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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/500106-023-01280-3)
enthalt ein Manual fiir Atemtherapie bei
Refluxbeschwerden.

Der laryngopharyngeale Reflux (LPR) ist durch ein AufstoBen von gastralem

bzw. gastroduodenalem Sekret wie auch von gasférmigem Inhalt in den oberen
aerodigestiven Trakt charakterisiert, wodurch eine Schadigung der Schleimhdute

u. a. im Larynx- und Pharynxbereich resultieren kann. Eine Reihe von Symptomen
wie das klassische retrosternale Brennen und saure Aufsto3en oder weitere, teils sehr
unspezifische Symptome wie Heiserkeit, chronischer Husten, zervikales Globusgefiihl
oder Hypersekretion von Mukus kdnnen daraus resultieren. Bei heterogener
Studienlage und dem Fehlen eines Goldstandards ist, wie kiirzlich zusammengefasst,
die Diagnosestellung des LPR schwierig und umstritten. Die Therapieoptionen des LPR
werden aufgrund der diinnen Datenlage ebenfalls kontrovers diskutiert und kénnen
neben medikamentdsen auch konservative didtetische MaBnahmen umfassen. Das
Ziel der nachfolgenden Ubersichtsarbeit ist daher, die verfiigbaren therapeutischen
Optionen des LPR kritisch zu diskutieren und fiir den praktischen klinischen Alltag
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zusammenzufassen.
Schliisselworter

Refluxogenic Diet Score

Laryngopharyngealer Reflux - Protonenpumpeninhibitoren - Alginat - Mediterrane Didt -

Der laryngopharyngeale Reflux (LPR) ist
definiert als ein Aufstoen von gastralem
bzw. gastroduodenalem Sekret oder von
gasformigem Inhalt in den oberen aerodi-
gestiven Trakt [24, 26]. Durch eine Scha-
digung der Schleimhdute u. a. im Larynx-
und Pharynxbereich, aber auch durch Rei-
zung von neuronalen Reflexbdgen kon-
nen dabei eine Reihe von Symptomen wie
das klassische retrosternale Brennen und
saure AufstoBen getriggert und weitere
andere teils sehr unspezifische Sympto-
me wie Heiserkeit, ,postnasal drip”, chro-
nischer Husten, zervikales Globusgefiihl
oder Hypersekretion von Mukus im La-
rynx und Pharynx ausgeldst werden [2, 7,
45]. Aufgrund der heterogenen Studienla-
ge und des Fehlens eines Goldstandards

ist, wie kiirzlich zusammengefasst, die Dia-
gnosestellung des LPR schwierig und um-
stritten [44]: Dennoch kann die Diagno-
se eines LPR als wahrscheinlich betrach-
tet werden, wenn die Anamnese fiir ein
Refluxgeschehen typisch ist, ggf. erhoh-
te Scores im Reflux Symptom Index (RSI)
oder Reflux Symptom Score (RSS) vorlie-
gen und keine Hinweise auf eine andere
Grunderkrankung bestehen [3]. Eine ap-
parative Diagnostik, die eine Endoskopie
und eine oropharyngeale pH-Metrie ein-
schlieBt, sollte aber angestrebt werden,
da sich die LPR-Symptomatik so vielfdl-
tig und heterogen prasentieren kann [44].
Ist eine Diagnose gestellt, so kann eine
mogliche Therapie des LPR konservative
und medikamentdse MaBnahmen umfas-
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Tab.1 Liste der gangigsten medikamentdsen TherapeutikabeiLPR[ , , , 1]
Gangigste Pharmaka HWz Zeit bis max. | Metabolismus | Kosten pro UAW
(h) Plasmalevel 14 St. (CHF;
(h) *EUR)

Protonenpumpeninhibitoren - - - - Interaktionen: Hypochlorhydrie

Omeprazol 20,40 mg 0,5-1 0,5-3,5 Hepatisch 15,45,18,70 Kopfschmerzen, Diarrh6 (abdominelle
¥6,06, *3,06 Beschwerden)

Esomeprazol 20, 40 mg 1-1,5 1,5 Hepatisch 14,65, 15,30 Kopfschmerzen, abdominelle Beschwer-
*11,56, %6,93 den

Lansoprazol 15,30 mg 1,6 1,7 Hepatisch 9,80, 16,60 Kopfschmerzen, abdominelle Beschwer-
*6,78,%7,27 den

Dexlansoprazol 30, 60 mg 1-2 1-2,4-5 Hepatisch 26,35, 28,85 Diarrhé, abdominelle Schmerzen, Ubel-
*46,68,*51,11 keit, abdominelles Unbehagen, Flatulenz,

