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Zusammenfassung

Der laryngopharyngeale Reflux (LPR) ist durch ein Aufstoßen von gastralem
bzw. gastroduodenalem Sekret wie auch von gasförmigem Inhalt in den oberen
aerodigestiven Trakt charakterisiert, wodurch eine Schädigung der Schleimhäute
u. a. im Larynx- und Pharynxbereich resultieren kann. Eine Reihe von Symptomen
wie das klassische retrosternale Brennen und saure Aufstoßen oder weitere, teils sehr
unspezifische Symptome wie Heiserkeit, chronischer Husten, zervikales Globusgefühl
oder Hypersekretion von Mukus können daraus resultieren. Bei heterogener
Studienlage und dem Fehlen eines Goldstandards ist, wie kürzlich zusammengefasst,
die Diagnosestellung des LPR schwierig und umstritten. Die Therapieoptionen des LPR
werden aufgrund der dünnen Datenlage ebenfalls kontrovers diskutiert und können
neben medikamentösen auch konservative diätetische Maßnahmen umfassen. Das
Ziel der nachfolgenden Übersichtsarbeit ist daher, die verfügbaren therapeutischen
Optionen des LPR kritisch zu diskutieren und für den praktischen klinischen Alltag
zusammenzufassen.

Schlüsselwörter
Laryngopharyngealer Reflux · Protonenpumpeninhibitoren · Alginat · Mediterrane Diät ·
Refluxogenic Diet Score

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

ist, wie kürzlich zusammengefasst, dieDia-
gnosestellung des LPR schwierig und um-
stritten [44]: Dennoch kann die Diagno-
se eines LPR als wahrscheinlich betrach-
tet werden, wenn die Anamnese für ein
Refluxgeschehen typisch ist, ggf. erhöh-
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-
schließt, sollte aber angestrebt werden,
da sich die LPR-Symptomatik so vielfäl-
tig und heterogen präsentieren kann [44].
Ist eine Diagnose gestellt, so kann eine
mögliche Therapie des LPR konservative
und medikamentöse Maßnahmen umfas-
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Tab. 1 Liste der gängigstenmedikamentösen Therapeutika bei LPR[1, 14, 56, 57]
Gängigste Pharmaka HWZ

(h)
Zeit bis max.
Plasmalevel
(h)

Metabolismus Kosten pro
14 St. (CHF;
*EUR)

UAW

Protonenpumpeninhibitoren – – – – Interaktionen: Hypochlorhydrie

Omeprazol 20, 40mg 0,5–1 0,5–3,5 Hepatisch 15,45, 18,70
*6,06, *3,06

Kopfschmerzen, Diarrhö (abdominelle
Beschwerden)

Esomeprazol 20, 40mg 1–1,5 1,5 Hepatisch 14,65, 15,30
*11,56, *6,93

Kopfschmerzen, abdominelle Beschwer-
den

Lansoprazol 15, 30mg 1,6 1,7 Hepatisch 9,80, 16,60
*6,78, *7,27

Kopfschmerzen, abdominelle Beschwer-
den

Dexlansoprazol 30, 60mg 1–2 1–2, 4–5 Hepatisch 26,35, 28,85
*46,68, *51,11

Diarrhö, abdominelle Schmerzen, Übel-
keit, abdominelles Unbehagen, Flatulenz,
Obstipation, Kopfschmerzen

Pantoprazol 20, 40mg 1–1,9 2–3 Hepatisch 8,63, 14,70
*2,46, *2,83

Diarrhö, Kopfschmerzen

Rabeprazol 20mg 1–2 2–5 Hepatisch 20,50
*3,41

Kopfschmerzen, Diarrhö, Übelkeit

H2-Rezeptorantagonisten
→ aktuell in der Schweiz und großen
Teilen von Europa nicht erhältlich

