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REZUMAT
Sindromul de intestin iritabil (SII) reprezintă una dintre cele mai frecvente afecţiuni din sfera gastro-

enterologică, asociind dureri abdominale, tulburări de tranzit şi modificări ale consistenţei scaunelor. 
Material şi metodă. Lotul de studiu a fost format din 200 de pacienţi suferind de SII, selecţionaţi dintr-

un total de 2.300 de pacienţi ai unui cabinet de medicină de familie din mediul urban. Pentru diagnostic si 
subtipare s-au utilizat criteriile Roma III şi, respectiv, scala Bristol. La un sublot s-a aplicat chestionarul de 
evaluare a calităţii vieţii, QoL-SII. Tratamentul a fost iniţiat pe trei paliere. 

Rezultate. Incidenţa afecţiunii pe perioada celor 3 ani de studiu (2013-2016) a fost de 2,9%. Tipul de SII 
cel mai frecvent întâlnit a fost cel cu dominanţa constipaţiei (SII-C 32,5%), urmat de forma alternantă 
(SII-A 26%), de forma mixtă (SII-M – 24%) şi de cel cu dominanţa diareei (18,5%). Forma cu impact mai 
sever asupra calităţii vieţii este SII-C – scor 52,24, iar forma cel mai uşor tolerată fiind cea alternantă – scor 
69. Tratamentul s-a iniţiat la nivelul palierului I la 33% dintre pacienţi, la nivelul palierului II la 36%, iar 
la nivelul palierului III la 31% dintre pacienţi. Scorul maxim de eficienţă a tratamentului s-a obţinut la 
pacienţii situaţi la nivelul palierului III terapeutic. Remisia completă a simptomelor se obţine doar la 9,5% 
din totalul pacienţilor. 

Concluzii. SII este o afecţiune frecventă în medicina de familie, din cauza modificărilor dietei moderne. 
Diagnosticul poate fi facilitat de aplicarea chestionarelor, iar tratamentul se bazează pe modificări ale stilului 
de viaţă şi pe agenţi farmacologici.

Cuvinte cheie: sindrom de intestin iritabil, medicină de familie, terapia ghidată

ABSTRACT
Irritable bowel syndrome (IBS) is one of the most common diseases of gastro-enterology, associating 

abdominal pain, transit disorders and changes in the consistency of the stools. 
Material and method. The study included 200 patients suffering from IBS, selected from a total of 2,300 

patients of a family medicine practice in urban area. For diagnosis and classification, Rome III criteria and 
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Bristol scale were used. For a subgroup was applied a questionnaire for the evaluation of quality of life, QoL. 
Treatment was initiated on three levels. 

Results. The incidence of the disease during the 3 years of study (2013-2016) was 2.9%. The type of IBS 
most often encountered was the one with dominance of constipation (IBS-C 32.5%), followed by the 
alternating form (IBS-A 26%), mixed (IBS-M-24%) and the dominance of diarrhea (IBS-D 18.5%). Form 
with more severe impact on the quality of life is IBS-C – 52.24 score, and most easily tolerated IBS-A – 69 
score. Treatment was initiated at the on level I at 33% of the patients at the on level II to 36 %, and on level 
III to 31% of the patients. Maximum efficiency of treatment scores were obtained from patients on treatment 
level III. Complete remission of symptoms is obtained only in 9.5% of total patients. 

Conclusions. SII is a common condition in family medicine practice, due to changes in the modern diet. 
The diagnosis can be facilitated by the application of questionnaires, and treatment is based on changes in 
lifestyle and on pharmacological agents. 

Keywords: irritable bowel syndrome, family medicine, guided therapy

INTRODUCERE

Patologia sindromului de intestin iritabil (SII) 
a luat amploare în ultimele decenii în special în 
Europa și SUA, studiile efectuate indicând o pre-
valenţă de 10-20% și o incidenţă medie de 1-2%/
an (1-3). O serie de factori au fost incriminaţi în 
apariţia acestor fenomene, importanţi fiind 
stressul și obiceiurile alimentare. Un alt factor 
esenţial este alimentaţia necorespunzătoare 
(1,3). 

