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КОРОТКА ІНСТРУКЦІЯ ДЛЯ МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ ДЕПОС
Склад: діюча речовина: betamethasone; 1 мл суспензії містить бетаметазону дипропіонату 6,43 мг у перерахуванні на 100% суху речовину (що еквівалентно 5 мг 
бетаметазону), бетаметазону натрію фосфату 2,63 мг у перерахуванні на 100% безводну речовину (що еквівалентно 2 мг бетаметазону). Лікарська форма. Суспензія 
для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. Кортикостероїди для системного застосування. Код АТС H02A B01. Показання. Дерматологічні хвороби: атопічний дерматит 
(монетоподібна екзема), нейродерміти, контактний дерматит, виражений сонячний дерматит, кропив’янка, червоний плескатий лишай, інсулінова ліподистрофія, гніздова 
алопеція, дискоїдний еритематозний вовчак, псоріаз, келоїдні рубці, звичайна пухирчатка, герпетичний дерматит, кістозні вугри. Ревматичні хвороби: ревматоїдний 
артрит, остеоартрити, бурсити, тендосиновіїти, тендиніти, перитендиніти, анкілозивний спондиліт, епікондиліт, радикуліт, кокцидинія, ішіас, люмбаго, кривошия, 
гангліозна кіста, екзостоз, фасциїт, гострий подагричний артрит, синовіальні кісти, хвороба Мортона, запалення кубовидної кістки, захворювання стоп, бурсит на тлі 
твердої мозолі, шпори, тугорухливість великого пальця стопи. Алергічні стани: бронхіальна астма, астматичний статус, сінна гарячка, тяжкий алергічний бронхіт, сезонний 
та аперіодичний алергічний риніт, ангіоневротичний набряк, контактний дерматит, атопічний дерматит, сироваткова хвороба, реакції підвищеної чутливості на медичні 
препарати або укуси комах. Колагенові хвороби: системний червоний вовчак, склеродермія, дерматоміозит, вузликовий періартеріїт. Онкологічні захворювання: 
паліативна терапія лейкозу та лімфом у дорослих; гострий лейкоз у дітей. Інші захворювання: адреногенітальний синдром, виразковий коліт, хвороба Крона, спру, 
патологічні зміни крові, які потребують проведення кортикостероїдної терапії, нефрит, нефротичний синдром, первинна та вторинна недостатність кори надниркових 
залоз. Протипоказання. Підвищена чутливість до бетаметазону, інших компонентів препарату або до інших глюкокортикостероїдів. Системні мікози. Внутрішньом’язове 
введення пацієнтам із ідіопатичною тромбоцитопенічною пурпурою. Побічні реакції. Небажані явища, як і при застосуванні інших глюкокортикостероїдів, обумовлені 
дозою та тривалістю застосування препарату. Ці реакції, як правило, оборотні і можуть бути зменшені шляхом зниження дози (див. повну інструкцію для застосування). 
Фармакологічні властивості. Депоc є комбінацією розчинного і малорозчинного ефірів бетаметазону для внутрішньом’язових, внутрішньосуглобових, навколосуглобових, 
внутрішньосиновіальних і внутрішньошкірних ін’єкцій, а також для введення безпосередньо в осередок ураження. Депоc має високу глюкокортикостероїдну активність 
та незначну мінералокортикостероїдну активність. Упаковка. По 1 мл в ампулі. По 1 або 5 ампул у блістері. По 1 блістеру у пачці. Категорія відпуску. За рецептом. 
Виробник. ПАТ «Фармак». Р. п. № UA/13142/01/01, Наказ МОЗ України № 649 від 26.07.2013, зміни внесено Наказом МОЗ України № 798 від 31.10.2014.
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Резюме. У статті в стислій формі висвітлено актуальні питання факторів ризику, механізмів розвитку, 
диференційної діагностики болю в спині.

Простежено місце та роль медикаментозних блокад як діагностичного та лікувального методу при болях 
у спині, їх раціонального застосування.

Медикаментозні блокади дозволяють проводити пролонгований менеджмент болю. Застосування ультразвуку 
робить цей метод більш точним, а дозування кортикостероїдів – оптимальним. Використання пролонгованого 
комбінованого препарату Депос у цій ситуації має додаткові переваги.

Своєчасне втручання при болю у спині, належна діагностика та динамічне спостереження разом з подальшими 
превентивними заходами є запорукою оптимальної якості життя, скорочення строків непрацездатності, 
попередження хронізації та рецидивів.

