
Качество и длина иглы играют немаловажную роль в надежной 
доставке действующего вещества в подкожное пространство 
без обратного его вытекания. Иглы фирмы BD Микро-Файн 
Плюс®, прежде всего, имеют универсальную резьбу, что обеспе-
чивает совместимость игл со всеми шприц-ручками. Кроме того, 
увеличенный внутренний просвет иглы позволяет уменьшить 
силу давления на поршень шприц-ручки, увеличивая скорость 
введения инсулина. Тройная заточка острия иглы и уникальная 
геометрия делают инъекцию менее травматичной. Лазерная 
обработка хирургической стали обеспечивает гладкую и ров-
ную поверхность иглы.
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Сахарный диабет (СД) относят к одной 
из самых распространенных патологий 

эндокринной системы. Данное заболевание 
описано достаточно давно и является 

постоянно изучаемым различными 
специалистами.

Влияние техники введения 
препарата, качества иглы и частоты 
ее смены на компенсацию сахарного 
диабета 

последние годы все боль-
ше внимания уделяется 
феномену глюкозоток-

сичности, который развивается как 
при СД 1 типа, так и при СД 2 типа. 
Очень часто СД называют пандеми-
ей ХХ-ХХI веков или «неинфекцион-
ной эпидемией». Прежде всего, это 
обусловлено тем, что несмотря на 
все новые знания, получаемые при 
изучении механизмов возникнове-
ния, развития и прогрессирования 
данного заболевания, распростра-
ненность его только увеличивается, 
и по прогнозам экспертов ВОЗ, на-
пример, количество больных с СД 
2 типа должно удвоиться за период 
с 1997 по 2025 год с 143 до 300 млн 
человек (1). При этом сам факт уста-

новления диагноза СД 2 в среднем 
возрасте (40-49 лет) снижает ожи-
даемую продолжительность жизни 
не менее чем на 10 лет (2). В Россий-
ской Федерации на 1 января 2008 г. 
по данным Государственного Ре-
гистра зарегистрировано 2834000 
больных СД. Однако истинная 
численность больных диабетом в 
3-4 раза превышает официально 
зарегистрированную и составляет 
около 9,6 млн человек, а ежегодная 
заболеваемость СД составляет око-
ло 300000 человек. Не только рас-
пространенность СД, но и много-
численные его осложнения вызы-
вают столь пристальное внимание 
врачей разных специальностей. 
Формирование микроангиопатий, 
макроангиопатий и полинейропа-
тий происходят практически с мо-
мента дебюта данного заболевания. 
Развитию СД 2 типа предшествуют 
следующие состояния: нарушен-
ная толерантность к глюкозе (НТГ) 
и нарушенная гликемия натощак 
(НГН). В настоящее время в мире 
не менее 300 млн человек имеют 

НТГ, а к 2025  году прогнозируется 
увеличение их числа по меньшей 
мере до 500 млн человек (3). При 
отсутствии профилактических мер 
как минимум у каждого третьего из 
них разовьется СД 2 типа. При вы-
явлении данного заболевания уже 
у 50% пациентов имеются признаки 
сосудистых осложнений, таких как: 
ишемическая болезнь сердца (30%), 
поражение сосудов нижних конеч-
ностей (30%); ретинопатия (15%). 
Вместе с тем нарушения углеводно-
го обмена влекут за собой и разви-
тие гиперлипидемии, приводящей к 
прогрессированию атеросклероза 
и повышению АД. Необходимо учи-
тывать, что заболевания сердечно-
сосудистой системы в настоящее 
время являются главной причиной 
смертности населения, ведущее 
место среди которых принадлежит 
атеросклеротическому поражению 
коронарных, церебральных и пе-
риферических сосудов (4). Нельзя 
не сказать о частоте формирования 
нефропатии у данных пациентов. 
На момент постановки диагноза 
СД 2 типа микроальбуминурия вы-
является у 30%; протеинурия – у 
5-10%; терминальная стадия хрони-
ческой почечной недостаточности 
составляет до 1%. В свою очередь, 
диабетическая нефропатия сопро-
вождается 20-40 кратным повыше-
нием риска сердечно-сосудистой 
летальности (50). В последние годы 
отмечено нарастание случаев ХПН 
среди пациентов СД 2 типа. Это 
связано как с большим распростра-
нением данного типа диабета, так 
и более интенсивным и эффектив-
ным лечением АГ и ишемической 
болезни сердца (ИБС), на фоне чего 
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увеличивается продолжительность 
жизни данных пациентов и они «до-
живают» до развития ДН и ХПН (6).