– – – – –

Prokinetika – – – – –

Domperidon 10mg 7–9 1–1,5 Hepatisch 3,45
*10,26

Kopfschmerzen, Diarrhö, Pruritus, Depres-
sionen, Asthenie

Metoclopramid 10mg 4–5 0,5–2 Hepatisch 2,21
*8,51

Kopfschmerzen, Diarrhö, Pruritus, Depres-
sionen, Asthenie, extrapyramidale Effekte

Alginate undMagaldrate
→ rein direkte physikalischeWirkung

– – – – –

Alginat (Gaviscon®) – – – 13,90
*5,38

Selten allergische Reaktionen

Magaldrat (Riopan®) – – – 4,36
*6,27

Breiiger Stuhl

sen, welche jedoch zum Teil bei dünner
und nicht konklusiver Datenlage umstrit-
ten sind [21]. Das Ziel der nachfolgenden
Übersichtsarbeit ist daher, die verfügbaren
therapeutischenOptionen des LPR zusam-
menzufassen und kritisch zu diskutieren.

Medikamentöse therapeutische
Möglichkeiten

Protonpumpeninhibitoren

Die Therapie des LPR wird zwar grundsätz-
lichkontroversdiskutiert, dennochhat sich
das Behandlungsmanagement im Verlauf
der letzten 20 Jahre kaum geändert. Sie
basiert primär auf der Gabe von Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI; Übersicht s. auch
. Tab. 1; [23]). Je nachLiteratur beträgtder
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 PPI im Vergleich zu

Placebo tatsächlich zur signifikanten Ab-
nahme der Symptomatik bei LPR führen
kann [33, 41]. Die Komplexität der Proble-
matik wird noch dadurch erhöht, dass es
basierend auf neuen diagnostischen Ver-
fahrennunaucheineUnterteilung ineinen
sauren, nichtsauren und gemischten LPR
mit potenziell unterschiedlichem Anspre-
chen auf eine PPI-Therapie gibt [28]. Zu-
dem kann das Refluat neben der Magen-
säure aus weiteren Komponenten wie Mi-
kroorganismen, Pepsin und Gallensäuren
zusammengesetzt sein, welche potenziell
die ösophageale oder extraösophageale
Schleimhaut schädigen können und al-
lenfalls nur unzureichend durch eine PPI-
Therapie beeinflusst werden.

PPI werden seit rund 25 Jahren im
klinischen Alltag eingesetzt, insbesonde-
re zur Behandlung von säureassoziierten
Erkrankungen wie dem gastroösophage-
alen Reflux oder peptischen Ulzerationen
[49]. IhrenWirkmechanismusentfaltenPPI,
indem sie die aktive Säuresekretion von

Parietalzellen im Magen durch kovalen-
te Bindung an die H+/K+-ATPase hemmen.
PPI sind 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 Dünndarm aktiviert wer-
den. Von dort können sie hämatogen in
denMagen zurückzirkulieren, umdort ihre
hemmendeWirkungauszuüben.Aufgrund
der Aktivierung der PPI in saurem Milieu
(pH≤ 2,0–2,5) kann zudem eine hohe ört-
liche Selektivität und Sicherheit dieserMe-
dikamente mit entsprechend geringer An-
zahl unerwünschter Nebenwirkungen er-
zielt werden [47]. Pharmakologisch haben
die klassischen PPI eine durchschnittliche
Halbwertszeit von ca. 90min. Eine Dosis
von 20mg hemmt dabei rund 70% der
Protonenpumpen, wodurch die Säurese-
kretion im Magen durchschnittlich über
einen Zeitraum von ca. 24h 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 Dosiserhöhung, sondern nur durch
die Erhöhung der Dosisfrequenz verbes-
sert werden. Insgesamt kann so bei 12-
stündlicher PPI-Gabe eine 80%ige Inhi-
bition der Pumpleistung erreicht werden
[35, 48]. Neben der säurehemmendenWir-
kung der PPI kann über eine Erhöhung des
pH-Werts im Magenlumen die Konversion
von Pepsinogen zu Pepsin reduziert wer-
den, sodass die Schleimhäute im Magen
und Ösophagus, aber auch im laryngo-
pharyngealenBereichzusätzlichgeschützt
werden [20]. Diese Pharmaka haben aller-
dings keinen hemmenden Effekt auf die
intrazelluläre Pepsinwirkung, das pankrea-
tische Trypsin oder unkonjugierte Gallen-
säuren. So ist beispielsweise beschrieben,
dass Trypsin synergistisch mit Gallensäu-
ren zu einer ösophagealen und auch laryn-
gopharyngealen Schleimhautschädigung
führen kann [16]. Entsprechend wäre auch
die laryngopharyngeale Schleimhaut im
Rahmen eines LPR bei einem nichtsau-
ren oder gemischten (duodenalen) Refluat
nicht durch eine PPI-Gabe geschützt oder
könnte im Fall des pankreatischen Tryps-
ins durch die Erhöhung des pH-Werts bei
PPI-Therapie sogar zusätzlich geschädigt
werden [17, 18]. Ebenfalls sollte in diesem
Zusammenhang angemerkt werden, dass
durch die PPI-Therapie zwar die Säurekon-
zentration imRefluatgesenkt, nicht jedoch
dieHäufigkeit der täglichen ösophagealen
und laryngopharyngealen Refluxepisoden
selber reduziert wird [42, 52].