Ключові слова: біль у спині, дорсалгії, ультразвук, УЗД, блокади, глюкокортикостероїди.

Вступ
Біль у спині (дорсалгія) зустрічається у 70–90 % людей. Крім 
того, за різними даними, у 20–25 % дорослих дорсалгії ма-
ють періодичний, рецидивуючий характер [1, 2, 3, 11, 12]. 

Гострі м'язово-скелетні болі в ділянці спини, за різни-
ми даними, займають друге місце в структурі больових 
синдромів (після головного болю), хронічні – також друге 
(після болю в суглобах) [4]. Незважаючи на те, що біль час-
то буває епізодичним, короткотривалим, у близько 25 % 
пацієнтів періодичний біль триває більше 3 днів і стає при-
чиною зниження або втрати працездатності [1, 3, 11].

Термінологічні дискусії
Проблеми болю у спині та інші клінічні прояви вертеброген-
ного характеру на теренах країн пострадянського простору 
з термінологічної точки зору окреслюються в літературі як 
вертебрологічні, вертеброневрологічні синдроми [10, 13, 15].
Все частіше вживаються закордонні терміни "дорсопатія", 

"дорсалгія" [16, 17]. Широко використовують і більш локаль-
ну термінологію (цервікалгія, торакалгія, люмбалгія тощо). 

Загалом, "дорсопатіями" можна окреслити групу за-
хворювань кістково-м'язової системи та сполучної ткани-
ни, провідним симптомокомплексом якої є біль тулуба та 
кінцівок невісцеральної етіології [9]. Дорсопатії, за різними 
джерелами, поділяють на: 
1. Деформуючі дорсопатії, викликані деформацією 

хребта через дегенерацію міжхребцевих дисків без їх 
протрузії, спондилолістез. 

2. Дорсопатії при дегенерації міжхребцевих дисків з про-
трузіями, що супроводжуються больовими синдрома-
ми.

3. Симпаталгічні синдроми.
4. Дорсалгії різного генезу.

Термінологічний апарат проблеми дорсопатій не 
є експліцитно формалізованим. Хоча, загалом, шляхи ви-
рішення проблем лежать в одній площині з обов'язковим 
врахуванням відповідних їх причин та супутніх проявів.
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Чинники, механізми, прояви
До чинників болю у ділянці спини відносять [6, 7, 9]:

 ● інтенсивні фізичні статичні та динамічні перевантажен-
ня, часто поєднувані з перерозтягненням, перенапру-
женням м'язів, особливо на фоні недостатньої тренова-
ності, іммобілізації частин системи опору та руху тощо;

 ● травматичні ушкодження (хребців, суглобів, корін-
ців, оболонок, судин та структур спинного мозку);

 ● вроджені чи набуті деформації скелета, супутні 
хвороби суглобів та внутрішніх органів, які ведуть 
до цих деформацій.

 ● особливості поведінки: тривале перебування у не-
правильних, незручних позах, нефізіологічні рухові 
активності; зловживання алкоголем;

 ● особливості умов повсякденної діяльності (різкі 
коливання температур, переохолодження, вібрація.

У переважній більшості описані чинники призводять 
до функціональних та органічних змін, наслідком яких 
може бути гострий та хронічний біль спини. 

Одним із поширених механізмів виникнення гостро-
го болю у спині є рефлектрона міофіксація (спазм м'язів 
спини). Однією з найчастіших її причин є функціональне 
блокування міжхребцевих суглобів [5, 7], яке відбувається 
внаслідок мікротравм меніскоідів у синовіальних щілинах 
міжхребцевих суглобів з проявом геморагічного і запаль-
ного компонентів патогенезу спондилоартропатії. В інозем-
них джерелах подібні прояви описують як "facet syndrome", 
хоча термін і суперечить анатомічній термінології. 

Разом з описаним рефлекторно-тонічним м'язовим 
синдромом при травмі меніскоїдів або окремо від нього 
часто є біль тригерних зон у м'язах (так званий міофасці-
альний больовий синдром), що з часом також утворює ці-
лий комплес функціональних обмежень хребта [5, 21].

Отже, біль та спазм, у разі виходу за рамки компенса-
ційно-пристосувальних реакцій, призводять до форму-
вання стійких дорсалгічних проявів, блокування окремих 
хребтоворухових сегментів, що, у свою чергу, викликає 
компенсаторну гіпермобільність сусідніх сегментів і, як 
наслідок, – появу нових причин болю у спині, в результаті 
ураження сегментарних структур, порушення мікроцирку-
ляції та іннервації у відповідних органах [1, 5].

