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Инсулинотерапия является единственным методом лечения 
больных сахарным диабетом 1 типа. Почти четверть 

пациентов с сахарным диабетом 2 типа в России получают 
инсулинотерапию. Оптимального лечения этих пациентов 

можно добиться только в случае соблюдения правил выполнения 
инъекций, подбора игл, их оптимальной длины. На основании 

данных новых исследований авторы разбирают технику 
проведения подкожных инъекций и рассказывают, как уменьшить 

количество ошибок при введении инсулина и соответственно 
снизить частоту гипогликемических реакций.

Симптомы сахарного диа-
бета были описаны бо-
лее дву х тысячелетий 

назад. Так, еще Гиппократ об-
ращал внимание на сладкую 
мочу у молодых людей, резко 
худеющих, много пьющих, вы-
деляющих жидкость и быстро 
погибающих по непонятным 
причинам. На протяжении мно-
гих столетий врачи только кон-
статировали наличие данного 
заболевания, но помочь больно-
му не могли. В 1921 г. канадские 
врачи Фредерик Грант Бантинг 
(Frederick Grant Banting) и Чарльз 
Герберт Бест (Charles Herbert Best) 
первыми получили экстракт из 
поджелудочной железы собак, ко-
торый устранил гипергликемию и 
глюкозурию у больных сахарным 
диабетом. Через год были при-
готовлены первые коммерческие 
препараты инсулина из очищен-
ного экстракта поджелудочной 
железы, а в 1923 г. за открытие 

инсулина Бантингу и Бесту была 
вручена Нобелевская премия. Для 
введения инсулина понадобились 
специальные шприцы, позволяв-
шие четко дозировать препарат 
и обеспечивавшие его введение в 
подкожно-жировую клетчатку.
В 1924 г. компания «Бектон Ди-
кинсон» выпускает первый в ми-
ре шприц для введения инсулина. 
Сегодня применяются несколько 
способов введения инсулина: 
с использованием одноразовых 
шприцев, шприц-ручек (в 1985 г. 
была разработана многоразо-
вая шприц-ручка для инсулина, 
в 1989  г. – одноразовая предва-
рительно заполненная шприц-
ручка) и инсулиновых дозаторов 
(помп).
Единственным патогномонич-
ным препаратом для лечения 
сахарного диабета (СД) 1 типа 
является постоянная замести-
тельная инсулинотерапия, так 
как ведущий механизм развития 

СД 1 типа – это аутоиммунное по-
ражение бета-клеток с последую-
щей их деструкцией и развитием 
абсолютного дефицита инсулина. 
Длительное время в лечении СД 
2 типа в основном применялись 
таблетированные сахароснижаю-
щие препараты. Это обстоятель-
ство объясняется патогенезом 
формирования СД 2 типа: сни-
жением чувствительности пери-
ферических инсулинзависимых 
тканей к действию инсулина или 
инсулинорезистентностью (ИР) 
и недостаточной (неадекватной) 
секрецией инсулина. В послед-
ние годы доказано, что ИР чаще 
всего является генетически де-
терминированным процессом, 
который усугубляется по мере 
прогрессирования ожирения. 
Постепенно развивается неспо-
собность инсулярного аппарата 
поджелудочной железы к адек-
ватной продукции инсулина для 
преодоления ИР. По данным 
лабораторных исследований, у 
таких пациентов формируется 
сначала недостаточность, а поз-
же – отсутствие 1-й фазы секре-
ции инсулина, физиологическая 
роль которой состоит в регуля-
ции посталиментарной гликемии 
и тем самым – в предотвращении 
гипергликемических пиков. Фор-
мируется так называемый пороч-
ный круг: снижение чувствитель-
ности периферических тканей к 
инсулину, с одной стороны, сти-
мулирует его секрецию, а с дру-
гой стороны, за счет нарастания 
постпрандиальной гиперглике-
мии появляется феномен глю-
козотоксичности, приводящий 
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к апоптозу бета-клеток и сни-
жению их секреторных возмож-
ностей. Показано, что при уста-
новлении СД 2 типа в среднем 
секреция инсулина снижается 
на 50%, продолжая снижаться на 
4–6% ежегодно [1]. Гиперинсули-
низм, направленный на преодо-
ление гипергликемии, приводит 
к повышению аппетита, следова-
тельно, к нарастанию массы тела, 
что усугубляет ИР и повышает 
потребность в секреции инсули-
на. В последнее время все чаще 
для достижения компенсации 
углеводного обмена, уменьшения 
осложнений сахарного диабета в 
лечении пациентов с СД 2 типа 
применяют инсулинотерапию. 
Данный вид терапии при СД 
2 типа в США составляет при-
близительно 40%. В России еще 5 
лет назад только 10% пациентов с 
СД 2 типа находились на инсули-
нотерапии, а в настоящее время 
уже более 20%.
Еще в 1902 г. Эрнест Генри Стар-
линг (Ernest Henry Starling) описал 
эффект секретина. Значительно 
позже, в 1932 г., для обозначения 
гормональной активности кишеч-
ника, которая приводит к повы-
шению секреции инсулина, стали 
использовать термин «инкретин». 
У пациентов СД 2 типа выявляет-
ся недостаток инкретинов, и, как 
следствие, увеличивается пост-
прандиальная гликемия. Именно 
поэтому сегодня применяют пре-
параты – агонисты глюкагонопо-
добного пептида-1 (ГПП-1), кото-
рые так же как и инсулин вводят 
подкожно с использованием 
шприц-ручек.
Следует помнить, что сахарный 
диабет относится к числу наи-
более распространенных забо-
леваний, приводящих к ранней 
инвалидизации и высокой смерт-
ности. По данным Международ-
ной федерации диабета (IDF) [2], 
в настоящее время в мире насчи-
тывается 285 млн больных СД в 
возрасте 20–79 лет, из которых 
85–95% составляют пациенты с 
СД 2 типа. Предполагается, что к 
2030 г. общее число больных СД 
увеличится до 438 млн человек. 
Таким образом, СД будет стра-
дать каждый 19-й человек на Зем-