PPI gehören bei der Therapie des öso-
phagealen und laryngopharyngealen Re-
fluxeszwarzudenammeistenrezeptierten
Medikamenten, im Vergleich zu Placebo

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

Weiterhin sind in jüngster Vergan-
genheit auch Zweifel über den Kurz-
und Langzeiteffekt dieser PPI-Therapie
aufgekommen, welche in einer kürz-
lich veröffentlichten Übersichtsarbeit zu-
sammengefasst wurden (. Tab. 1; [1]).
Darunter sind auch seltene Störungen
wie eine bakterielle Fehlbesiedlung des
Dünndarms, Vitamin-B12-Mangel, eine
Hypomagnesiämie oder Clostridium-diffi-
cile-Infektionen beschrieben [1]. Bei sehr
schwachem Evidenzgrad wird zudem ein
Zusammenhangder PPI-EinnahmemitOs-
teoporose, chronischer Niereninsuffizienz,
Demenz, ambulant erworbenen Pneumo-
nien oder kardiovaskulären Ereignissen
kontrovers diskutiert [1].

Zusammenfassend kann auch im Hin-
blick auf die ungenügende Datenlage zur
Therapie des LPR keine abschließende,
konklusive Empfehlung bezüglich 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 2× tgl.) für 2 Monate
empfohlen. Eine zu kurze Einnahme von
nur 3–4 Wochen, wie es im klinischen

Alltag gehäuft verordnet wird, ist nicht
zielführend. Vor Therapiebeginn könnte
bei Unsicherheiten der Diagnose oder
zur Abgrenzung eines sauren von einem
nichtsauren Reflux noch eine ergänzende
oropharyngeale oder ösophageale 24-h-
pH-Metrie durchgeführt werden und bei
der Therapieentscheidung hilfreich sein
[44, 45].

H2-Rezeptorantagonisten

Eine weitere Möglichkeit in der Hemmung
der gastralen Säureproduktion besteht in
der Applikation von H2-Rezeptorantago-
nisten. Bisher konnte in verschiedensten
Studien kein Vorteil durch den Einsatz von
H2-Rezeptorantagonisten im Vergleich zu
einer PPI-Gabe bei säureassoziierten Er-
krankungenwie demgastroösophagealen
Reflux, Magengeschwüren oder der Zol-
linger-Ellison Krankheit identifiziert wer-
den. Im Hinblick auf die im vorherigen
Kapitel zu den PPI beschriebene nächtlich
vermehrte Magensäureproduktion konn-
te zwar durch die zusätzliche abendliche
Gabe eines H2-Rezeptorantagonisten ei-
ne Reduktion der Säureproduktion 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 vonH2-Rezeptorantagonisten mit
einem PPI im Vergleich zu einer zweimal
täglichen PPI-Gabe zu einer zusätzlichen
Besserung führt. Bisher konnte jedochkein
klinischer Nutzen für die Anwendung in
der Therapie der LPR abgeleitet werden.
Zudem sind auch die Kosten einer Kom-
binationstherapie höher [4, 42, 50, 58].

