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1. Einleitung 
 

1.1. Epidemiologie 

Halsschmerzen gehören zu den häufigsten Beratungsanlässen in der Hausarztpraxis. Die 

meisten Erwachsenen werden zwei- bis dreimal pro Jahr von Halsschmerzen geplagt. Auch bei 

Kindern und Jugendlichen kommen Halsschmerzen oft vor: Die Durchschnittswerte für 

Kleinkinder liegen bei sechs- bis achtmal pro Jahr und für Neunjährige bei drei- bis viermal pro 

Jahr [69].  In einem Survey in Schottland hatten 30% der Bevölkerung über 14 Jahren innerhalb 

des letzten Jahres mindestens eine Episode starker Halsschmerzen [74], in einer australischen 

Kohortenstudie bei Kindern im Alter von 3 bis 12 Jahren war jedes dritte Kind betroffen [42].  

1.2. Ursachen und natürlicher Verlauf  

In den meisten Fällen resultieren Halsschmerzen aus akuten Infektionen im Bereich der oberen 

Atemwege. In 50 bis 80% der Fälle sind  diese viral bedingt [43]. Hiervon wird etwa die Hälfte 

durch Rhino- und Coronaviren ausgelöst. Die bakterielle Genese der Pharyngitis umfasst etwa 

15 bis 30%, wobei zwischen den Häufigkeiten bei Kindern und Erwachsenen unterschieden 

wird. Das Vorkommen der ß-hämolysierenden Streptokokken der Gruppe A (GAS) wird auf 15 

bis 30% der Pharyngitiden bei Kindern und 5 bis 10% bei Erwachsenen geschätzt [44]. Eine 

Übersicht weiterer Ursachen ist in Tabelle 1 zu finden. 

Tabelle 1  Häufige Ursachen für Halsschmerzen  

 
 

Halsschmerzen dauern im Mittel 3 bis 5 Tage. Nach einer Woche sind 80 bis 90% der Patienten 

beschwerdefrei [45]. Nur eine Minderheit sucht einen Arzt auf [70]. 

Ursache Beispiel

Rhino- und Coronaviren

Eppstein- Barr-Virus (Mononukleose)

Herpes simplex  Virus

Influenzavirus

Beta-hämolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS)

Beta-hämolysierende Streptokokken der Gruppen C und G

Neisseria gonorrhoe

Treponema pallidum

Mykosen Candida albicans

postoperativ nach Intubation

Außenreize Rauch, Staub, Chemikalien

Allergien

Fremdkörper

Virale Infektion

Bakterielle Infektion
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Komplikationen bei akuten Halsschmerzen sind selten. Mit einer Inzidenz von 1% bei nicht-

antibiotisch behandelten Patienten ist der Peritonsillarabszess die häufigste eitrige 

Komplikation. Das akute rheumatische Fieber (Inzidenz 0,3%) und die akute 

Poststreptokokken-Glomerulonephritis (Inzidenz 0,03 bis 4,44%)  stellen die häufigsten nicht-

eitrigen Komplikationen dar. Insgesamt ist ein Rückgang der Inzidenzen der Komplikationen 

zu verzeichnen. Als Ursachen hierfür werden eine Verbesserung sozioökonomischer Strukturen 

und eine Abnahme der Prävalenz der Erregerstämme (z.B. rheumatogene GAS-Stämme) 

angenommen [71]. Auch deshalb sprechen sich viele Industrienationen gegen eine präventive 

Gabe von Antibiotika aus [1-3]. 

 

 

1.3. Diagnose  

In der hausärztlichen Praxis werden Anamnese, klinische Untersuchung und ggf. 

Labordiagnostik zum Erkennen des Schweregrades der Erkrankung eingesetzt. Ein weiteres 

Mittel um die Vorhersagekraft auf die Wahrscheinlichkeit einer GAS- Pharyngitis zu ermitteln 

sind Scoring-Systeme. Der sog. Centor-Score basiert auf 4 gleichwertigen Parametern. Der 

McIsaac-Score ist ein um das Alter des Patienten modifizierter Centor-Score, der somit auch 

bei Kindern angewendet werden kann  [67,68]. Hohe Werte machen eine GAS- Pharyngitis 

wahrscheinlicher, niedrige Werte schließen diese mit hoher Wahrscheinlichkeit aus.    

 

Tabelle 2: Centor- Score und McIsaac- Score. Prädiktoren für das Vorliegen einer GAS- Pharyngitis [67,68]. 

       

 

(GAS-Prävalenz von 17%)

1

1

1

1

4    ~ 50-60%  LR 6,3

3    ~ 30-35% LR 2,1

2    ~ 15% LR 0,75

1    ~ 6-7% LR 0,3

0    ~ 2,5% LR 0,16

Fehlen von Husten 

Geschwollene vordere Halslymphknoten

Tonsillenexsudate

Zahl der Kriterien Wahrscheinlichkeit von GAS im 

Rachenabstrich/ Likelihood Ratio

Centor Score

Prädiktoren einer (GAS)-Pharyngitis bei Pat. >15J. 

4 Kriterien:

Fieber in der Anamnese (> 38 °C)

McIsaac- Score

(GAS-Prävalenz von 17%)

1

1

1

1

Alter <15 Jahre 1

Alter >15 Jahre -1

   ~ 50% LR 4,9

   ~ 35% LR 2,5

   ~ 17% LR 0,95

   ~ 10% LR 0,52

   ~ 1% LR 0,050

2

6 Kriterien:

Geschwollene vordere Halslymphknoten

Tonsillenexsudate oder-schwellung

Wahrscheinlichkeit von GAS im 

Rachenabstrich/ Likelihood Ratio

1

Zahl der Kriterien

4 oder 5

3

Prädiktoren einer (GAS)-Pharyngitis bei Pat. >3J. 

Fieber in der Anamnese (> 38 °C)

Fehlen von Husten 
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1.4. Therapie 

Die symptomatische Behandlung von Halsschmerzen kann in Form einer topischen Therapie 

mittels Mundspülungen, Rachensprays oder Lutschtabletten erfolgen. Gewöhnlich werden von 

den Patienten Gurgellösungen, warme Getränke, Analgetika und Lutschtabletten zur 

symptomatischen Therapie bevorzugt [6].  

Neben der topischen Behandlung stehen noch systemische Analgetika,  Kortikosteroide und bei 

Bedarf entsprechende Antibiotika zur Verfügung. Eine systemische Therapie wird bevorzugt 

bei Patienten eingesetzt, bei denen weitere Symptome, wie zum Beispiel Kopf- und 

Gliederschmerzen, präsent sind. 

1.4.1. Lokalanästhetika 

Die sogenannten rezeptfreien Rachentherapeutika - zu denen auch die in unserem 

systematischen Review untersuchte  Wirkstoffkombination aus Amylmetacresol und 2,4-

Dichlorbenzylalkohol (AMC / DCBA)  gehört - zielen auf eine erfolgreiche Schmerzlinderung 

ab. Abhängig vom Wirkstoff stehen desinfizierende, lokalanästhetische, antiinflammatorische 

oder analgetische Effekte im Vordergrund [46]. Eine Übersicht der am häufigsten verwendeten 

Wirkstoffe mit ihren Eigenschaften  ist in Tabelle 3 zu finden. 

Tabelle 3: Häufig angewandte Wirkstoffe  bei Halsschmerzen 

 
 
 

Lutschtabletten mit einer Kombination aus Amylmetacresol und 2,4-Dichlorbenzylalkohol 

(AMC / DCBA) zeigen in in-vitro Studien antiseptische und betäubende Eigenschaften [8-10].   

