Somatoforme Storungen
bel Kindern und Adoleszenten

Neben einer Ubersicht zur Klassifikation der somatoformen Stérungen wird in diesem

Beitrag am Beispiel chronischer Bauchschmerzen und des Reizdarmsyndroms darge-

legt, wie man mit einer strukturierten Vorgehensweise unndétige Abklarungen und

Therapien vermeiden und trotzdem mit hoher Wahrscheinlichkeit eine angemessene

Patientenzufriedenheit erreichen kann - ohne Gefahr zu

organische Erkrankung zu verpassen.

Von Josef Laimbacher

Die Umdeutung
somatoformer
Stoérungen in
ein rein psych-
iatrisches
Krankheitsbild
geht an der kli-
nischen Realitat
vorbei.

Ziel sind ein
gemeinsames
Krankheits-
konzept und ein
Krankheits-
verstandnis von
Arzt und Pa-
tient, um lang-
wierige und
erfolglose The-
rapieversuche
zu vermeiden.
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atienten mit somatoformen Stoérungen sind
in Praxis und Klinik haufig anzutreffen. Diese
Storungen zeichnen sich dadurch aus, dass
eine Diskrepanz zwischen objektiven Befun-
den und subjektivem Befinden besteht. Unauffallige
organmedizinische Befunde stehen intensiv erlebten
Beschwerden mit starker Beeintrachtigung im Alltag
des Patienten gegenuber, die zusatzlich haufig mit
grosser Angst und Sorge um die Gesundheit assozi-
iert sind.
Solche Storungsbilder lassen sich als psychosomati-
sche Storungen (friher meistens als «funktionelle
Storungen» bezeichnet) definieren oder werden heute
zunehmend unter dem Konzept der somatoformen
Storungen gemass den diagnostischen Standards des
ICD-10 (Tabelle 1) und des DSM-IV klassifiziert.

Eine problematische Diagnose
Somit werden somatoforme Stérungen gemass ICD-
10-Klassifizierung zu psychiatrischen Diagnosen, ob-
wohl Patienten aus dieser Diagnosegruppe sehr sel-
ten primar einen Psychiater aufsuchen oder von sich
aus psychotherapeutisch Hilfe in Anspruch nehmen.
Vielmehr konsultieren diese Patienten Grundversor-
ger, also Padiater, Allgemeinmediziner, Internisten
oder Gynakologen. Von daher geht nach Wolf Lange-
witz (1) die Umdeutung dieser Diagnosegruppe in ein
rein psychiatrisches Krankheitsbild an der klinischen
Realitat vorbei. Wirklich bedauernswert ist aber vor al-
lem die Tatsache, dass diese Storungsbilder in den
géngigen Lehrblchern der Fachgebiete der Grundver-
sorger nahezu vollstandig fehlen, obwohl sich gerade
diese Arztegruppen tiglich mit diesen Patienten kon-
frontiert sehen. Das gilt ganz wesentlich auch fur Pa-
tienten mit chronischen Schmerzzustanden, die mit
der Diagnose anhaltende somatoforme Schmerzsto-
rung (F45.4) bedacht werden.

laufen, eine bedrohliche

Schwierigkeiten im Klinikalltag macht die allgemein
gefasste Definition der somatoformen Stoérungen ge-
mass ICD-10 insbesondere aber auch dadurch, dass
sie keine klare Antwort auf die Frage gibt, ob so un-
terschiedliche Krankheitsbilder wie zum Beispiel das
Reizdarmsyndrom und das Hyperventilisationssyn-
drom unter einem einheitlichen Storungsmuster ein-
geordnet werden konnen oder ob sich umgrenzte
Krankheitsentitaten definieren lassen (2).

Viele Organsysteme kénnen
betroffen sein

Aus der Gruppe der somatoformen Storungen (Tabel-
le 1) mochte ich nun die im Praxisalltag haufig pra-
senten, somatoformen autonomen Funktionsstorun-
gen naher beleuchten. Diese Storungsbilder sind
gepragt durch eine autonom vermittelte Funktions-
storung. Entsprechend den hauptsachlich betroffe-
nen Organsystemen werden sie unterteilt:

e Storungen des kardiovaskularen Systems

e Storungen des oberen Gastrointestinaltraktes

e Storungen des unteren Gastrointestinaltraktes

e Storungen des respiratorischen Systems

e Storungen des urogenitalen Systems.

