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In immer kürzeren Zeitabständen werden wir in letzter Zeit mit Neuerungen auf 

dem Gebiete der Insulintherapie konfrontiert: Die Diabetestechnologie setzt sich 

mit bisher nicht für möglich gehaltener Geschwindigkeit durch – innovative Insu-

linpumpen vernetzen sich immer stärker mit kontinuierlichem Glukosemonitoring 

CGM, Flash-Glukosemonitoring FGM verdrängt zunehmend die herkömmliche 

Blutzuckermessung. Neue ultraschnelle Insuline sollen helfen, die postprandialen 

Glukoseanstiege zu verringern und Blutzuckerschwankungen einzudämmen.

Diese willkommenen Neuerungen können aber nur dann die Diabeteseinstellung 

bei unseren Patienten wirklich verbessern, wenn das injizierte oder infundierte 

Insulin auch zuverlässig und reproduzierbar aus dem subkutanen Fettgewebe 

aufgenommen wird. In neueren wissenschaftlichen Untersuchungen wurde 

eindrucksvoll demonstriert, was erfahrene Therapeuten im täglichen Alltag immer 

wieder sehen: die korrekte Applikation des Insulins spielt für die resultierenden 

Zuckerwerte eine zentrale Rolle. So führen Injektionen in lipodystrophische Areale 

zu erheblichen Schwankungen in der Insulinwirkung, wodurch all die Vorteile der 

neuen Technologie und innovativer Insuline aufgehoben werden können.

Vor diesem Hintergrund kann man dem Autorenteam der vorliegenden neuen und 

überarbeiteten Auflage des „Leitfaden zur Injektion bei Diabetes mellitus“ dankbar 

sein für die zahlreichen Verbesserungen und Ergänzungen dieses Werkes, das 

mittlerweile zur Standardliteratur auf diesem Gebiet zählt.

Insbesondere die Ausführungen zu  Insulininfusionssets bei der immer populäre-

ren Insulinpumpentherapie wurden substantiell ergänzt. Besonders wichtig sind 

auch die neuen Darstellungen zur Arbeitssicherheit und zum Schutz vor Nadel-

stichverletzungen des medizinischen Fachpersonals. Im Detail wurden darüber 

hinaus viele der bewährten Hinweise und Darstellungen noch einmal verbessert.

So wird der wertvolle „Leitfaden zur Injektion bei Diabetes mellitus“ in der 2. 

Auflage noch mehr dazu beitragen, Patienten und Fachpersonal in der täglichen 

Aufgabe der optimalen Insulinapplikation zu unterstützen und die Therapie- 

ergebnisse zu verbessern.

Dr. Andreas Liebl 

Diabetes- und Stoffwechselzentrum an der Fachklinik Bad Heilbrunn,

im Oktober 2016

Vorwort
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Die subkutane Injektion oder Infusion von Insulin sowie weiteren injizierbaren Antidiabe-
tika ist eine tragende Maßnahme in der Diabetestherapie. Die richtige Injektionstechnik ist 
entscheidend, um intradermale oder intramuskuläre Injektionen zu vermeiden, eine optimale 
Abgabe in das subkutane Gewebe zu gewährleisten und verbreitete Komplikationen wie 
Lipodystrophien zu vermeiden. 

2011 wurde der erste VDBD-Leitfaden – Die Injektion bei Diabetes mellitus vorgestellt und 
2012 um die davon abgeleitete Praktische Anleitung zur Injektion bei Diabetes mellitus mit 

dem Pen erweitert. Bereits bei der Konzeption der Leitfäden bestand die Forderung nach 
ständiger Aktualisierung und Anpassung der Empfehlungen an neue Forschungergebnisse 
und die Erweiterung auf die Insulininfusion.

In dem vorliegenden neuen VDBD-Leitfaden werden eine Reihe von bisherigen Empfehlun-
gen zur Injektionstechnik bestätigt, allerdings auch aktuelle Erkenntnisse in neue Empfeh-
lungen umgesetzt sowie die Insulininfusion berücksichtigt. Damit ersetzt der neue Leitfaden 
die Ausgaben aus 2011/2012.1,2 

Der VDBD-Leitfaden steht auch als pdf-Download auf der Website des VDBD zur Verfügung: 
www.vdbd.de/leitfaden

Der Leitfaden setzt neue Maßstäbe für die Injektion und Insulinabgabe. Er enthält Hinweise 
und Hilfen, die es Fachkräften ermöglichen, diese Empfehlungen schnell in der täglichen 
Praxis anzuwenden. Es ist der ausdrückliche Wunsch des VDBD, dass der neue Leitfaden 
auf breites Interesse bei Fachkräften in der Diabetesversorgung stößt und eine erfolgreiche 
Umsetzung im Alltag erfährt. 

Die korrekte Technik der Insulinapplikation ist mitentscheidend für eine optimale Diabetes- 
behandlung. Dieser Leitfaden stellt neue Empfehlungen zur Injektion und Infusion für  
Menschen mit Diabetes mellitus vor, basierend auf den neuesten Studien und Veröffentli-
chungen auf diesem Gebiet. Er soll zur Ergänzung und Erweiterung der im Jahr 20111  
veröffentlichten Empfehlungen dienen. 

Die Empfehlungen des neuen VDBD-Leitfadens wurden wesentlich durch Erkenntnisse der 
Fourth Injection Technique Questionnaire (ITQ) Survey beeinflusst.3,4 Über 12 Monate, von Juli  
2014 bis Juni 2015, nahmen 13.264 Insulin-injizierende Menschen mit Diabetes aus 42 Ländern 
an der Umfrage teil. Damit ist dies eine der größten Multi-Center-Studien dieser Art im 
Bereich Diabetes. Die Ergebnisse der Umfrage und ein erster Entwurf der neuen Empfehlun-
gen wurden auf dem Forum for Injection Technique and Therapy Expert Recommendations 

(FITTER) Workshop im Oktober 2015 vorgestellt, an dem 183 Diabetologen, Diabetesberater, 
Pädagogen und Psychologen* aus 54 Ländern teilnahmen, um die Vorschläge zu diskutieren 
und zu debattieren. Die neuen Empfehlungen wurden 2016 als New Insulin Delivery  

Recommendations5 publiziert.

FITTER war die vierte Veranstaltung in einer Reihe von  
Experten-Workshops, die Empfehlungen zur Insulinapplikation  
erarbeitet haben.6, 7, 8

In den letzten Jahren gab es eine große Verschiebung zu kurzen Nadeln (‚shift-to-short’), 
nachdem die klinische Forschung die anatomische Argumentation für die Verwendung von 
kürzeren Nadeln bei der Insulinapplikation belegt hat. Weitere Studien haben Sicherheit, 
Wirksamkeit und Benutzerpräferenz von kurzen Nadeln bestätigt. 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

 
Neben dieser Revolution bei der Nadellänge decken die folgenden Empfehlungen Themen 
wie psychische Vorbehalte rund um die Insulinverabreichung sowie geeignete Injektions- 
und Infusionstechniken mit den neueren Insulinanaloga und GLP-1-Wirkstoffen und die 
Vermeidung von Komplikationen wie Nadelstichverletzungen und Lipodystrophie ab.19, 20, 21

* Aufgrund der besseren Lesbarkeit des Leitfadens wurde im Text die männliche Form gewählt

Ziel Einführung
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Die tragende Rolle, dieses kompakte Wissen an Menschen mit Diabetes und an Kollegen 
im Gesundheitswesen weiterzugeben, übernimmt hier die medizinische Fachkraft, die im 
Folgenden HCP = Health Care Professional genannt wird.

