stahl, Tchanturia & Treasu-
re, 2014; Lang et al., 2016; Tchanturia et al., 2008; Tchan-
turia et al., 2011; Tchanturia et al., 2012). To se odráží 
v klinických projevech MA, kdy k symptomům patří cho-
vání zaměřené na dodržování určitých pravidel, lpění na 
rutinních úkonech a odpor ke změně (Tchanturia, Lloyd, 
Lang, 2013).

Na základě teorie mysli spatřujeme u subjektů s MA pro-
blém s rozpoznáváním emočního stavu druhých a jejich 
vlastních emočních stavů, sníženou schopnost sociální 
interakce a predikce jednání a plánů druhých lidí (Older-
shaw A. et al., 2010). Tento aspekt je současně přítomen 
před i po onemocnění.

McCormick at al. (2008) zjistili, že anorektičtí pacienti 
s podváhou mají omezenou schopnost percepční organi-
zace a koncepčního myšlení, což souvisí s úbytkem dor-
zální anteriorní cingulární kůry v pravé části. Tento stav 
má zřejmě souvislost s horší odezvou na léčbu.

Z  dosavadních výzkumů vyplývá, že kognitivní deficity 
u pacientů s mentální anorexií zčásti přetrvávají i po do-
sažení normální tělesné hmotnosti.

Roberto et al. (2011) zkoumali změny v mozku žen s MA 
před a po korekci hmotnosti pomocí zobrazovacích tech-
nik na bázi magnetické rezonance. Následně porovná-
vali výsledky 32 anorektických pacientek s 21 zdravými 
ženami v kontrolní skupině. Bylo zjištěno, že ženy v ex-
perimentální skupině vykazovaly deficity v objemu šedé 
a  bílé hmoty a  že po obnovení normální hmotnosti se 
deficit šedé hmoty zlepšil, ale k  jejímu plnému obnove-
ní nedošlo. Tyto deficity bylo možné pozorovat po dobu 
51  týdnů trvání studie. Objem bílé hmoty by se oproti 
tomu mohl po zvýšení tělesné hmotnosti plně normalizo-
vat, nicméně autoři jsou v definitivních závěrech opatrní 
vzhledem k malé velikosti výzkumného vzorku.
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Snížení objemu bílé hmoty u  anorektických pacien-
tů hraje významnou roli zejména z  toho důvodu, že je 
spojeno s  redukcí neurogeneze, ke které dochází v  hi-
pokampu a  čichovém laloku, prostřednictvím neuro-
glií, jež jsou součástí bílé hmoty. Od zveřejnění článku 
autorského kolektivu vedeného Peterem S. Erikssonem 
víme, jak zásadní význam má neurogeneze pro kognitiv-
ní funkce, a ačkoli schopnost přetvářet naše neuronové 
spoje je v současnosti určitým principiálním základem 
paměti a učení, poslední objevy naznačují, že mozek má 
druhou příležitost ke  zlepšení svého výkonu: vytvářet 
nové neurony a zvyšovat tak svou schopnost zpracová-
ní informací. Aktuálně jsou známy dvě oblasti mozku, 
v nichž byl prokázán významný nárůst počtu neuronů: 
čichový lalok a hipokampus. Hipokampus pak hraje mi-
mořádně důležitou roli při regulaci nejen paměti a uče-
ní, ale také emocí.

Gaudio et al. (2017) zjistili abnormality v  bílé hmotě 
mozkové u dospívajících již v prvních fázích MA. Změny 
pozorované výzkumníky v mozku probíhají ve vláknech 
bílé hmoty, které zprostředkovávají komunikaci mezi 
mozkovými oblastmi kognitivní kontroly a vnímání obra-
zu vlastního těla. Tento objev naznačuje nové možnosti 
efektivních terapeutických řešení zaměřených na kogni-
tivní flexibilitu a změněnou percepci vzhledu těla.

Není zřejmé, jakým způsobem aspekty související s po-
ruchou příjmu potravy (PPP) ovlivňují kognitivní funk-
ce. Autorům výzkumných studií se obecně nedaří najít 
souvislosti mezi kognitivním postižením a aktuálním in-
dexem tělesné hmotnosti (BMI).