Sie sind somit in diversen medizinischen Fachrichtun-
gen anzutreffen. Die Somatisierungsstorung im enge-
ren Sinn (F45.0) entspricht der Maximalvariante der
somatoformen Storungen und lasst sich dann dia-
gnostizieren, wenn somatoforme Storungen den Pa-
tienten in seinem Alltag seitens des Beschwerde-
bildes und der konsekutiven Verhaltensmuster stark
beeintrachtigen oder gar invalidisieren. All diesen
Storungsbildern ist gemeinsam, dass sie haufig mit
Angststorungen und depressiven Storungen assozi-
jert sind (3).

Anhand der funktionellen chronischen Bauchbe-
schwerden im Kindes- und Jugendalter wird im Fol-
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genden ein somatoformes Storungsbild naher be-
sprochen.

Funktionelle chronische
Bauchbeschwerden im Kindes-
und Jugendalter
2006 wurden die 1999 erstellten diagnostischen Kri-
terien fur funktionelle gastrointestinale Krankheitsbil-
der im Kindes- und Jugendalter modifiziert und als
padiatrische Rom-lll-Kriterien publiziert (4). Sie wer-
den als Schmerzen definiert, die
e |anger als zwei Monate bestehen
e haufiger als einmal pro Woche auftreten und
e nicht durch strukturelle oder biochemische Erkran-
kungen erklart werden konnen.
Friher waren funktionelle gastrointestinale Be-
schwerden meistens eine reine Ausschlussdiagnose.
Heute konnen sie gemass diesen Rom-llI-Kriterien
klassifiziert und in vier Krankheitsentitaten eingeord-
net werden:
e funktionelle Oberbauchbeschwerden (Dyspepsie)
e Reizdarmsyndrom
e abdominale Migrane
e funktionelle Bauchbeschwerden im Kindesalter.
Bauchbeschwerden gehoren im Kindes- und Jugend-
alter zu den haufigsten Symptomen (5). Ein gutes Bild
gibt uns die Querschnittserhebung bei > 14 000 Kin-
dern innerhalb des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS). In einer Dreimonatspravalenz wur-
den Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren in Deutschland erhoben. Da-
bei klagten 20 Prozent dieser Kinder Uber zwei oder
mehr Schmerzepisoden innerhalb von drei Monaten.
Bei den jungeren Kindern sind Bauchbeschwerden
die haufigste, bei alteren Kindern und Jugendlichen
nach Kopfschmerzen die zweithaufigste Ursache von
Schmerzen (6).

Diagnose mit Augenmass

Die Diskrepanz zwischen Bauchbeschwerden mit
akutem Handlungsbedarf, zum Beispiel in lebensbe-
drohlichen Situationen, und harmlosen Beschwerden
ist bezuglich Intensitat und Invasivitat der Diagnostik
sowie konsekutiver therapeutischer Intervention
gross. Eine umfassende Erstanamnese (Tabelle 2) bil-
det dabei die unabdingbare Basis flr das weitere Pro-
zedere, das unser arztliches Tun massgebend und
wegweisend bestimmen sollte.

Eine gut erhobene Anamnese gibt entscheidende Hin-
weise fur das Vorliegen sogenannter «red flag signs»
(Tabelle 3), die im Idealfall eine weiterfihrende und pa-
tientengerechte Abklarung implizieren. Nach den ers-
ten differenzialdiagnostischen Uberlegungen und
Eingrenzungen gilt es in der Folge, eine Vielzahl von
zum Teil schwerwiegenden organischen Ursachen (7a-
belle 4) fur akute und chronische Bauchbeschwerden
durch zielfuhrende Untersuchungen auszuschliessen.
Bei dieser komplexen Ausgangslage gilt es insbeson-
dere, das richtige Augenmass fur die folgenden dia-
gnostischen Schritte zu bewahren. Es ist sicherlich
eine der schwierigsten arztlichen Aufgaben, trotz Un-
sicherheit und der Angst etwas zu verpassen, auf eine
Unmenge an Uberdiagnostik zu verzichten. Der Arzt
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ist gut beraten, wenn er gleichzeitig auch die Mog-
lichkeit funktioneller Beschwerden in Betracht zieht
und umfassend nach psychosozialen Faktoren explo-
riert. Dies mit dem Ziel, unnotige, psychisch und phy-
sisch belastende sowie aus gesundheitsokonomi-
scher Sicht teure und invasive Untersuchungen zu
vermeiden.