Die VDBD-Autorengruppe setzt sich mit Gabriele Buchholz, Birgit Cureu, Dr. oec. troph. 
Jutta Liersch und Elisabeth Schnellbächer aus langjährig erfahrenen Schulungs- und Be-
ratungs-Expertinnen zusammen, die für die Formulierung der Empfehlungen im Leitfaden 
verantwortlich sind.

Die Empfehlungen wurden im Zeitraum von Dezember 2015 bis Oktober 2016 erarbeitet.

Der VDBD-Leitfaden basiert auf der Analyse und Überprüfung von Studien und Publikationen 
zum Thema Injektion und Infusion bei Diabetes mellitus. Die Artikel wurden mit Hilfe von 
Pub Med, Medline und Cochrane Controlled Trials recherchiert. Dabei lag der Schwerpunkt 
der Suche auf dem Zeitraum von 2008 bis September 2016. Rückblickend stand ebenfalls 
die medizinische Fachliteratur zu diesem Thema bis zum Jahr 1980 zur Verfügung. Bei der 
Stichwortsuche wurden die Begriffe Insulin, subkutane Injektionen, Insulinspritzen, Injek-
tionstechnik, Insulininfusion, CSII-Sets, Infusionssets und Glucagon-like protein 1 (GLP-1) 
verwendet. 

Von den 368 analysierten Arbeiten erfüllten 254 die Relevanzkriterien für die Empfehlungen 
des Leitfadens.

Es gibt vergleichsweise wenige randomisierte, kontrollierte, prospektive klinische Studien auf 
diesem Gebiet, da die wissenschaftliche Überprüfung von Therapie-Ergebnissen hinsichtlich 
der praktizierten Injektion bzw. Infusion in der Vergangenheit nicht im Fokus der Diabetes- 
Forschung stand. Allerdings bedeutet das nicht, dass es keine ausgezeichneten, konsequent 
durchdachten und gründlich durchgeführten Studien gibt. Zahlreiche Publikationen wurden 
gefunden, darauf liegt der Schwerpunkt dieses Leitfadens. 

Um die klinische Bedeutung der Empfehlungen einzustufen, wurde die folgende Skala 
angewendet:

 A dringend empfohlen
 B  empfohlen
 C  noch nicht geklärt

Um die wissenschaftliche Belegbarkeit einzustufen, wurde die folgende Skala angewendet:
 1  Es liegt mindestens eine gründlich und professionell durchgeführte sowie durch
  Fachleute überprüfte (peer-reviewed) und publizierte Studie vor.
 2  Es liegt mindestens eine observierende, epidemiologische oder 
  populationsbezogene Studie vor.
 3  Konsens von Expertenmeinungen basierend auf extensiven Erfahrungen 
  mit Patienten.

MethodenEinführung
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Der Großbuchstabe gibt an, welche Gewichtung die Empfehlung für die tägliche Praxis hat; 
die Ziffer gibt an, wie gut diese Empfehlung von der medizinischen Fachliteratur gestützt 
wird. Jede der neuen Empfehlungen ist mit einem Code aus Großbuchstabe und Ziffer 
versehen, beispielsweise A2. Die relevanten Veröffentlichungen, auf denen die Empfehlung 
basiert, werden in den Quellenangaben angeführt.

Urteile wie „dringend empfohlen“ versus „empfohlen“ basieren auf einer Kombination aus 
der Gewichtung der klinischen Evidenz, der Auswirkung auf die Therapie des Menschen mit 
Diabetes und der Beurteilung durch die Expertengruppe. 

Für jedes Themengebiet gibt es zunächst eine Einführung sowie einen Abschnitt mit Hinter-
grundinformationen, gefolgt von den eigentlichen Empfehlungen in einem farbigen Feld.

Diese gelten für die überwiegende Mehrheit der injizierenden Menschen mit Diabetes, es 
gibt aber unweigerlich individuelle Ausnahmen, bei denen diese Regeln angepasst werden 
müssen.

Die Empfehlungen gliedern sich anhand der Vorgehensweise bei der Injektion.

Neue Empfehlungen zur Injektion

Methoden 1. Haut und subkutanes Gewebe

Die menschliche Haut gliedert sich im wesentlichen in drei Schichten:  
	 l Epidermis (Oberhaut) 
	 l Dermis (Lederhaut) 
	 l Subkutis (Unterhaut)

Epidermis und Dermis bilden zusammen die Kutis, die darunter liegende Unterhaut wird 
Subkutis genannt. Während die Epidermis (Oberhaut) aus mehreren verhornenden Epithel-
schichten besteht, enthält die Dermis (Lederhaut) neben einem feinen Kapillarnetz Talg- und 
Schweißdrüsen und die für die Temperaturregelung wichtige glatte Muskulatur.

Die darunter liegende Subkutis enthält das subkutane Fettgewebe und lockeres Binde-
gewebe, die größeren Blutgefäße und Nerven für die oberen Hautschichten. Subkutanes 
Fettgewebe ist in zwei, durch Faszien klar voneinander abgegrenzte Schichten organisiert. 
Das oberflächliche Fettgewebe ist wiederum in kompakte, als Septen bezeichnete Einheiten 
eingeteilt.22, 23, 24, 25

Abbildung 1: Schema der Haut

Haut

Oberhaut

Muskulatur

Lederhaut

Unterhautfettgewebe  
(Subkutis)
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1. Haut und subkutanes Gewebe 1. Haut und subkutanes Gewebe

Erwachsene
Die Dicke des Unterhautfettgewebes bei Erwachsenen variiert stark je nach Geschlecht, 
Injektionsbereich und BMI (Abb. 2).45, 46, 47, 48, 49, 50, 51  
Frauen weisen im Vergleich ca. 5 mm mehr subkutanes Fettgewebe auf als Männer. (AP 29; 
AP 30).52, 53

Die Dicke der Haut (Epidermis und Dermis) hingegen ist relativ konstant und beträgt im 
Durchschnitt etwa 1,9 bis 2,4 mm (über Injektionsbereiche, Alter, ethnische Zugehörigkeit, 
BMI und Geschlecht hinweg). Die Hautdicke in einem Injektionsbereich beträgt sehr selten 
mehr als 3,0 mm.54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61

Injektionsbereiche
Wir unterscheiden Injektionsbereiche, Injektionszonen und Injektionsstellen.
Bauch, Beine und Gesäß sind für die Injektion von Insulin die bevorzugten Injektionbereiche 
(Abb. 2).62, 63, 64, 65, 66, 67 (siehe Kapitel 4. 1.)

Injektionsbereich Mögliche Areale für die Injektion sind Bauch, Oberschenkel, Gesäß, 
Rückseiten der Oberarme

Injektionszone Die Flächen innerhalb der Injektionsbereiche, die für die Injektion 
genutzt werden können: Unterteilung der Injektionsbereiche , z. B. in  
Quadranten (Bauch) oder Hälften (Oberschenkel, Gesäß, Oberarme).

Injektionsstelle Die Stelle auf der Haut, in die das Medikament injiziert wird.

