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Richtlinien Schwangerschaft nach bariatrischer Operation

C. Milone, MSc BSc [GSU] Erndhrungsberaterin
SVDE, N. Greub, U. Hirsiger, C. Jordi, U. Schulz,
M. Wessner, N. Killer, J. Scharli, N. Imbach, N.

Seiler, F. Staub, BSc BFH Ernhrungsberaterin- Untergewicht <185 12,518 0,5ab12.55W
nen und Ernahrungsberater SVDE Normalgewicht 18,5-24,9 1,5-16 0,4 ab12.SSW
Ubergewicht 25-29,9 7-11,5 0,3ab12.SSW
Eine Schwangerschaft nach einer bariat- HellposTEs 230 579 G elb iz 5
rischen Operation erfordert besondere Zwillingsschwangerschaft
Aufmerksamkeit, da ein Defizit an Protein Untergewicht k.A.
und bestimmten Vitaminen und Mineral- Normalgewicht 18,5-24,9 16,8-245
stoffen schwerwiegende negative Aus- . :
. . . . Ubergewicht 25-29,9 14,1-22,7
wirkungen auf die Entwicklung des Fétus ——
und der werdenden Mutter haben kann. elipas i 230 47191

In der Vergangenheit gab es in der Schweiz
keine offiziellen Empfehlungen fiir Schwan-
gere nach bariatrischer Operation. Im 2018
hat die SVDE-Fachgruppe Bariatrie sich mit
der Thematik auseinandergesetzt und in
Zusammenarbeit mit Gynakologen, bariat-
rischen Chirurgen, Endokrinologen und wei-
teren flUr bariatrische Betreuung speziali-
sierten Arzten Empfehlungen entwickelt.

« Adipositas ist haufig mit Fertilitatssto-
rungen sowie erhohten Schwanger-
schaftsrisiken verbunden (schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie,
Praeklampsie, Gestationsdiabetes,
Frihgeburten, Aborte, Makrosomie,
erhohte Sectioraten). Durch die Ge-
wichtsabnahme wird die Fertilitat
gesteigert und die Rate an Schwanger-
schaftskomplikationen verringert.n >34

Patientinnen sollten innerhalb der
ersten 12-18 Monate nach der Operation
nicht schwanger werden, da dies
aufgrund der katabolen postoperativen
Phase ein Risiko fur das ungeborene
Kind darstellen kann.»4

Orale Antikontrazeptiva stellen nach
einer bariatrischen Operation keine
sichere Verhutungsmethode mehr dar,
da durch die Verringerung der Resorpti-
onsflache infolge anatomischer
Veranderung des Diinndarms die

Empfohlene Gewichtszunahme nach IOM in der Schwangerschaft entsprechend

dem Body-Mass Index (BMI; kg/m?)

Aufnahme der Pille nicht mehr gewahr-
leistet ist. Als Verhltungsmethode
werden die Spirale oder mechanische
Verhitungsmethoden empfohlen.s+5

Aufgrund der bariatrischen Operation
wird empfohlen, die aktuelle Schwan-
gerschaft wie eine Risikoschwanger-
schaft zu behandeln. Dies beinhaltet
neben den regelmassigen Schwanger-
schaftskontrollen auch die Involvierung
einer Ernahrungsberaterin SVDE mit
Erfahrung in der Betreuung bariatrischer
Patientinnen, zum Monitoring des
Essverhaltens bzw. der Energiezufuhrs-
analyse mit Gewichtskontrolle. Ausserdem
sollte auf eine bedarfsdeckende
Protein- und Mikrondhrstoffzufuhr
geachtet werden.