Крім того, розвиток м’язового спазму можливий і за ме-
ханізмом так званого вісцеросоматичного рефлексу за уча-
сті симпатичної ланки вегетативної нервової системи [5, 21].

Надалі за наявності вказаних факторів прогресують 
морфологічні (дегенеративно-дистрофічні) зміни струк-
тур хребта міжхребцевих дисків, суглобів, зв'язок хребта, 
що є найчастішими причинами болю у спині (остеохон-
дроз хребта – в іноземних джерелах цей термін звучить як 
Degenerative Disk Disease, – спондилоартроз, спондильоз). 
Це у свою чергу призводить до виникнення нових травму-
ючих чинників у спині внаслідок подразнення чи компресії 
судинно-нервових структур травмуючими елементами: гри-
жею міжхребцевого диска, остеофітом, осифікатом тощо 
[5]. Крім того, зниження висоти міжхребцевих дисків при 
остеохондрозі хребта (чи, наприклад, зниження висоти тіл 
хребців через компресійні переломи при остеопорозі) теж 

призводить до підвищення навантаження на міжхребцеві 
суглоби, в тому числі на вже уражені спондилоартропатією 
суглоби, що знову ж провокує “facet syndrome”. 

Отже, через локальні зміни структур хребта порушується 
біомеханіка всього хребтового стовпа. Тому застосування зне-
болюючих засобів при тривалій патології хребта не має успіху 
без комплексного підходу до вирішення причин болю [5, 9].

Однією з причин відсутності до сьогодні універсального 
знеболюючого засобу при болях у спині є те, що вони мають 
поліфакторну (поліетіологічну) основу. У патогенезі больово-
го синдрому при дорсопатіях розрізняють три компоненти:

 ● ноцицептивний (за рахунок больових рецепторів 
капсули міжхребцевих суглобів, міжхребцевого 
диска, зв'язкового апарату, м'язів, фасцій);

 ● нейропатичний (за рахунок впливу на корінець 
спинного мозку, спинномозковий нерв чи вузол, 
зміни структорно-функціональної організації ЦНС); 

 ● психогенний (за рахунок хронізації процесу, знижен-
ня якості життя, порушень психоемоційного стану).

Слід зауважити, що вертеброгенний больовий синдром 
є проявом не тільки дорсопатій, а й інших небезпечних за-
хворювань, що спричиняють біль у спині [1, 9], таких як:

 ● інфекційні та інфекційно-запальні захворювання (ме-
нінгіт, епідурит, туберкульоз, Herpes zoster, синдром 
Рейтера, остеомієліт, паравертебральний абсцес);

 ● захворювання сполучної тканини різного генезу 
(анкілозуючий спондилоартрит (хвороба Бєхтє-
рєва), ревматоїдний артрит, дифузний ідіопатичний 
скелетний гіперостоз (хвороба Форестьє), дорзаль-
ний ювенільний кіфоз (хвороба Шейєрмана – Мау);

 ● метаболічні порушення (остеопороз, остеомаля-
ція, деформуючий остеїт (хвороба Педжета); 

 ● пухлини в ділянці хребта (первинні та метастатичні);
 ● ендокринні зміни (гіперпаратиреоз, гіперкортицизм).

Окремо виділяють стани, при яких можлива дорсалгія [1, 9]:
 ● "відображені" болі при органічній патології серця, 

легень, шлунка, печінки, підшлункової залози та 
жовчовивідних і сечовивідних шляхів);

 ● міофасціальні больові синдроми, фіброміалгія;
 ● ретроперитонеальні новоутворення;
 ● сирінгомієлія, розсіяний склероз;
 ● психогенні больові синдроми.

Аспекти діагностики
Рутинне об'єктивне обстеження при болю в спині різні авто-
ри іменують по-різному ("нейроортопедичне обстеження", 
"вертеброневрологічний огляд", "вертебрологічна діагнос-
тика" тощо). Універсальними ж засадами діагностики є на-
самперед знання клінічної анатомії хребта [5].

Зупинимось на окремих аспектах розпитування хворих. 
Біль у спині часто є симптомом, який серед скарг пацієнта ви-
ступає на передній план. Важливо на цьому тлі не пропусти-
ти інші загрозливі симптоми або особливості перебігу болю, 
аби вчасно діагностувати у хворого серйозну патологію.

