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У ХХІ ст. зазнала
змін парадигма ліку�
вання РА, і  запропоно�
вано сучасну кон�
цепцію фармакотерапії
РА, що отримала назву
«лікування до досяг�
нення мети» – Treat
to Target (T2T) (рис. 1).
Рання агресивна те�
рапія, спрямована на
контроль симптомів РА,

дозволяє досягти ремісії – основної мети ліку�
вання РА. Досягнення ремісії (чи низької ак�

тивності) надзвичайно важливе з позиції по�

передження структурної деструкції суглобів,

збереження фізичної активності і запобіган�

ня інвалідизації. Концепція Т2Т ґрунтується

на таких принципах:

– метою лікування є досягнення повної

(або принаймні часткової) ремісії;

– задля досягнення цієї мети терапія базис�

ними протизапальними препаратами (БПЗП),

насамперед метотрексатом (МТХ), має роз�

починатися якомога раніше, бажано впро�

довж перших 3 міс від початку лікування;

– терапія має бути максимально актив�

ною, зі швидкою ескалацією дози МТХ до

20�25 мг/тиж і наступною зміною (за не�

обхідності) схеми лікування через 3 міс до

досягнення максимально можливого тера�

певтичного ефекту;

– у разі недостатньої ефективності стан�

дартної терапії БПЗП показано призначення

біологічної терапії.

Результати численних рандомізованих

клінічних досліджень, їх метааналіз, досвід

застосування препарату в реальній клінічній

практиці свідчать про високу ефективність і

добру переносимість монотерапії МТХ на

ранній і розгорнутій стадії РА, а також

у комбінації з іншими БПЗП і препаратами

біологічної дії. Завдяки цим даним МТХ от�

римав статус золотого стандарту і якірного

препарату для лікування РА і проведення

комбінованої терапії. Раціональне викорис�
тання МТХ як стартового БПЗП чи компонен�
та комбінованої терапії у разі недостатньої
ефективності монотерапії МТХ є ключовим
положенням сучасної стратегії Т2Т ведення
пацієнтів із РА.

МТХ належить до групи антимета�

болітів, за структурою близький до фоліє�

вої (птиролглютамінової) кислоти, від якої

відрізняється заміною аміногрупи на кар�

боксильну групу в 4�му положенні птери�

динової молекули і додаванням метилової

групи в 10�му положенні 4�амінобензойної

кислоти. Механізм дії МТХ на сьогодні аб�

солютно розшифрований і добре відомий.

Його протизапальні властивості продемон�

стровані в численних експериментальних

дослідженнях і підтверджені в реальній клі�

нічній практиці. У наш час МТХ, зокрема

при застосуванні його в низьких дозах,

розглядається не як антипроліферативний

(імуносупресивний) агент, а як представ�

ник нового класу нестероїдних протиза�

пальних препаратів (НПЗП), протизапаль�

ний ефект якого пов’язаний не з блокадою

синтезу простагландинів (як у класичних

НПЗП), а із стимуляцією вивільнення аде�

нозину у вогнищі запалення.

Проведені в останні роки дослідження

PROMPT, IMPROVED, DREAM, CAMЕRA,

CAMЕRA�II та інші зміцнили позиції МТХ як

базового і стартового препарату в лікуванні РА

(табл. 1).

Принципово важливими і значущими є

дані, що стосуються застосування МТХ при

недиференційованому і ранньому артриті.

Результати дослідження PROMPT (PRObable

rheumatoid arthritis: Methotrexate versus Place�

bo Treatment) свідчать, що лікування МТХ

сповільнює прогресування раннього («ймо�

вірного») РА у вірогідний. У цьому рандо�

мізованому дослідженні, до участі в якому

залучили 110 пацієнтів із недиференційова�

ним артритом, було вперше продемонстро�

вано, що раннє призначення МТХ (стартова
доза 15 мг/тиж із поступовим (кожні 3 міс)
підвищенням дози до 30 мг/тиж) дозволяє зни�
зити запальну активність, сповільнити прогре�
сування деструкції суглобів і відтермінувати
розвиток РА у пацієнтів із недиференційованим

артритом при прогностично несприятливому

АЦЦП�позитивному субтипі захворювання.

