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Pharmakologische und phytotherapeutische
Strategien in der integrativen
Adipositastherapie

AOMTCM: Narratives Review zur integrativen pharmakologischen
State-of-the-Art-Therapie bei (Pra-)Adipositas

Hintergrund

(Pri-)Adipositas wird die weltweiten
Ausgaben fiir die Folgen des psychoso-
zialen atherogenen lipopathischen me-
tabolischen Syndroms (PSALMS) von
2,19% (Jahr 2019) auf voraussichtlich
3,29% (Jahr 2060) des globalen Brutto-
inlandsprodukts um die Hilfte steigern,
falls sich nichts dndert [1]. Die Kosten
fir das PSALMS werden sich in Landern
mit hohem Einkommen bis 2060 ver-
vierfachen, wihrend sie in Regionen mit
geringem und mittlerem Einkommen
auf das 12- bis 25-Fache explodieren.
Jede Senkung der (Prid-)Adipositas um
5% wiirde bis zum Jahr 2060 weltweit
jahrlich 2,2 Mrd. US-Dollar sparen.

Methodik
AOMTCM (,,anti-obesity medication” &
traditional chinese Medicine) ist ein nar-
ratives Review zur pharmakologischen
und pflanzlichen Therapie bei (Pri-)Adi-
positas und zur Integration von TCM in
diese Behandlungskonzepte (sieche Edi-
torial Schwerpunkt 1/26 ,,Adipositas®).
Die GRADE(Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and
Evaluations)-Klassifikation beurteilt die
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Qualitit der Evidenz der Forschungser-
gebnisse in den Publikationen.

Atiologie

(Pri-)Adipositas und das PSALMS wer-
den zu einem Viertel durch Gene verur-
sacht, wobei etwa 2,7% monogenetisch
und mebhr als 20 % polygenetisch bedingt
sind [2]. 40-70% der Betroffenen ha-
ben eine erhéhte genetische Pradispositi-
on und werden durch entsprechende epi-
genetische Einfliisse getriggert.

» (Pra-)Adipositas und
das Metabolische Syndrom
werden zu einem Viertel
durch Gene verursacht

Rein genetische Ursachen fiir (Pri-)Adi-
positas fanden sich bis dato bei 79 Syn-
dromen [3, 4]. In einem rezenten syste-
matischen Review wurden ein Viertel der
Syndrome genetisch vollstindig (19/79:
24,1%) und 11 weitere genetisch teil-
weise (13,9 %) entschlisselt ([3]; Tab. 1).
Ein Drittel der Syndrome (27/79: 34,2 %)
konnte einer chromosomalen Region
zugeordnet werden, und fiir die verblei-
benden 22 (27,8 %) wurden bisher weder
die Gene noch die chromosomalen Or-
te identifiziert. Mehr als die Hilfte der
Syndrome ist bis dato namenlos (54,4 %),
wihrend 11 Syndrome mehr als einen
Namen (13,9 %) haben.

Polygenetische Einfliisse zeigen sich
v.a. beim Risikoprofil im familidren
Umfeld: ein erhéhter maternaler Body-

Mass-Index (BMI; OR [Odds Ratio]: 3,64
[95 %-Konfidenzintervall [KI]: 2,68-4,95];
[5]) sowie vorbestehende kindliche (7-
11 Jahre: OR: 4,86 [95 %-KI: 4,29-5,51])
und jugendliche (12-17 Jahre: OR: 5,45
[95%-KI: 4,34-6,85]) Adipositas [6, 7]
und elterliche (viterliche und miitter-
liche) Adipositas (OR: 2,22 [95%-KI:
2,09-2,36]; [8]).

Epigenetische  Trigger induzieren
(Pra-)Adipositas und das PSALMS iiber
das Endokrinum, das vegetative Nerven-
system und die Darmsymbionten:

— Psychosoziale Faktoren: zu kurze Schlaf-
dauer (OR: 1,37 [95%-KI: 1,21-1,54];
[6, 9, 10]), mentaler Stress (OR: 1,36
[95%-KI: 1,13-1,63]; [11]), beruflicher
Stress (OR: 1,14 [95%-KI: 1,01-1,28];
[12]), Depressionen bei Jugendlichen
(OR: 1,70 [95%-KI: 1,40-2,07]) und
Erwachsenen (OR: 1,58 [95 %-KI: 1,33-
1,87]; [6, 13-17]), kindlicher Miss-
brauch in der Anamnese (OR: 1,31
[95%-KI: 1,22-1,40]; [6, 18]), niedri-
ger miitterlicher Bildungsgrad (OR:
2,62 [95%-KI: 2,04-3,38]; [6, 19]),
aber auch eine Sectio-Geburt (OR: 1,57
[95 %-KI: 1,26-1,95]; [6, 20]).

— Umweltnoxen und -einfliisse: Bisphe-
nol A (OR: 1,48 [95%-KI: 1,25-1,76];
[21]) und Phthalate (OR: 1,45 [95 %-
KL 1,20-1,76]; [22]) in Plastikpro-
dukten [23], Zigarettenrauch in der
Schwangerschaft (OR: 1,57 [95%-KI:
1,35-1,82]; [6, 24]) und kinstliches
Licht in der Nacht (Risk Ratio [RR]:
1,19 [95 %-KI: 1,06-1,34]; [25]).


https://doi.org/10.1007/s42212-025-00797-8

Zusammenfassung - Abstract

P. Panhofer - K. Krzyzanowska-Mittermayer - S. Rothe

(Pra-)Adipositas

Zusammenfassung

Hintergrund. (Prd-)Adipositas betrifft mittlerweile iber zwei Fiinftel
der Weltbevolkerung. Die konventionelle State-of-the-Art-Pharmako-
therapie zur Gewichtsabnahme (,anti-obesity medication”, AOM) ist
integraler Eckpfeiler der internationalen Guidelines. Im asiatischen
Raum kommt auch die traditionelle Krautermedizin in dieser Indikation
zum Einsatz und wird extensiv beforscht.

Ziel der Arbeit und Methodik. Narratives Review zum Einsatz von AOM
und Phytopharmaka in der Behandlung von (Pra-)Adipositas und dem
psychosozialen atherogenen lipopathischen metabolischen Syndrom
(PSALMS).

