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ДИФЕРЕНЦІЙНО-ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ  
АКТИВНОГО НЕСПЕЦИФІЧНОГО ВИРАЗКОВОГО КОЛІТУ  

ТА СИНДРОМУ ПОДРАЗНЕНОГО КИШЕЧНИКА  
 

Проведено порівняльний аналіз клінічних, лабораторних та ендоскопічних даних 80 хворих із 

неспецифічним виразковим колітом (НВК) 1–3-го ступенів активності і 82 хворих із синдро-

мом подразненого кишечника (СПК) із метою визначення можливих диференційно-діагности-

чних критеріїв даних захворювань. Установлено, що НВК розвивається з однаковою частотою 

в чоловіків і жінок, у той час як СПК частіш за все розвивається в жінок. Середній вік хворих 

із НВК є більшим, ніж середній вік хворих із СПК. НВК частіше розвивається у хворих після 

40 років, СПК – у хворих у віці від 18 до 40 років. У хворих із НВК 2-го і 3-го ступенів актив-

ності больовий синдром по ходу кишечника зустрічається з однаковою частотою. Розлади 

стулу зустрічаються з однаковою частотою у хворих із НВК 1–3-го ступенів активності та СПК. 

У хворих із НВК 2-го і 3-го ступенів активності з однаковою частотою діагностують анемію, 

підвищений рівень швидкості осідання еритроцитів. Підвищений рівень фекального кальпро-

тектину документують з однаковою частотою у хворих із НВК 1–3-го ступенів активності. Кро-

вотечі в товстому кишечнику є характерною ендоскопічною знахідкою для хворих із НВК 3-го 

ступеня активності. Ерозивно-виразкові зміни в товстому кишечнику знаходять з однаковою 

частотою у хворих із НВК 1–3-го ступенів активності. Чітких диференційно-діагностичних 

критеріїв різних ступенів активності НВК та НВК і СПК за аналізу не виявлено. Одержані дані 

актуалізують проведення комплексного морфологічного дослідження, яке б дозволило виявити 

диференційно-діагностичні критерії НВК і СПК, що сприятиме вдосконаленню лікувально-ді-

агностичного процесу у хворих даної категорії та покращить прогноз захворювання. 

Ключові слова: диференційно-діагностичні критерії, активний неспецифічний виразковий ко-

літ, синдром подразненого кишечника. 
 

Вступ 

Захворювання кишечника залишаються 

однією з найбільш складних і невирішених 

проблем сучасної гастроентерології та коло-

проктології, що зумовлено їхньою широкою 

розповсюдженістю серед людей різного віку 

та статі, тяжкістю перебігу та труднощами 

діагностики [1].   Дані   світової   статистики 

 свідчать про щорічне збільшення кількості 

людей, які страждають від захворювань ки-

шечника. Серед причинних факторів виник-

нення даних захворювань виділяють низьку 

якість і незбалансоване харчування, психое-

моційне перенапруження, самолікування, 

пізнє звернення по спеціалізовану медичну 

допомогу та ін. [2, 3]. 
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Захворювання кишечника, як відомо, поді-

ляють на органічні й функціональні. До функ-

ціональних захворювань відносять синдром 

подразненого кишечника (СПК), функціона-

льний запор, функціональну діарею, функціо-

нальне здуття та неспецифічний функціональ-

ний розлад; до органічної патології – інфек-

ційні ентерити й коліти, неспецифічний вира-

зковий коліт (НВК), хворобу Крона, доброякі-

сні та злоякісні пухлини, дивертикули кишеч-

ника, особливі форми коліту (ішемічний, раді-

аційний та псевдомембранозний), целіакію та 

ін. [2]. Нині функціональні захворювання ки-

шечника зустрічаються значно частіше порів-

няно з органічною патологією [4]. 

