GASTROENTEROLOGIE/HEPATOLOGIE

Anders als bei Erwachsenen!

Obstipation bei Kindern

Die Obstipation (oft assoziiert mit Stuhlinkontinenz) gehort zu den sehr hiufigen Gesundheitsstérungen
im Kindesalter. In ihrer Pathogenese und klinischen Prasentation unterscheidet sie sich wesentlich von
der Obstipation im Erwachsenenalter. In den meisten Fillen liegen funktionelle Storungen ohne organi-
sche Erkrankungen zugrunde. Wenn die Obstipation in den ersten Lebenswochen begonnen hat, muss
man an angeborene Erkrankungen denken. Eine zielgerichtete Diagnostik beruht vor allem auf Ana-
mnese, klinischem Befund und Sonografie. Die Therapie bei funktioneller Obstipation beginnt mit der
Entfernung angestauter Stuhlmassen (Desimpaktion). Anschliessend ist eine langfristige Therapie mit

oral applizierten Stuhlweichmachern indiziert, oft zusammen mit verhaltenstherapeutischen Ansitzen.

Martin Classen

Eltern beobachten die Stuhlentleerung ihrer Kinder in den
ersten Lebensjahren besonders intensiv und aufmerksam.
Unregelmissigkeiten geben Anlass zur Sorge und fiithren
dann zur Vorstellung des Kindes in der Praxis. Stuhlverhalt,
seltene oder erschwerte Darmentleerungen als mogliche
Manifestationen einer Obstipation gehoren zu den haufigen
Vorstellungsgriinden in der Praxis.

Eine Obstipation bei Kindern wird meist als harmlose Pro-
blematik eingeschitzt. Eltern werden mit dem Rat, fiir mehr
Fliissigkeitszufuhr und eine gesunde Erndhrung zu sorgen,
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» Die Uber die klinischen, darmassoziierten Kriterien hinaus-

gehenden Symptome der Obstipation sind vielgestaltig;
Bauchschmerzen sind keineswegs obligat.

» Die Obstipation wird selten durch Fehlbildungen oder orga-

nische Erkrankungen verursacht, differenzialdiagnostisch
kommt jedoch ein breites Spektrum von Erkrankungen ver-
schiedener Organsysteme infrage.

» Zum Ausschluss organischer Ursachen muss jedes obsti-

pierte Kind mit oder ohne Stuhlinkontinenz arztlich unter-
sucht werden.

» Die Obstipation wird hauptsachlich mittels initialer Des-

impaktion und medikamentdser Dauertherapie behandelt;
Ziel ist eine regelmassige, komplette und schmerzfreie
Darmentleerung.

» Das inkonsequente Management einer akuten Obstipation

beglinstigt die Entwicklung einer funktionellen chronischen
Obstipation, welche die hdufigste Ursache einer Stuhlinkon-
tinenz bei Kindern darstellt.
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nach Hause geschickt. Diese Massnahmen haben oft aber
keinen ausreichenden Effekt. Das inkonsequente Manage-
ment einer akuten Obstipation begiinstigt dann die Entwick-
lung einer funktionellen chronischen Obstipation. Die funk-
tionelle Obstipation ist wiederum die haufigste Ursache einer
Stuhlinkontinenz bei Kindern.

Definitionen

Wegen der grossen altersabhingigen Variabilitit kann bei
Kindern die Obstipation nicht allein tiber die Defdkationsfre-
quenz definiert werden. Die diagnostischen Kriterien der
Obstipation insgesamt iiberschneiden sich weitgehend mit
denen der funktionellen Obstipation, die von der Rom-IV-
Konferenz entwickelt wurden. Beachten sollte man, dass die
Inkontinenz in der Definition enthalten ist (Kasten 1).

Symptome der Obstipation

Die tiber die klinischen, darmassoziierten Kriterien hinausge-
henden Symptome der Obstipation sind vielgestaltig. Nicht
jedes Kind mit Obstipation kann nach anamnestischen Krite-
rien erfasst werden, gerade wenn bei zunehmend selbststan-
digen Schulkindern den Eltern die seltene Darmentleerung
nicht auffallt. Bauchschmerzen sind keineswegs obligat (10—
70% der Patienten) (3). Bei voll gestillten Sduglingen miissen
indirekte Zeichen wie Vorwolbung des Abdomens, schlech-
tes Gedeihen, Subileuszeichen oder anhaltendes Weinen als
Hinweis fiir eine Obstipation gesehen werden.