Resultate. Bei einem Body-Mass-Index von 27 kg/m? oder mehr sind

9 AOM-Préparate von der European Medicines Agency (EMA) zur
Behandlung von monogenetischer (Orphan-Arzneimittel: Metreleptin,
Setmelanotid, Somatotropin) und poly- bzw. epigenetischer (Pra-)Adi-
positas (Naltrexonhydrochlorid, Bupropionhydrochlorid, Orlistat,
Liraglutid, Semaglutid, Tirzepatid) zugelassen. Die einzelnen AOM
haben eine grof3e Bandbreite bei der Gewichtsreduktion, wobei v.a. die
neuen GLP(,glucagon-like peptide”)-1-Analoga sehr effektiv sind. In
der Interventionsstudie SURMOUNT-5 war Tirzepatid 10 mg/15 mg dem

Pharmakologische und phytotherapeutische Strategien in der integrativen Adipositastherapie.
AOMTCM: Narratives Review zur integrativen pharmakologischen State-of-the-Art-Therapie bei

Semaglutid 1,7 mg/2,4 mg deutlich iberlegen (% TWL [, total weight
loss"]: 20,2 % vs. —13,7 %).

Auch Phytopharmaka konnten in rezenten Metaanalysen und
Interventionsstudien statistisch signifikante und klinisch relevante Ge-
wichtsabnahmen verzeichnen: Nigella sativa, Camellia sinensis/japonica
viridis, Coffea arabica viridis, Phaseolus vulgaris, Curcuma longa und
Ephedra sinica sowie die japanische Krautermischung Bofu Tsusho San.
An die Erfolge der AOM kommt die Krdutermedizin jedoch nicht heran.
Diskussion. Die State-of-the-Art-AOM sind hoch effektive Appe-
titmodulatoren mit handhabbaren Nebenwirkungen. Sie miissen
jedoch dauerhaft eingesetzt werden, da die Gewichtszunahme sonst
unvermeidbar ist. In Zukunft sollten auch integrative Ansdtze in
multimodalen Therapiekonzepten verfolgt werden, um TCM-Krauter als
Add-on zu modernen AOM einzusetzen, um einerseits die Wirkung zu
steigern und andererseits Nebenwirkungen zu reduzieren.

Schliisselworter
Traditionelle chinesische Medizin - Ubergewicht - GLP-1 Rezeptor
Agonisten - Gewichtsreduktionspharmaka - Krdutermedizin

Abstract

Background. Preobesity and obesity now affect over two fifths of the
world’s population. Conventional state-of-the-art pharmacotherapy for
weight loss (anti-obesity medication, AOM) is an integral cornerstone of
international guidelines. In Asia, traditional herbal medicine is also used
for this indication and is being extensively researched.

Objective and methodology. Narrative review on the use of AOM

and phytopharmaceuticals in the treatment of (pre)obesity and the
psychosocial lipopathic atherogenic metabolic syndrome (PSALMS).
Results. For a body mass index of 27 kg/m? or more, 9 AOM preparations
have been approved by the European Medicines Agency (EMA) for the
treatment of monogenic (orphan drugs: metreleptin, setmelanotide,
somatotropin) and polygenetic/epigenetic (pre)obesity (naltrexone
hydrochloride + bupropion hydrochloride, orlistat, liraglutide, semaglu-
tide, tirzepatide). The individual AOMs have a wide range of effects on
weight loss, with the new glucagon-like peptide 1 (GLP-1) analogues
being particularly effective. In the SURMOUNT-5 interventional study,

Pharmacological and phytotherapeutic strategies in integrative obesity treatment. AOMTCM: narrative
review on integrative pharmacological state-of-the-art treatment in (pre)obesity

tirzepatide 10 mg/15 mg was significantly superior to semaglutide
1.7mg/2.4mg (% total weight loss, TWL: -20.2% vs. -13.7%).
Phytopharmaceuticals have also demonstrated statistically significant
and clinically relevant weight loss in recent meta-analyses and
interventional studies: Nigella sativa, Camellia sinensis/japonica viridis,
Coffea arabica viridis, Phaseolus vulgaris, Curcuma longa and Ephedra
sinica as well as the Japanese herbal blend bofu-tsusho-san; however,
herbal medicine cannot match the success of AOM.

Discussion. State-of-the-art AOMs are highly effective appetite
suppressants with managable side effects; however, they must be used
continuously, as weight regain is otherwise inevitable. In the future,
integrative approaches should also be pursued in multimodal treatment
concepts using TCM herbs as an add-on to modern AOMs to both
increase efficacy and reduce side effects.

Keywords
Traditional Chinese medicine - Overweight - GLP-1 receptor agonists -
Anti-obesity medication - Herbal medicine

- Medikamente: Antibiotika prénatal
(RR: 1,31 [95%-KI: 1,03-1,67]; [26])

1,84-22,41]; [34]), Antikonvulsiva (Di-
valproex, RR: 2,80 [95 %-KI: 1,30-6,02];

chotikum Quetiapin [36] zeigte einen
Trend, aber kein signifikantes Risiko

und im Kindesalter (OR: 1,30 [95 %-
KI: 1,20-1,41]; [27-31]), systemische
Kortikosteroide (OR: 5,20 [95%-KI:
2,10-12,90]; [32]), antiasthmatische
B2-Agonisten (OR: 1,75 [95%-KI: 1,17-
2,60]; [33]), Antipsychotika (OR: 2,14
[95%-KI: 1,58-2,91]), Antidepres-
siva (Duloxetin, RR: 6,42 [95%-KI:

[34]), antidiabetische Glitazone (Pio-
glitazon, RR: 11,26 [95%-KI: 2,72-
46,62]; [34]) und Glinide (RR: 7,92
[95%-KI: 1,45-43,21]; [35]) und tes-
tosteron-/0strogensenkende  GnRH
(»,gonadotropin-releasing hormone®)-
Analoga (Leuprorelin, RR: 10,03 [95 %-
KI: 1,32-76,04]; [34]). Das Antipsy-

(Tab. 2).

Konventionelle Pharmakotherapie
zur Gewichtsreduktion

Die Pharmakotherapie zur Gewichts-
reduktion ist laut Guidelines ab einem
BMI von 30kg/m? bzw. ab 27kg/m? in
Europa und in der Schweiz [37, 38] so-
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Tab. 1

Genetisch entschliisseltes
Syndrom

Pravalenz

Genetisch entschliisselte Syndrome mit (non-)obligatorischer Manifestation einer (Pra-)Adipositas [3]
Klinik

Vererbung

Genetische Syndrome mit obligatorischer (Pré-)Adipositas

Leptinmangelsyndrom

Smith-Magenis-Syndrom

Prader-(Labhart-)Willi-Syn-
drom

LEPR(Leptinrezeptor)-Mangel-
Syndrom

Carpenter-Syndrom/
Akrozephalosyndaktylie

Typ 2

Alstrdm-Syndrom
Albright-Syndrom (here-
ditare Osteodystrophie)/
Pseudohypoparathyroidismus
Typ 1a

CHOPS-Syndrom

Chudley-Lowry-Syndrom

Laron-Syndrom/GH(,growth
hormone”)-Rezeptor-Mangel

MORM-Syndrom

PWS(Prader-Willi-Syndrom)-
ahnlicher Phédnotyp

Proximales
16p11.2-Deletions-Syndrom

WAGR(0)-Syndrom

Heterozygot:
1:2100
Homozygot:
1:17,8 Mio.
1:15.000-25.000

1:20.000

1:1 Mio.

