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Resume 

Obstipation er almindeligt i barndommen. Symptomer er bl.a. mavesmerter, dårlig trivsel, 
overløbsdiarré, retentiv fækalinkontinens, urin daginkontinens samt enuresis. Diagnosen er klinisk 
og baseret på Rom IV kriterierne. 95% af tilfældene har ikke nogen bagvedliggende årsag og 
betegnes funktionel. Behandlingen består af fire elementer; uddannelse, udtømning, 
vedligeholdelsesbehandling samt opfølgning. Fækalinkontinens indgår i Rom IV kriterierne. I de 
fleste tilfælde behandles fækalinkontinens som obstipation. 

Baggrund 

Funktionel obstipation 
Omkring 20 % af alle børn i alderen fire til 18 år har på et eller andet tidspunkt været obstiperede. 
Prævalensen af obstipation hos yngre børn (0-24 mdr.) er ca. 3 %. 
Grænserne for normal afføringshyppighed og konsistens er vide. Afføringshyppigheden afhænger 
af alder. 
Vejledende hyppigheder: 

• Ammede spædbørn:  afføring fra 6 gange dagligt til hver uger, eller sjældnere 

• Flaskeernærede børn:  1 afføring dagligt 

• Småbørn:   1-2 afføringer dagligt 

• Større børn:   1 afføring dagligt 
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Ca. 5 % af obstipationstilfælde har en underliggende lidelse, organisk obstipation, mens resten 
betegnes som funktionel obstipation. 
 
Funktionel obstipation, Rom IV kriterier 
 

Børn ≥ 4 år. Rom IV, H3a.  

Opfyldelse af minimum to kriterier mindst en gang om ugen i en måned hos et barn med udviklingstrin på 

mindst fire år. Kriterierne for colon irritable må ikke være opfyldt. 

 
1. To eller færre afføringer på toilet pr. uge 

2. Mindst 1 episode med fækal inkontines pr. uge 

3. Historie med retentiv adfærd eller ekstrem viljebestemt tilbageholdelse af afføring 

4. Historie med smertefulde eller hårde afføringer 

5. Tilstedeværelse af større fækal udfyldning i rektum 

6. Historie med afgang af større mængder afføring, der kan blokere toilettet 

 
 

 
Spædbørn og børn under 4 år. Rom IV, G7.  

Opfyldelse af minimum to kriterier i en måned hos et barn under 4 år eller med et udviklingstrin under 4 

år.  

 
1. To eller færre afføringer 

2. Historie med retentiv adfærd  

3. Historie med smertefulde eller hårde afføringer 

4. Tilstedeværelse af større fækal udfyldning i rektum 

5. Historie med afgang af større mængder afføring 

 

Hos toilettrænede børn under 4 år findes følgende tillægskriterier 

1. Mindst 1 episode med fækal inkontines pr. uge 

2. Historie med afgang af større mængder afføring, der kan blokere toilettet 

 

 

 
 
Fækalinkontinens  
 
Fækalinkontinens (FI) defineres som afgang af afføring på et upassende sted, og man skelner 
mellem funktionel og organisk fækalinkontinens. Funktionel fækalinkontinens kan yderligere 
klassificeres som retentiv og non-retentiv alt efter, om den er associeret til forstoppelse. 
Prævalensen af fækalinkontinens er 3 % hos raske skolebørn (4 % i 5-6 års alderen og 1.6 % i 11 års 
alderen). Fækalinkontinens opfattes ikke længere som udelukkende betinget af psykiske årsager. 
Langt de fleste børn har fækalinkontinens på baggrund af obstipation grundet 
tilbageholdeslesadfærd og uhensigtsmæssige toiletvaner. 
Diagnosen stilles ved grundig anamnese og objektiv undersøgelse.  
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Funktionel fækalinkontinens  

Retentiv fækalinkontinens: Hyppigste præsentationsform (75-90%), obstipationsassocieret. 

Non-retentiv fækalinkontinens: Fækalinkontinens, hvor der ikke findes tegn på obstipation. 

Organisk fækalinkontinens  Fækalinkontinens, som skyldes organisk sygdom. 

