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Nach langem Dunkel endlich Licht
Die Entwicklung von Medikamenten zur Gewichtsreduktion war 
über die letzten Jahrzehnte hinweg eine Geschichte mit Höhen und 
Tiefen (1, 2). Es wurde eine ganze Reihe an Medikamenten für die 
Behandlung von Adipositas zugelassen, welche jedoch im Verlauf wie-
der vom Markt verschwanden, da sie in der breiten Anwendung eine 
zu hohe Rate an unerwünschten Nebenwirkungen zeigten, welche 
das Risiko/Nutzen Verhältnis als nicht akzeptabel erscheinen liess. 
Umso erfreulicher ist es, dass nun Medikamente entwickelt wurden, 
welche einerseits deutlich effektiver sind, anderseits ein besseres Nut-
zen-Risiko-Verhältnis aufzuweisen scheinen. Es handelt sich dabei 
insbesondere um Substanzen, welche als Agonisten am «Glucagon-
like peptide-1»/(GLP-1)-Rezeptor wirken. Diese Substanzgruppe 
kennen wir bereits seit bald 2 Jahrzehnten in der Therapie des Typ-
2-Diabetes, wo sie nicht nur einen grossen Nutzen in Bezug auf die 
glykämische Kontrolle, sondern auch in Bezug auf die Prävention 
von kardiovaskulären Folgeerkrankungen zeigt. Obgleich bislang 
bei Menschen mit Adipositas, welche nicht zusätzlich unter einem 
Diabetes leiden, keine kardiovaskulären Endpunktstudien vorliegen, 
lassen die Erfahrungen aus dem Bereich der Diabetestherapie jedoch 
hoffen, dass bereits angelaufene Studien, welche diese Fragestellung 
untersuchen, ebenfalls positiv ausfallen werden.

Was sind GLP-1-Rezeptoragonisten?
GLP-1 ist ein körpereigenes Hormon, welches von spezialisierten 
Darmzellen insbesondere nach der Nahrungsaufnahme ausgeschüt-
tet wird. Es handelt sich dabei um ein Peptidhormon, welches inner-
halb weniger Minuten in der Blutbahn durch die Dipeptidylpeptidase 
(DDP) 4 aufgespalten und dadurch deaktiviert wird. GLP-1-Rezep-

toragonisten (RA) stellen Analoga des ursprünglichen Hormons dar, 
welche derart modifiziert wurden, dass sie einerseits nicht durch DPP4 
inaktiviert werden, andererseits, beispielsweise mittels Bindung an 
Albumin, lange in der Blutbahn zirkulieren. Die in der Adipositas-
therapie eingesetzten Medikamente werden dabei subkutan (s.c.) inji-
ziert, da die Aufnahme von Peptiden über den Gastrointestinaltrakt 
prinzipiell möglich, jedoch nur mit hohem Aufwand zu erreichen ist. 