1:1 Mio.

< 1:1 Mio.
Unbekannt

Unbekannt
Unbekannt

Unbekannt

Unbekannt

Unbekannt

Unbekannt

Unbekannt

Hyperphagie, Hyperinsulindmie, Infektanfalligkeit, akzeleriertes Knochen-
alter, hypothalamische Hypothyreose und hypogonadotroper Hypogona-
dismus mit ausbleibender Pubertat

Intellektuelle Behinderung, verzégerte Sprech- und Sprachfahigkeiten,
markante Gesichtsziige, Schlafstérungen, Verhaltensprobleme

Gedeihstorungen und Fiitterungsprobleme im Sauglingsalter, Hyperpha-
gie seit Kindheit, Muskelhypotonie, Genitalhypoplasie, Entwicklungsver-
zogerung, Kleinwuchs, kleine Hande und FiiRe, Wachstumshormonman-
gel, Verhaltensauffalligkeiten

Hyperphagie, Infektanfalligkeit, reduzierte KérpergroR3e, hypogonadotro-
per Hypogonadismus mit ausbleibender Pubertat, Dysmenorrho
Akrozephalie, Syndaktylie der Weichteile, Brachy- oder Agenese und
Mesophalangie der Hande und FiiRe, praaxiale Polydaktylie, angeborene
Herzfehler, geistige Retardierung, Hypogenitalismus, Nabelbruch
Blindheit, Gehdrschaden, Insulinresistenz

Brachymetaphalangismus, Kleinwiichsigkeit, geistige Retardierung

Kognitive Beeintrachtigung, grobe Gesichtsziige, Herzfehler, Lungenbe-
teiligung, Kleinwuchs, Skelettdysplasie

Geistige Behinderung, Kleinwuchs, Hypogonadismus, charakteristische
Gesichtsziige

Kleinwuchs, verminderte Muskelkraft und Ausdauer, Hypoglykamie im
Sduglingsalter, kleine Genitalien, verzogerte Pubertat, diinnes und bri-
chiges Haar, Zahnanomalien

Statische moderate mentale Retardierung, Stammfettsucht, angeborene
nichtprogressive Netzhautdystrophie und Mikropenis

Mentale, psychomotorische und Entwicklungsverzégerung, Muskelhypo-
tonie, kurze Extremitaten

Autismus, geistige Behinderung, angeborene Anomalien, Entwicklungs-
verzdgerung

Aniridie, Wilms-Tumor, Urogenitalanomalien, Wachstums- und geistige
Retardierung

Genetische Syndrome mit non-obligatorischer (Prd-)Adipositas

Kallmann-Syndrom

(Brachmann-)Cornelia-
de-Lange-Syndrom
(Laurence-Moon-)Bardet-
BiedI-Syndrom

Angelman-Syndrom
Kabuki-Syndrom/
Niikawa-Kuroki-Syndrom

Coffin-Lowry-Syndrom

Rubinstein-Taybi-Syndrom
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1:8000-70.000

1:10.000

1:13.500-175.000

1:20.000
1:32.000

1:50.000-100.000

1:125.000-700.000

1-2026

Anosmie/Hyposmie, hypogonadotroper Hypogonadismus

Geistige Behinderung, charakteristische Gesichtsziige, prd- und postnata-
le Wachstumsverzogerung, Hirsutismus

Retinitis pigmentosa, Nierenfunktionsstorungen, Polydaktylie, Verhal-
tensstérungen, Hypogonadismus
Entwicklungsverzogerung, Sprachstorungen, Epilepsie, Gangataxie

Geistige Behinderung, charakteristische Gesichtszlige, viszerale und
skelettale Missbildungen, postnataler Kleinwuchs

Schwere geistige Behinderung bei Mannern, mittelgradige bis schwe-
re geistige Behinderung bei Frauen, charakteristische Gesichtsziige,
strukturelle Anomalien der Hand, geringe KorpergroRe, Mikrozephalie,
Herzanomalien

Kleinwuchs, Sehstorungen, Keloide, Essprobleme, Wirbelsaulenverkriim-
mung, Gelenkprobleme

Autosomal-rezessiv

Autosomal-dominant/
de novo

Variabel

Autosomal-rezessiv

Autosomal rezessiv

Autosomal-rezessiv
Autosomal-dominant

Autosomal-dominant

X-chromosomal-re-
zessiv

Autosomal-rezessiv

Autosomal-rezessiv

Autosomal-dominant/
X-chromosomal-
dominant

Autosomal-dominant

Autosomal-dominant

Autosomal-dominant/
autosomal-rezessiv/
X-chromosomal

Autosomal-dominant/
X-chromosomal

Autosomal-rezessiv

Unbekannt

Autosomal-dominant/
X-chromosomal-
dominant

X-chromosomal

Autosomal-dominant



Tab. 1

Genetisch entschliisseltes
Syndrom

(Fortsetzung)
Pravalenz

Klinik

Vererbung

Borjeson-Forssman-Lehmann- Unbekannt
Syndrom

Cohen-Syndrom Unbekannt
Kleefstra-Syndrom/9q34.3- Unbekannt
Deletions-Syndrom

5p13-Mikroduplikations- Unbekannt

Syndrom

Schwere geistige Behinderung, Epilepsie, Mikrozephalie, Kleinwuchs,

Hypogonadismus, Gyndkomastie

Geistige Retardierung, faziale Dysmorphien, Mikrozephalie, Netzhaut-

X-chromosomal

Autosomal-rezessiv

dystrophie, Stammfettsucht, Gelenkschlaffheit, intermittierende Neutro-

penie

Geistige Retardierung, Hypotonie, Brachyzephalie, charakteristische Ge-

sichtsziige, Herzanomalien

Entwicklungsverzogerung, autistisches Verhalten, Lymphodem, Blut-

hochdruck, Makrozephalie

Autosomal-dominant

Autosomal-dominant

CHOPS Akronym aus ,cognitive impairment and coarse facial features/heart defects/obesity/pulmonary involvement/short stature and skeletal abnormalities”;
MORM Akronym aus ,mental retardation/truncal obesity/retinal dystrophy/micropenis”; WAGR(O) Akronym aus ,Wilms tumor/aniridia/genitourinary anomalies/

mental retardation/(obesity)"”

Tab.2 Adipogene Pharmaka mit signifikanter Gewichtszunahme als metabolischer Nebenwirkung [34-36]

Nr. Wirkstoff Wirkstoffgruppe  Gewicht (kg)* BMI (kg/m?)*  Nr. Wirkstoff Wirkstoffgruppe Gewicht (kg)*