Более 10 лет назад завершилось 
исследование UKPDS (7), при ана-
лизе результатов которого Евро-
пейская группа по определению 
политики в лечении СД (European 
Diabetes Policy Group) ввела новые 
критерии компенсации СД, где иде-
альным критерием адекватного 
контроля с минимальным риском 
сосудистых осложнений был декла-
рирован уровень HbA1c < 6,5%, при 
уровне глюкозы плазмы крови нато-
щак (FPG) < 6 ммоль/л (8). Использо-
вание данных критериев позволяет 
не только своевременно выявлять 
СД, но и предотвращать развитие 
осложнений СД путем достижения 
идеальной и продолжительной 
компенсации углеводного обмена. 
С учетом этого крайне важным яв-
ляется адекватное ведение паци-
ентов на всем протяжении заболе-
вания, назначение терапии сразу с 
момента установления диагноза, и 
особое внимание необходимо уде-
лять пациентам групп риска. 

Всем пациентам с СД необходимо 
соблюдать рациональное питание 
с учетом потребности в углеводах, 
белках, жирах и индивидуальным 
учетом энергозатрат, контролем 
веса. Медикаментозная терапия 
прежде всего должна быть патогно-
монична. 

Ведущим механизмом развития 
СД 1 типа является аутоиммунное 
поражение β-клеток с последую-
щей их деструкцией и развитием 
абсолютного дефицита инсулина. 
Единственным препаратом лече-
ния для данной категории больных 
является постоянная заместитель-
ная инсулинотерапия. На данный 
момент времени разработано не-
сколько способов введения инсу-
лина: с использованием одноразо-
вых шприцов, шприц-ручек и инсу-
линовых дозаторов (помпы). 

Патогенез развития СД 2 типа обу-
словлен двумя основными дефек-
тами: снижением чувствительности 
периферических инсулинзависи-
мых тканей к действию инсулина 
(инсулинорезистентность, ИР) и 
недостаточной (неадекватной) се-
крецией инсулина. ИР является 

генетически детерминированным 
процессом, который усугубляется 
по мере прогрессирования ожире-
ния. В ответ на это проявляется не-
способность инсулярного аппарата 
поджелудочной железы к адек-
ватной продукции инсулина для 
преодоления ИР. У пациентов фор-
мируется сначала недостаточность, 
а позже отсутствие первой фазы се-
креции инсулина, физиологическая 
роль которой состоит в регуляции 
посталиментарной гипергликемии. 
Эти 2 процесса являются «звеньями 
одной цепи», так снижение чувстви-
тельности периферических тканей 
к инсулину, с одной стороны, сти-
мулирует его секрецию, а с другой 
стороны за счет нарастания гипер-
гликемии после еды приводит к 
феномену «глюкозотоксичности», 
снижающему секреторные возмож-
ности β-клеток. Гиперинсулинизм, 
направленный на преодоление 
гипергликемии, приводит к повы-
шению аппетита, следовательно, к 
нарастанию массы тела, что усугу-
бляет ИР и повышает потребность 
в секреции инсулина. С учетом до-
статочно сложного механизма раз-
вития СД 2 типа в 2008 году ведущи-
ми экспертами ADA (Американской 
диабетологической ассоциации) 
и EASD (Европейской ассоциации 
по изучению диабета) на основа-
нии данных рандомизированных 
исследований и на опыте ведущих 
диабетологов мира предложен но-
вый алгоритм лечения данного за-
болевания (9), в который включены 
как пероральные, так и паренте-
ральные сахароснижающие и анти-
гипергликемические препараты. 
Большое внимание в настоящее 
время уделяется применению аго-
ниста ГПП-1(эксенатид) в комбина-
ции с метформином. Данное соче-
тание препаратов позволяет воз-
действовать на основные патологи-
ческие звенья СД 2 типа. Длитель-
ное применение самых изученных 
и известных препаратов из группы 
сульфонилмочевины (ПСМ) может 
приводить к истощению β-клеток 
и вызывать необходимость приме-
нения инсулинотерапии. Короткие 
курсы инсулинотерапии показаны 
пациентам с СД 2 типа, имеющим 
нормальный вес, с учетом поло-

жительного влияния данной тера-
пии на функциональное состояние 
островкового аппарата. Инсулино-
терапия при СД 2 типа набирает все 
большие обороты и в США, состав-
ляя приблизительно 40%, в России 
5 лет назад – 10%, в настоящее 
время уже более 20% пациентов в 
нашей стране с СД 2 типа находятся 
на инсулинотерапии. 