Shirley at al. (2019) se snaží objasnit, zda kognitivní ri-
gidita a  zvýšená pozornost vůči detailům jsou endofe-
notypem poruch příjmu potravy. Na základě pozorová-
ní a testování dospívajících dívek (průměrný věk 15 let) 
v  lůžkové péči zjistili, že kognitivní postižení se u  těch-
to pacientek již vyskytovalo dříve a BMI, délka průběhu 
onemocnění ani typ diagnózy (mentální anorexie či bu-
limie) na ně neměly vliv. Z  těchto výsledků vyplývá, že 
kognitivní postižení nemusí představovat důsledek PPP, 
ale spíše její endofenotyp. Výzkumníci poukazují na po-
tenciální prospěšnost terapie formou kognitivní remedi-
ace (CRT) u dospívajících s kompletním spektrem poruch 
příjmu potravy v zájmu snižování míry kognitivní rigidi-
ty a ulpívání na detailech, čímž se tito pacienti připravují 
na účinnější a intenzivnější terapii zaměřenou na reduk-
ci behaviorálních symptomů, např. kognitivně behavio-
rální terapie (KBT).

Tentýž názor zastávají Kulakowska et al. (2014), kteří uvá-
dějí, že neurokognitivní postižení při MA by mohlo být 
rizikovým faktorem z hlediska rozvoje poruch příjmu po-
travy posíleným váhovým úbytkem a délkou onemocnění. 

Klíčovou výzvou dalších výzkumů by mohlo být zkou-
mání povahy neurokognitivních deficitů jako možných 
faktorů vedoucích k rozvoji poruch příjmu potravy nebo 
následků tohoto onemocnění. 

Významnou roli hraje také zjištění, že nejnižší celoživot-
ní BMI nemá vliv na výkon v oblasti centrální koherence, 
set shiftingu nebo pozornosti věnované detailům (Giel et 
al., 2012).

Ačkoli o přetrvávání deficitů po uzdravení není zatím do-
statek informací, z dosavadních poznatků jednoznačně vy-
plývá, že i uzdravení pacienti vykazují kognitivní postižení.

Katzman et al. (1996) prokázali významné deficity v šedé 
hmotě u žen s MA i po dvou až třech letech po dosažení 
normální tělesné hmotnosti.

Sharner et al. (2019) zkoumali výkon pacientů s anorexií 
a těch, kteří anorexii překonali, na základě plnění úkolů 
teorie mysli. Probandi měli rozpoznat emoce prožívané 
druhými lidmi v  různých situacích, přičemž výzkumní-
ci jim během prováděného testu měřili aktivaci oblastí 
temporálního a  mediálního prefrontálního kortexu. Vý-
sledky neprokázaly žádný rozdíl mezi oběma skupinami 
a v obou byla současně zjištěna snížená aktivace ve výše 
zmíněných částech mozku, z  čehož jednoznačně vyplý-
vá, že deficit v sociální kognici u MA představuje trvalou 
změnu ve funkci mozku, jež by mohla být rizikovým fak-
torem z hlediska recidivy onemocnění.

Degartesová (2013) ve své práci poukázala na nízkou úro-
veň prostorových a plánovacích dovedností v obou skupi-
nách pacientů s anorexií (akutní i překonanou).

Stedal et al. (2019) pak ve své studii upozorňují, že i paci-
enti po překonání MA vykazují horší kognitivní flexibilitu 
a deficity v procesech učení.

Z faktu, že po ústupu onemocnění nedochází k nápravě vět-
šiny kognitivních deficitů, vyplývá nutnost intervence spo-
čívající v cílené kognitivní remediaci, jelikož řešení symp-
tomatologie poruchy příjmu potravy jako takové nepřispívá 
k procesu obnovy kognitivních a sociálních funkcí.

2 NEUROPLASTICITA

Ještě před nedávnem se všeobecně věřilo, že mozkové 
buňky nepodléhají žádným změnám a neurony jsou před-
určeny k postupnému, nicméně neúprosnému odumírá-
ní, které se markantněji projevuje po 25. roku života.

Podepsaly se na tom i  absence možnosti zkoumat mo-
zek in vivo na mikroskopické úrovni, jakož i  výsledky 
klinických studií, z nichž vyplývalo, že u pacientů s po-
škozením centrální nervové soustavy dochází jen zřídka 
k  úplné remisi symptomů. Nejzřetelnějším dopadem je 
pak dlouhodobě nedostatek zájmu o rehabilitaci pacien-
tů s neurologickými onemocněními, a to jak získanými, 
tak vrozenými.