Kleinkinder mit funktioneller Obstipation versuchen mehr-
fach pro Tag durch Uberstreckung, Anspannung des Becken-
bodens oder Fersensitz, aktiv den Stuhl zuriickzuhalten (Riick-
haltemanéver). Eine mehrtagige Stuhlretention kann in 10 bis
25 Prozent der Falle auch zu vermindertem Appetit und einer
Gedeihstorung beitragen (3). Eines der Kardinalsymptome
der Obstipation ist die Stuhlinkontinenz. Sie kommt bei bis
zu 84 Prozent der Kinder bei der initialen Prasentation vor.
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Kasten 1:
Funktionelle Obstipation - diagnostische
Kriterien (Rom-IV-Konferenz) (1, 2)

Zwei oder mehr der folgenden Kriterien miissen mindestens einmal
pro Woche tiber mindestens einen Monat erfiillt sein, ohne dass die
diagnostischen Kriterien eines irritablen Kolons erfiillt sind:

1. <2 Defékationen pro Woche (auf der Toilette, falls die Kinder toilet-
tentrainiert sind)

2. 21Episode von Stuhlinkontinenz pro Woche nach dem Erlernen des
Toilettengangs bzw. nach dem Erreichen eines Entwicklungsalters
von 4 Jahren

3. Beobachtung von Stuhlhaltemandévern

4. Anamnese von schmerzhaften Entleerungen oder harter Stuhl-
konsistenz

5. Nachweis einer grossen Stuhlmasse im Rektum
6. 2 1Episode pro Woche mit Inkontinenz

7. Anamnese von grosskalibrigen Stiihlen, die evtl. die Toilette
obstruieren

Nach angemessener Diagnostik kénnen die Symptome nicht durch eine
andere organische Ursache erkldrt werden. Begleitsymptome kénnen
sein: Irritabilitdt, verminderter Appetit oder friiheres Sattigungsgefihl.
Diese Symptome bessern sich unmittelbar nach der Entleerung einer
grossen Stuhlmenge. Jede schmerzhafte Erkrankung des Anus kann eine
akute Obstipation auslosen.

Méogliche Ursachen der Obstipation

Die Obstipation wird selten durch Fehlbildungen oder orga-
nische Erkrankungen verursacht (< 5%), jedoch kommt ein
breites Spektrum von Erkrankungen verschiedener Organ-
systeme differenzialdiagnostisch infrage. Die haufigsten und

klinisch bedeutsamsten sind in Kasten 2 aufgefiihrt.

Haufige und wichtige organische Ursachen
Perianale Entziindung, Fissuren, Perianalthrombose

Jede schmerzhafte Erkrankung des Anus kann eine akute
Obstipation auslosen. Umgekehrt entstehen Fissuren auch
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einem Kleinkind mit bioptisch nachgewiesenem M. Hirsch-

Abbildung 2: Prdaoperativer Kolon-Kontrasteinlauf bei

sprung. Das agangliondre (enge) Segment erstreckt sich bis
in das Sigmoid.

Kuhmilchproteinallergie, Zoliakie

Bei Sduglingen und Kleinkindern mit therapieresistenter Ob-
stipation kann eine Kuhmilchallergie Ausloser der Verstop-
fung sein. Postuliert wird eine durch die Allergie vermittelte
Entziindung im Enddarm. Da meist keine IgE-Antikorper
nachzuweisen sind, muss ein Karenz- und Expositionsver-
such durchgefiihrt werden (6, 7). Auch bei etwa 10 Prozent
der Kinder mit Erstmanifestation einer Zoliakie findet man
eine chronische Obstipation.

Motilitatsstorungen (slow transit constipation) —

im Kindesalter selten

Neben Erkrankungen des Anorektums kénnen auch genera-
lisierte Darmmotilitatsstorungen eine Obstipation hervorru-
fen (8). Infrage kommen viszerale/autonome Neuropathien,
Myopathien der glatten Muskulatur sowie Mesenchymo-
pathien; all diese Storungen sind eher selten.

als Folge einer Obstipation durch grosskalibrigen, harten
Stuhl. Bei Infektionen mit Streptokokken entsteht
eine charakteristische perianale Dermatitis, die

Funktionelle Obstipation

Die haufigste Form der Obstipation wird als funktionelle
sich durch eine Rétung und multiple, oberflichli-  Obstipation bezeichnet.
che Fissuren sowie Blutauflagerungen auf den
Stuhl manifestiert (Abbildung 1) (5). Hier sollte

oral antibiotisch behandelt werden.