Obiectivele acestui studiu sunt: evaluarea 
prevalenţei SII in populaţia desemnată; evalua-
rea impactului pe care SII îl are asupra calităţii 
vieţii; evaluarea complianţei pacienţilor în apli-
carea recomandărilor terapeutice; evaluarea 
eficienţei acestor recomandări. Conform criteri-
ilor Roma III, pentru un diagnostic pozitiv de SII, 
este necesară prezenţa disconfortului și/sau a 
durerilor abdominale recurente cu durată de 
minimum 3 zile/lună în ultimele 3 luni și asocie-
rea a minimum 2 dintre următoarele caractere: 
ameliorare în urma defecaţiei, debut asociat cu 
modificări de consistenţă sau aspect al scaune-
lor. Criteriile trebuie să fie întrunite complet 
pentru ultimele 3 luni, iar debutul să fi avut loc 
cu minimum 6 luni anterior prezentării la medic. 
Tendinţa actuală, în cazul SII, este de a considera 
modificările stilului de viaţă și ale dietei a fi ati-
tudinea terapeutică de primă intenţie. Terapia 
farmacologică este adjuvantă în controlul simp-
tomelor severe ce interferează în mod constant 
cu viaţa socială și profesională a pacientului (1).

MATERIAL ŞI METODĂ

Populaţia ţintă reprezintă 529 de pacienţi cu 
vârste peste 18 ani, inclusă în populaţia aronda-
tă unui cabinet urban de medicină de familie, în 

număr de 2.300. Aceștia au prezentat afecţiuni 
digestive pe perioada ultimilor 3 ani, dintre care 
au avut o pondere dominantă: SII, dispepsia (ul-
cer-like, biliară, mixtă), boala ulceroasă, BRGE. 
Eșantionul de lucru, selectat din populaţia ţintă, 
s-a ales pe baza datelor din fișele medicale și pe 
baza rezultatelor obţinute în urma aplicării 
chestionarului de departajare, adaptat după cel 
creat de către Jennifer di Palma și publicat în 
2009 (5). Eșantionul final este reprezentat de 
200 de pacienţi cu diagnostic pozitiv de SII, cu 
scor de departajare peste 10 și care au întrunit 
criteriile de includere. Cei 200 de pacienţi, con-
sultaţi în perioada 1 ianuarie 2013 – 1 ianuarie 
2016, reprezintă 8,7% din populaţia ţintă, cu un 
raport pe sexe de 3,44:1. 

Criteriile de includere au cuprins: consimţă-
mânt informat, diagnosticul pozitiv de SII a fost 
stabilit după 31 decembrie 2012, scorul de de-
partajare a fost mai mare sau egal cu 20 și Crite-
riile Roma III au fost întrunite integral; scorul de 
departajare a fost între 10 și 19, criteriile Roma 
au fost întrunite integral, iar explorările supli-
mentare au exclus altă patologie. Pentru pacien-
ţii cu vârsta de peste 40 ani la momentul dia-
gnosticului, debutul simptomelor a avut loc 
înaintea vârstei de 40 ani. 

Criteriile de excludere din eșantion au fost: 
vârsta sub 18 ani, diagnosticul de SII stabilit îna-
inte de 1 ianuarie 2013, antecedente personale 
de BII, neoplasm colo-rectal sau disfuncţie tiroi-
diană, neoplazie, altă formă decât cancerul co-
lo-rectal, scor de departajare mai mic de 10, 
scor de departajare între 10 și 19, dar: criteriile 
Roma III nu sunt întrunite integral și/sau sunt 
prezente semne de alarmă și/sau examenul cli-
nic și anamneza sugerează un alt diagnostic, în 
special BII, confirmată sau nu de explorările 
complementare. Pacienţii nou diagnosticaţi au 
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fost supuși unei manevre de subtipare a SII. 
Aceștia au fost rugaţi să specifice, la momentul 
anamnezei, care tip de scaun din scala Bristol 
caracterizează cel mai bine scaunul lor, în peste 
25% din timp. În funcţie de caracterizarea oferi-
tă de pacienţi, s-a făcut încadrarea SII în una din 
cele 4 forme clinice. Un sublot de pacienţi a fost 
rugat să completeze chestionarul QoL-SII (Uni-
versity of Washington, Seattle Quality of Life 
Group 2011) pentru evaluarea gradului de afec-
tare a calităţii vieţii de către SII.

S-a stabilit un plan de tratament care a înce-
put de pe unul din cele 3 paliere în funcţie de 
severitatea simptomelor. 

