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 Признано, что для безопасного осуществления 
инъекций необходима совершенная практика [1]. 
Внутримышечная инъекция относится к  ру-
тинным и  наиболее частым манипуляциям, вы-
полняемым медсестрами разных профилей. 
Несмотря на простоту, техническое мастерство 
медсестры и  стандартизацию данной манипу-
ляции, сохраняется риск развития осложнений, 
особенно при автоматическом выполнении проце-
дуры. При множестве доказательств эффектив-
ности и  безопасности введения лекарственного 
средства в мышцу единые подходы к нему в лите-
ратуре и на практике не отражены, что не способ-
ствует профилактике осложнений.

Поэтому вопросы безопасной техники инъ-
екций, не являясь новыми для современной прак-
тики, сохраняют актуальность.

Целью нашей работы стало обоснование необ-
ходимости совершенствования стандартных реко-
мендаций по технике выполнения внутримы-
шечных инъекций.

Нами изучены рекомендуемые российские 
и  международные стандарты внутримышечных 
инъекций, получены и  обработаны данные ком-
пьютерной томографии таза, свидетельствующие 
о неэффективности и небезопасности выполнения 
внутримышечных инъекций у тучных пациентов.

По данным ВОЗ (2011), под безопасной инъек-
цией понимается инъекция, не причиняющая 
вреда пациенту, не подвергающая медицинского 
работника какому-либо предотвратимому риску 
и  не создающая отходы, опасные для общества. 
В  связи с  этим экспертами решены ключевые во-
просы, касающиеся правил инфекционной безо-
пасности при выполнении инъекций: гигиена 
рук; использование перчаток и средств индивиду-
альной защиты; утилизация использованного од-
норазового инструментария. Что касается безо-
пасной техники самой манипуляции, то здесь не-
оспоримым доказательством безопасности можно 
считать обеспечение направления иглы под углом 
90° как наиболее комфортного для пациента и эф-
фективного для вакцинации [2]. В то же время сле-
дует отметить ряд спорных вопросов: о  выборе 
длины иглы и  места для внутримышечной инъ-
екции в  зависимости от пола, возраста, индекса 
массы тела (ИМТ), о  подготовке кожи для разных 
видов инъекций, об аспирации перед инъекцией. 

Если обратиться к  хронологии медицинских 
открытий и  внедрения их в  сестринскую прак-
тику, следует отметить, что простой и  удобный 
шприц для инъекций был создан в  первой поло-
вине XIX века. В  1906 г. в  России начал приме-
няться несколько громоздкий, но простой, на-
дежный и  удобный в  применении разборный 
шприц «Рекорд», который сменил целиком сде-
ланный из стекла шприц «Луер». Стандартная 
длина многоразовых игл для внутримышечного 
введения лекарств в то время составляла 60 мм, 
сечение  –  1 мм; в настоящее время стандартные 
иглы для внутримышечных инъекций имеют 
длину 38–40 мм (зеленая, черная канюля).

Интересно, что до 60-х годов прошлого сто-
летия выполнение инъекций было врачебной ма-
нипуляцией [3], но с изобретением в 40-е годы пе-
нициллина обязанности медсестры значительно 
расширились. 

Сейчас внутримышечная инъекция представ-
ляет собой простую медицинскую процедуру, вхо-
дящую в компетенцию медицинских работников 
со средним профессиональным образованием, и 
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базовый профессиональный навык, требующий 
научно обоснованной практики.

В приведенной таблице содержится сравни-
тельная характеристика стандартных требований 
и передовых практик обеспечения безопасности 
внутримышечных инъекций.

