
НОВЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ТЕХНИКЕ ИНЪЕКЦИЙ 
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ

Москва, 2010

BD_injection_brochure_A5_final.indd   1 11.05.2010   15:51:44



Представительство компании
«Бектон Дикинсон Б.В.» (Нидерланды):

Россия, Москва, 123317,
Пресненская наб., 10, блок С, 7-й этаж,

тел.: +7 (495) 775 85 82
www.bd.com

*СолоСтар®, ОптиКлик®, ОптиПен® Про1, ХумаПен® Люксура,
ХумаПен® Люксура ДТ, ХумаПен® Эрго, ФлексПен®, НовоПен® 3, 
НовоПен® 3 Деми, НовоПен® 4, Биосулин® Пен, AutoPen® Classic.

BD, BD лого и BD Микро-Файн Плюс являются собственностью 
Becton, Dickinson and Company © 2010 BD.

Все остальные торговые марки и знаки являются собственностью 
соответствующих компаний-производителей.

Берегите места инъекций.
Рекомендуйте пациентам 

менять иглы чаще

Одноразовые иглы, совместимые со всеми шприц-ручками*

BD_module_A5_2.indd   1 11.05.2010   15:50:10BD_injection_brochure_A5_final.indd   2 11.05.2010   15:51:45



3

Авторы:
Frid A., Endocrinologist, Department of Internal Medicine, Malmö University Hospital, Malmö, Sweden
anders.frid@skane.se tel: +46 46 209 800

Hirsch L., Endocrinologist, Worldwide VP Medical Affairs, BD Diabetes Care, Franklin Lakes, New Jersey, USA
laurence_hirsch@bd.com tel: + 1 201 847 6513

Gaspar La Fuente R., Diabetes Specialty Nurse, Diabetes Unit, University Hospital La Paz, Madrid, Spain
ruthgasp@hotmail.com tel: + 34 609 554 846

Hicks D., Diabetes Specialty Nurse, Diabetes Service, NHS Enfield Community Services, London, UK
debbiehicksnc@yahoo.co.uk tel: + 44 777 902 6003

Kreugel G., Diabetes Specialty Nurse, Diabetes Unit, University Medical Center Groningen, NL
g.kreugel@int.umcg.nl tel: + 31 6 1547 5802

Liersch J., Diabetes Specialty Nurse, Diabetes-Schulungszentrum, 
Universitätsklinikum Giessen und Marburg, Germany
jutta.liersch@innere.med.uni.giessen.de tel: + 49 170 742 5279

Letondeur C. Diabetes Education Manager, BD Diabetes Care, Rungis, France
corinne_letondeur@europe.bd.com tel: +33 1 451 25 257

Sauvanet J-P., Endocrinologist, Internal Medicine Department, Hôpital Saint-Louis, Paris, France
j-pierre.sauvanet@santesurf.com tel: + 33 673 619 277

Tubiana-Rufi N., Pediatric Endocrinologist, Diabetes Service, Hôpital Robert Debré, Paris, France
nadia.tubiana@rdb.aphp.fr tel: + 33 1 4003 2067

Strauss K., Endocrinologist, Global Medical Director, BD Diabetes Care, POB 13,
Erembodegem-Dorp 86, B-9320 Erembodegem, Belgium
kenneth_strauss@europe.bd.com tel: +32 (0) 475 380 454

Адрес для корреспонденции:

Dr. Kenneth Strauss
POB 13, Erembodegem-Dorp 86
B-9320 Erembodegem-Aalst
Belgium
kenneth_strauss@europe.bd.com
tel: +32 (0) 475 380 454

Перевод на русский язык под редакцией дмн, А.Ю. Майорова, 
ФГУ Эндокринологический Научный Центр, Москва

Представительство компании
«Бектон Дикинсон Б.В.» (Нидерланды):

Россия, Москва, 123317,
Пресненская наб., 10, блок С, 7-й этаж,

тел.: +7 (495) 775 85 82
www.bd.com

*СолоСтар®, ОптиКлик®, ОптиПен® Про1, ХумаПен® Люксура,
ХумаПен® Люксура ДТ, ХумаПен® Эрго, ФлексПен®, НовоПен® 3, 
НовоПен® 3 Деми, НовоПен® 4, Биосулин® Пен, AutoPen® Classic.

BD, BD лого и BD Микро-Файн Плюс являются собственностью 
Becton, Dickinson and Company © 2010 BD.

Все остальные торговые марки и знаки являются собственностью 
соответствующих компаний-производителей.

Берегите места инъекций.
Рекомендуйте пациентам 

менять иглы чаще

Одноразовые иглы, совместимые со всеми шприц-ручками*

BD_module_A5_2.indd   1 11.05.2010   15:50:10 BD_injection_brochure_A5_final.indd   3 11.05.2010   15:51:45



4

Введение
В данном документе приведены новые рекомендации по выполнению инъекций для боль-
ных сахарным диабетом, основанные на последних научных достижениях и результатах опу-
бликованных исследований. В то время как ранее большое внимание было уделено изуче-
нию фармакокинетики и фармакодинамики препаратов, используемых для лечения диабета, 
недостаточно изученными остались аспекты достижения максимального удобства и эффек-
тивности подкожного введения лекарственных препаратов.  Правильная техника инъекций 
является крайне важной для оптимального контроля диабета.  

В последние годы отмечается значительный сдвиг в сторону применения более коротких 
игл, это связано с опубликованием исследований, которые подтвердили их безопасность, 
эффективность и большее предпочтение со стороны пациентов (1, 2), а также с их обсуж-
дением на многочисленных конференциях (3, 4) и внесением соответствующего раздела в  
рекомендации (5-8). Тем не менее четкие рекомендации по применению подобных игл у 
особых групп пациентов так и не были разработаны. В этом документе предпринята попыт-
ка устранить этот недостаток. Кроме того, данные рекомендации освещают ранее не разо-
бранные вопросы, такие как психологические барьеры для инсулинотерапии, оптимальная 
техника инъекций новых аналогов инсулина и препаратов из группы агонистов рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1), а также профилактика инъекционных осложнений, 
таких как колотые травмы и липодистрофия (6-8). 

Новые рекомендации были дополнены информацией, полученной на основании анализа 
второго масштабного опроса-анкетирования о технике выполнения инъекций. На протя-
жении более чем 8 месяцев, с сентября 2008 г. по июнь 2009 г., опросу подверглись более 
4300 получающих инсулин пациентов с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа из 171 центра на 
территории 16 стран, такое количество участников сделало данный опрос самым большим 
многоцентровым исследованием подобного типа у больных диабетом. Результаты данного 
опроса стали доступны лишь в период формулировки новых рекомендаций. 

Первый проект новых рекомендаций был представлен на Третьем съезде группы экспертов 
по технике инъекций (Third Injection Technique workshop in AtheNs (TITAN)), проходившем в 
Афинах, Греция, с 10 по 13 сентября 2009 г. На протяжении этих трех дней 127 врачей, медсе-
стер, инструкторов по обучению и психологов из 27 стран участвовали в интенсивном обсуж-
дении данных предложений (см. список участников в Приложении 1). Новые рекомендации 
были значительно расширены благодаря работе этой группы. 