Therapiekonzept klar

und transparent kommunizieren
Das gleiche Prinzip gilt auch fur die nach abgeschlos-
sener Priméardiagnostik folgenden Therapiemassnah-
men. Dazu braucht es ein klares und transparent kom-
muniziertes Therapiekonzept, beginnend mit einer
umfassenden Information zum Abklarungsgang und
zu den Resultaten.

Ziel ist es, ein gemeinsames Krankheitskonzept und
Krankheitsverstandnis zu entwickeln. Das soll lang-
wierige und erfolglose Therapieversuche verhindern,
die meistens zu grosser Verunsicherung der betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen sowie deren Umfeld
fdhren konnen und konsekutiv eine deutlich einge-
schrankte Lebensqualitdt und Belastungsstorungen
im familiaren Kontext nach sich ziehen. Das gilt ins-
besondere auch fur die negativen Konsequenzen fur
die Schule und die Lehre respektive den Arbeitsplatz
bei Adoleszenten. Am Beispiel des Reizdarmsyn-
droms sollen diese Aspekte vertieft erlautert und dar-
gestellt werden.

Beispiel Reizdarmsyndrom

Das Reizdarmsyndrom ist sicherlich das am besten
untersuchte Beschwerdebild aus dem Bereich der
funktionellen respektive somatoformen Storungen. Es
ist die haufigste Ursache gastrointestinaler Beschwer-
den beim Erwachsenen. Wir gehen von einer Prava-
lenz von b bis 15 Prozent in den westlichen Industrie-
nationen aus (7). Im Kindes- und Jugendalter wird das

Die Vernetzung
aller therapeuti-
schen Akteure
wie Hausarzt,
Gastroentero-
loge, Ernah-
rungsberater
oder Psycho-
therapeut ist
sehr wichtig.

Tabelle 1:

gung des Patienten.

F45.0 Somatisierungsstorung

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstorung

F45.2 Hypochondrische Stdrungen

F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstorung
F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstorung
F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen

F45.9 Somatoforme Stérungen nicht naher bezeichnet

Definition der somatoformen Stdrungen nach 1ICD-10

Die Gruppe der somatoformen Stérungen (F.45) umfasst:

e Das Charakteristikum somatoformer Stérungen ist die wiederholte Darbietung
korperlicher Symptome in Verbindung mit hartnackigen Forderungen nach medizini-
schen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung
der Arzte, dass die Symptome nicht kbrperlich begriindbar sind.

e Sind aber irgendwelche kérperlichen Symptome vorhanden, dann erkldren sie nicht
die Art und das Ausmass der Symptome oder das Leiden und die innerliche Beteili-

e Das zu erreichende Verstandnis fiir die korperliche oder psychische Verursachung
der Symptome ist haufig fiir Patienten und Arzt enttauschend.
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Auch wahrend
einer Psycho-

therapie muss
die somatische

Reizdarmsyndrom bei 22 bis 45 Prozent der Patienten
mit funktionellen Bauchschmerzen diagnostiziert (5).
Pathophysiologisch kann das Reizdarmsyndrom noch
immer nicht umfassend erklart werden, obwohl in den
letzten Jahren deutlich mehr dieses multifaktoriellen
Geschehens verstanden wird. Die Fachwelt geht von
einer viszeralen Hypersensitivitat, einer abnormen
gastrointestinalen Motilitat, einer Dysfunktion des

Behandlung autonomen Nervensystems, einer Aktivierung des
weitergehen. mukosalen Immunsystems sowie psychologischen
und (epi-)genetischen Faktoren aus (8). Ein weiteres
Forschungsfeld betrifft die komplexe Interaktion zwi-
schen Darm und ZNS.
Tabelle 2:

Strukturierte Anamnese bei chronischen Bauchbeschwerden im Kindes-

und Jugendalter

Vorliegen von Warnsymptomen?