V  roce 1998 publikoval Peter S. Eriksson v  prestižním 
časopise Nature Medicine studii, jež ukazovala, že rovněž 
u neuronů může docházet k jevu známému jako neuroge-
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neze; na základě replikace studie v různých částech světa 
byl tento proces pozorován zejména v hipokampu a peri-
ventrikulárních strukturách mozku.

Následné studie (Moreno, Pedraza, Gallo, 2013) prokáza-
ly, že nové buňky generujeme i  v  dospělosti a  že je ne-
smírně důležité tento proces stimulovat po celý život.

Erikssonova práce byla zlomovým bodem, protože na 
prahu třetího tisíciletí se s konečně platností potvrdilo, že 
nervová soustava je schopna měnit svou strukturu v re-
akci na podněty z organismu i vnějšího prostředí.

Plasticita mozku je výsledkem dvou jevů, tzv. sprouting 
a  neurogeneze. První, označovaný anglickým výrazem 
pro „rašení“, spočívá v rozvoji nových synaptických spojů 
mezi neurony, zatímco druhý implikuje možnost tvorby 
nových nervových buněk, resp. aktivaci těch, které dosud 
byly nečinné. Nejzajímavějším objevem posledních let je 
bezpochyby předložení důkazu, že myšlením, učením 
a  životními zkušenostmi lze obecně dosáhnout struk-
turních změn v mozku na základě přímého působení na 
 genovou expresi.

Eric Kandel jako první prokázal, že když se něco nové-
ho učíme, naše neurony vytvářejí nová synaptická spo-
jení a  modifikují tak svou strukturu: krátkodobé změny 
nastávají jednoduše v  důsledku dočasných biochemic-
kých změn na úrovni synaptických zakončení, zatímco 
dlouhodobé změny obnášejí rozhodně složitější proces, 
při němž proteinkináza A  z  těla buňky přechází do já-
dra a podporuje expresi určitých genů; aktivované geny 
následně produkují další proteiny, čímž dochází ke 
 změně struktury a vznikají podmínky pro tvorbu nových 
 synaptických spojení.

Další názor, který se utvářel v průběhu let, vychází z my-
šlenky, že mozek se skládá z anatomických oblastí s vy-
sokou funkční specializací a že poškození těchto oblastí 
vede neodvratně ke ztrátě základní funkce. Ačkoli před-
stava mozku jako složitého orgánu, v němž mají jednot-
livé kognitivní, motorické a percepční funkce vyhrazené 
z anatomického hlediska své místo, Brokova a Wernicke-
ho lokalizační teorie a  Fodorova modulární teorie byly 
revidovány ve světle pracovní hypotézy o fungování moz-
ku, která klade větší důraz na propojení různých oblastí 
mozku než na izolované fungování jeho jednotlivých ob-
lastí a základních modulů.

V posledních desetiletích se díky rozvoji moderních zob-
razovacích metod věnuje zvýšená pozornost výzkumu 
zaměřenému na zotavování pacientů po cévní mozkové 
příhodě. Provedené studie dokazují možnosti dobrého 
zotavení i v případě rozsáhlé léze, která zasahuje oblasti 
mozku, které jsou z definice funkčně důležité.

Z  dostupné literatury o  jazykových a  motorických de-
ficitech vyplývá lepší možnost zotavení v  případě, že 
k  reorganizaci dochází přímo v  oblastech sousedících 
s poškozenou částí mozku. Pokud to není možné z  toho 

důvodu, že je zasažena obzvláště velká oblast mozku, 
kompenzace lze dosáhnout prostřednictvím zapojení ho-
mologických oblastí kontralaterální hemisféry, ale míra 
zotavení bude nižší.

Ačkoli mozek se neskládá z rovnocenných oblastí, které 
by byly schopny kompenzovat jakýkoli typ dysfunkce, 
můžeme s relativní jistotou konstatovat, že zde neexistují 
žádné oblasti, které by na sobě byly z funkčního hlediska 
zcela nezávislé, a že rozsáhlé léze důležitých oblastí mo-
hou být kompenzovány prostřednictvím nervové reorga-
nizace v přilehlých nebo i velmi vzdálených oblastech.