- Bei bariatrischen Operationen ist der klas-
sische oGTT zur Diagnostik einer patholo-
gischen Glukosetoleranz kontraindiziert.
Erfahrungsgemass steigt in diesem Test
die Glukose sehr rasch an und es besteht
die Gefahr eines Friih- aber auch Spatdum-
pings mit symptomatischer Hypoglykamie
bereits ab 9o Minuten. Vorzugsweise
sollte eine Diabetesfachperson die kapil-
lare Blutzucker-Selbstmessung instruieren.
Zur Erfassung eines prakonzeptionellbe-
stehenden Diabetes mellitus sollte mog-

lichst friih ein HbA1c bestimmt werden.
Der HbA1c-Wert eignet sich aber nicht zur
Diagnose eines Gestationsdiabetes.®

Die obere Tabelle zur Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft enthalt allge-
meine Empfehlungen des Institute of

AST, ALT, g-GT

Bei Hyperemesis B1, Chlorid, Kalium
B6, B12, Holotranscobalamin

Folat in den Erythrozyten

Ferritin

(wenn moglich vor SS > 50 ng/ml halten.
Substitution ist erst ab 2. Trimenon moglich)

Vitamin A, D (25-OH), K

(Vitamin K: INR-Wert glinstigere Messung.
Ist nur bei distalem Magen-Bypass oder
biliopankreatischer Diversion wichtig)

Zink, Kupfer, Selen
Albumin, ggf. Praalbumin
Kalzium korrigiert

PTH

Kapillare Nichternplasmaglukose
(spezifisch fur Gestationsdiabetes)

Diese Laboruntersuchungen sind ohne

vorbestehende Mangel in jedem Schwanger-
schaftstrimenon bei allen bariatrischen

Patientinnen empfohlen.®
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Pranatalvitamin oder Multivitamin-

praparat mit 200 % des taglichen

Bedarfs
Vitamin A 1,1 mg Aquivalent/d UL 3000 pg/d
1,2 mg im Multivitaminpraparat UL1oo0o00 IE/d
Kalzium 1500-2000 mg/d Kalzium Citrat besser resorbier-
bar. Nicht mehr als 500 mg auf
einmal. Nicht zusammen mit
Eisen (2 h warten). UL 2500 mg/d
Vitamin B12 300-500 pg/d sublingual, Spray,
Injektion, Tablette
oder 1000 pgi.m/s.c. alle 3 Monate
Vitamin B6 Im Multivitaminpraparat UL100 mg/d
B (Achtung bei haufigem Erbrechen)
Eisen Mind. 60 mg/d p.o evtl. zusatzlich UL 45 mg/d
supplementieren
Folat 600 pg/d vom Multivitaminpra- UL 1000 pg/d
parat (+ 400 pg/d zusatzlich zur
Multivitaminpraparat aber max.
1000 pg/d- schon bei Kinder-
wunsch
Jod 200 pg/d
Zink 20-30 mg/d UL 40 mg/d
Vitamin D3 2000-4000 IE/d
Protein 70 g/d oder 1,1-1,5 g/kg KG
(Normalgewicht)
DHA Fettsauren 200 mg/d

Anschliessend zeigt sich die Ubersicht zur empfohlenen Vitamin- und Mineralstoffsupplementation.
os1om 1213145 Ein besonderes Augenmerk sollte auf die hervorgehobenen Inhalte gelegt werden, da
diese fir die Entwicklung des Kindes besonders wichtig sind.

Medicine (IOM). Studien zu spezifischen
Empfehlungen nach bariatrischer Ope-
ration liegen nicht vor. Bei Schwan-
gerschaften nach einem bariatrischen
Eingriff kénnen die Empfehlungen zur
Gewichtszunahme variieren, weshalb
eine individuelle Beurteilung der nach-

betreuenden Arzte berlcksichtigt wer-
den muss.37
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ERNAHRUNGSWECHSEL UND OSTEOPOROSE

Immer haufiger ist zu beobachten, dass Eiweiss tierischen
Ursprungs nur noch reduziert oder Uberhaupt nicht mehr
konsumiert wird; braucht es diese Anderung der Ernahrungsge-
wohnheiten vielleicht in Zukunft sogar aus Umweltgriinden ?
Damit sind jedoch ernsthafte Folgen fur den gesamten Organis-
mus verbunden. Besonders bei der Umstellung auf eine nicht
vollwertige vegane Ernahrung beobachtet man das Erschei-
nungsbild einer Osteopenie oder sogar Osteoporose. Tatsachlich
spielt die Proteinzufuhr eine manchmal unterschatzte Schitssel-
rolle fir den Erhalt der Knochenmasse; ein Mangel fuhrt zu
Osteoporose. Die Verringerung der taglichen Eiweisszufuhr
um 40 % geht einher mit Knochenverlust, veranderter
Knochengualitat und schliesslich einem erheblichen Frakturrisiko.