 
Skelnen mellem retentiv og non-retentiv Fækal Inkontinens 
 

Tegn/symptom Retentiv FI Non-retentiv FI 

Afføringstype Hård og klumpet Normal formet afføring 

Mængde afføring ved 

inkontinens 

Lille mængde, enten tyndt 

eller formet afføring 

Normal mængde 

Afføringshyppighed < to afføringer/uge Normal hyppighed 

Smertefuld afføring Ofte Sjældent 

Dagtid inkontinens Ofte Altid 

Natlig inkontinens Ofte hos svært forstoppede 

børn 

Aldrig 

Mavesmerter Oftes Aldrig 

Colont transit tid Oftest forlænget Normal 

 
 

Årsager til obstipation 

Funktionel (95 %) 
 

• Idiopatisk 

• Retentiv adfærd (kan medføre obstipation, der igen kan medføre analfissur (ond 
cirkel)). Kan f.eks. ses i forbindelse med: 

o Overgangskost 
o Pottetræning 
o Skolestart 

• Analfissur. Vær opmærksom på at vedvarende fissurer kan skyldes perianal infektion 
med Streptococcus pyogenes (tidligere hæmolytiske streptokokker gruppe a) 

• Psykosociale faktorer/dårlige toiletvaner 
 
Organiske (5 %) 
 

• Mb. Hirschsprung (se senere) 

• Anorektale misdannelser, f.eks ektopisk beliggende anus 

• Columnarelaterede lidelser (især spinale lidelser, f.eks. lipom, spina bifida) 

• Hypothyroidisme, hypercalcæmi 

• Cøliaki 
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• Mb. Crohn 

• Cystisk fibrose 

• Cerebral parese 

• Anorexi 

• Seksuelt overgreb 

• Perianal infektion 

• Medicinforgiftning (morfika, antikolinergika, antidepressiva) 
 
 

Symptomer og anamnese 

Symptomer 
(Se Rom IV kriterier ovenfor). 
Spædbørn og småbørn 
Dårlig trivsel, fissur, irritabilitet, nedsat appetit, gylpetendens. 
Normale spædbørn ser ofte kortvarigt anstrengte ud ved afføring, presser, er røde i hovedet og 
trækker benene op. Dette er ikke obstipation, men kaldes dyschezia og skal ikke behandles med 
laksantia; Kan forklares med immatur reflex. Stopper ofte ved 3-6 mdr, men kan vare ved op til 9 
mdr. 
 
Større børn 
Mavesmerter, dårlig eller vekslende appetit, kvalme, smerte og/eller svie ved afføring, blod ved 
afføringen, vekslende afføringstype, fækalinkontinens, urin daginkontinens og/eller enuresis 
nocturna, recidiverende urinvejsinfektioner. 
 
Anamnese 

• Tidligere symptomer der kan give mistanke om bagvedliggende sygdom 

• Tidspunkt for mekonium afgang (> 48 timer efter fødslen for mature) 

• Symptomdebut (Symptomer under amning) 

• Symptomer der relaterer sig til Rom IV kriterierne 

• Afføringshyppighed, afførings volumen og konsistens, smerter etc. 

• Tegn på tilbageholdelse af afføring 

• Fækalinkontinens, hvor og hvornår på dagen, mængde, mavesmerter relateret dertil 

• Andre symptomer der skal tages højde for i forhold til behandlingen 

• Smerter eller blod i forbindelse med afføring 

• Urininkontinens og urinvejsinfektioner 

• Mavesmerter 

• Neuromuskulær udvikling 

• Appetit og kost, herunder ændringer i kost  

• Nyligt overstået infektion 

• Medicin – enten ændringer i vanlig eller nyopstartet 

• Psykologiske eller adfærdsmæssige problemer 

• Livsbegivenheder (dødsfald, nye søskende, skilsmisse) som kan være medvirkende til 
udvikling af afføringstilbageholdelse (tænk også her på seksuelt overgreb) 

 
Røde flag 
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• Forsinket mekoniumafgang > 48 timer 

• Dårlig trivsel 

• Abdominal distension 

• Blod i afføring gentagne gange 

• Stram analkanal 

• Displaceret anus 

• Abnorm neurologisk undersøgelse 

Undersøgelser 

 
Objektiv undersøgelse 
Det er nødvendigt med en fuld objektiv undersøgelse med speciel vægt på undersøgelse af: 

• Abdomen (palpapel fæces eller luft) 

• Perianal inspektion (placering af anus, perianal fæces, rødme, dermatit, eksem, fissurer, 
hæmorroider) 

