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Il FU  deve essere programmato  nel lungo  termine, 
idealmente a vita.
Controlli  
a 30 gg , 
ogni  3 mesi  per il primo  anno
ogni  6 mesi per il  secondo  anno
Annualmente a seguire 

Monitoraggio  del calo ponderale 
Andamento delle complicanze 

Prevenzione delle complicanze chirurgiche e non chirurgiche  
o  diagnosi precoce per un trattamento  tempestivo

Qualità  della vita

Per il raggiungimento  degli obiettivi :
Adesione del paziente al progetto 

Coinvolgimento  di  chirurgo  dietologo, psicologo  e psichiatra



TEAM BARIATRICO 
MULTIDISCIPLINARE 

Follow up nutrizionale postintervento

Dietologo /endocrinologo/…..

Psicologo

Dietista 

Chirurgo  Bariatra

Altri professionisti



Complicanze nutrizionali



Deficit di ferro
1. l’assorbimento di ferro avviene soprattutto  nel duodeno e nel digiuno 

prossimale, sezioni intestinali  bypassate in alcuni interventi
2. Diminuita produzione di  di acido nello stomaco e accelerato transito 

compromettono la riduzione del ferro da Ferrico  (Fe ³ ⁺)  a  Ferroso ( ferro 
²⁺)

3. L’assunzione di cibi ricchi di ferro  (carni, verdure,…) è frequentemente 
basso 

4. L’assorbimento del ferro può essere inibito dall’interazione di supplementi 
nutrizionali ( calcio) 

5. Il ferro è abitualmente  incluso in multivitaminici orali  contenenti 
vitamina C che è in grado di aumentare l’assorbimento del calcio

Essi non dovrebbero essere assunti insieme al calcio 
Il deficit di ferro e l’anemia sideropenica sono maggiormente presenti  nelle 
donne non in menopausa 

Anemia 
33-49% operati entro 2 anni 

dall’intervento 
• LSG: 17%

• RYGB –BPD: 45/50%
American Society of Ematology 2017

Il deficit di Cobalamina si verifica a causa della 
diminuita produzione acida nello stomaco  e a una 
minore disponibilità  del Fattore Intrinseco gastrico
I depositi di cobalamina sono abitualmente elevati ed il deficit di vitamina B 12 è più raro nel 
primo anno dopo ch bariatrica ma tende ad aumentare con il tempo 

Il deficit di Folato è più raro dopo chirurgia 
bariatrica ( 9-39% ) ed è dovuto 
principalmente a  riduzione degli apporti 
alimentari

FERRO
VITAMINA B12

FOLATO



Gli interventi di chirurgia bariatrica effettuati  dopo una supplementazione rigorosa 
di ferro  preoperatoria sono associati ad aumentati livelli ferro e ferritina ad 1 anno 

postintervento. Migliorano tutti gli outcomes clinici evitando deficit e anemia. I 
programmi di  chirurgia metabolica e bariatrica  dovrebbero  fissare un livello 

minimo preoperatorio di ferritina.

E’ necessario correggere le carenze  ed ottimizzare  lo stato nutrizionale 
prima dell’intervento



Terapia: 500  mg x 3 die per via 
parenterale sino  alla risoluzione dei  
sintomi acuti

VITAMINA B1-TIAMINA



MICRONUTRIENTI  
VITAMINA K e ZINCO

VITAMINA D
CALCIO



CUT OFF della 
forza di 
prensione 
(EWGSOP2): 

< 27 Kg uomo
< 16 Kg donna

Perdita di  massa 
muscolare Perdita di  forza

SARCOPENIA

Bossi P.Nutrients 2021,13,198



EWGSOP 2 –Algorithm

European Working Group on Sarcopenia in Older People

Age and Ageing 2019 

≥4

Questionario SARC-F

SARCOPENIA



OBESITA’ SARCOPENIA 

OBESITA’
SARCOPENIA

Ridotta massa muscolare  
+ 

infiammazione acuta o cronica
MALNUTRIZIONE

Criteri Glim 2018



Intake proteico  minimo  60 g die -> 1.5 g/kg/die peso ideale  
In casi  particolari 2.1 g/kg/die peso ideale 

PROTEINE



Nutrients 2022

In conclusione: ci sono prove sufficienti
per raccomandare un'integrazione
nutrizionale orale mirata ai muscoli
come trattamento nutrizionale di prima
linea della sarcopenia, molto
probabilmente combinata con un
programma di esercizio fisico su misura
per migliorare ulteriormente i risultati
clinici. Anche il suo uso nella
prevenzione della sarcopenia nelle
popolazioni ad alto rischio dovrebbe
essere considerato.



80 donne  sottoposte a BPG, effetti  sovrapponibili  sulla 
forza arti inferiori 
Gruppo intervento: BPG+ ET ( esercizi  di  resistenza e 
aerobici)
Gruppo  controllo: BPG
Inizio ET al 3° mese  post-BS
Risultato:  BPG +ET vs BPG
maggiore forza muscolare al  9° mese,
migliori perfomance  ai  test
Minore massa grassa 

Rimodellamento  delle fibre 
muscolare ET indotto  

“Questo  studio fornisce prove convincenti  a 
supporto dell’integrazione dell’esercizio fisico  

nell’algoritmo  di  cura 
dei pazienti  bariatrici per contrastare 
la perdita postchirurgica di  massa e 

funzione muscolare”

ATTIVITA’ FISICA



FOLLOW UP:TIMING ESAMI E VISITE  



FOLLOW UP:TIMING ESAMI E VISITE  



Le linee guida definiscono  in modo  dettagliato  i  
dosaggi delle integrazioni:  è  necessario  che i 
prodotti  che il paziente  assume garantiscano  i  
fabbisogni. 
L’integrazione bariatrica non può  essere  qualsiasi  
ma pensata e prodotta per il paziente sottoposto  a 
chirurgia  bariatrica

FOLLOW UP:INTEGRAZIONI



SUPPLEMENTAZIONE A MISURA DEL PAZIENTE 

Os Sublinguale Parenterale  (sc im ev)

Compresse da masticare, compresse o capsule da deglutire, 
formulazione liquida da bere

Costo

Il solo multivitaminico spesso non è sufficiente come 
supplementazione che deve essere personalizzata. 