Obstipation, Kopfschmerzen

Pantoprazol 20,40 mg 1-1,9 2-3 Hepatisch 8,63,14,70 Diarrho, Kopfschmerzen
*2,46,%2,83

Rabeprazol 20 mg 1-2 2-5 Hepatisch 20,50 Kopfschmerzen, Diarrhd, Ubelkeit
*3,41

H>-Rezeptorantagonisten - - - - -

— aktuell in der Schweiz und grof3en

Teilen von Europa nicht erhaltlich

Prokinetika - - - - -

Domperidon 10mg 7-9 1-1,5 Hepatisch 3,45 Kopfschmerzen, Diarrhg, Pruritus, Depres-
*10,26 sionen, Asthenie

Metoclopramid 10 mg 4-5 0,5-2 Hepatisch 2,21 Kopfschmerzen, Diarrho, Pruritus, Depres-
*8,51 sionen, Asthenie, extrapyramidale Effekte

Alginate und Magaldrate - - - - -

— rein direkte physikalische Wirkung

Alginat (Gaviscon®) - - - 13,90 Selten allergische Reaktionen
¥5,38

Magaldrat (Riopan®) - - - 436 Breiiger Stuhl
*6,27

sen, welche jedoch zum Teil bei diinner
und nicht konklusiver Datenlage umstrit-
ten sind [21]. Das Ziel der nachfolgenden
Ubersichtsarbeit ist daher, die verfiigharen
therapeutischen Optionen des LPR zusam-
menzufassen und kritisch zu diskutieren.

Medikamentose therapeutische
Maoglichkeiten

Protonpumpeninhibitoren

Die Therapie des LPR wird zwar grundsatz-
lich kontrovers diskutiert, dennoch hat sich
das Behandlungsmanagement im Verlauf
der letzten 20 Jahre kaum gedndert. Sie
basiert primar auf der Gabe von Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI; Ubersicht s. auch
@ Tab. 1;[23]). Je nach Literatur betragt der
Anteil an Non-Responder-Patienten bis zu
40%, welche nicht oder kaum auf diese
empirische Therapie ansprechen [26, 30,
33]. Es ist ebenfalls nach wie vor unklar,
ob der Einsatz von PPl im Vergleich zu
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Placebo tatséchlich zur signifikanten Ab-
nahme der Symptomatik bei LPR fiihren
kann [33, 41]. Die Komplexitat der Proble-
matik wird noch dadurch erhoht, dass es
basierend auf neuen diagnostischen Ver-
fahren nun auch eine Unterteilungineinen
sauren, nichtsauren und gemischten LPR
mit potenziell unterschiedlichem Anspre-
chen auf eine PPI-Therapie gibt [28]. Zu-
dem kann das Refluat neben der Magen-
saure aus weiteren Komponenten wie Mi-
kroorganismen, Pepsin und Gallensauren
zusammengesetzt sein, welche potenziell
die 6sophageale oder extradsophageale
Schleimhaut schadigen kénnen und al-
lenfalls nur unzureichend durch eine PPI-
Therapie beeinflusst werden.

PPl werden seit rund 25 Jahren im
klinischen Alltag eingesetzt, insbesonde-
re zur Behandlung von sdureassoziierten
Erkrankungen wie dem gastrodsophage-
alen Reflux oder peptischen Ulzerationen
[49].Ihren Wirkmechanismus entfalten PPI,
indem sie die aktive Sauresekretion von