Neuroplasticita je považována za jeden z  nejdůležitějších 
důvodů komplexnosti kognitivních funkcí u lidí a jejich neu-
stálého vývoje po celou dobu života (Ramachandran, 2011).

Z provedených výzkumů vyplývá, že na rozvoj a fyzickou 
strukturu mozku působí genetické i  environmentální 
faktory (Lenroot, Giedd, 2008).

Ukazuje se, že například opakované procvičování doved-
ností nutných k  výkonu nějakého povolání způsobuje 
v nervové struktuře trvalé změny; např. londýnští taxiká-
ři vykazují větší objemy šedé hmoty v nervových oblas-
tech souvisejících s prostorovou pamětí (Maguire, Wool-
lett, Spiers, 2006; Maguire et al., 1998).

Přestože kognitivní výkonnost lidí se s věkem trvale sni-
žuje (Parko, 2000), výsledky mnoha studií prokazují, že 
tento pokles je reverzibilní a že pomocí adekvátní inter-
vence je možné tento pokles zastavit či dokonce kogni-
tivní schopnosti jedince zlepšit (Peretz et al., 2011). Spíše 
opomíjeným vysvětlením této schopnosti mozku je kon-
cept kognitivní rezervy. Základy teorie kognitivní rezervy 
jako rezervy pro případ poškození mozku definoval Stern 
(2000). Koncept kognitivní rezervy pochází z opakovaně 
pozorované absence přímého vztahu mezi stupněm pato-
logie mozku a klinickými projevy příslušného poškození. 
Tato myšlenka byla postupně aplikována také na zdravý 
mozek, přičemž koncept kognitivní rezervy je nyní for-
mulován jako schopnost optimalizovat nebo maximalizo-
vat normální výkon.

Termínem kompenzace se naopak označuje pokus o ma-
ximalizaci výkonnosti v  reakci na poškození mozku 
prostřednictvím mozkových struktur či sítí, které se za 
normálního stavu nezapojují (Stern, 2000). Tuto teorii 
potvrdil také Gates (2010), když prokázal, že kognitiv-
ním tréninkem lze nejen zpomalit pokles kognitivní vý-
konnosti u osob s mozkovou patologií, ale že má rovněž 
potenciál zlepšovat kognitivní funkce u zdravých jedinců 
vyššího věku. Mnohé ze studií zaměřených na kognitiv-
ní trénink se zabývají velmi specifickým spektrem neu-
rologických či psychiatrických pacientů (např. pacientů 
s  roztroušenou sklerózou [Shatil, 2010] nebo pacientů 
s  unipolární nebo bipolární depresí [Preiss, 2013]. Kog-
nitivní přínos dosažený pomocí kognitivního tréninku 
u těchto pacientů je značný a snadno prokazatelný, kdy 
efektivita mnoha programů kognitivního tréninku ur-
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čených těmto pacientům byla opakovaně ověřena (např. 
u pacientů s Alzheimerovou chorobou [David, 2001]).

Scarmeas & Stern (2003) ve svých studiích prokázali sil-
nou souvislost mezi kognitivní rezervou jedince a  jeho 
životním stylem. Pokles kognitivních schopností u člově-
ka ve vyšším věku není tak velký, pokud je intelektuálně 
a společensky činný. S větší kognitivní rezervou člověka 
se rovněž pojí vyšší inteligence, vzdělání a  intelektuál-
ně náročnější povolání (Tucker, Stern, 2011). Z výsledků 
mnoha studií vyplývá, že kvalita života člověka a  stu-
peň jeho kognitivních funkcí spolu úzce souvisejí (např. 
 Preiss, 2013).

Trénink mozku je úzce spjat s neuroplasticitou, změnou 
v  nervové struktuře a  funkci vyvolané zkušeností nebo 
zevní stimulací.

3 POČÍTAČOVÁ REHABILITACE

Vzhledem k  významu kognitivních deficitů u  pacientů 
s anorexií a faktu, že tyto deficity přetrvávají i po uzdra-
vení, existuje potřeba efektivních neuropsychologických 
rehabilitačních programů.

V klinické praxi je stále běžné využívat kognitivní rehabi-
litační programy na bázi „tužka a papír“.

Používáme rovněž mnemotechniku a kognitivní meto-
dy založené na vybavování si asociativních vazeb, logic-
kém uspořádání informací a  osvojování si metapamě-
ťových technik.