Welche GLP-1-RA gibt es für die Adipositastherapie? 
Für die Adipositastherapie sind in der Schweiz aktuell zwei Substan-
zen zugelassen. Unter dem Namen Saxenda® ist Liraglutid bereits seit 
einigen Jahren im Einsatz und wird aktuell unter Erfüllung der in 
der Spezialitätenliste definierten Limitatio von den Krankenkassen 
über maximal 3 Jahre finanziert (Tab. 1). Das Zweite von der Swiss-
medic für die Adipositastherapie zugelassene Medikament trägt den 
Namen Wegovy® und beinhaltet die Substanz Semaglutid, welche in 
der Diabetestherapie unter dem Namen Ozempic® gut bekannt ist. 
Obgleich zugelassen, ist Wegovy® aufgrund der grossen Nachfrage in 
den USA auf dem Europäischen sowie Schweizer Markt aktuell noch 
nicht verfügbar. Im Unterschied zu den in der Diabetestherapie ein-
gesetzten Dosen werden für die Adipositastherapie deutlich höhere 
Dosen der entsprechenden Substanzen eingesetzt. Konkret beträgt 
die Höchstdosis von Saxenda® 3 mg s.c. pro Tag sowie bei Wegovy® 
2.4 mg s.c. einmal pro Woche.
Eine dritte Substanz, welche bislang zwar nicht für die Adiposi-
tastherapie zugelassen ist, jedoch in einer grossen Phase-3-Studie 
bei Menschen mit Adipositas bereits getestet wurde, möchten wir 
hier ebenfalls vorstellen. Dieses designte Peptid namens Tirzepatid 
wirkt sowohl agonistisch am GLP-1-Rezeptor als auch am Rezeptor 
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Adipositas wird heute als chronische Erkrankung angesehen, welche das Leben betroffener Menschen sowohl gesundheitlich 
als auch seelisch erheblich beeinträchtigt. Leider zeigen klassische Therapieansätze, welche alleinig auf kognitive Strategien 
zur Optimierung des Lebensstils insbesondere des Ess- sowie des Bewegungsverhaltens fokussieren, nur unzureichend Wirkung 
im Hinblick auf die angestrebte Gewichtsreduktion. Bislang war daher die bariatrische Chirurgie die einzige effektive Methode, 
das Körpergewicht und die überschüssige Fettmasse von Menschen mit Adipositas nachhaltig zu reduzieren. Erfreulicherweise 
scheint nun ein Durchbruch in der medikamentösen Adipositasbehandlung gelungen zu sein; ein lang ersehnter Lichtblick in 
der Adipositastherapie. Doch wo Licht ist, gibt es auch Schatten. Wir möchten hier eine differenzierte Übersicht über praxisre-
levante Aspekte der aktuellen und zukünftigen medikamentösen Adipositastherapie geben. 

Today, obesity is regarded as a chronic disease that has a considerable impact on the lives of affected people, both in terms of health and mental 
health. Unfortunately, classical therapeutic approaches, which focus solely on cognitive strategies to optimize lifestyle, in particular eating and exer-
cise behavior, are insufficiently effective in achieving the desired weight reduction. Until now, therefore, bariatric surgery has been the only effec-
tive method for sustainably reducing the body weight and excess fat mass of people with obesity. Fortunately, a breakthrough now seems to have 
been achieved in the pharmacological treatment of obesity; a long-awaited ray of hope in obesity therapy. But where there is light, there is also 
shadow. We would like to provide a differentiated overview of practical aspects of current and future drug-based obesity therapy. 
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des glukoseabhängigen insulinotropen Polypeptids (GIP). Erwäh-
nenswert ist, dass diese auch als Bi-Agonist bezeichnete Substanz 
von der Swissmedic bereits zur Therapie des Typ-2-Diabetes unter 
dem Namen Mounjaro® (3) zugelassen ist. Ebenfalls aufgrund einer 
hohen Nachfrage in den USA, welche offensichtlich die momen-
tanen Produktionskapazitäten übersteigt, ist das Medikament auf 
dem Europäischen sowie Schweizer Markt bislang noch nicht ver-
fügbar. Aktuell ist es für den Beginn von 2024 für den Einsatz in der 
Diabetesbehandlung angekündigt.

Wie wirken die Medikamente in der  
Adipositastherapie?
Haupteffekt der genannten Medikamente ist eine Verminderung des 
Appetits sowie eine frühzeitige Sättigung nach der Nahrungsauf-
nahme (4–7). Experimentelle Untersuchungen konnten zeigen, dass 
durch die Gabe von GLP-1-RA die Verarbeitung von Nahrungsreizen 
im Gehirn deutlich beeinflusst wird (8). Dies erleichtert es betroffe-
nen Personen, Kontrolle über ihr Essverhalten auszuüben, um eine 
Energierestriktion zu erreichen. Leider gibt es jedoch auch Hinweise 
darauf, dass die Appetit-reduzierenden Effekte nach einer längeren 
Behandlungsdauer etwas nachlassen respektive von Gegenregula-
tionsmechanismen teilweise überspielt werden (5), was zu einem 
Wiederanstieg des Körpergewichts führen könnte. In der Tat zeigte 
eine über 3 Jahre durchgeführte Studie bei Personen mit Prädiabe-
tes, dass die nach etwa einem Jahr erreichte Gewichtsreduktion von 
9.2% trotz fortgeführter Behandlung mit 3 mg Liraglutid nicht ganz 
erhalten werden konnte, sodass die Nettogewichtsreduktion nach  
3 Jahren nur noch 7.1% betrug. Bezüglich 2.4 mg Semaglutid zeigte 
eine kürzlich veröffentlichte Studie, dass die nach 68 Wochen erreichte, 
maximale Gewichtsreduktion unter einer fortgeführten Behandlung 

