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Summary

Functional gastrointestinal disor-
ders have become generally more
widely accepted as legitimate diag-

si pentru cercetarile stiintifice.
Fundatia de la Roma gi-a asumat
responsabilitatea pentru modifi-
carile in stabilirea diagnosticului
bazat pe simptome in patologia
functionala gastrointestinald. Ultimele modificari ale criteriilor, Roma
Ill, care au fost recent completate si discutate la simpozionul
Saptamanii Bolilor Digestive (2006), se prezinta in acest reviu.
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nostic conditions worthy of clinical
attention an scientific investigation.
The Rome Foundation has taken on
the challenge of establishing symp-
tom-based diagnostic criteria for
these disorders because of a current lack of diagnostic biologic
markers. The newest modification of the criteria, the Rome Ill crite-
ria, that was recently completed and discussed at a symposium Di-
gestive Diseases Week meeting, 2006, are presented in this review.

In practica medicala pacientii cu tulburéri functionale ale
tractului gastrointestinal (TFGI) constituie un contingent dificil
atat sub aspect de diagnostic, cat si de tratament. Deoarece
stabilirea diagnosticului de TFGI necesitd excluderea unui sir
de patologii organice si inflamatorii, se recurge la multiple
interventii diagnostice, vizite repetate la medici 1n cautarea bolii
(diagnosticului), capabile s explice simptomele prezentate de
pacient.

Problemele tratamentului sunt conditionate de implicarea
mai multor mecanisme patogenetice in aparitia simptomelor
clinice (factorii psihosociali, hipersensibilitatea viscerala,
tulburarile de motilitate prin implicarea axei enterocorticale).

Exista relatédri din diferite perioade ale istoriei despre
afectiuni gastrointestinale de naturd functionald (nervoasa,
emotionala etc.) si chiar incercari de tratament al lor. insa,
stiinta medicala din acele perioade lasa in umbra atentiei sale
acest grup de patologii, deoarece in aparentd ele pareau a fi
neidentificabile, lipseau bazele conceptuale pentru intelegerea
si structurarea lor.

Bazata pe conceptul dualismului, viziunea medicala asupra
bolilor presupunea existenta substratului organic. Lipsa acestui
substrat in prezenta simptomelor nu se considera legitima. Pana
aproape de finele secolului XX tulburarile functionale erau
considerate ca putin explicabile stiintific si slab supuse
tratamentului, iar pacientii cu TF primeau stigma psihiatrica
[6]. Inradacinarea conceptului reductionist de separare a
corpului (somaticului) de suflet (psihic) si formarea modelului
bazat pe boald a condus spre dezvoltarea stiintelor medicale,
spre cercetari valoroase de elaborare a tratamentelor pentru
multe maladii. Insa interactiunile dintre somatic si psihic au
fost marginalizate pe parcursul secolelor, mintea (constiinta)

fiind consideratd ca derivata a sufletului, iar bolile psihice,
erau privite separat si se credeau inaccesibile pentru studii.

Numai in secolul XX incep investigatiile sistematice asupra
patologiei functionale, ultimele 3 decenii fiind remarcabile prin
cea mai distincta atentie stiintifica pentru acest grup de maladii.

Studiile mai recente leaga psihicul si corpul ca pdrti ale unui
sistem, dezechilibrul céruia poate produce boli. Abordarea
integrativda — modelul Dbiopsihosocial permite
multideterminismul simptomelor (Fig.1) si acceptd posibilitatea
de modificare a lor prin influente socioculturale si psihologice
[6].

In prezent TFGI sunt acceptate ca entitdti medicale
legitime, bazate pe urmatoarele trei principii [2, 4]:

1. conceptul modelului biopsihosocial al bolilor;

2. dezvoltarea noilor metode investigative pentru studierea
bolilor;

3. dezvoltarea Criteriilor de la Roma.

Conceptul modelului biopsihosocial a fost propus in 1977
de citre George Engel. In baza lui se faciliteazi intelegerea,
categorizarea si tratamentul simptomelor gastrointestinale
comune. Aceste simptome prezintd un produs integrativ al
tulburarilor de motilitate, cresterii sensibilitatii viscerale, in
conditiile afectarii coordonarii intre creier si tractul
gastrointestinal si sub influenta factorilor psihosociali [3].

In eforturile stiintei medicale de clarificare in domeniul
TFGI, au fost create comitete de experti (clinicieni, fiziologi,
psihiatri, farmacologi etc.), abilitati sa caracterizeze si sa
clasifice tulburarile functionale gastrointestinale, folosind
sistemul de clasificare bazat pe simptome.