Цікаво, що раннє призначення інших по�

тужних протизапальних препаратів, таких як

глюкокортикоїди (ГК), інфліксимаб, не по�

переджає прогресування недиференційова�

ного артриту в ревматоїдний, а ефект абата�

цепту виявився подібним до дії МТХ.

У дослідженні, що проводилося в рамках

програми DREAM (Dutch RhEumatoid

Arthritis Monitoring), вивчалася можливість

реалізації сучасної стратегії Т2Т у клінічній

практиці. У дослідженні взяли участь 534

пацієнти з дуже раннім і активним РА. Ліку�

вання розпочинали з дози МТХ 15 мг/тиж зі

швидкою ескалацією дози до 25 мг/тиж.

За недостатньої ефективності МТХ до схеми

терапії послідовно додавали сульфасалазин,

адалімумаб і інфліксимаб у комбінації з

МТХ. Через 6 міс у 47% хворих вдалося до�

сягти ремісії за критеріями DAS28 <2,6;

низька чи помірна активність спостерігалася

у 19,4 і 29,1% пацієнтів відповідно, а через

12 міс лікування – у 51, 14,7 і 24,9% обстеже�

них відповідно. За критеріями ремісії EULAR

через 6 міс добрий ефект зареєстровано

у 57,6% хворих, помірний – у 28,3%; через

12 міс – у 67,9 і 23,9% пацієнтів відповідно.

Ремісія (за критеріями ACR/ EULAR 2010)

настала у 32,0% хворих через 6 міс терапії і

в 46,4% – через 12 міс. Середній час до досяг�

нення ремісії на тлі лікування становив 25,3

тижня. Результати дослідження DREAM

свідчать, що саме активне застосування МТХ

дозволило істотно підвищити ефективність

терапії РА порівняно з контрольною групою

пацієнтів, що отримували лікування згідно

зі стандартами рутинної клінічної практики.

Ці дані підтверджують високу ефективність

МТХ щодо розвитку ремісії при ранньому

РА. При цьому необхідність у використанні

препаратів біологічної дії виникла лише

у 10% хворих. Отже, у повсякденній практиці
комбінована терапія з МТХ виявилася більш
ефективною порівняно з монотерапією анта�
гоністами ФНП або комбінованою терапією
іншими БПЗП, що свідчить про важливу роль
МТХ як препарату вибору для поєднання з біо�
логічними агентами. МТХ, як і раніше, зали�

шається основним препаратом для лікування

РА, а його призначення у складі комбінова�

ної терапії дозволяє знизити імуногенність

у хворих на РА, які отримують біологічні

агенти.

У дослідженні САMERA�II (Computer As�

sisted Management in Early Rheumatoid Arthri�

tis trial�II) продемонстровано ефект низьких

доз ГК (10 мг преднізолону) в інтенсивній

стратегії лікування МТХ раннього РА. На тлі

комбінованої терапії МТХ і ГК порівняно із

застосуванням монотерапії МТХ істотніше

знижувалася швидкість прогресування де�

струкції суглобів. Частота ремісії становила

72 і 61%, але за умови використання комбіно�

ваної терапії МТХ і ГК вона наставала швид�

ше (через 5 міс), ніж у разі монотерапії МТХ

(через 11 міс). 

Результати дослідження IMPROVED (In�

duction therapy with Methotrexate and Pred�

nisolon in Rheumatoid Or Very Early arthritic

Disease) також свідчать про надзвичайно

високу ефективність МТХ при ранньому РА.