Parietalzellen im Magen durch kovalen-
te Bindung an die H*/K*-ATPase hemmen.
PPIsind im sauren Magenmilieu allerdings
labil, werden hier vorzeitig aktiviert und
verlieren dadurch ihre Wirkung. Um dies
zu verhindern, besitzen PPI-Tabletten eine
magensaftresistente Beschichtung, durch
die sie erst im Dinndarm aktiviert wer-
den. Von dort kénnen sie hdmatogen in
den Magen zurlickzirkulieren, um dort ihre
hemmende Wirkung auszuiiben. Aufgrund
der Aktivierung der PPl in saurem Milieu
(pH < 2,0-2,5) kann zudem eine hohe ort-
liche Selektivitdt und Sicherheit dieser Me-
dikamente mit entsprechend geringer An-
zahl unerwiinschter Nebenwirkungen er-
zielt werden [47]. Pharmakologisch haben
die klassischen PPI eine durchschnittliche
Halbwertszeit von ca. 90 min. Eine Dosis
von 20mg hemmt dabei rund 70% der
Protonenpumpen, wodurch die Sdurese-
kretion im Magen durchschnittlich iber
einen Zeitraum von ca. 24 h blockiert wird
[48]. Ist eine maximale Einzeldosis im Nor-
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malfall von 40mg erreicht, so kann die
Inhibitionswirkung nicht durch eine wei-
tere Dosiserhdhung, sondern nur durch
die Erhdhung der Dosisfrequenz verbes-
sert werden. Insgesamt kann so bei 12-
stiindlicher PPI-Gabe eine 80%ige Inhi-
bition der Pumpleistung erreicht werden
[35, 48]. Neben der saurehemmenden Wir-
kung der PPl kann liber eine Erhéhung des
pH-Werts im Magenlumen die Konversion
von Pepsinogen zu Pepsin reduziert wer-
den, sodass die Schleimhaute im Magen
und Osophagus, aber auch im laryngo-
pharyngealen Bereich zusatzlich geschiitzt
werden [20]. Diese Pharmaka haben aller-
dings keinen hemmenden Effekt auf die
intrazelluldre Pepsinwirkung, das pankrea-
tische Trypsin oder unkonjugierte Gallen-
sauren. So ist beispielsweise beschrieben,
dass Trypsin synergistisch mit Gallensau-
ren zu einer 6sophagealen und auch laryn-
gopharyngealen Schleimhautschadigung
fiihren kann [16]. Entsprechend wére auch
die laryngopharyngeale Schleimhaut im
Rahmen eines LPR bei einem nichtsau-
ren oder gemischten (duodenalen) Refluat
nicht durch eine PPl-Gabe geschiitzt oder
konnte im Fall des pankreatischen Tryps-
ins durch die Erh6hung des pH-Werts bei
PPI-Therapie sogar zusatzlich geschadigt
werden [17, 18]. Ebenfalls sollte in diesem
Zusammenhang angemerkt werden, dass
durch die PPI-Therapie zwar die Sdurekon-
zentration im Refluat gesenkt, nichtjedoch
die Haufigkeit der tdglichen 6sophagealen
und laryngopharyngealen Refluxepisoden
selber reduziert wird [42, 52].

PPI gehdren bei der Therapie des 6so-
phagealen und laryngopharyngealen Re-
fluxes zwar zu den am meisten rezeptierten
Medikamenten, im Vergleich zu Placebo

Wirkstoff-
freisetzung

Saureproduktion |
erneut Absinken
pH auf bis zu 3

Abb. 1 « Schemati-
sche Darstellungder
Funktionsweise von
Schichtgitterantazi-
da

konnte jedoch allenfalls nur eine leicht-
gradige Wirkung der PPl in Bezug auf den
LPRdemonstriertwerden[32,33].So konn-
te in einer Studie bei Patienten mit LPR
durch eine PPI-Einnahmezwar eine verbes-
serte Symptomkontrolle der klassischen
Refluxsymptome wie dem retrosternalen
Brennen beschrieben werden. Chronische,
extrabsophageale und insbesondere la-
ryngopharyngeale Beschwerden konnten
demgegeniiber durch die PPI-Therapie in
einer anderen Studie nicht signifikant ge-
bessert werden [51].

Weiterhin sind in jlingster Vergan-
genheit auch Zweifel tiber den Kurz-
und Langzeiteffekt dieser PPI-Therapie
aufgekommen, welche in einer kiirz-
lich verdffentlichten Ubersichtsarbeit zu-
sammengefasst wurden (@Tab. 1; [1]).
Darunter sind auch seltene Stérungen
wie eine bakterielle Fehlbesiedlung des
Diinndarms, Vitamin-B12-Mangel, eine
Hypomagnesiamie oder Clostridium-diffi-
cile-Infektionen beschrieben [1]. Bei sehr
schwachem Evidenzgrad wird zudem ein
Zusammenhang der PPI-Einnahme mit Os-
teoporose, chronischer Niereninsuffizienz,
Demenz, ambulant erworbenen Pneumo-
nien oder kardiovaskuldren Ereignissen
kontrovers diskutiert [1].

Zusammenfassend kann auch im Hin-
blick auf die ungeniigende Datenlage zur
Therapie des LPR keine abschlieende,
konklusive Empfehlung beziiglich der PPI-
Therapie abgeben werden. In Zusammen-
schau der dargelegten Fakten wird von
zahlreichen Experten jedoch weiterhin
eine probatorische PPI-Therapie (z. B.
40mg Pantoprazol 2xtgl.) fiir 2 Monate
empfohlen. Eine zu kurze Einnahme von
nur 3-4 Wochen, wie es im klinischen

Alltag geh&uft verordnet wird, ist nicht
zielfiihrend. Vor Therapiebeginn konnte
bei Unsicherheiten der Diagnose oder
zur Abgrenzung eines sauren von einem
nichtsauren Reflux noch eine erganzende
oropharyngeale oder 6sophageale 24-h-
pH-Metrie durchgefiihrt werden und bei
der Therapieentscheidung hilfreich sein
[44, 45].