im anschliessenden zweiten Jahr auf stabilem Niveau gehalten wer-
den konnte (9) (Mittlerer Gewichtsverlust nach 2 Jahren 15.2%).

Dosis-Wirkung-Beziehung
Weniger mit Adipositasmedizin vertraute Leserinnen und Leser wird 
es möglicherweise überraschen, dass bei Anti-Adipositas-Medika-
menten ebenso wie in anderen pharmakologischen Bereichen der 
Medizin eine klare Dosis-Wirkung-Beziehung besteht. Abbildung 1 
illustriert sowohl für Liraglutid als auch für Semaglutid diese Dosis-
Wirkung-Beziehung aus Phase-2-Studien (10, 11). Für die klinische 
Praxis ist dies von grosser Bedeutung, da sich durch eine Dosisan-
passung des verabreichten GLP-1-RA die Entwicklung des Körper-
gewichtes bei den meisten Patienten recht gut voraussehen und ggf. 
auch steuern lässt.

Effektivität der Anti-Adipositas-Medikamente
Um die Effektivität der erwähnten Substanzen darzustellen, haben 
wir die Daten von drei grossen Phase-3-Studien zusammengefasst 
(12–14). Aus streng wissenschaftlicher Sicht ist diese Gegenüber-
stellung nicht valide, da es sich nicht um ganz vergleichbare Unter-
suchungskollektive handelt. Auch die Basistherapie im Sinne einer 
Lifestyleintervention, welche sowohl die Verum- als auch die Pla-
cebo-Gruppen erhielten, war zwischen den Studien nicht identisch. 
Der Body-Mass-Index (BMI) zu Beginn der Behandlung war mit  
38 kg/m2 in den unterschiedlichen Behandlungsgruppen sowie 
auch die Behandlungsdauer (Liraglutid und Tirzepatid 72 Wochen, 
Semaglutid 68 Wochen) jedoch gut vergleichbar. An dieser Stelle sei 
nochmals explizit erwähnt, dass Tirzepatid nicht zur Behandlung der 
Adipositas zugelassen ist und dass wir uns bei der Darstellung der 
Ergebnisse auf die höchste, der in der Studie eingesetzten Tirzepa-
tid Dosen von 15 mg s.c. pro Woche beschränken.
Wie in Abbildung 2 gut erkennbar, ist 2.4 mg Semaglutid einmal pro 
Woche s.c. deutlich wirksamer bzgl. Gewichtsreduktion als die tägli-
che Applikation von 1 mg Liraglutid. Noch effektiver scheint jedoch 
die wöchentliche Gabe von 15 mg Tirzepatid zu sein. Da auch in den 
Placebogruppen, wohl aufgrund der gleichzeitigen Lebensstilinterven-
tion, das Gewicht etwas abnahm, ist immer der medikamentöse Net-
toeffekt jeweils durch Subtraktion des in der Placebogruppe erzielten 
Gewichtsverlusts von dem der medikamentösen Behandlungsgruppe 
zu errechnen (Abb. 2).
Eine klinisch relevante, in der klinischen Adipositasforschung übli-
che Darstellungsweise ist auch die Angabe des prozentualen Anteils 
der behandelten Personen in verschiedenen Gewichtsreduktions-
kategorien. Wie in Abbildung 3 ersichtlich, zeigten deutlich mehr 
Personen unter Semaglutid als unter Liraglutid eine erfolgreiche 
Gewichtsreduktion, wobei sich die Erfolgsquote unter Tirzepatid 
nochmals deutlich erhöht zeigte. 
Insgesamt sind die gewichtsreduzierenden Effekte der beschriebenen 
Medikamente sehr beeindruckend und scheinen sich der Effektivität 
von bariatrischen Operationen wie dem Roux-en-Y-Magenbypass oder 
der Schlauchmagenresektion, welche einen langfristen Gewichtsver-
lust von etwa 25 bis 30% generieren, anzunähern (15).