« Proteinzufuhr » sollte aber nicht mit « Zufuhr von essen-

ziellen Aminosduren » verwechselt werden. Essenzielle
Aminosauren (die nicht von unserem Organismus herge-
stellt werden kénnen) miissen taglich eingenommen werden.
Ein auch nur teilweiser Mangel an essenziellen Aminosauren ist
ein limitierender Faktor fUr die gesamte Proteinsynthese und
somit fUr den Stoffwechsel insgesamt. Im Gegensatz zu den
meisten Pflanzenproteinen enthalt tierisches Eiweiss essenzielle

Aminosauren in optimalen Mengen und Anteilen. Der Mangel an

essenziellen Aminosauren und Eiweiss ist eine magliche Erkla-
rung fur den Knochenverlust, direkt oder indirekt Uber hormo-
nelle  Veranderungen am somatotropen und gonadotropen
System. Bei der Empfehlung einer Proteinsubstitution im
Rahmen einer salchen Ernahrungsweise ist es deshalb wichtig,
die Aminosauren insgesamt und dabei besonders die
essenziellen Aminosduren zu beriicksichtigen. Ahnliche
Beabachtungen werden Ubrigens auch nach chirurgischen
Eingriffen zur Gewichtsreduktion gemacht: Eine unausge-
wogene Ernahrung, Mangel und Malabsorption haben
vergleichbare Folgen.

Diese Beobachtungen mussen nicht zur Ablehnung einer vega-
nen Ernahrungsweise fuhren, aber bei solchen Umstellungen
sind die Kenntnis der Stoffwechselveranderungen und des
Ausgleichs von Mangeln zentral, um Nachteile fur den
Organismus zu verhindern. Im Handel ist ein Nahrungser-
ganzungsmittel erhaltlich (Nutrinamin ComboVegan), das
aus einer Kombination der wichtigsten Stoffe besteht, die
bei einer Ernahrung ohne tierisches Eiweiss fehlen. Die taglichen
Bedurfnisse des Organismus lassen sich damit auf einfache
Weise abdecken. .

Mehr Informationen auf www.nutrinamin.ch

CHANGEMENT DE REGIME ALIMENTAIRE ET OSTEOPOROSE

La réduction d'apport en protéines d'origine animale,
voire son exclusion totale, est de plus en plus fréequem-
ment observee; ces changements dhabitudes alimentaires
seront-ils méme necessaires a terme pour des raisons envi-
ronnementales ? Ils ont cependant des consequences serieuses
sur I'ensemble de l'organisme. En particulier, lors d'adoption
d'un régime végétalien (Vegan) incomplet, on observe un
phenotype d'osteopenie vaire d'osteoporose. En effet, 'apport
en proteines joue un réle clef parfois méconnu dans le main-
tien de la masse osseuse; une carence induit une osteoporose.
Un apport quotidien en protéines réduit de 40% est
associé a une perte osseuse, a une modification de la

qualite de I'os et a un risque important de fracture a terme.

Il s'agit de ne surtout pas confondre « apport en protéines »
et « apport en acides aminés essentiels ». Les acides
aminés essentiels (ceux ne pouvant pas étre synthétisés
par notre organisme) doivent &tre consommés quotidien-
nement. Un manque, méme partiel, d'acides amines essentiels
est un facteur limitant pour lensemble de la synthese
proteique et donc pour I'ensemble du metabalisme de I'orga-
nisme. Contrairement a la plupart des proteines vegetales, les
proteines d'origine animale contiennent une quantite et une

proportion d'acides amines essentiels aptimales. Cette carence
en acides amines essentiels et en protéines peut expliquer la
perte osseuse par un effet direct ou indirect via les change-
ments endocriniens par atteinte des axes somatotropes et
gonadotropes. |l
I'ensemble des acides aminés, et plus particulierement des

est donc important de considérer
acides aminés essentiels dans une recommandation de
substitution d'apport proteique lors de ce type de regime.
A noter gue des observations assez similaires sont faites en
chirurgie bariatrique; régime deéséequilibré, carences et

malabsorbtion amenent a des phénomenes comparables.

