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Macrogol 3350: Therapie der Wahl bei hartn~ickigen 
F~illen der chronischen Obstipation und Koprostase 

Hans-Jª  Gruss ~ 

Zusammenfassung:  Unregelm¡ und schmerzhafte Stuhlentleerungen geh6ren zu den htiufigen Be- 
schwerden des obstipierten Menschen. Ein hoher Prozentsatz der Betroffenen leidet unter chronischer 
Verstopfung, was die Lebensqualitat oft erheblich beeintrfi.chtigt. Durch die Verwendung von Macrogol 
3350 als Laxans sind auch bei schweren und schwersten Obstipationen ein regelm~il3iger Stuhlgang und 
eine Beseitigung der h¡ qu~ilenden Deftikationssymptomatik m6glich. Jede chronische Obstipation 
kann unbehandelt durch aggravierende Faktoren in einer Koprostase (Kotstau) mª Die Koprostase 
ist die schwerste Verlaufsform einer chronischen Obstipation mit dem Fehlen einer spontanen Stuhlent- 
leerung ª mehrere Tage und dem tastbaren Nachweis von Kotsteinen im Abdomen bzw. Rektum. 
Die bisherige Therapie der Koprostase mit Darmmassagen, Gabe von Klistieren bzw. hohen Einltiufen 
und der digitalen Ausr~umung ist therapeutisch unbefriedigend und fª den Patienten belastend. Macro- 
gol 3350 ist jetzt auch zur Therapie der Koprostase zugelassen. Entsprechend der Schwere und Sympto- 
matik wird Macrogol 3350 hierbei hochdosiert eingenommen. Der Einsatz von Macrogol 3350 stellt so- 
mit eine wirksame, kostengª risikoarme und ambulant durchzufª Therapie der Koprostase 
dar. 

Schlª Obstipation �9 Koprostase - Kotstau. Macrogol 3350 - Laxanzien 

Macrogoi 3350: Treatment  of Choice in Severe Cases of Chronic Constipation and Faecal Impactation 

Abstract: Patients with constipation frequently have irregular and .painful evacuation of stools. A high 
proportion of these patients suffer from chronic constipation which has a severe impact on the quality 
of their lifes. The use of laxatives containing Macrogol 3350 promotes regular stool frequency and 
avoids frequently excruciating defecation symptoms. This effectiveness is also seen in severe and very 
severe cases of constipation. Every untreated patient with chronic constipation can end up with additio- 
nal complications such as coprostasis (faecal impaction). Faecal impaction is the worst form of chronic 
constipation with the absence of spontaneous stool evacuation for several days and palpable detection 
of coproliths in the abdomen or rectum. The current therapy for faecal impaction includes intestinal 
massage, use of enemas or enteroclysis and manual evacuation. These therapeutic options are unsatis- 
factory and stressful for the patient. The effectiveness of Macrogol 3350 for the treatment of faecal im- 
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paction has now been demonstrated in several clinical studies. Based on the form of constipation and 
the clinical symptoms observed by patients with faecal impaction Macrogol 3350 is being successfully 
used in high doses. Overall the use of Macrogol 3350 is an effective, cheap, low risk and ambulatory 
treatment for faecal impaction. 

Key Words: Constipation �9 Faecal impaction �9 Coprostasis �9 Macrogol 3350 �9 Laxatives 

D efinitionsgem~13 handelt es sich bei der Obstipa- 
tion um eine meist chronische Stuhlverstopfung 

mit verl~ngerter Verweildauer des Stuhles im Dick- 
darm (Kolonostase), emiedrigter Stuhlfrequenz (< drei- 
mal/Woche), verminderter Stuhlmenge (< 35 g/Tag) 
und erschwerter, unregelm/.iBiger und hti.ufig schmerz- 
hafter Def;'ikation eines verhfirteten Stuhls. Die Sym- 
ptomatik der Obstipation betrifft somit die Stuhlfre- 
quenz (,,zu selten"), -menge (,,zu wenig"), -konsistenz 
(,,zu hart") und die Def'a.kationssymptom~tik (,,zu 
schwierig/schmerzhaft") (Tabelle 1). 