Prokinetika

Prokinetika fördern die Vorwärtsperistaltik
und hemmen die Rückwärtsperistaltik der
Darmmotilität und werden vor allem bei
Übelkeit und Erbrechen oder bei Obsti-
pation eingesetzt. Der Einsatz bei einer
gastroösophagealen 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 Gängige undoftmals empfohlene Lifestyle-Modifikationen bei GERDund LPR [19, 40]
Lifestyle-Modifi-
kationen bei GERD

Heißes, stark gewürztes oder fettiges Essen

Schokolade

Alkohol und Nikotin

Kaffee und Tee

Schlafengehen innerhalb von 2h nach dem Essen

Verzicht auf

Stark zuckerhaltige Getränke

Leichte Oberkörperhochlagerung bzw. Linksseitenlage beim Schlafen

Vermeidung von starkem Räuspern

Stimmschonung

Durchführung von

Gezielte Gewichtsabnahme/Erreichen von normalisiertemKörpergewicht

in Kombination mit einem PPI nach-
gewiesen werden [8]. Diese Ergebnisse
konnten in einer Studie von Hunchaisri
et al. jedoch nicht bestätigt werden [15].
Dadurch könnte auch die Rolle des un-
teren Ösophagussphinkters (UÖS) in der
Pathogenese des LPR hinterfragt werden,
da der Sphinkterdruck des UÖS durch
Prokinetika erhöht wird. Aktuell kann
gemäß der aktuellen Studienlage keine
Empfehlung bezüglich 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 eingesetztoderalsKom-
binationspräparat mit Natriumbicarbonat
und Calciumcarbonat zur symptomati-
schen Therapie von gastroösophagealem
Reflux und Sodbrennen. Es bildet mit
der Magensäure einen Gelschaum, wel-
cher dem Mageninhalt aufliegt und so
die Schleimhäute vor der Magensäure
schützt. Zusammenfassend kann bei-
spielsweise das Präparat Natriumalginat
(Gaviscon®) einen schützenden Biofilm
über die Schleimhäute des Magens, des
Ösophagus sowie über den oberen Atem-
wegen formen, welcher über rund 4h
seine schützende Wirkung behält [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 Magensäure, dass der optimale pH-

Bereich von 3–5 aufrechterhalten bleibt
(.Abb. 1; [13]). So werden die Beschwer-
den effektiv durch das Präparat beseitigt,
während die Magenfunktion weiterhin er-
halten bleibt [13].

Vor allem für den nichtsauren oder ge-
mischten Reflux könnte der Einsatz von
Alginaten oder Magaldraten sinnvoll sein,
da sie eine Art Schutzschicht über die Ma-
gen-, die Ösophagusschleimhaut und den
oberenaerodigestivenTraktbildenundso-
mit auch vor nichtsauren gastroduodena-
len Komponenten (Trypsine, konjugierte
und nichtkonjugierte Gallensäuren) schüt-
zen [29, 34]. Zudem konnte interessanter-
weise gezeigtwerden, dass dies imGegen-
satz zu PPI die Häufigkeit von Refluxepiso-
den reduzieren kann [61]. Somit könnten
Alginate als Alternative oder Ergänzung
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.