H»-Rezeptorantagonisten

Eine weitere Mdglichkeit in der Hemmung
der gastralen Saureproduktion besteht in
der Applikation von H,-Rezeptorantago-
nisten. Bisher konnte in verschiedensten
Studien kein Vorteil durch den Einsatz von
H,-Rezeptorantagonisten im Vergleich zu
einer PPI-Gabe bei sdureassoziierten Er-
krankungen wie dem gastro6sophagealen
Reflux, Magengeschwiiren oder der Zol-
linger-Ellison Krankheit identifiziert wer-
den. Im Hinblick auf die im vorherigen
Kapitel zu den PPI beschriebene nachtlich
vermehrte Magensaureproduktion konn-
te zwar durch die zusatzliche abendliche
Gabe eines H,-Rezeptorantagonisten ei-
ne Reduktion der Saureproduktion erzielt
werden. Dieser interessante Aspekt wurde
bis anhin aber nicht in Bezug auf den LPR
untersucht [46]. In verschiedenen Studi-
en wurde untersucht, ob die gleichzeiti-
ge Gabe von H,-Rezeptorantagonisten mit
einem PPl im Vergleich zu einer zweimal
tdglichen PPI-Gabe zu einer zusatzlichen
Besserung fiihrt. Bisher konnte jedoch kein
klinischer Nutzen fiir die Anwendung in
der Therapie der LPR abgeleitet werden.
Zudem sind auch die Kosten einer Kom-
binationstherapie héher [4, 42, 50, 58].

Prokinetika

Prokinetika fordern die Vorwértsperistaltik
und hemmen die Riickwartsperistaltik der
Darmmotilitdt und werden vor allem bei
Ubelkeit und Erbrechen oder bei Obsti-
pation eingesetzt. Der Einsatz bei einer
gastrodsophagealen  Refluxerkrankung
(GERD) wird in der Literatur kontrovers
diskutiert, und auch der Einsatz in der
Behandlung des LPR wurde schon unter-
sucht, mit gemischten Ergebnissen [12].In
einer randomisierten kontrollierten Studie
konnte eine verbesserte Symptomkontrol-
le bei gleichzeitiger Gabe von Prokinetika
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Tab.2 Gadngige und oftmals empfohlene Lifestyle-Modifikationen bei GERDund LPR[ , ]

Lifestyle-Modifi-
kationen bei GERD

Verzicht auf

HeiBes, stark gewiirztes oder fettiges Essen

Schokolade

Alkohol und Nikotin

Kaffee und Tee

Schlafengehen innerhalb von 2 h nach dem Essen

Stark zuckerhaltige Getranke

Durchfiihrung von

Leichte Oberkorperhochlagerung bzw. Linksseitenlage beim Schlafen

Vermeidung von starkem Rauspern

Stimmschonung

Gezielte Gewichtsabnahme/Erreichen von normalisiertem Kdrpergewicht

in Kombination mit einem PPl nach-
gewiesen werden [8]. Diese Ergebnisse
konnten in einer Studie von Hunchaisri
et al. jedoch nicht bestatigt werden [15].
Dadurch konnte auch die Rolle des un-
teren Osophagussphinkters (UOS) in der
Pathogenese des LPR hinterfragt werden,
da der Sphinkterdruck des UOS durch
Prokinetika erhoht wird. Aktuell kann
gemdl der aktuellen Studienlage keine
Empfehlung beziiglich des Einsatzes von
Prokinetika bei LPR abgegeben werden
[12].

Alginate und Magaldrate

Der Anwendungsbereich von Alginaten
findet sich vor allem in der Medizin, aber
auch der Nahrungsmittelindustrie. In der
Medizin werden sie als Bestandteil von
Verbandsmaterial eingesetzt oder als Kom-
binationspraparat mit Natriumbicarbonat
und Calciumcarbonat zur symptomati-
schen Therapie von gastrodsophagealem
Reflux und Sodbrennen. Es bildet mit
der Magensédure einen Gelschaum, wel-
cher dem Mageninhalt aufliegt und so
die Schleimhdute vor der Magensdure
schiitzt. Zusammenfassend kann bei-
spielsweise das Praparat Natriumalginat
(Gaviscon®) einen schiitzenden Biofilm
Uber die Schleimhdute des Magens, des
Osophagus sowie {iber den oberen Atem-
wegen formen, welcher Gber rund 4h
seine schiitzende Wirkung behalt [55].
Magaldrate hingegen wirken antazid,
indem sie als Schichtgitterantazid H*-Pro-
tonen binden und so den pH-Wert neutra-
lisieren. Schichtgitterantazida neutralisie-
ren mit ihrer speziellen Gitterstruktur nur
so viel Magensaure, dass der optimale pH-
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Bereich von 3-5 aufrechterhalten bleibt
(@ Abb. 1; [13]). So werden die Beschwer-
den effektiv durch das Praparat beseitigt,
wahrend die Magenfunktion weiterhin er-
halten bleibt [13].

