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კუნთოვან სინდრომში იგულისხმება ჩონჩხის კუნთებში 
ნებისმიერი ლოკალიზაციის, გავრცელებისა და ხანგრ-
ძლივობის ტკივილი ან სისუსტე. 
ტკივილის არსებობის შეფასება ეფუძნება ავადმყოფის 
ჩივილებსა და კუნთების პალპაციური მტკივნეულობის 
გამოვლენას. ტკივილისა და მტკივნეულობის კომბინა-
ცია უფრო დამახასიათებელია (თუმცა, არაა აუცილებე-
ლი) კუნთოვანი ქსოვილის ორგანული დაზიანებისთვის 
(ანთება, შეშუპება, ნეკროზი). 
თუკი ავადმყოფი უჩივის კუნთოვან სისუსტეს, აუცილე-
ბელია მის არსებობაში დარწმუნება, პაციენტის მიერ 
გარკვეული მოძრაობების შესრულების ობიექტურად 
შეფასება (მაგალითად, კუნთების პროქსიმალური ჯგუ-
ფისთვის - ხელების ზევით აწევა, ქვედა კიდურის აწევა 
და დაჭერა, საწოლიდან ადგომა, ხელების დახმარების 
გარეშე), მ.შ. ამ მოძრაობებით წინათობის შექმნისას. 
ამგვარად, ხდება კუნთოვანი სისუსტისა და მომატებუ-
ლი დაღლილობის დიფერენცირება, რომელიც ჩნდება 
დეტრენირების, ქრონიკული ინფექციის, ანემიის, სი-
მსივნის, გულისა და ფილტვების დაავადებების, ფი-
ბრომიალგიის დროს და არ წარმოადგენს კუნთოვანი 
სინდრომის ფარგლებში განხილვის საგანს.
კუნთოვანი სინდრომის დროს, კლინიკური სიტუაციის 
პირველი ეტაპი გულისხმობს კუნთოვანი სისუსტის ან 
ტკივილის ხანგრძლივობის ან გავრცელების შეფასებას 
(ნახ. 1). 

თუკი კუნთების ტკივილი არაგანგრძობითი (რამდენიმე 
დღიდან 2-3 კვირამდე) და ლოკალიზებულია (კისე-
რი, კიდურები, ზურგი), უნდა ვივარაუდოთ ბანალური 
მიოზიტი (გადაციების, გადატვირთვისგან), პროფესი-
ონალური ან ტრავმული მიოზიტი, კუნთში სისხლჩაქ-
ცევა. ლოკალიზებული ტკივილი კიდურების კუნთებში 
(ხშირად, დისტალურში), რომლებიც ჩნდება ფიზიკური 
აქტივობისას და ქრება მოსვენებისას (დრობითი სი-
კოჭლის მსგავსად), როგორც წესი, განპირობებულია 
არტერიული სისხლმომარაგების უკმარისობით (ობლი-
ტერაციული ათეროსკლეროზი, სუბტოტალური თრომ-
ბოზი, ტაკაიასუს არტერიიტი, ვინივარტერ-ბიურგერის 
დაავადება). განგრძობითი, მდგრადი ტკივილი კუნთე-
ბის ან ფასციების ცალკეულ, მკვეთრად შემოსაზღვრულ 
უბნებში, რომელიც შეიძლება გამოწვეული იყოს ან გაძ-
ლიერდეს განსაზღვრულ ტრიგერულ წერტილებში, და-
მახასიათებელია მიოფასციალური ტკივილის სინდომის 
ან ნევროგენული, ხშირად, ვერტებრალური წარმოშო-
ბის, მიალგიებისთვის (ე.წ. მტკივნეული კუნთოვანი გა-
მაგრებები. პათოლოგიური მდგომარეობების ამ ჯგუფს 
შეიძლება მივაკუთვნოთ ფიბრომიალგია - კლინიკური 
სიმპტომოკომპლექსი, რომელიც მოიცავს ქრონიკულ 
კუნთოვან ტკივილს, მკვეთრად შემოსაზღვრული მტკივ-
ნეული წერტილების არსებობით, მომატებული დაღლი-
ლობით, ძილის დარღვევით, დეპრესიით, კოგნიტიური 
და ფსიქოვეგეტატიური დარღვევებით. ფიბრომიალგი-

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა 
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მიოზიტი
სისხლჩაქცევა
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მიალგიები
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ნევროგენული მიალგიები

ფიბრომიალგია
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ის მქონე პაციენტები უჩივიან გენერალიზირებულ ტკი-
ვილს სხეულში, თუმცა, გასინჯვის დროს, გამოავლენენ 
მტკივნეულობას განსაზღვრულ წერტილებზე დაჭერით 
(9 წყვილი წერტილი: კეფის მიმდებარედ, სუბოქციპი-
ტალური კუნთის მიმაგრების ადგილას, СV–CVII მალე-
ბის მორჩების წინა შუა მხარეს, ბეჭის ზემოთ, სუპრა-
სპინალური კუნთის მედიალურ საზღვართან, მეორე 
ნეკნ-მკერდის შეხორცების ლატერალურად, ზემოდან 
დაჭერისას, 2 სმ-ით დისტალურად, მხრის ძვლის ლატე-
რალურ ზედაროკზე, დუნდულოს ზედა გარე კვადრატი, 
თეძო-ბარძაყის დიდი სახსრის უკანა ნაწილი, მუხლის 
სახსრის წინა ზედაპირის მედიალური ცხიმოვანი ჩანა-
რთი, სახსრის ნაპრალის ზემოთ). ყველა ამ დაავადე-
ბისა და სინდომის დიაგნოსტიკა დიდ სირთულეებს არ 
უკავშირდება, და არც ერთი მათგანი, დაგვიანებული 
დიაგნოსტიკის შემთხვევაშიც კი, არ უქმნის საფრთხეს 
სიცოცხლეს ან ჯანმრთელობის სერიოზულ, შეუქცევად 
დაზიანებას.
გაცილებით დიდ პრობლემას წარმოადგენს ხანგრ-
ძლივი და გავრცელებული ტკივილი და/ან სისუსტე 
კუნთებში, რომელსაც საკმაოდ ხშირად ხვდებიან ექი-
მები, თავიანთი ზოგადსაექიმო პრაქტიკის ფარგლებ-
ში. ამ სიმპტომების ობიექტური ინტერპრეტაცია რთულ 
ამოცანას წარმოადგენს, ვინაიდან ჩონჩხის კუნთების 
პათოლოგია გვხვდება მთელი რიგი ნევროლოგიური, 
ინფექციური, ენდოკრინული და სისტემური რევმატული 
დაავადებების დროს.
პირველ რიგში, საჭიროა ნევროლოგიური გადახრების 
არსებობა და მათი ხასიათი. ნერვული სისტემის მძიმე 
პათოლოგიისას ან პერიფერიული მოტონეირონების 
დაზიანებისას, დიაგნოსტიკა სირთულეს არ წარმო-
ადგენს და ეფუძნება კეროვანი სიმპტომატიკის უხეშ 
ასიმეტრიას. ავადმყოფებში კუნთოვანი სისუსტის და 
სიმეტრიული ნევროლოგიური დარღვევების არსებო-
ბისას, საჭიროა გვერდითი ამიოტროფული სკლერო-
ზის, მადემიელინიზირებელი პოლინევროპათიის (მ.შ., 
გიიენ-ბარეს სინდომი), მიასთენიის, იტონ-ლამბერტის, 
დიაბეტური ან ალკოჰოლური პოლირადიკულოპათიის, 
პერონეალური ტიპის კუნთოვანი ატროფიის (შარკო-მა-
რის დაავადება) გამორიცხვა. საეჭვო შემთხვევებში, 
საჭიროა დაზუსტდეს, რომ მიოპათიის ნევროლოგიურ 
წარმოშობაზე მოწმობს: 1) სისუსტის მნიშვნელოვანი 
უპირატესობა, ტკივილთან შედარებით, ან ამ უკანას-
კნელის საერთოდ არარსებობა; 2) სისუსტის ლოკა-
ლიზაცია, უპირატესად, კიდურების დისტალურ და არა 
პროქსიმალურ უბნებში; 3) კუნთის ფასციკულაციური 
თრთოლვის არსებობა (არასოდეს გვხვდება სხვა გე-
ნეზის მიოპათიებისას); 4) კანის მგრძნობელობის და-
რღვევა, რომელიც მიუთითებს პერიფერიულ ნევრო-
პათიაზე. დიაგნოსტიკას მნიშვნელოვნად ამარტივებს 
ელექტრომიოგრაფიის (ემგ) ჩატარება, რომლის მო-
ნაცემების საფუძველზეც, ხდება ნერვული იმპულსის 
გატარების სიჩქარის ცვლილება, მაღალი ამპლიტუდა 
და მოქმედების პოტენციალის ხანგრძლივობის მატება. 
კუნთების ბიოპტატებში არ გვხვდება პათოლოგიური 
ცვლილებები, სისხლში კუნთოვანი ფერმენტების დონე 
არ აჭარბებს ნორმალურ მაჩვენებლებს.
ნევროლოგიური გადახრების არარსებობისას, კუნთო-
ვანი სინდრომის მიზეზს შეიძლება წარმოადგენდეს 