Typischerweise beginnt diese im Alter von 1 bis 3 Jahren,
wenn die Kinder die Kontrolle des Sphinkters erlernen. Aus-
loser ist dann in der Regel ein mit der Defikation oder der
Analregion assoziiertes unangenehmes Erlebnis (3, 9). Typi-
Abbildung 1: Streptokokkeninfektion perianal sche Ereignisse sind in Kasten 3 aufgefihrt.
(Rotung, randstindig oberflichliche Krusten,

oberflichliche Fissur bei 6 b in SSL).

Durch die sich ansammelnden Stuhlanteile erweitert sich das
Rektum, das Stuhlkaliber wird grosser, sodass die nachste

Stuhlpassage erneut beziehungsweise verstarkt zu schmerz-
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M. Hirschsprung (kongenitales aganglionares Megakolon)

Durch das Fehlen der parasympathischen Ganglienzellen in
der Wand des Enddarms (Plexus myentericus und Plexus sub-
mucosus) kann der distale, vor dem Analkanal gelegene Ab-
schnitt des Kolons bei der Passage von Stuhl nicht relaxieren,
wodurch es proximal des konstant enggestellten Segments

sekundar zum Megakolon kommt (Abbildung 2).
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haften Erfahrungen fiihrt. Schliesslich verselbststiandigt sich
diese Sequenz dann im Sinne eines Circulus vitiosus, auch
wenn der Ausloser lingst beseitigt ist. Viele Kinder zeigen
zudem ein paradoxes Defakationsverhalten: Wahrend des
Pressens zur Defikation spannen die Betroffenen (meist un-
bewusst!) den Sphinkter externus und den M. puborectalis
an, statt diese zu entspannen (10).
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Kasten 2:
Organische Ursachen der Obstipation
bei Kindern

Neurologische und neuromuskulére Stérungen

A Zerebralparese

A Muskelhypotonie, muskuldre Stérungen

A Muskelatrophien oder -dystrophien mit generalisierter Hypotonie
A Erkrankungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks

A Spina bifida mit oder ohne Myelomeningozele

A Tumoren

A Querschnittsldhmungen, Trauma

A «tethered cord»

Erkrankungen des Anorektums
A M. Hirschsprung (auch nach operativer Korrektur)
A Analatresie (auch nach Operation)

A Analstenose, Analdystopie/ventral verlagerter Anus

A anale Achalasie (fehlende Sphinkterrelaxation/nicht nachweisbarer

rektoanal inhibitorischer Reflex bei nachweisbaren Ganglienzellen
des Parasympathikus)
A M. Crohn des Anus mit entziindlicher Rektum- bzw. Analstenose

A Analfissuren, perianale Dermatitis

Gastrointestinale und abdominelle Stérungen
A chronisch intestinale Pseudoobstruktion

A viszerale/autonome Neuropathie

A Myopathien der glatten Muskulatur

A Mesenchymopathien

A abnorme abdominelle Muskulatur (z.B. prune belly)

Obstipation als Folge endokriner, metabolischer oder allergischer
Erkrankungen

A Zoliakie

A Nahrungsproteinallergie, insbesondere Kuhmilchallergie

A Mukoviszidose mit Pankreasinsuffizienz

A Hypothyreose

A Hypokalidmie

A Hyperkalzédmie

A Diabetes insipidus

A Diabetes mellitus

A multiple endokrine Neoplasie Typ 2B

Obstipation als Folge von Medikamenten und Toxinen
A Opiate, Codein

A Anticholinergika

A Phenytoin

A Methylphenidat

A Antidepressiva

A Chemotherapeutika

A Bleivergiftung

A Vitamin-D-Intoxikation

A aluminiumhaltige Antazida

(mod. nach [4])
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Kasten 3:

Typische Trigger fiir die Entstehung

einer funktionellen chronischen Obstipa-
tion bei Kindern zwischen 1und 5 Jahren

Schmerzhafte/unangenehme Erfahrungen am Anus

A akuter Stuhlverhalt (z.B. als Folge von Fieber, Dehydra-
tation, inaddquatem Toilettentraining ...)