Vor allem fiir den nichtsauren oder ge-
mischten Reflux kdnnte der Einsatz von
Alginaten oder Magaldraten sinnvoll sein,
da sie eine Art Schutzschicht tiber die Ma-
gen-, die Osophagusschleimhaut und den
oberen aerodigestiven Trakt bilden und so-
mit auch vor nichtsauren gastroduodena-
len Komponenten (Trypsine, konjugierte
und nichtkonjugierte Gallensduren) schiit-
zen [29, 34]. Zudem konnte interessanter-
weise gezeigt werden, dass dies im Gegen-
satz zu PPI die Haufigkeit von Refluxepiso-
den reduzieren kann [61]. Somit kdnnten
Alginate als Alternative oder Erganzung
einer PPI-Therapie bei nichtsaurem oder
gemischtem Reflux in Betracht gezogen
werden [29, 54]. Daten hierzu und vor al-
lem in Bezug auf den LPR sind hier jedoch
noch ausstehend.

Diatetische MaBnhahmen

In Bezug auf die therapeutischen Moglich-
keiten einer Refluxerkrankung riickt das
wachsende Bewusstsein Uber die Neben-
wirkungen und auch Kosten einer phar-
makologischen PPI-Therapie zunehmend
in den Vordergrund, sodass auch das al-
ternative Management und die Modifika-
tion von Lifestyle-Faktoren wie eine Erndh-
rungsumstellung, Kontrolle des Kérperge-
wichts oder der Verzicht auf Alkohol bzw.
Kaffee an Stellenwert gewinnen [19, 26,
27, 591

Bislang ist der Einfluss von Erndhrung
und didtetischen MaBBnahmen vor allem

im Hinblick auf die klassische GERD in
experimentellen und klinischen Studien
untersucht worden [53, 59]. Beispielsweise
konnte auf diagnostischer Ebene mittels
o0sophagealer Impedanz-pH-Metrie ge-
zeigt werden, dass Mahlzeiten mit hohem
Fettanteil bei Patienten mit Refluxerkran-
kung, aber auch bei gesunden Probanden
zu einer erhohten postprandialen Sau-
reexposition des Osophagus fiihren [10].
Auch nach einer vegetarischen Mahlzeit
ergibt sich im Vergleich zu einer fett-
reichen Fleischmahlzeit eine signifikant
verminderte postprandiale Gsophageale
Saureexposition [37]. Beziiglich der prak-
tischen didtetischen MaBnahmen sind bei
der klassischen GERD neben dem Verzicht
auf fetthaltige Nahrungsmittel und Scho-
kolade auch der Verzicht auf SiiBgetranke
oder Alkohol empfohlen, wobei die klini-
sche Datenlage hier weiterhin diinn und
oftmals nicht konklusiv ist [19, 38, 39, 43,
59].

Auch beim LPR wurden didtetische In-
terventionen und Lifestyle-Modifikationen
als wirksame Alternative zur PPI-Therapie
beschrieben: Beispielsweise konnte Kouf-
man et al. in einer nichtkontrollierten Stu-
die einen positiven Effekt auf die LPR-
Symptomatik durch eine strikte sdurearme
Diat sowie eine Umstellung auf alkalines
Wasser demonstrieren [22, 25]. Auch ei-
ne spezielle pflanzenbasierte mediterrane
Diat mit konsequenter Nutzung von alka-
linem Wasser (>pH 8) konnte bei Zalvan
etal. in retrospektivem Studiendesign eine
Reduktion des Reflux Symptom Index (RSI)
erzielen, was mit einer reguldren PPI-The-
rapie vergleichbar war [60]. Zwei weitere
und prospektiv kontrollierte Studien von
Nanda et al. und Chappity et al. konnten
zudem zeigen, dass eine PPI-Therapie in
Kombination mit entsprechenden didteti-
schen MaBnahmen wie der Vermeidung
von fettreicher Nahrung sowie Lifestyle
Modifikationen (B Tab. 2) im Vergleich zur
alleinigen PPI-Therapie mit einem {iberle-
genen Therapieerfolg verbunden war [6,
40]. Ahnliche Ergebnisse haben sich auch
in einer kirzlich erschienenen retrospek-
tiven Studie gezeigt, bei der sich eine PPI-
Therapie in Kombination mit didtetischen
MaRBnahmen und einer Lifestyle-Adaptie-
rungderalleinigen PPI-Therapie Giberlegen
gezeigt hat[31]. Bei den zuletzt genannten
Studien ist eine Aussage Uber die isolierte