ანთებითი ან მეტაბოლური მიპათიები. 
განასხვავებენ ანთებითი მიპათიების სამ ჯგუფს: იდი-
ოპათიური ანთებითი, ინფექციებით გამოწვეული და 
სამკურნალწამლო პრეპარატებით და ტოქსინებით 
განპირობებული.
იდიოპათიურ ანთებით მიოპათიებს შორის, დაახლო-
ებით 95% დერმატომიოზიტი (35%), პოლიმიოზიტი 
(25%), მიოზიტი, შემაერთებელი ქსოვილის სისტემური 
დაავადების ფონზე (10%), პარანეოპლასტური მიო-
ზიტი (15%) და მიოზიტი, უჯრედშორისი ჩანართებით 
(10–15%). მნიშვნელოვნად იშვიათად გვხვდება იუ-
ვენილური პოლიმიოზიტი/დერმატომიოზიტი, მიოზიტი 
ვასკულიტებისას, მიოზიტი, რომელიც ეოზინოფილია-
სთან ასოცირდება, მაოსიფიცირებელი მიოზიტი, ლო-
კალიზებული (ფოკალური) მიოზიტი და გიგანტურუჯრე-
დოვანი (გრანულემატოზური) მიოზიტი.
იდიოპათიური ანთებითი მიოპათიების ძირითადი წა-
რმომადგენლებია დერმატომიოზიტი და პოლიმიო-
ზიტი, რომელთა თანაფარდობაც წარმოადგენს 3:2. 
დაავადების ადრეულ სტადიებზე, ძირითად კლინიკურ 
ნიშანს წარმოადგენს სისუსტე (და არა ტკივილი) კუ-
ნთების პროქსიმალურ ჯგუფებში (მენჯისა და თეძოე-
ბის, მხრის სარტყლის, კისრის). ავადმყოფებს უჭირთ 
კიბეებზე, ტრანსპორტში ასვლა, საწოლიდან ადგომა. 
კისრის კუნთების სისუსტის დამახასიათებელ გამოვლი-
ნებას წარმოადგენს „უსიტყვო თანხმობის“ სიმპტომი - 
მდგომარეობა, რომლის დროსაც, პაციენტს არ შეუძ-
ლია თავის ვერტიკალურ მდგომარეობაში დაჭერა, რის 
შედეგადაც, იგი მკერდზე ვარდება. საბოლოო ჯამში, 
პათოლოგიურ პროცესში ერთვებიან საყლაპავი რგო-
ლისა და სასუნთქი კუნთები, რის შედეგადაც, ირღვევა 
ყლაპვა (დისფაგია), იცვლება ხმის ტემბრი (დისფონია) 
და უარესდება ფილტვების ვენტილაცია. ეს სიმპტომე-
ბი, პროგნოზულად, ყველაზე არაკეთილსასურველია, 
ვინაიდან იქმნება ასპირაციული/ჰიპოვენტილაციური 
პნევმონიის განვითარების საფრთხე - ამ კატეგორიის 
ავადმყოფთა ლეტალობის ძირითადი მიზეზები. 
დერმატომიოზიტის მქონე ავადმყოფთა მნიშვნელო-
ვანი ნაწილი პირველადად ხვდება დერმატოლოგთან, 
ვინაიდან, გარკვეული დროის განმავლობაში, კანზე 
გამონაყარი დაავადების ძირითად გამოვლინებას შე-
იძლება წარმოადგენდეს. სწორი დიაგნოზის დასმაში 
შესაძლოა დაეხმაროს დამახასიათებელი კანისმიერი 
სიმპტომები: პერიორბიტალური ჰელიოტრობული დერ-
მატიტი, ერითემაზული გამონაყარი მაჯის გამშლელ სა-
ხსრებსა (ჰოტრონის სიმპტომი) და მსხვილ სახსრებზე, 
კიდურებისა და მხრების გარე ზედაპირზე („შალის“ 
სიმპტომი), „დეკოლტეს“ ზონაში, ასევე, ფრჩხილის 
მიმდებარე უბნის დერმატიტი, და მანეკროზებელი დი-
გიტალური არტერიიტი. ჩამოთვლილი სიმპტომებიდან 
ყველაზე სპეციფიკურია ჰელიოტროპული (იისფერი, 
მოწითალო-მოიისფრო) პერიორბიტალური გამონაყა-
რი, განსაკუთრებით, ზედა ქუთუთოებზე ლოკალიზაცი-
ით. თუკი დერმატომიოზიტი რამდენიმე თვის მანძილზე 
გრძელდება, მაშინ, როგორც წესი, ვითარდება გამონა-
ყარის ადგილზე ჰიპერპიგმენტაცია - შუბლზე, პერიორ-
ბიტალურ უბანსა და ცხვირის გვერდით ზედაპირებზე. 
ზოგიერთ შემთხვევებში, დერმატიტი მხოლოდ თვალე-
ბის შიდა კუთხეებში გვხვდება, ასევე, შეიძლება ჰქონდა 
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გაფანტული ხასიათი, სპეციფიკური ლოკალიზაციის გა-
რეშე, ამავდროულად, ინარჩუნებს რა ჰელიოტროპულ 
შეფერილობას. ჰოტრონის სიმპტომი ხშირად გვხვდება 
ფრჩხილის მიმდებარე უბნის დერმატიტთან და დიგი-
ტალურ არტერიიტთან (ფრჩხილის მიმდებარე უბნის 
ინფარქტი) ერთად. დერმატომიოზიტისთვის, ასევე, 
დამახასიათებელია „მექანიკოსის ხელები“ - ჰიპერ-
კერატოზი, აქერცვლა, კანის დახეთქვა პირველ სამ, 
იშვიათად, ოთხ თითზე. 
კანის დაზიანების არსებობისას, შესაძლებელია დი-
ფერენციალური დიაგნოსტიკის გართულება სისტე-
მურ წითელ მგლურასთან (სწმ) –– დაავადებასთან, 
რომლისთვისაც ასევე დამახასიათებელია კუნთოვანი 
სინდრომი და გამონაყარი კანზე. სწმ-ის დროს, მი-
ალგია უფრო უპირატესია, სისუსტესთან შედარებთ, 
არ გვხვდება გამონაყარი მაჯის სახსრების გამშლელ 
ზედაპირებსა და პერიორბიტალურ ზონაში. პერიორ-
ბიტალური ქსოვილების შეშუპება შეიძლება შეგვხვდეს 
კიდევ ერთი სისტემური რევმატოლოგიური დაავადების 
- შარპის დაავადების დროს (შემაერთებელი ქსოვილის 
შერეული დაავადება –– შქშდ). თუმცა, ამ შემთხვევაში, 
კანის შეფერილობა არ იცვლება და იშვიათად ჩნდება 
ზედა ქუთუთოების ჰიპერპიგმენტაცია. პერიორბიტალუ-
რი შეშუპების მიზეზი, კანის გაწითლებასთან ერთად, 
შეიძლება ასევე იყოს ალერგიული დერმატიტი. დერ-
მატომიოზიტის გარდა, ფრჩხილის მიმდებარე უბნის ინ-
ფარქტი გვხვდება სწმ-ის, რევმატოიდული ართრიტის 
(რა) და კვანძოვანი პოლიართრიტისას (კპ) (ნახ. 2).
პოლიმიოზიტისა და დერმატომიოზიტის დიფერენ-
ციალურ დიაგნოსტიკაში მნიშვნელოვან ადგილს 
იკავებს კვლევის ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული 
მეთოდები (იმუნოლოგიური ტესტები, კუნთოვანი ფე-
რმენტების დონის განსაზღვრა, ემგ, ბიოფსია). მიოზი-
ნსპეციფიკური ანტისხეულები ვლინდება ავადმყოფ-
თა 40–45%-ში, ამიტომ, მათი არარსებობა არ უნდა 
უშლიდეს ხელს დიაგნოზის დასმას. იმავდროულად, 
ანტისხეულების გარკვეული მრავალფეროვნების 
არსებობა ასოცირდება კლინიკისა და პროგნოზირე-
ბის თავისებურებებთან. მაგალითად, ავადმყოფებს, 
რომლებიც დადებითნი არიან ანტი-Jo-1-ის (ანტისხე-
ულები ჰისტიდინ-ტრნმ-სინთეტაზას მიმართ) მიმართ, 
ავლენენ ფილტვების ინტერსტიციალურ დაზიანებას, 
რეინოს სინდრომსა და „მექანიკოსის ხელის“ სიმპტო-
მს (ე.წ. ანტისინთეტაზური სინდრომი). ამ ანტისხე-
ულების არსებობისას (ავადმყოფთა დაახლოებით 
25%-ში) პოლიმიოზიტის დიაგნოსტირება მნიშვნელო-
ვნად ხშირად ხდება, დერმატომიოზიტთან შედარე-