• Rektaleksploration (placering af spinchter, sphintertonus, fæces i ampullen, anokutan 
refleks, rektum størrelse) 

• Neurologisk undersøgelse specielt af underekstremiteterne og columna 

• Eventuelt urin-stix og anal podning 

• Eventuelt afføringsdagbog med brug af bristolskalaen gennem to-tre uger ved tvivl om 
diagnosen 

• Beskrivelse af eksterne genitalier 
 
Transabdominal ultralyd af rektum 
Ved transabdominal ultralyd måles rektumdiameteren. Undersøgelsen kan bruges til at 
identificere afføring. En diameter over  3.0 cm korrelerer med fund af afføring ved rektal 
eksploration. Man kan ikke bruge ultralyd alene til at stille diagnosen obstipation, og den er endnu 
ikke fuldt valideret som follow-up. Metoden kan bruges som et pædagogisk redskab til at forklare 
barnet og forældrene mekanismerne bag obstipation. 
 
Hos cirka 95 % af børn med kronisk obstipation og 90 % af børn med fækalinkontinens findes ikke 
en organisk årsag. En grundig anamnese og objektiv undersøgelse er som hovedregel nok til at 
stille diagnosen funktionel obstipation. Med mindre der er tale om behandlingsrefraktær 
obstipation eller mistanke om underliggende sygdom, er der ikke behov for yderligere 
undersøgelser. 
 
Sekundære undersøgelser 

 
Colon transittid 
En metode hvorved man bestemmer passagetiden gennem tarmen, primært colon. Colon 
transittid (CTT) kan bruges, hvis 1) man ikke kan få tilstrækkelig pålidelige informationer fra 
anamnese og dagbog 2) ved behandlingsrefraktær obstipation eller 3) for at differentiere mellem 
fecal impaction og slow transit. Flere undersøgelser har dog vist, at colon transittiden er normal 
hos 39-58 % af obstiperede børn. Ordination og tolkning af colon transittids-undersøgelser bør 
foregå på børneafdeling. Der findes forskellige lokale instrukser for dette.  Forfattergruppen 
anbefaler følgende metode: Barnet indtager en kapsel med 10 markører dagligt i seks dage, og der 
tages en oversigt over abdomen på syvende dagen. Tolkning: Man ganger antallet af markører 
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med 2.4, der giver den totale transittid, som tolkes direkte som colont transit tiden. Normal 
reference op til 48 timer normalt, 48-65 er gråzone, og > 65 timer svært forlænget. 

 
MR af medulla spinalis 
Undersøgelsen bruges ved mistanke om neurogen årsag til obstipation. 
 
Oversigt over abdomen og rektum indhældning 
Ingen af de to undersøgelser kan bruges som led i udredning eller behandling af obstipation og 
fækalinkontinens. 

 
Kirurgisk rektumbiopsi 
Morbus Hirschsprung mistænkes primært ved forsinket mekoniumafgang, svær obstipation under 
amning eller intraktabel obstipation hos større børn. Kun 10 % af børn med Mb. Hirschsprung har 
mekoniumafgang før 24 timer mod > 90 % af normale. Hovedparten af børn med Mb. 
Hirschsprung diagnosticeres i neonatalperioden. Den endelige diagnose stilles ved kirurgisk 
rektumbiopsi. Mistanken bestyrkes ved manglende refleks ved anorektal manometri. 

 
 

 Funktionel obstipation Hirschsprung 

Fæces i ampullen + / 
Fissur el. blødning + / 

Retentiv (obstipationsassocieret) 
fækalinkontinens 

+ / 

Forsinket mekonium afgang / + 

Afføring i hårde knolde + / 

Afføring i lange tynde pølser / + 

 
 

Behandling 

Lette obstipationsgener svinder ofte spontant eller efter kort tids behandling, mens kronisk 
obstipation og fækalinkontinens kræver langvarig behandling (år). Alle børn med retentiv 
fækalinkontinens behandles efter retningslinjerne nedenfor, mens børn  med non-retentiv 
fækalinkontinens (Afføringsinkontinens uden obstipation) ikke skal behandles med laksantia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Undervisning 

Behandlingens 4 elementer 

1. Undervisning 

2. Udtømnning (laksantia) 

3. Vedligehold (laksantia og toilettræning) 

4. Follow-up 



Obstipation og fækalinkontinens  

 

