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Метотрексат (МТ) был одобрен Управ-

лением по контролю за пищевыми продукта-

ми и лекарственными веществами США для

лечения ревматоидного артрита (РА) в качест-

ве базисного противовоспалительного препа-

рата (БПВП) в 1986 г. [1]. Прошло четверть ве-

ка, и МТ постепенно получил широкое при-

знание, став препаратом выбора и «золотым

стандартом» лечения РА [2–5]. За это время

существенно изменились и российские реко-

мендации по использованию МТ при РА.

Так, в руководстве 1989 г. его рекоменду-

ется применять «при тяжелом торпидном те-

чении РА – генерализованных суставно-вис-

церальных формах, псевдосептическом син-

дроме, при варианте, пограничном с систем-

ной красной волчанкой, и быстром прогрес-

сирующем течении» по 2,5 мг 2 дня подряд

(1-й день 1 раз, 2-й день 2 раза в сутки) с пере-

рывом в 5 дней, всего 7,5 мг в неделю, дли-

тельно [6].

Издание 1997 г. предусматривает на-

значение МТ «первоначально по 7,5 мг 1 раз

в неделю (по 2,5 мг с интервалом в 12 ч).

После достижения клинического эффекта

и развития стойкой ремиссии дозу можно

снизить до 5 мг в неделю. Используют и вну-

тримышечное введение МТ (10 мг 1 раз в не-

делю). При необходимости еженедельная

доза препарата может быть увеличена до

10–15 мг» [7].

В рекомендациях 2005 г. отмечалось, что

«при наличии факторов риска средством вы-

бора является МТ (начальная доза 7,5 мг/нед)

с быстрым (в течение примерно 3 мес) увели-

чением дозы до 20–25 мг/нед» [8 ].

Согласно рекомендациям Ассоциации

ревматологов России 2010 г. «начальная доза

МТ составляет 10–15 мг/нед. Дозу увеличива-

ют по 5 мг/нед каждые 4 нед до 20–30 мг/нед»

[9]. Наконец, «Федеральное руководство по

использованию лекарственных средств»

2011 г. предписывает назначение МТ по

«7,5–15 мг/нед п/о дробно (максимально

17,5–25 мг/нед)» [10].

С целью оценки практики лечения МТ

больных РА были подготовлены два опрос-

ника.

Один из них был предложен врачам, ко-

торые участвовали в заседании ревматологи-

ческой секции Московского городского науч-

ного общества терапевтов «Фармакотерапия

аутоиммунных заболеваний» 6 декабря 2011 г.

Заполнили его 48 врачей.

Второй заполнили 36 больных РА, полу-

чающих МТ и принявших участие в конфе-

ренции для больных «Высокая инвалидиза-

ция при ревматических заболеваниях» в рам-

ках Всемирного дня инвалида 14 декабря

2011 г. 

Анализ полученных ответов показал,

что для длительного лечения больных РА

обычно назначают МТ в дозе 15 мг/нед, реже

10 мг/нед, еще реже 20 мг/нед (рис. 1). Боль-

ные РА при длительном лечении МТ также

чаще получают его по 15 мг/нед (рис. 2). Сре-

ди ответов как врачей, так и больных не было

указаний на применение МТ в дозе 25 мг/нед

и более. Чем же руководствуются врачи, под-

бирая дозу МТ? На рис. 3 показано, что чаще

всего – массой тела или площадью тела боль-

ного, гораздо реже – своей интуицией. Нема-

ловажным является также промежуток време-

ни от начала заболевания до назначения МТ.

Согласно данным, представленным на рис. 4,

более половины больных РА начинают полу-

чать МТ через год и более от начала болезни. 

Таким образом, впервые проведенный

параллельный опрос врачей, назначающих

МТ, и больных РА, его принимающих, проде-

монстрировал современную практику приме-

нения препарата и определенные возможно-

сти оптимизации лечения им. Согласно цити-

руемым выше источникам, за прошедшие

25 лет в России рекомендуемая доза МТ офи-

циально увеличена с 7,5 до 25–30 мг/нед, т. е.

практически в 4 (!) раза. Однако на практике

он используется в гораздо более низкой дози-

ровке. При этом нигде нет указаний о расчете

дозы МТ, т. е. практически подбор дозы зави-

сит от опыта врача. D.E. Furst и соавт. [11] ус-

тановили в своей работе линейное нарастание

эффективности МТ у больных РА при увели-

чении его дозы с 5 до 10 мг/м2, расчетная доза

МТ, в зависимости от площади тела, колеба-

лась в пределах 5–20 мг/нед. При назначении

20 мг/м2 МТ расчетная доза составляла соот-

ветственно 25–35 мг/нед. Учитывая, что мас-

са тела больных РА колеблется в широких

пределах и нередко заметно отличается от

средней, представляется целесообразным

рассчитывать дозу МТ с учетом площади тела
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больного. В ряде работ показано, что чем раньше будет на-

значен БПВП, в частности МТ, тем эффективнее будет ле-

чение [12, 13]. Поэтому высокий процент отсроченного

(1 год и более после начала заболевания РА) назначения

МТ позволяет предполагать, что сокращение этого проме-

жутка времени будет способствовать повыщению эффек-

тивности лечения.

Полученные результаты позволяют сделать следую-

щие выводы:

1. Значительной части больных РА МТ назначается

со значительным опозданием.

2. Несмотря на рекомендованное в официальных ру-

ководствах увеличение дозы МТ до 20–30 мг в неделю,

большинство больных РА получают его в недостаточной

дозировке.

3. Своевременное назначение МТ и применение оп-

тимальной дозировки препарата могут способствовать по-

вышению эффективности лечения больных РА. 
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Рис. 1. Дозы МТ, обычно назначаемые врачом для длительного
лечения (процент врачей)
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Рис. 4. Промежуток времени от начала заболевания до назначе-
ния МТ (процент больных)
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Рис. 3. Чем руководствуется врач, подбирая дозу метотрексата
(процент врачей)
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Рис. 2. Дозы МТ, которые больные РА обычно получают при
длительном лечении (процент больных)
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