До найпоширеніших функціональних і ор-

ганічних захворювань кишечника відносять 

відповідно СПК і НВК. Розповсюдженість 

СПК у світі в середньому коливається від 10 

до 35 %, а захворюваність становить від 1,35 

до 1,50 % [5]. Захворюваність на НВК у світі 

становить від 0,6 до 24,3 на 100 тисяч насе-

лення, а розповсюдженість досягає 505 на 100 

тисяч населення [6]. 

Проведено численні дослідження вітчиз-

няних та іноземних учених, однак етіологія й 

патогенез СПК і НВК залишаються недостат-

ньо розкритими [1]. Складною і невирішеною 

проблемою є пошук діагностичних та дифере-

нційно-діагностичних критеріїв СПК і НВК. 

Незважаючи на наявність міжнародних стан-

дартів діагностики, СПК розглядається як діа-

гноз виключення, ураховуючи його неспеци-

фічні прояви, подібні до інших гастроентеро-

логічних захворювань клінічні симптоми, що 

часто призводить до діагностичних поми-

лок [7]. Все зазначене актуалізує проведення 

даного дослідження. 

Мета роботи – визначення можливих ди-

ференційно-діагностичних критеріїв різних 

ступенів активності НВК та НВК і СПК на ос-

нові порівняльного аналізу деяких клінічних, 

лабораторних та ендоскопічних даних. 

Матеріал і методи 

У дослідженні використовували архівний 

матеріал – медичні карти та дані обстежень 80 

хворих із НВК та 82 хворих із СПК. Хворі зна-

ходилися на лікуванні в комунальному неко-

мерційному підприємстві Київської обласної 

ради «Київська обласна клінічна лікарня» або 

звертались за консультацією на кафедру пато-

логічної   та   топографічної   анатомії   Націо- 

 нального університету охорони здоров’я Ук-

раїни імені П.Л. Шупика за період із 2017 по 

2020 рік. Весь матеріал було розподілено на 

чотири групи. До групи 1 увійшли хворі з НВК 

1-го ступеня активності (n=34). До групи 2 

було віднесено хворих із НВК 2-го ступеня ак-

тивності (n=27). До групи 3 було віднесено 

хворих із НВК 3-го ступеня активності (n=19). 

До групи 4 було віднесено хворих із СПК 

(n=82). Діагностику зазначеної патології ки-

шечника у хворих груп 1–4 було проведено на 

основі клінічних даних, результатів лаборато-

рних методів дослідження та фіброколоноско-

пії з морфологічним дослідженням біоптата. 

Тривалість захворювання в усіх групах не ро-

зрізнялась (р>0,05) і становила в пацієнтів 

груп 1–4 відповідно (6,9±1,1); (7,1±0,9); 

(7,4±1,2) та (7,0±1,2) року. 

При проведенні порівняльного аналізу клі-

нічних, лабораторних та ендоскопічних даних 

у хворих груп 1–4 відмінності вважалися зна-

чущими при р<0,05. Зв’язки між показниками 

в групах було вивчено при аналізі таблиць 

спряженості (2×2) за допомогою критерію 

χ2 [8]. При очікуваних частотах <5 використо-

вували поправку Єйтса. Значущість відмінно-

стей частот ознак у кожній групі вивчали при 

аналізі таблиць частот на основі критерію 

χ2 [8], чисельне значення якого обчислювали 

за допомогою алгоритму [9]. При оцінюванні 

діагностичного критерію у випадках, коли 

співвідношення між наявністю і відсутністю 

ознаки в групах наближалось до 100 %, вико-

ристовували біноміальний критерій [10]. 

Результати та їх обговорення 

Відмінності між жінками й чоловіками в 

параметрах, які визначають стан здоров’я, є 

загальновизнаними. Стан здоров’я жінок і чо-

ловіків є різним і залежить не тільки від ана-

томо-фізіологічних відмінностей [11]. 