Использование парентерального 
пути введения препаратов предпо-
лагает выполнение четких и после-
довательных действий, направлен-
ных на соблюдение правил выпол-
нения инъекций. От этого зависит 
как фармакодинамика, так и фарма-
кокинетика препаратов, что очень 
важно для пациентов с СД. К сожа-
лению, в настоящее время у боль-
шинства врачей нет достаточного 
понимания необходимости обуче-
ния пациентов тактике проведения 
парентеральной терапии. Часто 
приходится сталкиваться с тем, что 
обучение проводит средний меди-
цинский персонал, не всегда диф-
ференцирующий внутримышеч-
ный, подкожный и внутрикожный 
методы введения. Следствием это-
го являются, частые состояния ги-
погликемий и/или изменение вре-
мени начала и окончания действия 
препаратов, что недопустимо при 
коррекции углеводного обмена. 
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Рисунок 1. Рекомендованные участки для 
инъекций (10, 11, 12, 13, 14)



Оптимальным является применение игл ≤ 8 мм у взрослых и ме-
нее 8 мм у детей. В настоящее время убедительно доказано, что 
эти более короткие иглы обладают доказанной безопасностью 
и эффективностью, обуславливают большое количество благо-
приятных клинических исходов и пользуются большей попу-
лярностью среди пациентов. Чрезвычайно важно менять иглу 
перед каждой инъекцией не только с целью исключения трав-
мы, боли, формирования липодистрофии, но и с целью хороше-
го гликемического контроля.

Рисунок 2. Толщина подкожных тканей 
в зависимости от пола

Рисунок 3. Участки хронической травматизации 
тупой иглой у женщины, которая на 

протяжении 12 лет выполняла инъекции в 
одних и тех же участках кожи под пупком 
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Правильная методика выполнения 
инъекции является обязательным 
условием эффективного лечения 
сахарного диабета. 

Прежде всего необходимо вспом-
нить оптимальные места введения 

парентеральных препаратов, кор-
ректирующих уровень гликемии 
(рисунок 1). 

Одно из основных мест инъекций: 
бедра (верхняя наружная треть 
бедра). Необходимо отметить, что 
скорость всасывания инсулина 
из области бедра низкая. Область 
бедра  – оптимальное место для 
введения средней пролонгации и 
продленных инсулинов. Ягодицы 
(внешний верхний квадрант яго-
диц), где скорость всасывания ин-
сулина низкая, поэтому оптимально 
для инъекций пролонгированного 
инсулина на ночь. Живот (передняя 
брюшная стенка), где самая высо-
кая скорость всасывания инсулина 
из подкожно-жировой клетчатки, 
поэтому оптимально подходит для 
введения инсулинов короткого 
действия. Плечо (верхняя наружная 
треть), данная зона не рекомендует-
ся для самостоятельных инъекций, 
так как подкожно-жировая клет-
чатка плеча тонкая и очень высок 
риск внутримышечного введения 
инсулина. Данные участи выбраны 
не случайно. Толщина подкожных 
тканей варьирует в зависимости от 
пола, участка тела и ИМТ пациента, 
в то время как толщина кожи отли-
чается минимально (рисунок 2).

В часто используемых для инъек-
ций участках подкожная жировая 
клетчатка может иметь небольшую 
толщину. Жирным шрифтом выде-
лены средние значения, а в скобках 
указаны диапазоны (14, 15, 16, 17, 
18, 19). Обследовав группу пациен-
тов, включавшую 91 больного диа-
бетом с нормальной массой тела, 
которым была выполнена компью-
терная томография, Frid и Linde 
(20) установили, что среднее рас-
стояние между кожей и мышечной 
фасцией в верхнем латеральном 

квадранте бедра (ключевое место 
для инъекций инсулина) составля-
ет 7 мм у мужчин и 14 мм у женщин. 
У 91% мужчин и у 48% женщин 12,7 
мм игла в данной области проника-
ет в мышцу, если инъекция выпол-
няется перпендикулярно коже без 
формирования приподнятой кож-
ной складки. У 25% женщин и 44% 
мужчин толщина подкожного жира 
сбоку от пупка (область максималь-
ной толщины жира на животе) со-
ставляет менее 12,7 мм. Более того, 
жировая прослойка быстро сужа-
ется в латеральном направлении 
даже у пациентов с ожирением, что 
делает боковые поверхности живо-
та областями с наибольшей вероят-
ностью введения инсулина в мыш-
цу при инъекции из-за тонкого под-
кожного слоя. Данные особенности 
необходимо учитывать при выборе 
иглы для введения препарата.