V současnosti se v oblasti kognitivní rehabilitace rozvíjí 
softwarové technologie, jež mají tu výhodu, že umožňují 
individualizované rehabilitační programy přizpůsobova-
né specifickým potřebám pacientů. (Cipriani, Bianchetti, 
Trabucchi, 2006).

Aktuálně patří kognitivní cvičení s  podporou počítače 
mezi nejpopulárnější formy tréninku mozku.

Kognitivní rehabilitaci tvoří soubor technik a cvičení za-
měřených na posilování kognitivních dovedností a  po-
skytování kompenzačních strategií určených ke zvládání 
zbytkových deficitů.

Kognitivní rehabilitace je založena na principu „mozko-
vé plasticity“, podle něhož má „poškozený“ lidský mozek 
schopnost reorganizace v  reakci na specifické podně-
ty, které umožňují posilovat či kompenzovat narušenou 
kognitivní schopnost a zvyšovat tak funkčnost pacienta.

Primárním cílem kognitivní remediace je snižování kog-
nitivních deficitů.

Výsledky studie plasticity exekutivních funkcí realizo-
vané vědci z  univerzity Umeå  ukázaly, že specifickým 
tréninkem lze zlepšit výkonnost u mladších i starších do-

spělých a že tyto změny zůstávají zachovány i po uplynutí 
18 měsíců (Dahilil et al., 2008).

U  testovaných participantů podstupujících počítačový tré-
nink třikrát týdně po dobu pěti týdnů byly po skončení tré-
ninku zaznamenány významné pokroky (Dahilil et al., 2008).

Velmi pozitivní výsledky využití specifických rehabilitač-
ních programů realizovaných pomocí počítače, jejichž 
cílem je řešení specifických neuropsychologických pro-
blémů u pacientů s relaps-remitující roztroušenou skle-
rózou, přinesla studie Istituto San Raffaele Vita-Salute di 
Milano (Filippi, Rocca, 2011).

Filippiho tým pracoval se vzorkem 20 pacientů s relaps-
-remitující roztroušenou sklerózou. Pacienti byli náhod-
ně přiřazeni do dvou desetičlenných skupin. První skupi-
na absolvovala 12týdenní program počítačové kognitivní 
rehabilitace, zatímco druhá žádnou kognitivní rehabilita-
ci nepodstoupila. Všichni absolvovali neuropsychologic-
ké vyšetření a MRI na začátku a po 12 týdnech. Výsledky 
funkční magnetické rezonance prokázaly u  rehabilitač-
ní skupiny změny v  různých oblastech mozku, přičemž 
všechny obnášely zlepšení kognitivních funkcí (Filippi, 
Rocca, 2011).

Kognitivní remediace je typem rehabilitační léčby obsa-
hující cvičení zaměřené na zlepšování pozornosti, pa-
měti, jazyka a/nebo exekutivních funkcí. Očekávaným 
výsledkem je nepřímý pozitivní efekt na funkční deficity 
ovlivňující každodenní život. V jedné z nejnovějších stu-
dií zabývající se kognitivní počítačovou rehabilitací po-
mocí programu Cognifit u  pacientů s  depresí prokázali 
Preiss et al. (2013), že kognitivní trénink přináší u paci-
entů prospěšné funkční a behaviorální změny, které vní-
mají jak sami pacienti, tak jejich blízcí.

Z  mnohých recentních výzkumných studií vyplývá, že 
pomocí tréninku mozku lze zlepšit kognitivní funkce. 
Metaanalýza studií uveřejněných v recenzovaných peri-
odicích realizovaná autorským kolektivem Papp, Walsh 
& Snyder (2009) ukázala možnost zlepšení krátkodobé 
paměti za využití počítačem podporovaného programu 
mozkového tréninku. Dosažené pozitivní změny přetrvá-
vají i po skončení tréninku.

Zajímavý tip, jak maximalizovat účinky kognitivní reme-
diace, nabízejí Lindenmayer et al. (2012), kteří prokázali 
možnost většího zlepšení u  pacientů se schizofrenií při 
kombinaci počítačového tréninku sociální kognice s kog-
nitivním tréninkem v porovnání s kognitivním tréninkem 
samotným. Tato alternativa může být užitečná zejména 
v případě projektů kognitivní remediace u pacientů s po-
ruchou sociální kognice nebo kognitivních funkcí, např. 
u mentální anorexie a autismu.