При аналізі груп 1–4 за гендерною озна-

кою було відмічено відсутність (р>0,05) різ-

ниці між кількістю чоловіків і жінок у групах 

1–3, у той час як у групі 4 превалювала 

(р<0,05) кількість жінок над кількістю чолові-

ків. Так, кількість чоловіків і жінок в групах 1–

4 становила відповідно 17 (50,0 %) і 17 

(50,0 %), 14 (51,9 %) і 13 (48,1 %), 11 (57,9 %) і 

8 (42,1 %), 29 (35,4 %) і 53 (64,6 %). 

Визначений нами гендерний портрет НВК 

та СПК збігається з даними літератури. Однак 

деякі   вчені   відмічають, що   в   Європі   після 
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45 років захворюваність на НВК дещо прева-

лює в чоловіків [11]. 

Середній вік хворих у групах 1–3 [у 1-й – 

(49,1±1,8) року, у 2-й – (49,2±1,9) року, у 3-й – 

(49,4±2,5) року] був більшим (р<0,05) порів-

няно з відповідним показником групи 4 

[(38,4±1,2) року]. У пацієнтів груп 1–3 серед-

ній вік хворих не розрізнявся (р>0,05). 

Під час аналізу віку початку захворювання 

у групах 1–3 відмічалось превалювання 

(р<0,05) кількості випадків, коли захворю-

вання починалося після 40 років, у той час як 

у групі 4 превалювала (р<0,05) кількість випа-

дків, коли захворювання починалось у віці     

від 18  до  40  років  (таблиця).  Одержані  нами 

 тяжким перебігом захворювання та частим ро-

звитком ускладнень [14]. 

При обстеженні хворих груп 1–4 було про-

ведено аналіз наявності болю по ходу кишеч-

ника (рис. 1). Кількість випадків з наявністю 

та відсутністю болю по ходу кишечника в 

групі 1 становила 9 (26,5 %) та 25 (73,5 %), у 

групі 2 – 21 (77,8 %) та 6 (22,2 %), у групі 4 – 6 

(7,3 %) та 76 (92,7 %). У групі 3 в усіх випад-

ках (19; 100 %) був наявний біль по ходу ки-

шечника. У групах 1 і 4 превалювала (р<0,05) 

кількість випадків із відсутністю болю, у той 

час як у групі 2 превалювала (р<0,05) кількість 

випадків із болем. Кількість випадків                        

із  болем  по   ходу   кишечника   збільшувалась 
 

Аналіз розподілу хворих груп 1–4 залежно від віку початку захворювання 
 

Група 

Вік початку захворювання, років р 

від 18 до 40 після 40 

абс. кількість % абс. кількість % 

1-ша 10 29,4 24 70,6 <0,05 

2-га 8 29,6 19 70,4 <0,05 
3-тя 5 26,3 14 73,7 <0,05 
4-та 65 79,3 17 20,7 <0,05 

 

Примітка. Р – значущість відмінностей між кількістю хворих, у яких захворювання почалося у віці 

від 18 до 40 років, та тих, хто захворів після 40 років. 

 

вікові характеристики досліджуваної патоло-

гії кишечника збігаються з даними [12, 13]. 

Доведено, що ранній початок НВК (до 40 

років) корелює з високою активністю процесу, 

 (р<0,05) від групи 1 до групи 2 та мала тенде-

нцію (р>0,05) до збільшення від групи 2 до 

групи 3. Кількість випадків із болем у групі 4 

не відрізнялася (р>0,05) від такої у  групі  1  та 
 

                                  Група 

 
Рис. 1. Відносна кількість випадків із наявністю або відсутністю болю 

 по ходу кишечника в пацієнтів груп 1–4 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Група 1

Група 2

Група 3

Група 4

Присутній Відсутній
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була меншою (р<0,05), ніж у групах 2 і 3. Та-

ким чином, завдяки аналізу наявності больо-

вого синдрому у хворих груп 1–4 можна, по-

перше, діагностувати НВК 2-го і 3-го ступеня 

активності з відсутністю можливості провести 

між ними диференційну діагностику, по-

друге, виключити НВК 1-го ступеня активно-

сті та СПК. 