Die Medikamente wirken nur  
solange man sie einsetzt
Adipositas ist eine chronische Erkrankung. Wir gehen heute davon aus, 
dass ein einmal erreichtes Körpergewicht im Sinne eines «Setpoints» 
über komplexe Regulationsmechanismen gegen Gewichtsreduktions-

Voraussetzung zur Verordnung

-	BMI ≥ 35 kg/m2 oder BMI ≥ 28 kg/m2 mit Prädiabetes,  
Typ 2 Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie oder Dyslipidämie 

-	Bereitschaft zur Einhaltung einer 500kcal/Tag-Defizit-Diät unter  
begleitender Ernährungsberatung

-	Bereitschaft zu verstärkter, belegter (bspw. Schrittzähler) körperlicher 
Aktivität 

-	Vorordnung nur durch Ärzte/Ärztinnen mit Titel Endokrinologie/ 
Diabetologie oder Erfahrung in der Behandlung von Adipositas BAG 
Liste (Kostengutsprache immer erforderlich)

Ausschlusskriterien

-	Vorausgegangene oder geplante bariatrische Operation
-	Vorbehandlung mit anderen GLP-1-Rezeptoragonisten
-	Gleichzeitige Behandlung mit anderen GLP-1-Rezeptoragonisten oder 

Gliptinen, SGLT-2-Inhibitoren oder Insulin 
-	Gleichzeitige Behandlung mit anderen Arzneimitteln zur Gewichts

reduktion (z.B. Orlistat)

Verlaufskriterien (gegenüber der Krankenkasse nachzuweisen)

-	Nach 16-wöchiger Behandlung Gewichtsreduktion von mindestens 
 5% (BMI ≥ 28 kg/m2) bzw. 7 % (≥ 35 kg/m2) des Ausgangskörper-
gewichtes 

-	Weiterer Gewichtsverlust von 5% von 16. Woche bis 10. Monat  
der Behandlung

-	Nach dem 10. Monat keine Gewichtszunahme von >2% (Kontrolle  
alle 6 Monate)

-	Maximale Kostenübernahmen 3 Jahre 

TAB. 1 
Wesentlich Punkte der Limitation der Spezialitätenlist des BAG zur  
gewichtsreduzierenden Therapie mit Saxenda® (befristet bis 31.03.2023)(21).



12� 03 _ 2023 _ der informierte arzt

FORTBILDUNG ·· AIM

bemühungen sehr effektiv verteidigt wird. Wissenschaftliche Untersu-
chungen zeigen sehr konsistent, dass es zu einem Wiederanstieg des 
Körpergewichtes kommt, sobald die Therapie, sei es eine Ernährungs- 
oder Bewegungs-Intervention, eine medikamentöse Therapie oder 
auch eine invasive Therapie, wie ein Magenballon oder Magenband, 
beendet wird. Dieses Grundprinzip der Adipositasmedizin wurde 
auch für die Behandlung mit Semaglutid einmal mehr eindrucks-
voll dokumentiert. Abbildung 4 fasst zur Illustration die Daten der 
STEP 4 (16) sowie der STEP 1 trial extention Studie (17) zusammen. 