Hautdicke
Nach FITTER liegt die Stärke der Kutis (Epidermis + Dermis) im Durchschnitt bei 2 mm. Ultra-
schall- und MRT-Messungen kommen hier für unterschiedliche Altersgruppen, Geschlecht, 
BMI und geografische Herkunft der Teilnehmer zu einheitlichen Ergebnissen. Dabei gibt es 
zwischen den Injektionsbereichen geringe Unterschiede.26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37

Bereich Erwachsene Erwachsene Kinder Kinder 

Kutis Subkutis Kutis Kutis + Subkutis

Bauch 2,15 – 2,5 mm 10,2 – 19,1 mm 1,7 – 2,2 mm  6,1 – 8,4 mm

Oberschenkel 1,8 – 2,1 mm  7,4 – 10,4 mm 1,5 – 2,1 mm  6,1 – 8,1 mm

Oberarm 1,9 – 2,2 mm  5,5 - 10,8 mm 1,3 – 1,9 mm  4,9 – 6,3 mm

Hüfte / Gesäß 2,4 – 2,8 mm 10,5 – 15,5 mm 1,8 – 2,3 mm  6,5 – 14,7 mm

Tabelle 1 : Stärke der Haut und des subkutanen Fettgewebes bei Erwachsenen / Kindern

Kinder und Jugendliche
Die Dicke der Haut bei Kindern ist etwas geringer als bei Erwachsenen und nimmt mit dem 
Alter zu.38,39 Die Stärke des subkutanen Gewebes ist bis zur Pubertät bei beiden Geschlech-
tern praktisch gleich. Danach entwickeln junge Frauen mehr Unterhautfettgewebe als junge 
Männer.40 Bei Jungen und jungen Männern besteht also längerfristig ein höheres Risiko für 
intramuskuläre Injektionen.41, 42, 43

Die zunehmende Prävalenz von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist ein zusätzlicher 
Parameter, der berücksichtigt werden muss.44



9 mm

14 mm

(2 – 30 mm)

14 mm

(5 – 34 mm)

28 mm

(18 – 40 mm)

15 mm

23 mm

(6 – 58 mm)

7 mm

(2 – 22 mm)

36 mm

(28 – 44 mm)

16 17 Leitfaden zur Injektion bei Diabetes mellitus

1. Haut und subkutanes Gewebe

Abbildung 2: Beobachtungen bezüglich der Dicke des subkutanen Fettgewebes bei Männern und 
Frauen. Die Mittelwerte (fett gedruckt) und Bereiche (in Klammern) sind das Ergebnis einer Reihe 
von Studien mittels Ultraschall

2. Insuline und andere injizierbare Antidiabetika

2.1. Wirkstoffe
Es gibt schnell und langsam wirkende Humaninsuline und Mischungen aus beidem. Sie 
liegen in der Regel in der Konzentration von 100 IE/ml vor. 

Insulinanaloga liegen als schnell wirkende und langsam wirkende Substanzen vor. Zum 
jetzigen Zeitpunkt liegen schnell wirkende Insulinanaloga in der Konzentration 100 E/ml und 
200 E/ml vor. Diese reagieren bioäquivalent und bieten gleichzeitig den Vorteil eines gerin-
geren Injektionsvolumens. Langsam wirkende Analoga liegen in der Konzentration 100 E/ml  
und 300 E/ml vor. Bioäquivalenz liegt hier nicht vor. Die Auswirkungen auf Verhinderung 
von Nebenwirkungen wie Lipodystrophien wurden noch nicht untersucht. Das Insulin- 
analagon Glargin gibt es auch als Biosimilar.

Mischinsuline beinhalten ein bestimmtes voreingestelltes Verhältnis von kristallinem 
Insulin und Lösungsmittel oder kristallinem Insulin und löslichem schnell wirkendem Insulin 
oder Analogon. NPH-Insuline müssen homogen aufgemischt werden (siehe Abschnitt  

„Insulin lagern und resuspendieren“).

GLP-1-Analoga oder Inkretin-Mimetika liegen als Injektionslösung vor. Es gibt sie in 
kurz- und langwirksamer Version.

Allgemeine Hinweise:
Es gibt noch wenige Studien zur Insulinaufnahme im tiefen, locker organisierten oder 
oberflächlichen (Septen) Teil des Unterhautfettgewebes. Eine neuere Studie unterstützt die 
bisherige Annahme, dass die Tiefe der Insulininjektion keinen Einfluss auf die Resorption 
oder Pharmakokinetik von schnellem Analogon (hier Lispro) hat.68

Empfehlungen
Insuline, Insulinanaloga und GLP-1-Wirkstoffe sollen subkutan injiziert werden. A3

Schnell wirkende Insulinanaloga sollen nicht intramuskulär verabreicht werden, obwohl 
Studien gezeigt haben, dass die Resorptionsraten im Fettgewebe und ruhenden Muskeln 
ähnlich sind. Die Resorptionsrate in arbeitender Muskulatur ist allerdings noch nicht unter-
sucht worden.69, 70, 71, 72, 73  A2



2.2. Handhabung unterschiedlicher Insulinkonzentrationen 
In Deutschland gibt es Insulin-Penpatronen ausschließlich in der Konzentration U100, das 
sind 100 Einheiten Insulin pro Milliliter Injektionslösung (100 IE/ml). Alle Insulin-Penpatronen 
haben einen Inhalt von 3 ml.

Insulin-Fertigpens gibt es ebenso in der U100 Konzentration und für einige Insuline in der 
U200 oder U300 Konzentration. Fehldosierungen sind insofern ausgeschlossen, als U200/
U300-Insuline ausschließlich in „Fertigpens“ zugelassen sind. Aus den U200/U300 Fertig-
pens darf wegen der Gefahr der Falschdosierung keinesfalls Insulin mit einer Insulinspritze 
entnommen werden.74 Fertigpens enthalten 3 ml bzw. 1,5 ml Insulin.

Es ist wichtig, die Patienten darauf hinzuweisen, dass die U200/U300 Konzentration keinen 
Einfluss auf die zu injizierenden Insulin-Einheiten hat: Einheit bleibt Einheit. Umrechnungen 
sind bei Verwendung von Fertigpens nicht notwendig, auch wenn U100, U200 und U300 
Pens zusammen verwendet werden.75 

In naher Zukunft werden Insuline mit der Konzentration U500 erwartet. Auch diese Insuline 
werden ausschließlich in „Fertigpens“ zugelassen.

Zudem sind in Deutschland noch U40 Insulinpräparate (40 IE/ml) erhältlich. Allerdings gibt 
es diese Insuline ausschließlich in Durchstechflaschen zur Verwendung mit U40-Insulin-
spritzen. In den allermeisten Ländern werden U40-Insulinpräparate allerdings nicht mehr 
angeboten.

18 19 Leitfaden zur Injektion bei Diabetes mellitus

2. Insuline und andere injizierbare Antidiabetika2. Insuline und andere injizierbare Antidiabetika

2.3. Insulinlagerung und Resuspension
Die meisten Daten zur Lagerung von Insulin stammen von den Herstellern der Insuline, 
während nur wenige unabhängige Studien verfügbar sind.

Studien haben das bislang unterschätzte Problem von unzureichend aufgemischtem NPH- 
Insulin verdeutlicht.76, 77, 78, 79, 80, 81 Die kristalline Phase muss vor jeder Injektion resuspendiert 
werden. Allerdings wird dies in vielen Fällen nur unzureichend umgesetzt.

Empfehlungen
Das im Gebrauch befindliche Insulin in Fertigpens, Penpatronen oder Durchstechflaschen 
soll bei Raumtemperatur aufbewahrt werden. Einen Monat nach Anbruch (das Datum soll 
auf der Patrone/Durchstechflasche vermerkt werden) soll es spätestens entsorgt werden. 
Das Verfalldatum des Insulins darf nicht überschritten werden. Insulinvorräte sollen an einer 
Stelle im Kühlschrank gelagert werden, wo sie nicht einfrieren können.82, 83  A2

Trübe Insuline (wie NPH- und Mischinsuline) müssen 20 Mal langsam auf den Kopf gestellt 
(Fertigpen und Penpatrone) oder vorsichtig gerollt (Durchstechflasche) werden, damit die 
Kristalle im Bodensatz wieder homogen resuspendiert werden. Die Flüssigkeit wird milchig 
weiß (Abb. 4).  A2 

Resuspension ist lediglich bei trüben Insulinen notwendig.