У хворих із активним НВК та СПК, за да-

ними літератури, частою скаргою є розлади 

стулу, що характеризуються наявністю закре-

пів та діарей [15, 16]. У групах 1–4 превалю-

вала (р<0,05) кількість випадків із розладами 

стулу [група 1 – 30 (88,2 %), група 2 – 25 

(92,6 %), група 3 – 17 (89,5 %), група 4 – 70 

(85,4 %)] порівняно з кількістю випадків із не-

зміненим стулом [група 1 – 4 (11,8 %), група 2 

– 2 (7,4 %), група 3 – 2 (10,5 %), група 4 – 12 

(14,6 %)] (рис. 2). Кількість випадків із розла-

дами стулу в групах 1–4 не розрізнялась 

(р>0,05). У порівняльному аналізі засвідчено, 

 рівнів швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ) 

(рис. 4) та фекального кальпротектину. 

При аналізі результатів клінічного аналізу 

крові у хворих групи 1 анемії не виявлено (34 

випадки, 100 %). У групі 2 кількість випадків з 

анемією та без анемії не розрізнялась (р>0,05) 

і становила відповідно 16 (59,3 %) і 11 

(40,7 %). У групі 3 в усіх випадках (19; 100 %) 

було виявлено анемію. У групі 4 превалювала 

(р<0,05) кількість випадків (79; 96,3 %) без 

анемії над кількістю випадків з анемією (3; 

3,7 %). Кількість випадків з анемією не розріз-

нялась (р>0,05) у групах 2 і 3. У групі 4 кіль-

кість випадків з анемією була меншою 

(р<0,05), ніж у групах 2 і 3. Таким чином, ная-

вність анемії у хворого є одним із критеріїв, 

що дозволяє діагностувати НВК 2-го і 3-го 

ступенів активності, виключити СПК та НВК 

1-го ступеня активності. 

Рівень ШОЕ не змінювався в усіх хворих 

групи   1   (34   випадки,   100 %), у  той  час  як 
 

 

Рис. 2. Відносна кількість випадків із наявністю 

або відсутністю розладів стулу в пацієнтів груп 1–4 

 

що наявність у хворого скарг на розлади 

стулу є характерною ознакою для НВК і 

СПК. Одержані дані не дозволяють провести 

диференційної діагностики різних ступенів 

активності НВК, а також НВК та СПК. 

У хворих груп 1–4 було проведено аналіз 

кількості еритроцитів та рівня гемоглобіну з 

метою   діагностики   анемій  (рис. 3), а також 

 у групах 2 і 3 в усіх випадках даний показник 

збільшувався [група 2 – 27 (100 %), група 3 

– 19 (100 %)]. У групі 4 кількість випадків із 

незміненим рівнем ШОЕ (80; 97,6 %) була 

більшою (р<0,05) порівняно з кількістю ви-

падків (2, 2,4 %) із підвищеним рівнем ШОЕ. 

Крім того, у групі 4 кількість випадків із незмі-

неним рівнем  ШОЕ  не   відрізнялася   (р>0,05) 
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Група 

 
Рис. 3. Відносна кількість випадків із наявністю 

або відсутністю анемії у хворих груп 1–4 

 

 

Група 

 
Рис. 4. Відносна кількість випадків із незміненим 

та підвищеним рівнем ШОЕ у хворих груп 1–4 

 

від кількості у групі 1, а кількість випадків із 

підвищеним значенням даного показника була 

меншою (р<0,05) за таку у групах 2 і 3. Отже, 

підвищений рівень ШОЕ дає можливість діаг-

ностувати НВК 2-го і 3-го ступенів актив-      

ності, не   проводячи між ними  диференційної 

 діагностики, та виключити СПК і НВК 1-го сту-

пеня активності. 

