
Zpravodaj 5/2018 (65-80)

Zpravodaj  5/2018

74

Závěr 
Výuka tematického okruhu Příprava pokrmů na zá-

kladních školách má své opodstatnění. Žáci se učí nejen 
novým dovednostem v oblasti přípravy pokrmů, ale rozvíjí 
si i znalosti a dovednosti z oblasti potravin a výživy, učí se 
gastronomickým pravidlům, základům ekonomiky a hos-
podaření, domácí ekologii, hygieně i vhodnému chování 
u jídelního stolu.  Současně se u dětí rozvíjí jejich tvořivost 
a manuální zručnost.

Výzkum přinesl pozitivní i negativní výsledky. Počet 
škol, kde je realizována příprava pokrmů na 2. stupni ZŠ, 
je poměrně velký: v brněnském regionu je to 77 % škol. 
Současně průzkum odhalil řadu překvapivých negativ-
ních poznatků. Tematický celek vyučují učitelé různých 
aprobací bez nutnosti vzdělání v příslušném oboru. 
Zdrojem výukových materiálů jsou nejčastěji různé inter-
netové stránky, protože v současné době není k dispozici 
žádná aktuální učebnice či komplexní metodické texty 
schválené MŠMT. Na většině škol předmět nemá jasně 
danou strukturu, přesněji vymezené učivo ani rozpraco-
vané očekávané výstupy v rámci školních vzdělávacích 
programů. Zajímavé je i zjištění, že v 82 % si výukové 
pomůcky (suroviny na přípravu pokrmů) žáci financují 
zcela sami. Domníváme se, že ve školách, kde jsou větší 

sociální rozdíly mezi dětmi, může i tento faktor sehrávat 
negativní roli při výuce přípravy pokrmů.

Doporučení plynoucí ze získaných poznatků jsou následu-
jící. Je nutné se začít zabývat tím, aby výuka byla dobře na-
plánována a rozpracovaná, výuku zajišťovali dobře připraveni 
vyučující (nejlépe vyškolení v rámci akreditovaného kurzu), 
aby byly zpracovány odpovídající metodické materiály, školy 
byly vybaveny vhodnými cvičnými kuchyněmi a bylo zajiš-
těno fi nancování surovin na přípravu pokrmů.

Pokud se podaří spojit výživové vzdělávaní se zábavou 
a vzbudí se zájem dětí, podaří se přenášet na děti výživové 
poznatky a dovednosti nejen od rodičů, ale i z výuky. Školní 
poznatky a dovednosti mohou být zpětně přenášeny do rodin, 
což může významně přispívat k lepšímu výživovému chování 
celé rodiny. Potom může platit známé pořekadlo: Kde se dobře 
vaří, tam se dobře daří.

Použitou literaturu a po drobnější výsledky průzkumu lze 
nalézt v práci Voznicové (2017).
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Bariatrická chirurgie představuje skupinu operačních 
zákroků na trávicím traktu, s primárním záměrem dlouhodo-
bé úspěšné redukce hmotnosti a zlepšení zdravotního stavu 
i celkové kvality života pacienta se všemi psychologickými, 
sociálními a ekonomickými aspekty. Přínosy bariatrické 
chirurgie dle aktuálních poznatků přesahují i do terapie me-
tabolických poruch – diabetes mellitus 2. typu, inzulinové 
rezistence, hypertenze, dyslipidemie a v neposlední řadě 
vedou i ke snížení celkové mortality pacientů s vyššími stupni 
obezity. V minulosti byla konvenční bariatrie chápána jen jako 
jedna z cest terapie obezity a pozitivní dopad na organismus 
byl jen jejím vedlejším efektem, jehož rozsah je přímo úměrný 
počtu redukovaných kilogramů a s opětovným přibíráním 
na váze se vytrácí. Novější koncepce bariatrické metabolické 
chirurgie je proto rozšířená i o záměr regulovat známá me-
tabolická onemocnění a nejen extrémní tělesnou hmotnost 

a zároveň se stává pro řadu pacientů dostupnou možností. 
Rozhodnutí o chirurgickém výkonu je celé v rukách 

multidisciplinárního týmu odborníků se zkušenostmi s chi-
rurgickou terapií obezity a odvíjí se od výsledků různých 
vyšetření, kterými indikovaný pacient postupně prochází. 
Rutinně se provádějí vyšetření, která jsou shodná s jakoukoliv 
jinou operací v dutině břišní, ale v závislosti na individuálních 
charakteristikách pacienta jsou provedena i další posouzení 
včetně psychologického posudku o behaviorálních, osobnost-
ních a sociálních faktorech pacienta. Pacient naopak nemůže 
být operován, pokud se například nikdy v přechozí době 
nepokusil o konzervativní léčbu obezity pod odborným dohle-
dem; pokud trpí závažnějším psychiatrickým onemocněním 
a pokud není schopen dlouhodobé spolupráce s medicínskými 
pracovníky a péče o sebe sama. Právě celoživotní odborný 
dohled, který je iniciován ještě před samotnou operací, je 