До участі в дослідженні залучили 243 пацієнтів

з раннім РА і 152 хворих із недиференційова�

ним артритом. Усі пацієнти отримували МТХ

у дозі 25 мг/тиж у поєднанні з ГК (стартова до�

за 60 мг/добу із швидким зниженням по

7,5 мг/тиж). Через 4 міс клінічної ремісії вда�

лося досягти у 61% хворих (критерії ACR/

EULAR 2010) із РА і у 58% пацієнтів із неди�

ференційованим артритом. Слід зазначити,

що частота досягнення ремісії була вищою

в АЦЦП�позитивних хворих (66%), ніж

у АЦЦП�негативних (51%). Єдине, що при�

вертало увагу в цьому дослідженні, – висока

частота розвитку побічних ефектів (56%). Ав�

тори вважають, що це було пов’язано з прийо�

мом високої дози ГК.

Ще одне дослідження підтвердило високу

ефективність МТХ. Його дизайн нагадує

дослідження DREAM. До випробування за�

лучили 121 пацієнта з раннім РА; лікування

проводили згідно з протоколом Т2Т. Стра�

тегія включала застосування МТХ у макси�

мальній дозі 20 мг/тиж і комбіновану те�

рапію МТХ з адалімумабом або МТХ з ета�

нерцептом; за необхідності призначали

низькі дози ГК. Через 12 міс 60,3% хворих

досягли ремісії чи низької активності на тлі

монотерапії МТХ (24,8% за критеріями

ACR/EULAR 2010) і 39,7% – при комбінова�

ній терапії МТХ та інгібіторами ФНП. Не�

обхідно зауважити, що єдиним предиктором

ремісії в цьому дослідженні був ранній поча�

ток лікування (не пізніше 3 міс від дебюту

захворювання).

Таким чином, не викликає сумнівів висока

ефективність МТХ як стартового препарату

лікування РА у досягненні ремісії та важли�

вого й обов’язкового компонента комбінова�

ної терапії з іншими БПЗП, ГК чи біологіч�

ними агентами. За даними систематичного

огляду, що охоплював 97 рандомізованих

клінічних досліджень і 14 159 пацієнтів, МТХ

більш дієво й ефективно контролює симпто�

ми РА і прогресування деструкції суглобів,

ніж інші БПЗП (ES=1,42; 95% довірчий

інтервал 0,65�2,18). МТХ також властива

менша токсичність порівняно з іншими

БПЗП, за винятком гідроксихлорохіну. Та�

ким чином, оскільки згідно з рекомендаціями
EULAR лікування РА слід розпочинати якомо�
га раніше, як засіб стартової фармакотерапії
РА рекомендовано саме МТХ. 

Однак досі широко дискутуються питання

стартової дози МТХ і темпів ескалації дози

до максимальної.

На сьогодні вважається, що максимальна

доза МТХ для лікування хворих на РА не має

перевищувати 30 мг/тиж, оскільки наявна

тільки одна наукова робота, у якій показано

відсутність наростання ефекту при подаль�

шому збільшенні дози, і на це дослідження

прийнято посилатися. Необхідно додати, що

середня тривалість РА у пацієнтів, які взяли

участь у дослідженні, становила 10 років.

Згідно з недавно опублікованими мульти�

національними рекомендаціями щодо ра�

ціонального використання МТХ при РА

в рамках ініціативи 3Е (Evidence, Expertise,

Exchange) пероральний МТХ має бути стар�

товим препаратом у дозі 10�15 мг/тиж з нас�

тупною ескалацією дози 5 мг кожні 2�4 тиж�

ні до 20�30 мг/тиж залежно від клінічної ре�

акції і переносимості; питання про паренте�

ральне введення МТХ слід розглядати у разі

недостатньої клінічної відповіді або непере�

носимості пероральної форми. Якщо суворо

дотримуватися цих рекомендацій, то доза

МТХ 20 мг/тиж буде досягнута через 2�3 міс,

а максимальна доза (30 мг/тиж) – відповідно

через 4�5 міс, тобто період, упродовж якого

можливе досягнення мети лікування – ремі�

сії чи низької активності захворювання. Од�

нак згідно з рекомендаціями ACR/EULAR

огляд пацієнта і зміни тактики терапії прово�

дять кожні 3 міс. Задля підвищення дози

кожні 2�4 тижні необхідно частіше оглядати

Метотрексат як базовий препарат у лікуванні
ревматоїдного артриту: докази ефективності