A willkurlicher Stuhlverhalt bei Nichtverfligbarkeit einer
Toilette, Toilettenphobie

A perianale Entziindung, Fissuren; insbesondere Strepto-
kokkeninfektion

A regelmdssige Manipulationen am Anus (Temperatur-
kontrollen, Zapfchen, Klysma)

A inaddquates Management eines akuten Stuhlverhalts
(mod. nach [1, 2])

Einfluss der Erndhrung auf die Obstipation

Entgegen der landldufigen Meinung gibt es wenig Evidenz
dafiir, dass eine geringe Ballaststoffzufuhr oder Flissigkeits-
zufuhr Ursachen einer chronischen Obstipation darstellen (4).

Obstipationsassoziierte Stuhlinkontinenz

In etwa 80 Prozent der Fille von Kindern mit Stuhlinkonti-
nenz liegt eine chronische Obstipation vor (11). Durch die
chronische Akkumulation des Stuhls im Rektum kommt es zu
einer anhaltenden Erweiterung des Rektums. Dies fithrt zu
einer verminderten Wahrnehmung des Fiillungsgrades und zu
einem Anstieg der Dehnbarkeit (compliance) des Rektums (12).

Komorbiditdten der chronischen Obstipation

Die haufigsten mit Stuhlentleerungsproblemen (Obstipation
resp. Stuhlinkontinenz) assoziierten korperlichen Storungen
sind Harninkontinenz (14-46% Harninkontinenz tagsiiber
und 20-40 % fiir Enuresis nocturna) und rezidivierende
Harnwegsinfekte (13). Typische komorbide psychiatrische
Storungen sind Storungen des Sozialverhaltens mit opposi-
tionellem Verhalten, Aufmerksamkeitsstorungen sowie emo-
tionale Storungen und Teilleistungsstorungen (14).

Diagnostischer Prozess bei Obstipation

Akute Obstipation

Bei der akuten Obstipation kommt es vor allem darauf an,
schmerzhafte perianale Lasionen zu erkennen, um sie gezielt
zu behandeln. Dazu sollte eine sorgfiltige Analinspektion
erfolgen, bei perianaler R6tung mit Analabstrich auf Strepto-
kokken.

Chronische Obstipation

Stufendiagnostik: Zum Ausschluss organischer Ursachen
muss jedes obstipierte Kind mit oder ohne Stuhlinkontinenz
arztlich untersucht werden (15). Dies sollte primir in den
Praxen erfolgen. Bei Hinweisen auf eine organische Genese
wird eine weitergehende Diagnostik veranlasst. Ein Sonder-
fall liegt vor, wenn die Obstipation direkt nach der Geburt
beziehungsweise im frithen Sduglingsalter begonnen hat. In
diesem Fall ist die Wahrscheinlichkeit einer organischen
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Kasten 4:

Warnzeichen als Hinweise
auf eine organische Ursache der Obstipation

Bei Vorliegen der folgenden Warnzeichen sind weiterfiihrende Unter-
suchungen notwendig!

Anamnese
A spater erster Mekoniumabgang > 48 Stunden postpartal
A Beginn der Obstipation bald nach der Geburt bzw. im ersten Lebens-

monat

A positive Familienanamnese fiir M. Hirschsprung

A Cedeihstorung, Inappetenz, Erbrechen; Fieber, Ileus; blutige Diarrh6
A Beginn der Obstipation nach Einfiihrung von Kuhmilch oder Beikost
A primare, anhaltende Harninkontinenz

A Polyurie/Polydipsie

A psychiatrische Komorbiditaten

A verspatetes Erreichen der Meilensteine der statomotorischen Ent-

wicklung

A Therapieresistenz trotz konsequenter Durchflihrung der Therapie

Befunde
A schwere Distension des Abdomens

A bleistiftartiges Kaliber des Stuhls (kommt auch bei schwerer funk-
tioneller Obstipation vor)

A perianale Fistel

A fehlender Anal- oder Cremaster-Reflex

A auffdlliger Anus (Position, Stenose)

A leeres Rektum bei digitaler Untersuchung, Handschuhgefiihl

A explosionsartige Entleerung des Darms nach Entfernen des Fingers

bei digitaler Untersuchung

A extreme Angst bei der analen Inspektion (Missbrauch? Dies kommt
aber auch nach haufigen rektalen Untersuchungen und Manipula-
tionen vor)

A Veranderungen (iber der distalen Wirbelsdule (Pigmentierungen,

polsterartige Hautverdickungen, tiefes Sakralgriibchen, Behaarung,
Asymmetrie der Glutealfalte etc.)