Методы и материалы 

Данный вариант новых рекомендаций является отражением работы группы экспертов в об-
ласти техники инъекций (см. перечень авторов и Приложение 1), которые на протяжении 18 
месяцев периодически собирались для совместного обсуждения проблемы. Данная работа 
основана на проведенном ими обзоре и анализе всех ранее выполненных исследований и 
публикаций, посвященных инъекциям при сахарном диабете. Статьи собирались посред-
ством обзора баз данных �����������������������������������������������������������������Pub�������������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������������Med����������������������������������������������������������, ��������������������������������������������������������Medline������������������������������������������������� и ����������������������������������������������Cochrane�������������������������������������� Reviews. Поиск статей охватывал пери-
од с 1980 г. по настоящий день, в качестве ключевых использовались слова: инсулин, подкож-
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ные инъекции, инъекции инсулина, техника инъекций и глюкагоноподобный пептид-1  (ГПП-1). 
Основной целью поиска были рандомизированные контролируемые клинические исследо-
вания, посвященные введению инсулина под кожу и в мышцы, анатомические исследования 
кожи и подкожных слоев, а также исследования фармакокинетики инсулина, введенного в 
стандартные области и в отдельные ткани; кроме того, исследовались обзоры и опублико-
ванные рекомендации по оптимальной технике инъекций инсулина. Три автора (Strauss K., 
Letondeur C. и Frid A.) занимались обзором и отбором статей. Из 292 статей, подвергнутых 
обзору, 154 были расценены как подходящие для использования в рекомендациях. 

Для градации степени убедительности рекомендаций мы использовали следующую шкалу:

A.	Настоятельно рекомендуется

B.	Рекомендуется

C.	Нерешенный вопрос

Для градации научной доказательности мы использовали следующую шкалу:

1.	По крайней мере, одно рандомизированное контролируемое исследование

2.	По крайней мере, одно нерандомизированное (или неконтролируемое или эпидемиоло-
гическое) исследование

3.	Согласованное экспертное мнение, основанное на опыте, полученном при наблюдении 
за большим количеством пациентов

Таким образом, каждая рекомендация будет сопровождаться как буквой, так и цифрой 
(например, A2). Буква будет свидетельствовать о важности рекомендации в повседневной 
практике, а цифра будет указывать, насколько обоснованное подтверждение она имеет в 
медицинской литературе. Кроме того, приводятся ссылки на наиболее важные публикации, 
имеющие отношение к данной рекомендации. Имеется сравнительно немного рандомизи-
рованных клинических исследований, посвященных технике инъекций (например, по срав-
нению  с методикой измерения артериального давления), поэтому такие формулировки, как 
«настоятельно рекомендуется» и «рекомендуется», основаны на комбинации клинической 
доказанности,  значения для пациента и мнения группы экспертов. В тех случаях, когда кли-
нические исследования не проводились, но имеется достаточный клинический опыт, раздел 
озаглавливается как «Примечания» и, соответственно, схема градации важности не применя-
ется. В каждом описанном разделе сначала приводится краткая суть вопроса и вводная ин-
формация, а затем предлагаются актуальные рекомендации (выделены жирным шрифтом). 

Данные рекомендации подходят для большинства пациентов, которым выполняются инъек-
ции, но неминуемы индивидуальные исключения, для которых понадобится внесение соот-
ветствующих корректив.  
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Новые рекомендации по технике инъекций

Роль работников сферы здравоохранения

В настоящее время есть три класса препаратов для лечения сахарного диабета, которые вво-
дятся инъекционным путем: инсулин, агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 
(ГПП-1) и аналоги амилина (9-11). Медицинские работники играют ведущую роль в оптималь-
ном использовании этих средств. Правильная техника инъекций, используемая пациентами, 
является необходимым условием для достижения хорошего контроля диабета, снижения 
вариабельности всасывания и получения оптимального эффекта от этих препаратов (10-16).

Примечания

•	 Основная задача медицинских работников – научить пациентов (и их попечителей) пра-
вильно выполнять инъекции и разрешать многочисленные психологические затрудне-
ния, с которыми пациент может столкнуться во время проведения инъекций, особенно в 
самом начале подобной терапии.

•	 Медицинские работники должны иметь представление об анатомическом расположении 
тканей в области инъекции для того, чтобы помочь пациентам избежать инъекций в мыш-
цу (в/м)  и убедиться, что последующие инъекции выполняются подкожно (п/к), без под-
текания/обратного вытекания инсулина или других осложнений. 

•	 Кроме того, медицинские работники должны знать профили всасывания различных пре-
паратов в кровь из различных тканей. 

Психологические проблемы при инъекциях

Дети

В рамках данных рекомендаций детский возраст ограничивается периодом от рождения до 
начала пубертата. Дети (и их родители) часто очень тревожатся, когда начинают инсулинте-
рапию. Это часто связано с полученными ранее болевыми ощущениями во время прививок, 
а также с негативным социальным отношением к уколам (17). В дополнение медицинские 
работники и родители боятся причинить боль ребенку и зачастую передают ему свою соб-
ственную тревогу. Предшествующий страх обычно сильнее, чем действительные ощущения 
при инъекции. Страх и тревогу можно существенно уменьшить, если вскоре после под-
тверждения диагноза сахарного диабета позволить ребенку или родителю самостоятельно 
выполнить инъекцию физиологического раствора или одной единицы инсулина. Часто они 
удивляются, насколько безболезненна (или почти безболезненна) такая инъекция. Родите-
ли, получившие качественную предварительную подготовку, будут в меньшей степени пере-
давать тревогу своему ребенку. Фактически спокойствие и уверенность родителя являются 
наиболее эффективным способом поддержки испуганного ребенка (18-19).
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Рекомендации

•	 Для маленьких детей лучшей методикой будет их отвлечение (до тех пор, пока они 
не поймут обман) или игра (например, инъекция в мягкую игрушку), а дети постар-
ше лучше реагируют на когнитивно-поведенческую терапию (19). А2

•	 Когнитивно-поведенческая терапия включает обучение расслаблению, управляе-
мые психические образы, постепенно нарастающее воздействие, активное пове-
денческое репетирование, моделирование и закрепление, так же как и обещание 
поощрения (19). А2

•	 Дети обладают более низким болевым порогом, чем взрослые, и иногда инъекция 
приносит им дискомфортные ощущения. Медицинский работник должен поинтере-
соваться у пациента о болевых ощущениях, так как у многих детей они возникают 
без очевидной причины (18, 20). А2

•	 Использование специальных катетеров и инъекционных портов (например, �����Insu-
flon, I-port) в начале лечения может снизить страх инъекций и связанную с этим 
боль, улучшив, таким образом, приверженность режиму многократных инъекций 
инсулина (21-25). В1 

Подростки

В рамках данных рекомендаций подростковый возраст ограничивается периодом от начала 
пубертата до 18 лет.  Медицинские работники должны знать, что многие подростки неохотно 
выполняют инъекции инсулина на глазах у ровесников. Для подростков наиболее характер-
на тенденция пропускать инъекции, часто просто из-за забывчивости, но иногда это может 
происходить под давлением сверстников, из вредности, из-за боли и т.д. (17). Некоторые 
подростки ассоциируют инъекции  инсулина с прибавкой веса и медицинские работники 
должны знать, что пропуск ииъекций может быть использован ими, в частности девушками, 
как средство для снижения веса.

Примечания

•	 Подростков следует заверить, что никто не применяет лекарство с идеальной точ-
ностью, а случайные оплошности, если они не становятся привычными, не ведут 
к неблагоприятному исходу.

•	 Любые меры, которые усиливают чувство контроля над ситуацией, позитивно 
скажутся на подростках (например, гибкий график инъекций для выходных 
и праздников).

•	 Пропускание инъекций с целью похудания должно активно отслеживаться всякий 
раз, когда отмечается расхождение между рекомендованными или озвученными 
дозами и уровнем глюкозы в крови, а также при выявлении необоснованного сни-
жения массы тела.

•	 Всех пациентов, а особенно подростков, следует воодушевлять выражать свои 
переживания, связанные с инъекциями, особенно отчаяние и затруднения. 
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Взрослые

Опубликовано несколько проспективных исследований, но все больше споров разгорается 
вокруг так называемой психологической инсулинорезистентности (со стороны как пациен-
тов, так и медицинских работников) (26-31). Очень небольшое количество взрослых людей 
действительно страдают иглофобией (боязнью инъекционных игл), но многие испытывают 
тревогу перед инъекцией, особенно в самом начале терапии (26, 27). Выполненная медицин-
ским работником в начале лечения демонстративная инъекция физиологического раство-
ра самому себе, а затем и пациенту может уменьшить тревожность пациента. Однако даже 
пациенты, ранее уже подвергавшиеся данной манипуляции, могут относиться к инъекциям 
с долей сожаления и отвращения (28, 29).