Lokalisation der Bauchbeschwerden: periumbilikal, epigastrisch ...?
Ubelkeit, Erbrechen?

Haufigkeit der Beschwerden?

Stuhlgewohnheiten: Neigung zur Obstipation oder Durchfall?

e Erndhrungsgewohnheiten: iibermassiger Genuss von Milchprodukten, Friichten
oder Fruchtsaften, slissstoffhaltige Nahrungsmittel oder Getranke?

nach Bufler et al. 2011 (5)

Andere funktionelle Storungen?
Positive Familienanamnese beziiglich funktioneller Erkrankung?
e Psychosoziale Anamnese?

Tabelle 3:

Anamnestische und klinische Hinweise fiir organische Ursachen bei
chronischen Bauchbeschwerden im Kindes- und Jugendalter (red flag

signs)

e Anhaltende Beschwerden im oberen und unteren rechten Quadranten

Schluckbeschwerden, Sodbrennen

e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10%
e Eingeschranktes Kdrperwachstum

e Rezidivierendes Erbrechen

e Chronischer oder vor allem nachtlicher Durchfall
e Hinweise flir gastrointestinalen Blutverlust

e Unklares Fieber

e Auffalliger Untersuchungsbefund (z.B. pathologische Resistenz, Hepatomegalie,
Splenomegalie, Abwehrspannung)

e Positive Familienanamnese, unter anderem beziiglich chronisch-entziindlicher
Darmerkrankung, Zoliakie, peptischen Magengeschwiires

e Arthritis

o Auffalligkeiten beim Wasserlassen

e \erzogerte Pubertat

e Gynakologische Auffalligkeiten (Dysmenorrhd, ausbleibende Menstruation)
e nachtliche Schmerzen, die den Patienten wecken

nach Bufler et al. 2011 (5)
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Das Reizdarmsyndrom muss in einem ersten Schritt
nach wie vor Uber die klinischen Symptome definiert
werden:
e Anderung der Stuhlfrequenz mit = 4 Stiihlen pro
Tag oder < 2 Stuhlen pro Woche
e harter oder wassriger Stuhlgang
e gesteigerter Stuhlgang oder das Gefuhl der inkom-
pletten Entleerung
e Schleimauflagerung auf dem Stuhl
e \Vollegefuhl oder geblahtes Abdomen.
Das Reizdarmsyndrom ist aber keine Ausschluss-
diagnose. Es entspricht einer klinischen Diagnose
gemass den Rom-lll-Kriterien. Basis der Diagnostik
bilden wie oben beschrieben eine ausfuhrliche Ana-
mnese (somatisch, psychologisch, sozial) und die ent-
sprechende Symptomatologie. Danach erfolgt die
Klassifikation nach den Rom-Ill-Kriterien (7Tabelle 5).
Der weitere Abklarungsgang und die Sicherung der
Diagnose richtet sich wie oben beschrieben im Um-
fang und in Invasivitat nach allfallig vorliegenden
Warnsymptomen (red flag signs). So sollte zum Bei-
spiel eine endoskopische Untersuchung des Magen-
Darm-Trakts nicht in jedem Fall erfolgen, sondern nur
bei positiven Biomarkern, wie einem erhohten Calpro-
tectin respektive bei Vorliegen von Warnsymptomen.

Therapiekonzept entwickeln

Nach erfolgter massgerechter Diagnostik und dem

Ausschluss relevanter organischer Ursachen folgt im

Idealfall eine offene Kommunikation Uber die Abkla-

rungsergebnisse. Ziel ist es, wie oben bereits skizziert,

ein gemeinsames Krankheitsverstandnis zu entwi-
ckeln, welches in ein gemeinsam erarbeitetes Thera-
piekonzept munden sollte.