Ob diese Effekte in-vivo auch auftreten, wurde bisher nicht untersucht. 

Wirkstoff Eigenschaften erhältliche Präparate

Amylmetacresol desinfizierend Locastad®,  Neo-Angin® Spray und LT

2,4- Dichlorbenzylalkohol schwach lokalanästhetisch Locastad®,  Neo-Angin® Spray und LT 

Cetylpyridiniumchlorid desinfizierend, antibakteriell Dolo-Dobendan®, Septolete®

Chlorhexidingluconat desinfizierend Meridol®

Menthol analgetisch 

Tyrothricin antimikrobiell Lemocin®, Dorithricin®

Lidocain lokalanästhetisch, antimikrobiell Lemocin®,  Locastad®

Flurbiprofen
analgetisch, antiinflammatorisch, 

antipyretisch
Dobendan direkt®

Phenol desinfizierend, bakteriostatisch
Echinacea Abwehrsteigerung Complex, 

Acidum carbolicum 

Benzocain lokalanästhetisch, antimikrobiell
Dolo-Dobendan®, Benzocain LT, 

Dorithricin®, Anästhesin® LP

Benzydamin 
analgetisch, antiinflammatorisch, 

antipyretisch

Neo-Angin®Benzydamin, Tantum 

verde®, Septolete®
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Lidocain und Benzocain  gehören zu den Lokalanästhetika und  führen somit zu einer guten 

Schmerzlinderung. Eine bakteriostatische Komponente ließ sich ebenfalls nachweisen. In 

mehreren Studien konnte eine größere und schnellere Linderung der Halsschmerzen im 

Vergleich zu Placebo gezeigt werden  [33,49-51]. 

Flurbiprofen ist ein lokales Analgetikum mit antiinflammatorischen und antipyretischen 

Eigenschaften, das auch in Form von Lutschtabletten erhältlich ist. In mehreren Studien konnte 

gezeigt werden, dass ab einer Dosierung von 8,75mg Flurbiprofen eine signifikant größere 

Schmerzlinderung verglichen mit Placebo erzielt werden konnte [41-43,55]. 

1.4.2. Antiseptika 

Zur lokalen Behandlung werden des Weiteren Antiseptika, wie zum Beispiel 

Cetylpyridiniumchlorid, Chlorhexidin sowie das antiinflammatorische Benzydamin verwendet.  

Die Wirkung der Antiseptika ist auf die Oberfläche des Gewebes beschränkt. Die eigentliche 

Infektion liegt bei einer Pharyngitis jedoch tiefer im Gewebe und wird somit oft nicht erreicht 

[47]. In aktuellen Studien wurden die Antiseptika in Kombination mit Paracetamol oder 

Penicillin gegenüber Placebo untersucht. Die Ergebnisse lassen somit keinen Rückschluss auf 

die alleinige Wirksamkeit zu [52,53]. 

1.4.3. Topische Antibiotika 

Die lokal eingesetzten Antibiotika, wie zum Beispiel Tyrothricin, erzielen aufgrund der 

Häufigkeit der viralen Genese des Halsschmerzes oftmals nicht die gewünschte Wirkung. Die 

antimikrobielle Wirkung ist nicht mit einem unmittelbaren, subjektiven Linderungsgefühl 

verbunden, weshalb oftmals Lokalanästhetika oder Antiseptika hinzugefügt werden. 

Um die therapeutische Breite zu erweitern wird bei vielen handelsüblichen Lutschtabletten auf 

eine Kombination verschiedener Wirkstoffe zurückgegriffen. Eine Übersicht gibt Tabelle 4. 
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Tabelle 4: Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen lokaler Behandlungsmöglichkeiten bei Halsschmerzen. 

 
 

1.4.4. Phytotherapeutika 

Auch pflanzliche Arzneimittel stehen zur symptomatischen Behandlung des Halsschmerzes zur 

Verfügung. Abhängig von der Pflanze stehen antiphlogistische, schleimbildende, antiseptische 

und adstringierende Effekte im Vordergrund. Am besten untersucht ist Echinacea purpurea 

(Purpursonnenhut) sowie Salvia officinalis (echter Salbei). Bei lokaler Anwendung, meist in 

Form eines Sprays, konnte eine Verringerung des Halsschmerzes und auch der Inzidenz für 

beide Pflanzen in Studien gezeigt werden [59,60]. 

1.4.5. Systemische Behandlung  

Auch systemische  Analgetika wie Ibuprofen und Paracetamol stehen zur Linderung von 

Halsschmerzen zur Verfügung.  Die Symptome der Pharyngitis konnten reduziert werden 

[65,66].  

Sollte aufgrund eines positiven GAS-Abstriches oder bei Vorliegen von Risikofaktoren eine 

Therapie mit Antibiotika erwogen werden, stellt die Einnahme von Penicillin über 7 Tage das 

Mittel der Wahl dar. Alternativ wird Erythromycin bei Penicillinallergie empfohlen [72,73]. 

 

 

1.5. Bewertung 

Die genannten lokalen sowie analgetisch systemischen Therapieoptionen können über einen 

kurzfristigen Zeitraum zur Linderung der Halsschmerzen beitragen.  Da dies ein Therapieziel 

darstellt, können Antibiotikaverordnungen durch Einsatz o.g. Möglichkeiten reduziert werden.  

Präparat

Tantum verde® LT

Tantum verde® Spray

Neo-Angin® Benzydamin LT

Septolete® LT

Locastad®

Neo-Angin® 

Dolo-Dobendan®

Dorithricin®

Anästhesin® Lutschpastillen

Meridol®

Dobendan direkt® Spray+ LT

Acidum carbolicum

Lemocin®

* LT= Lutschtabletten

Echinacea Abwehrsteigerung 

Complex

Phenolum 100 mg, Acidum nitricum 150 mg, Acidum phosphoricum 40 mg, Arsenum 

iodatum 100 mg, Calcium sulfuricum 60 mg, Echinacea 50 mg

Phenolum   

Tyrothricin 4 mg, Cetrimoniumbromid 2 mg, Lidocain 1 mg

*LP = Lutschpastillen

8,75mg Flurbiprofen

Inhaltsstoffe

3mg Benzydamin

1,5mg/ ml Benzydamin

3mg Benzydamin

3mg Benzydamin, 1mg Cetylpyridiniumchlorid

2mg Lidocainhydrochlorid, 1,2mg 2,4-Dichlorbenzylalkohol, 0,6mg Amylmetacresol

1,2mg 2,4- Dichlorbenzylalkohol, 0,6mg Amylmetacresol, Levomenthol

1,4mg Cetylpyridiniumchlorid, 10mg Benzocain

Tyrothricin 0,5mg, Benzalkoniumchlorid 1mg,  Benzocain 1,5mg

8mg Benzocain 

0,2% Chlorhexidin
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Eine antibiotische Therapie ist nur bei schweren Krankheitsverläufen, relevanten 

Grunderkrankungen wie Immunsuppression, Peritonsillarabszess und Scharlach indiziert.  

Studien zeigten, dass die häufigsten Gründe für das Rezeptieren von Antibiotika der 

überschätzte Patientenwunsch seitens des Arztes sowie das Missverständnis der Erwartung 

seitens des Patienten auf eine schnelle Schmerzlinderung durch das Antibiotikum sind [4,5]. 