Перелік деяких загрозливих симптомів [1, 5, 20]: 
 ● поява раптового білю у грудному відділі хребта;
 ● зміни в клінічних аналізах крові, сечі;
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 ● незалежність інтенсивності болю від положення 
тіла та рухів, підсилення болю в нічний час; 

 ● біль на фоні лихоманки, інтоксикації, загальної 
слабкості, втрати маси тіла;

 ● наростання інтенсивності болю, прогресуючий 
нев рологічний дефіцит;

 ● приєднання тазових розладів, порушень ходи;
 ● прогресуюча іррадіація болю в кінцівки, оніміння 

обох нижніх кінцівок (синдром "ватних ніг"); 
 ● прогресуюче погіршення зору, "мерехтіння" перед 

очима, запаморочення; 
 ● біль, пов'язаний з прийомом їжі чи голодом;
 ● біль при систематичному прийомі антидепресантів, 

глюкокортикостероїдів, імунодепресантів, інших 
засобів, при зловживанні наркотичними засобами.

Серед додаткових діагностичних методів протиріч між 
різними авторами немає: це традиційно рентгенографія, 
магнітно-резонансна томографія. Також поширюється 
впровадження інших перспективних методів (функціо-
нальна стереографічна візуалізація, електронейроміогра-
фія, ультразвукова еластографія тригерних зон та ін.). 

Також усі дослідники єдиної думки в тому, що вираже-
ність рентгенологічних ознак дегенеративно-дистрофічних 
захворювань хребта не має чіткої відповідності з локалізаці-
єю, характером, інтенсивністю і тривалістю больового син-
дрому [4, 5]. Наприклад, 30–40 % випадків гриж міжхребце-
вих дисків, виявлених під час проведення КТ, МРТ і мієло-
графії, є асимптомними на момент обстеження пацієнта [8].

Тому в кожному випадку слід індивідуально визначати 
провідні травмуючі чинники, які стали причиною больового 
синдрому, та формувати відповідну лікувальну тактику [4, 5, 9].

Принципи лікування та реабілітації
Тактика допомоги пацієнтам з гострим болем у спині 
охоп лює такі завдання:
1. Менеджмент болю, а також інших вертеброгенних клі-

нічних проявів, що суттєво погіршують якість життя па-
цієнта [5]: (оніміння, слабкість, гіпертонус, спазм м'язів, 
парестезії, судоми, навіть аритмії тощо) – раціональне 
застосування нестероїдних протизапальних засобів, 
іноді – міорелаксантів, антиконвульсантів, наркотич-
них аналгетиків, а також локальної ін'єкційної терапії 
(блокад) з глюкокортикоїдами та анестетиками.

2. Організація розвантаження хребта (відпочинок, анталгіч-
ні пози, засоби тимчасової фіксації, мануальні методи).

3. Нормалізація психоемоційного стану (психологічна 
реабілітація).

4. Уточнення причин болю та їх усунення, відновлення 
функціональної активності (розробка індивідуальної 
програми консервативного та малоінвазивного ліку-
вання, а також реабілітації (в т.ч. лікувальної фізкуль-
тури, фізіотерапії, рефлексотерапії, дієтотерапії тощо).

5. За наявності показань – хірургічне лікування. 
6. Превентивні заходи (динамічний огляд, профілактика ре-

цидивів та ускладнень, належна професійна та спортив-
на орієнтація, навчання пацієнта індивідуальним особ-
ливостям його повсякденної фізичної активності тощо). 
Отже, при лікуванні дорсопатій першочерговим є макси-

мально швидке досягнення тривалого знеболюючого ефекту, 
що разом з ранніми реабілітаційними та превентивними за-
ходами є запорукою відновлення функціональної активності 
пацієнта і профілактики у нього рецидивів та ускладнень.

Безумовно, нестероїдні запальні засоби (НПЗЗ) є стар-
товими препаратами у більшості випадків. Ефект від їх 
короткотривалого застосування (особливо селективних) 
перевищує очікувані ризики. Проте все більше досліджень 
відзначають ефективність НПЗЗ при гострих болях. При 
підгострих та хронічних болях їх ефективність недостатня 
[19]. Міорелаксанти при гострих болях мають обмежене 
застосування та сумнівну доказову базу. Антидепресанти 
та антиконвульсанти виправдані, коли точно відомо, що 
біль має хронічний перебіг та нейропатичний компонент 
[12, 18]. Наркотичні аналгетики є препаратами «резерву» 
і можуть застосовуватися лише короткотерміново.