Abbildung 3: Penpatrone mit NPH-Insulin als Bodensatz 
und homogen durchmischt (resuspendiert)
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3. Pen-Nadeln

Ziel jeder Injektion von Insulin oder GLP-1-Wirkstoffen ist es, den Wirkstoff zuverlässig ohne 
Rückfluss aus der Einstichstelle und mit möglichst wenig Beschwerden in das subkutane 
Fettgewebe zu bringen. Die richtige Wahl der Nadellänge ist essentiell, bleibt aber eine indi-
viduelle Entscheidung, die gemeinsam mit dem Anwender zu treffen ist.84, 85

Kürzere und dünnere Nadeln sind heute in physiologischer und psychologischer Hinsicht 
sicherer und verträglicher. Nadellängen von > 10 mm und länger (Erwachsene) und > 8 mm 
(Kinder) werden als zu lang beurteilt, da sie das Risiko einer intramuskulären Injektion erhö-
hen. Kurze Nadeln (< 6 mm) sind hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung gleichwertig und 
haben in Bezug auf das Schmerzempfinden und psychologische Faktoren deutliche Vorteile. 
Dies gilt auch für Menschen mit starkem Übergewicht.

Die Nadellänge macht keinen Unterschied im HbA1c und der Anzahl von Hypo- oder Hyper-
glykämien.86, 87 4 mm Nadeln mit 32G erreichen äquivalente Blutzuckereinstellungen (HbA1c) 
wie 8 mm Pen-Nadeln mit 31G und 12,7 mm Pen-Nadeln mit 29G. 4 mm Nadeln werden als 
weniger schmerzhaft, leichter einzuführen, einfacher anzuwenden und weniger angstaus-
lösend beschrieben.88, 89 Mit noch dünneren 5 mm Pen-Nadeln (33G) werden ähnliche 
Ergebnisse beschrieben.90

Die Aufnahme und Wirkung schnell wirksamer Insulinanaloga bei Injektion mit unterschied-
lichen Pen-Nadeln sind vergleichbar.91

Es gibt bis dato keinen schlüssigen Hinweis auf die Zunahme des Insulinrückflusses aus der 
Einstichstelle, des Schmerzempfindens, der Bildung von Lipodystrophien oder eine Ver-
schlechterung der Blutglukoseeinstellung und anderer Komplikationen bei Menschen mit  
Diabetes, die kürzere Nadeln (4, 5 und 6 mm) verwenden.92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103

3. Pen-Nadeln

3.1. Nadellänge 
Zur Injektion von Insulin und GLP-1-Mimetika stehen Nadeln mit unterschiedlichen Längen 
(mm- und inch-Angaben auf der Packung) und unterschiedlichen Durchmessern (mm- und 
Gauge-Angaben auf der Packung) zur Verfügung. Im Einzelnen gibt es:
	 l Einweg-Pen-Nadeln
	 l Einweg-Sicherheits-Pen-Nadeln
	 l Fest integrierte Nadeln zur Injektion bei „once weekly“ injizierbaren Antidiabetika
	 l Einweg-Insulinspritzen

Gauge ist die Maßeinheit für den Außendurchmesser einer Kanüle.104 Je höher die Gauge- 
Zahl, desto feiner die Nadel. So entspricht z. B. eine 31G Pen-Nadel einem Außendurchmes-
ser von 0,26 mm. Tabelle 2 gibt einen Überblick über die verfügbaren Nadellängen und ihren 
Durchmesser.

Nadellänge Gauge (G) Außendurchmesser (mm)

12/12,7 mm 29 0,33

10 mm 29 0,33

 8 mm 30/31 0,25/0,30

 6 mm 31/32 0,25/0,23

 5 mm 31/32 0,25/0,23

 4 mm 32/32,5*/34* 0,23/0,22*/0,18*

Tabelle 2: Übersicht über verfügbare Nadellängen und Gauge-Zahlen. 
Quelle: Herstellerangaben, *konisch

Nadeln zur Injektion von Insulin und GLP1-Mimetika verfügen über mehrfach geschliffene 
Spitzen und silikonbeschichtete Oberflächen, die für einen hohen Injektionskomfort sorgen 
sollen. Es handelt sich um sterile Einwegprodukte. 
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3.2. Kinder und Jugendliche 
Gerade bei Kindern und Jugendlichen erweist sich die kurze Pen-Nadel als sicherste  
Alternative.105, 106, 107, 108

Eine 4 mm Nadel senkt das Risiko intramuskulärer Injektionen, kann diese aber bei Injektio-
nen ohne Hautfaltenbildung nicht in jedem Fall vermeiden. Daher wird bei sehr jungen und 
schlanken Kindern zur Hautfalte geraten.109.

Patientengruppe Nadellänge Hautfalte Injektionswinkel

Kinder und  
Jugendliche

4 mm Ohne1 90° (senkrecht)

5 mm Mit 90° (senkrecht)

6 mm Mit 90° (senkrecht)2

Tabelle 3: Empfehlungen zur Nadellänge und Injektionstechnik bei Kindern und Jugendlichen   A1
1 Sehr schlanke Kinder und Jugendliche bilden zur Injektion eine Hautfalte. 
2 Statt der Bildung einer Hautfalte ist auch eine Injektion im 45°-Winkel möglich. 

3.3. Erwachsene
Die Wahl der Nadellänge einer Injektionsnadel ist eine individuelle Entscheidung. Für 
Erwachsene sind grundsätzlich alle verfügbaren Nadellängen möglich. Wissenschaftliche 
Empfehlungen bevorzugen auch hier möglichst kurze Injektionsnadeln.

Patientengruppe Nadellänge Hautfalte Injektionswinkel

Erwachsene 4 und 5 mm Ohne1 90° (senkrecht)

6 mm Mit 90° (senkrecht)2

8 mm Mit 90° (senkrecht)2

Tabelle 4: Empfehlungen zur Nadellänge und Injektionstechnik bei Erwachsenen A1
1 Bei der Injektion in den Oberschenkel und bei schlanken Personen auch im Bauchbereich  
1 kann die Bildung einer Hautfalte angezeigt sein. 
2 Statt der Bildung einer Hautfalte ist auch eine Injektion im 45°-Winkel möglich. 

3. Pen-Nadeln

Empfehlungen
Die senkrecht eingestochene 4 mm Pen-Nadel ist lang genug, um die Haut zu durchdringen 
und in das Unterhautfettgewebe zu gelangen. Es besteht nur ein geringes Risiko für eine 
intramuskuläre (oder intradermale) Injektion. Deshalb soll diese Länge als sicherste Pen-Nadel 
für Erwachsene und Kinder jeden Alters, Geschlechts und BMI betrachtet werden.  A1

Die 4 mm Pen-Nadel muss senkrecht im 90-Grad-Winkel zur Hautoberfläche gestochen 
werden. Dies gilt auch für Injektionen in die Hautfalte.  A1

Alle übergewichtigen Anwender können die 4 mm Pen-Nadel sicher und effektiv verwenden. 
Dies ist zwar die Nadel der Wahl für diese Patienten, aber auch eine 5 mm Pen-Nadel kann 
akzeptabel sein.  A1

Kinder bis zum Alter von 6 Jahren und sehr schlanke Erwachsene sollen eine Hautfalte 
bilden und die 4 mm Pen-Nadel senkrecht in die Hautfalte einstechen.  A1

Die Netto-Einstichtiefe bei einer Injektion im 45°-Winkel zur Hautoberfläche mit einer 6 mm 
langen Kanüle beträgt 4 mm. Diese Injektionsvariante soll nicht bei Kindern unter  
6 Jahren sowie bei sehr schlanken Personen angewendet werden.  A1