Der DEGAM- Leitlinie für Halsschmerzen ist zu entnehmen, dass die Gabe von Antibiotika bei 

Patienten mit Halsschmerz oder Pharyngitis  keine  bzw. klinisch nicht relevante Effekte auf 

den Krankheitsverlauf hat [71]. 
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2. Ziel der Arbeit und Fragestellung 
 

Bei Halsschmerzen handelt sich um ein häufig auftretendes Symptom, das 1-2%  der 

Beratungsanlässe in der ambulanten Versorgung ausmacht [71]. Patienten erhoffen sich 

schnelle Schmerzlinderung durch das Rezeptieren von Antibiotika. Es ist notwendig die 

Patienten aufzuklären, dass die Genese der Halsschmerzen in 2/3 der Fälle viral ist. Die 

Aufklärung ist dahingehend auszuweiten, dass eine Behandlung mit Antibiotika keinen 

zusätzlichen Nutzen mit sich bringt (Verkürzung der Krankheitsdauer um durchschnittlich 1 

Tag) und weitere Behandlungsoptionen zur Verfügung stehen [71]. Bezüglich lokaler 

Rachentherapeutika gibt es, abgesehen von einer Metaanalyse zu Ambroxol, nur wenige 

Informationen zu den anderen Wirkstoffen, deren Effektivität und Sicherheit. 

Wir führten aus diesem Grund ein systematisches Review und eine Metaanalyse randomisiert 

kontrollierter Studien (RCTs) durch um die Effektivität und Sicherheit von AMC / DCBA 

Lutschtabletten gegenüber Placebo - Lutschtabletten bei der Behandlung unkomplizierter 

Halsschmerzen ambulanter Patienten zu ermitteln. 

 

 

¶ Sind AMC/DCBA Lutschtabletten effektiver als Placebo in der Schmerzreduktion bei der 

Behandlung von Patienten mit akuten Halsschmerzen im ambulanten Bereich?  

¶ Wie häufig und schwerwiegend sind Nebenwirkungen von AMC / DCBA Lutschtabletten? 
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3. Methoden 
 

Um die Qualität der Übersichtsarbeit zu gewährleisten, hielten wir uns an anerkannte Leitlinien 

zur Durchführung eines systematischen Reviews.  Hierfür angewendete Werkzeuge sind das 

PRISMA - Statement sowie AMSTAR [11,12]. Unter dem PRISMA - Statement versteht man 

eine 27 Punkte umfassende Checkliste, die eine standardisierte Durchführung von 

systematischen Reviews und Metaanalysen ermöglicht  und somit die Berichtsqualität 

verbessern soll (siehe Anhänge zur Arbeit) [11].  

Prospektiv meldeten wir die  Durchführung unseres Reviews in dem ñInternational Prospective 

Register of Systematic Reviewsò (PROSPERO) unter der Nummer CRD42015008826 an  [13]. 

Durch diese Registrierung zu Beginn sollen Veröffentlichungsverzerrungen vermieden werden. 

AMSTAR ist eine Checkliste (11 Punkte), die zur Beurteilung der methodischen Qualität, das 

heißt  der Art und Weise der Durchführung systematischer Übersichtsarbeiten, dient [12]. 

 

3.1. Datenrecherche 

Die Suche nach relevanten Publikationen wurde in den elektronischen Datenbanken MEDLINE 

(PubMed), EMBASE und Cochrane (CENTRAL), begrenzt auf einen Zeitraum zwischen 1966 

und dem 20.9.2016, durchgeführt. Der genaue Suchalgorithmus ist dem Artikel zu entnehmen 

[61].  

Ergänzend führten wir eine Handsuche nach unveröffentlichten Studien, basierend auf der 

Literaturliste der verfügbaren Artikel, in folgenden Registern durch: www.clinicaltrials.gov, 

ISRCTN und EudraCT [14-16]. Bei unzureichenden Informationen versuchten wir eine 

Kontaktaufnahme mit den  Autoren.   

 

3.2. Studienauswahl 

Unsere Suche schloss alle relevant veröffentlichten randomisiert kontrollierten Studien (RCT) 

über die ambulante Behandlung von akutem Halsschmerz mit AMC/DCBA  ein. RCT´s  haben 

bezogen auf die Wirksamkeitsprüfung eines Medikamentes eine große klinische Aussagekraft. 

Zum einen werden bei adäquater Durchführung Verzerrungen durch die Randomisierung 

vermieden und durch den Vergleich mit einem Placebo wird die Wirksamkeit des zu 

untersuchenden Medikamentes offensichtlich. 
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Tabelle 5: Überblick über unsere Ein- und Ausschlusskriterien  

 

Wir legten keine Einschränkungen bezüglich der Dauer der Einnahme, Dauer der 

Nachuntersuchungen, Sprache, Jahr der Publikation oder der Studienpopulation fest. 

Zwei unabhängige Gutachter (AHV, GW) führten ein Screening der Titel und 

Zusammenfassungen in standardisierter Form anhand der Ein- und Ausschlusskriterien durch.  

 

3.3. Datenextraktion und Analyse 

Alle Daten wurden aus dem Original in eine standardisierte Form gebracht. Für alle Studien 

wurden folgende Informationen extrahiert: 

¶ Studiencharakteristika: Erstautor, Jahr der Publikation, Land, Sponsorenhintergrund, 

Studiendesign und ïhintergrund, Dauer der Nachuntersuchungen, Patientenanzahl 

randomisiert, Patientenanzahl bei der Ergebnisbewertung, Anzahl der Ausfälle und Angabe 

der Gründe, Registrierung in entsprechenden Studienregistern. 

¶ Populationscharakteristika: Ein- und Ausschlusskriterien, Patientenangaben (z.B. Alter, 

Geschlecht, Rasse) mit Beschwerden und Befinden, weitere Erkrankungen (z.B. 

Schlafapnoe).  

¶ Interventionscharakteristika: Beschreibung der Intervention, Dauer der Behandlung.  

¶ Ergebnisse: Hauptergebnis: Halsschmerzintensität. Nebenergebnisse: Rückgang des 

Halsschmerzes, Schluckbeschwerden und die betäubende Wirkung auf den Hals wurden 

gemessen, einschließlich Messmethoden und Messcharakteristika.  Wir sammelten 

quantitative Daten für jedes Outcome, Details in der Definition und Cut-offs für die 

Kategorisierung. Auch extrahierten wir Daten aller erwähnten Nebenwirkungen.  

 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

randomisiert kontrollierte Studien Nicht-randomisierte und Beobachtungsstudien

Patienten mit akuten Halsschmerzen postoperative Patienten 

topische Behandlung mit AMC/ DCBA Halsschmerz aufgrund einer Infektion der tiefen Atemwege 

ambulante Behandlungen Allergien

Halsschmerz aufgrund einer Infektion der oberen Atemwegechronische Atemwegserkrankungen wie z.B. Asthma

Maligne Erkrankungen

Schwangerschaft
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Zur Bewertung des Behandlungseffektes wurde die gewichtete mittlere Differenz bestimmt. Sie 

ist ein Effektmaß für unterschiedliche Endpunkte, die auf derselben Skala gemessen werden. 

Es werden die Einzelstudien hierbei unterschiedlich gewichtet, um wichtige 

Studieninformationen, wie z.B. Größe der Studie, zu berücksichtigen. Die 

Standardabweichungen wurden mit dem 95%igen Konfidenzintervall angegeben. Um eine 

sinnvolle Zusammenfassung der Effekte in der Metaanalyse zu beweisen,  berechneten wir das 

Heterogenitätsmaß I2. Es ist Ausdruck für die Heterogenität, das heißt für die Unterschiede 

zwischen den zu vergleichenden Studien. Ein Wert von Null entspricht keiner Heterogenität, 

ein Wert über 75% hingegen deutet auf eine hohe Heterogenität hin [17,62].   