У хворих із СПК вітчизняні й іноземні вчені 

також зазначають відсутність гематологічних 

змін. Дані літератури трохи суперечливі щодо 

наявності анемії та підвищеного рівня   ШОЕ   у 
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хворих із НВК різного ступеня активності. Ча-

стина вчених стверджує, що при класичному 

перебігу НВК різного ступеня активності в 

крові у хворих відмічаються лейкоцитоз, під-

вищення рівня ШОЕ та анемія. Деякі вчені 

стверджують, що у хворих із НВК 1-го сту-

пеня активності всі гематологічні показники 

відповідають фізіологічній нормі, а при НВК 

2-го і 3-го ступеня активності розвивається 

анемія, підвищується рівень ШОЕ та ін. [4, 17]. 

Фекальний кальпротектин, як відомо, є ка-

льцій- та цинк-зв’язуючим білком, який міс-

титься в цитоплазмі нейтрофілів і макрофагів 

та виступає маркером запалення кишеч-

ника [2]. У проведеному нами дослідженні рі-

вень фекального кальпротектину в усіх випад-

ках груп 1–3 був збільшений [група 1 – 34 

(100 %), група 2 – 27 (100 %), група 3 – 19 

(100 %)], а в групі 4 в усіх випадках (82; 100 %) 

відповідав фізіологічній нормі. Зі збільшен-

ням ступеня активності НВК, тобто в напря-

мку від групи 1 до групи 3, кількість випадків 

із підвищеним рівнем кальпротектину не змі-

нювалась (р>0,05). Отже, підвищений рівень 

фекального кальпротектину, по-перше, дає 

можливість діагностувати у хворого активний 

НВК та виключити СПК, по-друге, не дозво-

ляє визначити ступінь активності НВК. 

У численних дослідженнях, проведених ві-

тчизняними й іноземними вченими, також до-

ведено незмінений рівень фекального каль-

протектину при СПК та його збільшення при 

НВК, причому дане збільшення корелює зі 

ступенем активності захворювання [18]. 

Останній факт суперечить отриманим нами в 

ході даного дослідження результатам. 

Крім того, у хворих груп 1–4 було прове-

дено аналіз таких ендоскопічних знахідок, як 

наявність у товстому кишечнику кровотечі та 

ерозивно-виразкових змін. У групі 1 кишкова 

кровотеча була відсутня в усіх випадках (34; 

100 %), однак у групах 2 і 3 були виявлені ви-

падки наявності такої знахідки [група 2 – 4 

(14,8 %), група 3 – 19 (100 %)], кількість яких 

збільшувалась (р<0,05) у напрямку від групи 2 

до групи 3. Кількість випадків із відсутністю 

кишкової кровотечі не розрізнялась (р>0,05) у 

групах 1 (34; 100 %) і 2 (23; 85,2 %). У групі 4 

кишкова кровотеча не відмічалась в жодному 

випадку (82; 100 %). Таким чином, наявність 

кровотечі при ендоскопічному до-                          

слідженні   товстого   кишечника дозволяє діа- 

 діагностувати у хворого НВК 3-го ступеня ак-

тивності, а також виключити НВК 1-го і 2-го 

ступеня активності та СПК. 

Ерозивно-виразкові зміни у стінці товстого 

кишечника було виявлено при ендоскопічному 

дослідженні у хворих груп 1 (31; 91,1 %), 2 (27; 

100 %), 3 (19; 100 %), причому в даних групах 

кількість таких випадків не розрізнялась 

(р>0,05). Кількість випадків із відсутньою киш-

ковою кровотечею була більшою (р<0,05) у 

групі 4 (82; 100 %) порівняно з такою у групі 1 

(3; 8,9 %). Отже, ерозивно-виразкові зміни у 

стінці товстого кишечника свідчать на користь 

НВК різних ступенів активності та дозволяють 

виключити СПК. Одержані дані не дозволяють 

провести диференційну діагностику різних сту-

пенів активності НВК. 