1 Olanzapin [36]  Antipsychotikum 10,83 [8,83-12,83] 3,46 12 Medroxyprogesteron Hormon 2,00
[2,34-4,59] [34] [0,77-3,23]

2 Clozapin [36] Antipsychotikum  7,19[0,28-14,09] - 13 Sulfonylharnstoff [35] Antidiabetikum 1,99
[0,86-3,12]

3 Risperidon [36] Antipsychotikum 4,65 [1,50-7,80] 2,22 14 Insulin [34] Antidiabetikum 1,87
[1,43-3,01] [0,92-2,82]

4 Quetiapin [36]  Antipsychotikum  4,37/[-0,08 bis8,83] 2,61 15 Gliclazid [34] Antidiabetikum 1,80
[1,47-3,75] [0,84-2,76]

5  Amlodipin [34] Antihypertensivum - 2,00 16 Amitriptylin [34] Antidepressivum 1,80
[0,27-3,73] [0,60-3,00]

6  Tolbutamid Antidiabetikum 2,89 [2,05-3,74] - 17  Mirtazapin [34] Antidepressivum 1,50
[34] [0,41-2,59]

7 Pioglitazon [34]  Antidiabetikum 2,60[1,91-3,29] 1,03 18 Carbamazepin [34] Antikonvulsivum 1,04
[0,40-1,65] [0,27-1,80]

8 Glyburid [34] Antidiabetikum 2,58[1,91-3,24] 1,12 19 Doxazosin [34] Antidiabetikum 0,92
[0,67-1,58] [0,15-1,69]

9  Gabapentin Antikonvulsivum 2,23[0,17-4,29] - 20 Aripiprazol [34] Antipsychotikum 0,62
[34] [0,27-0,93]

10  Glipizid [34] Antidiabetikum 2,21[1,65-2,78] - 21  Sitagliptin [34] Antidiabetikum 0,55
[0,33-0,78]

11 Glimepirid [34]  Antidiabetikum 2,10[0,30-3,90] - 22 Nateglinid [34] Antidiabetikum 0,30
[0,28-0,32]

* Mittelwert [95 %-Konfidenzintervall], — keine Angaben, kursiv keine signifikanten Ergebnisse

wie ab 28kg/m? in Deutschland [39]
bei metabolischen Begleiterkrankungen
des PSALMS indiziert, wenn nur ei-
ne Gewichtsabnahme von weniger als
5% in einem Zeitraum von 6 Monaten
erreicht werden konnte oder eine er-
neute Gewichtszunahme von mehr als
5% mnach initialer Gewichtsreduktion
(»,Jo-Jo-Effekt“) verzeichnet wurde [40].
Aktuell sind von der European Medi-
cines Agency (EMA) 9 Pharmapripa-
rate zur Gewichtsreduktion zugelassen:
Metreleptin (Myalepta® [41]), Setme-
lanotid (Imcivree® [42]), Somatotro-
pin (Omnitrope® [43]), Naltrexonhy-

drochlorid und Bupropionhydrochlo-
rid (Mysimba® [44]), Orlistat (Xenical®
[45]; Alii® [46]), Liraglutid (Saxenda®
[47]) und Semaglutid (Wegovy® [48]).
Ein Wirkstoff, der an die Rezeptoren
von GLP(,,glucagon-like peptide®)-1 und
GIP (glukoseabhéngiges insulinotropes
Polypeptid) bindet, ist seit Neuestem
auch zur Gewichtsregulation zugelas-
sen: Tirzepatid (Mounjaro® [49]). Bei
genetischen (Prd-)Adipositassyndromen
sind die 3 von der EMA zugelassenen
Orphan-Arzneimittel (Arzneimittel fiir
seltene Leiden) im FEinsatz: Metreleptin,
Setmelanotid und Somatotropin. Die an-

gefiihrten Priparate sind alle auch in
Osterreich zur Gewichtsreduktion zuge-
lassen ([50-60]; Tab. 3).

Eine Kohorte von mehreren Erwach-
senen einer tiirkischen Familie mit ei-
nem kongenitalen Leptinmangel konnte
nach 18 Monaten Therapie mit Metre-
leptin den BMI von 51,2+ 2,5kg/m? auf
26,9+ 2,1kg/m? senken [50]. In einem
Case Report wurde fiir Setmelanotid
erstmalig bei 2 Patientinnen mit einem
POMC(Proopiomelanocortin)-Mangel
eine beeindruckende Gewichtsabnahme
mit 51kg nach 42 Wochen (Patientin 1)
und 20,5kg nach 12 Wochen (Patien-
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Tab.3 Aktuelle Pharmakotherapie zur Gewichtsreduktion bei (Pra-)Adipositas [50-60]

Wirkstoff

Wirkgruppe

Dosierung

Effekte

Nebenwirkungen

Kontraindikationen

| Gewicht: kg/%
TWL

Orphan-Arzneimittel im klinischen Einsatz bei genetischen (Prd-)Adipositassyndromen

Metreleptin Rekombinantes

3mg/
5,8mg/
11,3mg
(Pen
subkutan)

Setmela-
notid
3mg (Pen
subkutan)

humanes

Leptinanalogon:

- kongenitaler
Leptinmangel

- biologisch
inaktives
Leptin

— Berardinelli-
Seip-Syn-
drom

- Lawrence
Syndrom

— Barraquer-
Simons-
Syndrom

MC4R-Agonist:

- Bardet-BiedI-
Syndrom

— Alstrom-
Syndrom

- POMC-Mangel

- LEPR-Mangel

Somatotro- Wachstumshor-

pin (Pen
subkutan)

mon:

- Prader-Willi-
Syndrom

— Turner-
Syndrom

- hypophysarer
Kleinwuchs

1-mal tgl.
subkutan
<40kg:
0,06 mg/kg,
monatlich
steigern bis
0,13 mg/kg/
Tag

>40kg:
2,5mg,
monatlich
steigern bis
max.
10mg/Tag

1-mal tgl.
subkutan
0,25-3mg,
wochentlich
um 0,25 mg
steigern

1-mal tgl.
subkutan
0,035 mg/kg/
Tag, steigern
bis max.
2,7mg/Tag

1 Sattigung,
| Nahrungsaufnahme,
1 Leptin

1 Sattigung, | Nahrungs-

aufnahme, t a-MSH —
1 POMC

1 Knochen- und Kor-
perwachstum, 1 Prote-
insynthese, 1 Lipolyse,
1 Blutzuckerspiegel

Arzneimittel nach Marktzulassung bei epigenetischer (Prd-)Adipositas

Liraglutid
3mg (Pen
subkutan)

Naltrexon
8mg+
Bupropi-
on 90 mg
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GLP-1-Analogon