Bei Injektionen in den Oberarm mit Pen-Nadeln  6mm soll eine Hautfalte gebildet werden. 
Dies impliziert die Injektion durch eine zweite Person. A2 

Der Druck, der während der Injektion auf die Haut ausgeübt wird, soll so austariert werden, 
damit die Haut nicht eingedrückt wird, da die Nadel ansonsten tiefer eindringen kann als 
beabsichtigt und eventuell den Muskel trifft.  B3

Patienten mit Tremor oder anderen Störungen, die nicht in der Lage sind, eine 4 mm 
Pen-Nadel lange genug an der Injektionsstelle zu halten, müssen eventuell längere Nadeln 
verwenden.  B3

3. Pen-Nadeln
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3.4. Sicherheits-Pen-Nadeln
Insulininjektionen werden in vielen Fällen von HCPs durchgeführt. Hier sind Nadelstichver-
letzungen weit verbreitet.110, 111, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120  Studien zeigen, dass deren Meldung 
aus einer Vielzahl von Gründen oft unterbleibt121. Tätigkeiten wie Insulininjektionen müssen 
von medizinischem Personal mit verletzungssicheren Instrumenten durchgeführt werden. 
Sicherheitsprodukte sollen immer dann empfohlen werden, wenn das Risiko einer Stich-
verletzung mit einer kontaminierten Nadel besteht (z. B. im Krankenhaus oder im Pflegebe-
reich).122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130, 131

Sicherheits-Pen-Nadeln verhindern ungewolltes Stechen nach Gebrauch. Sie verfügen über 
einen selbst auslösenden Injektionsmechanismus und machen ein Recapping überflüssig. 
Es gibt eine Reihe von Einweg-Sicherheits-Pen-Nadeln, die das Risiko von Nadelstichverlet-
zungen erheblich reduzieren. Sicherheits-Pen-Nadeln sind in erster Linie für HCPs gedacht. 
Sie sollen nur in begründeten Einzelfällen und auch nur nach Schulung bei folgenden 
Indikationen zur Selbstinjektion genutzt werden: Sehbehinderung; echte Phobie vor Nadeln; 
auf HIV, HBV oder HCV seropositiv getestete Personen.

Produktname Auslöse- 
Mechanismus

Abschirmung Nadellänge 
(mm)

Nadelstärke 
(mm)

Gauge 
(G)

BD AutoShield™ 

Duo1

passiv 
automatisch

patientenseitig 
und penseitig

5 mm  
8 mm

0,30
0,30

30
30

Mylife Clickfine 
AutoProtect®2

passiv 
automatisch

patientenseitig 5 mm  
8 mm

0,25
0,33

31
29

Novofine  
Autocover®3

passiv 
automatisch

patientenseitig 8 mm 0,30 30

Tabelle 5: Sicherheits-Pen-Nadeln (Herstellerangaben)
1, 2, 3 Abbildungen rechts

3. Pen-Nadeln

Empfehlungen
Sicherheitsprodukte spielen eine entscheidende Rolle zum Schutz von pflegenden HCPs ,  
die injizieren. Diese müssen eine angemessene Schulung und ein Training erhalten. A1

Sicherheits-Pen-Nadeln verhindern ungewolltes Stechen nach deren Gebrauch. Sie verfügen 
über einen selbst auslösenden Injektionsmechanismus und machen ein Recapping überflüs-
sig. Der Umgang mit Sicherheits-Pen-Nadeln soll angemessen trainiert werden.132  A1 

Sichere Injektionsgeräte sollen die erste Wahl sein, wenn Injektionen von einer anderen  
Person verabreicht werden. Pens und Spritzen mit Kanülen, die in diesem Rahmen  
genutzt werden, sollen einen Schutzmechanismus für die scharfen Enden des Gerätes  
aufweisen. A2

Der Gebrauch von Sicherheitsprodukten soll bei bestimmten selbstverantwortlichen  
Anwendern, die zu Hause injizieren, berücksichtigt werden (z. B. auf HIV, HBV oder HCV  
seropositiv getestete Menschen mit Diabetes; Kinder, die in der Schule injizieren).  B2

Abteilungen, in denen Insulinpens angewendet werden, müssen strikt beachten, dass ein  
Pen nur bei einem Patienten angewendet werden darf. A2

Darüber hinaus gelten bei Injektionen durch Pflegepersonal in Krankenhäusern, Pflege-
heimen und in der ambulanten Pflege die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Krankenhaushygiene und des Robert-Koch-Instituts.133, 134  A1

3. Pen-Nadeln

Abbildung 4: Sicherheits-Pen-Nadeln verschiedener Hersteller
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Abbildung 5: Injektionsbereiche 

*  Injektionen in den Oberarm: Bei Erwachsenen ist eine sichere Insulininjektion in den Oberarm bei Verwendung 
einer kurzen Pen-Nadel (4 mm) auch ohne die Bildung einer Hautfalte möglich. Das Selbstverabreichen von 
Injektionen in den Oberarm soll allerdings erst nach einer Schulung erfolgen, da eine sichere, subkutane Injektion 
hier wegen der geringeren Stärke des Unterhautfettgewebes und der schwer zugänglichen Injektionszone nicht 
einfach ist.

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

4.1. Injektionsbereiche
Wir unterscheiden Injektionsbereiche, Injektionszonen und Injektionsstellen. Bauch, Beine 
und Gesäß sind für die Injektion von Insulin die bevorzugten Injektionbereiche (siehe Kapitel 1).

Nach FITTER135 werden folgende Injektionszonen in diesen Bereichen empfohlen
a) für den Bauch:
 ca. 1 cm über der Schambeinfuge (Symphysis pubica),
 ca. 1 cm unter der untersten Rippe,
 ca. 1 cm Abstand vom Bauchnabel (entspricht dem Mindestabstand, die Autoren)

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

seitlich an den Flanken
b)  oberes Drittel der Außenseite (anterior-lateraler Aspekt) beider Oberschenkel 
c) hinterer seitlicher Bereich (posterior-lateraler Aspekt) beider Gesäßhälften 
d)  mittleres Drittel des hinteren Bereichs (posteriorer Bereich) der Oberarme136, 137, 138, 139, 140

Empfehlungen
Injektionsbereiche und Wirkstoffe
Die schnellste Resorption von löslichen Humaninsulinen erfolgt am Bauch, der somit der 
bevorzugte Injektionsbereich ist.141, 142, 143, 144, 145, 146  A1

NPH-Insuline werden langsamer aufgenommen, wenn sie in den Oberschenkel oder das 
Gesäß injiziert werden. Diese Stellen sind zu bevorzugen, wenn NPH als Basalinsulin einge-
setzt wird. Wenn möglich soll NPH-Insulin eher vor dem Schlafengehen als zum Abendessen 
gespritzt werden, um das Risiko nächtlicher Hypoglykämien zu reduzieren.147, 148  A1

Mischinsuline sollen am Morgen in den Bauch injiziert werden, um die Resorptionsrate 
des schnell wirkenden Anteils zu erhöhen und damit postprandiale Blutglukosespitzen am 
Vormittag abzudecken.149  A1

Am Abend sollen Mischinsuline in den Oberschenkel oder das Gesäß gespritzt werden, da 
sonst die Gefahr einer nächtlichen Hypoglykämie besteht, wenn der NPH-Anteil des Insulins 
zu schnell resorbiert wird.150, 151  A1 