Palierul I se referă la modificări în ceea ce pri-
vește dieta și stilul de viaţă. În acest sens, pacien-
ţii au fost întrebaţi dacă au observat ce alimente 
le exacerbează simptomele și au primit la rândul 
lor un tabel ce conţine alimentele ce ar trebui evi-
tate (3). De asemenea, pacienţilor le-a fost pre-
zentată dieta low-FODMAP, bazată pe reducerea 
aportului, până la excludere, a unor alimente ce 
produc exacerbarea simptomelor SII (7). 

Palierul II conţine, pe lângă recomandări die-
tetice și legate de stilul de viaţă, administrarea 
de suplimente alimentare, respectiv probiotice, 
fibre alimentare, enzime pancreatice, agenti la-
xativi cum ar fi lactuloza. 

Palierul III cuprinde palierele I și/sau II la 
care se adaugă agenţii farmacologici. Din cate-
goria acestora, au fost recomandaţi agenţii anti-
spastici – mebeverina, otilium bromid și reglato-
rii motilităţii intestinale – trimebutina. De ase-
menea, pentru anumite forme de SII-D, a fost 
administrată rifaximina. Evaluarea terapiei în 
funcţie de palierul ales a fost făcută iniţial la 2 
săptămâni de la începutul tratamentului, iar ul-
terior, la 1 lună și 3 luni, pe baza unui chestionar. 

REZULTATE

Vârsta minimă a participanţilor la studiu este 
de 18 ani, iar vârsta maximă este de 77 ani, cu o 

valoare medie de 31,28 și o mediană de 26 ± 
12,7. Predominanţa sexului feminin (77,5%) 
poate fi explicată de către diferenţele mor-
fofuncţionale existente între cele două sexe. Va-
loarea medie a incidenţei pentru cei trei ani de 
urmărire a fost 2,9% pe an. Prevalenţa reală a 
SII, respectiv cele 200 de cazuri diagnosticate în 
perioada 2013-2016, la care se adaugă cazurile 
vechi diagnosticate înainte de 2013 (332 de ca-
zuri), în cadrul lotului ţintă (2.300 de pacienţi) a 
fost determinată la o valoare de 24%, corelată în 
sens pozitiv cu rata mare obţinută pentru inci-
denţă. Ponderea maximă o au cazurile de SII-C, 
urmate de aproape de SII-A (Fig. 1). Frecvenţa 
mai mare a cazurilor de SII-C poate fi ușor expli-
cată de problemele contemporane legate de ali-
mentaţia nesănătoasă. În cadrul eșantionului, 
domină sexul feminin, la care constipaţia este 
cea mai prevalentă tulburare de tranzit, în mare 
parte cauzată de profilul hormonilor sexuali, es-
trogenii și progesteronul. Chestionarul de evalu-
are a severităţii simptomelor a fost completat 
de 65 de pacienţi reprezentând 32,5% din efec-
tivul eșantionului de studiu (Tabelul 1).

Se constată că distribuţia globală, a simpto-
melor asociate SII, este dominată de prezenţa 
durerii/disconfortului abdominal, la toţi pacien-
ţii. Urmează – în ordinea frecvenţei – meteoris-
mul, care apare la 93,85% dintre pacienţi, fiind o 
cauză majoră a disconfortului abdominal. La 
mică distanţă, se află constipaţia (86,15% dintre 
cazuri), din cauza predominanţei sexului femi-
nin în cadrul eșantionului nostru. Diareea este 
mai puţin frecventă, deoarece aceasta predomi-
nă la sexul masculin, ce reprezintă doar o treime 
din eșantion. Dintre simptomele gastro-intesti-
nale asociate, predomină eructaţiile, ce apar la 
peste 60% dintre pacienţi, manifestare ce tră-
dează pe de o parte aerofagia, dar și afectarea 
globală a motilităţii la nivelul tubului digestiv 
inferior (TGI) (1). Mai apar frecvent greaţa și pi-
rozisul, ce reprezintă tot manifestări dispeptice 
ale TGI superior. Observăm că astenia apare la 

FIGURA 1. Incidenţa şi prevalenţa subtipurilor de SII
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peste 86% dintre pacienţi, urmată de cefalee la 
aproape 50%. Aceste simptome sunt asociate 
tulburărilor de ordin psihologic și pot fi corelate 
cu stilul de viaţă modern, dominat de stresul 
cronic și de dieta necorespunzătoare. Astenia 
poate fi cauzată și de modificările ritmului 
somn-veghe, asociate tulburărilor în metabolis-
mul 5-HT, mediator ce intervine în apariţia simp-
tomelor din cadrul SII (9,10). Dismenoreea apa-
re la 61,54% dintre femei, aspect direct corelat 
cu severitatea manifestărilor algice viscerale din 
cadrul SII la sexul feminin.