Opioidantagonist
Antidepressi-
vum: SNDRI,
Amphetamin

Deutsche Zeitschrift fiir Akupunktur

1-mal tgl.
subkutan
0,6-3mg,
wochentlich
um 0,6 mg
steigern

Peroral:

1. Wo: 1-0-1;
2. Wo: 2-0-1;
>3. Wo:
2-0-2

| Nahrungsaufnahme,

1 Sattigung, | Blutzucker,

1 Insulinsekretion,

1 Sensitivitat: Insulin und
Leptin, 1 Lipolyse, 1 GABA

NPY, t POMC,
1 Thermogenese,
1 braunes Fett

| Appetit,

| Nahrungsaufnahme,
1 Energieverbrauch,

1 a-MSH — 1 POMC

1-2026

Anaphylaxie,
Urtikaria,
Pankreatitis,
Hypoglykamie (bei
gleichzeitigen
Antidiabetika und
Insulin), Autoim-
munreaktionen,
Schmerzen (Kopf,
Bauch), Ubelkeit,
Risiko erhoht fiir
T-Zell-Lymphom,
Alopezie,
Menorrhagie

Ubelkeit, Kopf-
schmerzen, Hyper-
pigmentierungen,
lokale Reaktionen
Injektionsstelle

Odeme, steife Gelen-
ke, Empfindungssto-
rungen, Schmerzen
(Gelenke, Kopf, Mus-
keln)

Ubelkeit und
Erbrechen, Diarrho,
Dehydrierung,
Obstipation,
Bauchschmerzen,
Hypoglykamie

Brechreiz, trockener
Mund, Vertigo,
Impotenz,
Schmerzen (Kopf,
Brust, Gelenke),
Herzrhythmussto-
rungen, Obstipation,
Schlaf- und
Affektstorung

Allergie gegen Wirkstoff und
Komponenten

Allergie gegen Wirkstoff und
Komponenten

Aktive Karzinome, geschlosse-
ne Epiphysenfugen, schwere
(pulmonale) Erkrankungen,
akute respiratorische Insuffizi-
enz

Cholezystitis, Pankreatitis,

| Leber- und Nierenfunktion,
(medullares)
Schilddriisenkarzinom
(Anamnese und Familie),
MEN2: Phdaochromozytom,
Hyperthyreose,
Nebenschilddriisenadenom,
Cushing-Syndrom,
Hyperparathyreoidismus,
Wirkstoffallergie

Opioidabhangigkeit,
ZNS-Tumoren, bipolare
psychiatrische Stérung,
Bulimie und Anorexie
(Anamnese)

BMI (18 Mo;
(50]) 1,2mg:
-24,3kg/m?
BMI (> 12 Mo;
[51]) 1,2mag:
-8,4kg/m?

-10% KG

(12 Mo; [52])
3mg: 32,3 %*
[16,7-51,4]

KG (12 Mo; [53]):
-1,95 kg* [-3,87
bis —0,04]
Fettmasse

(12 Mo; [53]):
-2,23%*[-4,10
bis —0,36]

KG (5-8 Mo;
[54]) 3mg:
-5,52 kg**
[-5,93 bis -5,11]
KG (12 Mo; [55])
3mg: -5,3 kg*
[-6,06 bis -4,52]
KG (3-14 Mo;
[56]) 3mg:
-5,04kg* [-5,60
bis —4,49]

KG (12 Mo; [55])
32mg+360mg:
-5,0kg* [-5,94
bis —3,96]



Effekte

Nebenwirkungen

Kontraindikationen

| Gewicht: kg/%
TWL

Tab.3 (Fortsetzung)
Wirkstoff ~ Wirkgruppe Dosierung
Orlistat Lipaseinhibitor ~ Peroral: 1-1-1
60/120 mg
Semaglutid GLP-1-Analogon 1-mal/Wo
2,4mg subkutan
(Pen 0,25-2,4mg,
subkutan) monatlich
um 0,25 mg
steigern
Tirzepatid  GLP-1-Analo- 1-mal/Wo
5-15mg  gon+GIP subkutan
(Pen 2,5-15mg,
subkutan) monatlich
um 2,5mg
steigern

| Magen- und Pankreasli-
pase, 1 Glukosetoleranz,
| Cholesterin

| Nahrungsaufnahme,

1 Sattigung, | Blutzucker,
1 Insulinsekretion,

1 Sensitivitat: Insulin und

Leptin, 1 Lipolyse, 1 GABA
NPY, + POMC,

1 Thermogenese,

1 braunes Fett

| Nahrungsaufnahme,

1 Séttigung, | Blutzu-
cker, 1 Insulinsekretion,

1 Sensitivitat: Insulin und
Leptin, 1 Lipolyse, 1 GABA
NPY, 4 POMC, 1 Thermo-
genese, 1 braunes Fett

1 Appetit, Fettstiihle,
Diarrho,

Flatulenzen, Bauch-
schmerzen

Ubelkeit und
Erbrechen, Diarrho,
Dehydrierung,
Obstipation,
Bauchschmerzen,
Hypoglykdmie

Ubelkeit und Er-
brechen, Diarrho,
Dehydrierung, Obsti-
pation, Gallensteine,
Dyspepsie, Bauch-
schmerzen, Hypo-
glykémie, akute
Pankreatitis

Antikoagulationstherapie,
chronische Malabsorpti-
on, Cholestase (1 Bilirubin),

Schwangerschaft und Stillzeit

Cholezystitis, Pankreatitis,

| Leber- und Nierenfunktion,

(medullares)
Schilddriisenkarzinom
(Anamnese und Familie),
MEN2: Phdochromozytom,
Hyperthyreose,

Nebenschilddriisenadenom,

Cushing-Syndrom,
Hyperparathyreoidismus,
Wirkstoffallergie

Cholezystitis, Pankreatitis,
| Leber- und Nierenfunkti-
on, (medullares) Schilddri-

senkarzinom (Anamnese und

Familie), MEN2: Phaochro-
mozytom, Hyperthyreose,

Nebenschilddriisenadenom,
Cushing-Syndrom, Hyperpara-
thyreoidismus, Wirkstoffaller-

gie

KG (12 Mo; [55])
360 mg: -2,6 kg*
[-3,04 bis 2,16]

KG (12 Mo;
[57]) 2,4 mg:
-11,51kg**
[-12,83 bis
-10,21]

KG (12 Mo;

[58]) 2,4 mg:
-11,85%*
[-12,81 bis
-10,90]

KG (24 Mo; [59])
2,4mg: -15,2 %*
+0,9

KG (18 Mo; [60])
5mg: -15,0%
[-15,9 bis -14,2]
10mg:-19,5%
[-20,4 bis -18,5]
15mg:-20,9%
[-21,8 bis —=19,9]