ბით. ანტისხეულები აუტოანტიგენური SRP-ის მიმართ 
(სიგნალის ამოცნობის ცილა) ვლინდება მხოლოდ 
პოლიმიოზიტის დროს, მნიშვნელოვნად ხშირად მა-
მაკაცებში, ვიდრე ქალებში (6-ჯერ), რაც ასოცირდება 
გამოხატულ კუნთოვან სისუსტესთან, გულის მძიმე და-
ზიანებასთან და ცუდ პროგნოზთან. ანტი-SRP ანტისხე-
ულების მქონე ავადმყოფებში (ყველა პაციენტის 5%) 
5-წლიანი გადარჩენადობა არ აჭარბებს 25%-ს, ანტი-
Jo-1 ანტისხეულების აღმოჩენისას, ეს მაჩვენებელი 
შეადგენს 70%-ს, ყველაზე კეთილსაიმედო პროგნო-
ზი გვხვდება ანტი-Мi-2 ანტისხეულებისას. ანტისხე-
ულები Мi-2 ანტიგენის მიმართ (ბირთვის ცილოვანი 
კომპლექსი) ვლინდება ავადმყოფების დაახლოებით 
10%-ში –– უპირატესად, ხანდაზმულ ქალებში, კლა-
სიკური დერმატომიოზიტით, „შალის სიმპტომის“ 
ჩათვლით. PM/Scl-ის მიმართ იშვიათად გამოვლე-
ნილი ანტისხეულები დამახასიათებელია ჯვარედინი 
(overlap) სინდრომისთვის, რომლის დროსაც გვხვდე-
ბა პოლიმიოზიტისა და სისტემური სკლეროდერმიის 
ნიშნების კომბინაცია.
პოლიმიოზიტის /დერმატომიოზიტის მქონე პრაქტი-
კულად ყველა პაციენტში მნიშვნელოვნად (როგორც 
წესი, 10-ჯერ და მეტად) მომატებულია სისხლში კრე-
ატინფოსფოკინაზას (კფკ), ასევე, კუნთის შემცველი 
სხვა ფერმენტების დონე –– ამინოტრანსფერაზების, 
ლაქტატდეჰიდროგენაზას, ალდოლაზას. კფკ-ის დონე 
უფრო ზუსტად კორელირებს დაავადების სიმძიმესთან 
და წარმოადგენს მკურნალობის ეფექტურობის მთავარ 
ლაბორატორიულ კრიტერიუმს.
პოლიმიოზიტის მქონე ავადმყოფებისგან განსხვავებით, 
კუნთოვანი სინდრომის მქონე პაციენტებს, სხვა რევმა-
ტული დაავადების ფონზე, როგორც წესი, აქვთ კფკ-ისა 
და სხვა კუნთოვანი ფერმენტების ნორმალური დონე და 
მნიშვნელოვნად მომატებულია ედს. კფკ-ის დონე არ იც-
ვლება ენდოკრინული და ელექტროლიტურ აშლილო-
ბასთან კავშირში მყოფი მიოპათიების უმრავლესობისას. 
ამასთან კავშირში, კუნთოვანი სისუსტის მქონე ყველა 
ავადმყოფისთვის, რომლებსაც არ აქვთ კანზე გამონაყა-
რი, განსაკუთრებით კი კფკ-ის ნორმალური სიდიდეები-
სას, ნაჩვენებია Т3-ის, Т4-ის, ТТH-ის, კორტიზოლისა და 
ელექტროლიტების დონის განსაზღვრა, რათა მოხდეს 
ფარისებრი ჯირკვლისა და თირკმელზედა ჯირკვლის 
დისფუნქციის გამორიცხვა. იმავდროულად, ზოგიერთი 
სხვა მიოპათიისას, კფკ-ის დონე იმატებს, რაც მნიშვნე-
ლოვნად ართულებს დიაგნოსტიკას. ამგვარს მიეკუთ-
ვნება სამკურნალწამლო პრეპარატებით ინდუცირებული 
მთელი რიგი მიოპათიები, მეტაბოლური მიოპათიები და 