Перед инъекцией необходимо 
осмотреть выбранный участок тела 
(21, 22). Прежде всего, кожные по-
кровы должны быть чистыми. Про-
тирать кожу спиртом необходимо, 
если участок кожи загрязнен или 
если пациент находится в услови-
ях, благоприятствующих заносу 
инфекции с рук выполняющего 
укол (например, в больнице). При 
этом проводить инъекцию следует 
только после полного высыхания 
спирта на коже (23). Для многих па-
циентов важно иметь возможность 
проводить инъекцию через одеж-
ду. Принципиально это возможно, 
такие инъекции не сопровожда-
ются неблагоприятным исходом, 
но тот факт, что при выполнении 
инъекции нельзя собрать кожную 
складку или рассмотреть участок 
введения, делает такую методику 
далекой от оптимальной (24).

Осмотр участка, планируемого 
для проведения инъекции, позво-
ляет выявить липогипертрофии. 
Данные изменения представляют 
собой утолщенное «каучукообраз-
ное» поражение подкожных тканей, 
которое возникает практически у 
половины пациентов, применяю-
щих инсулин. У некоторых пациен-
тов поражение может быть плот-
ным или шрамообразным (25, 26). 
Факторами риска развития липоги-
пертрофий являются: применение 
инсулина (p = 0,001), игнорирова-
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ние чередования областей инъек-
ций (p = 0,004) и многократное ис-
пользование одноразовых игл для 
инъекций (p = 0,004), приводящее к 
формированию хронической трав-
мы «тупой» иглой подкожной клет-
чатки и к развитию хронического 
воспаления с формированием оча-
гов (рисунок 3) (27). 

Характерной чертой измененной 
кожи при данном состоянии являет-
ся то, что нормальную кожу можно 
плотно ущипнуть, а при липогипер-
трофическом поражении это сде-
лать невозможно (28). Пациентам 
не следует выполнять инъекции в 
области липогипертрофии, так как 
всасывание инсулина может быть 

замедленным или неравномерным, 
что потенциально может усугубить 
течение диабета и явиться причи-
ной неудовлетворительного кон-
троля уровня глюкозы в крови (29, 
30, 31, 32). Были проведены иссле-
дования, в которых показано, что 
максимальная концентрация aspart 
(Novolog®, NovoRapid®) на 25% ниже 
при введении в область липогипер-
трофии (33). Кроме того, инъекции 
в область липогипертрофии могут 
усилить ее выраженность. Масси-
рование участка инъекции перед 
процедурой и после выполнения 
процедуры может ускорить всасы-
вание и в целом не рекомендуется 
(21, 22, 34).

Правильное формирование кож-
ной складки позволяет избежать 
попадания препарата в мышечную 
ткань и является эффективным 
средством правильного выполне-
ния подкожной инъекции. На ри-
сунке 4 представлены правильный 
(слева) и неправильный (справа) 
способы формирования кожной 
складки (15).

Правильную кожную складку со-
бирают при помощи большого и 
указательного пальцев (с возмож-
ным добавлением среднего паль-
ца). Собирание кожной складки при 
помощи всей руки сопровождает-
ся риском захвата мышцы вместе 
с подкожными тканями и может 
привести к внутримышечной инъ-
екции. Не следует сжимать кожу 
слишком сильно, то есть до ее по-

бледнения или появления боли. Из-
бегайте сдавливания или смещения 
кожи во время инъекции, так как 
игла может проникнуть глубже, чем 
надо, и проткнуть мышцу. Собрать 
кожную складку на ногах или живо-
те сравнительно легко (за исключе-
нием очень толстых тугих животов), 
но гораздо сложнее это сделать в 
области ягодиц (здесь редко возни-
кает в этом необходимость) и прак-
тически невозможно (для пациен-
тов, выполняющих инъекции само-
стоятельно) правильно проделать 
эту манипуляцию на руках. Верхние 
конечности для инъекций следует 
использовать только при условии 
формирования кожной складки. 
Верхние конечности не рекоменду-
ется использовать в качестве обла-
сти инъекции при самостоятельном 
выполнении манипуляции, так как 
одновременное собирание кожной 
складки и введение иглы в данном 
случае невозможно. 