ле. В Российской Федерации чис-
ленность больных СД составляет 
около 9 млн, и только за послед-
ние 10 лет она возросла в 2 раза 
[3]. Так, по данным Российского 
регистра, сахарным диабетом 
страдают около 3 млн 200 тысяч 
человек [4]. По прогнозам ВОЗ, 
к 2030 г. в России будет 13,8 млн 
больных СД, однако, по нашим 
оценкам, уже сейчас число боль-
ных СД в стране приближается 
к этому показателю [5]. Учиты-
вая, что каждый третий пациент 
с СД использует инъекционные 
препараты, становится понятно, 
насколько актуальна проблема 
правильного подбора игл, места 
введения, техники инъекции.

Использование парентерального 
пути введения препаратов пред-
полагает выполнение четких и 
последовательных действий, на-
правленных на соблюдение пра-
вил выполнения инъекций, под-
бора игл, оптимальной длины. 
От этого зависит как фармакоди-
намика, так и фармакокинетика, 
что является решающим факто-
ром для оптимального лечения  
пациентов с СД [6]. Данная ста-
тья посвящена новым исследо-
ваниям в этой области. Впервые 
результаты длительных иссле-
дований по технике проведения 
инъекций были представлены 
[7], а затем и опубликованы в 
2002 г. [8].