Um zu ermitteln, ob eine Verzerrung (Bias) der Ergebnisse vorliegt, führten wir eine 

Risikoermittlung f¿r unterschiedliche  Biasformen mit dem ĂCochrane bias assessment toolò 

durch [18]. Liegen in Studien nicht-signifikante oder negative Effekte als Ergebnis vor, 

tendieren Autoren dazu diese Ergebnisse nicht zu publizieren. Der Veröffentlichungsbias wurde 

durch die Berechnung von Funnel - Plots (Abbildung 7) und der Identifikation 

unveröffentlichter Studien bewertet.  

Die Genauigkeit der Veröffentlichung wurde bewertet durch das ñCONSORT statement for 

reporting randomized controlled trialsò (Anhänge zur Arbeit, Punkt 12.2.). Es handelt sich 

um ein Werkzeug veröffentlichte randomisierte Studien nach ihrer Vollständigkeit  und 

Transparenz zu beurteilen. Es beinhaltet eine 25 Punkte umfassende Checkliste sowie ein 

Flussdiagramm [19]. Die Qualität der Evidenz wurde durch GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) eingeschätzt. Im Ergebnis 

dargestellt sind hier ein sog. Evidenzprofil sowie eine Tabelle mit einer Zusammenfassung der 

Ergebnisse [20] (Anhänge zur Arbeit, Punkt 12.3).   

Die in den Studien untersuchten Effekte wurden anhand der jeweiligen Schmerzskala ermittelt. 

Eine Übersicht über die Graduierung zeigt  Abbildung 1. 
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Abbildung 1 Bewertungsskalen für Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Taubheitsgefühl im Hals 

 

Die Beurteilung der Schluckbeschwerden erfolgte anhand der Beurteilung auf  der visuellen 

Analogskala (VAS 100). Es handelt sich hierbei um eine Linie, deren Endpunkte extreme 

Zustände, z.B. extremer Schmerz - kein Schmerz, darstellen.  Dieses Messinstrument findet 

häufig Anwendung in der Schmerzforschung und ïtherapie. 

Alle Daten wurden erfasst und analysiert mit dem Review Manger (RevMan) Version 5.3 [61]. 

Die grafische Darstellung erfolgte, wie in systematischen Übersichtsarbeiten üblich, in Form 

eines Forest - Plot (Abbildung 2).  Er fasst die Effektgrößen aller in der Metaanalyse 

aufgenommenen Studien  zu einem gepoolten Ergebnis (Gesamteffekt) zusammen. Die 

Abbildung gibt beispielsweise Informationen zu der Anzahl der Studien, der Größe und dem 

Therapieeffekt. 

 

Abbildung 2 Beispiel Forest - Plot mit Erläuterungen. 
Eigene Darstellung in Anlehnung an Weckmann et al [62]. Abkürzungen: KI- Konfidenzintervall, IV- Inverse Variance. 

Fixed-Effekt Modell: Darstellungsform des Ergebnisses einer Metaanalyse, wenn sich Studien ausreichend ähnlich sind.  

 

Schluckbeschwerden (Visuelle Analogskala, VAS)

Wie schwierig ist es zu schlucken?

 2     mild  3   moderat

Halsschmerzstärke (11-Punkte- Ordinalskala) Linderung der Halsschmerzen Taubheitsgefühl Hals

Wie stark sind die Schmerzen beim Schlucken? (7-Punkte- Kategorialskala) (5-Punkte- Kategorialskala)

(kein Schmerz) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Schmerz maximal)  0     keine Linderung  1   kein Taubheitsgefühl

 1     schwach  2   mild

(nicht schwierig) 0 mm                               100 mm (sehr schwierig)

 6     komplette Linderung

 3     moderat  4   erheblich

 4     erheblich  5   komplettes Taubheitsgefühl

 5     fast komplett
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4. Ergebnisse 
 

4.1. Suchergebnisse und Studienauswahl 

Wir identifizierten 86 potentielle Veröffentlichungen über Datenbanken und Handsuche. Nach 

dem Screening der Titel und Abstracts konnten 78 Studien aufgrund folgender Gründe 

ausgeschlossen werden: Duplikate, Nichterfüllen der Ein- und Ausschlusskriterien, kein 

Abstract / Artikel verfügbar oder insgesamt fehlende Daten.  Anschließend wurden 8 

Veröffentlichungen nach Gültigkeitskriterien geprüft und der finalen Analyse unterzogen.  

Nach der Untersuchung der  8 Volltexte erfüllten 3 RCTs  die Einschlusskriterien.  Alle 

eingeschlossenen Studien wurden von Reckitt Benckiser Healthcare International (RB), dem 

Hersteller von AMC / DCBA -haltigen Lutschtabletten, finanziert  [21-23]. Der Such- und 

Auswahlprozess ist in einem Flussdiagramm grafisch dargestellt (Abbildung 3).  

 

Abbildung 3: Flussdiagramm-Literatursuche und  Studienauswahl. 

 

4.2. Studieneigenschaften und Bewertung 

Die Gesamtzahl der Patienten lag bei 661 bei 3 eingeschlossenen RCTs. In allen RCTs wurden 

Lutschtabletten mit 0,6 mg Amylmetacresol und 1,2 mg Dichlorbenzylalkohol in der 

Interventionsgruppe verabreicht. Bei McNally 2012 waren noch zusätzlich Lidocain, bei Wade 
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2011 zusätzlich wärmende bzw. kühlende Geschmackssubstanzen enthalten. Die 

Placebogruppe erhielt wirkstofffreie, geschmacklose Lutschtabletten. 

 

4.3. Metaanalyse 

Die untersuchten Effekte wurden anhand der Beurteilung durch die Patienten mit Hilfe der  

subjektiven Bewertungsskalen ermittelt.  Die Messungen erfolgten zu unterschiedlichen 

Zeitpunkten. Einheitlich in allen Studien war der Messzeitpunkt nach 2 Stunden, weshalb 

unsere Ergebnisse sich darauf konzentrieren. Anschließend wurden die mittleren gewichteten 

Differenzen berechnet und die Ergebnisse in Form eines Forest - Plot dargestellt. 

 

4.3.1. Primärer Endpunkt  ï Stärke der Halsschmerzen 

Einheitlich wurde die Stärke der Halsschmerzen in allen 3 RCTs als primärer Endpunkt 

festgelegt. Nach 2 Stunden erfolgte eine Bewertung auf einer 11-Punkte-Ordinalskala, wobei 0 

kein Schmerz und 10 das Maximum an Schmerz bedeutet. Die berechnete durchschnittliche 

Schmerzstärke lag bei 7,15 Punkten vor der Behandlung [21-23, 24]. Zwei Stunden nach 

Behandlungsbeginn lag die durchschnittliche Schmerzreduktion bei -1,92 (1,78 bis -2,06) in 

der Behandlungsgruppe und -0,95 (-0,85 bis -1,03) in der Placebogruppe. Die Metaanalyse zeigt 

eine mittlere gewichtete Differenz von -1,04 (-1,28 bis -0,79)  zugunsten von AMC / DCBA. 

Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,00001). Wir fanden keinen Anhalt für 

Heterogenität in der Effektstärke  (I²=0%). 