Schnell wirkende Insulinanaloga können an jeder beliebigen Injektionsstelle verabreicht 
werden, da die Resorptionsraten anscheinend nicht von der Injektionsstelle abhängig sind. 
152, 153, 154, 155, 156  A2

Vorbehaltlich weiterer Studien können Menschen mit Diabetes langsam wirkende Insulin-
analoga an allen üblichen Injektionsstellen injizieren.157, 158  B2

Die langwirksamen Analoga Lantus® und Toujeo® sowie das Biosimilar Abasaglar® werden  
in Bauch, Oberarm oder Oberschenkel injiziert.159, 160 A3
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Wegen des Risikos einer schweren Hypoglykämie sollen langsam wirkende Insulinanaloga 
nicht intramuskulär verabreicht werden. Menschen mit Diabetes, die sich nach der  
Injektion von Glargin (Abasaglar®, Lantus®, Toujeo®) oder Detemir (Levemir®) sportlich  
betätigen, müssen auf das Risiko einer evtl. dadurch verursachten Hypoglykämie hinge- 
wiesen werden.161, 162  A1

GLP-1-Wirkstoffe – auch in Kombination mit lang wirkendem Analogon – können in jeden 
beliebigen Injektionsbereich verabreicht werden, da die Resorptionsraten offensichtlich 
nicht vom Injektionsbereich abhängig sind.163, 164  A1

Injektionsstelle 
Die Injektionsstellen sind vor der Injektion zu überprüfen.165, 166  A3

Es soll eine andere Stelle gewählt werden, wenn die ursprünglich gewählte Injektionsstelle 
Anzeichen einer Lipodystrophie, Entzündung, Infektion oder eines Ödems aufweist.167, 168, 169, 

170, 171, 172, 173, 174, 175, 176, 177, 178  A1

In Narben, Haarwurzeln, Muttermale und in andere Hautauffälligkeiten soll nicht injiziert 
werden.  A3

Die Injektion soll immer mit sauberen Händen in eine saubere Injektionsstelle erfolgen.179 
 A2
Außer im Krankenhaus oder in Pflegeeinrichtungen ist eine Desinfektion der Injektionsstelle 
üblicherweise nicht erforderlich.180, 181, 182, 183, 184, 185  A3

Eine Injektion durch die Kleidung hat zwar keinen ungünstigen Einfluss auf die Insulinwir-
kung, aber die Tatsache, dass man bei der Injektion durch die Kleidung weder eine Haut- 
falte anheben noch die Injektionsstelle in Augenschein nehmen kann, macht dies zu einer 
suboptimalen Praxis.186 A3

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

4.2. Bildung einer Hautfalte
Jede Injektionsstelle sollte einzeln betrachtet werden, um dann unter Berücksichtigung 
der gewählten Nadellänge zu entscheiden, ob die Bildung einer Hautfalte notwendig ist. 
Aus psychologischer Sicht und um die Injektion so einfach und komfortabel wie möglich 
zu gestalten, sollten nur kurze Nadeln verwendet werden (siehe Kapitel „Psychologie und 

Nadellänge“).

Nur wenn zu befürchten ist, dass der Abstand zwischen Hautoberfläche und Muskel we-
niger als die gewählte Nadellänge beträgt, sollte die Bildung einer Hautfalte erfolgen. Das 
Anheben einer Hautfalte im Bauchbereich ist relativ einfach, außer bei einem sehr adipösen, 
angespannten Bauch. Am Oberschenkel sehr schlanker Menschen verringert die Bildung 
einer Hautfalte den Abstand zum Muskel sogar. 187

Im Bereich des Gesäßes, wo die Hautfaltenbildung nur selten benötigt wird, ist es schon 
schwieriger, am Arm ist es praktisch unmöglich, ohne die Hilfe einer weiteren Person eine 
korrekte Hautfalte zu bilden. 

Eine Hautfalte wird zwischen Daumen und Zeigefinger (eventuell noch mit dem Mittelfin-
ger) gebildet. Das Greifen der Hautfalte mit der ganzen Hand erhöht das Risiko, den Muskel 
mitsamt dem subkutanen Gewebe anzuheben. Dies kann zu intramuskulären Injektionen 
führen (Abb. 5 Mitte).188

Abbildung 6: Korrekte (links) und fehlerhafte (Mitte und rechts) Hautfaltenbildung
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4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika

4.3. Wechsel der Injektionsstellen 
Mehrere Studien haben gezeigt, dass der beste Weg, das gesunde Gewebe zu schützen, der 
vorschriftsmäßige und konsequent durchgeführte Wechsel der Injektionsstellen (Rotation) 
ist.189, 190, 191, 192, 193, 194

Injektionen können zwischen den Körperbereichen (Bauch, Oberschenkel, ggf. Oberarm) 
wechseln. Grundsätzlich soll für jede Injektion eine neue Einstichstelle gewählt werden 
(Rotation). Dabei ist aber zu beachten, dass die Aufnahmeeigenschaften je nach Art des 
verabreichten Insulins variieren. Analoga können in alle Injektionsbereiche mit ähnlicher 
Aufnahme und Wirkung verabreicht werden, aber Humaninsuline variieren beträchtlich. 

Empfehlungen
Menschen mit Diabetes sollen gleich zu Beginn der Injektionstherapie auf ein leicht zu 
befolgendes Rotationssystem eingewiesen werden. Dies soll dann im Laufe der Therapie bei 
Bedarf angepasst werden. HCPs sollen sich bei jedem Besuch davon überzeugen, dass das 
Rotationsschema eingehalten wird und gegebenenfalls den Menschen mit Diabetes entspre-
chend beraten.195, 196, 197, 198, 199, 200, 201, 202, 203 A2 

Das einfachste Rotationsschema besteht darin, die Injektionszone in Quadranten einzuteilen 
(oder Hälften, wenn es sich um Oberschenkel oder Gesäß handelt) und den Quadranten im 
Uhrzeigersinn jede Woche zu wechseln (Abb. 8 und 9).204  A3

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika

Abbildung 7: Senkrechte Injektion ohne Hautfalte (linkes Bild) und senkrechte Injektion auf dem 
Scheitelkamm einer Hautfalte (rechtes Bild). Der Injektionswinkel beträgt von allen Seiten 90°

Empfehlungen
Jede Injektionsstelle soll individuell darauf untersucht werden, inwieweit das Bilden einer 
Hautfalte bei gegebener Nadellänge notwendig ist. Die Empfehlung soll dem Menschen mit 
Diabetes schriftlich gegeben und in der Krankenakte dokumentiert werden. A3

Die Hautfalte soll unverkrampft und locker gehalten werden. Sie darf nicht so fest zusam-
mengedrückt werden, dass es schmerzt oder die Haut weiß/blass wird.  A3
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4.4. Handhabung von Pens
In Deutschland verwendet die überwiegende Mehrheit der Menschen mit Diabetes, die sich 
ihr Medikament injizieren, einen Pen. HCPs, die die Personen in die richtige Handhabung 
einweisen, müssen die Bedienungsanleitung des verwendeten Pens berücksichtigen. Ein 
häufiger Fehler bei der Benutzung eines Pens ist das versehentliche Drücken des Dosier-
knopfs, bevor die Nadelspitze sich im Unterhautfettgewebe befindet. Sobald der Dosierknopf 
gedrückt wird, muss der Anwender ihn solange gedrückt halten, bis die Nadel vollständig 
aus dem Unterhautfettgewebe gezogen wurde. Wird der Dosierknopf vorher losgelassen, 
dann können Zellen und Körperflüssigkeiten in die Patrone gezogen werden; der Inhalt ist 
kontaminiert.205