История медицины насчитывает не одно тысячелетие. Наиболее ранними из 
дошедших до нас источников являются несколько фрагментов медицинских 
текстов Алкмеона Кротонского (VI в. до н. э.). Первые тексты посвящены опи-
саниям клинической картины различных состояний и веществам, которыми 
потчевали пациентов. Лишь в 1647 г. французский ученый Блез Паскаль (Blaise 
Pascal) изобрел шприц, однако данное открытие долгое время оставалось не-
оцененным в медицинском мире. В 1843 г. шотландский врач Александр Вуд 
(Аlехаnder F. Wood), изучавший возможности расширения применения мор-
фина для анестезии, впервые использовал шприц, мало отличавшийся от того, 
который придумал Паскаль. В 1845 г. ирландский врач Фрэнсис Ринд (Francis 
Rynd) изобрел полую иглу и опубликовал концепцию местного применения ле-
карственных препаратов, вводимых в область периферических нервов с целью 
купирования боли. Практически одновременно с Риндом и независимо от него 
француз Шарль Габриэль Праваз (Charle-Gabrial Pravaz) изобрел приспособле-
ние для парентерального введения препаратов. Шприц Праваза состоял из кау-
чукового цилиндра, внутри которого размещался поршень из асбеста и кожи, 
с одной стороны цилиндра наружу выводился металлический штырь, с другой  
крепилась полая игла. Шприц использовался в основном в хирургии. Спустя 
40 лет (1894) француз Фурнье (Fournier) сконструировал шприц из стекла, кото-
рый начала выпускать крупная промышленная компания «Луер». Так появились 
многоразовые стеклянные шприцы разного объема – от 2 мл до 100 мл. Для по-
явления одноразового шприца из пластмассы понадобилось еще более полувека. 
В 1956 г. новозеландский фармацевт Колин Мёрдок (Colin Murdoch) изобрел и 
запатентовал одноразовый пластиковый шприц.
Несмотря на то что большинство терминов в медицинском языке происходит 
из латинского, греческого и арабского языков, шприц – от немецкого spritzen 
(«брызгать»). Это медицинский инструмент, предназначенный для инъекций, 
диагностических пункций, отсасывания патологического содержимого из по-
лостей, забора биологических жидкостей и введения лекарственных средств. 
Для разных медицинских задач используются разные виды шприцев и игл, от-
личается и техника проведения манипуляции.
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ем ТК на менее 0,2 мм. Раса и тип 
диабета имеют незначительный 
эффект на значения ТК.
Толщина ПЖК колебалась не-
значительно – в зависимости 
от места: бедро – 10,35 мм (ми-
нимальное значение), плечо – 
10,77 мм, живот – 13,92 мм, яго-
дицы – 15,45 мм (максимальное 
значение). Толщина подкожно-
жировой клетчатки женщин на 
5,1 мм больше, чем у мужчин. 
Увеличение ИМТ на 10 кг/м2 
приводило к утолщению ПЖК 
на 4 мм. Выявлено влияние типа 
СД на ПЖК у пациентов. Так, для 
СД 2 типа характерно увеличение 
ПЖК на 5 мм в области живота 
и снижение на 2,3 мм в области 
ягодиц, по сравнению с паци-
ентами с СД 1 типа. Это может 
быть обусловлено абдоминаль-
ным типом ожирения на фоне 
инсулинорезистентности при 
СД 1 типа. Возрастных отличий 
по параметру толщины ПЖК не 
обнаружено.
Выявленные отличия необходи-
мо учитывать при выборе дли-
ны иглы. Первые иглы для под-
кожных инъекций были длиной 
16 мм, что часто приводило к 
введению препарата в мышцу 
и изменяло его характеристики 
(фармакодинамику/фармакоки-
нетику). Создание более корот-
ких игл (12,7 мм) уменьшило 
частоту гипогликемических со-
стояний у взрослых с ожирени-
ем, но сохранило высокий риск 
таких состояний у пациентов с 
дефицитом массы и у детей [11, 
12]. Приблизительно такие же 
результаты получены при при-
менении игл длиной 8 мм [13]. 
Частое развитие гипогликемиче-
ских реакций послужило пово-
дом для создания более коротких 
игл – длиной 5 и 4 мм. Напомним, 
что у взрослых пациентов толщи-
на кожи варьирует на различных 
участках тела, но не бывает более 
3 мм. Это позволяет практически 
исключить проведение внутри-
кожной вместо подкожной инъ-
екции при введении препарата 
под углом 90°. Однако инъекция 
на глубину 6 мм делается на 
уровне мышечной фасции, а на 
глубину 8 мм производится в мы-

Гибни (Michael A. Gibney) и со-
авт. [9]. Проведя многомерный 
анализ, они выявили, что суще-
ственное влияние на ТК оказы-
вают место инъекции (р < 0,001), 
пол пациента (р < 0,001), ИМТ 
(р < 0,001), тип диабета, прием 
инсулина (р = 0,008), раса/наци-
ональность (р = 0,009). Данные 
анализа показали, что возраст 
взрослых реципиентов не имел 
статистической важности (р = 
0,369) – в отличие от детей, у ко-
торых отмечается увеличение ТК 
по мере взросления [10]. Среднее 
значение ТК различается в зави-
симости от места. Так, в области 
плеч толщина кожи составляет 
2,2 мм, в области бедер – 1,9 мм, 
в районе живота – 2,2 мм и в об-
ласти ягодиц – 2,4 мм. Соответ-
ственно наиболее тонкая кожа 
расположена в области бедер, 
наиболее толстая – в области яго-
диц, различие составляет 0,57 мм; 
и ни в одной из областей средние 
показатели не превышали 3 мм. 
У мужчин кожа оказалась толще, 
чем у женщин, на 0,3 мм.
Показатель индекса массы те-
ла (ИМТ) оказывает некоторое 
влияние на ТК. Пациенты с ожи-
рением имеют ТК больше, чем 
худощавые. Изменение ИМТ на 
10 кг/м2 коррелирует с изменени-