Naučí bariatrická chirurgie 
obézní pacienty 

lepším stravovacím návykům?
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předpokladem pro dlouhodobě úspěšnou léčbu obezity i jejích 
přidružených onemocnění. Již v předoperačním období je 
pacient edukován o úpravě stravování a životosprávy, na které 
je pak úspěšnost bariatrické chirurgie v pooperačním období 
silně závislá. Toto zahrnuje nejen optimální stravovací re-
žim, ale i adekvátní fyzickou aktivitu, motivaci a vytrvalost 
na cestě za cílem, který je vhodné nastavit především realis-
ticky. Příliš velká očekávání totiž mohou vyústit ve zklamání 
a pocit selhání, což by u pacienta mohlo znamenat omezené 
dodržování doporučení a režimových opatření nebo i úplný 
návrat k původním stravovacím návykům.

Po operaci dosahují pacienti v závislosti na typu operace 
ztráty zhruba 44–80 % nadměrné tělesné hmotnosti. Prů-
měrný hmotnostní úbytek je nejvíce a nejrychleji patrný 
u gastrického bypassu (RYGB) a biliopankreatické diverze 
(BPD), oproti laparoskopické sleeve-gastrektomii (LSG) a ad-
justabilním bandážím (LAGB). Oproti tomu existuje nemalá 
část pacientů (zhruba 20–35 %), kteří ztracenou hmotnost 
nebo její část nabírají zpět. Děje se tak často po druhém roce 
od výkonu a spolu s tím se mohou opět projevit i související 
přidružená onemocnění. Mezi tři nejčastější příčiny tohoto 
relapsu (znovuvzplanutí nemoci) se řadí právě nevhodné 
stravovací návyky, neadekvátní fyzická aktivita a prvky 
motivace. Výskyt opětovného nárůstu tělesné hmotnosti je 
však pravděpodobně podhodnocena a neodpovídá reálné-
mu stavu; stejně tak zůstává nejasné, v jakém rozsahu se 
u post-bariatrických pacientů vrací redukovaná hmotnost 
zpět. Sběr dat je v odvětví bariatrické metabolické chirurgie 
poněkud ztížen nedisciplinovaností samotných pacientů, 
kteří se v době po operaci postupně ztrácejí z kontaktu 
s odborným pracovištěm. Kalifornská studie z roku 2009 
připisuje větší noncompliance pacientům po bariatrickém 
výkonu v porovnání s obdobím před ním, neboť jak vyplynulo 
z pozorování – obézní pacienti před operací jsou schopni 
lepšího přizpůsobení se doporučením daným odborníky, 
neboť si operaci velmi přejí. Nejméně dodržovanou záležitostí 
bylo v tomto pozorování právě setkávání s interdisciplinárním 
týmem, dále v pooperačním období vzrostla míra nedodržo-
vání redukčního plánu zahrnujícího dietní režim a pohybovou 
aktivitu. Velice častý byl i špatný výběr potravin, který byl 
po 6 až 12 měsících pozorován u 37 % pacientů, oproti 11 % 
před operací.

Změna životního stylu je ale pro dlouhodobě úspěšnou 
redukci tělesné hmotnosti jedním z klíčových požadavků, 
a proto se také stala předmětem pozorování celé řady stu-
dií. Nedávná italská studie pozorující 96 pacientů po LSG 
ve svém závěru přinesla zjištění, že sledovaní obézní pacienti 
po operaci dané pokyny v rámci diety i užívání předepsaných 
doplňků stravy nedodržují ve stále rostoucí míře, a to i přes 
pravidelnou edukaci v oblasti výživy během individuálních 
konzultací vedených nutričním terapeutem, poskytovaných 
v tříměsíčních intervalech. Tito zúčastnění jedinci své selhání 
nejčastěji přisuzovali slabé disciplíně a nedostatečné podpoře 
ze strany rodiny a blízkých, z čehož jednoznačně vyplývá, že 
i přes bariatrický zákrok není snadné si osvojit nové stravovací 
návyky, protože je spolu s tímto nutná i změna v osobních 
zvycích a rodinných tradicích, které byly budovány po dlouhá 
léta. Rozvolnění dietního režimu silně souviselo s opětovným 