Медикаментозні блокади із введенням місцевих ане-
стетиків у поєднанні з глюкокортикостероїдами можуть 
розглядатися як ефективний спосіб локальної малоінва-
зивної терапії при підгострих та хронічних болях.

При нестерпних болях, за умови, що лікар володіє методи-
кою епідуральної блокади, остання буде достатньо ефектив-
ним засобом [20]. З метою мінімізації ускладнень епідуральні 
блокади краще проводити під контролем нейровізуалізації. 

Для прицільного лікування «facet syndrome» вико-
ристовується блокада міжхребцевих ("фасеткових") су-
глобів, а також найбільш уражених м’язів, адже навіть 
якщо після мануальної терапії вдалось усунути спазм 
м’язів та функціональний блок хребтових сегментів, то за-
лишкові запальні, геморагічні й набрякові процеси потре-
бують корекції. Блокади проводяться максимально близь-
ко до виявлених точок походження болю. Ультразвукова 
інтроскопія наочно допомагає контролювати цей процес.

Місцеві анестетики при виконанні блокади доцільно за-
стосовувати в поєднанні з глюкокортикостероїдами (ГКС). 

Серед пролонгованих добре зарекомендував себе 
препарат Депос – комбінація розчинного і малороз-
чинного ефірів бетаметазону для внутрішньом'язових, 
внутрішньосуглобових, навколосуглобових, внутрішньо-
синовіальних і внутрішньошкірних ін'єкцій, а також для 
введення безпосередньо у вогнище ураження. Виражена 
глюкокортикостероїдна активність поєднана з незнач-
ною мінералокортикостероїдною дією [22]. Препарат має 
протизапальну, імуносупресивну, протиалергічну і про-
тишокову дію. Бетаметазону натрію фосфат забезпечує 
швидкий ефект. За рахунок бетаметазону дипропіонату 
досягається пролонгований ефект, що дозволяє зменшити 
кількість блокад до 1 раза на тиждень і рідше. Протипока-
зання і ускладнення – стандартні для ГКС і не йдуть уроз-
різ з описаними у статті чинниками болю в спині. Усклад-
нення при короткому курсі терапії блокадами, особливо 
під УЗ-контролем, досить рідкісні.

Клінічний випадок
Хвора С., 1986 р.н., звернулася зі скаргами на періодичний 
ниючий дискомфорт у всіх відділах хребта, а також постій-
ний пекучий біль у грудному відділі без іррадіації, тривалі-
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стю понад 5 років. Іноді відзначала відчуття незадоволено-
сті вдихом, оніміння рук та ніг, які самостійно проходили. 
Стандартне лікування в умовах неврологічного стаціонару 
та амбулаторних умовах за допомогою нестероїдних про-
тизапальних засобів, міорелаксантів, антиконвульсантів, 
вітамінів групи В, за словами хворої, були малоефективни-
ми та призводили лише до тимчасового незначного покра-
щення. Загострення трапилося 2 тижні тому після психо-
фізичного навантаження. Травм та оперативних втручань 
в анамнезі не було.

Об'єктивно: при огляді відзначається спазм паравер-
тебральної мускулатури, болючість при пальпації пара-
вертебральних точок на рівні Тh3–Тh10, яка незначно по-
силювалась при рухах. Сухожилкові рефлекси симетрич-
ні, симптомів натягу спинномозкових оболонок не вияв-
лено, сила м’язів та чутливість збережені на всіх рівнях.

Оцінка за шкалою PAIN Detect скалала 15 балів, що 
виключило нейропатичний компонент болю. Оцінка за 
даними ВАШ склала 7 балів. 

При зверненні у хворої на руках була комп’ютерна то-
мограма шийного відділу хребта (рис. 1А), на якій не ви-

явлено патологічних змін, окрім особливостей кровообігу 
в басейні вертебральних артерій. 

Загальноклінічни методи обстеження не виявили пато-
логічних змін.

При МРТ-дослідженні (рис. 1Б) виявлено грижі дисків 
грудного відділу хребта в зоні Th3–Th7 незначних розмірів 
(від 1,5 до 2,2 мм). 