 

Abbildung 4: Forest-Plot zu den Ergebnissen der Halsschmerzstärke.   
Abkürzungen: AMC/DCBA- Amylmetacresol, Dichlorbenzylalkohol; Mean- Mittelwert, SD- Standardabweichung,  Total- Anzahl der 

Patienten, Weight- Gewichtung, IV- Inverse Variance, CI- Konfidenzintervall 95%, P-Signifikanzwert, df- degrees of freedom 

(Freiheitsgrade), Chi2- Unabhängigkeitsergebnis (tatsächliches Auftreten verglichen mit Erwartetem) 
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4.3.2. Sekundäre Endpunkte  

 

4.3.2.1. Linderung der Halsschmerzen  

Die Schmerzlinderung wurde mit Hilfe einer 7-Punkte-Kategorialskala (0 = keine Linderung, 

6= komplette Linderung) bestimmt. Der gesetzte Ausgangswert ist  0. Die durchschnittliche 

Linderung des Halsschmerzes, bezogen auf die Bewertungsskala, lag nach 2 Stunden bei 1,90 

und 0,87 in der Behandlungs- und Placebogruppe.   

Die mittlere gewichtete Differenz (SMD) bezüglich der Schmerzlinderung der Halsschmerzen 

nach 120 Minuten war mit 0,89 (1,04 bis 0,73; p< 0,00001) Punkten signifikant höher in der 

Behandlungsgruppe verglichen mit der Placebogruppe. Die berechnete Heterogenität war 

niedrig (I²=0%). 

 

 

Abbildung 5: Forest-Plot zu den Ergebnissen der Linderung der Halsschmerzen. 
Abkürzungen: AMC/DCBA- Amylmetacresol, Dichlorbenzylalkohol; Mean- Mittelwert, SD- Standardabweichung,  Total- Anzahl der 

Patienten, Weight- Gewichtung, IV- Inverse Variance, CI- Konfidenzintervall 95%, P-Signifikanzwert, df- degrees of freedom 

(Freiheitsgrade), Chi2- Unabhängigkeitsergebnis (tatsächliches Auftreten verglichen mit Erwartetem) 

 

 

4.3.2.2. Schluckbeschwerden 

Die Intensität der Schluckbeschwerden wurde nach 2 h  mittels einer visuellen Analogskala 

(VAS 100) gemessen, wobei  in allen eingeschlossen Studien 0 keine Probleme und 100 sehr  

große Schwierigkeiten beim Schlucken sind. Vor der Behandlung lagen die 

Schluckbeschwerden durchschnittlich bei 67,1 mm und 66,0 mm in der Interventions- und 

Kontrollgruppe.  120 Minuten nach Behandlungsbeginn sanken die Schluckbeschwerden 

durchschnittlich um -16,2 mm in der Interventions- und -6,1 mm in der Kontrollgruppe.   Die 

mittlere gewichtete Differenz lag bei -0,90 mm (-1,06 bis -0,75; p<0,00001), zugunsten der 

Behandlungsgruppe. Die Heterogenität war hoch für dieses Ergebnis (I2=87%). 
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Abbildung 6: Forest-Plot zu den Ergebnissen der Schluckbeschwerden. 
Abkürzungen: AMC/DCBA- Amylmetacresol, Dichlorbenzylalkohol; Mean- Mittelwert, SD- Standardabweichung,  Total- Anzahl der 

Patienten, Weight- Gewichtung, IV- Inverse Variance, CI- Konfidenzintervall 95%, P-Signifikanzwert, df- degrees of freedom 

(Freiheitsgrade), Chi2- Unabhängigkeitsergebnis (tatsächliches Auftreten verglichen mit Erwartetem) 

 

4.3.2.3. Taubheitsgefühl Hals 

Wade 2011 und McNally 2012  beschrieben in ihren Studien das subjektive Taubheitsgefühl 

im Hals, gemessen mit einer 5-Punkte-Kategorialskala wobei die Werte 1 kein und 5 komplettes 

Taubheitsgefühl darstellen. Ausgangswerte waren in beiden Studien nicht angegeben. Die 

durchschnittliche Zunahme des Taubheitsgefühls nach 120 Minuten wird mit 2,05 Punkten in 

der Behandlungs- und 1,59 Punkten in der Placebogruppe angegeben. Die mittlere gewichtete 

Differenz (SMD) war mit 0,59 Punkten (0,39 bis 0,78; p<0,00001) zum Vorteil für 

AMC/DCBA.  

 

Abbildung 7: Forest-Plot zu den Ergebnissen des Taubheitsgefühls im Hals. 
Abkürzungen: AMC/DCBA- Amylmetacresol, Dichlorbenzylalkohol; Mean- Mittelwert, SD- Standardabweichung,  Total- Anzahl der 

Patienten, Weight- Gewichtung, IV- Inverse Variance, CI- Konfidenzintervall 95%, P-Signifikanzwert, df- degrees of freedom (Freiheitsgrad), 

Chi2- Unabhängigkeitsergebnis (tatsächliches Auftreten verglichen mit Erwartetem) 

 

 

4.3.2.4. Weitere Ergebnisse 

Über Fragebögen wurden weitere Informationen seitens der Patienten erhoben, die aber nicht 

aggregiert werden konnten. So zeigte sich in allen Studien eine stärkere Besserung des 

Allgemeinbefindens in der Behandlungsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe [21-23]. 
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McNally zog zur Beurteilung des Allgemeinbefindens einen sog. Ăfunctional impairment scoreñ 

heran. Dieser  beinhaltet 8  Funktionen bzw. Aktivitäten, wie z.B. Schlucken, Sprechen, 

Schlafen oder Konzentration. In allen 8 Bereichen zeigte sich hier eine Verbesserung [21]. 

Wade fragte die Patienten 2 Stunden nach Studienbeginn: Ă F¿hlen Sie sich besser als vor der 

Einnahme der Lutschtablette?ñ.  In der Behandlungsgruppe beantworteten 51,9% (AMC/ 

DCBA warm) und 57,5% (AMC/DCBA cool) diese Frage mit Ja. In der Placebogruppe waren 

es 19,2% [22]. McNally 2010 führte diese Befragung ebenfalls durch. Nach 120 Minuten  

fühlten sich 65% der Patienten in der wirkstoffhaltigen Gruppe besser verglichen mit 26% der 

Placebogruppe [21]. 

In der McNally 2010 Studie wurden die Probanden bezüglich der Schmerzfreiheit nach 24, 48 

und 72 Stunden befragt. Nach 24 Stunden gab es keine signifikanten Unterschiede in den 

Gruppen, nach  48 und 96 Stunden waren 16% und 35% der Probanden in der 

Behandlungsgruppe versus 6% und 10%  in der Placebogruppe schmerzfrei.  

 

4.3.3. Nebenwirkungen 

Alle eingeschlossenen Studien berichteten über Nebenwirkungen, welche zwischen 2% und  

16% variierten und sich nicht signifikant zwischen beiden Gruppen unterschieden. Die meisten 

Nebenwirkungen waren mild und konnten zu den  Symptomen der oberen Atemwegsinfektion 

gezählt werden [25].  Beispiele sind Kopf- und Ohrenschmerzen, Husten, Schüttelfrost, Fieber 

und eine verstopfte Nase [21-23].  3 Ereignisse von Ulzerationen im Mund, möglicherweise 

durch die Studienmedikation hervorgerufen,  wurden bei  der Behandlungsgruppe von McNally 

2010 beschrieben. Neben diesen zeigten sich keine klinisch signifikanten oder schweren 

Nebenwirkungen in den Interventionsgruppen der eingeschlossenen Studien [21-23]. 
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5. Diskussion 
 

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Diese Metaanalyse fasst 3 RCTs mit insgesamt 660 Patienten zusammen und vergleicht AMC 

/ DCBA Lutschtabletten mit wirkstofffreien zur Behandlung von Halsschmerzen. Den primären 

Endpunkt stellt die Reduktion der Halsschmerzstärke, gemessen auf einer 11-Punkte-

Ordinalskala, dar. Die mittlere gewichtete Differenz (SMD) hierfür lag nach 2 h bei -1,04 

Punkten (-1,28 bis -0,79; p<0,00001). Als sekundäre Endpunkte wurden die Linderung der 

Halsschmerzen auf einer 7-Punkte-Kategorialskala mit einer SMD von 0,89 Punkten (1,04 bis  

0,73; p<0,00001) sowie die Probleme beim Schlucken gemessen auf einer visuellen 

Analogskala (VAS 100) mit einer SMD von -0,90 (-1,06 bis -0,75; p<0,00001) festgestellt [69]. 