 

 

Godkendelsesdato: Marts 2025  Side 7 af 12 

Familien skal bibringes forståelse for patogenesen for obstipation og fækalinkontinens for at 
behandlingsprincipperne forstås. Det er vigtigt at fjerne misforståelsen om, at barnet holder på 
afføringen eller har fækalinkontinens med vilje, især ved sidstnævnte for at fjerne den vrede, der 
ofte er overfor barnet . Der skal instrueres om behandlingsprincipper, virkningsmekanismen af 
eventuelt medicin og toilettræning for at sikre en høj compliance, som er altafgørende for en god 
behandling. 
 

 
2. Udtømning 
Alle behandlingsforløb starter med udtømning. Udtømning bør starte med høje doser af 
afføringsmiddel. Første valg er Polyethylen glycol (PEG) 1g-1,5 g/kg legemsvægt/ dag i mindst tre 
dage. Hvis man starter med en høj dosis, kommer der ofte umiddelbart efter opstart diarré som 
følge af overløb. Dette skal ikke give anledning til reduktion i den anti-obstipative behandling. 
Behandlingen skal fortsætte, indtil der sikkert er udtømt. Er man i tvivl, er det tilrådeligt at 
fortsætte med udtømning. Mangelfuld udtømning giver dårligt behandlingsresultat, når man går 
over til vedligeholdelsesbehandling. 
Overløbsdiarré kan eventuelt afhjælpes ved brug af rektal laksans glyoktyl®/microlax® en gang 
dagligt de første tre dage. Ofte er det tilrådeligt at starte udtømningen op til en weekend og 
anbefale familien at være hjemme.  

 
3. Vedligeholdelsesbehandling 
Laksantia 
Når barnet er udtømt nedtrappes den anti-obstipative behandling, indtil man når vedligeholdelses 
dosis. Målet er ca.1 daglig blød, smertefri afføring type 4-5 på Bristolscalaen uden betydelige 
bivirkninger. 
 
De forskellige laksantia, som er tilgængelige på markedet, har forskellig virkningsmekanisme. Valg 
af laksantia bør rette sig efter barnets symptomatologi. Generelt kan laksantiabehandling inddeles 
i to grupper med principielt forskellig virkningsmekanisme: Midler med blødgørende effekt på 
tarmindholdets konsistens og volumen (osmotisk virkende) og peristaltikfremmende midler. Ofte 
er behandling med blødgørende laksantia tilstrækkelig. Det er vigtigt at opnå compliance, og man 
bør vælge så få forskellige typer laksantia som muligt. Se oversigt over anti-obstipationsmidler i 
appendiks. 
  
Første valg ved vedligeholdelsesbehandling er Polyethylen glycol, PEG. Der anvendes ca. 
halvdelen af udtømningsdosis og nedtitreres. Det er meget individuelt, hvilken 
vedligeholdelsesdosis barnet skal have. Ændring i dosis skal ikke ske fra dag til dag, men med 
mindst 3-5 dages interval. 
Ældre børn > 10 år eller børn, der har svært ved at indtage PEG kan med fordel skifte til eller 
supplere med Magnesia. Især ved yngre børn kan laktulose også være et muligt supplement. 
Det er også muligt at tillægge motilitetsfremmende midler eksempelvis Natriumpicosulfat 
dråber eller Prucaloprid. 
 
Toilettræning 
Alle børn, der behandles for obstipation og fækalinkontinens, skal instrueres i principperne for 
toilettræning. Børn under fire år bør ikke toilettræne efter nedenstående principper og ved 
tilbageholdelses adfærd, da bør de ikke være blefri før obstipationen er velbehandlet. 
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Adfærdstræningen sigter på  

• at indøve gode toiletvaner 

• at indøve tolkning af afføringstrang 

• at indøve korrekt og optimal position, der hjælper afføringen ud og giver én daglig afføring, 
hvilket indebærer 

• toilettid to gange dagligt - hvad der er praktisk muligt for det enkelte barn. Ved 
fækalinkontinens, da ofte tre gange dagligt. 

• fem til 10 min., hvor barnet sidder på toilettet. Eventuelt medbringes æggeur. 