В соответствии с рекомендацией Националь-
ного стандарта ГОСТ Р 52623.4-2015 «Технологии 
выполнения простых медицинских услуг инва-
зивных вмешательств» [4], основными местами 
для внутримышечных инъекций являются: на-
ружная поверхность плеча; наружная и передняя 
поверхность бедра в верхней и средней трети; 
верхний наружный квадрант ягодицы. В соответ-
ствии с научно обоснованной сестринской прак-
тикой, рекомендуются 5 анатомических областей: 

дельтовидная мышца плеча; большая ягодичная 
мышца; латеральная широкая и прямая мышцы 
бедра; переднеягодичная (вентроглютеальная) об-
ласть, представленная средней и малой ягодич-
ными мышцами. Преимущества последней из на-
званных анатомических областей  –  локализация 
вне крупных нервов и сосудов; удаленность от 
анального отверстия; менее выраженный и более 
равномерно распределенный слой подкожной жи-
ровой клетчатки, чем в большой ягодичной 
мышце (≤3,75 см против диапазона от 1 до 9 см) [5].

Данная область крайне редко используется 
специалистами сестринского дела, преимуще-
ственно встречаясь в педиатрической практике и 
в условиях специализированного ухода за пациен-
тами. Несмотря на продол-жающуюся дискуссию 

Сравнительная характеристика методик выполнения внутримышечных инъекций

Анатомическая область 
для внутримышечной 

инъекции
Традиционная сестринская практика Научно обоснованная сестринская практика

Дельтовидная мышца 
(m. deltoideus)

1. Анатомические ориентиры: наружная 
поверхность плеча, на 3 пальца ниже акроми-
ального отростка лопатки.
2. Длина иглы: 22–25 мм (зависит от возраста 
и массы тела пациента).
3. Объем лекарственного препарата: 0,5–2 мл

1. Анатомические ориентиры: наружная поверхность плеча, 
на 4 см ниже акромиального отростка лопатки.
2. Длина иглы: 25–32 мм (зависит от пола, возраста и массы 
тела пациента).
3. Объем лекарственного препарата: 0,5–2 мл

Большая ягодичная 
мышца (m. gluteus 
maximus)

1. Анатомические ориентиры: визуальное 
разделение ягодицы на 4 воображаемых ква-
дранта 
2. Длина иглы: 38 – 40 мм, не зависит от ИМТ.
3. Объем лекарственного препарата: 5–10 мл

1. Анатомические ориентиры: верхний наружный квадрант 
ягодицы определяется вверху латерально проведением 
воображаемых горизонтальной линии от места начала 
межъягодичной щели до большого вертела бедра и верти-
кальной линии в середине предыдущей, на 5–8 см ниже 
гребня подвздошной кости. 
2. Длина иглы: зависит от ИМТ пациента.
3. Объем лекарственного препарата: 4 мл

Латеральная широкая 
мышца бедра 
(m. vastus lateralis)

1. Анатомические ориентиры: визуальное 
разделение бедра на 3 воображаемых сег-
мента
2. Длина иглы: 
38–40 мм
3.Объем лекарственного препарата: 2–10 мл

1. Анатомические ориентиры: для определения места инъ-
екции следует расположить правую кисть на 1–2 см ниже 
вертела бедренной кости, левую – на 1 см выше надколен-
ника; большие пальцы обеих кистей должны находиться на 
одной линии. Место инъекции расположено в центре обла-
сти, образованной указательными и большими пальцами 
обеих рук.
2. Длина иглы: 
38–40 мм
3. Объем лекарственного препарата: 5 мл

Прямая мышца бедра
(rectus femoris)

1. Анатомические ориентиры: средняя треть 
передней поверхности бедра.
2. Длина иглы: 
38–40 мм
3. Объем лекарственного препарата: 2–10 мл

1. Анатомические ориентиры: средняя треть передней 
поверхности бедра.
2. Длина иглы: 
38–40 мм.
3. Объем лекарственного препарата: 5 мл

Переднеягодичная 
область, средняя яго-
дичная мышца (вентро-
глютеальная 
область) – ventrogluteal 
muscle injection site