Рекомендации

•	 Медицинские работники должны каждого пациента с впервые выявленным сахар-
ным диабетом 2-го типа морально готовить к возможному появлению в будущем 
необходимости использовать инсулин, объяснив ему природу, прогрессирующий 
характер заболевания, отметив, что варианты лечения включают, в том числе, инсу-
линотерапию, и пояснив, что применение инсулина не является признаком неблаго-
приятного исхода (30). A3 

•	 Следует особо подчеркнуть как кратковременные, так и долговременные положи-
тельные эффекты надлежащего контроля уровня глюкозы в крови. Основной зада-
чей должен быть подбор оптимальной комбинации методов контроля уровня глю-
козы в крови, а не минимизация количества применяемых препаратов (31, 32). A3 

•	 Посредством соответствующих культурному уровню больного метафор, иллюстра-
ций и историй медицинские работники должны продемонстрировать, что инъек-
ции инсулина увеличивают как продолжительность, так и качество жизни (31). A2 

•	 Медицинские работники должны отступить от своих собственных оценок инсулино-
терапии и избегать применения, даже случайно, формулировок (например, «может 
понадобиться посадить вас на иглу»), которые подразумевают, что данный метод 
лечения является признаком неблагоприятного исхода, опасности или формой на-
казания (33, 34). A3 

•	 У взрослых, как и во всех возрастных группах, применение шприц-ручек может 
иметь ряд психологических преимуществ по сравнению с использованием 
шприца (31, 35-37). A2 
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Терапевтическое обучение

Опубликованные исследования свидетельствуют о том, что не со всеми пациентами прово-
дятся занятия по технике инъекций, а с теми, с кем они все-таки проводятся, обсуждаются да-
леко не все важные аспекты правильного выполнения инъекций (2, 28, 29).  К важным аспек-
там методики выполнения инъекций относятся следующие вопросы:

- режим выполнения инъекций 

- выбор и методика применения устройств для инъекций

- выбор, уход и самостоятельное обследование мест инъекций

- �правильная техника выполнения инъекции (включая чередование мест введения,
угол введения и возможное использование кожных складок)

- осложнения при нарушении техники инъекций, и как их избежать 

- оптимальная длина иглы

- надлежащая методика утилизации (32-35, 38-41) 

Принимать решение о начале инъекционной терапии следует в форме дискуссии, в которой 
пациент выступает в качестве равноправного собеседника, а работник здравоохранения де-
лится опытом и дает советы (39, 40). Если инструктор проходил плановые инструкторские 
занятия, то у пациентов в образовательных группах отмечается снижение уровня HbA1c (42).

Рекомендации

•	 Медицинские работники должны выделять время на ознакомление с тревогами 
пациента (и его попечителей) по поводу инъекций и самого инсулина (33, 40). A3

•	 В начале инъекционной терапии (и, по крайней мере, каждый последующий год) ме-
дицинские работники должны обсудить с пациентом перечисленные выше важные 
вопросы, касающиеся техники инъекций, и убедиться, что доведенная информация 
полностью понятна больному (34). A3

•	 Следует ставить под сомнение и проверять существующий в настоящий момент 
навык выполнения инъекций, а также осматривать и пальпировать области, куда 
выполняются инъекции (38, 40, 41). A3

•	 Для того чтобы убедиться, что пациент правильно выполняет инъекции, должен 
проводиться соответствующий контроль качества. Большое значение имеет веде-
ние соответствующей документации. A3

Уход за местами инъекций

На рис. 1 представлены рекомендованные участки для инъекций (43-47). Инъекции через 
одежду не сопровождаются неблагоприятным исходом, но тот факт, что при выполнении 
инъекции нельзя собрать кожную складку или рассмотреть участок введения, делает такую 
методику далекой от оптимальной (48).
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Рекомендации

•	 Перед выполнением инъекции необходимо осмотреть соответствующий 
участок кожи (5, 6). A3

•	 Смените место инъекции, если оно имеет признаки липогипертрофии, воспаления, 
отека или инфекции (15, 49, 50-55). A2

•	 Инъекции должны выполняться на чистом участке кожи чистыми руками (56). A2

•	 Дезинфекция может понадобиться в том случае, если участок кожи загрязнен 
или пациент находится в условиях, благоприятствующих заносу инфекции с рук 
выполняющего укол (например, в медицинском учреждении) (56). A3

•	 За пределами медицинского учреждения, как правило, нет необходимости 
дезинфицировать участок для инъекции (6, 57-60). B2 

Хранение инсулина и ресуспензирование

Большинство данных о хранении инсулина предоставлено производителями, но, кроме того, 
опубликовано несколько независимых исследований. Выполненные в Германии исследова-
ния (61-65) пролили свет на ранее недооцененную проблему недостаточно равномерного 
ресуспензирования НПХ-инсулина. Некоторые длительно действующие инсулины содержат 
заданное соотношение либо кристаллического инсулина и растворителя, либо кристалли-
ческого инсулина и быстро действующего растворимого инсулина. Кристаллизованные эле-
менты перед выполнением инъекции необходимо вновь перевести в состояние суспензии, 
однако пациенты могут не знать, каким образом это лучше сделать.  

Рекомендации

•	 Храните инсулин, используемый в настоящее время (шприц-ручка, картридж или 
флакон), при комнатной температуре (в течение максимум одного месяца после 
первого применения и до истечения срока годности). Храните запас инсулина в том 
отсеке холодильника, где маловероятно его замораживание (66, 67). A2 

•	 Мутный раствор инсулина (например, НПХ-инсулин или смешанный инсулин) не-
обходимо осторожно повращать и/или сделать около 20 циклов (туда и обратно) 
переворотов на 180 градусов, пока кристаллы снова не перейдут в форму суспензии  
(раствор станет молочно белым) (61-65). A2 

Методика выполнения инъекции

Как правило, инъекции инсулина безболезненны, за исключением тех случаев, когда игла 
попадает непосредственно в нервное окончание. Тем не менее некоторые исключительно 
чувствительные пациенты характеризуют свои ощущения как болезненные.  
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Рекомендации

•	 Следующие подсказки помогут сделать инъекции менее болезненными: 
- Храните используемый инсулин при комнатной температуре 
- �При использовании спирта для обработки кожи выполняйте инъекцию 

только после того, как он испарится
- Не выполняйте инъекции в корни волос
- Используйте более короткие иглы и имеющие меньший диаметр
- При каждой инъекции используйте новую иглу (5, 6, 17, 36, 68) A2 

•	 Прокалывайте кожу быстрым движением. Вводите раствор медленно и убедитесь, 
что поршень (шприца) или кнопка (шприц-ручки) полностью выжаты (69). A3 

•	 Массирование участка инъекции перед инъекцией может ускорить всасывание, 
но в целом не рекомендуется (5, 6, 70). C3 

Правильное использование шприц-ручек

В отличие от пациентов, использующих шприцы, больные сахарным диабетом, выполняю-
щие инъекции шприц-ручками, не могут «видеть, как инсулин вводится». Затруднение тока 
раствора при применении шприц-ручек встречается редко, но может привести к серьезным 
последствиям.