ერითემა

სწმ 

პერიორბიტალური შეშუპება

შარპის დაავადება
ალერგიული დერმატიტი

ტრიქინელოზი
თირკმლის დაავადებები

ფრჩხილის მიმდებარე 
უბნის ინფარქტი

სწმ
რა
კპ

ნახ	2.		კანის ცვლილებების დიფერენციალური დიაგნოსტიკა დერმატომიოზიტის დროს
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კუნთოვანი დისტროფიები, ზოგიერთი კავშირშია ინ-
ფექციებთან და მიოპათიის ელექტროლიტურ დაზიანე-
ბასთან (იხ. შემდგომში).
ემგ-ის მონაცემები ღირებულ ინფორმაციას იძლევიან 
პოლიმიოზიტის /დერმატომიოზიტის და ზოგიერთი სხვა 
მიოპათიის დიაგნოსტიკისთვის, პირველ რიგში მათი, 
რომლებიც განპირობებულია ნევროლოგიური დაავა-
დებებით. პოლიმიოზიტისას, ემგ ხასიათდება პოლიფა-
ზური მოქმედების პოტენციალებით დაბალი ამპლიტუ-
დით, ხანმოკლე ხანგრძლივობითა და პათოლოგიური 
სპონტანური აქტივობით, ამასთან, იმპულსის გატა-
რების სიჩქარე ნორმალური რჩება. ნევროლოგიური 
დაავადებებისას, ცვლილებები ემგ-ზე პრაქტიკულად 
დიამეტრულად საწინააღმდეგო რჩება. 
მორფოლოგიური დიაგნოსტიკა მნიშვნელოვანია და-
ავადების ყველა სტადიაზე. პოლიმიოზიტის ადრეულ 
ეტაპებზე, კუნთის ბიოპტატში ნახულობენ ინტერსტი-
ციული ქსოვილის დიფუზურ უჯრედოვან (მონონუკლე-
არულ) ინფილტრაციას და მის შეშუპებას. გვიან სტა-
დიებზე დომინირებენ მიოფიბრილების დეგენერაციისა 
და ნეკროზის პროცესები, კუნთოვანი ბოჭკოების ჩანა-
ცვლება შემაერთებელი ქსოვილით. ბიოფსიის შედეგე-
ბი შეიძლება დაგეხმაროთ მიოპათიის გამოვლენაში, 
სარკოიდოზისა და ამილოიდოზის ფონზე. კვლევის 
ეს მეთოდი ძირითადს წარმოადგენს მიოზიტის დიაგ-
ნოსტიკისთვის, უჯრედშიდა ჩანართებით, რომელიც, 
სხვადასხვა რევმატოლოგიური ცენტრების მონაცემე-
ბით, გვხვდება სიხშირით 2-დან 25%-მდე. კუნთოვან 
ბიოპტატში ნახულობენ მონონუკლეარულ ინფილტრა-
ტებსა და ვაკუოლებს, რომლებიც ამილიოდს შეიცავენ 
(საკუთრივ, „ჩანართები“). ეს მიოზიტი, ძირითადად, 
ვლინდება 50 წელს ზემოთ მამაკაცებში, და კლასი-
კური პოლიმიოზიტისგან განსხვავებით, ხასიათდება 
უპირატესად დისტალური ჯგუფის კუნთების სისუსტით, 
რომელიც შეიძლება ასიმეტრიული იყოს. მიოპათიის 
ამგვარი თავისებურება, ასევე მისი ნელი პროგრესირე-
ბა შეესაბამება ნევროლოგიურ აშლილობებს, ამიტომ, 
პაციენტები ხშირად იმყოფებიან ნევროპათოლოგების 
დაკვირვების ქვეშ. დიფერენციალური დიაგნოსტიკა 
რთულდება იმითაც, რომ ჩანართებიანი მიოზიტის მქო-
ნე ავადმყოფების მკურნალობაში გლუკოკორტიკოიდე-
ბის გამოყენება, ჩვეულებრივი პოლიმიოზიტის მქონე 
პაციენტებისგან განსხვავებით, ნაკლებად ეფექტურია.
დერმატომიოზიტის ან პოლიმიოზიტის მქონე ავადმყო-
ფების 20%-ზე მეტში ახდენენ ავთვისებიანი სიმსივნე-
ების დიაგნოსტირებას, 12-ჯერ უფრო ხშირად, ვიდრე 
პოპულაციაშია. ამ შემთხვევაში, საუბარია პარანეოპ-
ლასტიკურ დერმატომიოზიტზე/პოლიმიოზიტზე. კუ-
ნთოვანი სინდრომის მქონე პაციენტებში სიმსივნის 
არსებობაზე განსაკუთრებულ ყურადღებას უნდა იწვე-
ვდეს ისეთი ნიშნები, როგორებიცაა ასაკი 45-50 წელს 
ზემოთ, ედს-ის მნიშვნელოვანი მატება (ჩვეულებრივი 
დერმატომიოზიტისა და პოლიმიოზიტის დროს, ედს 
იშვიათად აჭარბებს 20–25 მმ/სთ-ს) და გამოხატული 
ანემია. ასევე, დამახასიათებელი სიმპტომებია კანის 
ნეკროზი და სწრაფად (რამდენიმე კვირის ან თვის მა-
ნძილზე) განვითარებული კუნთების ატროფია, მაშინ, 
როცა პოლიმიოზიტის ჩვეულებრივი მიმდინარეობის 
მქონე პაციენტებში ამიოტროფია მხოლოდ გვიანი 

ნიშანია. სიმსივნურ პროცესთან უფრო ხშირად ასო-
ცირდება დერმატომიოზიტი, და არა პოლიმიოზიტი. 
პარანეოპლასტური გენეზის დერმატომიოზიტის/პოლი-
მიოზიტის რისკი მნიშვნელოვნად ნაკლებია ახალგაზ-
რდა ასაკის პირებში, მიოზიტსპეციფიკური ანტისხე-
ულების, ფილტვის ფიბროზის და სხვა ვისცერალური 
გამოვლინებების არსებობის.
სტატისტიკის მიხედვით, დერმატომიოზიტისას სიმსივ-
ნის შედარებით ხშირი ლოკალიზაცია ცხვირ-ხახაა. 
რევმატოლოგები ამას შედარებით იშვიათად ხვდები-
ან, ვინაიდან ცხვირ-ხახაში მოცულობითი პროცესები 
ადრეულ ვადაზე ვლინდება და ამგვარი პაციენტები 
მაშინვე შედიან სპეციალიზირებულ ონკოლოგიურ 
სტაციონარებში. რევმატოლოგიურ პრაქტიკაში ხში-
რად ავლენენ საკვერცხის, სარძევე ჯირკვლის, ფილ-
ტვის, წინამდებარე ჯირკვლის, კუჭის, იშვიათად - სხვა 
ლოკალიზაციის სიმსივნეებსა და ჰემობლასტოზებს. 
მამაკაცებში სიმსივნის უფრო ხშირი ლოკალიაზაცია 
ფილტვებია - ხოლო ქალებში - მცირე მენჯის ღრუს 
ორგანოები და სარძევე ჯირკვლები. ამიტომ, კუნთო-
ვანი სისუსტის მქონე ყველა პაციენტს 45-50 წლის 
ზემოთ, მიუხედავად კანზე გამონაყარის არსებობისა, 
ნაჩვენებია ორეტაპიანი გამოკვლევა. პირველ ეტაპზე 
(სკრინინგი) აუცილებლად ხდება ფილტვების რენტ-
გენოგრაფია, სარძევე ჯირკვლების შემოწმება, მცი-
რე მენჯის ღრუს ორგანოების გამოკვლევა, სისხლში 
პროსტატსპეციფიკური ანტიგენის (PSA), საკვერცხის 
ონკომარკერის (Ca-125), კიბოს ემბრიონალური ანტი-
გენის (CEA) განსაზღვრა, ასევე, განავლის გამოკვლე-
ვა, ფარულ სისხლდენაზე. თუკი ამ ეტაპზე პაციენტს 
არ გამოუვლინდება ონკოპათოლოგია, მაშინ ნიშნავენ 
პოლიმიოზიტისთვის ტიპურ მკურნალობას. თერაპიის 
არაეფექტურობის შემთხვევაში (რაც დამახასიათებე-
ლია პარანეოპლასტური მიოპათიებისთვის), საჭიროა 
ავადმყოფის შედარებით გაღრმავებული გამოკვლე-
ვა: ფილტვების კომპიუტერული ტომოგრაფია, მა-
მოგრაფია, ფიბროეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია, 
მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრაბგერითი კვლევა, 
ძვლების რენტგენოგრაფია და სხვ.
კლასიკური დერმატომიოზიტის დიაგნოსტიკასთან და-
კავშირებული სირთულეები, კანის ტიპური დაზიანებით 
პოლიმიოზიტთან შედარებით, მნიშვნელოვნად იშვია-
თად ჩნდება. საჭიროა პოლიმიოზიტის და შემდეგი და-
ავადებებისა და დარღვევების დიფერენცირება:
• შემაერთებელი ქსოვილების სისტემური დაავა-

დებები: სწმ, სისტემური სკლეროდერმია (სსდ), 
შქშდ*, რევმატიული პოლიმიალგია, რა;

• სისტემური ვასკულიტები: კპ, ვეგენერის გრანუ-
ლემატოზი, მიკროსკოპული პოლიანგიიტი, ჩა-
რგ-სტროსის სინდრომი;

• ინფექციები*: ვირუსული, ტოქსოპლაზმოზი, ტრი-
ქენელოზი, ლეპტოსპიროზი, მუცლის ტიფი და 
პარატიფები, ბრუცელოზი, ცისტიცერკოზი, ბაქტე-
რიული პიომიოზიტი;

• ენდოკრინული დაავადებები: ჰიპოთირეოზი*, ჰი-
პერთირეოზი, ადისონის დაავადება, კუშინგის და-
ავადება, აკრომეგალია, ჰიპერპარათირეოზი;

• ელექტროლიტური დარღვევები: ჰიპოკალიემია, 
ჰიპოკალციემია, ჰიპერკალციემია*, ჰიპო- და ჰი-

დიფერენციალური დიაგნოზი
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დიფერენციალური დიაგნოზი

* მიოპათიები, რომლის დროსაც შეიძლება სისხლში მომატებული იყოს კფკ-ის დონე.