При собранной и приподнятой 
кожной складке иглу можно вво-
дить под углом 90 градусов к пло-
скости поверхности кожи, но с 
сохранением угла в 45 градусов 
по отношению к плоскости конеч-
ности или живота, как показано на 
рисунке 5. Оптимальная последо-
вательность введения препарата 
(инсулин, Баета): 

• соберите кожную складку; 
• медленно введите препарат; 
• задержите иглу в коже на 10 

секунд (при использовании шприц-
ручки); 

• извлеките иглу из кожи; 
• расправьте кожную складку; 
• безопасно отсоедините ис-

пользованную иглу. 
Всех пациентов необходимо обу-

чать правильной технике форми-
рования кожной складки с самого 
начала лечения парентеральными 
корректирующими гликемию пре-
паратами. 

Качество и длина иглы играют 
немаловажную роль в надежной 
доставке действующего вещества 
в подкожное пространство без об-
ратного его вытекания. Иглы фир-
мы BD Микро-Файн Плюс®, прежде 
всего, имеют универсальную резь-
бу, что обеспечивает совмести-
мость игл со всеми шприц-ручками. 
Кроме того, увеличенный внутрен-
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Рисунок 4. Правильное (слева) и неправильное (справа) формирование кожной 
складки для инъекции (инсулин или Баета)
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Рисунок 5. Угол введения иглы при подкожной 
инъекции (инсулин, Баета)
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ний просвет иглы позволяет умень-
шить силу давления на поршень 
шприц-ручки, увеличивая скорость 
введения инсулина. Тройная за-
точка острия иглы и уникальная 
геометрия делают инъекцию менее 
травматичной. Лазерная обработка 
хирургической стали обеспечива-
ет гладкую и ровную поверхность 
иглы. Финальное электрополиро-
вание в гальванических ваннах 
удаляет все мелкие фрагменты с 
поверхности иглы. Патентованное 
«Бектон Дикинсон» силиконовое 
покрытие 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 кристаллизация 
вводимого препарата, что может 
привести к закупорке просвета 
иглы и/или поломке механизма 
шприц-ручки, таким образом из-
менив количество вводимого пре-
парата, и вызвать «ложную» необ-
ходимость проведения коррекции 
проводимой терапии. За счет де-
формации острия иглы и стирания 
силиконового покрытия возникает 
боль во время инъекции, проис-
ходит откалывание кончиков игл и 
травмирование тканей деформи-
рованным кончиком иглы, приво-
дящее к развитию липодистрофий. 

Через оставленную накрученную 
на картридж иглу может проис-
ходить дополнительное выделе-
ние препарата, попадание воз-
духа и других элементов внутрь 
шприц-ручки, что увеличивает 
риск развития инфекции в местах 
проведения инъекции. Основная 
цель инъекционного введения ин-
сулина/аналогов GLP-1/агонистов 
амилина заключается в надежной 
доставке действующего вещества 
в подкожное пространство без об-
ратного его вытекания, а также с 
минимальными болевыми ощуще-
ниями и дискомфортом. Основным 
условием достижения данной цели 
является выбор иглы подходящей 
длины. Ряд проведенных исследо-
ваний подтвердили эквивалентную 
эффективность и безопасность/пе-

реносимость игл с наиболее корот-
кой длиной (5 и 6 мм) и игл с длиной 
8 мм и 12,7 мм. Выбор длины иглы 
является индивидуализированным 
совместным решением пациента и 
его/ее врача, принимаемым с уче-
том множества факторов, включая 
физические, фармакологические и 
психологические (35, 36). 

Начиная с 2004 года проведен 
ряд исследований с целью оценить 
фармакодинамику, фармакокине-
тику и удобство применения раз-
личных игл. 