Рекомендации

•	 Необходимо проверять проходимость иглы непосредственно перед выполнением 
инъекции (проверьте, появилась ли хотя бы капля препарата на конце иглы) в со-
ответствии с инструкцией производителя, чтобы убедиться в том, что ток раствора 
не нарушен и что сама игла заполнилась раствором «мертвое пространство». После 
того как проходимость иглы подтверждена, набирается необходимая доза и выпол-
няется инъекция (36, 68). A3 

•	 Шприц-ручки и картриджи должны применяться индивидуально для каждого 
пациента, и никогда не должны передаваться от одного пациента другому, так как 
существует риск попадания биологического материала в картридж (37, 57). A2 

•	 Сразу после применения иглу следует отсоединить, а не оставлять прикрепленной 
к шприц-ручке. Это предотвратит попадание воздуха или других загрязняющих 
веществ в картридж, а также вытекание лекарственного препарата, которые могут 
привести к неточности в дозировке (71-75). A2

•	  Иглы для шприц-ручек следует использовать только один раз 
(3, 5, 6, 17, 59, 76, 77). A2

•	  После полного нажатия кнопки пациент перед извлечением иглы должен медлен-
но сосчитать до 10 для того, чтобы вся доза достигла места назначения и не произо-
шло вытекания препарата. При введении более высоких доз может понадобиться 
сосчитать более чем до 10 (61, 69, 71, 74, 78, 79). A1 
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Правильное использование шприцев

В мире множество регионов, где значительное количество людей все еще применяют шпри-
цы в качестве основного средства для выполнения инъекций. Даже в тех странах, где все инъ-
екции в домашних условиях выполняются шприц-ручками, в медицинских учреждениях все 
еще зачастую используют шприцы. В тех регионах мира, где на рынке одновременно имеются 
препараты инсулина �������������������������������������������������������������������U������������������������������������������������������������������40 и �������������������������������������������������������������U������������������������������������������������������������100 (например, в Азии, Африке) или инсулин �����������������U����������������-500 использует-
ся в дополнение к U-100 (например, в Великобритании и США), особое внимание следует 
уделять применению для каждой концентрации соответствующего шприца. Медицинского 
обоснования применения шприцев со сменными иглами для инъекций инсулина нет. Шпри-
цы со встроенной иглой позволяют более точно дозировать препарат и уменьшить «мертвое 
пространство», что позволяет при необходимости смешивать инсулины. В настоящее время 
нет шприцев с длиной иглы < 8 мм, что продиктовано необходимостью соответствия пробкам 
некоторых флаконов с инсулином (80).

Рекомендации

•	 Перед набором инсулина в шприц сначала необходимо набрать эквивалентное не-
обходимой дозе количество воздуха и ввести его во флакон для облегчения набора 
инсулина. A3

•	  Если в шприце видны пузырьки воздуха, слегка встряхните цилиндр шприца, чтобы 
они переместились наверх, и затем выпустите их, нажав на поршень. A3 

•	 В отличие от шприц-ручек нет необходимости удерживать иглу под кожей на протя-
жении 10 секунд после нажатия поршня шприца (69, 71, 79). A3 

•	 Шприцы следует использовать только один раз (3, 5, 6, 17, 59, 76, 77). A2 

Аналоги инсулина и агонисты рецепторов ГПП-1 

Было выполнено несколько исследований, непосредственно направленных на 
изучение оптимальной методики инъекции этих новых лекарственных средств. 
Представленные ниже рекомендации являются выдержками из исследований по 
безопасности, эффективности и фармакокинетике этих препаратов. 

Рекомендации

•	 Для введения быстродействующих аналогов инсулина можно использовать участки 
кожи любой локализации, так как они везде всасываются с одинаковой скоростью 
(81-85). A1 

•	 Быстродействующие аналоги инсулина не следует вводить внутримышечно, хотя 
исследования показали, что жировая ткань и расслабленная мышца характеризуют-
ся схожей скоростью всасывания. Однако скорость всасывания из сокращающейся 
мышцы не исследовалась (82, 83, 86). A2 
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•	 Пока не будут проведены новые исследования, пациенты могут вводить 
аналоги инсулина длительного действия в любые стандартные области 
для инъекций (87, 88). B2

•	 Следует исключить вероятность внутримышечных инъекций аналогов инсулина 
длительного действия ввиду опасности развития выраженной гипогликемии. Паци-
ентов, занимающихся физическими упражнениями после инъекций длительнодей-
ствующих аналогов инсулина, следует предупредить о возможном риске гипоглике-
мии (89, 90). A1 

•	 Пока не будут проведены новые исследования, инъекции препаратов ГПП-1 (эксена-
тид, Баета®; лираглутид, Виктоза®) следует выполнять в соответствии с рекомен-
дациями, уже утвержденными для инъекций инсулина в отношении длины иглы и 
чередования областей введения (72). A2

•	 Агонисты рецепторов ГПП-1 можно вводить в любые обычно используемые для 
инъекций области, так как между ними, по-видимому, нет никаких различий в отно-
шении фармакокинетики препарата (91). A1

•	 В некоторых случаях предпочтительным может быть разделение больших доз ин-
сулина на две инъекции, которые выполняются одна за другой. Нет универсальной 
пороговой величины для разделения доз, но, как правило, за нее принимают вели-
чину 40-50 ЕД (5, 6, 74). C3 

Человеческие инсулины 

Растворимые человеческие инсулины короткого действия (например, инсулин Регуляр) мо-
гут иметь более медленную скорость всасывания, чем быстродействующие аналоги. Более 
старые длительнодействующие препараты (например, НПХ-инсулин) имеют фармакологи-
ческие пики, которые могут обуславливать развитие гипогликемии, особенно при введении 
больших доз. Как и при применении длительнодействующих аналогов инсулина, может быть 
целесообразно разделение больших доз НПХ-инсулина на две инъекции. (92-94) Нет универ-
сальной пороговой величины для разделения доз, но, как правило, за нее принимают вели-
чину 40-50 ЕД (5, 6, 74). 

Рекомендации по применению человеческих инсулинов

•	 Необходимо избегать внутримышечных инъекций НПХ-инсулина ввиду опасности 
развития выраженной гипогликемии (95, 96). A1

•	 Бедра и ягодицы предпочтительны при использовании НПХ-инсулина в качестве 
базального инсулина, так как всасывание из этих мест самое медленное. 
По возможности НПХ-инсулин следует вводить перед сном, а не перед ужином, 
чтобы снизить риск ночной гипогликемии (43, 97). A1

•	 Быстрее всего растворимые человеческие инсулины короткого действия всасыва-
ются при введении в область живота, поэтому их предпочтительно вводить именно 
в эту область (16, 44, 46, 98-100). A1
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•	 Всасывание растворимых человеческих инсулинов короткого действия у пожилых 
людей может быть замедленным, поэтому эти инсулины не следует использовать, 
когда необходим быстрый эффект (14, 101). B2 

Рекомендации по применению смешанных инсулинов

•	 Смешанные человеческие инсулины (Регуляр/НПХ) рекомендуется вводить 
в область живота в утренние часы для ускорения всасывания 
короткодействующего инсулина с целью контроля колебаний уровня 
глюкозы крови после завтрака (12). А1

•	 В вечернее время любой смешанный инсулин, содержащий НПХ-инсулин, следует 
вводить в бедро или ягодицы, так как это приводит к более медленному всасыва-
нию и снижает риск развития ночной гипогликемии (93, 97). A1 

Длина иглы

Основная цель инъекционного введения инсулина/агонистов рецепторов ГПП-1/агонистов 
рецепторов амилина заключается в надежной доставке действующего вещества в подкож-
ное пространство без обратного его вытекания, а также минимальные болевые ощущения 
и дискомфорт. Основным условием достижения данной цели является выбор иглы подхо-
дящей длины. Выбор длины иглы является индивидуализированным совместным решением 
пациента и его врача, принимаемым с учетом множества факторов, включая физические, 
фармакологические и психологические (100, 102, 103). Ранее рекомендовавшиеся длины игл 
для подкожных инъекций теперь считаются избыточными для многих взрослых (например, 
12,7 мм) и для большинства детей (например,  8 мм) и увеличивающими риск инъекции в 
мышцу. Более короткие иглы безопаснее, и как правило, их применение менее болезненно. 
Проведенные исследования подтвердили, что даже у пациентов, страдающих ожирением, 
короткие (5 и 6 мм) и длинные иглы (8 и 12,7 мм) характеризуются сопоставимыми эффек-
тивностью и безопасностью/переносимостью (104, 105). На сегодняшний день нет данных 
о значимом вытекании инсулина, усилении болевых ощущений, ухудшении контроля над 
течением диабета, увеличении выраженности липогипертрофии или других осложнений в 
популяции пациентов, использующих короткие (4, 5 и 6 мм) иглы (9, 74, 104-108). Последние 
исследования с иглами длиной 4 мм показали, что они безопасны и эффективны у взрослых 
пациентов с любой массой тела (например, гликемический контроль) и что такие осложне-
ния, как боль или вытекание инсулина, одинаковы или даже менее выражены по сравнению 
с применением более длинных и большего диаметра иглах (155, 156). В этих исследованиях 
рекомендуемая техника введения предусматривала перпендикулярное введение без взятия 
кожной складки. Менее значительное исследование предполагает схожие результаты для 
детей (9). 