პერნატრიემია, ჰიპოფოსფატემია;
• მიოპათიები, რომლებიც ინდუცირებულია სამკურ-

ნალწამლო პრეპარატებით და ტოქსინებით ინდუ-
ცირებული მიოპათიები: გლუკოკორტიკოიდები, 
HMG-CoA რედუქტაზას ინჰიბიტორები*, კოლხი-
ცინი *, D-პენიცილამინი*, ზიდოვუდინი*, ჰიდრო-
ქსიქლოროქინი, ალკოჯოლი* და სხვ.;

 • მიოზიტი „ჩანართებით“;
• მიოპათიები, რომლებიც განპირობებულია ნახ-

შირწყლოვანი და ცხიმოვანი ცვლის დარღვევით 
(ფერმენტოპათიები - კარნიტინის, მალტაზას დე-
ფიციტი) (საკუთრივ მეტაბოლური მიოპათიები)*;

 • მიოპათია სარკოიდოზისას;
 • ამილოიდური მიოპათია;
 • მიტოქონდრიალური მიოპათიები;
• პროგრესირებადი და არაპროგრესირებადი კუ-

ნთოვანი დისტროფიები*
უპირველეს ყოვლისა, საჭიროა დიფერენციალური 
დიაგნოსტიკის გატარება პოლიმიოზიტსა და კუნთების 
დაზიანებას შორის, სხვა სისტემური რევმატოლოგიუ-
რი დაავადებების დროს (ცხრილი 1). კუნთოვანი სინ-
დრომის ლოკალიზაციის მიხედვით, პოლიმიოზიტთან 
ყველაზე ახლოსაა ისეთი დაავადება, როგორიცაა 
რევმატიული პოლიმიალგია, თუმცა, არსებობს მთელი 
რიგი თავისებურებები, რომელთა წყალობითაც რევმა-
ტოლოგებისთვის სირთულეს არ წარმოადგენს სწორი 
დიაგნოზის დასმა. ამგვარად, რევმატული პოლიმია-
ლგიით ავადობენ მხოლოდ 55-60 წელს ზემოთ ასაკის 
პირები; გვხვდება მხოლოდ ტკივილი და არაა სისუსტე; 
არასოდესაა დისფაგიები; მკვეთრად იმატებს ედს და 
პოლიმიოზიტისგან განსხვავებით, სისხლში კფკ-ის 
დონე ნორმალური რჩება. შემთხვევათა ნახევარში, 
რევმატიული პოლიმიალგია გვხვდება გიგანტურუჯრე-
დოვან დროებით არტერიიტთან (ჰორტონის დაავადე-
ბა) ერთად. კუნთოვანი სინდრომის ლოკალიზაცია და 
ხასიათი შქშდ-ის (შარპის დაავადება) დროს ნაკლებად 
განსხვავდება ამგვარისგან პოლიმიოზიტის დროს, თუ-
მცა, მისი სიმძიმე, როგორც წესი, ზომიერი ან მსუბუქია; 
შესაძლებელია, ასევე, ყლაპვის დარღვევები (დისფა-
გია). თუმცა, შარპის დაავადების მქონე ყველა პაციე-
ნტს აღმოაჩნდებათ ანტისხეულები RNP-ის მიმართ და 
არ ვლინდება მიოზიტისპეციფიკური ანტისხეულები. 
გარდა ამისა, შქშდ-ისთვის ტიპურია ხელის თითების 
დიფუზური შეშუპება და რეინოს სინდრომი, რომელიც 
არაა დამახასიათებელი პოლიმიოზიტისთვის. სწმ-ის, 
სსდ-ისა და რა-ის დროს, მიალგიას არ აქვს ტიპური 
ლოკალიზაცია, ხშირად, აქვს გარდამავალი ხასიათი 
და თან არ ახლავს სისუსტე. კფკ-ის დონე, როგორც 
წესი, ნორმის ფარგლებშია, ხანდახან, უმნიშვნელო-
დაა მომატებული, ემგ-ის ცვლილებები არ გვხვდება. 
იმავდროულად, მნიშვნელოვნადაა მომატებული ედს 
(სსდ-ის დროს, ეს ნაკლებად კანონზომიერია), ვლი-
ნდება სპეციფიკური ანტისხეულები და ამ დაავადებე-
ბისთვის დამახასიათებელი კლინიკური გამოვლინებე-
ბი. პოლიმიოზიტის დროს ხშირად არსებული სიმპტომი 
–– დისფაგია –– შეიძლება ასევე წარმოიშვას სსდ-ის 