Na druhou stranu výzkumníci z  Kalifornské univerzity 
analyzovali krátkodobé i dlouhodobé účinky kognitivní-
ho tréninku jako svébytné léčby u pacientů se schizofre-
nií, kteří nebyli zařazeni do žádného programu psychi-
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atrické rehabilitace, a  zjistili, že proměnnou, která se 
s  kognitivním zlepšením pojí do větší míry, je intenzita 
a  délka tréninku. Porovnávány byly dvě experimentální 
skupiny: první absolvovala 50 hodin tréninku a  druhá 
100 hodin tréninku (dva dodatečné tréninkové moduly, 
jeden se zaměřením na zpracování vizuálních vjemů, 
20 hodin, a druhý na kognitivní kontrolu, 30 hodin).

Dosažené výsledky byly velmi povzbudivé. Vyplývá 
z  nich, že pacienti se schizofrenií jsou schopni dosáh-
nout po kognitivním tréninku významného zlepšení kog-
nitivních funkcí a že tyto pozitivní změny přetrvávají i po 
uplynutí šesti měsíců. Kognitivní remediace prospěla 
oběma skupinám, nicméně velikost účinku byla mno-
hem vyšší u druhé skupiny, tj. skupiny, která absolvova-
la 100hodinový trénink (Fisher, Holland, Subramaniam, 
 Vinogradov, 2010).

Benso a jeho výzkumný tým zdůrazňují nutnost zahrnout 
do kognitivního tréninku exekutivní systém a neuplatňo-
vat v rámci tréninku automatizovaná cvičení. V zájmu udr-
žování správné úrovně pozornosti probandů musí psycho-
log přizpůsobit obtížnost tréninku jejich schopnostem. 

Benso rovněž poznamenává, že před každou tréninkovou 
relací by měl trenér pacienta stimulovat k dosažení stup-
ně pozornosti, kterou učební proces vyžaduje, a doporu-
čuje, aby se tak dělo postupně, kdy se začne u drobných 
úkolů, které vyžadují jen minimální míru pozornosti 
(Benso, 2018).

Leppanen et al. (2018) ve své práci ukázali, jak individu-
ální kognitivní trénink u  pacientů s  anorexií v  lůžkové 
péči významně zvyšuje centrální koherenci a  set-shif-
ting. Tento výzkum poskytuje nový detailní pohled na 
způsob implementace neurorehabilitačních intervencí: 
na konci každé tréninkové relace psycholog pacienty vy-
zval, aby se zamysleli nad možnými souvislostmi těchto 
provedených cvičení a osvojených strategií s každoden-
ním životem. Tento aspekt by mohl zvýšit přínos kogni-
tivního tréninku na základě metakognice a  „sebezmoc-
nění“ (self-empowerment) pacienta.

Dalším důležitým aspektem, který je třeba zohlednit, 
je terapeutické spojenectví (aliance) v  rámci kognitiv-
ního tréninku a  skutečnost, že pokud se terapeut roz-
hodne využít počítačovou rehabilitaci, toto spojenectví 
se rozšiřuje i  na počítačový systém. Wilmsová (2019) 
navrhuje pro účely počítačového kognitivního trénin-
ku realizovaného v  domácím prostředí model, v  němž 
jsou aktéry terapeu tického spojenectví terapeut, pa-
cient a počítačový systém. Pacienti musí této „alianci“ 
vedené společným cílem důvěřovat. V tomto ohledu po-
může, pokud má pacient z tréninku adekvátní zpětnou 
vazbu a je patrný nějaký pokrok. Pacienti jsou pak také 
více motivováni a  odpovídajícím způsobem přizpůso-
bují své chování.

Z dostupných dat vyplývá, že tatáž individualizovaná re-
habilitační intervence může vést k rozdílným výsledkům 

v závislosti na pacientově diagnóze (Cipriani, Bianchetti, 
Trabucchi, 2006).

Tarpin a Croisile pak uvádějí, že zlepšení dosažené kog-
nitivním tréninkem nekoreluje s  pohlavím, dosaženým 
vzděláním a jazykem nebo věkem.