Не применяется 1. Анатомические ориентиры: для определения места инъ-
екции необходимо поместить кисть на большой вертел 
бедра пациента (правая рука – для левого бедра, 
левая – для правого бедра) так, чтобы большой палец руки 
был направлен к паху пациента, а остальные 4 пальца – к 
голове; указательный палец – на верхней передней под-
вздошной кости, средний – вытянут вдоль гребня подвздош-
ной кости по направлению к ягодице. Указательный и сред-
ний пальцы, гребень подвздошной кости образуют 
V-образный треугольник. Место инъекции – в центре этого 
треугольника.
2. Длина иглы: 32–38 мм (зависит от пола и ИМТ).
3.Объем лекарственного препарата: 2,5–5 мл
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об оптимальном и надежном для внутримы-
шечной инъекции месте, доказанным преимуще-
ством при выборе данной анатомической области 
можно считать: зависимость выбора длины иглы 
от пола и ИМТ: 32 мм – для всех мужчин и женщин 
с нормальным ИМТ и 38 мм – для всех женщин; 
объем вводимого лекарственного препарата  –  от 
2,5 до 5 мл; у детей рекомендуется с 7-месячного 
возраста [6].

Самое распространенное место для 
выполнения внутримышечной инъекции по-
прежнему – большая ягодичная мышца (верхний 
наружный квадрант ягодицы). В связи с этим 
следует отметить, что Национальный стандарт не 
содержит данных о выборе длины иглы в 
зависимости от ИМТ, рекомендуя вводить иглу 
длиной 38–40 мм на 2/3, т.е. на 26 мм. По данным 
отдельных исследований, расстояние от 
поверхности кожи до ближайшей мышцы в 
верхненаружном квадранте ягодицы у тучных 
пациентов составляет 35,5–51,4 мм. Этим 
подтверждается утверждение, что игла длиной 
35 мм не достигает мышцы у большинства 
взрослых пациентов [7], а значит следование 
стандартным рекомендациям способствует риску 
неэффективной лекарственной терапии с 
образованием ин-фильтратов в подкожной 
жировой клетчатке. Объективно свидетельствует 
об этом компьютерная томограмма таза с 
отчетливой визуализацией кальцинатов (см. 
рисунок).

Согласно рекомендациям литературы на этот 
счет, следует выбрать оптимальную длину иглы 
для внутримышечной инъекции в большую яго-
дичную мышцу: 2, 5 мм – для пациентов с массой 
тела 31,5–40 кг, 5–7,5 мм – для пациентов с массой 
тела 40,5–90  кг и 10–15 мм  –  для пациентов с 
массой тела >90 кг [8].

 Другим спорным моментом по-прежнему 
является необходимость проведения аспирации 
для контроля локализации иглы. Как сторонники, 
так и противники данной рекомендации 
выдвигают логически обоснованные аргументы. 
Однако из-за нехватки имеющихся данных нет 
никаких доказательств того, что эта процедура 
действительно выгодна или не обоснована [9]. 

Дельтовидная мышца  –  предпочтительное 
место инъекции у взрослых пациентов при 
иммунизации. В связи с этим следует помнить, 
что непреднамеренное введение вакцины в 
подкожную клетчатку ткани, а не в мышцу 
приводит к более серьезным местным реакциям и 
нарушенной иммуногенности [10].

Основным анатомическим ориентиром в 
данном случае служит акромиальный отросток 
лопатки, ниже которого на 5–7 см расположен 

подмышечный нерв и соответственно для 
безопасности инъекции требуется точно 
определить место введения иглы. Традиционная 
практика предусматривает использование 
пальцевого метода: к акромиальному отростку 
лопатки прикладывают 3 пальца, ниже которых 
выполняется инъекция; научно обоснованная 
практика требует выполнять инъекцию на 4 см 
ниже акромиального отростка лопатки, т.е. из-за 
разной толщины пальцев медицинского работника 
существует риск смещения анатомических 
ориентиров. Выбор длины иглы также реко-
мендуется определять в зависимости от массы 
тела: для мужчин с массой тела от 60 до 118 кг  – 
25 мм, для женщин с массой тела <60 кг – 16 мм и 
при массе тела от 60 до 90 кг  –  25 мм. Таким 
образом, выбор места введения иглы и ее длины 
при внутримышечной инъекции в плечо имеет 
особенности; для выполнения этой процедуры 
медсестре надо обладать клиническим 
мышлением.