A Auffalligkeiten des Gangs oder auffallige Fussformen
A begleitende Entwicklungsstorung

(mod. nach [4])

Ursache hoch — funktionelle Storungen kommen in diesem
Alter kaum vor. Hier muss primdr ein Spezialist involviert
werden (4). Die Basisdiagnostik bei Kindern > 12 Monate
stitzt sich auf die ausfithrliche Anamnese und eine zielgerich-
tete klinische Untersuchung, gegebenenfalls erginzt durch
Sonografie und wenige Laborwerte. Mit diesen Instrumenten
gelingt es, tiber die Notwendigkeit und den Umfang der even-
tuell erforderlichen apparativen Diagnostik zu entscheiden
(3,4, 16, 17). Dabei sollte bei der korperlichen Untersuchung
gezielt nach den in Kasten 4 genannten Warnzeichen fiir or-
ganische Erkrankungen gesucht werden.

Merke: Eine rektal-digitale Untersuchung sollte man bei
traumatisierten Kleinkindern mit schmerzhaften Erlebnissen
in Zusammenhang mit der Defdkation entweder in Sedierung
oder mit Einverstindnis der Kinder durchfiihren, um nicht
das anale Trauma zu vergrossern.
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Kasten 5:
Basislabordiagnostik

A TSH, fT4, T3

A Kalium, Kalzium im Serum

A Kreatinin

A Gewebstransglutaminase-IgA-AK und Gesamt-IgA im
Serum

A Stuhlelastase
(mod. nach [17])

Sollte auf eine rektal-digitale Untersuchung verzichtet wer-
den, ist zumindest eine sorgfaltige Inspektion der Anogenital-
region erforderlich.

Sonografie

Das wichtigste nicht invasive Instrument zur Dokumentation
der Rektumfillung stellt die Sonografie dar. Als Hinweise auf
eine Stuhlretention konnen ein Querdurchmesser des Rek-
tums von >33 mm (18, 19) sowie eine Pelottierung der
gefiillten Blase gelten. Die Sonografie eignet sich nicht zur
Unterscheidung zwischen funktioneller und organischer
Obstipation (4).

Labordiagnostik

Empfehlenswert ist es, einmalig bei Erstuntersuchung eine

Basislabordiagnostik (Kasten 5) durchzufiihren, da die ge-

suchten Storungen nach anamnestischen oder klinischen Kri-

terien weder bewiesen noch ausgeschlossen werden konnen.

Weitergehende Untersuchungen (padiatrische Gastroentero-

logie, Kinderchirurgie) bei Hinweisen fiir organische Storun-

gen umfassen

A Biopsien des Enddarms mit Acetylcholinesterasefirbung im
nativen Priparat bei V. a. M. Hirschsprung

A Magnetresonanztomografie der distalen Wirbelsdule (bei
V. a. neurogene Storung)

A Rektomanometrie (inklusive Beckenboden-Elektromyo-
grafie)

A Kolontransitzeitbestimmung mit rontgendichten Pellets
(zur Unterscheidung zwischen generalisierter Transportsto-
rung und distaler Stérung im Bereich von Sphinkter bzw.
Anus).

Merke: Auf eine Rontgenabdomeniibersicht und auf einen

Kolonkontrasteinlauf mit Defikografie sollte wegen der

Strahlendosis verzichtet werden (20)!

Therapie der Obstipation

Ziel der Therapie der Obstipation ist eine regelmassige, kom-
plette und schmerzfreie Stuhlentleerung (3, 4, 21).

Vor Beginn der Therapie sollte ausfiihrlich aufgeklart und be-
raten werden. Das Verstindnis iiber die Ursachen der Sto-
rung kann zu einer Entlastung der Beziehung zwischen Eltern
und Kindern beitragen, familiare Mythen und Schuldzuwei-
sungen entkriften und das Selbstwertgefiihl der Kinder stiit-
zen. Dieses Verstindnis erweist sich als wichtig, um die lan-
gerfristig notwendige Adhirenz zu sichern.
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Therapeutische Massnahmen

Initiale Desimpaktion: Bei Nachweis einer Rektumerweite-

rung sollte zunichst eine komplette Entleerung der angestau-

ten Stuhlmengen (Desimpaktion) angestrebt werden. Eine
unzureichende initiale Desimpaktion ist ein hdufiger Grund
fiir einen unzureichenden Effekt einer medikamentosen Dau-

ertherapie. Dazu eignen sich zwei Verfahren (4, 22):

A Hoch dosierte orale Gabe von Macrogol (Polyethylengly-
kol 3350, 4000), zum Beispiel 1,5 g/kg/Tag tiber 3 bis
4 Tage. Der Vorteil liegt in der fehlenden Traumatisierung,
nachteilig kann die Zunahme einer Stuhlinkontinenz in den
ersten Tagen sein.