• at barnets toilettid skal vælges, så det griber mindst muligt forstyrrende ind i barnets 
aktiviteter. Optimalt er ca. 20 min efter måltid, hvor man kan udnytte den gastro-koliske 
refleks. 

• at barnet eventuelt kan medbringe bog eller anden underholdning. 

• at toilettræningen bør fortsætte mindst lige så lang tid, som der behandles med anti-
obstipations midler, så der sikres én daglig afføring, ingen uheld og ingen 
tilbageholdelsesadfærd. 

Som en del af behandlingen er det ofte en god ide at benytte en afføringsdagbog. 
 
 
4. Follow-up 
Det er vigtigt at forældrene kan få genopfrisket den viden, de har fået om principperne for 
obstipation og behandling. Ofte er der spørgsmål om dosering af afføringsmiddel, problemer med 
at få barnet til at tage behandlingen, samt usikkerhed om, hvornår der er sufficient udtømt, så 
man kan overgå til vedligeholdelsesbehandling. 
 
Diæt 

• Et normalt indhold af fiber i kosten og et normalt væskeindtag anbefales. 

• Behandling med præ- og probiotika er ikke anbefalet som led i behandlingen. 

• Allergi. Der er ikke evidens for, at obstipation kan skyldes allergi overfor komælk, og 
allergiudredning er derfor ikke indiceret. Baseret på ekspertvurdering kan en to til fire 
ugers komælksproteinfri periode være indiceret hos børn med intraktabel obstipation 
(manglende effekt efter minimum tre måneders konventionel behandling).  

 
Smertefri afføring 
For at undgå at barnet holder på afføringen skal afføringen være smertefri. Det er derfor vigtigt at 
behandle eventuelle rifter, fissurer og irritation. 

 
Behandling af fissurer 
Primær behandling er blødgøring af afføringen. Sekundært kan behandles med proctosedyl® salve 
to-tre gange dagligt i to uger eller til symptomfrihed. Eventuelt anvendes nitroglycerinsalve to 
gange dagligt eller ved hvert bleskift. Interne fissurer kan med fordel behandles med 
suppositorier.   
 
Behandling af rødme og irritation 
Ved rødme og irritation skal der podes for Streptococcus agalactiae (tidligere hæmolytiske 
streptokokker gruppe b). Ved positiv dyrkning behandles efter resistens med penicillin i 10-14 
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dage; men der er stor recidiv frekvens. Alternativt claritromycin i syv dage. Ved penicillin allergi 
anvendes claritromycin. 
 

Monitorering 

Behandlingsvarighed 
Vedligeholdelsesbehandlingen skal strække sig over mindst tre mdr. og ofte seks - 12 mdr. eller 
længere. Plan for seponering af anti-obstipativ behandling bør være individuel, men ofte er det en 
god ide at trappe langsomt ud. Der er ikke belæg for at tarmmotiliteten ødelægges ved langvarig 
brug af laksantia. Man skal ofte bruge højere doser end anbefalet af producenten, og også 
behandle i længere tid. 
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Ingen. 
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Appendiks 

 Medikament Virknings- 
mekanisme 

Indikation og 
administration 

Dosering Bivirkninger 

Blødgørende 
 Laktulose Osmotisk 

væskeretention, 
som medfører 
øget volumen  

P.O. 
Udtømning, 
vedligeholdelse 

1-2 ml/kg 
fordelt på 2 
doser 

Mavesmerter 
Luft i maven 

Polyethylen glycol*  
(Movicol + Movicol 
Jr, Moxalole, 
Moviprep, Laxogol, 
Lacrofarm, 
Gangiden, 
Dulcosoft (ingen 
smag)®) 

Binder væsken 
der føres til 
colon, hvor fæces 
blødgøres. Ringe 
transmission over 
tarmen 
  

P.O. 
Udtømning, 
vedligeholdelse 
Skal opløses i vandige 
væsker. Vigtigt at 
væskemængden 
overholdes.** 

 

Udtømning: 1-
1.5g/kg  
Vedligehold ca 
0,5-0,8 g/kg 
 
Dulcosoft findes 
som oral gel; 12 
ml svarer til et 
brev movicol 
junior 

Mavesmerter 
Diarré (ved 
overdosering) 
Stor kalorie 
mængde hvis det 
administreres i 
søde væsker 
 
Stor 
væskemængde til 
små børn 

 
Magnesia® Osmotisk 

virkende 
P.O 
Vedligeholdelse 

1-2 tabletter 
dagligt til børn 
over 10 år. Børn 
og unge med 
vægt > 40 kg op 
til 3 tabletter 
dagligt. 