Ces observations ne sont pas une condamnation du principe
vegetalien, cependant face a de telles modifications alimen-
taires, une connaissance des changements de métabolisme
et des compensations des carences sont cruciales afin de
prévenir la detérioration de I'organisme. Il existe sur le
commerce un supplément alimentaire (Nutrinamin Combo-
Vegan) combinant les principaux nutriments manquants
lors de regime excluant les proteines dorigine animale et
permettant de restaurer simplement les besoins quotidiens de
I'organisme. «

Plus d'informations sur www.nutrinamin.ch
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Directives en cas de grossesse aprés une chirurgie bariatrique

C. Milone, MSc BSc [GSU] diététicienne ASDD,
N. Greub, U. Hirsiger, C. Jordi, U. Schulz, M.
Wessner, N. Killer, J. Scharli, N. Imbach, N. Sei-
ler, F. Staub, BSc BFH diététicien-ne-s ASDD

Une grossesse apres une chirurgie baria-
trique impose une attention particuliere,
car un déficit en protéines et en certains
minéraux et vitamines peut avoir des con-
séquences négatives graves sur le dévelop-
pement du fcetus et de la future mere.

Par le passé, il n'existait en Suisse aucune
recommandation officielle pour les femmes
enceintes aprés une chirurgie bariatrique.
En 2018, le groupe spécialisé Bariatrie de
I’ASDD s’est penché sur le sujet et a rédige
des recommandations en collaboration avec
des gynécologues, des chirurgien-ne-s baria-
triques, des endocrinologues et d’autres mé-
decins spécialisé-e-s dans la prise en charge
de la chirurgie bariatrique.

- L'obésité est souvent associée a des
troubles de la fertilité et a une augmen-
tation des risques liés a la grossesse
(hypertension gravidique, prééclampsie,
diabete gestationnel, naissance préma-
turée, fausse couche, macrosomie,
césariennes plus fréquentes). La perte de
poids augmente la fertilité et diminue
les complications liées a |la grossesse.” >34

+ Une grossesse est déconseillée aux
patientes durant les 12 a 18 mois suivant
I'intervention de chirurgie, car il existe
un risque pour le foetus durant toute la
phase postopératoire catabolique."4

« Apres une chirurgie bariatrique, les
contraceptifs oraux ne constituent plus
une méthode contraceptive sire, car la
diminution de la surface d’absorption
consécutive a I'évolution anatomique
de l'intestin ne garantit plus I'assimila-
tion de la pilule. Il est recommandé
d’opter pour un stérilet ou des méthodes
de contraception mécaniques.>#5

Poids insuffisant <185
Poids normal 18,5-24,9
Surpoids 25-29,9
Obésité 230
Grossesse gémellaire

Poids insuffisant n/a
Poids normal 18,5-24,9
Surpoids 25729,9
Obésité >30

12,5-18 0,5 a partir de la 12 SG
11,5-16 0,4 a partir de la12¢ SG
7-1.5 0,3 a partir de la12° SG
5-9 0,2 a partir de la 12¢ SG
16,8-24,5

14,1-22,7

1,4-19,1

Prise de poids recommandée par I'lOM pendant la grossesse, en fonction de I'indice

de masse corporelle (IMC; kg/m?)

« En cas de chirurgie bariatrique, il est
recommandé de traiter une grossesse
éventuelle au titre d’une grossesse a
risque. Elle fera alors I'objet de controles
réguliers, avec I'implication d’'un-e
diététicien-ne ASDD bénéficiant d'une
expérience dans la prise en charge des
patientes bariatriques, afin d’assurer une
surveillance du comportement alimen-
taire et une analyse de I'apport énergé-
tique dans le cadre du contrdle du poids.
Par ailleurs, il est recommandé de
s'assurer que I'apport en protéines et en
micronutriments couvre les besoins.’