In pofida diversitatii TFGI (localizare, particularitatile
simptomelor), caracteristicile comune au putut fi clasificate



At

Medica *Nr:203), 2007

31

reiesind din: fiziologia motilitatii si a sensibilitatii; interrelatiile
cu SNC; abordarile terapeutice [2].

Prima intrunire a comitetelor internationale in 1992 s-a soldat
cu un sir de publicatii in Gastroenterology International si a
criteriilor ,,Tulburari functionale gastrointestinale. Roma I”
(“The Functional Gastrointestinal Disorders. Rome I)”.
Criteriile Roma II au fost publicate in suplimentul Gut (1999)
si separat in 2000. Recent Comitetul coordonator de la Roma
(Rome Coordinating Committee) a avut ultima Intrunire, care a
condus spre publicarea criteriilor Roma Il in a 13-ca editie a
Gastroenterology, 2000.

Criteriile Roma III au fost prezentate in Los Angeles la
Saptamana Bolilor Digestive (Digestive Disease Week) 20-25
mai 2006 de catre Presedintele Fundatiei de la Roma Douglas
Drossman. Fundatia de la Roma are ca scop sporirea
recunoagterii clinice si legitimarea TFGI, precum §i
dezvoltarea intelegerii mai bune a mecanismelor
patofiziologice in ordinea optimizdrii tratamentului [3). in
acest context, procesul de la Roma joaca un rol important in
categorizarea si diseminarea noilor cunostinte.

In cadrul simpozionului s-au definit simptomele TFGI, ca
fiind influentate de multipli factori: tulburari de motilitate,
hipersensibilitate viscerald, inflamatie si disfunctii imune ale
mucoasei (inclusiv si prin schimbari ale florei bacteriene),
abnormalitati de interactiune entero-corticala, experienta de
viata (din copildrie), factori psihosociali [5, 6, 10].

La Saptamana Bolilor Digestive 2006 D.Drossman a
mentionat cd, spre deosebire de maladiile organice, simptomele
nonstructurale, descrise ca ,,functionale” raman a fi enigmatice,
putin explicabile si greu de tratat. Exista factori fiziologici,
intrapsihici si socioculturali, care amplifica perceptia acestor
simptome. Ele pot fi percepute ca severe, neplacute sau
amenintatoare si sa se reflecte ulterior asupra activitatilor
diurne. Persoanele cu TFGI isi atribuie simptomele unei boli
si recurg la autotratamente sau solicitd ajutor medical.
Traditional, medicul trebuie sa excluda un sir de patologii de
origine infectioase, inflamatorii, neoplastice etc., si numai dupa
aceasta sd concluda ca pacientul are probleme ,,functionale”,
care necesitd abordari terapeutice speciale.

Prin dezvoltarea si utilizarea metodelor de investigare a
fost posibila efectuarea unui numéir mare de cercetari,
rezultatele cdrora au pus baza teoretica, capabild sa explice
mecanismele patofiziologice de dezvoltare a TFGI, s-a gasit
»puntea de legaturd” intre sistemul nervos si functia tubului
digestiv, cu participarea ariilor emotionala si cognitiva.

Factorii patofiziologici, implicati in aparitia TFGI sunt
inclusi in schema modelului biopsihosocial (Fig. 1).

Factorii genetici pot predispune spre dezvoltarea TFGI,
iar factorii de mediu contribuie la expresia fenomica a acestor
conditii. Factorii genetici includ: niveluri scazute a IL-10 [7],
afectarea polimorfismului receptorilor de recaptare a
serotoninei [9], a g-proteinei [8] si a-adrenoreceptorilor [9].

Factorii psihosociali sunt modulatori ai experientei si
comportamentului pacientului, si in rezultat ai prezentarii
clinice. In urma cercetarilor s-au facut 3 observatii generale
vizand acesti factori: 1) stresul psihologic exacerbeaza
simptomele gastrointestinale (inclusiv si la sdnatosi); 2) factorii
psihosociali modificd experienta de boald si favorizeaza
comportamentul maladiv; 3) TFGI pot avea consecinte
psihosociale (la fel ca si orice boala cronicd) [6].