та оптимального дозування
Ревматоїдний артрит (РА) – найпоширеніше запальне ревматичне захворювання, характерною особливістю якого
є прогресуючий перебіг з формуванням деформацій і тяжких функціональних порушень опорно�рухового апарату,
ураження внутрішніх органів, що призводить до інвалідності і скорочення тривалості життя пацієнтів. 
За останні десятиріччя відбулися серйозні зміни у підходах до ведення хворих на РА, що дозволило істотно покращити
результати лікування і поставити нову високу мету – досягнення клінічної ремісії. 

І.Ю. Головач, д.м.н., професор, клінічна лікарня «Феофанія» Державного управління справами, м. Київ

Таблиця 1. Основні дослідження щодо ефективності МТХ

Стадії РА Дослідження Результати

Недиференційований
артрит

PROMPT
Сповільнює прогресування недиференційованого артриту
в ревматоїдний (вторинна профілактика РА)

Ранній РА

CAMЕRA�І
CAMЕRA�ІІ

DREAM
IMPROVED
РКД тощо

Індукує розвиток ремісії у 20�60% пацієнтів 
Посилює ефект біологічних препаратів
Підтримує ремісію після відміни біологічних препаратів

Розгорнутий РА
РКД 

і їх метааналіз

Індукує розвиток ремісії у 15% пацієнтів 
Посилює ефект біологічних препаратів
Підтримує ремісію після відміни біологічних препаратів

Примітка: РКД – рандомізовані клінічні дослідження.

Рис. 1. Лікування РА до досягнення мети (стратегія Т2Т)

Ранній РА Ремісія
Стійка
ремісія

Підбір терапії
залежно

від активності

Підбір терапії
при 

загостренні

Розгор�
нутий РА

Стійка
низька

активністьПідбір терапії
залежно

від активності

Підбір терапії
при 

загостренні

Оцінювати
індекси

активності 
кожні 3 міс

Оцінювати
індекси

активності кожні
3�6 міс

cardio 5_2013_pr.qxd  13.11.2013  15:58  Page 64



65

РЕВМАТОЛОГІЯ • ОГЛЯДwww.health�ua.com

хворого й моніторувати ефективність препа�

рату і появу можливих побічних ефектів.

Водночас не виключено, що таблетована

форма МТХ не завжди встигає проявити свої

терапевтичні властивості за 2�4 тижні ліку�

вання, для цього зазвичай потрібен більш

тривалий період або перехід на ін’єкційну

форму. 

A. Balsa і співавт. (2010) на підставі даних

систематичного літературного огляду й дум�

ки експертів рекомендують розпочинати те�

рапію МТХ з дози 20�25 мг/тиж або 7,5�

10 мг/тиж, щотижня збільшувати дозу і до�

водити її до 20�25 мг/тиж, у разі недостатньої

ефективності переводити пацієнта на під�

шкірне введення препарату. Спеціально про�

ведене 12�місячне проспективне рандомізо�

ване дослідження, присвячене оцінці неба�

жаних реакцій на тлі застосування двох стар�

тових доз МТХ – 15 мг/тиж перорально з

наступним збільшенням дози за необхідно�

сті (група А) і 25 мг/тиж з наступним змен�

шенням дози у разі досягнення мети (гру�

па В), – продемонструвало, що препарат був

відмінений через розвиток побічних ефектів

у 16% пацієнтів групи А і у 18% – групи В.

Висока стартова доза МТХ зумовлювала

більшу частоту мінімальних небажаних ре�

акцій, ніж низька: найчастіше виникали по�

бічні ефекти з боку шлунково�кишкового

тракту (відповідно 28 і 17%), спостерігалося

підвищення рівня трансаміназ (відповідно

47 і 39%).