 

5.2. Bedeutung der Ergebnisse und Vergleich mit anderen topischen               

Behandlungsmaßnahmen  

AMC / DCBA Lutschtabletten sind eine Kombination aus  antiseptischen und schwach 

lokalanästhetischen Wirkstoffen (Amylmetacresol und 2,4-Dichlorbenzylalkohol). In 

Deutschland ist diese Kombination zum Beispiel in den freiverkäuflichen Neo-Angin® 

Lutschtabletten sowie dem Spray, Locastad® oder Dobensana® enthalten und findet 

Anwendung bei Behandlung von Halsschmerzen.  Die Reduktion der Halsschmerzstärke lag in 

unserer Studie bei -1,04 Punkten, gemessen auf einer 11-Punkte-Ordinalskala (STIS). 

Neben AMC / DCBA gibt es noch andere Wirkstoffe zur topischen Behandlung bei 

Halsschmerzen. Im Bereich der Lutschtabletten werden Flurbiprofen, Ambroxol, Benzocain 

und Lidocain am häufigsten verwendet und sind am besten untersucht. Neben dem eigentlichen 

Wirkstoff enthalten auch fast alle Lutschtabletten Menthol, welches zusätzlich noch einen leicht 

anästhetischen Effekt besitzt [63]. 

Flurbiprofen ist ein nichtsteroidales antiinflammatorisches Medikament, erhältlich als Spray 

oder Lutschtablette. 2 Studien wurden unter dem Aspekt der optimal wirksamen Dosis 

durchgeführt. Hierbei wurden zwischen 2,5 mg, 5 mg, 8,75 mg und 12,5 mg Flurbiprofen 

getestet. Beide Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ab 8,75 mg Flurbiprofen pro 

Lutschtablette ein weiterer zusätzlicher Nutzen nicht belegt ist [43,55]. In weiteren Studien 

wurde für die Wirkstärke von 8,75 mg Lutschtabletten ebenfalls die Schmerzreduktion nach 2 

Stunden auf einer 11-Punkte-Ordinalskala bestimmt. Sie lag  zwischen -2,41 und -1,01 Punkten 

für Flurbiprofen sowie -0,45 und -1,65 Punkten für Placebo [35-37]. Eine andere Studie 
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vergleicht die Wirksamkeit von einem Flurbiprofenspray mit einem wirkstofffreien Spray. Es 

zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt in der Schmerzlinderung (Intervention -1,82, 

Kontrollgruppe -1,13 Punkte auf der STIS). Diese Effektstärke liegt in einem ähnlichen Bereich 

wie in unserem Review vom AMC / DCBA in  beiden Gruppen [34,61].    

Ambroxol  ist eine Substanz mit lokalanästhetischen Eigenschaften und ebenfalls erhältlich als 

Lutschtablette. Eine Metaanalyse zur Effektivität von Ambroxol als topische 

Behandlungsmöglichkeit bei Halsschmerz zeigte gegen Placebo eine Reduktion des Schmerzes 

mit einer SMD -0,11 (-0,15 bis 0,07) für 20 mg Ambroxol nach  3 Stunden [32].  Am Ende des 

ersten Tages beschreiben 69% in der Ambroxol Gruppe und 53% in der Placebogruppe eine 

gute oder sehr gute Wirksamkeit [32].  Die Schmerzreduktion nach 3 h variierte in Studien 

zwischen 37 bis 42% für 20 mg Ambroxol und 27 bis 35% für Placebolutschtabletten mit 

Minzgeschmack. Verglichen mit unserem Review lag die Schmerzreduktion nach 2 h zwischen 

25-29% für AMC / DCBA und 11-13% für Placebo. 

Eine Studie zur Effektivität von Lutschtabletten mit dem lokalanästhetischen Lidocain 8 mg 

fand einen klinisch statistisch signifikanten Unterschied in der Schmerzlinderung  nach 2 h von 

38% in der Behandlungsgruppe zu 12% in der Placebogruppe  (es zeigt Ó50%  Verbesserung 

in der Schmerzreduktion) [33].   Diese Werte sind den Ergebnissen unseres Reviews ähnlich. 

Lutschtabletten mit Benzocain 8 mg , ebenfalls einem lokalanästhetischen Wirkstoff, zeigten 

in mehreren Studien eine 50%ige Schmerzlinderung bei 23,6% der Patienten innerhalb von 15 

Minuten nach der ersten Dosis sowie eine signifikant schnellere Linderung der Beschwerden 

verglichen mit Placebo [49-51]. 

Neben chemischen Wirkstoffen stehen auch pflanzliche Auszüge, zum Beispiel aus Salbei 

(Salvia officinalis) oder Echinacea (Echinacea purpurea) zur topischen Anwendung zur 

Verfügung. In einer Studie wurde ein Spray mit Echinacea und Salbei mit einem Chlorhexidin/ 

Lidocain-Spray verglichen. 50% der Patienten waren bei dem pflanzlichen Spray am Abend 

des 4.Tages symptomfrei, bei dem Chlorhexidin/ Lidocain Spray erst am Morgen des 5. Tages 

[59]. Bei Nutzung eines Salbei-Rachensprays berichteten die Probanden nach 2 und 3 h 

signifikant weniger Schmerzen zu haben als die Probanden der Placebogruppe [64]. 

Untersuchungen von Echinacea konnten eine geringe Verringerung der Inzidenz und eine 

Verkürzung der Dauer allgemeiner Erkältungserkrankungen zeigen [60].  

Die Hersteller der Rachentherapeutika vermitteln dem Verbraucher eine schnelle 

Schmerzlinderung. Die festgelegte Mindestgrenze für eine klinisch relevante allgemeine 



19 

 

Schmerzreduktion (nicht auf spezielle Krankheitsbilder bezogen)  betrªgt Ó2 Punkte auf einer 

11-Punkte-Schmerzskala [26,27]. Mit 1,9 Punkten für eine durchschnittliche Schmerzreduktion 

nach 2 Stunden liegt das Ergebnis für AMC / DCBA, Flurbiprofen und Ambroxol 

Lutschtabletten unterhalb dieser Mindestgrenze, ebenso wie die Werte innerhalb der 

Placebogruppen. Dieser minimale Unterschied zwischen wirkstoffhaltigen und ïfreien 

Lutschtabletten ist jedoch für die meisten Menschen nicht merkbar [61].  

Die Effektgrößen für die Wirkung von AMC / DCBA verglichen mit Placebo waren 1,90 

Punkte und 0,87 Punkte (SMD 0,89) auf der 7-Punkte-Halsschmerzlinderungsskala [61]. In 

einer Studie  mit Flurbiprofen 8,75 mg konnte in 2 h eine Linderung von 1,54 Punkten für die 

Interventionsgruppe und 0,99 Punkten für die Placebogruppe ermittelt werden [42]. 