და შარპის დაავადების დროს, თუმცა, ამ დაავადებე-
ბიდან თითოეულს აქვს გარკვეული თავისებურებები. 
პოლიმიოზიტის დროს, პრაქტიკულად, ზიანდება მხო-
ლოდ ჯვარედინზოლიანი კუნთები, მათ შორის კუნთი, 
რომელიც ზედა ნაქს სწევს, ხორხის კუნთებს (კერძოდ 
მათი, რომლებიც პასუხს აგებენ ეპიგლოტის დახურვა-
ზე, ყლაპვის აქტის დროს) და საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქტის ზედა მესამეი. შედეგად, კვების დროს პაცი-
ენტი იხრჩობა, საკვები ხვდება ცხვირში და გადაედი-
ნება ტრაქეაში. შარპის დაავადების დროს, დისფაგია 
განპირობებულია ეზოფაგოგასტრალური სფინქტერის 
და საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ქვედა და შუა 
მესამედის გლუვი კუნთების პათოლოგიით. სსდ-ის 
დროს, არ გვაქვს საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის 
ასეთი არჩევითი დაზიანება, პროცესში შეიძლება ჩა-
რთული იყოს მისი სამივე განყოფილება, დაწყებული 
ქვემოდან, მაგრამ ამასთან, არ ხდება ყელის კუნთე-
ბის დაზიანება. ამიტომ, შქშდ-ისა და სსდ-ის მქონე პა-
ციენტებში არაა დარღვეული ყლაპვის აქტი, არამედ, 
ირღვევა მხოლოდ ლუკმის საჭმლის მომნელებელ 
ტრაქტში გადატანა. კპ-ისთვის დამახასიათებელია, 
პირველ რიგში, ტკივილი წვივის კუნთებში (კუნთოვანი 
სინდრომის მქონე ავადმყოფების 90%-ში), კლინიკუ-
რი სურათის განვითარებასთან ერთად, მიალგია შეი-
ძლება განვითარდეს თეძოებში, ზედა კიდურებში, ზუ-
რგში. ამ დაავადების დროს არ არ გვხვდება ტკივილი 
მუცლის, დუნდულოების, კისრისა და თავის კუნთებში. 
მტკივნეულ კუნთოვან სინდრომს კპ-ის დროს თან არ 
ახლავს სისუსტე, მისი გამოვლინება (ასიმეტრიულად, 
კიდურების დისტალურ ნაწილებში), როგორც წესი, 
განპირობებულია პერიფერიული ნეიროპათიის განვი-
თარებით. კფკ-ის დონე, როგორც წესი, უცვლელია, 
ერთეულ შემთხვევებში, შესაძლებელია მისი დონის 
უმნიშვნელო მატება. ემგ-ზე ცვლილებები არ გვხვდე-
ბა, თუკი არ ერთვის პერიფერიული ნეიროპათია. კპ-
ის დიაგნოსტიკას ამარტივებს მიალგიისთვის დამახა-
სიათებელი ტერფის და მუხლის სახსრების ართრიტი, 
ასევე, ედს-ის მნიშვნელოვანი მატება. ანტინეიტროფი-
ლური ციტოპლაზმატური ანტისხეულების (ANCA) მიმა-
რთ დადებითობას მცირე მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან 
გვხვდება სისტემური ვასკულიტის მქონე ავადმყოფთან 
არაუმეტეს 15–17%-ში. სხვა სისტემური ვასკულიტების 
დროს, მიალგია მნიშვნელოვნად იშვიათად გვხვდება. 
იგი ან გარდამავალი, გენერალიზირებულია და ჩნდება 
გამოხატული ზოგადანთებითი სინდრომის ფონზე (მა-
გალითად, მიკროსკოპული პოლიანგიიტის, ვეგენერის 
გრანულომატოზი, ჩარგ-სტროსის სინდრომის დროს), 
ან აქვს იშემიური წარმოშობა, სისხლძარღვების ოკლუ-
ზიური დაზიანების შედეგებად (ტაკაიასუს, ობლიტერა-
ციული თრომბოანგიიტის დროს). 
ანთებითი მიოპათიების შემდეგი ჯგუფია მიოზიტები 
ინფექციური დაავადებების დროს. საერთო მახასია-
თებლებს, რომლებიც საშუალებას იძლევა, ეჭვი მივი-
ტანოთ კუნთოვანი სიმპტომების ინფექციურ გენეზზე, 
წარმოადგენენ:
• მაღალი ცხელება (ქრონიკული ბრუცელოზისა და 
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ქრონიკული ტოქსოპლაზმოზის გარდა);
• ტკივილის მნიშვნელოვანი უპირატესობა სისუსტზე;
• პალპაციური ცვლილებები კუნთებში: მტკივნეული 

ქამრები, როლიკები, მომრგვალო ინფილტრატე-
ბი, ადგილობრივი დაძაბვა;

• მიალგიის თავისებური ადგილმდებარეობა;
• ინფექციური დაავადების სხვა სიმპტომების არსე-

ბობა;
• შეზღუდულობა დროში (კვირები ან თვეები).
მიალგიის ტიპური ადგილმდებარეობა ინფექციური და-
ავადებების დროს წარმოდგენილია ცხრილში 2. მწვა-
ვე ვირუსული მიოზიტები (გრიპი, პარაგრივი, წითელა, 
ეპშტეინ-ბარის ვირუსი, კოქსაკის ვირუსები, ციტომეგა-
ლოვირუსი და სხვ.) არ საჭიროებენ დეტალურ განხილ-
ვას, ვინაიდან ამ დროს წარმოდგენილი კუნთოვანი სი-
ნდრომი, როგორც წესი, არაა ხანგრძლივი (1–3 დღე), 
სუსტადაა გამოხატული, წარმოადგენს ინტოქსიკაციუ-
რ-ანთებითი სინდრომის ტრადიციულ კომპონენტს და 
მისი ინტერპრეტაცია არ წარმოადგენს მნიშვნელოვან 
სირთულეებს. ცალკე უნდა განიხილოს უპიდემიური 
მიალგია (ბორნჰოლმის დაავადება, პლევროდინია, 
ეპიდემიური მიოზიტი) –– ინფექციური დაავადება, რო-
მელსაც კოქსაკის ვირუსები იწვევენ, რომლის დროსაც, 
ცხელების გარდა, ძირითად კლინიკურ გამოვლინე-
ბას წარმოადგენს გამოხატული კუნთოვანი ტკივილი 
მუცლის ზედა ნაწილსა და მკერდში, ბავშვებში ასევე 
ზურგისა და კიდურების კუნთებში. გარკვეულ პრო-
ბლემები შეიძლება წარმოიშვას ტრიქინელოზის გა-

მოცნობისას, რომელსაც აქვს დერმატომიოზიტთან საე-
რთო ზოგიერთი მახასიათებლები. ტრიქინელოზისთვის 
დამახასიათებელი კლინიკური სურათი მოიცავს მაღალ 
ცხელებას, სახისა და ქუთუთოების შეშუპებას, მიო-
ზიტს (მკვეთრად გამოხატული მიალგია და ტკივილი 
პალპაციისას, კუნთოვანი სისუსტე, კონტრაქტურები), 
კანის ქავილს, თავის ტკივილს. იდიოპათიური დერმა-
ტომიოზიტის/პოლიმიოზიტისგან განსხვავებით, უფრო 
მკვეთრად გამოხატული სიმპტომატიკა აღინიშნება 
წინა მხრის, დიაფრაგმის, ნეკნთაშუა კუნთებში, უფრო 
იშვიათად - წვივის და დელტისებურ კუნთებში. სისხლის 
ანალიზში აღმოაჩენენ ეოზინოფილიას 15-50%-მდე. 
დაავადება გრძელდება 1,5–6 თვე, არც ისე იშვიათად 
ვითარდება რეციდივები. ყველა ინფექციური მიოზიტის 
დროს შესაძლებელია კფკ-ის დონის მომატება, თუმცა, 
იგი თითქმის არასოდეს აღწევს პოლიმიოზიტის/დერ-
მატომიოზიტისთვის დამახასიათებელ დონეებს.
გარკვეული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა შეიძლე-
ბა ჰქონდეს დაზიანებული კუნთების რენტგენოგრა-
ფიას. ქრონიკული ტოქსოპლაზმოზის (ავადმყოფთა 
15–20%-ში), ტრიქენელოზის (10–20%-ში) და ცისტი-
ცერკოზის (50%-ში) დროს შეიძლება ნანახი იყოს 
კალციფიკატებ კუნთებში, როგორც იდიოპათიური 
პოლიმიოზიტის მქონე ავადმყოფებში. მოცემული ნა-
ლექების თავისებურებები შემდეგში მდგომარეობს: 
თუკი ტრიქენელოზის დროს ესაა მომრგვალო ფო-
რმის კალცინატები (ჩაკირული ლარვები) კუნთების 
სიღრმეში, ტოქსოპლაზმოზის დროს –– სწორხაზოვანი 

ცხრილი	1. პოლიმიოზიტის და კუნთოვანი სინდრომის დიფერენციალური დიაგნოსტიკა, სხვა რევმატული 
დაავადებების დროს
ნიშანი

პოლიმიოზიტი
რევმატული	
პოლიმიალგია შქშდ	 სწმ,	სსდ,	რა კპ

ტკივილი + ++++ + +++ +++

სისუსტე ++++ - ++ - -

კუნთების ჯგუფები პროქსიმალური მხრის, მენჯის 
სარტყელი

პროქსიმალური გენერალიზირე-
ბული

წვივები

დისფაგია ++ - + + (სსდ) -

ედს-ის მატება + ++++ ++ +++ +++

ანტისხეულები Jo-1, SRP,
Mi-2

- RNP სწმ: დნმ, Sm; 
სსდ: Scl-70, ცე-
ნტრომეტრი; რა: 
რფ, ანტი-CCP

ANCA 
(იშვიათად)