Mg forgiftning ved 
stor dosis og 
nedsat 
nyrefunktion 
 

NaCL eller 
postevand 

Udskylning 
  

Rektalt. 
Udtømning, 
vedligeholdelse 
 

10-20 ml/kg Rektal indgift 

Olie  Blødgøring Rektalt. 
Udtømning 
 

10-20 ml /kg Rektal indgift 

Fosfatklyx Osmotisk 
virkende og 
slimhindestimuli 

Rektalt. 
Udtømning 
 

Børn > 3 år. Ca. 
3 ml/kg. 
Max.150ml. 
(I flg ESPGHAN 
guidelines ned 
til >1år) 

Kan påvirke 
calcium og fosfat 
stofskiftet ved 
store doser 

Peristaltikfremmende 
 Natriumcitrat 

& natriumlaurylsulf
oacetat (Microlax®) 

Øger 
vandindholdet i 
fæces, som 
derved blødgøres. 

Rektalt. 
Udtøming, 
vedligeholdelse 

5 ml pr. dosis Rektal blødning, 
allergisk reaktion 
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 Docusat& glycerol 
(Glyoktyl®) 

Blødgøring og 
slimhindestimuli 

Rektalt. 
Udtøming, 
vedligeholdelse 

7,5  ml pr. dosis Rektal blødning, 
allergisk reaktion 

 Natriumpicosulfat 
(Laxoberal, 
Actilax®) 

Primær peristaltik 
fremmende med 
virkning på colon 

P.O  
Vedligeholdelse 
 

7,5 mg/ml, 15 
dr = 1 ml 
Start ½ dr/kg 
fordelt på 1- 2 
doser 

Mavesmerter, 
diarré 

Bisacodyl 
(Dulcolax, Perilax,  
Toilax®) 

Primær peristaltik 
fremmende med 
virkning på colon 

P.O./ rektalt 
Fuldstændig 
tarmtømning 
 

5mg hver anden 
dag – 10 mg 
dagligt  

Kvalme, 
mavesmerter 

 Prucaloprid 
(Resolor®) 

5-HT4-agonist. 
Selektiv binding 
til disse 
receptorer i 
tarmen øger 
tarmperistaltikke
n 

P.O. 
Vedligeholdelse ved 
slow transit.  
Registreret til voksne 
kvinder. Dog har 
klinisk erfaring vist 
effekt ved at behandle 
svært traktabel 
retentiv slow-transit 
obstipation hos unge 
piger.  
Aktuelt ikke indikation 
ved udelukkende 
rektal obstipation. 

Børn < 25 kg.:  
0.04mg/kg x 1 
dgl. (mixtur) 
Børn > 25 kg.: 1 
mg/dgl 
Børn> 50 kg 
2mg x 1 dgl. 

Mavesmerter, 
diarré, kvalme, 
hovedpine. 

 
*I praksis har det vist sig, at PolyEthylen Glycol 3350 (PEG) er særdeles velegnet til behandling. Der synes at være bedre effekt og 
færre bivirkninger til PEG end laktulose, som udover PEG er det hyppigst anvendte afføringsmiddel hos børn. Det er muligt at opnå 
god compliance, doseringen er nem at styre, der er få bivirkninger og stoffet kan bruges til både udtømning og 
vedligeholdelsesbehandling. PEG findes i håndkøb og er godkendt til børn > 11 år. Junior præparater uden tilsat smag findes som 
håndkøb og er godkendt til børn fra 1 år, mens PEG til børn under 1 år ikke er godkendt. 
PEG indeholder elektrolytter, hvilket kan være et problem ved behandlingen af spædbørn. Der findes evidens for, at PEG uden 
elektrolytter er sikkert at anvende fra fødslen, men forhandles endnu ikke i Danmark. Der mangler evidens for anvendelsen af PEG til 
børn < 6 mdr.; men klinisk erfaring har vist, at det indtil nu ikke har givet problemer at anvende det fra 0 mdr.  
**Ved PEG sammen med modermælkserstatning opløses PEG i korrekt mængde vand, hvorefter blandingen kan blandes med mælk. 
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