На думку експертів, швидке збільшення

дози МТХ (на 5 мг/міс) до 20�25 мг/тиж

асоціюється з більш високою ефективністю і

більшою частотою небажаних реакцій порів�

няно з більш повільним підвищенням дози

МТХ (на 5 мг/3 міс).

Необхідно також зазначити, що під час

проведення рандомізованих клінічних дослі�

джень використовували різні стартові дози

МТХ та різні підходи до калібровки доз. 

• У дослідженні BeSt призначали старто�

ву дозу МТХ 15 мг/тиж, збільшуючи її до 25�

30 мг/тиж; у разі комбінації з інфліксимабом

одразу застосовували дозу 25�30 мг/тиж.

• У дослідженні G.S. Hazlewood і співавт.

(2012) використовували найвищу стартову

дозу ін’єкційної форми МТХ (при моноте�

рапії) – 25 мг/тиж.

• У дослідженні IMPROVED застосовува�

ли також високу стартову дозу МТХ –

25 мг/тиж у поєднанні з ГК.

• У дослідженні ASPIRE було вказано, що

загалом необхідно мінімум 6�8 тижнів для

досягнення клінічного ефекту, тому відібра�

ним для дослідження пацієнтам ще до вклю�

чення у випробування призначали до трьох

доз МТХ. Препарат використовували перо�

рально, починаючи із 7,5 мг/тиж із поступо�

вим збільшенням дози (на 2,5 мг/тиж кожні

1�2 тижні) до 15 мг/тиж до 4�го тижня терапії

і 20 мг/тиж до 8�го тижня лікування. Отже,

стартова доза становила 7,5 мг/тиж, макси�

мальна – 20 мг/тиж.

• У дослідженні SWEFOT хворі на РА

тривало отримували монотерапію МТХ зі

стартовою дозою 20 мг/тиж. При цьому ре�

комендована доза 25 мг/тиж так і не була до�

сягнута. Через 1 рік 59,6% пацієнтів досягли

ремісії, через 2 роки – 71,8%.

Отже, необхідні подальші дослідження

щодо вивчення можливості стандартизації

дозування (призначення цільових доз) і за�

стосування різних лікарських форм МТХ для

оптимізації результатів лікування у хворих

на РА.

В останні роки з’явилася можливість під�

шкірного введення МТХ у пацієнтів із РА.

Теоретичним обґрунтуванням цього є більш ви�
сока і стабільна біодоступність МТХ, що вво�
диться підшкірно, порівняно з пероральною
формою. Це має неабияке значення при вико�
ристанні високих доз МТХ і швидкій ескалації.
У дослідженні L.K. Stamp і співавт. (2011) бу�

ло продемонстровано, що переведення хво�

рих на РА з пероральної форми МТХ на

підшкірну супроводжується збільшенням

нагромадження довгих ланцюгів глутаміно�

ваних форм МТХ в еритроцитах, що коре�

лює зі зниженням активності РА. При цьому

саме утворення довгих ланцюгів глютаміно�

ваних форм МТХ зумовлює більш виражене

пригнічення біосинтезу пуринів, що розгля�

дається як один з основних механізмів про�

тизапальної дії МТХ.

Слід ураховувати, що переведення з па�

рентерального на пероральне лікування

МТХ у тій самій дозі викликає загострення

РА в середньому через 6 тижнів. Медіана

DAS28 за цей період збільшувалася з 1,8 до

4,9; зворотне переведення цих пацієнтів

на парентеральне введення МТХ викликало

покращення, через 2 міс медіана DAS28 зни�

жувалася до 3,4. За даними J. Wegrzyn

і співавт. (2004), переведення хворих з парен�
терального на пероральний прийом МТХ
призводило до наростання клінічної актив�
ності РА (інтенсивність болю і припухлості
суглобів, тривалість ранкової скутості, збіль�
шення потреби в НПЗП) у 49�71% пацієнтів,
а також до розвитку побічних ефектів, таких
як нудота (48%) і підвищення рівня транс�
аміназ (16%).