Дети и подростки

Подкожная ткань имеет практически одинаковую выраженность у представителей обоих по-
лов до наступления пубертата, после которого количество подкожной жировой клетчатки у 
девочек увеличивается быстрее, чем у мальчиков (20, 109). Поэтому мальчики могут иметь 
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более высокий долгосрочный риск внутримышечных инъекций (86, 110, 111). Растущая рас-
пространенность ожирения среди детей является еще одним аспектом, который необходимо 
принимать во внимание (112). 

Рекомендации

•	 Детям и подросткам следует использовать иглы длиной 4, 5 или 6 мм. Худым и тем, 
кто делает инъекции в конечности, необходимо собирать кожную складку, особенно 
если используются 5 и 6 мм иглы (9, 83, 86, 109, 111-116, 155, 156). A1 

•	 Вместо взятия складки при использовании игл 6 мм можно выполнять инъекции 
под углом 45º (113). А1

•	 Нет медицинских обоснований для рекомендаций применения игл длиной более 6 
мм у детей и подростков (117). A2

•	 Если у ребенка имеются только иглы длиной 8 мм (в частности сейчас это характер-
но для пациентов, применяющих шприцы), то им следует собрать кожную складку 
или выполнять инъекции под углом 45º. Другим вариантом является использова-
ние укоротителей длины иглы (если таковые имеются) или выполнение инъекций в 
ягодичную область (110, 117, 118). A1

•	 Избегайте сдавления или смещения кожи во время инъекции, так как игла может 
проникнуть глубже, чем надо, и попасть в мышцу. B3

•	 Плечи в качестве места для инъекций следует использовать лишь при условии 
формирования кожной складки, что возможно только с привлечением другого 
человека. A3 

Взрослые

Толщина подкожных тканей у взрослых людей варьирует в зависимости от пола, участка тела 
и ИМТ пациента (119-123), в то время как толщина кожи (эпидермис и дерма) отличается ми-
нимально, варьируя в диапазоне около 2 мм (от 1,2 до 3 мм) в зависимости от места инъек-
ции, возраста, расы и пола (124-128, and Hirsch L. Personal Communication). Рис. 2 обобщает 
некоторые данные по толщине подкожных тканей у мужчин и женщин, демонстрируя, что в  
используемых для инъекций участках подкожная жировая клетчатка может иметь неболь-
шую толщину (47, 119-123). 

Рекомендации

•	 Иглы длиной 4, 5 и 6 мм могут использоваться всеми взрослыми пациентами, 
включая людей с ожирением, и в целом не требуют формирования кожной 
складки (в частности, иглы 4 мм) (9, 74, 104, 106-108, 155, 156). A1  

•	 У взрослых инъекции с использованием коротких игл (5, 6 мм) следует выполнять 
под углом 90º к поверхности кожи (9, 74, 106-108, 129). A1

•	 Собирать кожную складку и/или выполнять инъекцию под углом 45º может понадо-
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биться при выполнении инъекций на конечностях или стройном животе (105, 106, 
113, 130). A2 

•	 Нет медицинских оснований рекомендовать применение игл > 8 мм. Начинать тера-
пию следует с более коротких игл (105, 118, 131). A2

•	 Пациенты, уже использующие иглы длиной ≥ 8 мм, должны собирать складку или 
выполнять инъекцию под углом 45º, чтобы избежать внутримышечного попадания 
(105, 130). А2

Кожные складки

В тех случаях, когда расстояние между поверхностью кожи и мышцами меньше длины ис-
пользуемой иглы, собирание и приподнимание кожной складки является обязательным 
условием. Собрать кожную складку на ногах или животе сравнительно легко (за исключением 
очень толстых тугих животов), но гораздо сложнее это сделать в области ягодиц (здесь редко 
возникает в этом необходимость) и практически невозможно (для пациентов, выполняющих 
инъекции самостоятельно) правильно проделать эту манипуляцию на руках. Правильную 
кожную складку собирают при помощи большого и указательного пальцев (с возможным до-
бавлением среднего пальца). Собирание кожной складки при помощи всей руки сопрово-
ждается риском захвата мышцы вместе с подкожными тканями и может привести к внутри-
мышечной инъекции (см. рис. 3). (119) 

Рекомендации

•	 Каждый участок кожи перед инъекцией следует осматривать индивидуально, 
а потом уже принимать решение о том, необходимо ли для иглы данной длины 
формировать кожную складку. Соответствующие рекомендации следует давать 
пациенту письменно. A3

•	 Всех пациентов необходимо обучать правильной технике формирования кожной 
складки с самого начала инсулинотерапии. A3

•	 Не следует сжимать кожу слишком сильно, то есть до ее побледнения или появле-
ния боли. A3

•	 Оптимальной считается следующая последовательность: 

1) соберите кожную складку; 

2) медленно введите инсулин под углом 90º к поверхности кожи (рис. 4); 

3) �задержите иглу в коже на 10 секунд после того, как кнопка полностью выжата 
(при использовании шприц-ручки);

4) извлеките иглу из кожи;

5) расправьте кожную складку; 

6) безопасно отсоедините использованную иглу. A3 
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Липогипертрофия

Липогипертрофия представляет собой утолщенное «каучукообразное» поражение подкож-
ных тканей, которое возникает у многих пациентов, применяющих инсулин. У некоторых 
пациентов поражение может быть плотным или шрамообразным (132, 133). Для выявления 
липогипертрофий требуется как осмотр, так и пальпация участков инъекций, так как многие 
поражения скорее могут быть обнаружены на ощупь, чем визуально (41). Нормальную кожу 
можно плотно ущипнуть, а при липогипертрофическом поражении – нельзя (см. рис. 5). (134) 
Липогипертрофии возникают при применении как шприц-ручек, так и шприцев (при любых 
длинах и диаметрах игл), а также при применении инсулиновых помп (при повторных вве-
дениях канюли в одно и то же место). Рандомизированные проспективные исследования, 
оценивавшие причинные факторы развития липогипертрофии, не публиковались. (54) Опу-
бликованные данные подтверждают наличие взаимосвязи между возникновением липоги-
пертрофий и применением старых, плохо очищенных препаратов инсулина, отсутствием 
чередования участков инъекций, использованием для инъекций ограниченных зон, повтор-
ным введением препарата в одну и ту же область, а также многоразовым применением игл 
(3, 50, 59, 135, 136). Инъекции в область липогипетрофии могут усилить ее выраженность. 
Пациентам не следует выполнять инъекции в области липогипертрофии, так как всасывание 
инсулина может быть замедленным или неравномерным, что потенциально может ухудшить 
управление диабетом, хотя одно из выполненных исследований не подтвердило эти данные 
(15, 50-55). 