In der STEP 4 Studie wurden 
die eingeschlossenen Perso-
nen nach einer 20-wöchigen 
Semaglutid Behandlung, ent-
weder zu je einer Gruppe mit 
weiterern Semaglutid- oder 
Placebo-Gaben randomi-
siert. In der STEP 1 trial exten-
tion Studie wurde Semaglutid 
nach 68 Wochen gestoppt. Es 
zeigte sich, dass es nach einem 
Wechsel auf Placebo oder nach 
Semaglutid-Stopp zu einem 
zügigen Wiederanstieg des 
Körpergewichts kam. Folg-
lich sollte eine medikamentöse 
Adipositasbehandlung eine 
Dauertherapie darstellen, um 
langfristig erfolgreich zu sein. 
Sowohl auf therapeutischer 
Seite als auch auf Patienten-
seite besteht jedoch oft noch 
die Vorstellung, dass man das 
Gewicht nur einfach reduzie-
ren müsse und es dann ohne 
weitere pharmakologische 
oder chirurgische Massnah-
men und ohne Ausübung 

einer dauerhaften, extrem ausgeprägten kognitiven Kon-
trolle auf dem reduzierten Niveau persistiere. Vor dem 
Hintergrund der wissenschaftlichen Evidenz ist diese 
Wunschvorstellung leider als veraltet und naiv zu bezeich-
nen. Vielmehr muss gerade vor diesem Hintergrund gefor-
dert werden, dass vor Einleitung einer medikamentösen 
Adipositastherapie eine differenzierte Aufklärung über den 
zu erwartenden Wiederanstieg des Körpergewichts nach 
Beendigung der pharmakologischen Therapie erfolgen 
muss und für ein neues Krankheitsverständnis mit dau-
erhafter Behandlungsnotwendigkeit analog zur medika-
mentösen Therapie des Cholesterins oder des Blutdrucks 
geworben werden sollte.

Was sind die Schattenseiten?
Wie die meisten medikamentösen Therapien haben auch 
die beschriebenen Medikamente der Adipositastherapie 
Nebenwirkungen. Eine Übersicht der in den drei analy-
sierten Studien vermehrt beobachteten Nebenwirkungen 
haben wir in Tabelle 2 zusammengefasst. Dabei stehen gas-
trointestinale Beschwerden klar im Vordergrund. Diese 

treten meist zu Beginn der Behandlung auf und lassen sich durch 
eine langsame Dosissteigerung oft limitieren. Im weiteren Verlauf 
verschwinden sie dann häufig oder reduzieren sich zumindest auf 
ein akzeptables Ausprägungsniveau. Es gibt jedoch auch Personen, 
welche die Medikamente schlichtweg nicht vertragen oder ein unzu-
reichendes Ansprechen auf die Therapie zeigen. In dieser Situation 
sollte die Therapie frühzeitig beendet werden. 
Als klinisch wohl relevanteste Nebenwirkungen ist die erhöhte Inzi-
denz von symptomatischen Gallensteinen zu erwähnen, welche 

Abb. 2: Darstellung des in Phase-3-Studien unter einer Therapie mit Liraglutid (12), Semaglutid (13) sowie Tirzepatid (14) 
respektive den entsprechenden Placebo-Kontrollgruppen erreichten Gewichtsverlustes.

Abb. 3: Darstellung des in Phase-3-Studien dokumentierten prozentualen Anteils der mit  
Liraglutid (12), Semaglutid (13), Tirzepatid (14) oder Placebo behandelten Personen, welche  
eine jeweilige Gewichtsreduktionskategorie erreichten.

Abb. 1: Darstellung der in Phase-2-Studien für Liraglutid (10) sowie Semaglutid (11) dokumentierte Dosis-Wirkung-Beziehung.
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auch zu einer erhöhten Rate an Cholecystek-
tomien führt. Dabei ist die vermehrte Gal-
lensteinbildung nicht als unmittelbare Folge 
der medikamentösen Therapie zu sehen, son-
dern als Folge der Gewichtsreduktion, da auch 
andere gewichtsreduzierende Behandlungen, 
wie die Durchführung einer sehr energie-
restriktiven Diät oder einer bariatrischen 
Operation, zu einer erhöhten Gallenstein- 
Inzidenz führen.