Bei jeder Obstipation ist der erh6hte Wasserentzug des 
Stuhls Folge einer verl/ingerten Verweiidauer des 
Darminhalts im Kolon. Die damit einhergehende Ver- 
ringerung des Stuhlvolumens bedingt eine Abnahme 
des luminalen Darmdrucks und der Peristaltik, was 
einen verz6gerten bzw. verhinderten Deftikationsreiz 
zur Folge hat. Eine ª mehr als drei Monate andau- 
ernde Obstipation gilt als chronische Verlaufsform. Die 
Therapie der Obstipation mit Laxanzien bewirkt gene- 
rell eine Zunahme des freien Stuhlwassers im Dick- 
darmlumen mit dem Effekt, dal3 der Stuhl weicher, das 
Stuhlvolumen vermehrt, und so die propulsive Dick- 
darmmotilitfit wieder angeregt werden. 

1. Verl~ngerte Verweildauer des Stuhls im Dickdarm 
(Kolonostase) 

2. Erniedrigte Stuhlfrequenz (weniger als 3 Entleerungen pro 
Woche) 

3. Verminderte Stuhlmenge (weniger als 35 g pro Tag) 

4. Reduziertes Stuhlwassergewicht (unter 70%) 

5, Erh5hte gastrointestinale Transitzeit (I• als 5 Tage) 

6, Erschwerte, unregelm~i~ige und/oder schmerzhafte 
Stuhlentleerung 

7. Bestehen seit mindestens drei Monaten 

Formen der Obstipation 

Etwa ein Drittel der Bev61kerung in den Industrieltin- 
dern leidet zumindest zeitweise an einer Obstipation. 
Sie betrifft htiufiger Frauen, und die Inzidenz nimmt 
mit dem Alter zu [30, 48]. 

Formen der Obstipation sind die funktionelle Obstipa- 
tion mit vorwiegend exogenen Ursachen (zum Beispiel 
Ern¡ Immobilittit), die arzneimittelinduzierte 
Obstipation (zum Beispiel durch Opiate, Analgetika, 
Antidepressiva, Antiparkinsonmittel, Antihypertensiva, 
Diuretika), die Obstipation als Begleiterkrankung einer 
organischen Grunderkrankung (zum Beispiel Obstruk- 
tion, Stenosen), die Obstipation als Folge einer neuro- 
degenerativen Erkrankung oder neurologischen 
St6rung (zum Beispiel Morbus Parkinson, Demenz, 
multiple Sklerose, Querschnittsl¡ die habitu- 
elle Obstipation und die Obstipation aufgrund von 
Del-~kationsst6rungen [35]. 

Eine schwerwiegende Komplikation der chronischen 
Obstipation ist die Koprostase/Kotstau (,,Faecal Impac- 
tion"), die durch fehlenden Stuhlgang ª mehrere 
Tage entstehen kann (Tabelle 2) [2, 32, 55]. Beim Kot- 
stau wird durch den fortbestehenden Wasserentzug im 
Kolon die Stuhlmasse soweit eingedickt, dal3 sich harte 
Kotsteine bilden. Kotsteine k6nnen einzeln oder in 
Ansammlungen vorliegen und in allen Bereichen des 
Kolons vorkommen [15, 24]. Die begrenzte Erweite- 
rungsf~ihigkeit des Analkanals verhindert eine Def'aka- 
tion der Kotsteine [42]. Diese verbleiben somit im Sig- 

1. Auf der Basis einer chronischen Obstipation 

2. Keine Stuhlentleerung fª mehrere Tage 

3. Tastbare Kotsteine im Abdomen bzw. Rektum 

Tabelle I. Definition einer chronischen Obstipation. Tabelle 2. Definition der Koprostase. 
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moid und/oder Rektum, sind dadurch htiufig durch die 
Bauchdecke tastbar und verursachen eine klinisch auf- 
f5ilige Kompression des Darmlumens. 

Pathogenese und Klinik der Koprostase 

Die Funktion des Kolons wird durch systemische und 
lokale Faktoren beeinflu6t. Daher treten bei einer 
Koprostase haufig auch neurologische St6rungen wie 
Stuhlinkontinenz und Durchf'~ille auf [37, 40, 52, 53]. 