zvýšením tělesné hmotnosti i u účastníků brazilské studie 
z roku 2012. Zde bylo při sledování 100 obézních pacientů 
po dobu 85 měsíců dokázáno, že nízká úroveň stravování, 
charakterizovaná konzumací vysokoenergetických pokrmů, 
snacků a sladkostí, stejně jako i tuků a tučných potravin, byla 
statisticky častější u těch pacientů (56 %), kteří po úspěšné re-
dukci hmotnosti během prvního roku od RYGB začali opět 
přibírat. Stejná studie ve výsledcích uvedla, že do dvou let 
od operace navštěvovalo nutričního terapeuta pravidelně 
83,7 % ze sledovaných pacientů. Mezi druhým a pátým 
rokem od operace to bylo 69,7 % pacientů a později už 
jen pouhá 3 %. Dále také jiný kolektiv autorů poukázal 
na typický sklon účastníků k podhodnocování energetické 
hodnoty pokrmů až o 40 % při většině pokusů o její odhad. 
U post-bariatrických pacientů také postupem času roste 
chuť experimentovat, což představuje velké nebezpečí 
obnovení původních stravovacích návyků ve stravování či 
dokonce projev některých patologických rysů. Pro mnohé 
pacienty totiž jídlo mohlo představovat zdroj potěšení a zklid-
nění se, a protože nově zmenšený žaludek nesnese velké 
množství potravy naráz bez průvodní bolesti nebo zvracení, 
začalo se objevovat nápadně časté uždibování, tzv. grazing, 
kdy dochází ke konzumaci menších porcí jídla kontinuálně 
během delšího časového úseku. Toto maladaptivní chování 
nejenže přispívá ke zpomalení procesu redukce hmotnosti 
nebo k jejímu opětovnému zvýšení, ale může přerůst i v po-
ruchu příjmu potravy.

V současné době by mělo být předmětem snahy určení 
nových strategií, které by všem pacientům bariatrické 
metabolické chirurgie poskytly oporu v dlouhodobé snaze 
o úspěšnou terapii obezity. Vlastní sledování energetic-
kého příjmu ze stravy, tzv. self-monitoring, je jednou ze 
základních dovedností, které je nutné si osvojit za účelem 
vlastní kontroly přijaté energie a živin a také pro odhalení 
případných problematických vzorů ve výběru potravin i v jí-
delním chování, na kterých je nutné neprodleně pracovat, 
ideálně ve spolupráci s nutričním terapeutem. Důležité je 
tedy nezaměřit pozornost jen na množství přijaté energie, 
ale věnovat při nutričních konzultacích dostatek prostoru 
i edukaci o správném složení stravy názorně, například 
v podobě „bariatrické pyramidy“ či jiných grafi ckých zpra-
cování. I přes snížený objem žaludku nečiní operovaným 
pacientům větší potíže konzumace nežádoucích potravin 
s koncentrovanou energií v malé porci, navíc obsahujících 
nevhodné složení tuků, vyšší množství jednoduchých sacha-
ridů nebo případně další nežádoucí látky vznikající v prů-
běhu výroby (např. sekundárně zpracované masné výrobky, 
smažené pokrmy obsahující přepálený tuk, mražené krémy, 
pokrmy z listového těsta, pokrmy obsahující větší množství 
přidaných cukrů apod.). 

Na závěr je třeba připomenout, že bariatrická meta-
bolická chirurgie je zákrok elektivní (tzn. plánovaný), 
umožňující jak adekvátní přípravu ze strany multidiscipli-
nárního týmu, tak přípravu ze strany pacienta samotného. 
Předpokládáme-li, že k rozvoji obezity indikovaného 
pacienta přispěly převážně nevhodné stravovací návyky, 
je poté třeba zahájit takovou intervenci, která povede k od-
bourání nežádoucích vzorců chování a umožní pacientovi 

1 V řadě zahraničních zdrojů se setkáváme s výrazem ‚compliance‘, který v doslovném výkladu znamená podřízení pacientů „příkazům“ daným zdravotníky 
bez předchozí vzájemné diskuse. Preferovaný, ačkoliv také ne perfektní, je proto spíše výraz ‚adherence‘, resp. ‚non-adherence‘, o které hovoříme v přípa-
dě, kdy je dlouhodobý postoj jedince-pacienta rigidní a s doporučeními zdravotníků se neshoduje.
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Na toto téma se v Makro Akademii v Praze Stodůlkách 
uskutečnil 12. dubna 2018 první z řady jednodenních semi-
nářů, které pořádá Asociace školních jídelen ČR ve spolu-
práci se Státním zdravotním ústavem (dále SZÚ). Program 
semináře sestavený SZÚ vycházel z poznatků dřívějších 
studií Centra zdraví, výživy a potravin SZÚ, ale i zcela 
aktuálního průzkumu ve školních jídelnách a školách rea-
lizovaného v roce 2018. 