Diätetische Maßnahmen

In Bezug auf die therapeutischen Möglich-
keiten einer Refluxerkrankung rückt das
wachsende Bewusstsein über 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-Faktorenwie eine Ernäh-
rungsumstellung, Kontrolle des Körperge-
wichts oder der Verzicht auf Alkohol bzw.
Kaffee an Stellenwert gewinnen [19, 26,
27, 59]:

Bislang ist der Einfluss von Ernährung
und diätetischen Maßnahmen vor allem

im Hinblick auf die klassische GERD in
experimentellen und klinischen Studien
untersuchtworden [53, 59]. Beispielsweise
konnte auf diagnostischer Ebene mittels
ösophagealer Impedanz-pH-Metrie ge-
zeigt werden, dass Mahlzeiten mit hohem
Fettanteil bei Patienten mit Refluxerkran-
kung, aber auch bei gesunden Probanden
zu einer erhöhten postprandialen Säu-
reexposition des Ösophagus führen [10].
Auch nach einer vegetarischen Mahlzeit
ergibt sich im Vergleich zu einer fett-
reichen Fleischmahlzeit eine signifikant
verminderte postprandiale ösophageale
Säureexposition [37]. Bezüglich der prak-
tischen diätetischen Maßnahmen sind bei
der klassischen GERD neben dem Verzicht
auf fetthaltige Nahrungsmittel und Scho-
kolade auch der Verzicht auf Süßgetränke
oder Alkohol empfohlen, wobei die klini-
sche Datenlage hier weiterhin dünn und
oftmals nicht konklusiv ist [19, 38, 39, 43,
59].

Auch beim LPR wurden diätetische In-
terventionenundLifestyle-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 säurearme
Diät sowie eine Umstellung auf alkalines
Wasser demonstrieren [22, 25]. Auch ei-
ne spezielle pflanzenbasierte mediterrane
Diät mit konsequenter Nutzung von alka-
linem Wasser (>pH 8) konnte bei Zalvan
et al. in retrospektivemStudiendesign eine
Reduktion des Reflux Symptom Index (RSI)
erzielen, was mit einer regulären 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 diäteti-
schen Maßnahmen wie der Vermeidung
von fettreicher Nahrung sowie Lifestyle
Modifikationen (. Tab. 2) im Vergleich zur
alleinigen PPI-Therapie mit einem überle-
genen Therapieerfolg verbunden war [6,
40]. Ähnliche Ergebnisse haben sich auch
in einer kürzlich erschienenen retrospek-
tiven Studie gezeigt, bei der sich eine PPI-
Therapie in Kombination mit diätetischen
Maßnahmen und einer Lifestyle-Adaptie-
rungderalleinigenPPI-Therapieüberlegen
gezeigt hat [31]. Bei den zuletzt genannten
Studien ist eine Aussage über die isolierte
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Sehr geringes 
Refluxpotenzial
(Cat. 1) REDS

Geringes
Refluxpotenzial
(Cat. 2) REDS

Moderates

(Cat. 3) REDS
Hohes Refluxpotenzial
(Cat. 4) REDS

Sehr hohes

(Cat. 5) REDS

Artischocke 0.086 Aubergine 0.166 Aprikose 0.391 Apfel 0.534 Avocado 5.61
Spargel 0.072 Banane 0.227 Blaubeere 0.472 Brombeere 0.64 Speck 25.4
Spinat 0.025 Karotte 0.132 Gekochtes Ei 0.348 Kuchen 1.85 Butter n.a. 

Rote Beete 0.082 Kirsche 0.243 Camembert 0.495 Blumenkohl 0.596
Pralinen o. 
ähnliches 5.216

Brokkoli 0.077 Hühnerfilet 0.148 „Cornflakes“ 0.47 Cheddarkäse 1.068
Schokolade 
(dunkel) 4.171

Rosenkohl 0.03 Chili 0.171 Zucchini 0.289 Schokolade Cookies 1.92 Schokolade (Milch) 3.787
Sellerie 0.101 Mais 0.244 Gurke 0.274 Cookies 1.695 Schokolade (weiß) 4.543

Pilze 0.103 Fettes Huhn 0.236
Getrocknete 
Pflaume 0.252 Cracker 0.952 Schoko Croissant 2.911