Die Schluckbeschwerden konnten, gemessen auf der VAS100, mit AMC / DCBA um 11% 

reduziert werden [61]. Für Flurbiprofen entsprechende Werte liegen zwischen 12 und 27% 

verglichen mit 5 bis 9% für Placebo. Mit Benzocain konnten die Schluckbeschwerden zwischen 

31 und 34% gesenkt werden [49,51]. Eine klinisch signifikante Reduktion postoperativer 

Schmerzen ist mit einem Grenzwert von -33% deklariert [28-30].  Bezogen auf eine Effektgröße 

für eine klinisch signifikante Reduktion der Halsschmerzen gibt es keine weiteren Studien, doch 

es ist anzunehmen, dass dieser Wert niedriger ist als für andere akute Schmerzarten.  

Für einige andere Ergebnisse, die nicht in allen Studien ermittelt wurden, wird eine subjektive 

Verbesserung im Wohlbefinden nach Einnahme von AMC / DCBA Lutschtabletten verglichen 

mit Placebo beschrieben [22]. Ergänzend sei gesagt, dass die einzelne Frage nach der Besserung 

der Beschwerden nicht validiert ist und als Suggestion interpretiert werden kann. (2 Stunden 

nach der Dosis:ñ F¿hlen Sie sich besser als vor Einnahme der Lutschtablette?ò) [23].   

Alle eingeschlossenen Studien berichteten für AMC / DCBA zwischen 2 bis 16% an 

Nebenwirkungen. Die Inzidenz der Nebenwirkungen unterscheidet sich nicht signifikant 

zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Klinisch relevante Nebenwirkungen wurden 

nicht beschrieben. Für Flurbiprofen variierten die Nebenwirkungsraten zwischen 23% für 8,75 

mg und 75% für 12,5 mg. Ernsthafte Nebenwirkungen wurden nicht beschrieben [41-43, 

55,58]. Lidocain und Benzocain wurden ebenfalls sehr gut toleriert [48-51]. Auch bei den 

Echinacea und Salbei-Sprays gab es keine ernsten Nebenwirkungen [59, 60, 64]. 

Die meisten Nebenwirkungen können als Symptom der ursächlichen Atemwegsinfektion 

interpretiert werden. Beispielhaft sollen hier Kopfschmerzen, Husten und Fieber genannt sein. 

Einige Studien beschäftigten sich deshalb mit der Einnahme von NSAID zur Therapie der 
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Halsschmerzen. Die Halsschmerzstärke und  auch die Schluckbeschwerden konnten signifikant 

gesenkt werden. Ibuprofen 400 mg war hierbei der Einnahme von 1000 mg Paracetamol 

überlegen [65,66]. 

All diese  RCTs  verschiedener topischer Behandlungsmöglichkeiten zeigen einen statistisch 

signifikanten Unterschied in der Schmerzlinderung verglichen mit Placebo. Durchweg 

beschrieben jedoch auch alle Probanden der Placebogruppen eine Schmerzlinderung. Die 

wirkstofffreien Lutschtabletten können jedoch nicht unbedingt als Placebointervention 

angesehen werden, da aufgrund der Speichelvermehrung auch weichmachende Effekte 

entstehen [38].  Somit ist das Lutschen von Lutschtabletten oder Bonbons generell eine gute 

Therapieoption bei Halsschmerzen.  

 

6. Stärken und Schwächen der Arbeit 

 

6.1.  Schwächen der Studien 

Ein Selektionsbias lässt sich aufgrund des unvollständig beschriebenen 

Rekrutierungsverfahrens nicht ausschließen. Ebenfalls ist der Screeningprozess aufgrund 

fehlender Angaben zu gescreenten und nicht eingeschlossenen Patienten nicht immer 

nachvollziehbar. Bei Wade 2011 fehlten Ausgangsdaten zu den Outcomes. In zwei Studien 

wurden Patienten in die Interventionsgruppe aufgenommen, obwohl sie die Einschlusskriterien 

nicht erfüllten [21,23]. Bei McNally 2012 war Paracetamol als Notfallmedikation erlaubt, fand 

in den Ergebnissen jedoch keine Berücksichtigung. In einer Studie wurde AMC/DCBA mit 

Lidocain in der Behandlungsgruppe kombiniert, wohingegen die Placebogruppe keinen Zusatz 

hatte [23].   

In allen eingeschlossenen Studien erhielten die Patienten der Placebogruppe wirkstofffreie, 

geschmacklose Lutschtabletten. In den Interventionsgruppen war in allen Lutschtabletten AMC 

/ DCBA enthalten, was einen eindeutigen Geschmack hat, schwer zu verblinden ist und somit 

eventuell Einfluss auf die Bewertung an sich haben kann. Bei Wade 2011 waren zusätzlich 

noch Geschmacksstoffe enthalten [22, 39-41].  

Die eingeschlossenen Studien fokussierten sich auf die Schmerzlinderung nach 2 Stunden, 

wohingegen die durchschnittliche Dauer von Halsschmerzen zwischen 3 bis  8 Tagen liegt. Die 

Behandlung mit oralen Analgetika scheint eine gute Alternative zu sein, da der Effekt länger 

hält und zusätzlich auch systemische Symptome wie Fieber oder Kopfschmerz mit bekämpft 
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werden [32].  Es ist bemerkenswert, dass der Beipackzettel von AMC / DCBA die Grenze zum 

Aufsuchen eines Arztes bei 3 Tagen festlegt [7]. 

 

6.2. Einschränkungen des Reviews  

Die Ergebnisse unserer Analyse sind durch diverse Faktoren limitiert.  Wir waren abhängig von 

den veröffentlichten Daten und hatten keine individuellen Patientendaten zur Analyse. Bei 

McNally 2010 wurden die Behandlungseffekte mit per-protokoll Daten veröffentlicht, in der 

Intention-to-treat Analyse zeigte sich nur ein schwacher Vorteil für die Behandlungsgruppe, 

das genannte Ergebnis wurde aber als statistisch signifikant beschrieben. Unsere Nachfrage 

nach zusätzlichen Daten blieb erfolglos. Im Funnel - Plot (Abbildung 7) ergab sich kein 

Hinweis für einen Publikationsbias, doch ist das Ergebnis mit Vorsicht zu interpretieren, da es 

zu wenige Studien einschloss. Wir identifizierten 3 unveröffentlichte Studien in öffentlichen 

Studienregistern, wo wir keine Informationen zu den Ergebnissen fanden. Alle gefundenen 

veröffentlichten und nicht veröffentlichten randomisiert kontrollierten Studien wurden von den 

Herstellern der AMC / DCBA Lutschtabletten gesponsert.   

 

Abbildung 7: Funnel-Plot.  

Abk.: MD= mean difference, SE= standard error of difference 

 

 

7. Schlussfolgerung 
 

Lutschtabletten mit AMC / DCBA können eine sichere Behandlungsoption zur 

Schmerzlinderung bei Patienten mit unkomplizierten Halsschmerzen sein. Verglichen mit 

anderen topischen Behandlungsmethoden, wie beispielsweise Flurbiprofen oder Benzocain, 
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sind die Unterschiede zwischen den einzelnen Lutschtabletten nicht ausgeprägt [61]. Auch die 

Verwendung einfacher Lutschtabletten führt zu einer -wenn auch geringeren- 

Schmerzlinderung. Sollten weitere Symptome vorliegen, stellt die systemische Anwendung von 

Analgetika, zum Beispiel Ibuprofen 400 mg,  eine effektivere Behandlungsoption dar.   