En cas de chirurgie bariatrique, la HGPO
utilisée traditionnellement pour le
diagnostic d’une tolérance pathologique
au glucose est contre-indiquée. Par
expérience, ce test provoque une augmen-
tation rapide de la glycémie et présente un
risque de dumping précoce ou tardif
associé a une hypoglycémie symptoma-
tique dés go minutes d'utilisation. Il est
préférable de demander a un-e spéciali-
ste du diabete de former la patiente a
mesurer sa propre glycémie capillaire.
L'HbA1c devrait étre mesurée aussi tét que
possible afin d’établir la présence d'un
diabéte préconceptionnel. La mesure de
I'HbA1c ne convient cependant pas au
diagnostic d'un diabete gestationnel.®

Le tableau ci-dessus sur la prise de poids
pendant la grossesse présente des recom-
mandations générales de I'Institute of Me-
dicine (IOM). Il n’existe aucune étude sur

AST, ALT, gamma-GT

En cas d’hyperémese gravidique:
vitamine B1, chlorure, potassium
Vitamines B6, B12, holotranscobalamine
Folates érythrocytaires

Ferritine

(si possible, maintenir a un taux > 50 ng/ml
avant la grossesse; substitution possible
uniquement a partir du 2¢ trimestre)

Vitamines A, D (25-OH), K

(Vitamine K: I'INR est une mesure plus
avantageuse, elle est uniquement importan-
te en cas de bypass gastrique distal ou de
dérivation biliopancréatique)

Zing, cuivre, sélénium

Albumine, le cas échéant préalbumine
Calcium corrigé

PTH

Glycémie capillaire a jeun dans le plasma
(spécifique au diabéte gestationnel)

Il est recommandé d’effectuer les analyses
de laboratoire présentées ci-dessus a chaque
trimestre de grossesse chez toutes les
patientes en chirurgie bariatrique, méme
en I'absence de carences préexistantes.®
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multivitaminée
besoin quotidien

FACHTEIL
RUBRIQUE PROFESSIONNELLE
RUBRICA PROFESSIONALE

Vitamine prénatale ou préparation
multivitaminée avec 200% du

Vitamine A 1,1 mg équivalent/j LS 3000 pg/j
1,2 mg dans la préparation LS10000 Ul/j
multivitaminée
Calcium 1500—2000 Mg/j Meilleure absorption du citrate
de calcium. Pas plus de 500 mg
en une fois. Ne pas prendre
en méme temps que du fer
(attendre 2 h). LS 2500 mg/j
Vitamine B12 300-500 pg/j en sublingual,
spray, injection, comprimé
ou 1000 pgi.m./ s.c. tous les 3 mois
Vitamine B6 En préparation multivitaminée LS 100 mg/j
B1 (Attention en cas de vomissements
fréquents)
Fer Au moins 60 mg/j p.o., supplémen- LS 45 mg/j
tation complémentaire éventuelle
Folates 600 pg/j de préparation multivita- LS 1000 pg/j
minée (+ 400 pg/j en complément
a la préparation multivitaminée,
mais max. 1000 pg/j, dés le désir
d’enfant)
lode 200 pg/j
Zinc 20-30 mg/j LS 40 mg/j
Vitamine D3 2000—4000 Ul/j
Protéines 70 g/jou1,1-1,5 g/kg PC

(poids normal)

Acides gras DHA 200 mg/j

Une vue d’ensemble des supplémentations recommandées en vitamines et en minéraux est
également indiquée o> 2131475 || convient de s'intéresser aux éléments mis en avant, car ils sont

importants pour le développement de I'enfant.

les recommandations spécifiques apres
une chirurgie bariatrique. Les recomman-
dations sur la prise de poids en cas de gros-
sesse apres une chirurgie bariatrique
peuvent varier, c’est pourquoi une évalua-
tion personnelle par le médecin chargé du
suivi doit étre prise en compte3?
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