Sorge bereitet ein unkritischer  
Einsatz der Medikamente
Die oben beschriebenen Nebenwirkungen 
erachten wir insgesamt als unproblematisch 
und gehen davon aus, dass sie das Risiko-
Nutzen-Verhältnis auch im Langzeitverlauf 
nicht wesentlich verschieben werden. Grös-
sere Sorge macht uns der zunehmend unkri-
tische Einsatz der Medikamente insbesondere 
im Selbstzahlerbereich, welcher keiner Regula-
tion unterliegt. So können wir sowohl in unserem Umfeld als auch in 
den Massenmedien und auf Social-Media-Kanälen beobachten, dass 
es einen riesigen Hype um die beschriebenen Medikamente gibt. So 
werden sie offensichtlich nicht selten auch ohne eine medizinische 
Indikation unter der Motivation der subjektiven Selbstoptimierung 
des Körpergewichts eingesetzt. Während das Risiko-Nutzen-Ver-
hältnis bei gegebener medizinischer Indikation aufgrund des über-
gewichts-bedingten, erhöhten gesundheitlichen Risikos zugunsten 
des Nutzens liegt, ist dies bei Personen mit nur geringem Überge-
wicht sowie damit fehlenden assoziierten Komorbiditäten oder gar 
bei Normalgewicht mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht der Fall.
Potenziell problematisch ist auch der unreflektierte Einsatz der 
Medikamente bei Frauen im gebärfähigen Alter, welche keine kon-
sequente Antikonzeption durchführen, und bei Frauen, die noch 
einen offenen Kinderwunsch hegen. Da bislang keine Daten hinsicht-
lich des Einsatzes der Medikamente während der Schwangerschaft 
vorliegen, muss die medikamentöse Therapie vor dem Eintritt einer 
Schwangerschaft, spätestens jedoch mit Feststellen einer Schwanger-
schaft abgesetzt werden. Der dann zu erwartende, rapide Wiederan-
stieg des Gewichtes könnte den Schwangerschaftsverlauf erheblich 
komplizieren sowie auch langfristig die metabolische Entwicklung 
des heranwachsenden Kindes über epigenetische Mechanismen der 
fetalen Programmierung ungünstig beeinflussen. Aus unserer Sicht 
besteht diesbezüglich ein dringender wissenschaftlicher Klärungsbe-
darf, damit therapiebedürftige Frauen adäquat aufgeklärt und bera-
ten werden können (18). Im Hinblick auf diese Problematik und der 
Unwahrscheinlichkeit von durchführbaren Anwendungsstudien in 
dieser Fragestellung ist es um so wichtiger, Schwangerschaften unter 
GLP-1-RA zu sammeln und wissenschaftlich auszuwerten. Wir möch-
ten daher Kollegen und Kolleginnen, die Patientinnen mit eingetre-
tener Schwangerschaft unter aktiver Therapie betreuen, ermuntern 
diese zu melden (19). 

Wo liegt die Grenze zwischen Lifestyle  
und medizinischer Indikation?
Wir wissen heute sehr gut, dass das allein quantitative Ausmass des 
Übergewichtes gemessen am BMI wenig über die gesundheitliche 