* Mittelwert/** Median [95 %-Konfidenzintervalll/+ Standardabweichung
BMI Body-Mass-Index, MSH melanozytenstimulierendes Hormon, GABA ,gamma aminobutyric acid’, GIP glukoseabhdngiges insulinotropes Polypeptid, GLP ,gluca-

gon-like peptide’, KG Kérpergewicht, LEPR Leptinrezeptor, MC4R Melanocortin-4-Rezeptor, MEN2 multiple endokrine Neoplasie Typ 2, Mo Monat, NPY Neuropeptid Y,
POMC Proopiomelanocortin, SNDRI ,selective noradrenaline-dopamine reuptake inhibitor”, tgl. taglich, TWL ,total weight loss’, Wo Woche, ZNS zentrales Nervensystem

tin 2; [61]) gezeigt. Eine Multicenter-
RCT (,randomized controlled trial®)
zeigte bei einem Drittel der 19 Pati-
ent*innen mit Bardet-Biedl- (n=16) und
Alstréom-Syndrom eine klinisch relevan-
te Gewichtsabnahme von 10 % innerhalb
von 52 Wochen [52]. In einer MASR
(Metaanalyse und systematischer Re-
view) wurde bei Patient*innen mit Pra-
der-Willi-Syndrom durch den Einsatz
von Somatotropin ein durchschnittlicher
Gewichtsverlust von knapp -2kg (p=
0,02; GRADE: niedrig) nach 52 Wochen
beobachtet [53].

Bei der klassischen poly-/epigenetisch
bedingten (Pri-)Adipositas wurde in ei-
ner Netzwerk-MASR von iiber 29.000 Pa-
tient*innen mit einem medianen BMI
von 36,1kg/m? im Jahr 2016 ein Ran-
king (Platz 1-6) der Appetitmodulatoren
aufgestellt [55]. Die Erfolgsrate bezieht
sich auf den klinisch erfolgreichen Ge-
wichtsverlust von 5% oder mehr nach
12 Monaten:

- Platz 1: Phentermin-Topiramat (75 %;
OR: 9,22 [95%-KI: 6,63-12,85]; Ver-
traglichkeit: Platz 4);

- Platz 2: Liraglutid (63%; OR: 5,54;
[95%-KI: 4,16-7,78]; Vertraglichkeit:
Platz 6);

- Platz 3: Naltrexon-Bupropion (55%;
OR: 3,96 [95%-KI: 3,03-5,11]; Ver-
traglichkeit: Platz 5);

- Platz 4: Lorcaserin (49%; OR: 3,10
[95%-KI: 2,38-4,05]; Vertraglichkeit:
Platz 2);

- Platz 5: Orlistat (44 %; OR: 2,70 [95 %-
KI: 2,34-3,09]; Vertriglichkeit: Platz 3)
im Vergleich zu Placebo (Platz 6: 23 %;
Vertriglichkeit: Platz 1).

Anzumerken ist, dass Lorcaserin und die

Kombination Phentermin-Topiramat in

Europa nicht zugelassen sind [40] und

dass die neuesten (vielversprechenden)

Pharmaka wie Semaglutid und Tirzepa-

tid in die Analyse nicht inkludiert waren

[55].

Eine aktuelle Netzwerk-MASR von
fast 17.300 (prd-)adiposen Personen

mit oder ohne Diabetes mellitus ver-
glich verschiedene GLP-1-Analoga mit
SGLT2(,,sodium-glucose linked trans-
porter 2“)-Inhibitoren. Die Metaanalyse
bestitigte die Uberlegenheit von Se-
maglutid 2,4 mg gegeniiber Placebo (Ge-
wichtsverlust >5%; OR: 10,88 [95 %-KI:
9,69-18,39]; GRADE: moderat) und den
anderen Priparaten [57]. Die Rate an
schweren Nebenwirkungen war bei Se-
maglutid 2,4mg nur gegeniiber Placebo
signifikant erhoht (OR: 1,42 [95%-KI:
1,02-1,99]), jedoch nicht im Vergleich
zu den anderen Appetitmodulatoren.

In der SURMOUNT-1 Phase-III-
RCT konnten fir Tirzepatid bei tiber
2500 (pri-)adipdsen Personen dosisab-
héngige Gewichtsabnahmen von -15%
bis -20,9% im Vergleich zur Placebo-
gruppe (-3,1% [95%-Kl: —4,3 bis -1,9])
nachgewiesen werden (alle p<0,001 vs:
Placebo; [60]). Der Therapieabbruch
wegen Nebenwirkungen war ebenfalls
dosisabhingig (5mg: 4,3 %; 10 mg: 7,1 %;
15mg: 6,2% vs. 2,6% mit Placebo:).
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Tab.4 Randomisierte, kontrollierte Studien (,randomized controlled trials’, RCT) sowie systematische Reviews mit Metaanalyse (MASR) zur

Phytotherapie fiir Gewichtsreduktion bei (Pra-)Adipositas [69-87]

Autor RCT Patienten Phytotherapie Kontrolle Dauer  Gewicht (kg)* BMI (kg/m?)*
(KG/BMI)  (KG/BMI) (Wo)
Solitdre RCT mit klinisch relevanter Gewichtsreduktion = 2,5 kg
Hioki et al. [69] 1 81 Bofu Tsusho San + Placebo +LCD 24 -10,8[-] 4,3 [-]
LCD und Bewegung und Bewegung
Abidov et al. [70] 1 151 Xanthigene Placebo 16 MASLD: -6,9+ 0,19 -
Kudigantietal.[71] 1 60 Meratrim® Placebo 16 -5,09+0,38 -1,91+0,13
Stern et al. [72] 1 56 Meratrim® Placebo 8 -5,08+£0,43 -2,14£0,18
Kamali et al. [73] 1 62 Itrifal Saghir< Placebo 12 -4,82[-6,11bis-3,52] -1,47+0,04
Senguptaetal. [74] 1 40 LOWAT: Placebo 8 -4,28+0,40 -1,66+0,15
Choetal. [75] 1 43 Aster spathulifolius Placebo 12 -3,30+3,15 -1,16+ 1,08
MASR
Namazi et al. [76] 1 783 Nigella sativa Placebo 6-12 -2,69[-3,61bis-0,61] -1,23 [-2,22bis-0,24]
Lin et al. [78] 22 2357/1124 Camellia sinensis Placebo 12 -2,63[-3,85bis-1,42] -1,06 [-1,42bis-0,70]
viridis 4-16  -2,53[-4,07bis-0,99] —0,89 [-1,29bis—0,48]
Mousavietal.[77] 13 875 Nigella sativa Placebo >8 -2,24[-3,41bis-1,07] -1,68 [-2,40 bis-0,96]
Gorji et al. [81] U/A: 695/589  Coffea arabica viridis Placebo/NEM/ 1-12 -2,05[-2,38bis-1,73] -0,54 [-0,69 bis-0,40]
15/13 Prabiotika/Kaffee
Maunder etal.[80] 7 531 Phaseolus vulgaris* Placebo 4-13 -1,85[-3,24bis-0,46] -
Maunder etal.[80] 12 1179 Camellia sinensis Placebo 8-13 -1,63[-2,41bis-0,85] -
viridis®
Mousavietal.[82] 11 876 Curcuma longa Placebo/NEM/ 28 -1,62[-2,0bis-1,23]  -0,35[-0,70bis-0,01]
Prabiotika/
Lifestyle
Jurgens et al. [79] 8 1030 Camellia japonica Placebo >12 -1,44[-2,38bis-0,51] -0,55 [-0,89 bis-0,20]
viridis
Uneda et al. [84] 7 679 Bofu Tsusho San Placebo/ 8und = -0,52[-0,86 bis-0,18]
Standardtherapie 24
Maunder etal. [80] 4 382 Ephedra sinica* Placebo 8-26 -0,58 [-0,78bis—0,37] -
Baziar et al. [83] 8 520 Curcuma longa Placebo 8-12 -0,60 [-2,07 bis 0,87] -0,34 [-0,64 bis -0,04]
Maharlouei et al. U+A:4 473 Zingiber officinale* Placebo 1-12 -0,69[-1,52bis0,15]  —0,64[-1,59bis0,31]
[85]
Jayawardenaetal. 4 269 Caralluma fimbriata Placebo 4-12 -0,04 [-1,41bis 1,34] 0,01 [-0,39bis 0,42]
[86]
Onakpoya et al. 3 133 Phaseolus vulgaris* Placebo 4-13 -1,77 [-3,88bis 0,33] -
[87]