Motilitatea tubului digestiv se amplifica in conditii de stres

TRz = modell concepiual

Alerares o b Huprital
[ TFGI T T

b = Simpkome e = Vi b ORCE
L m * . l':‘-“m'“"?“
: = Lriliind el
Fig. 1. Conceptul biopsihosocial al tulburérilor functionale
gastrointestinale (Drossman DA, 2006)

(TFGI —tulburari functionale gastrointestinale; TGl — tractul gastrointes-
tinal; SNC — sistem nervos central; SNE — sistem nervos enteric)

sau la emotii puternice, chiar si la subiectii sanétosi. TFGI se
caracterizeaza prin raspunsuri motorii $i mai exagerate la
stresuri, in comparatie cu grupul sénatos [6].

Hipersensibilitatea viscerald ajuta la explicarea asocierilor
joase dintre durere si motilitate la un sir de TFGI [1]. Pacientii
cu forme dureroase de TFGI (ex. sindromul intestinului iritabil)
manifestd praguri dureroase scazute la distensia cu balon a
intestinului (hiperalgezia viscerald). Pentru pacientii cu TFGI
este caracteristic fenomenul de senzitizare sau amplificare a
hiperalgeziei prin actiuni repetitive ale stimulilor. Aceasta
rezulta din alterarea receptorilor senzitivi ai mucoasei
gastrointestinale si plexurilor mezenterice, posibil in urma
infectiei, inflamatiei, degranularii mastocitelor sau cresterii
activitatii serotoninice. Cauzele hipersensibilitatii viscerale pot
fi situate si la alte niveluri: tracturi nervoase senzitive,
amplificari de stimuli la nivelul SNC.

In baza modelului biopsihosocial, de citre expertii
consensului Roma III, TFGI sunt concepute ca produs clinic
al interactiunii dintre factorii psihosociali si fiziologia alteratd
a tubului digestiv prin axa enterocorticald. Spre exemplu, la
persoanele fara dificultati psihosociale si cu abilitati de reusita
buna (coping skills) gastritele bacteriene sau alte tulburari
intestinale nu vor fi urmate cu dezvoltarea sindromului clinic
de TFGI. Sau, cel putin, manifestarile vor fi neesentiale si nu
vor impune adresare dupa ajutor medical.

Si invers, indivizii cu comorbiditati psihosociale, stresuri
dezadaptive, istoric de abuz sau cu multe nereusite 1n viatd —
pot dezvolta acest sindrom (ex. SII sau dispepsie functionala
postinfectioase) si devin pacienti ce fac vizite repetate la
medici. Astfel, se inchide cercul vicios, deoarece prezenta
simptomelor si comportamentul maladiv afecteaza severitatea
tulburarii, contribuind la mentinerea bolii in calitate de factori
psihosociali suplimentari (secundari) [6].

in overview-ul asupra Procesului de la Roma III,
D.Drossman mentioneaza despre conservatismul acestei
intruniri si ca modificdrile s-au facut numai acolo unde existau
dovezi certe pentru a le face.

Sumarul modificarilor in criteriile Roma III si alte
recomandari pentru justificarea lor se prezinta [5, 6, 10]:

1. Schimbarea limitelor temporare pentru TFGI. Pentru
stabilirea diagnosticului de TFGI acum se recomanda ca
debutul simptomelor sa fie cel putin 6 luni in urma, iar in
ultimele 3 luni simptomele sa corespunda criteriilor. Aceste
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limite de timp sunt mai putin restrictive in comparatie cu Roma
IT (12 saptamani de simptome pe parcursul ultimului an).

2. Schimbari in categoriile de clasificare:

- Sindromul de ruminatie a fost deplasat din categoria
TF esofagiene in categoria TF gastroduodenale. Acesta reflectd
cd originea simptomelor deriva din presiunea generatd de
stomac si musculatura abdominala.

- Separarea in categorie aparte a sindromului de durere
abdominald functionald (SDAF), care in Rome I era inclus in
categoria TF intestinale. Aceasta se bazeaza pe faptul cé in
SDAF se amplifica de cdtre SNC semnalele viscerale normale,
si prezintd o tulburare functionale per se in limitele TGI.
Membrii comitetului selectati pentru aceasta categorie noud
includ psihologi, psihiatri si gastroenterologi implicati in
interactiunile entero-corticale.

- Crearea a doud categorii pediatrice. Categoria
tulburdri functionale gastrointestinale pediatrice” (Rome II)
astazi este clasificata ca: ,,TFGI pediatrice in varsta neonatala/
frageda” si ,,TFGI la copii/adolescenti”. Aceasta reflectd
conditiile clinice diferite, existente intre doua categorii, avand
in vedere particularitatile de crestere si dezvoltare ale copiilor.