Es ist ebenfalls wichtig, dass der Dosierknopf immer ganz gerade hineingedrückt wird. Ältere 
gebrechliche Anwender sind meist nicht in der Lage, ihre vollständige Dosis zu injizieren, 
weil sie schräg auf den Dosierknopf drücken.206, 207 (Vergleiche Kapitel „Geriatrie“)

Empfehlungen
Bei Pens soll vor jeder Injektion die Funktionsfähigkeit geprüft werden. Dazu werden bei 
senkrecht gehaltenem Pen (Nadel nach oben) 1 – 2 Einheiten Insulin/Wirkstoff abgespritzt. 
Gegebenenfalls muss der Vorgang wiederholt werden, bis Insulin/Wirkstoff an der Nadel-
spitze austritt. Nur so wird sichergestellt, dass die Pen-Nadel frei und das System entlüftet 
ist. Diese Funktionskontrolle muss unbedingt durchgeführt werden, wenn eine neue Penpa-
trone oder ein neuer Fertigpen verwendet wird. Nach erfolgter Funktionskontrolle kann die 
gewünschte Dosis eingestellt und die Injektion verabreicht werden.208, 209, 210  A3

Pens dürfen immer nur von einer(!) Person benutzt werden. Es besteht sonst die Gefahr, dass 
das in die Patrone eingedrungene biologische Material dieser Person einer anderen injiziert 
wird.211, 212  A2

Pen-Nadeln sollen sofort nach Gebrauch abgeschraubt und entsorgt werden und nicht auf 
dem Pen verbleiben. So wird vermieden, dass Luft oder andere kontaminierende Substanzen 
in die Penpatrone eindringen oder Wirkstoff ausläuft, was zu einer zunehmenden Ungenau-
igkeit der Dosierung führen kann.213, 214, 215, 216  A2

Pen-Nadeln sollen nur einmal benutzt werden.217, 218, 219, 220, 221, 222, 223, 224  A2 

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika

Abbildung 9: Verschiedene Rotationsmuster auf Wochenbasis mit genauerer Einteilung der  
Injektionszonen im Bauchbereich und im Oberschenkelbereich

Abbildung 8: Rotationsmuster nach Quadranten
Injektionsbereich Bauch: Injektionszonen (hier Quadranten) um den Nabel herum
Injektionsbereich Oberschenkel: Injektionszonen im oberen und unteren Bereich

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika
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Empfehlungen
Bevor das Insulin aus der Durchstechflasche aufgezogen wird, soll zuerst die der Dosis ent-
sprechende Menge Luft aufgezogen und in die Durchstechflasche injiziert werden, um die 
Insulinentnahme zu erleichtern.  A3

Wenn in der Spritze Luftblasen zu sehen sind, klopft man gegen den mit der Nadel nach 
oben gehaltenen Spritzenkörper, bis die Blasen sich unter der Nadel gesammelt haben und 
durch Drücken des Kolbens entfernt werden können.  A3

Anders als beim Pen gibt es keine Belege dafür, dass die Nadel einer Spritze nach dem voll-
ständigen Hineindrücken des Kolbens noch 10 Sekunden in der Haut verbleiben muss.236, 237, 

238  A3

Wie Pen-Nadeln sollen auch Insulinspritzen nur einmal benutzt werden.239, 240, 241, 242, 243, 244, 245, 

246  A2

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika

Nach vollständigem Eindrücken des Dosierknopfs soll langsam bis 10 gezählt werden, bevor 
die Nadel aus der Haut gezogen wird. So wird die gesamte Dosis verabreicht und ein Rück-
fluss des Wirkstoffs aus der Einstichstelle vermieden. Bei höheren Dosierungen kann auch 
ein Zählen über 10 hinaus erforderlich sein.225, 226, 227, 228, 229, 230  A1

Der Dosierknopf darf erst berührt werden, wenn die Pen-Nadel vollständig eingeführt  
ist. Dann soll der Auslöser gerade entlang der Penachse hineingedrückt werden, nicht 
schräg.231  A2

Der Dosierknopf soll so lange gedrückt bleiben, bis die Nadel aus der Haut entfernt ist, um 
zu vermeiden, dass biologisches Material in die Patrone gesaugt wird.232, 233 A2

4.5. Handhabung von Insulinspritzen
In Deutschland wird in den meisten Fällen ein Insulin mit der Konzentration U100 in  
Insulinpens oder Insulinfertigpens verwendet. Für Notfälle (z. B. bei defektem Pen) gibt es in 
Deutschland U100 Insulinspritzen mit aufgeschweißter Kanüle. Die Nadellänge beträgt hier 
mindestens 8 mm. Dadurch wird gewährleistet, dass das Insulin immer vollständig aus der 
Penpatrone/Durchstechflasche aufgezogen werden kann.234

 
Es gibt keine medizinische Begründung dafür, dass Menschen mit Diabetes eine genauere 
Insulindosierung oder weniger Schmerzen bei der Injektion durch die Verwendung einer 
Insulinspritze haben. Aus psychologischer Sicht wurde nachgewiesen, dass durch ein dis-
kretes Injektionsgerät die Injektion wesentlich schmerzärmer empfunden wird (siehe Kapitel 

„Psychologische Barrieren bei Injektionen“).

Die Entnahme von Insulin aus einem Insulinfertigpen wird ausdrücklich nicht empfohlen.235

Abbildung 10: U100 Insulinspritze
Orange Kappe - schwarze Skala; nur für U100-Insulin aus Durchstechflaschen (und Penpatronen)

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika
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4.6. Durchführung einer Injektion mit Pen-Nadeln  (A3)

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

Hautfalte anheben – nur wenn nötig. 
(siehe Kapitel „Bildung einer Hautfalte“)

Gleichmäßiges, zügiges und vollständiges Einstechen der Pen-Nadel  
im 90°-Winkel zur Oberfläche der Haut.

Wirkstoff langsam und gleichmäßig injizieren.
l	Dosierknopf bis zum Anschlag mit dem Daumen eindrücken.
l	Der Daumen bleibt auf dem Dosierknopf.
l	Mit dem Herausziehen der Nadel 10 Sekunden warten. 
l	Pen-Nadel wieder gerade aus der Haut ziehen und
l	ggf. Hautfalte loslassen (siehe Kapitel „Bildung einer Hautfalte“). 

Leere äußere Schutzkappe zum Abschrauben der Pen-Nadel benutzen. 

Gebrauchte Pen-Nadel sicher entsorgen.

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

4.6. Durchführung einer Injektion mit Pen-Nadeln  (A3)

Hygienemaßnahmen einhalten. 
Überprüfen der Injektionsstelle 
(Sauberkeit, Abstand zu vorheriger Stelle, keine Lipodystrophien oder 
Hautveränderungen erkennbar).
Überprüfen, ob das Medikament der Verordnung entspricht.

Resuspendieren des Insulins, falls nötig:
NPH- und Mischinsulin (trüb) gründlich durchmischen, 
Pen 20x hin- und herschwenken. 
Das Insulin muss gleichmäßig trüb sein. 
Bei klaren Insulinen entfällt dieser Schritt!

Neue Kanüle auf den Pen aufschrauben (senkrecht aufsetzen und  
aufschrauben). 

Äußere und innere Schutzkappe entfernen.
Wichtig: Äußere Schutzkappe für die Entsorgung bereithalten.

Kontrolle der Pen-Funktion:
l	2 Einheiten einstellen. 
l	Den Pen mit der Kanüle nach oben halten und den Dosierknopf  
l	völlig durch drücken. 
l	Insulin muss an der Nadelspitze austreten.
l	Den Vorgang ggf. wiederholen, bis Insulin austritt.

Gewünschte Insulindosis einstellen.