კფკ-ის დონის მატება +++ - ++ +/- -

ცვლილებები ემგ-ზე +++ - ++ - +/-

ცხრილი	2. მიალგიის ადგილმდებარეობა ინფექციური გენეზის მიოზიტების დროს 

ინფექციური	დაავადება მიალგიის	ადგილმდებარეობა
ლეპტოსპიროზი უპირატესად, წვივის კუნთები

მუცლის ტიფი, პარატიფები А და В მუცლის სწორი კუნთები

ეპიდემიური მიალგია მუცლის ან მკერდის კუნთები

ქრონიკული ბრუცელოზი წელის, უფრო იშვიათად, კიდურების კუნთები

ქრონიკული ტოქსოპლაზმოზი წვივის კუნთები, უფრო იშვიათად, თეძოების, წინამხრის კუნთები

ტრიქენელოზი წინამხრის > დიაფარგმის > ნეკნთაშუა > წვივის > დელტისებური კუნთები

ცისტიცერკოზი ენის, კისრის და ტორსის კუნთები

დიფერენციალური დიაგნოზი
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კალცინატები, წვივის კუნთების მცირე ნეკროზის ადგი-
ლებში, ცისტიცერკოზის დროს –– ჩაკირული ოვალური 
ცისტები კანქვეშა ქსოვილებში, პოლიმიოზიტის დროს 
კალცინატები ლოკალიზდება კუნთების პროქსიმალურ 
ჯგუფებში და აქვთ ბადის შესახედაობა, უფრო იშვია-
თად, –– მასობრივი კუნთოვან-კანქვეშა გროვები.
ანთებითი მიოპათიების მესამე ჯგუფს შეადგენს კუნთე-
ბის დაზიანება, რომელიც განპირობებულია სამკურნა-
ლწამლო პრეპარატებითა და ტოქსინებით. კლინიკური 
სიმპტომატიკით, ისინი ნაკლებად განსხვავდებიან იდი-
ოპათიური პოლიმიოზიტისგან. ძირითადი ინდუცირე-
ბული მიოპათიების ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული 
თავისებურებები მოყვანილია ნახ. 3-ზე. ამგვარად, დე-
ლაგილმა (ქლოროქინი) და პლანკვენილმა (ჰიდროქ-
სიქლოროქინი) შეიძლება განაპირობოს მიპათია, რო-
მელიც ხასიათდება კფკ-ის ნორმალური დონით, ემგ-ზე 
და კუნთოვან ბიოპტატში სპეციფიკური ცვლილებებით. 
არ გვხვდება ცვლილებები კფკ-ის დონეებში და გადა-
ხრა კუნთების ბიოპტატებში, გლუკოკორტიკოიდული 
მიოპათიებისას, რომელიც ძირითადად ვლინდება, 
კუნთოვანი სისუსტით კიდურების პროქსიმალურ ნაწი-
ლებში. დამახასიათებელია, გლუკოკორტიკოიდების 
დოზის შემცირების შემდეგ, კუნთოვანი ძალის მომატე-
ბა. სხვა სამკურნალწამლო, ნარკოტიკული და მწვავე 
ალკოჰოლური მიოპათიებისას, კფკ-ის დონემ შეიძლე-
ბა მოიმატოს პოლიმიოზიტისთვის სადიაგნოსტიკოდ 
მნიშვნელოვან მაჩვენებლებამდე. ქრონიკული ალ-
კოჰოლური მიოპათიებისას, კფკ-ის დონე არ იცვლება, 
გვხვდება პროქსიმალური კუნთოვანი სისუსტე, რომე-
ლიც, როგორც წესი, ასოცირდება პროგრესირებად 
პერიფერიულ ნეიროპათიასთან.
დღესდღეისობით, ხშირად ხდება მიოპათიების დიაგნო-
სტიკა, რომლებიც სტატინებისა და ფიბრინების მიღება-
სთანაა კავშირში (ნახ. 4). ამ შემთხვევაში, მიალგია, 
მიოზიტი და რაბდომიოლიზი (კუნთოვანი ქსოვილის 
სწრაფი მასობრივი ნეკროზი) წარმოადგენს პროცესის 
შემდგომ სტადიებს. პირველ სტადიაში ჩნდება ტკივი-
ლი ან სისუსტე, თუმცა კფკ-ის დონე ნორმის ფარგ-
ლებში რჩება. მიოზიტს თან სდევს იგივე სიმპტომატი-
კა, თუმცა უკვე კფკ-ის მომატებული მაჩვენებლებისას. 
კფკ-ის დონის მნიშვნელოვანი (10-ჯერადამდე) მატება 

დამახასიათებელია რაბდომიოლიზისთვის, რომელსაც 
ასევე სდევს თან კრეატინემია, მიოგლობინურია, და 
შეიძლება დასრულდეს სიკვდილით, თირკმლის მწვა-
ვე უკმარისობისგან (თმუ). რაბდომიოლიზის განვითა-
რების სიხშირე სტატინებით მონოთერაპიისას (წარმო-
ებიდან მოხსნილი ცერივასტატინის გარდა) შეადგენს 
0,1%-ს. იგი, დაახლოებით, 6-ჯერ მაღალია ფიბრატე-
ბით მონოთერაპიის და 14-ჯერ მაღალია ფიბრატებისა 
და სტატინების ერთდროული გამოყენებისას.
სტატინური/ფიბრატული მიოპათიების განვითარება უკავ-
შირდება ციტოქრომ Р450-ის 3А4 იზოფორმის თანდაყო-
ლილ ან  შეძენილ უკმარისობას, რომელიც პასუხისმგე-
ბელია ამ პრეპარატების ღვიძლში ინაქტივაციაში. ამგვარ 
მიოპათიას და რაბდომიოლიზს შეიძლება იწვევდეს სხვა 
სამკურნალწამლო საშუალებებიც, რომლებიც მეტა-
ბოლიზირდება, ციტოქრომ Р450-ის მონაწილეობით: 
კალციუმის ნელი არხების ბლოკატორები, სპირონო-
ლაქტონი, ანტიჰისტამინური პრეპარატები, ადგილობრი-
ვი ანტისეპტიკები, სასქესო ჰორმონები. განსაკუთრებით 
საშიშია ამ პრეპარატების კომბინაცია ციტოქრომ 3А4 
Р450-ის აქტივობის ინჰიბიტორებთან –– სოკოს საწინაა-
ღმდეგო საშულებებებთან, მაკროლიდურ ანტიბიოტიკებ-
თან, გრეიფრუტის წვენითა და სხვ. ამასთან, უნდა გავით-
ვალისწინოთ, რომ მთელი რიგი პრეპარატები ზრდიან 
ამ ციტოქრომის აქტივობას და შეიძლება გარკვეული 
პროტექტორული ზემოქმედება მოახდინონ მიოპათიების 
განვითარებასთან მიმართებაში (ცხრილი 3).
მეტაბოლურ მიოპათიაში იგულისხმება სხვადასხვა ეტიო-
პათოგენეზის მქონე არაანთებით და კუნთების ნერვული 
სისტემის პათოლოგიასთან კავშირში არმყოფ ჯგუფს, 
რომლებიც გვხვდება ენდოკრინული დაავადებების, 
ელექტროლიტური ცვლის დარღვევის, ამილოიდოზის, 
სარკოიდოზის, კუნთოვანი გლიკოგენის ან ლიპიდების 
თანდაყოლილი ცვლის (საკუთრივ მეტაბოლური მიოპა-
თიები) შედეგად, ასევე მიტოქონდრიული მიოპათიები, 
პროგრესირებადი და არაპროგრესიდებადი კუნთოვანი 
დისტროფიები. ენდოკრინული და ელექტროლიტური 
დარღვევებისას მიოპათიების საერთო თავისებურენას წა-
რმოადგენს მათი არამდგრადობა და ძირითადად, ვლი-
ნდება დატვირთვისას –– თავისი არსით, ეს უფრო მეტად 
კუნთის დაღლილობაა, ვიდრე სისუსტე. ამილოიდური მი-