Aufwandig gestaltet sich erfahrungsgemass die Aus-

gestaltung eines schrittweise zu etablierenden Behand-

lungsprozesses. Dabei spielt der multidisziplinare

Therapieansatz die zentrale Rolle (bio-psycho-soziales

Behandlungsmodell). Der Behandlungsprozess um-

fasst bei voller Auspragung des Krankheitsbildes eines

Reizdarmsyndroms im Wesentlichen:

e aufklarendes Gesprach zum Krankheitsbild und Ver-
handlung des Therapiekonzeptes durch den Grund-
versorger

e cinfache Ernahrungsmodifikation, spezifische dia-
tetische Massnahmen

e symptomorientierte medikamentose Therapie, al-
lenfalls in Zusammenarbeit mit den Spezialarzten

e psychosomatische Behandlung und eventuell wei-
terfihrende Psychotherapie

e Finbindung komplementarer Therapieformen im
Sinne der integrativen Medizin.

Vernetzung der therapeutischen
Akteure ist wichtig

Zentral in diesem Prozess ist dabei die Vernetzung
aller therapeutischen Akteure wie Hausarzt, Gastro-
enterologe, Ernahrungsberater oder Psychothera-
peut. Die «Drehscheibenfunktion» und das Case-Ma-
nagement obliegt meistens dem Grundversorger, der
auch die entsprechende Zuweisung zu den involvier-
ten Fachstellen veranlasst. Das ist fur die Zuweisung
zum Gastroenterologen oder zum Ernahrungsberater
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meistens relativ einfach, da haufig eine klare Frage-
stellung formuliert werden kann.

Schwieriger gestaltet sich die Zuweisung zu einer al-
lenfalls notwendigen Psychotherapie. Daflr muss der
Grundversorger umfassende Kenntnisse dieses Fach-
gebiets haben. Er muss wissen, welche psychothera-
peutischen Verfahren Uberhaupt zur Verfugung ste-
hen und welche den individuellen Bedurfnissen
respektive Neigungen des Patienten entsprechen
konnten. Beim Reizdarmsyndrom kommen vor allem
die kognitive Verhaltenstherapie, die Entspannungs-
verfahren, die Hypnosetherapie und die psychodyna-
misch orientierte Therapieform zum Einsatz.

Der Grundversorger muss seine «Drehscheibenfunk-
tion» im Langzeitverlauf behalten, auch wenn in einer
bestimmten Behandlungsphase, zum Beispiel wah-
rend einer vorubergehend intensivierten Psychothera-
pie, der Kontakt des Patienten mit anderen Therapeu-
ten mehr Raum einnimmt. Gerade in einer solchen
Phase ist es weiterhin unabdingbar, dass die somati-
sche Behandlung fur die wahrscheinlich immer noch
persistierenden korperlich erlebten Symptome weiter-
geht. Umgekehrt ist es zentral, dass der Psychothera-
peut das Krankheitsbild des Reizdarmsyndroms aus
somatischer Sicht gut kennt und sich darlber infor-
miert, welche somatische Therapiekonzepte bestehen
und welche aktuell zur Anwendung kommen.

Einbezug der Eltern

Bei Kindern mit somatoformen Storbildern ist der
systemische Ansatz im therapeutischen Prozess mit
Einbezug der Eltern beziehungsweise der Erziehungs-
berechtigten und allenfalls dem erweiterten sozialen
Umfeld von zentraler Bedeutung. Bei Jugendlichen,
die noch zu Hause leben, muissen Aspekte der syste-
mischen Betreuung, trotz zunehmender Selbststan-
digkeit und Ablosung, ebenfalls weiter berlcksichtigt
werden. Bei Adoleszenten, die schon eine hohe
Selbststandigkeit erreicht haben oder sogar extern
wohnen, gleicht sich die Vorgehensweise jener der
Erwachsenen an. Trotzdem ist es aber haufig notwen-
dig, situationsadaptiert Angehorige oder weitere Be-
zugspersonen aus dem sozialen Nahraum der Adoles-
zenten mit in die Betreuung einzubeziehen.