Die koprostasebedingte paradoxe Diarrh6 kann dabei 
auch durch einen ,,Ball-Klappen-Effekt" hervorgeru- 
fen werden, wobei flª Stuhl um die Kotsteine 
herum durch die propulsive Darmaktivitfit abgesetzt 
wird [47]. Eine Stuhlentleerung oder Diarrh6 schliel3t 
daher das Vorhandensein einer Koprostase nicht aus. 
Weitere typische klinische Symptome der Koprostase 
sind Appetitlosigkeit, • Erbrechen und 
Bauchschmerzen, darª hinaus k6nnen auch Gei- 
stesverwirrung und Harnwegsprobleme auftreten [7, 
9, 10, 17, 24, 33, 53, 54. 56, 57]. Laborchemisch sind 
Leukozytosen und Elektrolytverschiebungen ein- 
schliel31ich Hyponatrifimien und Hypokalifimien m6g- 
lich [24, 26]. 

Koprostase tritt zwar in jeder Altersgruppe auf, aber 
bettlfigerige und/oder behinderte Patienten in medizi- 
nischen Einrichtungen (zum Beispiel filtere Men- 
schen, Behinderte, Kinder) sind besonders htiufig 
betroffen [2, 17, 24, 31, 56]. Bis zu 42% der geriatri- 
schen Patienten weisen eine Koprostase auf [41]. 
Auch bei bis zu 45% der Patienten mit Querschnitts- 
Rihmungen wird eine Koprostase diagnostiziert [22]. 
Die Koprostase ist somit eine htiufige Erkrankung, 
die aber differentialdiagnostisch nicht ausreichend 
berª wird. Patienten mit Koprostase haben 
eine hohe Komorbidit~it, und ihre Betreuung verur- 
sacht einen hohen pflegerischen und finanziellen 
Aufwand [23, 24, 41]. Therapie der Wahl ist die kon- 
sequente Behandlung einer chronischen Obstipation 
bei Risikopatienten, um das Auftreten der Komplika- 
tion Koprostase zu verhindern. 

Macrogoi 3350 

Macrogol 3350 ist ein Polyethylenglykol (PEG) mit 
dem mittleren Molekulargewicht von 3350 Dalton. 

Macrogol 3350 wird als arzneilich wirksamer 
Bestandteil aufgrund seiner ausgepr~igten Wasserbin- 
dung, seines inerten Stoffcharakters ohne Resorption 
oder Metabolisierung und seiner osmotischen Akti- 
vittit eingesetzt [5, 8, 12, 28, 39, 43, 45]. Macrogoi 
3350 erlaubt, eine definierte oral zugefª Wasser- 
menge ins Kolon zu schleusen, weshalb es seit mehr 
als 15 Jahren mit Erfolg fª die forcierte Darmreini- 
gung vor endoskopischen Untersuchungen bzw. chir- 
urgischen Eingriffen im Magen-Darm-Bereich ein- 
gesetzt wird [6, 13, 14, 16, 20]. Der Einsatz 
isoosmolarer Macrogol-Elektrolytmischungen er- 
m6glicht im Rahmen der intestinalen Lavage unter 
anderem auch eine erfolgreiche Behandlung der hart- 
n~ickigsten Koprostaseerscheinungen [3, 27, 38, 44, 
50, 51]. 

Basierend auf den guten Erfahrungen mit Macrogol- 
3350-haitigen isoosmolaren Darmlavagel6sungen 
(zum Beispiel auf Golytely-Basis: Klean-Prep| 
wurde mit Movicol | (Norgine GmbH, Marburg) ein 
Arzneimittel speziell zur Behandlung der chronischen 
Obstipation entwickelt, das seit Ende 1996 dem Arzt 
zur Verfª steht. Movicol | unterscheidet sich von 
den klassischen osmotischen Laxanzien (zum Bei- 
spiel Lactulose) durch ein definiertes Wasserbin- 
dungsverm6gen (definierter Wirkmechanismus), 
inerte kolotrope Wirkung (nicht resorbierbar und 
metabolisierbar), fehlende lnteraktion mit anderen 
Arzneimitteln und gute Vertrtiglichkeit und Wirksam- 
keit auch in der ltingeren Anwendung (keine Toleranz- 
entwicklung) [1, 49]. Movicol | kommt damit dem 
,optimalen" Laxans sehr nahe [21]. Die zugelassenen 
lndikationen fª Movicol | sind die ,,chronische 
Obstipation" und ,,Koprostase". 