A Klysma 3 ml/kg (z.B. NaCl 0,9 %, Sorbitol). Bei Kleinkin-
dern wegen des moglichen psychischen Traumas einer Klys-
maapplikation zuriickhaltend einsetzen, gegebenenfalls in
Sedierung mit Midazolam verabreichen.

Merke: Phosphathaltige Klysmata sind bei Sauglingen und

Kleinkindern oder bei Niereninsuffizienz wegen des Risikos

der Phosphatintoxikation obsolet!

Stuhlaufweichende medikamentése Dauertherapie (4): Be-

vorzugt werden in der Dauertherapie osmotisch wirksame,

stuhlaufweichende Medikamente eingesetzt:

A DPolyethylenglykol 3350/4000 beziehungsweise Macrogol.
Dieses osmotische Laxans hat den besten stuhlaufweichen-
den Effekt und therapiert besonders die schmerzhafte De-
fakation effektiver als Lactulose (23). Begonnen wird mit
0,4 g/kg, wobei die Dosis kurzfristig angepasst werden
muss und viele Kinder Dosierungen von 0,8-1 g/kg beno-
tigen (4). Ziele sind eine schmerzfreie, tigliche Entleerung
eines cremigen Stuhls und gegebenenfalls ein Riickgang
der assoziierten Inkontinenz.

A Lactulose 1-2 g/kg/Tag. Potenzielle Nebenwirkung: Meteo-
rismus und Bauchschmerzen. Die Wirkung ist schwicher
als die von Macrogol. Milchzucker (Laktose) hat in der ra-
tionalen Therapie obstipierter Kinder keinen Platz!

A Paraffinol 1-3 ml/kg/Tag. Ein Problem ist neben dem Ge-
schmack die Aspirationsgefahr.

Einliufe, Suppositorien: Regelmissig applizierte Einliaufe

oder Suppositorien sollten wegen der unangenehmen Appli-

kation in der Dauertherapie vermieden werden.

Ballaststoffgehalt der Nahrung, Fliissigkeitsaufnahme, Be-

wegung: Fir den therapeutischen Effekt der Erhohung des

Ballaststoffgehaltes der Nahrung, der Fliissigkeitsaufnahme

oder der Bewegung gibt es keine Evidenz (3, 4). Praktisch be-

wihrt hat sich die Begrenzung grosser Milchmengen (> 500 ml).

Verhaltenstherapie: Fiir die Wirkung von Verhaltenstherapie

gibt es keine wissenschaftliche Evidenz, dennoch haben sich

jenseits des 4. bis 5. Lebensjahres bei obstipationsassoziierter

Inkontinenz regelmassige Toilettensitzungen bewahrt.

Massnahmen obne bewiesene Wirksamkeit: Prokinetisch

wirkende Medikamente wie Prucaloprid haben bei Kindern

aufgrund der anderen Pathophysiologie keine Wirkung. Da-
ritber hinaus gibt es fiir die Wirksamkeit von Probiotika, Bio-
feedbacktraining, Physiotherapie, komplementiarmedizini-
schen Massnahmen und Psychotherapie keine ausreichende

Evidenz (4). Allerdings sollten psychiatrische Komorbidita-

ten therapiert werden.
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Dauer der Therapie

Geplant werden sollte eine mehrmonatige Dauer der Thera-
pie der chronischen Obstipation. Kinder, die noch eine Win-
del tragen, miissen meist so lange behandelt werden, bis sie
regelmassig und ohne Probleme auf der Toilette entleeren (4).

Dr. med. Martin Classen

Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Klinikum Links der Weser

D-28277 Bremen

Interessenkonflikte: Der Autor hat Vortragshonorare der Firmen Infecto-
pharm und Norgine erhalten.
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