Рекомендации

•	 При каждом визите места инъекций должны осматриваться медицинскими работ-
никами, особенно если липогипертрофия уже сформировалась. Каждая область 
должна осматриваться как минимум один раз в год (а у педиатрических пациентов 
желательно при каждом визите). Пациентов следует научить самостоятельно осма-
тривать участки инъекций и показать им методику выявления липогипертрофий 
(41, 137). A2 

•	 Нанесение двух чернильных меток на противоположных краях липогипертрофии 
(на границах между нормальной и уплотненной тканью) позволит измерить и за-
фиксировать поражение для последующего длительного за ним наблюдения. Если 
липогипертрофия определяется визуально, то для тех же целей ее можно сфотогра-
фировать. A3  

•	 Следует избегать инъекций в гипертрофированные зоны до тех пор, пока патоло-
гически измененные ткани не станут снова нормальными (это может затянуться на 
период от нескольких месяцев до нескольких лет) (138, 139). А2

•	 Перенос области для инъекций с липогипертрофированного участка к нормальным 
тканям обычно требует уменьшения дозы вводимого инсулина. Степень изменения 
дозы варьирует индивидуально, поэтому она должна быть основана на частых из-
мерениях уровня глюкозы в крови (50, 139). A2 

•	 На сегодняшний день оптимальный профилактический и лечебный подход при ли-
погипертрофии включает: использование очищенных человеческих инсулинов или 
аналогов, постоянное чередование областей для инъекций, расширение инъекци-
онных зон и отказ от повторного использования игл (135, 136, 138, 140-142). A2
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Чередование мест инъекций

Множественные исследования показали, что для того, чтобы защитить нормальные ткани, не-
обходимо правильно и последовательно чередовать места инъекций (66, 143, 144). 

Рекомендации

•	 Пациента необходимо с самого начала лечения приучать к легкозапоминающейся 
схеме чередования областей для инъекций (145, 146). A2 

•	 Согласно одной из схем с доказанной эффективностью область для инъекций раз-
деляется на четыре квадранта (или половины, когда речь идет о бедрах или ягоди-
цах), при этом каждую неделю используется только один квадрант, а затем следую-
щий, с чередованием по часовой стрелке, как это показано на рис. 6 и 7 (147). A3

•	 Инъекции в пределах любого квадранта или половины следует выполнять на рас-
стоянии как минимум 1 см одна от другой для того, чтобы избежать повторного 
травмирования тканей. A3 

•	 При каждом визите медицинские работники должны удостовериться, что схема че-
редования соблюдается правильно, и дать необходимые советы. A3 

Кровотечение и образование гематом

Время от времени иглы в процессе инъекций будут повреждать кровеносные сосуды, вызы-
вая кровотечение или гематомы (148).  На рис. 8 продемонстрировано расположение крове-
носных сосудов в дерме и подкожных слоях. Изменение длины иглы или других параметров, 
влияющих на процесс инъекции, по-видимому, не влияет на частоту возникновения кровоте-
чений или гематом (148), хотя, по данным одного исследования (149), они могут реже встре-
чаться при применении иглы 5 мм.

Рекомендации

Пациенту следует объяснить, что кровотечение или синяки не сопровождаются небла-
гоприятными клиническими последствиями в виде нарушения всасывания инсулина 
или ухудшения управления диабетом (148, 149). A2 

Беременность

Для внесения ясности в вопрос об особенностях инъекций беременным необходимо про-
вести дополнительные исследования. Рутинное применение ультразвукового исследования 
плода дает медицинским работникам возможность оценить толщину подкожной жировой 
клетчатки и составить список рекомендаций по инъекциям (15�����������������������������0����������������������������). В отсутствие подобных ис-
следований обоснованными кажутся представляются рекомендации: 
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Рекомендации

•	 Страдающая диабетом (любого типа) беременная женщина, которая продолжает 
выполнять инъекции в области живота, должна каждую инъекцию осуществлять 
в собранную кожную складку (150). B2

•	 В последнем триместре не следует выполнять инъекции в околопупочную 
область. C3 

•	 Можно продолжать выполнять инъекции в боковые стороны живота при условии 
формирования приподнятой кожной складки. C3

Безопасные иглы

Медицинские работники часто травмируют себя иглами, при этом в большинстве исследова-
ний по многим причинам наблюдается недостаточно сообщений о таких случаях (151). Безо-
пасные иглы могут эффективно защитить от подобных травм и должны рекомендоваться к 
использованию во всех случаях, когда существует риск колотой травмы зараженной иглой 
(152). Для гарантии правильного и эффективного применения имеющихся безопасных игл не-
обходимо проведение серьезного инструктажа и тренировки (153). 

Рекомендации

•	 Безопасные иглы должны рекомендоваться к использованию во всех случаях, 
когда существует риск колотой травмы заражённой иглой (например, в больнице) 
(152). B1 

•	 Так как большинство методов защиты не предохраняют от подобной травмы через 
кожную складку, то у взрослых пациентов предпочтительно использовать короткие 
иглы без собирания кожной складки. B3 

•	 Если длина иглы допускает внутримышечное попадание, то безопасным может 
быть выполнение инъекции под углом 45° (а не собирание кожной складки). 

Утилизация инъекционного инструментария

В каждой стране установлены свои требования по утилизации загрязненных биологических 
отходов. Использованные иглы следует собирать следующим образом (в порядке предпо-
чтения): 1) в контейнере, специально разработанном для использованных игл/шприцев; 
2) если такового нет, то в любом другом проколостойком контейнере, например пластиковой 
бутылке. Использованные иглы в таких контейнерах следует передавать (в порядке предпо-
чтения): 1) в медицинское учреждение (например, больницу); 2) другим поставщикам меди-
цинских услуг (например, в лабораторию, аптеку, кабинет врача). Все заинтересованные лица 
(пациенты, медицинские работники, фармацевты, должностные лица и производители) не-
сут ответственность (как профессиональную, так и материальную) за достоверно безопасную 
утилизацию острых предметов. 
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Рекомендации

•	 Как медицинские работники, так и пациенты должны быть осведомлены о 
требованиях по утилизации и выбрасыванию загрязненных биологических 
отходов. Необходимо ознакомиться с юридическими и административными 
последствиями нарушения этих требований (153). A3 

•	 С самого начала инъекционной терапии необходимо обучать пациентов 
правильной утилизации отработанного инструментария и укреплять этот навык на 
протяжении всего лечения (154). A3

•	 Возможные неблагоприятные последствия (например, колотые травмы у 
детей) следует объяснить семье пациента, а также обслуживающему персоналу 
(например, сборщикам мусора и уборщикам). A3 

•	 Там, где это возможно, следует использовать прибор для клиппирования 
(обламывания) игл. Пациент может носить его в своей аптечке и использовать 
много раз. A3

•	 Ни при каких условиях острые предметы нельзя выбрасывать в обычные 
(публичные) урны или мусоросборники.

Обсуждение 

Предыдущие рекомендации по выполнению инъекций (5-8) были сфокусированы на мето-
дике выбора длины иглы, процессе выполнения инъекции (использование кожной складки 
и инъекции под углом) и определении участков для инъекции. Данный документ дополняет 
и расширяет уже имеющиеся рекомендации по методике инъекций пациентам с сахарным 
диабетом, а также освещает важные аспекты, упущенные в предыдущих рекомендациях: ана-
логи инсулина (быстро- и длительнодействующие), препараты агонистов рецепторов ГПП-1, 
беременность и безопасные иглы. Кроме того, даны дополнительные рекомендации по во-
просам, ранее уже анализировавшимся, но оставшимся недостаточно детализированными и 
ясными: липогипертрофия, педиатрическая практика, шприц-ручки, утилизация использо-
ванных игл и процесс обучения. Данные рекомендации являются результатом нашего анали-
за и синтеза накопленного к настоящему времени опыта, а также обсуждения и консенсуса 
экспертов; в будущем мы ожидаем внесения изменений в рекомендации по мере появления 
новых публикаций исследований, касающихся техники инъекций.   