A Adipositas: BMI (Body-Mass-Index) > 30 kg/m? “Kombinationspraparate, KG Korpergewicht, LCD ,low calorie diet” < 1200 kcal, MASLD ,metabolic dysfunction-asso-
ciated fat liver disease’, NEM Nahrungsergénzungsmittel, Pat Patient*innen, U Ubergewicht: BMI= 25-29,9 kg/mz, Wo Woche(n)
*Mittelwert + Standardabweichung/[95 %-Konfidenzintervall] — keine Angaben, kursiv keine signifikanten Ergebnisse

Sowohl Gewichtsabnahmen wie auch
Therapieabbriiche waren bei den 2-stel-
ligen Dosierungen (10mg und 15mg)
dquivalent.

Eine MASR verglich bei iiber 6600 Typ-
2-Diabetes-Patient*innen Tirzepatid mit
GLP-1-Analoga und Placebo in einem
Zeitraum von 3 bis 12 Monaten [62].
Tirzepatid 15mg zeigte gegeniiber Place-
bo (-9,36kg [95 %-KI: -12,53 bis -6,20])
und GLP-1-Analoga (-7,16kg [95 %-KI:
-9,46 bis -4,86]) eine klinisch relevante
Gewichtsabnahme und eine signifikan-
te HbA,(Himoglobin A;c)-Reduktion.
Allerdings war auch der Therapieab-
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bruch durch starke Nebenwirkungen bei
Tirzepatid 15mg im Vergleich zu Pla-
cebo (OR: 3,64 [95%-KI: 1,51-8,78])
und GLP-1-Analoga (OR: 2,29 [95 %-KI:
1,39-3,75]) signifikant hdufiger.

» Einige Antidepressiva
fuhren zu ungewollten
Gewichtszunahmen

Die neueste SURMOUNT-5 RCT be-
statigte bei 751 adiposen Personen die
signifikante und klinisch relevante Uber-
legenheit des Dual-Substanz-Préparats

Tirzepatid 10/15 mg gegeniiber Semaglu-
tid 1,7/2,4mg (% TWL [,total weight
loss“]: —20,2 % vs. —13,7 %; [63]).

Einige Antidepressiva fithren zu un-
gewollten Gewichtszunahmen. Im Ge-
gensatz dazu senkte der SSRI (,,selective
serotonin reuptake inhibitor“) Fluoxe-
tin in einer gekiirzten Neuauflage einer
Cochrane-Metaanalyse bei tiber 2200
(pra-)adiposen Erwachsenen das Ge-
wicht um durchschnittlich -2,7kg (95 %-
KI: -4,0 bis -1,4; p<0,001; GRADE:
niedrig; [64]).

In einer im New England Journal of
Medicine publizierten RCT wurde bei



iber 3700 (prd-)adiposen Personen die
Kombination aus Lifestyle-Modifikation
und Liraglutid 3,0mg fiir 14 Monate
getestet [65]. Die Liraglutidgruppe er-
reichte eine durchschnittliche Gewichts-
abnahme von 8,4kg. Eine erfolgreiche
Gewichtsabnahme von 5% oder mehr
war bei zwei Dritteln der Pharmakako-
horte, aber nur bei einem Viertel der
Placebogruppe zu finden (63,2% vs.
27,1 %; p<0,001).

In der SCALE-IBT RCT wurde bei
282 adiposen Personen fiir den Zeit-
raum von 14 Monaten Liraglutid 3,0 mg
in eine intensive Verhaltenstherapie mit
Lifestyle-Modifikation inkludiert [66].
Die Kohorte mit Liraglutid 3,0 mg nahm
signifikant mehr Gewicht ab als die
Placebogruppe (Gesamtgewicht -7,5%
vs. -4,0%; p=0,0003), und der Anteil
der erfolgreichen Gewichtsabnahmen
von 5% oder mehr war ebenfalls hoher
(61,5% vs. 38,8%; OR: 2,5 [95%-KL:
1,5-4,1]; p=0,0003).

TCM-Phytotherapie zur
Gewichtsreduktion

Eine rezente Ubersichtsarbeit fand
76 Pflanzenspezies in 52 botanischen
Familien, die in pharmakologischen, ex-
perimentellen und Kklinischen Studien
zur Behandlung von Adipositas einge-
setzt wurden [67]. Die meisten Vertreter
der Antiadipositasphytopharmaka stam-
men aus der Familie der Asteraceae
(Korbblitler: Taraxacum officinale, Ar-
temisia princeps etc.: 13,2%) und der
Fabaceae (Hiilsenfriichtler: Cassia noma-
me, Phaseolus vulgaris etc.: 7,9 %).