Висновки 

1. Неспецифічний виразковий коліт 1–

3-го ступенів активності розвивається з одна-

ковою частотою в чоловіків і жінок, проте син-

дром подразненого кишечника частіше розви-

вається в жінок. Середній вік хворих із неспе-

цифічним виразковим колітом [1-й ступінь ак-

тивності – (49,1±1,8) року, 2-й ступінь активно-

сті – (49,2±1,9) року, 3-й ступінь активності – 

(49,4±2,5) року] є більшим за середній вік хво-

рих із синдромом подразненого кишечника 

[(38,4±1,2) року]. Неспецифічний виразковий 

коліт 1–3-го ступенів активності частіше роз-

вивається у хворих після 40 років, у той час як 

синдром подразненого кишечника – у хворих у 

віці від 18 до 40 років. 

2. Больовий синдром по ходу кишеч-

ника зустрічається з однаковою частотою у 

хворих із неспецифічним виразковим колітом 

2-го і 3-го ступенів активності. Розлади стулу 

зустрічаються з однаковою частотою у хворих 

із неспецифічним виразковим колітом 1–3-го 

ступенів активності та синдромом подразне-

ного кишечника. У клінічному аналізі крові з 

однаковою частотою діагностують анемію й 

підвищений рівень швидкості осідання еритро-

цитів у хворих із неспецифічним виразковим 

колітом 2-го і 3-го ступенів активності. Підви-

щений рівень фекального кальпротектину до-

кументують з однаковою частотою у хворих із 

неспецифічним виразковим колітом 1–3-го 

ступенів активності. Кровотечі в товстому ки-

шечнику є характерною ендоскопічною знахі-

дкою у хворих із неспецифічним виразковим 

колітом  3-го   ступеня   активності.   Ерозивно- 



ТЕРАПІЯ                                                                     39 

 

 

 

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2021. Том 90, № 1 

виразкові зміни в товстому кишечнику при    

ендоскопічному дослідженні знаходять з одна-

ковою частотою у хворих із неспецифічним ви-

разковим колітом 1–3-го ступенів активності. 

3. Чітких диференційно-діагностичних 

критеріїв різних ступенів активності неспеци-

фічного виразкового коліту, неспецифічного 

виразкового коліту та синдрому подразненого 

кишечника за порівняльного аналізу клінічних, 

лабораторних та ендоскопічних  даних  у   біль- 

 шості випадків не виявлено. Одержані дані ак-

туалізують проведення комплексного морфо-

логічного дослідження, яке б дозволило ви-

явити конкретні й чіткі морфологічні диферен-

ційно-діагностичні критерії неспецифічного 

виразкового коліту та синдрому подразненого 

кишечника, що, безумовно, сприятиме вдоско-

наленню лікувально-діагностичного процесу у 

хворих даної категорії, а також покращить про-

гноз захворювання. 
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П.П. Снисаревский, Е.А. Дядык, А.Э. Дорофеев, Т.П. Снисаревская 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ АКТИВНОГО НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО 

ЯЗВЕННОГО КОЛИТА И СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА 

Проведен сравнительный анализ клинических, лабораторных и эндоскопических данных 80 боль-

ных с неспецифическим язвенным колитом (НЯК) 1–3-й степеней активности и 82 больных с син-

дромом раздраженного кишечника (СРК) в целях определения возможных дифференциально-диа-

гностических критериев данных заболеваний. Установлено, что НЯК развивается с одинаковой ча-

стотой у мужчин и женщин, в то время как СРК чаще всего развивается у женщин. Средний возраст 

больных с НЯК больше, чем средний возраст больных с СРК. НЯК чаще развивается у больных по-