Zusammenfassung

Obwohl die Klassifizierung der somatoformen Storun-

gen, wie eingangs beschrieben, mit Schwierigkeiten

verbunden ist, erachte ich diese trotzdem als hilfreich,

da sich so entsprechende Krankheitsbilder definieren

lassen. Mit einer Ubersicht zu den chronischen

Bauchbeschwerden im Allgemeinen und zum Sto-

rungsbild des Reizdarmsyndromes im Speziellen habe

ich versucht, durch eine strukturierte Vorgehensweise

Uber

e cine umfassende Primaranamnese

e das Erkennen der Alarmzeichen (red flag signs)

o weiterflihrende differenzialdiagnostische Uberle-
gungen und

e zielfhrende Untersuchungen zum Ausschluss
einer organisch bedingten Ursache

zur Diagnose und Klassifizierung des Storungsbildes

zu gelangen, um in einem nachsten Schritt, nach er-
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folgter Aufklarung und Information zum Krankheits-
bild, ein multiprofessionelles Therapieverfahren (bio-
psycho-soziales Modell) einzuleiten, in welchem alle
Akteure vernetzt und im Idealfall durch den Grundver-
sorger im Langzeitverlauf koordiniert werden.

Wenn wir so handeln, ist die Wahrscheinlichkeit hoch,

Der Hausarzt
sollte die psy-

dass wir eine angemessene Patientenzufriedenheit, chotherapeuti-
inklusive einer Zufriedenheit im Umfeld des Patienten, schen und der
erreichen kénnen. Wir kdnnen uns so aber auch vor Psychothera-

peut die somati-
schen Behand-

eigener Frustration und unnodtigem Stress schitzen,
wenn trotz des subjektiv gefuhlten hohen Engage-

ments der Behandlungserfolg ausbleibt. lungsoptionen
kennen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Josef Laimbacher

Chefarzt Jugendmedizin

Ostschweizer Kinderspital St. Gallen
E-Mail: josef.laimbacher@kispisg.ch
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Tabelle 4:
Beispiele fiir organische Ursachen chronischer Bauchbeschwerden
im Kindes- und Jugendalter

e Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, z.B. Laktosemaldigestion

e Zoliakie

* Gastrodsophageale Refluxerkrankung/Osophagitis

e Dysmenorrho

e Harnwegserkrankung

e Chronisch entziindliche Darmerkrankungen, z.B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa
peptische Ulzera (bei Helicobacter-pylori-Infektion)

e Yersinieninfektion (Y. enterocolitica und pseudotuberculosis)

e Pankreatitis

® Hepatobilidre Erkrankungen

e Anatomische Malformationen (z.B. Meckel-Divertikel oder Malrotation)

e Tumorerkrankungen

nach Bufler et al. 2011 (5)

Tabelle 5:
Rom-lll-Kriterien (1) des Reizdarmsyndroms

Wiederkehrende Bauchschmerzen (2) plus mindestens 2 der folgenden Symptome:
e Verbesserung mit/nach der Defékation

e Beginn assoziiert mit einer Anderung der Stuhlfrequenz

e Beginn assoziiert mit einer Anderung der Stuhlform

RDS-D (mit Diarrhd) < 25% harte/geformte Stiihle
> 25% breiige/wassrige Stiihle
< 25% breiige/wassrige Stiihle
> 25% harte/ geformte Stiihle
> 25% harte/geformte Stiihle
> 25% breiige/wassrige Stiihle

RDS-0 (mit Obstipation)

RDS-M (Mischtyp)

1. Kriterien werden in den letzten 3 Monaten erfillt mit Beginn der Symptomatik mindestens 6 Monate vor der
Diagnosestellung
2. an mindestens 3 Tagen pro Monat wahrend der letzten 3 Monate

29



30

N

[\

139774,

2. Wessely S et al. Functional somatic syndromes: one or many? Lancet 1999; 354:
936-939.

3. Henningsen P et al. Management of functional somatic syndromes. Lancet 2007; 369:
946-955.

4. Rasquin A et al. Childhood functional gastrointestinal disorders: child/adolescent.
Gastroenterology 2006; 130: 15271537

5. Bufler P et al. Chronische Bauchbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen. Deutsches
Aerzteblatt 2011; 108 (17): 295-304.

6. DuY et al. Pain perceived in a national community sample of German children and ado-

lescents. Eur J Pain 2011; 15 (6); 649—65/.

7. Schaub N et al. Reizdarmsyndrom: Einblicke und Ausblicke 2012. Schweiz Med Forum
2012; 12 (25): 505-513.

8. Kellow JE et al. Applied principles of neurogastroenterologiy: physiology/motility sen-
sation. Gastroenterology 2005; 130 (5): 1412-1420.

PADIATRIE 2/13