Самое распространенное место инъекции при 
ее самостоятельном выполнении, а также в 
педиатрической практике  –  четырехглавая 
мышца бедра. Стандартное требование для 
выполнения инъекции в эту область  –  найти 
среднюю треть бедра, и здесь принципиальных 
расхождений между традиционной и научно-обо-
снованной практикой нет. Надежным обоснова-
нием использования иглы стандартной длины 
(38–40 мм) является изучение толщины подкожной 
жировой клетчатки и ее доступности. Так, 
исследования свидетельствуют о том, что средняя 
толщина ткани у тучных пациентов в прямой 
мышце бедра составляет 27,05±8,52 и 23,23±8,44 
мм –  в латеральной области. То есть стандартные 
требования к выбору длины иглы соответствуют 
лучшей практике при выполнении внутри-
мышечной инъекции в прямую и латеральную 
широкую мышцы бедра.

в детской практике

Компьютерная томограмма таза пациента с визуали-
зацией кальцината в ягодичной области. Отчетливо 
видно расположение кальцината на глубине 41,6 мм
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Таким образом, согласно данным литературы 
по актуальным вопросам безопасной техники 
внутримышечных инъекций, в отсутствие 
единого подхода к инвазивной сестринской 
практике, обеспечивающего безопасность 
пациента, способы внутримышечных инъекций 
должны быть строго индивидуализированы с 
точки зрения выбора длины иглы и места 
инъекции. В связи с этим остается актуальным 
вопрос совершенствования знаний и практики 
специалистов сестринского дела всех уровней 
подготовки.
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The paper presents the modern views of nursing spe-
cialists on the prevention of complications of intramuscu-
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Состоялась встреча медсестер израильской клиники 
«Хадасса» и НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, 
которой специалисты из Израиля ознакомились с мерами по 
достижению качества и безопасности проводимых диагности-
ческих и лечебных процедур, удовлетворенности пациентов 
работой персонала и их осведомленности о своем состоянии. 
Специалисты НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
поделились опытом в разработке клинических рекомендаций 
с использованием процессного подхода и реализации про-
ектов развития учреждения. Встреча была организована 
Международным медицинском кластером, в котором работает 
филиал израильской клиники.

Тематика мероприятия: лекционные и тренинговые 
блоки, направленные на выявление отличий между россий-
ской и израильской системами здравоохранения в следу-
ющих аспектах деятельности среднего медицинского пер-
сонала, в частности рассматривались квалификационные 
требования к образованию и наличию практических на-
выков; обеспечение медицинского процесса на примере как 
амбулаторных, так и стационарных условий оказания меди-
цинской помощи (в отделениях приемного покоя, реани-
мации и интенсивной терапии, специализированных отде-
лениях); сравнение требований санитарных норм в россий-
ском и израильском законодательствах.

От клиники «Хадасса» участвовали: О. Поташникова, 
анестезиологическая медсестра, проработавшая в клинике 
25 лет; Е. Франк-Каменецкий, главный медбрат из отде-
ления трансплантации костного мозга с опытом работы в 
«Хадассе»14 лет и старшая медсестра гинекологического 
операционного блока Н. Фридмар, работающая в одной из 
крупнейших больниц Израиля уже 27 лет.

Работу медицинского персонала крупнейшего много-
профильного научно-практического центра экстренной ме-
дицинской помощи в России освещала Л.А. Кондрашкина, 
заместитель главного врача по работе с сестринским персо-
налом. В год учреждение принимает около 67 000 паци-
ентов, большинство которых в критическом состоянии, тре-
бующем немедленной высококвалифицированной меди-
цинской помощи. Такая работа требует максимально сла-
женных действий врачей и медсестер. В НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского уделяют внимание не 
только медицинским, но и коммуникационным навыкам 
персонала: на курсах врачебной этики обучают навыкам 
эффективного и правильного общения, что позволяет соз-
дать комфортную среду для пациентов.

Подобные встречи способствуют обмену опытом 
между специалистами лучших российских и израильских 
медицинских учреждений.

 Обмен опытом медсестры НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
и израильской клиники «Хадасса» 
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