Kognitivní trénink by měl rovněž vést k redukci depresiv-
ní symptomatologie (Preiss et al., 2013), pravděpodobně 
díky faktu, že kognitivní trénink je pro pacienty zdrojem 
copingových strategií. Tento aspekt má relevanci zejmé-
na ve vztahu k  dodržování terapeutického plánu, k  ně-
muž přispívá zlepšování kognitivních schopností, mír-
nění symptomů a pacientův pocit, že je aktivní součástí 
procesu své léčby.

U  pacientů s  ADHD počítačový kognitivní trénink sou-
časně zlepšuje nejen procvičovanou cílovou kognitivní 
funkci, ale má rovněž pozitivní účinky na behaviorální 
problémy, např. pokles impulzivity (Skobrtal, Novotny, 
Novotny, 2019). Jedná se o důležitý transferový efekt, kdy 
se získané dovednosti přenášejí z laboratorního prostře-
dí na příležitosti a výzvy každodenního života.

Mnohé studie prokázaly efektivitu kognitivní rehabilita-
ce u pacientů s depresí. Naismith et al. (2010) zkoumali 
účinky 10týdenního kognitivního tréninku probíhajícího 
dvakrát týdně, který absolvovalo 16 pacientů s unipolární 
depresí. Ve srovnání s kontrolní skupinou, která nebyla 
vystavena žádné intervenci, vykazovali účastníci trénin-
ku významné zlepšení v  testech paměťového kódování 
a ukládání paměti. V psychomotorické rychlosti a exeku-
tivních funkcích, jak v rámci objektivního, tak subjektiv-
ního hodnocení, nebyly zjištěny žádné významné rozdíly. 
U této skupiny pacientů tak lze kognitivní trénink pova-
žovat za možnost efektivní nefarmakologické léčby, která 
vede nejen ke zlepšení kognitivních funkcí, ale také psy-
chosociálního fungování jedinců. Významné rozdíly ve 
zlepšení kognitivních funkcí byly také potvrzeny v  poz-
dějších studiích tohoto autorského kolektivu, které se 
zaměřovaly na starší pacienty s depresí (Naismith, 2011).

V odborné literatuře nacházíme poměrně velké množství 
studií na téma počítačových kognitivních tréninků a pora-
nění mozku, ale již méně studií se zabývá konkrétně kogni-
tivní rehabilitací u pacientů s poruchami příjmu potravy.

Pozitivními účinky terapie formou kognitivní remediace 
u  mladých pacientů trpících poruchami příjmu potravy 
se ve své studii zabývaly Tchanturiová a  Giombiniová. 
U pacientů s MA zkoumaly vliv kognitivní remediace na 
konkrétní oblasti prostřednictvím cvičení cílených na 
kognitivní flexibilitu a celostní zpracování, které jedince 
směřují k tomu, aby si uvědomovali své kognitivní styly 
s  cílem rozvíjet alternativní způsoby myšlení a  apliko-
vat tyto techniky v reálném životě. Kognitivní remediace 
zlepšuje u  mladých pacientů s  MA zejména metakogni-
tivní aspekty, které sehrávají svou úlohu ve flexibilitě my-
šlení (Tchanturia et al., 2017). Pozitivně se rovněž promí-
tá do motivace ke změně a dodržování režimu léčby.
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V poslední době se značná část kognitivních tréninků ur-
čených pacientům s MA zaměřovala na kognitivní flexi-
bilitu, tj. schopnost „přepínat“ mezi úkoly a motorickým 
plánem, a na centrální koherenci, neboť problémy v těch-
to oblastech jsou v této populaci úzce spjaty se špatnou 
odezvou na léčbu (Brockmeyer et al., 2016).

Základem mnoha klinických aspektů je nadměrné zamě-
ření na detaily; pacient s MA se při jídle například není 
schopen soustředit na skutečnost, že pokud by snědl celé 
jídlo, přispěje tím ke svému uzdravení, ale namísto toho 
se soustředí na složení jídla a množství kalorií, které ob-
sahuje. Právě změna tohoto dysfunkčního kognitivního 
stylu je u pacientů s poruchou příjmu potravy důležitým 
cílem kognitivní remediace.

Kognitivní remediace je účinnější, je-li kombinována s ji-
ným typem tréninku, který zohledňuje roli emocí. Osoby 
s MA často nejsou schopny rozpoznat a pojmenovat své 
emoce; často vykazují vyšší skóre při testech alexity-
mie. Metoda kognitivní remediace a  tréninku emočních 
dovedností, známá také pod zkratkou CREST, je typem 
terapie, kterou lze v rámci léčby poruch příjmu potravy 
využít ke zvýšení efektivity počítačového tréninku.