Krabbe 0.088 Fenchel 0.131 Ente (ohne Haut) 0.35 Eidotter 1.334 Schoko Eclairs 2.079
Eiweiß (Ei) 0.006 Ketchup 0.166 Fetter Fisch 0.368 Fontinakäse 0.946 Croissant 2.86
Frischer Fisch 0.058 Lamm 0.232 Fisch Öl (Sardinen) n.a. Ziegenkäse 1.061 Pommes 2.836
Knoblauch 0.035 Lammschulter 0.201 Fisch Öl (Hering) n.a. Gouda 1.193 Eiscreme 3.364
Grüne Bohne 0.054 Lauch 0.139 Fisch Sauce 0.428 Hackfleisch 0.704 Macadamia Nuss 7.074
Erbse 0.095 Melone 0.189 Ingwer 0.362 Gruyère 0.992 Mayonnaise 56.8

Grüner Salat 0.074 Hafer 0.243 Grapefruit 0.392 Hartkäse 1.093
Fleischsauce
(Bearnaise) 45.04

Honig 0 Zwiebel 0.129 Guave 0.376 Litschi 0.512
Fleischsauce
(Pfeffer) 3.839

Linsen 0.064 Pfeffer 0.186 Mandarine 0.478 Mango 0.536 Schokomilch 6.521

Fettarmer Käse 0.003 Schweinefilet 0.208
Milch
(Ziege,teilentrahmt) 0.272 Pasta Sauce (Pilze) 1.116 Haselnuss 3.585

Fettarme Milch 0.03 Rib Eye Steak 0.153 Milch (Soja) 0.298 Mozzarella 1.025 Olive (schwarz) 7.478

Schweinebraten 0.11 Reis (Braun) 0.188 Minze 0.302 Orangenmarmelade 0.623
Pasta Sauce 
(carbonara) 2.071

Kürbis 0.085 Roggenbrot 0.166 Nektarine 0.292 Sauce (Bolognese) 1.134
Pasta Sauce 
(Pesto) 8.331

Reis (rot) 0.121 Schalotte 0.201 Orange 0.381 Pâté 1.612 Chips 2.83
Reis (weiß) 0.089 Tofu 0.248 Pfirsich 0.361 Erdnüsse 1.618 Sauerkraut 5.696
Shrimps 0.033 Rübe 0.186 Essiggurke 0.27 Granatapfel 0.725

Spaghetti 0.06 Kalbfleisch 0.181 Pflaume 0.471 Himbeermarmelade 0.566

Süsskartoffel 0.073 Wassermelone 0.175 Schweineschulter 0.316 Johannisbeere 0.922

Fettarmer Thunfisch 0.043 Schinken 0.236 Kartoffel 0.357 Ricotta 1.03

Kalbsschnitzel 0.059 Lachs 0.375 Würste 0.722

Sardinen 0.29 Tomatensauce 1.538

Rohe Tomate 0.297 Joghurt (fett) 0.674

Refluxpotenzial Refluxpotenzial

Abb. 29 Refluxpotenzial
mit RefluxogenicDiet Score
(REDS) diverser Nahrungs-
mittel [27]

Abb. 38 Exemplarische Darstellung vonNahrungsmittelnmit unterschiedlichen refluxogenenPo-
tenzialen: fließender Übergang vonNahrungsmittelnmit kleinem refluxogenemPotenzialwie Reis,
Salat, Pilze, Brokkoli und fettarmer Fisch (Foto links) versus Nahrungsmittelmit einemhohen refluxo-
genen Potenzial wie insbesondere Schokolade, fetter Fisch, Avocado, Nüsse oderOliven (Foto rechts)
(Gemäß [61])

Wirkung der diätetischen Interventionen
selbst allerdings aufgrund des Studiende-
signs nicht möglich.