Sehr geringes Geringes Moderates

Refluxpotenzial Refluxpotenzial Refluxpotenzial

(Cat. 1) REDS | (Cat. 2) REDS | (Cat. 3) REDS

Artischocke 0.086 | Aubergine 0.166 | Aprikose 0.391

Spargel 0.072 | Banane 0.227 | Blaubeere 0.472

Spinat 0.025 | Karotte 0.132 | Gekochtes Ei 0.348

Rote Beete 0.082 | Kirsche 0.243 | Camembert 0.495

Brokkoli 0.077 | Huhnerfilet 0.148 | ,Cornflakes” 0.47

Rosenkohl 0.03 | Chili 0.171 | Zucchini 0.289

Sellerie 0.101 | Mais 0.244 | Gurke 0.274
Getrocknete

Pilze 0.103 | Fettes Huhn 0.236 | Pflaume 0.252

Krabbe 0.088 | Fenchel 0.131 | Ente (ohne Haut) 0.35

EiweiR (Ei) 0.006 | Ketchup 0.166 | Fetter Fisch 0.368

Frischer Fisch 0.058 | Lamm 0.232 | Fisch Ol (Sardinen) n.a.

Knoblauch 0.035 | Lammschulter 0.201 | Fisch Ol (Hering) n.a.

Griine Bohne 0.054 | Lauch 0.139 | Fisch Sauce 0.428

Erbse 0.095 | Melone 0.189 | Ingwer 0.362

Griiner Salat 0.074 | Hafer 0.243 | Grapefruit 0.392

Honig 0 | Zwiebel 0.129 | Guave 0.376

Linsen 0.064 | Pfeffer 0.186 | Mandarine 0.478
Milch

Fettarmer Kase 0.003 | Schweinefilet 0.208 | (Ziege,teilentrahmt) | 0.272

Fettarme Milch 0.03 | Rib Eye Steak 0.153 | Milch (Soja) 0.298

Schweinebraten 0.11 | Reis (Braun) 0.188 | Minze 0.302

Kirbis 0.085 | Roggenbrot 0.166 | Nektarine 0.292

Reis (rot) 0.121 | Schalotte 0.201 | Orange 0.381

Reis (weil) 0.089 | Tofu 0.248 | Pfirsich 0.361

Shrimps 0.033 | Rube 0.186 | Essiggurke 0.27

Spaghetti 0.06 | Kalbfleisch 0.181 | Pflaume 0.471

Stusskartoffel 0.073 | Wassermelone | 0.175 | Schweineschulter 0.316

Fettarmer Thunfisch | 0.043 | Schinken 0.236 | Kartoffel 0.357 Abb.2<ReﬂuxpotenziaI

Kalbsschnitzel 0.059 Lachs 0.375 mit Reﬂuxogenic Diet Score
Sardinen 029 (REDS) diverser Nahrungs-
Rohe Tomate 0.297 mittel [27]

Wirkung der didtetischen Interventionen
selbst allerdings aufgrund des Studiende-
signs nicht maglich.

Ein neuer Ansatz zur Charakterisierung
des Refluxpotenzials von diversen Spei-
sen und Didten wurde kiirzlich von der
LPR Study Group der Young Otolaryngo-
logists initiiert [27]: Hierbei wurde der
Versuch unternommen, nach Analyse von
insgesamt 72 Studien und unter Bertick-
sichtigung chemischer Gesichtspunkte wie
beispielsweise pH-Wert, Lipid-, Kohlenhy-
drat-und Faseranteilen, Alkoholkonzentra-
tionen oder Osmolaritdten den Nahrungs-
Abb. 3 A Exemplarische Darstellung von Nahrungsmitteln mit unterschiedlichen refluxogenen Po- mitteln ein direktes Refluxpotenzial, den
tenzialen: flieBender Ubergang von Nahrungsmitteln mit kleinem refluxogenem Potenzial wie Reis, sog. Refluxogenic Diet Score (REDS), zuzu-
Salat, Pilze, Brokkoli und fettarmer Fisch (Foto links) versus Nahrungsmittel mit einem hohen refluxo- ordnen @ Abb. 2; [27, 32]. Dieser erlaubt

genen Potenzial wie insbesondere Schokolade, fetter Fisch, Avocado, Niisse oder Oliven (Foto rechts) eine Einteilung der diversen Nahrungsmit-
(Gemé&R [61])

tel in insgesamt 5 Kategorien von ,ve-
ry low reflux foods” (Kat. 1) bis hin zu
wvery high reflux foods” (Kat. 5; @ Abb. 2,
@ Abb. 3; [27, 32]). Ebenso wurden diverse
Getranke je nach refluxogenem Potenzi-
al in verschiedene Klassen unterteilt, wo-
bei hier insbesondere der pH-Wert und
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Ubersichten