Schwartz (37) опубликовал дан-
ные двойной слепой оценки боли 
и выраженности обратного исте-
чения препарата, а также простоты 
применения, свидетельствующие о 
том, что при применении 31 G x 6 
мм и 29 G x 12,7 мм игл были получе-
ны сопоставимые показатели уров-
ней HbA1c. Тем не менее пациенты 
отдали предпочтение 6 мм иглам. 
В 2006 г. Frid (38) опубликовал ре-
зультаты десятилетнего исследова-
ния по клиническому применению 
коротких игл. Он пришел к выводу, 
что 5 и 6 мм иглы очень хорошо 
подходят на роль стандартных игл 
для инъекций, особенно благодаря 
тому, что нет как таковой проблемы 
с обратным истечением инсулина. 
Кроме того, в работе указывает-
ся на то, что правило выполнения 
инъекции в приподнятую кожную 
складку также распространяется 
и на эти иглы. Нельзя не отметить 
две работы 2007 года. В своей ра-
боте Kreugel (39) сравнивал приме-
нение игл 8 или 12 мм при приме-
нении игл длиной 5 мм. Отмечено, 
что уровень HbA1с не меняется, ча-
стота развития гипогликемических 
состояний не меняется и, что очень 
важно, пациенты отметили умень-
шение дискомфорта при использо-
вании более коротких игл. Hofman 
и соавт. продемонстрировали, что 
применение 8 мм и 12,7 мм игл у де-
тей сопровождается более частым 
попаданием инсулина в мышцу, что 
приводит к развитию гипогликеми-
ческих состояний. А проведение 
инъекций наклоненной 6 мм иглой 
позволяет добиться достаточного 
накопления препарата в подкож-
ном жире. В 2008 году Birkebaek 
(40) показал, что у худых пациентов 
применение 4 мм игл при введении 

доз инсулина < 40  МЕ снижается 
риск внутримышечного введения 
препарата, не увеличивается ко-
личество инсулина, вытекающего 
обратно на поверхность кожи. Он 
пришел к выводу, что большин-
ство пациентов могут выполнять 
инъекции 4 мм иглами в области 
бедра под углом 90 градусов, не 
собирая при этом кожную складку. 
При применении этими пациен-
тами 6 мм игл авторы предлагают 
выполнять инъекции в кожную 
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Рисунок 6. Изменение иглы при повторном 
использовании 

Новая игла под увеличением

Использованная игла под увеличением
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складку под углом 45 градусов. 
В  последнем завершившемся ис-
следовании In’Obese  – двухфазное 
перекрестное клиническое срав-
нительное испытание игл длинною 
5 мм и 8 мм, в котором участвовали 
126 пациентов (из 130 включенных 
в исследование), находящихся на 
инсулинотерапии и имеющих ожи-
рение (ИМТ ≥ 30  кг/м²). Отмечено, 
что уровни HbA1c в обоих перио-
дах не различались, а разница в 
количестве пациентов, отмечав-
ших кровотечение, образование 
синяков, обратное истечение пре-
парата и боль, была небольшой, 
если вообще была. Немногим боль-
шее количество пациентов отда-
ли предпочтение более коротким 
5 мм иглам. 

Какие же общие правила мож-
но рекомендовать пациентам, 
использующим парентеральные 
препараты для достижения нор-
могликемии? Во-первых, необхо-
димо учитывать толщину кожи и 
подкожно-жировой клетчатки. Как 
было отмечено ранее, она разная 
и в разных возрастных группах, 
имеет половые различия и зави-
сит от ИМТ. Во-вторых, желательно 
ориентировать пациентов на вве-
дение препарата с соблюдением 
правил, т.е. формирование кожной 
складки и соблюдение угла накло-
на при проведении инъекции в за-
висимости от зоны введения. При 
этом формирование приподнятой 
кожной складки должно стать при-
вычкой для большинства, если не 

всех пациентов. Это является рен-
табельной (бесплатной) гарантией 
против случайных внутримышеч-
ных инъекций. И последнее, опти-
мальным является применение игл 
≤ 8 мм у взрослых и менее 8 мм у 
детей. В настоящее время убеди-
тельно доказано, что эти более ко-
роткие иглы обладают доказанной 
безопасностью и эффективностью, 
обуславливают большое количе-
ство благоприятных клинических 
исходов и пользуются большей 
популярностью среди пациентов. 
Чрезвычайно важно менять иглу 
перед каждой инъекцией не только 
с целью исключения травмы, боли, 
формирования липодистрофии, но 
и с целью хорошего гликемическо-
го контроля.
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