Therapie der chronischen Obstipation mit Movicol | 

Movicol| enthfilt als arzneilich wirksame 
Bestandteile Macrogol 3350 und eine ausgewogene 
Kombination von Elektrolyten. In 125 ml Wasser auf- 
gel6st, liegt es als isoosmolare Trinkl6sung vor. Alle 
bisher mit Movicol | durchgefª klinischen Stu- 
dien zur Behandlung der chronischen Obstipation bele- 
gen, dal3 diese Kombination von Macrogoi 3350 und 
Elektrolyten therapeutisch wirksam und gut vertrtiglich 
ist [1, 4, 11, 19, 34]. Die Therapie mit Movicol | erh6ht 
die Stuhlfrequenz, normalisiert die Stuhikonsistenz 
und erleichtert die Stuhlentleerung. Klinische und 
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laborchemische Parameter werden aufgrund der phy- 
siologischen Wirkungsweise und Nichtresorption des 
Wirkstoffs nicht ver~indert. Insbesondere verursacht die 
Anwendung von Movicol | keine Verschiebung des 
Wasser- und Elektrolythaushalts [4, 34]. Die sehr 
geringe Rate von Nebenwirkungen, wie abdominelle 
Schmerzen, Darmkollern und • belegt die gute 
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Behandlung mit Movicol | in Tagen 

Abbildung 1. Normalisierung der Stuhlhiiufigkeit ala" Haupt- 
symptom der chronischen Obstipation unter Behandhmg mit 
Movicol | 2 029 Patienten mit chronischer Obstipation (we- 
niger als drei Defdkationen pro Woche) wurden fª vier 14/o- 
chen mit Movicol ~ behandelt. Eine erfolgreiche Behandlung 
der chronischen Obstipation (mehr als drei Stuhlentleerun- 
gen pro Woche) erreichten 89,9% der Patienten (n = 1 976) 
nach vierwSchiger Behandlung mit Movicol | 

�9 Schwere arterielle Hypertonie 

�9 Gef~ir�91 

�9 Venenthrombosen/Lungenembolien 

�9 Analerkrankungen 

�9 Postoperative Zustfinde 

�9 Dauerhafte Bettl~gerigkeit/Immobilit~it 

�9 Vorbereitung fª diagnostische oder operative Eingriffe 

~ Geistig und/oder k6rperlich Behind'erte 

�9 Medikamentenbedingte Obstipation, zum Beispiel durch 

- Opiate 

- Analgetika 

- Anticholinergika 

- Antidepressiva 

- Antikonvulsiva 

- Antihypertensiva 

- Diuretika 

- Antiparkinsonmedikamente 

- Eisenpr~parate 

Tabelle 3. Indikationen fª die prophylaktische Komedikation 
mit Laxanzien. 

Vertrtiglichkeit von Movicol | Es konnte gezeigt wer- 
den, da6 Movicol | im direkten Vergleich zu Lactulose 
eine signifikante • hinsichtlich der Wirk- 
samkeit bei signifikant geringeren Nebenwirkungcn 
besitzt [4, 34]. Insgesamt weist Movicol | durch sein 
innovatives Wirkprinzip ein positives Nutzen-Risiko- 
Verhtiltnis fª die Behandlung der chronischen Obsti- 
pation auf. 

Es ist zudem von Interesse, da8 der laxierende Effekt 
von Movicol | aufgrund einer linearen Dosis-Wir- 
kungs-Kurve langsam und schonend, gleichzeitig aber 
sehr zuverl~issig eintritt [11, 25]. Movicol | bewirkt 
nach einer kurzen Anpassungsphase eine normale t~ig- 
liche Stuhlentleerung bei Einnahme von durchschnitt- 
lich ein bis zwei Beuteln pro Tag [4, 34]. 