27]

Tab.3 Refluxpotenzial von diversen Getranken mit Einteilung in entsprechende Kategorien

Getrank pH-Wert Cat uCat
Alkohol (stark) 4 3 5
Aloe vera 6,1 2 2
Apfelsaft 3,65 4 5
Bier 4 3 5
Heile Schokolade 6,3 2 3
Kaffee 5 3 4
Grapefruitsaft 3 4 5
Zitronensaft 23 4 5
Mehrfruchtsaft 3,8 4 5
Orangensaft 35 4 5
Soda (zuckerfrei) 2,5 4 5
Soda (mit Zucker) 2,5 4 5
Tee (Brombeere) 2,5 4 5
Tee (schwarz) 53 3 4
Tee (griin) 7 2 3
Tee (Zitrone) 2,9 4 5
Tomatensaft 435 3 3
Wasser (mit Kohlensdure) 7 2 3
Wasser (still) 7 2 2
Wasser (alkalisch) 8 1 1
Wein (rot) 4 4 5
Wein (rosé) 4 4 5
Wein (weil) 4 4 5

Kategorie 1 (Cat 1): very low refluxogenic potential’, Kategorie 2 (Cat 2): low refluxogenic poten-
tial’, Kategorie 3 (Cat 3). ,moderate refluxogenic potential’, Kategorie 4 (Cat 4): ,high refluxogenic
potential’, Kategorie 5 (Cat 5): ,very high refluxogenic potentia

|

der Alkohol- bzw. Zuckeranteil Beachtung
fanden (B Tab. 3). Dabei ist die Klassifizie-
rung der Getrdanke vom pH-Wert, glykdmi-
schen Index (Zuckeranteil mit Osmolaritat),
Kohlensaureanteil, Alkoholanteil und dem
Vorhandensein von Koffein abhéngig. Bei
Vorhandensein von Kohlensdure, zusétzli-
chem Zucker oder einem Alkoholanteil von
>3% erfolgt ein Upgrade der Kategorie
(uCat).

Je nach Menge der konsumierten Nah-
rungsmittelkomponenten kann dann wie-
derum ein Gesamtscore, der als sog. Reflu-
xogenic Score of a Dish (RESDI) bezeichnet
wird, zur Abschatzung des Refluxpotenzi-
als einer vollen Mahlzeit errechnet wer-
den [27, 32]. In diesem Zusammenhang
lasst sich auch ein Global Refluxogenic
Diet Score (GRES) ermitteln, mit dem das
refluxogene Potenzial der Gesamternah-
rung bzw. einer Didt abgeschatzt werden
kann [27, 32]. Weitere Studien sind jedoch
zur Validierung dieses neuen Systems er-
forderlich, bei denen die physiologischen
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Parameter wie beispielsweise die Saureex-
positionszeit im oberen digestiven Trakt,
aber auch die entsprechenden klinischen
Verldufe nach Erndhrungsumstellung cha-
rakterisiert werden sollten.

An dieser Stelle sollte auch erwdhnt
werden, dass zahlreiche Studien einen
Zusammenhang zwischen der GERD und
Ubergewichtigkeit bzw. Adipositas bele-
gen. So konnte beispielsweise demons-
triert werden, dass gewichtsreduzierende
MaBnahmen bei Adipositas mit einer
deutlichen Verbesserung der 6sophage-
alen Sdureexpositionszeit wie auch der
GERD-Symptomatik verbunden sind [11,
19].

Zusammenfassend kann auch bei ak-
tuell noch unzureichender Datenlage an-
genommen werden, dass Erndhrungsge-
wohnheiten bei der Pathogenese und Aus-
prdgung der GERD wie auch dem LPR ei-
ne wesentliche Rolle spielen und entspre-
chende didtetischen MaBnahmen mit ei-
nem Benefit fiir die Patienten verbunden

sein konnten. Unterstiitzend kann auch
eine Gewichtsreduktion bei bestehendem
Ubergewicht sein.