Прежде всего давайте разберем-
ся, что необходимо учитывать 
для правильного проведения 
подкожной инъекции или что 
включает понятие «тактика под-
кожной инъекции»? Существует 
всего четыре основных правила: 
выбор места введения, длины 
иглы, угла введения иглы и при-
поднимание кожной складки.
Места введения подкожных пре-
паратов были определены еще в 
прошлом столетии. Чаще всего 
для подкожного введения ре-
комендуют использовать плечо 
(участок трехглавой мышцы), 
бедро (верхний переднебоковой 
участок), живот (область около 
пупка), ягодицы (верхний на-
ружный квадрант) (рис. 1).
Пациенты, страдающие сахар-
ным диабетом, – это хрониче-
ские больные, большинству из 
которых требуется проведение 
ежедневных инъекций, при СД 
1 типа необходимы многократ-
ные ежедневные инъекции. Обо-
значенные на рисунке 1 зоны 
определены для возможных са-
мостоятельных инъекций. Име-
ются ли какие-либо различия в 
толщине кожи (ТК) и подкожно-
жировой клетчатки (ПЖК) меж-
ду этими местами? Ответ на этот 
вопрос попытались дать Майкл 
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Рис. 1. Места введения инсулина
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к внутримышечной инъекции. 
Не следует сжимать кожу слиш-
ком сильно, то есть до ее по-
бледнения или появления боли. 
Необходимо избегать сдавления 
или смещения кожи во время 
инъекции для предотвращения 
внутримышечного введения пре-
парата. Собрать кожную складку 
на ногах или животе сравнитель-
но легко (за исключением очень 
толстых тугих животов), но го-
раздо сложнее это сделать в об-
ласти ягодиц (здесь редко воз-
никает в этом необходимость) 
и практически невозможно (для 
пациентов, выполняющих инъ-
екции самостоятельно) правиль-
но проделать эту манипуляцию 
на руках.
Если необходимо провести инъ-
екцию с использованием кожной 
складки, следует помнить следу-
ющую последовательность дей-
ствий: во-первых, сформируй-
те кожную складку; во-вторых, 
введите иглу под углом 45° или 
90°, медленно введите инсулин; 
в-третьих, не спешите выни-
мать иглу, задержите ее в коже 
на 10 секунд (при использовании 
шприц-ручки) и только после 
этого извлеките иглу из кожи; и 
последнее – расправьте кожную 
складку и безопасно отсоедините 
использованную иглу. Вне зави-
симости от длины иглы необхо-
димо использовать разные места 
для введения препарата, чтобы 
избежать формирование зон ли-
подистрофий/липогипертрофий 
[24–26]. Существуют несколько 
схем  чередования зон, напри-
мер, область для инъекций разде-
ляется на четыре квадранта (или 
части, когда речь идет о бедрах 

шечную ткань. Именно поэтому 
ряд исследователей указывают на 
необходимость соблюдения еще 
двух правил: правильного угла 
введения и формирования кож-
ной складки у ряда пациентов 
[13–15].
Тем не менее при использовании 
игл более 6 мм, особенно у детей 
и лиц с дефицитом массы тела, 
рекомендуется собирать кожную 
складку и выполнять инъекцию 
под углом 45° [16–18].
Наиболее удобной по примене-
нию является следующая класси-
фикация игл по длине:
 ■ 4–5 мм – короткие иглы;
 ■ 6–8 мм – иглы средней длины;
 ■ 8 мм – длинные иглы.

Данная классификация позволя-
ет выбирать оптимальную техни-
ку введения для всех категорий 
пациентов, тем самым миними-
зируя риск внутримышечного 
введения инсулина (рис. 2, 3).
При назначении препаратов для 
подкожного введения пациентам 
с СД рекомендовано начинать те-
рапию с использования более ко-
ротких игл длиной 4 и 5 мм [17]. 
Они являются менее травматич-
ными, легче выполняется инъек-
ция (угол 90°), при аналогичном 
с более длинными иглами эффек-
те от введения препарата [15–16, 
19–21]. Многие врачи полагают, 
что применение более коротких 
игл невозможно для пациентов, 
страдающих ожирением. Но в ря-
де исследований [22, 23] было по-
казано, что использование более 
коротких игл пациентами с ожи-
рением так же эффективно, как 
и использование более длинных 
игл. Но если расстояние между 
поверхностью кожи и мышцами  
все же меньше длины используе-
мой иглы, необходимо правиль-
но сформировать кожную склад-
ку для проведения подкожной 
инъекции.
Правильную кожную складку со-
бирают при помощи большого 
и указательного пальцев (с воз-
можным добавлением среднего 
пальца) (рис. 4). Собирание кож-
ной складки при помощи всей 
руки сопровождается риском 
захвата мышцы вместе с подкож-
ными тканями и может привести 