Zaměstnanci školních jídelen se často setkávají s tím, 
že dětští strávníci nejedí polévky. Dokonce řada starších 
dětí je ani nevnímá jako součást školního oběda. Důvodů, 
proč si děti polévky neberou, je více, např. jim nechutnají, 
pospíchají nebo i to, že by se „ztrapnily“ před spolužáky. 
O velkém množství dětí platí, že na polévky nejsou zvyklé 
z domova nebo doma jedí jen určitý druh polévek. Tím, 
že děti polévky nejedí, se mohou ochuzovat o řadu živin, 
vitaminy, minerální látky a tekutiny. Polévka spolu s hlav-
ním chodem, doplňkem a nápojem tvoří celek, 
který by měl dětem dodat nejen odpo-
vídající množství živin, ale 
také odpovídající 
množství 

Polévka je grunt?
Mgr. Alexandra Košťálová, PhDr. Leona Mužíková, Ph.D.,
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energie. Konec konců s polévkou jako součástí školního 
oběda počítá i vyhláška o školním stravování a polévky se 
nemalou mírou podílí na plnění „spotřebního koše“, ze-
jména ve skupině luštěniny a zelenina.

Pro teoretickou část semináře byly využity poznatky ze 
studií SZÚ SISP, Studie obsahu nutrientů v pokrmech škol-
ního stravování a aktuální poznatky z průzkumu realizova-
ného v roce 2018 jako dotazníkové šetření cílené na vedou-
cí školních jídelen a dotazníkové šetření zaměřené na děti 
školního věku. Z dotazníkových šetření jsme získali před-
stavu o zvyklostech v přípravě polévek, o oblíbenosti polé-
vek dětmi i o výdeji a servírování polévek. Teoretická část 
semináře tak mohla být cílena na problematická místa jako 
je např. množství zeleniny používané do polévek, množství 
a kvalita tuku a množství soli v polévkách. 

V případě zeleniny jsme narazili hned na několik úska-
lí. V dotazníkovém šetření jsme se zajímali o množství 
zeleniny používané do květákové polévky, dýňového 
krému a masového vývaru. Mezi jídelnami byly neče-
kaně velké rozdíly. Jen velmi málo školních jídelen po-
užilo množství, které doporučuje SZÚ v rámci projek-
tu Zdravá školní jídelna. I to může být důvod, proč se 
do polévek u většiny školních jídelen, mateřské školy 
nevyjímaje, stále používají dochucovadla místo základ-
ních surovin. Jako problematické se ukázalo používání 
koeficientu 1,42 u sterilované a mražené zeleniny při 
hodnocení ve „spotřebním koši“. V souladu s vyhláškou 
o školním stravování se takto zpracované zelenině přidě-
luje koeficient 1,42, čímž se vlastně pouze na papíře zvy-
šuje množství použité zeleniny. I když mražená zelenina, 
využívaná ve školních jídelnách zejména v zimních mě-
sících, nemusí mít horší nutriční hodnotu než zelenina 
syrová, strávníkovi se reálně vyššího množství zeleniny 
nedostává. Toto byla pro nás podnětná informace, která 
popisuje spíše nedostatek v metodice hodnocení spotřeb-
ního koše, než chyby školních jídelen.

Na konkrétním příkladu školní jídelny, ve které se stra-
vuje 290 osob, z toho 210 dětí je možno ukázat, co dove-
de matematický klam. Vzhledem k tomu, že v zimních 
měsících bylo z celkové spotřeby zeleniny použito více 
než 50 % zeleniny mražené či sterilované, bylo ve spo-
třebním koši vykázáno o 40 kg zeleniny za měsíc více, 
než bylo skutečně vydáno. Pro takovouto školu jsou to 
denně cca 2 kg zeleniny, které mohly být v polévce navíc.

pochopit a přijmout principy redukční diety a správné vý-
živy. Skutečnost, že se pacientům v pooperačním období 
i přes veškerou snahu ze strany nutričních terapeutů nedaří 
dosáhnout adekvátního příjmu některých živin (bílkovin, 
vlákniny), přičemž se energetický příjem postupem času 
stále zvyšuje a výběr potravin opět nápadně připomíná 
předchozí stravovací návyky, je alarmující. Tato nemalá 

část pacientů, u kterých v důsledku vlastní nedisciplino-
vanosti dochází k zastavení redukce tělesné hmotnosti či 
relapsu obezity, se proto stává důkazem důležitosti průběž-
ného osobní kontaktu pacienta se zdravotnickým týmem. 
Ten je na základě výsledků mnoha observačních studií 
pro trvale úspěšnou léčbu obezity vysokého stupně stále 
silným a nenahraditelným předpokladem. 