Деякі хворі не відповідають навіть на ви�

сокі дози МТХ, призначені перорально, що

може бути пов’язано з його недостатньою

абсорбцією у травному тракті; у таких випад�

ках біодоступність МТХ можна збільшити,

застосовуючи препарат підшкірно, при цьо�

му наростає лікувальний ефект. Дані клініч�

них досліджень також свідчать про більш

високу ефективність і меншу токсичність

парентеральної і особливо підшкірної форм

МТХ порівняно з пероральною.

Дієвість переведення з перорального при�

йому МТХ на підшкірне введення перекон�

ливо продемонстровано в дослідженні

САMERA (Computer Assisted Management in

Early Rheumatoid Arthritis trial). САMERA –

це дворічне рандомізоване відкрите про�

спективне дослідження, дизайн якого відпо�

відав стратегії Т2Т, а саме призначення МТХ

(7,5 мг/тиж) перорально зі швидкою еска�

лацією дози (по 5 мг/тиж) до досягнення

клінічної ремісії і максимальної дози

(30 мг/тиж). Серед 151 пацієнта, включеного

в дослідження, 57 потребували призначення

підшкірного МТХ (через недостатню ефек�

тивність пероральної форми чи розвиток

побічних реакцій). Через 1 міс після переве�

дення з перорального прийому препарату

на підшкірне введення у пацієнтів заре�

єстровано зменшення індексу DAS28 (у се�

редньому на 0,3; p<0,05). У подальшому

DAS28 продовжував знижуватися на 0,5

упродовж наступних 4 міс терапії.

Цікавим і важливим є дослідження CATCH

(Canadian early ArThritis CoHort), у якому

порівнювалася ефективність підшкірного

введення МТХ (>20 мг/тиж) як стартового

БПЗП, пероральної форми МТХ та інших

стандартних БПЗП. CATCH – це проспек�

тивне багатоцентрове спостережне дослі�

дження, до участі в якому залучили 898 паці�

єнтів iз раннім РА. Частота розвитку ремісії за

DAS28 у хворих, які отримували підшкірний

МТХ, була вірогідно вищою, ніж у пацієнтів,

що стартували з інших БПЗП (табл. 2).

Найбільш ґрунтовним і показовим є бага�

тоцентрове дослідження J. Braun і співавт.

(2008) за участю 384 пацієнтів з раннім ак�

тивним РА, які раніше не отримували МТХ.

Згідно з дизайном дослідження хворих роз�

поділили на дві групи: першій групі було

Продовження на стор. 66.
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призначено МТХ перорально (15 мг/тиж),

другій групі – МТХ підшкірно (15 мг/тиж).

Через 16 тижнів пацієнтів, у яких викорис�

тання перорального МТХ виявилося не�

ефективним (відсутність ефекту за ACR20),

переводили на підшкірний МТХ у тій самій

дозі, а хворим, що не відповіли на 15 мг під�

шкірного МТХ, збільшували дозу препарату

до 20 мг/тиж. Результати відповіді на ліку�

вання через 24 тижні спостереження пред�

ставлено на рисунку 2.

При цьому зміна способу застосування

МТХ (перехід з перорального прийому на

підшкірне введення) дозволила досягти

більшого клінічного ефекту, ніж підвищення

дози перорального МТХ.

Водночас МТХ розглядають як основний

препарат під час проведення комбінованої

терапії з біологічними агентами – інгібітора�

ми ФНПα. За даними метааналізу рандомізо�
ваних клінічних випробувань, ефективність

монотерапії МТХ не відрізняється від такої
монотерапії інгібіторами ФНП – адалімума�
бом, голімумабом, етанерцептом (інфліксимаб
завжди використовували з МТХ). Тільки в од�

ному дослідженні (AMBITION) виявлено

переваги монотерапії тоцилізумабом порів�

няно з монотерапією МТХ. Точний меха�

нізм, унаслідок якого МТХ впливає на фар�

макокінетику біологічних агентів, остаточно

не встановлено, однак існують дані, що

МТХ попереджає утворення нейтралізуючих

антитіл проти біологічних агентів і впливає

на кліренс останніх. 