Врачебный практикум

Рис. 2. Техника введения инсулина у взрослых 
в зависимости от длины иглы

Рис. 3. Техника введения инсулина у детей и подростков 
в зависимости от длины иглы

или ягодицах), при этом каждую 
неделю используется только один 
квадрант, а затем – следующий, с 
чередованием по часовой стрелке 
(рис. 5) [27].
Кроме того, могут использо-
ваться различные ротационные 
решетки для передней брюшной 
стенки и верхней наружной по-
верхности бедра, которые по-
могают определить место сле-
дующей инъекции. При этом 
расстояние между инъекциями 
должно быть минимум 1 см друг 
от друга.
Не только длина иглы важна 
для проведения качественной 

Рис. 4. Формирование кожной складки
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вание кончика иглы и травмиро-
вание тканей деформированным 
кончиком иглы, приводящие к 
развитию липодистрофий и воз-
никновению чувства боли во 
время инъекции. Во избежание 
данных осложнений от инъек-
ций рекомендуется регулярная 
смена игл (после каждого укола!). 
Если оставлять накрученную на 
картридж иглу, то через нее мо-
гут происходить дополнительное 
выделение препарата, попада-
ние воздуха и других элементов 
внутрь шприц-ручки, что увели-
чивает риск развития инфекции 
в местах проведения инъекции.
Качество и длина иглы играют 
немаловажную роль в надежной 
доставке действующего вещества 
в подкожное пространство – без 
обратного вытекания инсулина. 
Важное требование к иглам – на-
личие универсальной резьбы, 
что обеспечивает совместимость 
игл со всеми шприц-ручками 
(рис. 7). 
Доказанная независимыми те-
стами совместимость обознача-
ется как ISO «TYPE A» EN ISO 
11608-2:2000 и указывает на то, 
что шприц-ручка и иглы «TYPE 
A» сочетаются между собой. Ис-
пользование игл, несовместимых 
со шприц-ручкой, может стать 
причиной вытекания инсулина.
Более раннее начало инсулиноте-
рапии (при СД 2 типа), разработ-
ка и применение новых паренте-
ральных препаратов для лечения 
диабета обусловили необходи-
мость заново оценить особен-
ности проведения подкожной 
терапии. Именно поэтому появи-
лись иглы более короткие и ме-
нее опасные. Модификация игл 
привела к уменьшению частоты 
ошибок при введении инсули-
на и, как следствие, к снижению 
частоты гипогликемических ре-
акций. Учитывая высказыва-
ние Филиппа Крайера (Philip E. 
Cryer): «Если бы не разрушитель-
ные последствия гипогликемии, 
лечение сахарного диабета было 
бы очень легким», можно с пол-
ной уверенностью сказать, что 
появление в нашем арсенале но-
вых игл облегчает лечение наших 
пациентов! 

Патентованное силиконовое по-
крытие наружной и внутренней 
поверхности иглы делает инъек-
цию менее болезненной.
Но как бы ни была высокотехно-
логична игла, при повторном ис-
пользовании на ней происходят 
значимые изменения, что проде-
монстрировано на рисунке 6.
При повторном использовании 
прежде всего происходит кри-
сталлизация вводимого препара-
та, что может привести к закупор-
ке просвета иглы и/или поломке 
механизма шприц-ручки, таким 
образом изменив количество 
вводимого препарата, и вызвать 
ложную необходимость проведе-
ния коррекции проводимой тера-
пии. За счет деформации острия 
иглы и стирания силиконового 
покрытия происходят откалы-

инъекции. Современные иглы 
имеют несколько особенностей: 
у них увеличенный внутренний 
просвет (так называемая тон-
костенная технология, позво-
ляющая увеличить внутренний 
просвет иглы при сохранении 
стандартного внешнего диа-
метра), что позволяет умень-
шить силу давления на поршень 
шприц-ручки, увеличивая ско-
рость введения инсулина. Трой-
ная заточка острия иглы и уни-
кальная геометрия позволяют 
уменьшить  травматичность при 
проведении инъекции. Лазерная 
обработка хирургической стали 
обеспечивает гладкую и ровную 
поверхность иглы. Финальное 
электрополирование в гальвани-
ческих ваннах удаляет все мелкие 
фрагменты с поверхности иглы. 
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Рис. 5. Чередование квадрантов на животе и бедрах

Рис. 6. Игла под увеличением в 370 раз до и после инъекции

Рис. 7. Шприц-ручки
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