Impactul simptomelor experimentate de că-
tre pacienţi a fost evaluat și prin chestionarul de 
evaluare a calităţii vieţii specific pentru SII, QoL-
SII, completat de 109 dintre participanţii la stu-
diu. Aceștia reprezintă 54,50% din efectivul 
eșantionului studiat, 88 fiind femei (80,73%) și 
21 bărbaţi (19,27%), cu un raport pe sexe de 
aproximativ 4:1. 

Scorurile medii obţinute la acest chestionar 
au fost corelate cu sexul pacienţilor și subtipul 
clinic de SII. Astfel, scorul mediu pentru toţi pa-
cienţii a fost de 60,92 ± 21,64. Menţionăm fap-
tul că, la nivel global, scorurile medii care indică 
cea mai scăzută calitatea a vieţii se regăsesc la 
subtipul SII-C (52,24 ± 25,8), urmat la mică dis-
tanţă de subtipul SII-D (56,12 ± 27,32), iar scoru-

rile pentru cea mai bună calitate a vieţii la subti-
purile SII-A (69 ± 12,2) și SII-M (66,34 ± 21,22). 
Cel mai mic scor al calităţii vieţii a fost obţinut 
de un pacient de sex masculin care suferă de 
subtipul SII-C (13,44), sugerând că bărbaţii, deși 
prezintă mai rar decât femeile fenomene de 
constipaţie, au fie o toleranţă mai scăzută, fie un 
ansamblu mai complex de simptome asociate. 
Schema iniţială de tratament la un pacient nou 
diagnosticat a fost stabilită pe 3 paliere în func-
ţie de gravitatea simptomelor:

Palier I. Modificări ale dietei și ale stilului de 
viaţă; 

Palier II. Palier I. + Suplimente alimentare: 
fibre alimentare, probiotice, enzime pancreati-
ce, lactuloză; 

Palier III. Palier II. + Tratament farmacologic 
(Fig. 2).

Modificările dietetice și privind stilul de viaţă 
au fost recomandate la toţi pacienţii. La cazurile 
încadrate în palierul II de tratament s-au reco-
mandat probiotice, enzime pancreatice, precum 
și lactuloză în situaţia constipaţiei. Per ansam-
blu, ponderea cea mai mare a recomandărilor o 
are palierul II. 

Un număr redus de cazuri au urmat ședinţe 
de psihoterapie, atât din cauza reţinerilor pre-
zente în rândul pacienţilor de a accepta asocie-

TABELUL 1. Frecvenţa simptomelor specifice asociate SII şi scorul mediu de severitate

 Frecvenţa

Simptome 

Nr. cazuri % din 
65 de 

pacienţi

Scor de severitate

Total F M F M Global 

1. Specifice SII
Durere/disconfort abdominal 65 52 13 100 2,73 2,4 2,57
Consti paţie 56 48 8 86,15 2,21 1,7 1,96
Diaree 38 31 7 58,46 1,73 1 1,37
Meteorism 61 49 12 93,85 2,89 1.09 2
2. Simptome gastro-intestinale asociate
Greaţă 18 16 2 27,69 0.77 0,3 0,54
Vărsături 3 2 1 4,62 0,13 0,12 0,13
Eructaţii 42 35 7 64,62 0,92 1,01 0,97
Pirozis 17 12 5 26,15 0,9 0,9 0,9
3. Alte simptome asociate
Dismenoree 32 32 – 61,54 # 1,92 – 1,92
Disurie 11 9 2 16,92 1,08 0,1 0,6
Dispareunie 7 7 – 13,46 # 0,63 – 0,63
Cefalee 30 24 6 46,15 1,63 1,3 1,47
Astenie 54 46 8 83,08 2,6 0,4 1,5
Tulburări psiho-emoţionale 22 18 4 33,85
a. Anxietate 13 12 1 20 0,33 0,14 0,24
b. Stări depresive 9 8 1 13,85 0,17 0,05 0,11
c. Atacuri de panică 8 6 2 12,31 0,09 0,1 0,1
d. Instabilitate emoţională 16 16 0 24,62 0,23 0,2 0,22

