
Informationsbogen Buscopan

Durch  die  Gabe  von  Buscopan (Butylscopolaminbromid)  wird  durch  die  Unterdrückung  der  Darmbewegung 
(Darmmotilität)  eine  bessere  artefaktfreiere  MRT-Bildgebung  erzielt,  die  die  diagnostische  Genauigkeit  der  
Untersuchung verbessert.

Buscopan darf nicht eingenommen werden […]

1. wenn bei Ihnen mechanische Veränderungen (Stenosen) im Magen-Darm-Trakt (z. B. wegen eines Geschwulst
oder durch eine Darmabknickung) vorliegen oder ein Verdacht diesbezüglich besteht oder der Darm blockiert
ist im Sinne einer Darmlähmung oder Darmverschlusses (paralytischer oder obstruktiver Ileus).

2. bei Engwinkelglaukom («grüner Star»).
3. bei Harnverhalt durch mechanische Verengung der Harnwege (z. B. Vergrößerung der Vorsteherdrüse).
4. bei krankhaft beschleunigtem Herzschlag, Herzrasen und unregelmäßigem Herzschlag.
5. bei Myasthenia gravis (besondere Form von krankhafter Muskelschwäche).

In der  Schwangerschaft  sollte Buscopan nicht angewandt werden.  Stillen: Der Übergang von Butylscopolaminbromid 
(Buscopan) in die Muttermilch ist nicht abschließend untersucht.

Verkehrstüchtigkeit und Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen
Sollten  Symptome  wie  Müdigkeit,  Schwindel  oder  gestörtes  Nah-Sehen  auftreten,  dann  kann  die  Fähigkeit  zur  
Teilnahme am  Straßenverkehr  und  zum Bedienen von Maschinen  beeinträchtigt  werden.  Buscopan kann zu  einer 
Mydriasis (Weitung der Pupille) führen mit erhöhter Blendungsempfindlichkeit.  Bitte führen Sie nach der Gabe von 
Buscopan unmittelbar kein KFZ (4 Std.).

Viele der  bekannten unerwünschten Wirkungen sind auf  die anticholinergen Eigenschaften [z.  B.  Mundtrockenheit 
(gehemmte  Speichelbildung),  erweiterte  Pupillen  (Akkommodationsstörung,  Engwinkelglaukom),  Harnverhalt, 
Obstipation,  trockene  Haut  (verminderte  Schweißbildung),  Steigerung  der  Herzfrequenz]  von  Buscopan 
zurückzuführen.  Diese  anticholinergen  Effekte  sind  im  Allgemeinen  mild  und  selbstlimitierend  vgl. 
Gebrauchsinformation. 

Informieren Sie  Ihren Arzt,  wenn Sie andere Arzneimittel  einnehmen oder  anwenden,  um Wechselwirkungen und 
Nebenwirkungen zu vermeiden.

Ich habe die Informationen gelesen und meine Fragen sind beantwortet worden. 
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