Zukünftige Arbeiten, die die Effektivität topischer Behandlungsoptionen bei Halsschmerz 

untersuchen, sollten auf die Hinzugabe aktiver Substanzen in der Studienmedikation 

verzichten. Des Weiteren empfehlen wir, dass zukünftige Studien sich besser an die Standards 

der Veröffentlichung halten. 
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8. Zusammenfassung 
 

Halsschmerzen gehören zu den häufigen Beratungsanlässen in der Hausarztpraxis und sind zu 

circa 90% viral bedingt. Um nicht-indizierte Behandlungen mit Antibiotika zu vermeiden gibt 

es symptomatische Therapieoptionen. AMC / DCBA (Amylmetacresol und 2,4-

Dichlorbenzylalkohol) ist eine nicht verschreibungspflichtige Wirkstoffkombination, die in 

Lutschtabletten (z.B. Strepsils®) enthalten ist. Die Wirkung ist antiseptisch und 

lokalanästhetisch. 

Wir durchsuchten die Datenbanken Medline, Cochraine und EMBASE nach randomisiert 

kontrollierten Studien, in denen AMC / DCBA gegen Placebo oder andere lokale 

Behandlungsmethoden getestet wurde. Zwei Gutachter prüften unabhängig Relevanz, 

Einschlusskriterien und Bias der Studien. Aus den Daten der eingeschlossenen Studien wurden 

die gewichteten mittleren Differenzen der Schmerzreduktion berechnet. 

Diese Metaanalyse fast 3 RCTs mit insgesamt 660 Patienten zusammen und vergleicht AMC / 

DCBA (0,6 mg Amylmetacresol, 1,2 mg 2,4-Dichlorbenzylalkohol) mit wirkstofffreien 

Lutschtabletten bei der Behandlung von Halsschmerzen. Berechnet wurden die gewichteten 

mittleren Differenzen (SMD). Hauptstudienergebnis war die Reduktion der Schmerzintensität 

von -1,04 Punkten (-1,28 bis -0,79; p<.00001)  nach 2 Stunden im Vergleich zum 

Ausgangswert, gemessen auf einer 11-Punkte Ordinalskala, zum Vorteil für AMC / DCBA. Für 

die Nebenergebnisse wurden die Schmerzlinderung auf einer 7-Punkte-Skala von 0,89 (1,04 bis 

0,73; p<0,00001) und die Linderung der Schluckbeschwerden auf der VAS100 von -0,90 (-1,06 

bis -0,75; p<0,00001) nach 2h beobachtet, ebenfalls zugunsten von AMC / DCBA.  

In beiden Gruppen berichteten 2 bis 16% der Probanden von Nebenwirkungen, welche meist 

mild und bezogen auf die eigentliche Atemwegsinfektion waren. 3 Patienten jedoch berichteten 

von Ulzerationen im Mund, ein Zusammenhang mit der Studienmedikation kann jedoch nicht 

bewiesen werden [21-23].  
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9. Vorstellung der Ergebnisse 
 

1. Weckmann G, Chenot CF, Beule AG, Hauptmann-Voß A.  

Systematisches Review zur lokalen Behandlung akuter Halsschmerzen mit AMC/DCBA 

(Poster) 48. Kongress für Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Hamburg.18.-

20.9.2014; 2014 Sept 18; Hamburg, In: German Medical Science GMS Publishing 

House; 2014. Doc14degam109. 

http://www.egms.de/en/meetings/degam2014/14degam109.shtml  

 

2. Weckmann G*, Hauptmann-Voß A*, Baumeister SE, Klötzer C, Chenot JF 

Efficacy of AMC/ DCBA lozenges for sore throat: A systematic review and meta-

analysis (Artikel), International Journal of Clinical Practice, 2017; 71:e13002, 

https://doi.org/10.1111/ijcp.13002 

* geteilte Erstautorenschaft  

   

http://www.egms.de/en/meetings/degam2014/14degam109.shtml
https://doi.org/10.1111/ijcp.13002
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12.  Anhänge zur Arbeit 
 

12.1. PRISMA ïCheckliste 

 

 

 
# Checklist item  

Reported on 

page #  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.  1 

ABSTRACT     

Structured summary  2 Provide a structured summary including, as applicable: 
background; objectives; data sources; study eligibility criteria, 

participants, and interventions; study appraisal and synthesis 

methods; results; limitations; conclusions and implications of 

key findings; systematic review registration number.  

2  

INTRODUCTION     

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is 

already known.  

3 

Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed with 
reference to participants, interventions, comparisons, outcomes, 

and study design (PICOS).  

4 

METHODS     

Protocol and registration  5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be 
accessed (e.g., Web address), and, if available, provide 

registration information including registration number.  

2, 6 

Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) 
and report characteristics (e.g., years considered, language, 

publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.  

5 

Information sources  7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of 
coverage, contact with study authors to identify additional 

studies) in the search and date last searched.  

6 

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, 

including any limits used, such that it could be repeated.  

6 

Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, 
included in systematic review, and, if applicable, included in the 

meta-analysis).  

6, 7 

Data collection process  10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted 
forms, independently, in duplicate) and any processes for 

obtaining and confirming data from investigators.  

6, 7 

Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., 
PICOS, funding sources) and any assumptions and 

simplifications made.  

6-7 

Risk of bias in individual 

studies  

12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual 
studies (including specification of whether this was done at the 

study or outcome level), and how this information is to be used 

in any data synthesis.  

In Methods 
Data 

extraction 

and analysis 

Summary measures  13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference 

in means).  

In Methods  
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Forstsetzung PRISMA- Checkliste 

 

 

 
# Checklist item  

Reported on 

page #  

Synthesis of results  14 Describe the methods of handling data and combining results of 

studies, if done, including measures of consistency (e.g., I2
) for 

each meta-analysis.  

6 

Risk of bias across studies  15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the 
cumulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting 

within studies).  

In con-
clusions 

and 

discussion  

Additional analyses  16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or 
subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which 

were pre-specified.  

6/7 

RESULTS     

Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and 
included in the review, with reasons for exclusions at each stage, 

ideally with a flow diagram.  

8 

Study characteristics  18 For each study, present characteristics for which data were 
extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and provide 

the citations.  

7, table 1 

Risk of bias within 

studies  

19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any 

outcome level assessment (see item 12).  

9 (table risk 

of bias) 

Results of individual 

studies  

20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for 
each study: (a) simple summary data for each intervention group 

(b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest 

plot.  

in results 

Synthesis of results  21 Present results of each meta-analysis done, including confidence 

intervals and measures of consistency.  

summary of 
findings 

table 

Risk of bias across studies  22 Present results of any assessment of risk of bias across studies 

(see Item 15).  

funnel plot 

Additional analysis  23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or 

subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).  

11 (Adverse 

Effects) 

DISCUSSION     

Summary of evidence  24 Summarize the main findings including the strength of evidence 
for each main outcome; consider their relevance to key groups 

(e.g., healthcare providers, users, and policy makers).  

13, 
summary of 

findings 

table 

Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), 
and at review-level (e.g., incomplete retrieval of identified 

research, reporting bias).  

Strengths 
and 

Limitations 

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of 

other evidence, and implications for future research.  

Conclusion
s/ 

Discussion 

 

FUNDING  
   

Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and other 
support (e.g., supply of data); role of funders for the systematic 

review.  
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