3. Modificdri ale criteriilor:

- Dispepsia functionald, in calitate de entitate pentru
cercetare, din motivul eterogenitatii simptomelor, a fost supusa
corectarii. Comitetul gastroduodenal a recomandat substituirea
ei cu un termen integrativ — ,,complexul simptomelor
dispeptice”, care se clasifica in doud conditii: a) distress
sindromul postprandial si b) sindromul durerii epigastrice. Desi
similare cu variantele ulcer-like si dismotilitate ale criteriilor
Roma II, acum acestea au citeva criterii derivate din studii
analitico-factoriale si suport fiziologic, fiind bazate pe un
singur simptom de disconfort epigastric sau durere. Sunt
necesare studii 1n viitor pentru a legitima aceste modificari.

- Criterii mai restrictive pentru disfunctii ale tractului
biliar si de sfincter Oddi. Una dintre cele mai complexe si
controversate arii din cadrul TFGI se refera catre diagnosticul
si tratamentul pacientilor cu tulburri functionale ale tractului
biliar si de sfincter Oddi. Acestea au o prevalentd mai joasa in
comparatie cu alte TFGI, facand aceste conditii dificile pentru
studiere, la fel si riscul iatrogenic legat de procedee diagnostice
invazive cu risc pentru viata, cum ar fi colangiopancreatografia
retrograda si manometria Oddiana. Prin acord, consensul Roma
[T a dezvoltat particularitati specifice ale criteriilor si exceptii
pentru diagnosticul bazat pe simptome. Cu toate acestea,
criteriile reduc populatia de pacienti ce vor apela studiilor
invazive pentru confirmarea diagnosticului si initierea
tratamentului.

- Revizuirea subtipurilor sindromului intestin iritabil (SII).
Conform Rome II, SII se clasifica in subtipurile: SII cu constipatii
si SII cu diaree, existand dificultati de utilizare in practica clinica.
Mai mult ca atét, nu este clar cum se interpreteaza pacientii care
nu indeplinesc criteriile pentru aceste 2 subtipuri, dar totusi au
SII. in Rome III clasificarea a fost simplificata astfel ca diareea,
constipatia si subtipurile mixte se bazeazd pe clasificarea
consistentei scaunului, determinatd prin scara Bristol a
consistentei scaunului (Bristol Stool Scale Form). Aceste criterii
au fost supuse redactarii fiziologice ca dereglari ale tranzitului
intestinal decat dificultati de defecatie.

Clasificarea TFGI conform Criteriilor Roma III contine
28 entitati pentru adulti si 17 pediatrice, repartizate in 6
categorii pentru adulti si 2 pediatrice (Tabel 1).

Tabel 1
Clasificarea tulburirilor functionale gastrointestinale
conform Criteriilor Roma III

A Tulburari functionale esofagiene

A1 Pirozis functional

A2 Durere toracica functionala de origine prezumtiv
esofagiana

A3 Disfagia functionala
Ad Globus

B Tulburéri functionale gastroduodenale

B1 Dispepsia functionala

B1a. Distres sindrom postprandial

B1b. Sindromul durerii epigastrale

B2 Tulburéri de eructatie

B2a. Aerofagie

B2b. Eructatie excesiva nespecificata

B3 Tulburéri de nausea (greatd) si voma

B3a. Nausee cronica idiopatica

B3b. Voma functionala

B3c. Sindrom de voma ciclica

B4 Sindromul de ruminatie la adulti

[+ Tulburari functionale intestinale

C1 Sindromul intestinului iritabil

c2 Meteorism functional

C3 Constipatie functionala

C4 Diaree functionala

C5 Tulburdri functionale intestinale nespecificate

D Sindromul durerii abdominale functionale

E Tulburari functionale ale vezicii biliare si sfincterului
Oddi (SO)
E1 Tulburari functionale ale vezicii biliare

E2 Tulburéri functionale ale SO de tip biliar

E3 Tulburéari functionale ale SO de tip pancreatic
F Tulburéri functionale anorectale

F1 Incontinenta fecala functionald

F2 Durere anorectala functionald

F2a. Proctalgia cronica
F2a1. Levator ani sindrom
F2a2. Durere anorectala functionala nespecifica