Были упрощены правила подбора оптимальной для пациента длины иглы (см. Таблицу 1). 
В настоящих рекомендациях медицинским работникам и пациентам рекомендуется приме-
нять более короткие иглы (5 или 6 мм) вне зависимости от того, к какой категории относит-
ся пациент. Считается, что такой подход является наиболее эффективным методом профи-
лактики случайных внутримышечных инъекций у детей и у тех взрослых, кто не практикует 
формирование кожной складки перед инъекцией. Нет медицинских предпосылок использо-
вать иглы > 6 мм у детей и подростков, то же самое касается взрослых (описано ниже). Эта 
тенденция применения более коротких игл соответствует более глубокому изучению нами 
анатомии кожи и подкожных тканей в областях, которые наиболее часто используются для 
выполнения инъекций. (47, 119-128, ���������������������������������������������������      Hirsch���������������������������������������������       ��������������������������������������������     L�������������������������������������������     , �����������������������������������������    Personal���������������������������������     ��������������������������������   Communication�������������������   ) Недавно были опу-
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бликованны данные по ультразвуковому измерению кожи и подкожно-жировой клетчатки в 
большой группе взрослых пациентов, страдающих сахарным диабетом. (155) На основании 
этих важных данных основан выбор длины игл в настоящих рекомендациях . Было показа-
но, что иглы длиной менее 5 мм проникают через кожу и попадают в подкожно-жировую 
клетчатку. Перекрестное исследование (156) показало, что если инъекция выполняется под 
углом к коже 90º без образования кожной складки, иглы длиной 4 мм (32G) безопаснее и 
предпочтительнее у взрослых пациентов по сравнению с другими длинами игл, так как от-
мечалось уменьшение боли во время инъекции, а количество случаев обратного истечения 
инсулина было  ниже, чем при использовании игл длиной 5 мм и 8 мм (31G). Ранее подобные 
результаты были получены в небольшом исследовании (9) для худых взрослых и детей. Не-
обходимы дальнейшие исследования игл длиной 4 мм (32G) для детей и подростков.  

Хотя иглы длиною 8 и 12,7 мм часто используются у пациентов, страдающих ожирением, с 
целью надежного попадания препарата в подкожное пространство, недавно выполненные 
исследования убедительно доказывают, что это неправильно. Как оказалось, наблюдается 
удивительное постоянство толщины кожи (дерма + эпидермис) как у здоровых людей, так 
и у больных диабетом (124, Hirsch L, personal communication), вне зависимости от их расы, 
возраста или ИМТ. Толщина кожи в этих исследованиях в среднем составляла 2 мм, при этом 
максимальное значение было меньше 4 мм, это свидетельствует о том, что иглы, имеющие 
длину хотя бы 4 мм, надежно доставят препарат в подкожное пространство.  Выяснилось, 
что глубина подобных инъекций (поверхностные или глубокие подкожные ткани) не влияет 
на абсорбцию и фармакокинетику инсулина (16). Рандомизированные проспективные кли-
нические исследования показали отсутствие каких-либо изменений в отношении контроля 
уровня гликемии у больных с ожирением, когда сравнивались 5 и 8 мм иглы, а также 6 и 
12,7 мм иглы. (104, 105) Конечно, если кто-то из взрослых пациентов уже использует иглы ≥ 
8 мм, и при этом нет никаких клинических проблем (например, необъяснимой нестабильно-
сти уровня глюкозы, данных о в/м инъекциях), им следует продолжать применять иглы дан-
ной длины. Тем не менее мы призываем таких  пациентов для большей безопасности фор-
мировать кожную складку или выполнять инъекцию под углом. Всем пациентам необходимо 
объяснять преимущества более коротких игл (5-6 мм). Такие иглы особенно подходят детям 
и подросткам. То же самое касается взрослых пациентов, начинающих применять инсулин: 
нет клинических причин рекомендовать иглы длиной > 6 мм, если только они не используют 
шприцы с иглой длиной 8 мм. 

Впервые национальные рекомендации по технике были разработаны и опубликованы в двух 
странах Западной Европы. Датские рекомендации (5) впервые были опубликованы в 2002 г., 
а затем в 2006 г. пересмотрены и дополнены ���������������������������������������������Danish��������������������������������������� ��������������������������������������Nurses�������������������������������� �������������������������������Organization�������������������. Голландские реко-
мендации (6) были опубликованы в сентябре 2008 г. Association for Diabetes Care Professionals 
(EADV). Соответствующие документы доступны на английском языке. Существуют и другие 
рекомендации по выполнению инъекций, как местного, так и национального уровня (напри-
мер, разработанные American Diabetes Association) (7, 8), но ни одни из них не представлены 
в виде отдельного узкоспециализированного документа и не настолько исчерпывающи, как 
два названных документа.

В отличие от Датских и Голландских рекомендаций (5, 6) в настоящих рекомендациях не ука-
зывается, что медицинские работники должны рассчитывать ИМТ и определять угол инъек-
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ции для того, чтобы выбрать оптимальную длину иглы. На момент осмотра ИМТ может быть 
неизвестен; он может изменяться в период проведения терапии; при этом он даже может 
вводить в заблуждение у пациентов с андроидным ожирением, гипертрофией скелетной му-
скулатуры и т.д.  Редко когда угол инъекции соответствует идеальным 45° или 90°, он  может 
меняться в зависимости от участка инъекции, а также в зависимости от того, формирует ли 
пациент кожную складку или нет, и от глазомера пациента или врача.  В Таблице 1 представ-
лены наши упрощенные рекомендации по подбору длины игл. 

Ряд ключевых параметров инъекции не был исследован достаточно глубоко, чтобы можно 
было дать по ним какие-то рекомендации. В Таблице 2 вкратце описаны соответствующие 
вопросы. Исследователи призывают по мере возможности для изучения этих проблемных 
аспектов провести проспективные, рандомизированные клинические испытания.

Основные рекомендательные положения представлены в Таблице 3. Она составлена на 
основании принципов доказательной медицины и при совместном рассмотрении с данны-
ми из Таблицы 1 позволяет сформулировать исчерпывающие рекомендации для пациентов 
и медицинских работников, соблюдение которых гарантирует надежную доставку инсулина 
и других противодиабетических препаратов в подкожное пространство.   
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Рис. 1. Рекомендованные участки для инъекций 
 

Рис. 2. Толщина подкожных тканей (в мм) у мужчин и женщин 
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Рис. 3. Правильный (слева) и неправильный (справа) способы формирования кожной складки 

Рис 4. �Правильный угол для инъекции при формировании кожной складки 
(под 90° к «склону» складки)

Рис. 5. �Различные «щипковые» характеристики нормальной (слева) 
и липогипертрофичной ткани (справа)
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Рис. 6. Схема чередования инъекций с помощью квадрантов на животе

Рис. 7. Схема чередования инъекций с помощью половин на бедрах и ягодицах

Рис. 8. Расположение кровеносных сосудов в дерме и подкожных слоях
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Таблица 1. �Рекомендации по выбору игл оптимальной длины 
для отдельных групп пациентов

Группа пациентов Длина иглы Формирование 
кожной складки**

Инъекция под 
углом**

Дети и подростки

5 и 6 мм

Да

90° для 5 мм

8 мм (шприц)* 45° для 6 и 8 мм

Взрослые

5 и 6 мм 
(в том числе при ожирении) Да – у худых 90° для 5 и 6 мм

8 мм (шприц)* Да, при ≥ 8 мм  45° при ≥ 8 мм

* В настоящее время самая короткая игла для шприцев, присутствующая в продаже, имеет длину 8 мм.

** �Дети, худые пациенты и пациенты, выполняющие инъекции в бедро или плечо, для того чтобы минимизировать 
риск случайной внутримышечной инъекции, должны формировать кожную складку или выполнять инъекцию под 
углом 45°. 