Ein neuer Ansatz zur Charakterisierung
des Refluxpotenzials von diversen Spei-
sen und Diäten wurde kürzlich von der
LPR Study Group der Young Otolaryngo-
logists initiiert [27]: Hierbei wurde der
Versuch unternommen, nach Analyse von
insgesamt 72 Studien und unter Berück-
sichtigungchemischerGesichtspunktewie
beispielsweise pH-Wert, Lipid-, Kohlenhy-
drat-undFaseranteilen,Alkoholkonzentra-
tionen oder Osmolaritäten den Nahrungs-
mitteln ein direktes Refluxpotenzial, den
sog. Refluxogenic Diet Score (REDS), zuzu-
ordnen . Abb. 2; [27, 32]. Dieser erlaubt
eine Einteilung der diversen Nahrungsmit-
tel in insgesamt 5 Kategorien von „ve-
ry low reflux foods“ (Kat. 1) bis hin zu
„very high reflux foods“ (Kat. 5; . Abb. 2,
. Abb. 3; [27, 32]). Ebenso wurden diverse
Getränke je nach refluxogenem Potenzi-
al in verschiedene Klassen unterteilt, wo-
bei hier insbesondere der pH-Wert und
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Übersichten

Tab. 3 Refluxpotenzial von diversenGetränkenmit Einteilung in entsprechende Kategorien
[27]
Getränk pH-Wert Cat uCat

Alkohol (stark) 4 3 5

Aloe vera 6,1 2 2

Apfelsaft 3,65 4 5

Bier 4 3 5

Heiße Schokolade 6,3 2 3

Kaffee 5 3 4

Grapefruitsaft 3 4 5

Zitronensaft 2,3 4 5

Mehrfruchtsaft 3,8 4 5

Orangensaft 3,5 4 5

Soda (zuckerfrei) 2,5 4 5

Soda (mit Zucker) 2,5 4 5

Tee (Brombeere) 2,5 4 5

Tee (schwarz) 5,3 3 4

Tee (grün) 7 2 3

Tee (Zitrone) 2,9 4 5

Tomatensaft 4,35 3 3

Wasser (mit Kohlensäure) 7 2 3

Wasser (still) 7 2 2

Wasser (alkalisch) 8 1 1

Wein (rot) 4 4 5

Wein (rosé) 4 4 5

Wein (weiß) 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 potential“

der Alkohol- bzw. Zuckeranteil Beachtung
fanden (. Tab. 3). Dabei ist die Klassifizie-
rung der Getränke vom pH-Wert, glykämi-
schen Index (ZuckeranteilmitOsmolarität),
Kohlensäureanteil, Alkoholanteil und dem
Vorhandensein von Koffein abhängig. Bei
Vorhandensein von Kohlensäure, zusätzli-
chemZuckerodereinemAlkoholanteil 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 Abschätzung des Refluxpotenzi-
als einer vollen Mahlzeit errechnet wer-
den [27, 32]. In diesem Zusammenhang
lässt sich auch ein Global Refluxogenic
Diet Score (GRES) ermitteln, mit dem das
refluxogene Potenzial der Gesamternäh-
rung bzw. einer Diät abgeschätzt werden
kann [27, 32]. Weitere Studien sind jedoch
zur Validierung dieses neuen Systems er-
forderlich, bei denen die physiologischen

Parameter wie beispielsweise die Säureex-
positionszeit im oberen digestiven Trakt,
aber auch die entsprechenden klinischen
Verläufe nach Ernährungsumstellung cha-
rakterisiert werden sollten.

An dieser Stelle sollte auch erwähnt
werden, dass zahlreiche Studien einen
Zusammenhang zwischen der GERD und
Übergewichtigkeit bzw. Adipositas bele-
gen. So konnte beispielsweise demons-
triert werden, dass gewichtsreduzierende
Maßnahmen bei Adipositas mit einer
deutlichen Verbesserung der ösophage-
alen Säureexpositionszeit wie auch der
GERD-Symptomatik verbunden sind [11,
19].