сле 40 лет, а СРК – у больных в возрасте от 18 до 40 лет. У больных с НЯК 2-й и 3-й степеней актив-

ности болевой синдром по ходу кишечника встречается с одинаковой частотой. Расстройства стула 

встречаются с одинаковой частотой у больных с НЯК 1–3-й степеней активности и СРК. У больных 

с НЯК 2-й и 3-й степеней активности с одинаковой частотой диагностируют анемию, повышенный 

уровень скорости оседания эритроцитов. Повышенный уровень фекального кальпротектина доку-

ментируют с одинаковой частотой у больных с НЯК 1–3-й степеней активности. Кровотечения в тол-

стом кишечнике являются характерной эндоскопической находкой для больных с НЯК 3-й степени 

активности. Эрозивно-язвенные изменения в толстом кишечнике находят с одинаковой частотой у 

больных с НЯК 1–3-й степеней активности. Четких дифференциально-диагностических критериев 

различных степеней активности НЯК, а также НЯК и СРК в ходе анализа не выявлено. Полученные 

данные актуализируют проведение комплексного морфологического исследования, которое позво-

лило бы выявить дифференциально-диагностические критерии НЯК и СРК, что усовершенствует ле-

чебно-диагностический процесс у больных данной категории и улучшит прогноз заболевания. 

Ключевые слова: дифференциально-диагностические критерии, активный неспецифический 

язвенный колит, синдром раздраженного кишечника. 
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P.P. Snisarevskyi, O.O. Dyadyk, A.E. Dorofeyev, T.P. Snisarevska 
DIFFERENTIAL-DIAGNOSTIC CRITERIA OF ACTIVE ULCERATIVE COLITIS AND IRRITABLE BOWEL 

SYNDROME 

The authors conducted a comparative analysis of clinical, laboratory and endoscopic data of 80 patients with 

ulcerative colitis (UC) of the 1st, 2nd, 3rd degrees of activity and 82 patients with irritable bowel syndrome (IBS) 

to determine the possible differential-diagnostic criteria of these diseases. It has been found that UC of the 1st, 

2nd, 3rd degrees of activity develops with equal frequency among men and women, but IBS develops more often 

in women. The average age of patients with UC [the 1st degree of activity – (49.1±1.8) years, the 2nd degree of 

activity – (49.2±1.9) years, the 3rd degree of activity – (49.4±2.5) years] is higher compared to the average age 

of patients with IBS [(38.4±1.2) years]. UC of the 1st, 2nd, 3rd degrees of activity more often develops in patients 

after 40 years, while IBS in patients at the age of 18 till 40 years. Pain along the intestine occurs with equal 

frequency in patients with UC of the 2nd and 3rd degrees of activity. Stool disorders occur with equal frequency 

in patients with UC of the 1st, 2nd, 3rd degrees of activity and IBS. In a clinical blood test with the same frequency 

diagnose anemia and increased erythrocyte sedimentation rate in patients with UC of the 2nd and 3rd degrees of 

activity. Increased level of fecal calprotectin is documented with equal frequency in patients with UC of the 1st, 

2nd, 3rd degrees of activity. Bleeding in the large intestine is a characteristic endoscopic finding for patients with 

UC of the 3rd degree of activity. Erosive-ulcerative changes in the large intestine on endoscopic examination 

are found with equal frequency in patients with UC of the 1st, 2nd, 3rd degrees of activity. The comparative 

analysis of clinical, laboratory and endoscopic data in most cases did not allow to identify the clear differential-

diagnostic criteria for different degrees of activity of UC, UC and IBS. The data obtained by the authors update 

the conduct of a comprehensive morphological study, which would identify the specific and clear differential-

diagnostic criteria of UC and IBS, which will certainly improve the treatment and diagnostic process among 

this category of patients and also diseases prognosis. 

Keywords: differential-diagnostic criteria, active ulcerative colitis, irritable bowel syndrome. 
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