# Procentul este raportat doar la populaţia de sex feminin care a completat chestionarul
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rea fenomenelor digestive cu manifestări din 
sfera psihiatrică, cât și din cauza costurilor asoci-
ate. Dintre cei 200 de participanţi la studiu, 65 
de pacienţi au completat tabelul de evaluare a 
eficienţei terapiei, aceiași care au completat 
chestionarul de cuantificare a severităţii simp-
tomelor. Precizăm faptul că un scor situat în in-
tervalul 0-1 indică o eficienţă absentă sau redu-
să, cu remiterea severităţii simptomelor sub 
25%; un scor între 1 și 2 indică o eficienţă mo-
destă, cu remitere 25-50% a simptomelor; între 
2 și 3, eficienţa este bună, remitere 50-75%, iar 
între 3 și 4, eficienţa este excelentă, spre 100%. 
Scorurile medii de eficienţă au fost mai ridicate 
pentru pacienţii încadraţi în palierul III, la care 
s-a administrat și tratament medicamentos. 
După două sătămâni de tratament, scorul de 
eficienţă cel mai bun este prezent la pacienţii 
care au primit mebeverină, datorită acţiunii sale 
antispastice rapide, cu efect asupra durerii (scor 
2,5). După prima lună de tratament, cel mai bun 
scor de eficienţă îl prezintă preparatul cu trime-

butină 300 mg (scor 3), la fel și după 3 luni de 
tratament (scor 3,2), datorită efectului de regla-
re a motilităţii intestinale. În ansamblu, dintre 
cele 2 preparate, maleatul de trimebutină s-a 
dovedit puţin mai eficient decât mebeverina, 
având un scor mediu de eficienţă de 2,8 versus 
2,7 pentru mebeverină (Fig. 3).

Este de remarcat eficienţa bună (scoruri de 
peste 2,5) la trei luni de la iniţierea tratamentu-
lui pentru majoritatea preparatelor administra-
te (trimebutină, mebeverină, otilium bromid), o 
departajare a acestora fiind dificilă și eficacita-
tea fiind supusă subiectivismului. Perioada me-
die de remisie este un indicator esenţial pentru 
aprecierea eficienţei tratamentului. Astfel, la 
majoritatea pacienţilor, intervalul de remisie 
este între 1 și 3 luni, indiferent de subtip. Mai 
frecvent, prezintă un interval scurt de remisie 
pacienţii cu SII-D (Fig. 4). Doar un procent redus 
(9,5%) din totalul pacienţilor nu a prezentat re-
curenţe în cele 6 luni care au urmat iniţierii tra-
tamentului, în timp ce peste 50% au prezentat 

FIGURA 2. Distribuţia recomandărilor terapeutice

FIGURA 3. Scorurile medii globale de eficienţă

2 S = 2 Săptămâni; 1 L = 1 Lună; 3 L = 3 Luni.
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1-3 recurenţe în acest interval de timp. Peste un 
sfert dintre pacienţi au avut 4 până la 6 recuren-
ţe în acest interval de timp (Fig. 5).

FIGURA 5. Distribuţia globală a perioadelor medii de 
remisie a simptomelor

DISCUŢII

SII reprezintă cea mai frecventă afecţiune 
gastro-enterologică, constituind 20-50% din to-
talul consultaţiilor în cadrul acestei specialităţi și 
cea de-a doua cauză de absenteism după infec-
ţiile virale intercurente (1,3). În Europa de Vest și 
SUA, femeile sunt de 2-3 ori mai afectate, mai 
frecvent cele tinere sau de vârstă mijlocie, cel 
mai probabil din cauza influenţelor hormonale 
(ale estrogenilor și progesteronului) (1). Se 
avansează în ultimul timp ipoteza unor intole-
ranţe alimentare, variabile de la un pacient la 
altul, care induc inflamaţie microscopică la nive-
lul mucoasei. Tulburările de motilitate afectează 
atât intestinul subţire, cât și colonul și ar putea 
avea la bază alterarea mecanismelor neurohor-
monale centrale, care controlează în parte acti-
vitatea intestinală, prin modificări în metabolis-