F2b. Proctalgia fugax

F3 Tulburari de defecatie functionale
F3a. Defecatie dissinergica

F3b. Propulsie defecatore inadecvata
G TF in varsta neonatala si frageda

G1 Regurgitare infantila

G2 Sindrom de ruminatie infantila
G3 Sindrom de voma ciclica
G4 Colica infantila
G5 Diaree functionala
G6 Dischezie infantila
G7 Constipatie functionald
H TF la copii si adolescenti
H1 Voma si aerofagia

H1a. Sindrom de ruminatie la adolescent

H1b. Sindrom de voma ciclicd

H1c. Aerofagie

H2 TF Gl abdominale dureroase

H2a. Dispepsia functionala

H2b. Sindromul intestinului iritabil

H2c. Migrena abdominala

H2d. Durerea abdominala functionala a copilului
H2d1. Sindrom de durere functionala abdominala
a copilului

H3 Constipatia si incontinenta

H3a. Constipatie functionala

H3b. Incontinenta fecald nonretintiva

Criteriile diagnostice pentru cele mai importante TFGI ale
adultilor (disfagia functionald, globus, dispepsia functionala,
tulburarile functionale ale ciilor biliare si sfincterului Oddi,
sindromul intestinului iritabil) preconizdm a le publica in
editiile urmatoare. In tabelele 2-6 se prezinta criteriile
diagnostice Roma III pentru tulburarile functionale
gastrointestinale mai putin frecvente (tulburarile de eructatie:
aerofagia si eructatia excesiva nespecifica; tulburarile de
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Tabel 2
Criteriile diagnostice Roma III pentru aerofagie (B2a)

Prezenta obligatorie a urmatoarelor simptome, valabile pentru
ultimele 3 luni, dar cu debut cel putin 6 luni anterior:
e  Eructatii deranjante repetitive cel putin
sdptaméana
« Inghitirea aerului, care este obiectiv observata sau
apreciata de cei din jur

céteva ori pe

Tabel 3
Criteriile diagnostice Roma III pentru eructatie excesiva
nespecifica (B2b)

Prezenta obligatori e a urmatoarelor simptome, valabile pentru
ultimele 3 luni, dar cu debut cel putin 6 luni anterior:
. Eructatii deranjante repetitive cel putin
sdptamana
e Lipsa evidentei ca inghitirea excesiva a aerului
conditioneaza simptomele

céteva ori pe

Tabel 4.
Criteriile diagnostice Roma III pentru
nauseea cronica idiopatica (B3a)

Prezenta obligatorie a urmatoarelor simptome, valabile pentru
ultimele 3 luni, dar cu debut cel putin 6 luni anterior:
. Nausee (greturi) deranjanta, cel putin

sdptdmana in ultimele 3 luni

. De obicei neasociata cu voma

. Absenta modificarilor la endoscopia superioara sau a

bolilor metabolice, care ar putea sa explice nauseea
Separata din DF (analiza factoriald)

céteva ori pe

Tabel 5
Criteriile diagnostice Roma III
pentru voma functionald (B3b)

Prezenta obligatorie a urmatoarelor simptome, valabile pentru
ultimele 3 luni, dar cu debut cel putin 6 luni anterior:
¢ Inmediu 1 sau mai multe episoade de voma pe
saptamana
e  Absenta criteriilor pentru tulburarile de alimentatie,
ruminatie sau pentru  maladii psihiatrice majore conform
criteriilor DSM IV
e Voma nu este autoindusa
. Pacientul nu este utilizator cronic de canabis
. Lipsa afectiunilor SNC sau metabolice, care ar putea sa
explice voma recurenta

Criterii suportive:
Istoric de migrena sau istoric familial de migrena

Tabel 6.
Criteriile diagnostice Roma II1
pentru sindromul de vomai ciclici (B3c)
Prezenta obligatorie a urmatoarelor simptome, valabile pentru
ultimele 3 luni, dar cu debut cel putin 6 luni anterior:
. Episoade stereotipice de voma a cute si de durata (mai
putin de 1 saptamana)
. 3 sau mai multe episoade consecutive pe parcursul
ultimului an
. Lipsa nauseei (greturilor) si vomei intre episoade
Criterii suportive:
Istoric de migrena sau istoric familial de migrend

nauseea i voma: nauseea cronica idiopatica, voma functionala,
sindromul de voma ciclicd).