ჰკ

კფკ-
ნორმა

ბიოფსია - 
ვაკუოლური 
მიოპათია; ემგ 
- ნევროგენული 
ცვლილებები

აქსონების 
დეგენერაცია;
ბიოფსია - 
ვაკუოლური 
მიოპათია; 
ემგ - პმ-
ის მსგავსი 
ცვლილებები

ჰიდროქსიქლოროქინი კოლხიცინისტატინები, ფიბრატები, ზიდოვუდინი, 
D-პენიცილამინი, ციკლოსპორინი, ε-აკმ, 
ანტიჰისტამინურები, მაკროლიდები, 
ნეიროლეპტიკები, ექსტაზი, ოპიატები, 
კოკაინი, ამფეტამინი და სხვ. მწვავე 
ალკოჰოლური მიოპათია

კფკ-ის დონე მომატებულია

პმ-ის კლინიკა, რაბდომიოლიზი

ნახ	3.		მიოპათიის ლაბორატორულ-ინსტრუმენტული მახასიათებლები, ინდუცირებული წამლებითა და ტოქსინებით. გკ –– 
გლუკოკორტიკოსტეროიდები, ε-აკმ –– ε-ამინოკაპრონის მჟავა, პმ–– პოლიმიოზიტი.
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ოპათიების გამოვლენაში გვეხმარება სისტემური ამილო-
იდოზის სხვა ნიშნების გამოვლენაც და კფკ-ის დონეებში 
ცვლილებების არარსებობა. გადამწყვეტი მნიშვნელობა 
შეიძლება ჰქონდეს კუნთების ბიოფსიის შედეგებსაც. 
ემგ-ის მონაცემებით, არც ისე იშვიათად ვლინდება გა-
დახრები, რომლებიც, უმეტესწილად, განპირობებულია 
ამილოიდური პერიფერიული ნეიროპათიით. სარკოი-
დოზური მიოპათიების (გრანულემატოზური მიოზიტი) 
დროს ხშირად აღნიშნავენ კუნთების დაზიანებას კიდურე-
ბისა და ზურგის პროქსიმალურ ნაწილში, კფკ-ის დონე, 
როგორც წესი, ნორმაშია, იშვიათად, უმნიშვნელოდაა 
მომატებული; ბიოფსიის შედეგებით აღმოაჩენენ სარკო-
იდულ გრანულომებს; ემგ-ის მაჩვენებლები ნორმაშია, 
პერიფერიული ნერვების სარკოიდოზით თანმხლები 
დაზიანების არარსებობის პირობებში. დამახასიათებელ 
კლინიკურ თავისებურებებს წარმოადგენენ მიოპათიები, 
რომლებიც განპირობებულია კუნთოვანი გლიკოგენის 
ან ლიპიდური ცვლის თანდაყოლილი დარღვევით, აქვთ 
რაიმე სახის სიმპტომატიკის არარსებობა მოსვენებისას 
და მცირე მოძრაობითი აქტივობისას, სისუსტის გაჩენა 
კუნთების პროქსიმალურ ჯგუფში, ინტენსიური ფიზიკუ-
რი დატვირთვიდან რამდენიმე წუთში, რასაც შეიძლება 
თან სდევდეს კრუნჩხვები და მტკივნეული კუნთოვანი 
კონტრაქტურები. მიტოქონდრიალური მიოპათიების დი-
აგნოსტიკის ძირითად მეთოდს წარმოადგენს ბიოფსია. 
მიოპათიური სინდრომის გარდა, ამგვარ ავადმყოფებში, 
პრაქტიკულად, ყოველთვის სვამენ სხვა პათოლოგიის 

დიაგნოზსაც: ენცეფალოპათიას, ნათხემისმიერ ატაქსიას, 
მხედველობის ან სმენის ორგანოს დაზიანებას, კარდიო-
მიოპათიას. კუნთოვანი დისტროფიებისას (გენეტიკური 
დაავადება, რომელსაც ახასიათებს პროგრესირებადი 
სისუსტე და კუნთების ატროფია) მნიშვნელოვანი სადიაგ-
ნოსტიკო მნიშვნელობა აქვს ოჯახურ ანამნეზს, კუნთების 
დაზიანების აღმავალ ტიპს, რეფლექსების დაქვეითებას, 
წვივების კუნთების ფსევდოჰიპერტროფიას, კფკ-ის აქტი-
ვობის მატებას (არც ისე იშვიათად კომბინაციაში პოლი-
მიოზიტისთვის დამახასიათებელ მაჩვენებლებთან).
ამგვარად, ხანგრძლივი კუნთოვანი სინდრომის დიფე-
რენციალური დიაგნოსტიკის ძირითად ალგორითმს 
წარმოადგენს თავად კუნთოვანი სისუსტის არსებობის 
ფაქტის დადგენა, ნევროლოგიური წარმოშობის მიო-
პათიის ჯგუფის გამორიცხვა, კუნთებში ტკივილისა და 
სისუსტის თანაფარდობის შეფასება, პროცესის ლოკა-
ლიზაცია, თანმხლები კლინიკური სიმპტომატიკითა და 
სისხლში კფკ-ის დონით, ასევე, „წამლისმიერი“ ანა-
მნეზის გამორკვევა. შემთხვევათა უმრავლესობაში, ეს 
საკმარისია დიაგნოზის დასასმელად იმუნოლოგიური 
და სხვა ლაბორატორიული ანალიზების, ემგ-ისა და ბი-
ოფსიის ჩატარების გარეშე. იმავდროულად, კუნთოვანი 
სინდრომის ზოგიერთ ვარიანტში (მიოზიტი „ჩანართე-
ბით“, მიოპათია ამილოიდოზისა და სარკოიდოზისას, 
მიტოქონდრიალური მიოპათიები) მისი ნოზოლოგიური 
კუთვნილების განსაზღვრა, კუნთების ბიოფსიის გარეშე 
შეუძლებელია. 

მიალგია

ტკივილი და/ან 
კუნთოვანი სისუსტე;

კფკ - ნორმა

ლაგდება 
პრეპარატის 

მოხსნიდან 2-3 
კვირაში

მიოზიტი

ტკივილი და/ან 
კუნთოვანი სისუსტე

+
მომატებული კფკ

ტკივილი და/ან 
კუნთოვანი სისუსტე

+ 
მომატებული კფკ > 

10-ჯერ
+

კრეატინინემია, 
მიოგლობუნურია, 

თმუ

რაბდომიოლოზი

ნახ	4.		მიოპათია, ინდუცირებული HMG-CoA რედუქტაზას ინჰიბიტორებითა (სტატინები) და ფიბრატებით

ცხრილი	3. საშიში კომბინაციები (პრეპარატი-სუბსტრატები + ციტოქრომ 3А4 Р450-ის ინჰიბიტორები) და 
პრეპარატები, რომლებიც ზრდიან ციტოქრომ 3А4 Р450-ის აქტივობას (ინდუქტორები)
ხდება	3А4		Р450-ის	ინაქტივაცია ხდება	3А4		Р450-ის	ინჰიბირება 3А4		Р450-ის	ინდუქტორები
სტატინები, ფიბრატები სოკოს საწინააღმდეგო საშუალებები 

(-აზოლები)
გლუკოკორტიკოიდები

კალციუმის ნელი არხების ბლოკატორები მაკროლიდები რიფამპიცინი

სპირონოლაქტონი ციმეტიდინი ბარბიტურატები

ანტიჰისტამინური პრეპარატები ფლუიქსეტინი კარბამაზეპინი

სასქესო ჰორმონები გრეიფრუტის წვენი ბუტადიონი

ადგილობრივი ანესთეტიკები კორდარონი დიფენინი

ჰიპერქიუმი

დიფერენციალური დიაგნოზი