mul 5-HT și al glutamatului, la fel și sistemul 
limbic și substanţa P (7). Unii autori constată 
prezenţa unei afecţiuni psihice sau a unui stres 
psiho-emoţional important la debutul SII într-o 
proporţie de 50% până la 77% (9). Cert este fap-
tul că, la pacienţii ce prezintă această asociere, 
simptomele SII sunt mai importante, mai frec-
vente și mai debilitante. Industria alimentară a 
evoluat în paralel cu ritmul de viaţă accelerat, 
venind în întâmpinarea necesităţilor consuma-
torilor prin creșterea producţiei de alimente 
prelucrate, rafinate, cu adaos de ingrediente ar-
tificiale cu efecte nocive asupra stării de sănăta-
te. Acest fapt a dus la creșterea cazurilor de con-
stipaţie cronică și SII-C, reprezentând un factor 
de risc pentru obezitate și afecţiunile asociate 
acesteia, dar și pentru neoplasmul colorectal. 
Există și o predispoziţie genetică, incomplet elu-
cidată de studiile actuale, transmisă poligenic. 
Este o cauză importantă de absenteism deve-
nind astfel o problemă economică. În ceea ce 
privește distribuţia subtipurilor clinice de SII, în 
cadrul lotului nostru de studiu, SII-C s-a dovedit 
a fi cel cu prevalenţa cea mai mare, urmat la o 
distanţă de 5,5% de către subtipul SII-A și de 
7,5% de către subtipul SII-M. Cel mai puţin frec-
vent s-a dovedit a fi SII-D, la 13% distanţă de SII-
C. Engsbro et al., în 2011, observă, de aseme-
nea, o distribuţie uniformă a subtipurilor de SII 
în rândul pacienţilor lor (4). Pe de altă parte, 
prevalenţa mai mare a SII-C în cadrul lotului nos-
tru este cauzată și de ponderea de 3 ori mai 
mare a sexului feminin, care mai frecvent suferă 
de constipaţie ca tulburare de tranzit, după cum 
declară și Lawrence Leung et al., în august 2011 

FIGURA 4. Scorurile medii de eficienţă pentru principalele medicamente 
utilizate în tratamentul SII

2s = 2 Săptămâni; 1 l = 1 Lună; 3 l = 3 Luni
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(1). Conform observaţiilor lor, femeile suferă de 
constipaţie de 2-3 ori mai frecvent decât bărba-
ţii, cel mai probabil din cauza afecţiunilor la ni-
velul etajului pelvin, dar și din cauza unei adre-
sabilităţi mai mari și, în consecinţă, a unei rate 
mai bune de diagnostic (13). Calitatea vieţii pa-
cienţilor suferinzi de SII a fost apreciată utilizând 
chestionarul QoL-SII, un alt instrument util de 
implementat în practica medicală curentă. Ast-
fel, observăm că segmentul dominant din tota-
lul pacienţilor care au completat acest chestio-
nar (80,73% femei și 19,27% bărbaţi, din total) a 
prezentat scoruri medii de 60,92 ± 21,64. Măsu-
rile dietetice (evitarea alimentelor flatulogene 
sau recomandarea dietei low-FODMAP), asocia-
te schimbării stilului de viaţă, au condus la sco-
ruri de eficienţă globale bune, respectiv 2,08 
pentru palierul I, 2,13 pentru palierul II și 2,85 
pentru palierul III (6,8). Scorurile mai mici la pa-
cienţii situaţi pe palierul I sau pe palierul II (la 
care s-au asociat suplimente nutritive, fibre și 
preparate cu lactobacili) au fost asociate cu o 

frecvenţă a recidivelor ușor mai ridicată decât la 
cei la care s-au administrat și agenţi medica-
mentoși (8,11). Cât privește medicaţia adminis-
trată pacienţilor din palierul III, cele mai bune 
rezultate pe termen lung s-au obţinut prin utili-
zarea trimebutinei, în timp ce remisia cea mai 
rapidă a simptomatologiei s-a obţinut pentru 
mebeverină. Extrem de important este faptul că 
această afecţiune poate fi manageriată cu suc-
ces în cadrul asistenţei medicale primare, dato-
rită faptului că nu necesită investigaţii laborioa-
se și costisitoare, bazându-se pe o anamneză 
corectă și pe aplicarea instrumentelor de lucru 
specifice: chestionarul de departajare, criteriile 
Roma III pentru diagnostic, chestionarul privind 
scorul de gravitate al simptomelor, scala Bristol 
pentru determinarea subtipului clinic și chestio-
narul de evaluare a calităţii vieţii. Aceste instru-
mente de lucru pot fi utilizate în mod facil, inclu-
derea lor într-un ghid de bune practici privind 
diagnosticul și managementul SII fiind esenţială. 
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