На EULAR�2013 у м. Мадриді (Іспанія)

представлено результати рандомізованого по�

двійного сліпого дослідження CONCERTO,

що свідчать про позитивний ефект комбіно�

ваної терапії МТХ і адалімумабом у частини

пацієнтів щодо досягнення низької актив�

ності захворювання. Результати були опри�

люднені професором G.R. Burmester (Німеч�

чина). 395 хворим, які раніше не отримували

лікування МТХ або адалімумабом, відкрито

призначали адалімумаб по 40 мг/тиж у по�

єднанні з різними дозами МТХ. Учасників

було рандомізовано на чотири групи терапії

залежно від дози МТХ: адалімумаб 40 мг 1 раз

на 2 тижні в поєднанні з МТХ внутрішньо

в дозі 2,5; 5, 10 або 20 мг/тиж. Під час дослі�

дження з’ясувалося, що у пацієнтів, які отри�

мували терапію адалімумабом у комбінації з

МТХ, зменшилася активність захворювання,

а також покращився загальний стан. Первин�

ною кінцевою точкою випробування було до�

сягнення низької активності захворювання на

26�му тижні лікування за індексом DAS28.

Зниження активності захворювання (DAS28

<3,2) зафіксовано у 43% пацієнтів (n=98), які

отримували МТХ у дозі 2,5 мг; 44% пацієнтів

(n=100), які отримували МТХ у дозі 5 мг; 57%

хворих (n=99), які отримували МТХ у дозі

10 мг; 60% пацієнтів (n=98), які отримували

МТХ у дозі 20 мг (р<0,005). Спостерігалося

статистично вірогідне підвищення тренду

(p<0,005) у пацієнтів, що досягли низької ак�

тивності захворювання за DAS28 з підвищен�

ням дози МТХ (від 2,5 до 20 мг) у комбінації

з адалімумабом (рис. 3). 

Презентуючи результати дослідження

CONCERTO, професор G.R. Burmester зазна�
чив: «Загалом біологічні анти�ФНП препарати
потребують призначення МТХ задля досягнен�
ня кращих клінічних і рентгенологічних ре�
зультатів. CONCERTO демонструє, яка доза
МТХ впливає на клінічну відповідь при ре�
алізації комбінованої терапії адалімумабом і
МТХ».

Отже, МТХ, як і раніше, посідає централь�

не місце в рекомендаціях щодо лікування РА

не тільки в якості монотерапії, а й як препа�

рат вибору для комбінованої терапії на всіх

етапах лікування. МТХ є єдиним лікарським

засобом, що може використовуватися для

вторинної профілактики РА, сповільнюючи

перехід недиференційованого артриту в рев�

матоїдний та індукуючи ремісію при ранньо�

му РА. Застосування підшкірної форми МТХ
(Методжект) дозволяє підвищити ефектив�
ність монотерапії МТХ і має стати обов’язко�
вим компонентом інтенсивної стратегії ліку�
вання РА на всіх стадіях захворювання.

Список літератури знаходиться в редакції. З
У
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Метотрексат як базовий препарат у лікуванні ревматоїдного
артриту: докази ефективності та оптимального дозування

І.Ю. Головач, д.м.н., професор, клінічна лікарня «Феофанія»
Державного управління справами, м. Київ

Продовження. Початок на стор. 64.

Рис. 2. Показники ефективності МТХ залежно від способу його введення

Рис. 3. Частка пацієнтів, що досягли через 26 тижнів DAS28 (СРБ) <3,2 
(за результатами дослідження CONCERTO)

Таблиця 2. Частота розвитку (%) ремісії у пацієнтів, що отримували підшкірний МТХ, 
порівняно з терапією іншими БПЗП

Ефект
Підшкірна форма МТХ

(n=126)
Інші БПЗП

(n=467)
Р

DAS28 <2,6 (через 12 міс) 53 40 0,04

DAS 28 <2,6 (принаймні 1 раз упродовж 12 міс) 57 39 0,001
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