Logopadische und physio-
therapeutische Therapieansatze

Neben den genannten Lifestyle-Maf3nah-
men werden weitere alternative Therapie-
formen bei Patienten mit GERD diskutiert,
insbesondere auch der Effekt von logo-
padischen MaBnahmen [36]. Diese zie-
len einerseits darauf ab, die Verschluss-
fahigkeit vom UQS zu verbessern. Die-
ser Sphinkter besteht u. a. aus den Crura
des Diaphragmas, welche quergestreifte
Muskulatur beinhalten und somit willkir-
lich beeinflusst werden kdnnen. Speziel-
le logopédische und physiotherapeutische
Atmungsiibungen sollen daher die Ver-
schlussfahigkeit des UOS verbessern kén-
nen. Dies konnte bereits in einer kleinen
Kohorte mittels manometrischer Verfah-
rendemonstriertwerden [5].In einerande-
ren Studie wurden spezielle Atemiibungen
(@ Abb. 4) im Hinblick auf den gastrodso-
phagealen Reflux untersucht, wobei ein
4-wochiges Training der Atemmuskulatur
einen positiven Effekt auf den 6sophage-
alen pH, die Lebensqualitat und den Ge-
brauch von Protonenpumpeninhibitoren
gezeigt hat [9]. Eine genauere Einschat-
zung des Stellenwerts der logopddischen
und physiotherapeutischen Ansatze in der
Therapie des LPR selber kann jedoch auf-
grund der noch fehlenden Studien nicht
abgegeben werden.

Fazit fiir die Praxis

= Bei diinner Datenlage hinsichtlich der
LPR-Behandlung bestehen bisher keine
abschlieBenden und konklusiven Behand-
lungsrichtlinien.

= In Zusammenschau der verfiigbaren Da-
ten wird von zahlreichen Experten weiter-
hin eine probatorische PPI-Therapie fiir
mindestens 2 Monate empfohlen, eine zu
kurze Therapiedauer von 3-4 Wochen ist
nicht zielfiihrend.

= Im Fall eines fehlenden Therapieanspre-
chens kdnnte alternativ zur oder kombi-
niert mit einer PPIl-Therapie ein Alginat
(z. B. Gaviscon®) eingesetzt werden, wel-
ches auch im Fall eines gemischten oder
nichtsauren Refluxes einen positiven Ef-
fekt haben konnte.

~ Diatetische MaBnahmen wie die Reduk-
tion von refluxogenen Nahrungsmitteln




Abb. 4 A Beispiele von Atemiibungen, die in Zusammenarbeit mit dem Grazer Chorleiter Prof. Hoffmann entwickelt wurden
[9]. a Ruckartiges Durch-die-Nase-Atmen gegen leichten Druck der Hande auf die Bauchdecke. Spannung etwa 3 s halten,
dann tiber einen Zeitraum von ca. 10 s Luft mit leicht gespitzten Lippen ausblasen (als ob eine Kerzenflamme vor dem Mund
leichtzum Flackern gebracht werden miisste). b Durch die Nase einatmen, dabei den rechten Arm heben und das linke Nasen-
loch zuhalten.Beim Ausatmen den Arm wieder senken (5 Wiederholungen). AnschlieBend analoges Vorgehen mitdem linken
Arm. ¢, d Analoges Vorgehen zu letzter Atemiibung im Zweibein- und Einbeinstand. Das vollstédndige Manual mit neuem Fo-
tomaterial mit freundlicher Genehmigung von Priv. Doz. Dr. med. Karl Martin Hoffmann ist als Elektronisches Zusatzmaterial

zufinden

und eine Verminderung von Ubergewicht
konnten ebenso wie physiotherapeuti-
sche Atemtherapien eine Alternative zur
medikamentosen Therapie darstellen,
wobei der Stellenwert bei diesen Thera-
pien in Bezug auf den LPR noch ungenii-
gend geklart ist.
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Current possibilities and challenges in the treatment of
laryngopharyngeal reflux

Laryngopharyngeal reflux (LPR) is characterized by backflow of gastric or
gastroduodenal content and gases into the upper aerodigestive tract, which can
damage the mucus membranes of the larynx and pharynx. It is associated with

a variety of symptoms such as retrosternal burning and acid regurgitation, or other
unspecific symptoms such as hoarseness, globus sensation, chronic cough, or mucus
hypersecretion. Due to the lack of data and the heterogeneity of studies, diagnosis
of LPR is problematic and challenging, as recently discussed. Moreover, the different
therapeutic approaches are also discussed controversially in the face of the poor
evidence base, and include pharmacologic and conservative dietary measures. Hence,
in the following review, the available options for treatment of LPR are critically
discussed and summarized for daily clinical use.
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