Zusammenfassend kann auch bei ak-
tuell noch unzureichender Datenlage an-
genommen werden, dass Ernährungsge-
wohnheiten bei der Pathogenese undAus-
prägung der GERD wie auch dem LPR ei-
ne wesentliche Rolle spielen und entspre-
chende diätetischen Maßnahmen mit ei-
nem Benefit für die Patienten verbunden

sein könnten. Unterstützend kann auch
eine Gewichtsreduktion bei bestehendem
Übergewicht sein.

Logopädische und physio-
therapeutische Therapieansätze

Neben den genannten Lifestyle-Maßnah-
men werden weitere alternative Therapie-
formen bei Patienten mit GERD diskutiert,
insbesondere auch der Effekt von logo-
pädischen Maßnahmen [36]. Diese zie-
len einerseits darauf ab, die Verschluss-
fähigkeit vom UÖS zu verbessern. Die-
ser Sphinkter besteht u. a. aus den Crura
des Diaphragmas, welche quergestreifte
Muskulatur beinhalten und somit willkür-
lich beeinflusst werden können. Speziel-
le logopädischeundphysiotherapeutische
Atmungsübungen sollen daher die Ver-
schlussfähigkeit des UÖS verbessern kön-
nen. Dies konnte bereits in einer kleinen
Kohorte mittels manometrischer Verfah-
rendemonstriertwerden[5]. Ineinerande-
renStudiewurdenspezielleAtemübungen
(. Abb. 4) im Hinblick auf den gastroöso-
phagealen Reflux untersucht, wobei ein
4-wöchiges Training der Atemmuskulatur
einen positiven Effekt auf den ösophage-
alen pH, die Lebensqualität und den Ge-
brauch von Protonenpumpeninhibitoren
gezeigt hat [9]. Eine genauere Einschät-
zung des Stellenwerts der logopädischen
und physiotherapeutischen Ansätze in der
Therapie des LPR selber kann jedoch auf-
grund der noch fehlenden Studien nicht
abgegeben werden.

Fazit für die Praxis

4 Bei dünner Datenlage hinsichtlich der
LPR-Behandlung bestehen bisher keine
abschließenden und konklusiven Behand-
lungsrichtlinien.

4 In Zusammenschau der verfügbaren Da-
ten wird von zahlreichen Experten weiter-
hin eine probatorische PPI-Therapie für
mindestens 2 Monate empfohlen, eine zu
kurze Therapiedauer von 3–4 Wochen ist
nicht zielführend.

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

4 Diätetische Maßnahmen wie die Reduk-
tion von refluxogenen Nahrungsmitteln
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a b c d

Abb. 48 Beispiele vonAtemübungen, die in Zusammenarbeitmit demGrazer Chorleiter Prof. Hoffmannentwickeltwurden
[9]. a Ruckartiges Durch-die-Nase-Atmengegen leichtenDruck der Hände auf die Bauchdecke. Spannung etwa 3s halten,
dann über einen Zeitraum von ca. 10 s Luftmit leicht gespitzten Lippen ausblasen (als ob eine Kerzenflammevor demMund
leicht zumFlackerngebrachtwerdenmüsste).bDurchdieNaseeinatmen,dabeidenrechtenArmhebenunddas linkeNasen-
lochzuhalten.BeimAusatmendenArmwiedersenken(5Wiederholungen).AnschließendanalogesVorgehenmitdemlinken
Arm. c,dAnaloges Vorgehen zu letzter Atemübung imZweibein- und Einbeinstand. Das vollständigeManualmit neuemFo-
tomaterialmit freundlicher Genehmigung von Priv. Doz. Dr.med. Karl Martin Hoffmann ist als Elektronisches Zusatzmaterial
zu finden

und eine Verminderung von Übergewicht
könnten ebenso wie physiotherapeuti-
sche Atemtherapien eine Alternative zur
medikamentösen Therapie darstellen,
wobei der Stellenwert bei diesen Thera-
pien in Bezug auf den LPR noch ungenü-
gend geklärt ist.
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Abstract

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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