Il paziente deve essere edotto prima 
dell’intervento 

della necessità  di effettuare  delle 
integrazioni

 della necessità di effettuare le 
integrazioni  a vita  

(in particolare negli interventi malassorbitivi)

dei costi da sostenere

delle patologie   secondarie alla 
non assunzione delle integrazioni

( sintomi e carenze possono presentarsi anche molti 
anni dopo l’intervento)

del follow up a lungo termine 
(esami e visite)



WEIGHT REGAIN POST CH BARIATRICA

Non responder primario
Calo di peso  < 10 %del peso iniziale
Calo  di peso  non sufficiente  a portare il pz al  di fuori delle indicazioni  per ch bariatrica
Calo  di peso  non sufficiente  a permettere un adeguato  controllo  delle  comorbidità, DM
Non responder secondario
Progressivo  recupero del peso in atto
Recupero di peso  sufficiente a riportare  il pz nella fascia di obesità con inidcazione a ch 
bariatrica
Recupero  di peso  associato  ad inadeguato  controllo  delle comorbidità

FALLIMENTOSUCCESSO 

EWL > 50%



Nordmo et al. Obes Rev 2020;21:e12949.
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Maintenance of weight loss is challenging



↓ LEPTIN

↑ GHRELIN

↓ GLP-1
↓ PYY
↓ CKK
↓ AMYLIN

↓ ENERGY EXPENDITURE↑ HUNGER

FOOD REWARD

Meccanismi di  adattamento  che favoriscono 
il  mantenimento o  recupero  del peso 



1. Cooper et al. Obes Surg 2015;25:1474–81; 2. Karmali et al. Obes Surg 2013;23:1922–33; 3. Jirapinyo et al. BMJ Open Gastroenterol 2017;4:e000153

BMI, body mass index; EWL, excess weight loss; RYGB, Roux-en-Y gastric bypass; WR, weight regain

Years from RYGB
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Significant WR (≥15%) occurs in 25–35% of patients 2–5 years after surgery1 However, 
there is no generally accepted definition for WR. Most are based on kg, BMI units or %EWL2

Weight regain post BS



1406 pz RYGB 
La media del  recupero  di 
peso rispetto  al  nadir 
1 anno: 5.7%
2 anni: 10.1%
3 anni  12.9%
4 anni  14.2%
5 anni  15%



QUALI  STRUMENTI
Per intervenire sul  
WEIGHT REGAIN?

Dieta chetogenica 

Terapia farmacologica
Naltrexone-bupropione
Liraglutide, Semaglutide

Tirzepatide , ….

Counseling
nutrizionale

MEDICO  E DIETISTA 

PRECOCEMENTE

Quando?



Modifica della percezione della  fame e della sazietà nel  
Tempo e aumento  del  consumo  di cibo
Regolarità dei pasti (3+2)
Adesione a dieta ad alto contenuto proteico, basso indice 
glicemico e basso  contenuto in grassi  con adeguato  
apporto  di  fibre 
Consumo  di  alcool (AUD Alcol  Use Disorder)

Integrazioni
Ipoglicemia postchirurgica ( Dumping sd)   
Comportamenti  disfunzionali  (grazing, bed , night  eating sd,  ….)

Aspetti  psicologici/psichiatrici (tx antidepressiva, ….) 

Stile di  vita  attivo 
AF 150 minuti a settimana  
Favorire il  calo  dipeso
Preservare/recuperare la  massa magra 
(1/3 della perdita di peso  dopo  ch bar è dato  dalla massa 
magra) 

Predittori di  weight regain

Aspetti  nutrizionali

Attività  fisica Al peso  nadir  12-24 mesi 
gli apporti sono in grado  di  
soddisfare i fabbisogni  
nutrizionali  mantenendo il 
peso  raggiunto stabile



Cambiamento  dello  stile di  vita 

Ottimizzare  aspetti  nutrizionali e  attività  
fisica strutturata 
gestione dello  stress 
Obiettivi  realistici 
Strategie  di controllo dell’ambiente  
Ristrutturazione cognitiva 

-“Control food urges”
- Engagement  in self monitoring

( controllo  del peso  regolare e la registrazione della 
rilevazione)

- benessere inversamente correlato  al 
recupero del peso 

- regolare follow up 

Predittori di  mantenimento  del peso 



Il  follow up nutrizionale non può essere omesso pena il recupero 
di peso  e l’elevato  rischio di  sviluppare quadri patologici su  
base carenziale.

Il monitoraggio degli esami regolare  è  necessario per rilevare  
carenze globali o  selettive di  vitamine  e micronutrienti

Integrazione standard multivitaminica e minerale,  ferro,  acido 
folico, vitamina B 12 e calcio durante la fase attiva di calo  di peso 
va rimodulata e personalizzata a stabilizzazione del peso .

Il coinvolgimento  attivo e la responsabilizzazione del paziente nel 
processo  di cura,  autogestione del peso  e dello stato di 
benessere è presupposto  di  successo  a lungo  termine

Rilevazione precoce  di  comportamenti  predittivi  di regain, 
intervento tempestivo ( counseling, farmaci,  VLCKD)

Integrazione dei professionisti in un team strutturato

CONCLUSIONI
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