In einem systematischen Review wur-
den in 41 von 58 murinen Studien
(70,7%) durch den Einsatz von Phy-
totherapeutika eine klare Reduktion des
Korpergewichts und des viszeralen und
subkutanen Fettgewebes sowie die Inhi-
bition einer erneuten Gewichtszunahme
bei Ratten und Miusen nachgewiesen
[68]. In derselben Publikation zeigte sich
in 16 von 17 RCT (94,1 %) bei adipdsen
Menschen eine signifikante Gewichts-
abnahme mithilfe von Ephedra sinica
(Meertrdubel) plus Koffein, Panax gin-
seng, Cissus quadrangularis (Weinreben-
gewichs), Momordica charantia (Bitter-
melone) und Zingiber officinale (Ingwer)
[68].

In mehreren RCT wurde der sta-
tistisch signifikante und klinisch rele-
vante Effekt (Gewichtsverlust >2,5kg)

von Krautermischungen wie Bofu Tsus-
ho San (18 Kriuter: Scutellariae radix,
Glycyrrhizae radix, Platycodi radix, Gyp-
sum fibrosum, Atractylodis rhizoma, Rhei
rhizoma, Schizonepetae spica, Gardeniae
fructus, Paeoniae radix, Cnidium rhizo-
ma, Angelicae radix, Menthae herba, Le-
debouriellae radix, Ephedrae herba, Forsy-
thiae fructus, Zingiberis rhizoma, Talkum,
Natrium sulphuricum; [69]), Xanthigen
(Fucoxanthin der Braunen Meeresalge
plus Granatapfelsamendl; [70]), Mera-
trim (Sphaeranthus indicus plus Garci-
nia mangostana; [71, 72]), Itrifal Saghir
(3 Krauter: Phyllanthus emblica, Termi-
nalia chebula, Terminalia belerica; [73])
und LOWAT (Dolichos biflorus plus Piper
betle; [74]), aber auch von Einzelkriu-
tern wie Aster spathulifolius Maxim [75]
bestatigt (Tab. 4).

In 9 der 12 MASR (75%) konn-
ten in humanen RCT mit Nigella sativa
(Schwarzkiimmel; [76, 77]), Camellia
sinensis/japonica viridis (chinesischer/
japanischer Griintee; [78-80]), Coffea
arabica viridis (Grinkaffee; [81]), Pha-
seolus vulgaris (Gartenbohne; [80]), Cur-
cuma longa (Kurkuma; [82, 83]) und
Ephedra sinica (Meertraubel; [80]) so-
wie mit der japanischen Kriutermi-
schung Bofu Tsusho San [84] statistisch
signifikante Gewichtsabnahmen nach-
gewiesen werden (Tab. 4). Allerdings
war die Reduktion nur bei Schwarz-
kiimmel [76] und Griintee [78] auch
wirklich Kklinisch relevant (=2,5kg). In
einer MASR der Cochrane Collabora-
tion erzielte Griintee aus Japan eine
hohere Gewichtsreduktion als chinesi-
sche Teesorten, da er einen bis zu 6-mal
hoheren EGCG(Epigallocatechingallat)-
Gehalt aufweist [79]. Drei MASR fanden
bei Ingwer [85], Caralluma fimbriata
(Seidenpflanzengewichs) [86] und Gar-
tenbohnenextrakt [87] keine signifikante
Gewichtsreduktion, wobei Gartenboh-
nen zumindest das Korperfett signifi-
kant senkten (-1,86kg [95%-KI: -3,39
bis -0,32]). Allerdings wiesen die 3 letz-
ten MASR auch sehr niedrige Fallzahlen
auf.

In einer groflen MASR von 279 RCT
wurde zusammengefasst, dass Griintee
(-0,75kg [95%-KIL: -1,18 bis -0,32]),
Irvingia gabonensis (Afrikanische Busch-
mango; -0,66kg [95%-KI: -0,96 bis
-0,36]) und Gartenbohnen (-0,88kg
[95%-KI: -1,13 bis —0,63]) das Gewicht
signifikant senken konnten [88].

Die Inhalte des vorliegenden Reviews
werden zu Teilen in 2 Buchkapiteln eines
Buches zur Praxis in der Integrativmedi-
zin veroffentlicht [89].

Fazit fiir die Praxis

— Insgesamtist die moderne State-of-the-
Art-Pharmakotherapie mit den neuen
(Kombinations-)Praparaten (GLP[,gluca-
gon-like peptide”]-1, glukoseabhéangi-
ges insulinotropes Polypeptid, Gluka-
gon) stark auf dem Vormarsch und hat
einen Fixplatz in den multimodalen
Therapiekonzepten.

— Es gibt eine Reihe von qualitativ hoch-
wertiger Literatur (Metaanalysen und
systematische Reviews sowie rando-
misierte, kontrollierte Studien) zu ge-
wichtsreduzierender TCM(traditionelle
chinesische  Medizin)-Phytotherapie,
wobei die Gewichtsabnahme im Ver-
gleich zu den GLP-1-Analoga deutlich
geringer ausfallt.

— Bei Durchschau der Evidenzlage hat
sich jedoch gezeigt, dass es bis dato
keine standardisierten integrativen An-
satze gibt, um TCM-Krduter als Unter-
stiitzung der modernen Appetitmo-
dulatoren einzusetzen, sei es, um die
Wirkung zu steigern oder um die Ne-
benwirkungen zu reduzieren. Hier gibt
es eindeutig Nachholbedarf.

Abkiirzungen

A Adipositas

AOM »anti-obesity medication”

BmI Body-Mass-Index

CHOPS  ,cognitive impairment, coarse fa-

cial features, heart defects, obesi-
ty, pulmonary involvement, short
stature, and skeletal abnormali-

ties”

EMA European Medicines Agency

GABA Gamma-Amino-Buttersdure

GIP Glukose-Inotropes-Peptid

KG Korpergewicht

LCD 4low calorie diet”

LEPR Leptinrezeptor

MASLD  ,metabolic dysfunction-associat-
ed fat liver disease”

MASR Metaanalyse und systematischer
Review

MC4R Melanocortin-4-Rezeptor

MEN multiple endokrine Neoplasie

Mo Monat
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\ Schwerpunkt

MORM  ,mental retardation/truncal obesi-
ty/retinal dystrophy/micropenis”

MSH melanozytenstimulierendes Hor-
mon

NEM Nahrungsergdnzungsmittel

NPY Neuropeptid Y

OR Odds Ratio

Pat Patient*in(nen)

POMC  Proopiomelanocortin

PSALMS  psychosoziales atherogenes lipo-
pathisches metabolisches Syn-
drom

RCT ,randomized controlled trial”

SNDRI ,selective noradrenaline-dopami-
ne reuptake inhibitor”

SSRI 4selective serotonin reuptake inhi-
bitor”

e LJtraditional chinese medicine”

tgl taglich

TWL Jtotal weight loss”

U Ubergewicht

WAGR(0) ,Wilmstumor/aniridia/genitourinary
anomalies/mental retardation/(obe-
sity)”

Wo Woche(n)

ZNS Zentrales Nervensystem
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