Gefährdung der betroffenen Person aussagt. Fettverteilungsmuster, 
Fettzellvolumen, Ausmass der subklinischen Inflammation sowie 
der Insulinresistenz, genetische und epigenetische Prägung und viele 
weitere Faktoren entscheiden, ob und wann Übergewicht respek-
tive Adipositas zu gesundheitlichen Problemen führt. Nicht verges-
sen werden sollten jedoch auch die funktionellen Einschränkungen 
sowie psychosozialen und sozioökonomischen Folgen der Adiposi-
tas, welche das Leben von betroffenen Menschen deutlich erschwe-
ren. In der klinischen Praxis ist es daher unerlässlich, eine sorgfältige 
Evaluation durchzuführen, bevor eine Behandlungsempfehlung abge-
geben und gegebenenfalls eine Behandlung eingeleitet werden kann. 
Die Limitatio der Spezialitätenliste definiert als Kriterium für eine 
Kostenübernahme einer Behandlung mit Saxenda® einen BMI von >28 
(bis 35) kg/m2 verbunden mit dem Bestehen mindestens einer Über-
gewichts-assoziierten Komorbidität wie Prädiabetes, Dyslipidämie 
oder arterieller Hypertonie (Tab. 3). Einerseits macht die Konzentra-
tion der Finanzierung der Therapie auf Personen mit entsprechenden 
Komorbiditäten aus unserer Sicht Sinn, andererseits kann jedoch die 
explizite Einschränkung auf einzelne Komorbiditäten problematisch 
sein. Neben dieser BAG-seitig willkürlich definierten Komorbiditä-
ten könnte man ebenso als finanzierungsbegründende Komorbidi-
täten das Schlafapnoesyndrom oder die Steatosis hepatis respektive 
Steatohepatitis aufführen. Ebenso sollten funktionelle Einschrän-
kungen wie beispielsweise eine Gonarthrose sowie auch psychoso-
ziale Beeinträchtigungen durch das Übergewicht Berücksichtigung 
finden. Letztlich ist es wie immer Aufgabe der ärztlichen Tätigkeit, 
eine differenzierte Abwägung hinsichtlich einer potenziellen Behand-
lungsindikation vorzunehmen.

Strukturierte Begleitung immer notwendig
Generell sollte der Einsatz der beschriebenen Anti-Adipositas-
Medikamente strukturiert begleitet werden, so wie dies auch in den 
Zulassungsstudien immer der Fall war. Durch die Medikation wird 
das Essverhalten der behandelten Person erheblich beeinflusst, so 
dass es insbesondere darum geht, dass nicht nur eine quantitative 
Veränderung der Ernährung, sondern auch eine qualitative Anpas-
sung stattfindet. Eine begleitende, qualifizierte Ernährungsberatung 

Nebenwirkung SCALE Obesity &  
Prädiabetes Studie (12)

STEP 1 Studie (13) Tirzepatid (14)

Liraglutid 
3 mg

Placebo Semaglutid
2.4 mg

Placebo Tirzepatid
15 mg

Placebo

Abbruch wegen 
Nebenwirkungen (%)

9.9 3.8 7 3.1 6.2 2.6

Übelkeit (%) 40.2 14.7 44 17.4 31 9.5

Erbrechen (%) 16.3 4.1 24.8 6.6 12.2 1.7

Dyspesie (%) 9.5 3.1 10.3 3.5 11.3 4.2

Diarrhoe (%) 20.9 9.3 31 15.9 23 7.3

Obstipation (%) 20 8.7 23.4 3.5 11.7 5.8

Abdominale 
Schmerzen (%)

5.2 3.5 10 5.5 4.9 3.3

Gallenblasen- 
erkrankungen (%)

2.5 1 2.6 1.2 1 0.8

Cholelithiasis (%) 0.8 0.4 1.8 0.6 0.6 0.9

Akute Pankreatitis (%) 0.2 0 0.2 0 0.2 0.2

TAB. 2 
Häufigkeiten des Auftretens von spezifischen Nebenwirkungen erhoben in Phase-3-Studien zu Liraglutid, 
Semaglutid sowie Tirzepatid im Vergleich zur jeweiligen Placebo-behandelten Kontrollgruppe
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Take-Home Message

◆	Die Entwicklung neuer Anti-Adipositas Medikamente stellt einen  
enormen Fortschritt in der Adipositasmedizin dar und wird dabei  
helfen, die Erkrankung effektiver zu behandeln.

◆	Eine medikamentöse Adipositastherapie sollte immer strukturiert 
begleitet werden.