Враховуючи дані анамнезу та інструментальних до-
сліджень пацієнтки, було встановлено наступний попе-
редній діагноз: Торакалгія, остеохондроз хребта, усклад-
нений грижами грудного відділу хребта (на рівні Th3–Th7, 
незначних розмірів 1,5–2,2 мм), спондилоартроз, фасет-
ковий синдром Th3–Th10.

Лікувальна тактика включала в себе призначення знебо-
люючої терапії НПЗЗ та проведення лікувально-діагностичної 
блокади міжхребцевих суглобів під контролем УЗД розчином 
Депос (бетаметазон) та місцевих анестетиків у зоні Th3–Th7. 

Піcля проведення лікувально-діагностичної блокади фасет-
кових суглобів під контролем УЗД розчином Депос (бетамета-
зон) та місцевих анестетиків у зоні Th3–Th7 пацієнтка відзначи-
ла зменшення больового синдрому за даними ВАШ на 6 балів. 

Рис. 1. Дані додаткових обстежень хворої К., 1986 р.н. 

А – особливості кровобігу в мозкових та вертебральних артеріях за даними КТ; Б – картина грудного відділу хребта за даними МРТ

А Б
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The use of Ultrasound-guided blockades in management  
of back pain
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Abstract. The article briefly describes the issues of risk factors, 
mechanisms of development, differential diagnostics of back 
pain.
The place and role of drug blockades as a method а diagnostic 
and therapy for back pain and its rational use are traced.
Drug blockades enable prolonged pain management. The use 
of ultrasound makes this method more accurate and the dosage 
of corticosteroids – more optimal. The use of a prolonged 
combination drug Depos in this situation has additional 
benefits.
Timely intervention with back pain, proper diagnosis 
and dynamic observation along with further preventive 
measures are a guarantee of optimal quality of life, 
shortening of disability, preventing chronic diseases and 
relapses.
Keywords: back pain, dorsalgia, ultrasound, US, blockades, 
glucocorticosteroids.

Применение блокад под ультразвуковым контролем при 
менеджменте боли в спине

1Дмитриев Д. В., 1Марчук А. В., 1Колесник С. П.,  
2Побережный В. И., 1Откаленко Ю. К.

1Винницкий национальный медуниверситет им. Н. И. Пирогова
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Резюме. В статье в сжатой форме освещены актуальные 
вопросы факторов риска, механизмов развития, дифферен-
циальной диагностики болей в спине. Прослежены место 
и роль медикаментозных блокад как диагностического и лечеб-
ного метода при болях в спине, их рационального применения.
Медикаментозные блокады позволяют проводить пролон-
гированный менеджмент боли. Применение ультразвука 
делает этот метод более точным, а дозировка кортикосте-
роидов – оптимальным. Использование пролонгированного 
комбинированного препарата Депос в этой ситуации имеет 
дополнительные преимущества.
Своевременное вмешательство при боли в спине, надле-
жащая диагностика и динамическое наблюдение вместе с 
последующими превентивными мерами являются залогом 
оптимального качества жизни, сокращения сроков нетрудо-
способности, предупреждения хронизации и рецидивов.
Ключевые слова: боль в спине, дорсалгия, ультразвук, 
УЗИ, блокады, глюкокортикостероиды.

Хворій було запропоновано індивідуальну програму реа-
білітації, яка включала застосування корсета, оптимізацію ру-
хового режиму, корекцію харчування, лікувальну фізкультуру 
у тракційно-тренуючому режимі [5]. Протягом наступних 6 
місяців пацієнтка загострень не відзначала. 

Отже, індивідуальна реабілітаційна програма у поєднанні 
з прицільним контрольованим уведенням потужних комбі-
нованих стероїдних протизапальних препаратів зі швидкою 
(бетаметазону натрію фосфат) та пролонгованою (бетамета-
зону дипропіонат) фармакокінетикою (таких, як Депос), до-
зволяють ефективно, тривало та безпечно контролювати біль 
у хворих з неспецифічним болем у спині.

Висновок
Лікувально-реабілітаційні заходи при синдромі неспеци-
фічного болю в спині у разі виникнення резистентності до 
стандартних схем лікування повинні включати, крім меди-
каментозних засобів, також контрольоване комбінованих 
глюкокортикостероїдів під ультразуковим контро лем. Клі-
нічні, фармакоекономічні та біопсихосоціальні аспекти за-
стосування фармакопунктури під контролем сучасної уль-
тразвукової діагностичної апаратури потребують подаль-
шого міждисциплінарного вивчення.
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