Auch bei l~ingerer Anwendung tritt keine Ab- 
schwtichung der Wirksamkeit oder Gew6hnung 
(keine Toleranzentwicklung) auf [1, 4, 34]. Vielmehr 
kann bei I~ingerer Anwendung eine deutliche Reduk- 
tion der erforderlichen Tagesdosis von Movicol | 
ohne Verlust an Wirksamkeit beobachtet werden [4, 
34]. Diese Befunde bestfitigte eine kª abge- 
schlossene offene Untersuchung an 2 029 Patienten 
mit chronischer Obstipation eindrucksvoll [49]. Die 
dokumentierte gute Wirksamkeit (> 90%) war unab- 
htingig von Alter, Geschlecht oder der Form der 
chronischen Obstipation (Abbildung I). Auch bei 
schweren Verlaufsformen ~iunter anderem arznei- 
mittelinduzierte Obstipation durch Opiate, Anti- 
parkinsonmittel oder trizyklische Antidepressiva, 
organisch bedingte Obstipation) demonstrierte 
Movicol | seine gute Wirksamkeit. Die Nebenwir- 
kungsrate lag mit weniger als 1,1% sehr niedrig und 
besttitigt somit die hervorragende Vertrfiglichkeit, 
insbesondere auch bei tilteren Patienten (51ter als 75 
Jahre). 

Movicoi | ist eine innovative Therapie aller Formen der 
chronischen Obstipation einschlie61ich der therapeu- 
tisch schwierigen bzw. therapierefrakttiren sekundtiren 
Formen der (Tabelle 3). 

Therapie der Koprostase (Kotstau) mit MovicoP 

Basierend auf den ersten guten Erfahrungen und der 
linearen Dosis-Wirkungs-Beziehung von Macrogol 
3350 bei therapierefrakt~irer Obstipation, wurde Movi- 
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col | fª die Indikation Koprostase (Kotstau) in einer 
offenen klinischen Studie geprª [ 18]. 

30 Patienten mit gesicherter Diagnose Koprostase 
(Vorhandensein einer chronischen Obstipation, Fehlen 
einer spontanen Stuhlentleerung fª mindestens fª 
Tage und tastbarer Nachweis von Kotsteinen im Abdo- 
men) tranken pro Tag 1 1 Movicol| (acht 
Beutel) innerhalb von sechs Stunden. Es wurde ange- 
nommen, daB eine rasche Aufnahme einer gr6Beren 
Menge der PEG-haltigen isoosmolaren Trinkl6sung 
zur Erweichung der Kotsteine fª damit die propul- 
sive Darmaktivit?it angeregt und eine Darmentleerung 
bewirkt wird. Die maximale Anwendungsdauer betrug 
drei Tage. Bei 13 Patienten reichte die einmalige 
Behandlung zur vollstfindigen Beseitigung der 
Koprostase aus, weitere elf Patienten ben6tigten zwei 
Behandlungszyklen. Bei einem Patienten war die 
dreitfigige Anwendung zur kompletten Behebung sei- 
ner Koprostase notwendig. Bei vier Patienten besserte 
sich nach maximal dreitfigiger Therapie die Sympto- 
matik so weit, daB keine weitere Behandlung erforder- 
lich war. Ein Patient brach die Studie wegen des 
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Abbildung 2. Erfolgreiche Therapie der Koprostase mit Mo- 
vicol e. a) 30 Patienten mit differentialdiagnostisch gesicher- 
ter Koprostase wurden hochdosiert mit Movicol | (acht Beutel 
in 1 l, die innerhalb ron sechs Stunden getrunken wurden) bis 
zu drei Tagen behandelt. Dargestellt ist der Therapieerfolg 
( vollstiindige Beseitigung der Koprostase; teilweise Be- 
seitigung der Koprostase; I Vorhandensein elner Koprosta- 
se; [] Abbruch der Studie) in Abhiingigkeit der Behandlungs- 
tage mit Movicol | b) Der Einsatz ron Movicol e fª bei 
83% der Patienten (n = 30) zu einer vollstiindigen Beseiti- 
gung der Koprostase bzw. bei weiteren 14% zu einer teilwei- 
sen Beseitigung der Koprostase ohne Notwendigkeit einer 
weiteren Therapie [18]. 