CREST klade důraz na rozpoznávání emocí a učí pacien-
ta praktickým dovednostem, které pomáhají při zvládá-
ní emocí.

Ústřední roli emocí u  poruch příjmu potravy je vždy 
nutné zohledňovat také z hlediska možnosti kombinace 
kognitivního tréninku s novým typem přístupu, který se 
v  rámci léčby těchto poruch osvědčil, a  sice tzv. teorie 
zaměřená na soucit (compassion focused therapy, CFT) 
(Tchanturia, Doris, Mountford et al., 2015).

Aktuální literatura potvrzuje účinnost CRT u  dospě-
lých s poruchami příjmu potravy, nicméně Shirley B. et 
al. (2019) uvádějí, že CTR by mohla být prospěšná také 
u dospívajících, u nichž by mohla přispívat k vývojovému 
náhledu na kognitivní zkreslení a přemýšlení o kognitiv-
ních vzorcích, které používají. Tímto způsobem lze paci-
enty lépe připravit na následnou symptomaticky zamě-
řenou terapii.

Pokud jde o účinnost kognitivního tréninku u dospívají-
cích s diagnózou mentální anorexie, zlepšení jsou pozo-
rována v oblasti přepínání pozornosti, kognitivní rigidity 
a centrální koherence (Kucharska et al., 2019). Výzkum-
níci však nezjistili žádné zlepšení v rychlosti zpracování 
informací, kde byl evidován deficit i  po desetitýdenním 
neurokognitivním tréninku.

Také na základě neurozobrazování bylo na základě zvý-
šené aktivace mozku v příslušných oblastech prokázáno, 
že CTR zlepšuje u pacientů s MA set-shifting a reakční in-
hibici (Brockmeyer et al., 2016).

4 ZÁVĚR

Dostupná léčba poruch příjmu potravy je efektivní 
u méně než poloviny pacientů s touto diagnózou; u druhé 
poloviny přechází onemocnění do chronické fáze (Shir-
ley et al., 2019).

Jak se zdá, hlavní výzvou v rámci léčby MA by mohl být 
důraz na neuropsychologický profil onemocnění, neboť 
kognitivní nedostatky přispívají k  dlouhodobé povaze 
těchto poruch.

Je prokázáno, že kognitivní styl pacientů ovlivňuje léčbu 
a její výsledky, a to zejména v případě kognitivní rigidi-
ty, která potlačuje schopnost změny známého, nicméně 
mal adaptivního vzorce chování, a  přehnané pozornos-
ti věnované detailu, kvůli níž se pacienti s  MA fixují na 
 rituály související s poruchou (Shirley et al., 2019).

Kognitivní trénink osob s poruchami příjmu potravy by 
se měl konkrétně zaměřovat na deficity v  centrální ko-
herenci a kognitivní flexibilitě, o nichž je známo, že jsou 
hlavním kognitivní faktorem přispívajícím k  trvání ne-
moci. Zlepšení v těchto oblastech přispívá k tomu, že pa-
cienti jsou si vědomi svého kognitivního stylu, rozvíjejí 
alternativní způsoby myšlení a  aplikují získané doved-
nosti v reálném životě.

Nejslibnější jsou však intervence, které působí na emoční 
a sociální oblasti, jakož i dysfunkční styl myšlení, a zvy-
šují tak efektivitu symptomaticky orientované terapie 
(farmakoterapie a psychoterapie). 

Z  tohoto úhlu pohledu se kognitivní trénink jeví jako 
efektivní nejen v  „laboratorních podmínkách“, ale má 
rovněž transferový efekt v každodenním životě trénova-
ných subjektů, tj. efekt, kterého se snažíme dosáhnout 
při výkonu rehabilitační práce.

Role autorů | Chiara Freccero je autorkou článku.  Marek 
Preiss je spoluautorem a konzultantem textu. Pavel Harsa 
je spoluautorem, převážně korigoval obsah a text.

Konflikt zájmů | Autoři působí jako kliničtí psychologo-
vé na různých klinických pracovištích a nejsou v žádném 
střetu zájmů.
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