In cadrul intrunirii consacrate criteriilor Roma III s-a
discutat si aplicabilitatea lor pentru practica clinicd. La acest
capitol au fost abordate problemele si intrebarile cu care se
confrunta clinicienii, specificul de selectare a tratamentului
pentru pacientii lor. Pentru facilitarea diagnosticului au fost
elaborate chestionare speciale, avind si destinatia de
monitorizare a simptomelor pacientilor. Chestionarele au fost

validitate in mai multe etape, contin criterii de includere si de
excludere, au sensibilitate si specificitate Tnalta [5, 6].

Recomandarile de tratament pentru TFGI au fost determinate
in baza analizei trialurilor placebo-controlate, dublu-oarbe,
randomizate. S-au evaluat studiile cu design clar definit, existand
criterii de includere si de excludere (ex. sexul, severitatea
simptomelor, comorbiditatile, medicatia concurentd). Printre
problemele nerezolvate pot fi numite: durata (4 vs 12 saptamani)
si frecventa tratamentului (administrare zilnica sau on-demand),
precum si dificultatea de separare a efectelor interventiilor
suplimentare (psihoterapiei, hipnoterapiei, sfincterotomiei ca
efecte predictive sau suplimentare) [5, 6].

In vederea optimizarii tratamentului si alegerea tacticii
optimale s-a propus divizarea pacientilor cu TFGI in 3 categorii
in functie de expresivitatea simptomelor (miniméa, moderata,
severa).

Pacientii cu simptome putin exprimate apeleaza, de obicei,
la medicii din reteaua primara, simptomele nu le afecteaza mult
functionarea lor sociala si starea psihoemotionala. Sunt capabili
sd-si mentind activitatile obisnuite.

Acest grup de pacienti sunt ingrijorati de starea lor, insa
nu necesitd multe vizite la medic. Sub aspect de tratament,
prima conditie este atitudinea empatica a medicului fatd de
pacient, informarea despre boala si despre natura simptomelor,
despre tipurile de medicatie si efectele lor adverse, recomandari
de alimentatie.

Pacientii cu simptome moderate apeleaza atat la medicii
de familie, cat i la specialistii gastroenterologi, au experienta
intermitenta de Intrerupere a activitatilor obisnuite din cauza
simptomelor, pot identifica relatii stranse intre simptome si
evenimente incitante (stres, célatorii, erori de alimentatie,
surmenaj).

In aceste cazuri se propune monitorizarea simptomelor si
severitatii lor, pentru a identifica factorii incitanti i a oferi
pacientului simtul controlului asupra tulburarii sale.
Farmacoterapia este orientata asupra simptomelor specifice,
in special asupra celor ce afecteaza activitatile obisnuite.
Reducerea anxietatii poate fi favorizata de tratamente
psihologice (tehnici de relaxare, hipnoterapie, terapie cognitiv-
comportamentald precum si combinari ale lor).

Citre grupul de simptome severe se adreseaza pacientii
care manifesta dificultati la efectuarea activitatilor zilnice,
considera boala sa ca dezabilitanta si extenuanta pentru aproape
toate aspectele, se caracterizeaza printr-o frecventa inalta a
asocierilor de dificultati psihologice, fac vizite repetate la
medicul sdu si pot spera la o Insanétosire ,,magica”.

Pentru acesti pacienti este necesard o conlucrare stransa
(compliantd) si de duratd dintre medic si pacient, cu oferirea
seturilor realiste de optiuni terapeutice (mai mult orientate spre
majorarea calitatii vietii decat spre eliminarea durerii). Focusul
atentiei acestor bolnavi trebuie redirectionat de la tratamentul
bolii spre succesul in infruntarea tulburarii cronice, cand cea
mai mare parte a responsabilititii este plasatd pe insasi
pacientul. In plus, medicatia antidepresiva s-a demonstrat ca
utild in controlul asupra durerii si ameliorarea simptomelor
depresive asociate.

Concluzie

Procesul de la Roma a fost dedicat promovarii educatiei,
legitimarii si validizarii numeroaselor tulburéri functionale
gastrointestinale, ce afecteaza populatia adulta si pediatrica.
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Comitetul Roma III recent a promovat reviuri asupra stiintelor
fundamentale, mecanismelor fiziologice, psihosociale,
epidemiologice, diagnostice si aspectelor de tratament ale
acestor tulburari. Noul sistem de clasificare Rome III a TFGI
a fost stabilit cu includerea criteriilor bazate pe simptome.
Numeroase cercetéri incd continud si scopurile Fundatiei de
la Roma rdaméan preocuparile in viitor asupra dezvoltarii
proceselor de descurcare a complexitatii TFGI.
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