◆	Vor Verordnung eines Medikaments ist darauf hinzuweisen, dass diese 
Therapie als dauerhafte Therapie zu verstehen ist und die Kosten der 
Medikation nach maximal 3 Jahren von den Betroffenen wahrschein-
lich selbst zu tragen sind. 

◆	Zu behandelnde Personen sind im Hinblick auf den zu erwartenden 
Wiederanstieg des Körpergewichts nach Absetzen der Therapie sowie 
über die unklare Situation bezüglich einer eventuell eintretenden 
Schwangerschaft explizit aufzuklären.

◆	Ein unkritischer Einsatz der Medikamente sollte auch im Selbstzahler-
bereich unbedingt vermieden werden.

◆	Die Möglichkeit einer medikamentösen Behandlung der Adipositas 
sollte nicht vom sozioökonomischen Status der betroffenen Person 
abhängig sein. Es ist daher eine dauerhafte Finanzierung der Therapie 
bei gegebener Indikation anzustreben.

sowie ggf. auch Trainingstherapie kann hierbei unterstützend sehr 
wirksam sein (20).

Fehlende Finanzierung der Dauerbehandlung
Aktuell ist die Finanzierung der medikamentösen Adipositastherapie 
zeitlich aktuell auf maximal 3 Jahre limitiert. Wir müssen leider 
davon ausgehen, dass sich dies zumindest kurzfristig auch nicht 
grundlegend ändern wird. Da es sich bei der Adipositas jedoch 
um eine chronische Erkrankung handelt und mit einem zügigen 
Wiederanstiegs des Gewichts nach Absetzen der Medikation zu 
rechnen ist, macht eine zeitliche Begrenzung der Therapiefinanzie-
rung medizinisch gesehen keinen Sinn. Eine Selbstfinanzierung der  
Therapie ist für viele betroffene Personen aufgrund ihrer sozio-
ökonomischen Schlechterstellung nicht realistisch und aus unserer 
Sicht vor dem Hintergrund des Anspruchs auf soziale Gerechtig-
keit auch nicht akzeptabel. Genau wie die bariatrisch-chirurgische  
Therapien sollte die Durchführbarkeit einer medikamentösen Thera-
pie nicht von dem sozial-ökonomischen Status der betroffenen Person 
abhängig sein. Es kann nicht sein, dass es am Ende heisst: «Medika-

mente für Reiche, Operationen für Arme». Um eine solche Entwick-
lung zu verhindern, ist es dringend erforderlich, dass die Adipositas 
in der Gesellschaft, von Gesundheitsfachpersonen sowie insbeson-
dere von regulatorischen Entscheidungsträgern endlich als chroni-
sche Erkrankung anerkannt wird.
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Komorbidität Definition

Prädiabetes (22) -	HbA1c: 5.7-6.4 %
-	Zweimalige Nüchternglukose  

zwischen 5.6–6.9 mmol/L
-	oGTT: 2-Stundenwert zwischen  

7,8-11,0 mmol/L

Dyslipidämie (23) -	abweichende Werte von LDL, HDL und  
Triglyzeriden

Arterielle Hypertonie (24) -	systolischer Blutdruck über 140 mmHg 
und/oder

-	diastolischer Blutdruck über 90 mmHg

TAB. 3 

Definition von Prädiabetes, Dyslipidämie und arterielle Hypertonie, welche  
gemäss aktueller Spezialitätenliste des BAG relevant sind für die  
Kostenübernahmen einer Therapie mit Saxenda®

Abb. 4: Zusammenfassende Darstellung der Gewichtsverlustdaten aus zwei 
Phase-3-Studien, bei denen nach 20-wöchiger Semaglutid-Behandlungsphase 
die behandelten Personen entweder zu einer Gruppe mit weiterer Semaglutid 
oder Placebo Behandlung randomisiert wurden, oder nach 68 Wochen die  
Semaglutid Behandlung gestoppt wurde (16,17).
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