Таблица 2. �Ключевые вопросы, для ответа на которые необходимо провести 
дополнительные исследования

Тема Неясные аспекты

Иглы 4 мм Безопасность, эффективность и соответствующие целевые 
популяции

Липогипертрофия Этиология, эффективные профилактика и лечение

Новые аналоги инсулина/
препараты агонистов 
рецепторов ГПП-1

Оптимальная область для инъекций, длина игл и техника 
выполнения инъекции для достижения наилучшего 
фармакологического эффекта 

Беременные женщины Соответствующая длина иглы и техника инъекции 

Повторное использование игл Предполагаемые исходы и оценка риска
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Таблица 3: «Десятка» основных новых рекомендаций по технике инъекций*

Длина игл У детей и подростков следует применять иглы длиной 5 или 6 мм. Нет 
медицинских оснований для применения игл длиннее 6 мм. 
Иглы длиной 5 и 6 мм могут быть использованы у любых взрослых 
пациентов, включая пациентов, страдающих ожирением. Нет 
медицинских оснований для применения у взрослых игл длиннее 8 мм.

Липогипертрофия Пациенты должны регулярно осматривать свои области для 
инъекций инсулина, при этом их необходимо обучить, как выявлять 
липогипертрофию. Повторно выполнять инъекции в область 
липогипертрофии нельзя. 
В настоящее время наилучшими методами профилактики и лечения 
липогипертрофии считаются применение очищенных человеческих 
инсулинов или аналогов, регулярное чередование областей для 
инъекций, использование для инъекций более обширных зон и отказ 
от повторного использования игл. 

Чередование 
областей

С самого начала инъекционной терапии пациента необходимо 
обучить простой схеме чередования областей. 

Участки для инъекций Аналоги инсулина и агонисты рецепторов ГПП-1 можно вводить в 
любые обычно используемые для инъекций области, так как между 
ними, по-видимому, нет никаких различий в отношении скорости 
всасывания препарата. Растворимый человеческий инсулин 
короткого действия следует вводить в область живота, это повысит 
скорость его всасывания; НПХ-инсулин следует вводить в область 
бедер или ягодиц с целью замедления его всасывания и снижения 
вероятности развития гипогликемии. 
Необходимо избегать случайного внутримышечного введения 
длительно действующих аналогов инсулина, так как в таком случае 
существует высокий риск выраженной гипогликемии.

Начало инъекционной 
терапии у детей

Для маленьких детей лучшей методикой будет их отвлечение 
(до тех пор, пока они не поймут обман) или игра (например, инъекции 
в мягкую игрушку), а дети постарше лучше реагируют на когнитивно-
поведенческую терапию. 

Инъекции подросткам Подростков следует заверить, что никто не управляет диабетом 
идеально все время, а случайные оплошности, если они не 
становятся привычными, не ведут к неблагоприятному исходу. 

Инъекции взрослым 
пациентам с диабетом 
2-го типа

Медицинские работники должны каждого пациента с впервые 
выявленным сахарным диабетом 2-го типа морально готовить к 
возможному появлению в будущем необходимости использовать 
инсулин, объяснив ему природу, прогрессирующий характер 
заболевания, отметив, что варианты лечения включают в том числе 
инсулинотерапию, и пояснив, что применение инсулина не является 
признаком неблагоприятного исхода. Настрой на инсулинотерапию 
должен быть позитивным. 

* ссылки и градацию важности рекомендаций смотрите в тексте.
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Приложение 1: Участники TITAN

Фамилия Имя Страна
Amaya Baro María Luisa Испания
Annersten Gershater Magdalena Швеция
Bailey Tim США
Barcos Isabelle Франция
Barron Carol Ирландия
Basi Manraj Великобритания
Berard Lori Канада
Brunnberg-Sundmark Mia Норвегия
Burmiston Sheila Великобритания
Busata-Drayton Isabelle Великобритания
Caron Rudi Бельгия
Celik Selda Турция
Cetin Lydia Германия
Cheng, RN BSN Winnie MW Гонконг
Chernikova Natalia Россия
Childs Belinda США
Chobert-Bakouline Marine Франция
Christopoulou Martha Греция
Ciani Tania Италия
Cocoman Angela Ирландия
Cureu Birgit Германия
Cypress Marjorie США
Davidson Jamie США
De Coninck Carina Бельгия
Deml Angelika Германия
Diméo Lucile Франция
Disoteo Olga Eugenia Италия
Dones Gianluigi Италия
Drobinski Evelyn Германия
Dupuy Olivier Франция
Empacher Gudrun Германия
Engdal Larsen Mona Дания
Engstrom Lars Швеция
Faber – Wildeboer Anita Нидерланды
Finn Eileen США
Frid Anders Швеция
Gabbay Robert США
Gallego Rosa María Португалия
Gaspar La Fuente Ruth Испания
Gedikli Hikmet Турция
Gibney Michael США
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Фамилия Имя Страна
Giely-Eloi Corinne Франция
Gil-Zorzo Esther Испания
Gonzalez Amparo США
González Bueso Carmen Испания
Grieco Gabreilla Италия
Gu Min-Jeong Южная Корея
Guo Xiaohui Китай
Guzman Susan США
Hanas Ragnar Швеция
Härmä-Rodriquez Sari Финляндия
Hellenkamp Annegret Германия
Hensbergen Jacoba Fijtje Нидерланды
Hicks Debbie Великобритания
Hirsch Laurence США
Hu Renming Китай
Jain Sunil M. Индия
King Laila Великобритания
Kirketerp-Nielsen Grete Дания
Kirkland Fiona Великобритания
Kizilci Sevgi Турция
Kreugel Gillian Нидерланды
Kyne-Grzebalski Deirdre Великобритания
Lamkanfi Farida Бельгия
Langill Ed Канада
Laurent Philippe Франция
Le Floch Jean-Pierre Франция
Letondeur Corinne Франция
Losurdo Francesco Италия
Doukas Loukas Греция
Lozano del Hoyo María Luisa Испания
Marjeta Anne Финляндия
Marleix Daniel Франция
Matter Dominique Франция
Mayorov Alexander Россия
Millet Thierry Франция
Mkrtumyan Ashot Россия
Navailles Marie Christine      Франция
Nerantzi Afroditi Греция
Nühlen Ulrich Германия
Ochotta Isabella Германия
Osterbrink Brigitte Германия
Pasaporte Francis Филлипины
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Фамилия Имя Страна
Pastori Silvana Италия
Penalba Martínez María Teresa Испания
Pizzolato Pia США
Pledger Julia Великобритания
Riis Mette Дания
Robert Jean-Jacques Франция
Rodriguez Jose-Juan Испания
Roggemans Marie-Paule Бельгия
Röhrig Bärbel Германия
Sachon Claude Франция
Saltiel-Berzin Rita США
Sauvanet Jean-Pierre Франция
Schinz-Schweizer Regula Швейцария
Schmeisl Gerhard-W. Германия
Schulze Gabriele Германия
Sellar Carol Великобритания
Sghaier Rida Франция
Shanchev Andrey Россия
Shera A. Samad Пакистан
Simonen Ritva Финляндия
Slover Robert США
Snel Yvonne Нидерланды
Sokolowska Urszula Россия
Harbuwuno Dante Saksono Индонезия
Starkman Harold США
Strauss Ken Бельгия
Sundaram Annamalai Индия
Svarrer Jakobsen Marianne Дания
Svetic Cisic Rosana Хорватия
Swenson Kris США
Tharby Linda США
Thymelli Ioanna Греция
Tomioka Miwako Япония
Tubiana-Rufi Nadia Франция
Tuttle Ryan США
Váquez Jiménez María del Mar Испания
Vieillescazes Pierre Франция
Vorstermans Mia Нидерланды
Weber Siegfried Германия
Webster Amanda Великобритания
Wisher Ann Maria Великобритания
Wulff Pedersen Malene Дания
Yan Wang Yvonne Китай
Yu Neng-Chun Тайвань
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