Autor Anzahl der Behandlung mit Macrogol 
Patienten (PEG) L6sungen 

Dosierung Dauer 

Puxty JAH, et al. [38] 23 2 I Golytely-L6sung 2 Tage 

Behandlungserfolg 
(vollst~ndige Beseitigung 

der Koprostase) 

20 (87%) 

Ingebo KB, et al. 1271 8 0,5 I/kg 1 Tag 8 (100%) 

Tolia V [50] 3 0,2 bis 0,51 1 Tag 3 (100%) 

Kommentare 

Anzahl(Prozent) 

Zus~itzlich 30 mi 
Lactulose und Klistiere 

Untersuchung 
an Kindern 

(Alter: 6,8 +_ 3 Jahre) 

Untersuchung 
an Kindern 

(Alter: 6 Wochen, 
5 Monate, 8 Jahre) 

Tolia V, et al. [511 19 20 ml/kg/h fª 4 2 Tage 17 ( 9 0 % )  Vergleichende Studie 
Stunden/Tag zu Gleitmitteln mit 

besserer Wirkung 

Ferguson A, et al, [181 30 1 I Movicol | 1 bis 3 Tage 25 (83%)* Keine weitere 
Therapie 

Tabelle 4. Erfolgreicher Einsatz ron Macrogolen in der Behandlung der Koprosmse. *Bei vier weiteren Patienten fiihrte die 
dreitiigige Movicol| zur teihveisen Beseitigung der Koprostasesymptomatik, die keine weitere Therapie erforderlich 
machte. 
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Geschmacks von Movicol | ab. Insgesamt konnten 83% 
der Patienten mit gesicherter Koprostase (vollsttindige 
Beseitigung aller Koprostasesymptome) durch orale 
Anwendung von Movicol | erfolgreich behandelt wer- 
den (Abbildung 2). Die Anwendung von Movicol | bei 
Koprostase war gut vertr~glich, nur bei einigen Patien- 
ten wurde Darmkollern als wirkmechanismusbedingte 
Begleiterscheinung beobachtet. Es traten keine uner- 
warteten Arzneimittelwirkungen auf. Diese Erfahrun- 
gen entsprechen den Publikationen zur kurzzeitigen 
Anwendung von Golytely-L6sungen bei Koprostase, in 
denen bei 48 von 53 Patienten, einschlieSlich Kindern 
(91%), die Koprostasesymptomatik vollsttindig beho- 
ben wurde (Tabelle 4). 

Die derzeitige Therapie der Koprostase umfa•t den 
Einsatz von Klistieren bzw. Einl— sowie die digi- 
tale Ausrfiumung, die mit groBen Unannehmlichkeiten 
einschlie81ich Schmerzen fª den Patienten verbunden 
sind [44]. Die erheblichen Risiken, Kosten und der 
Zeitaufwand der digitalen Ausrtiumung k6nnen durch 
die ambulante Anwendung von Movicol ~ vermieden 
werden. Es ist darª hinaus zu beachten, da8 die 
konsequente und frª systemische Behandlung 
einer Koprostase zahlreiche schwerwiegende Kompli- 
kationen, wie Stuhlinkontinenz, Durcht~lle mit Deku- 
bitus und Infektionen, Rektalprolapse, Volvulus, 
Hypoxie, Kreislaufschock mit Rhythmusst6rung und 
Tachypnoe, vermeidet [29, 36, 37, 40, 52, 53]. Der 
Einsatz von Movicol '~ bei Koprostase reduziert somit 
die Komorbidit~t von bettltigerigen/immobilisierten 
Patienten und den pflegerischen Aufwand. Gleichzeitig 
wird die Lebensqualittit der Patienten verbessert. Der 
therapeutische Einsatz von Movicoi ~ bei Koprostase 
erlaubt eine neue sichere und erfolgreiche ambulante 
Behandlung auf oralem Weg. 
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