90°
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4.6. Durchführung einer Injektion mit Sicherheits-Pen-Nadeln*  (A3)

Funktionskontrolle: 1 – 2 Einheiten einstellen. Den Pen mit der Kanüle 
nach oben halten und den Dosierknopf völlig eindrücken. Insulin muss 
an der Nadelspitze austreten. Den Vorgang ggf. wiederholen bis Insulin 
austritt.
Das ausgetretene Insulin läuft bei der Funktionskontrolle in das Innere 
der Abschirmung zurück und bleibt nach der Injektion als kleiner(!)  
Tropfen auf der Haut zurück.

Gewünschte Insulindosis einstellen.

Pen mit der ganzen Hand greifen
(Daumen noch nicht auf dem Dosierknopf).

Liegt der Daumen schon jetzt auf dem Dosierknopf, kann das zu einem 
vorzeitigen Austreten des Insulins aus der Nadel führen!

Falls nötig, Hautfalte (mind. 3 cm breit) bilden.

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

4.6. Durchführung einer Injektion mit Sicherheits-Pen-Nadeln*  (A3)

Auf die geltenden Hygienevorschriften (Krankenhaus, Pflegeeinrichtung, 
Pflegedienst, Praxis) achten, ggf. Einstichstelle und Septum der Insulinpa-
trone sorgfältig mit Hautantiseptikum bzw. Desinfektionsmittel behandeln 
und die notwendige Einwirkzeit beachten.

Überprüfen der Injektionsstelle. 
(Sauberkeit, Abstand zu vorheriger Stelle, keine Lipodystrophien oder 
Hautveränderungen erkennbar).
Überprüfen, ob das Medikament der Verordnung entspricht.

Resuspendieren des Insulins, falls nötig:
NPH- und Mischinsulin (trüb) gründlich durchmischen, Pen 20x  
hin- und herschwenken. Das Insulin muss gleichmäßig trüb sein.
Bei klaren Insulinen entfällt dieser Schritt!

Papiersiegel von der Schutzkappe der Sicherheits-Pen-Nadel entfernen.
Neue Kanüle senkrecht auf den Pen aufsetzen und aufschrauben/ 
aufclicken.
Äußere Schutzkappe entfernen.

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 
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Abschrauben der Sicherheits-Pen-Nadel.
Bei Sicherheits-Pen-Nadeln ist dabei ein Wiederaufsetzen der äußeren 
Schutzkappe nicht nötig.

Beim Abschrauben wird das hintere Ende 
der Kanüle (Pen-Seite) automatisch durch 
eine orange Abdeckung gesichert  
(BD AutoShield™ Duo).

Verriegelte Sicherheits-Pen-Nadel in einem Abwurfbehälter entsorgen.

Pen-Kappe wieder auf den Pen stecken und den Pen 
bei Raumtemperatur lagern.

Dosismenge, Zeitpunkt der Injektion und Insulinart dokumentieren.

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

4.6. Durchführung einer Injektion mit Sicherheits-Pen-Nadeln*  (A3)

Pen-Nadel in einer zügigen, gleichmäßigen Bewegung vollständig senk-
recht einstechen und erst jetzt den Daumen auf den Dosierknopf legen.
Die Nadel ist vollständig in die Haut eingedrungen, wenn das weiße 
Gehäuse die Hautoberfläche berührt! 
Wenn die automatische Abschirmung beim Eindringen der Nadel  
ausgelöst wird, ist ein deutliches „KLICK“ zu hören (z. B. BD AutoShield™)!

Falsche Technik:
l	Nadel nicht senkrecht aufgesetzt
l	Hautfalte zu schmal (mind. 3 cm)

Wirkstoff langsam und gleichmäßig injizieren. Dosierknopf bis zum An-
schlag mit dem Daumen eindrücken. Der Daumen bleibt auf dem Dosier-
knopf. Mit dem Herausziehen der Nadel 10 Sekunden warten. Pen-Nadel 
wieder gerade aus der Haut ziehen und ggf. Hautfalte loslassen (siehe 
Kapitel „Bildung einer Hautfalte“).
Der evtl. auf der Haut zurückbleibende kleine Tropfen Insulin stammt  
von der Funktionskontrolle (siehe Erläuterung weiter oben)!
Sollte mehr Insulin zurückbleiben, muss der Pen länger in der Haut  
gelassen werden!

Nach dem Herausziehen der Sicherheits-Pen-Nadel ist die Kanülen- 
spitze (Patienten-Seite) automatisch durch die transparente Abschirmung 
verriegelt, was durch eine rote Kennzeichnung angezeigt wird.

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

4.6. Durchführung einer Injektion mit Sicherheits-Pen-Nadeln*  (A3)

*Bitte unbedingt die Herstellerangaben beachten.

Vor der Injektion Nach der Injektion

10 sec.

Vor der Injektion

Nach der Injektion
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4.7. Blutungen und Blutergüsse
Bei der Injektion treffen Nadeln (Pen/Infusionsset) gelegentlich Blutgefäße, was lokale Blu-
tungen oder Blutergüsse hervorruft.256 Moderne Nadeln haben einen kleineren Durchmesser 
als noch vor einigen Jahren. Anscheinend hat der Wechsel der Nadellänge oder andere 
Injektionsparameter keinen Einfluss auf die Häufigkeit von Blutungen oder Blutergüssen.

Empfehlungen
Menschen mit Diabetes sollen wissen, dass möglicherweise auftretende Blutungen oder  
Blutergüsse nach der Injektion keine ungünstigen Auswirkungen auf die Resorption des 
Insulins oder die Blutglukoseeinstellung insgesamt zu haben scheinen.257, 258  A2

Wenn sich Blutungen oder Blutergüsse häufiger zeigen, soll die Injektionstechnik überprüft 
werden. Auf eine gute Rotation soll geachtet werden.  B3

Die Anwendung von Antikoagulanzien und/oder Thrombozytenaggregationshemmer ist zu 
berücksichtigen. B3 

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika

Empfehlungen
In Verwendung befindliche Insuline oder Insulinanaloga sollen bei Raumtemperatur auf-
bewahrt oder 30 Minuten vor der Injektion aus dem Kühlschrank geholt werden, damit die 
Flüssigkeit Raumtemperatur annehmen kann. Kalte Insuline oder Insulinanaloga können bei 
einer Injektion Schmerzen verursachen. A3

Wenn zur Desinfektion Alkohol benutzt wird, soll dieser vollständig abgetrocknet sein, bevor 
die Injektion erfolgt.

Für jede Injektion eine neue Nadel verwenden.247, 248, 249, 250, 251  A2

Die Nadel in einer zügigen Bewegung in die Haut einstechen. Die Injektion muss langsam 
und gleichmäßig erfolgen. Der Kolben (Spritze) oder Druckknopf (Pen) muss vollständig 
hineingedrückt werden.252  A3

Das Massieren der Injektionsstelle vor oder nach der Injektion kann die Resorptionsge-
schwindigkeit erhöhen und wird daher generell nicht empfohlen.253, 254, 255  C3

4. Injektion von Insulinen und injizierbaren Antidiabetika 

4.8. Entsorgung des Injektionsmaterials
In Deutschland gibt es für Privathaushalte keine einheitlichen Vorschriften für die Entsor-
gung von kontaminiertem, biologischem Abfall. In der Regel gehören Pen-Nadeln, Spritzen 
und Infusionssets zum Restmüll (graue Tonne). Für eine fachgerechte Entsorgung sind die 
scharfen und spitzen Gegenstände in dafür vorgesehenen durchstichsicheren und ver-
schließbaren Behältern zu sammeln und mit dem Sonder- oder Hausmüll (abhängig von der 
Gemeinde) zu entfernen. Die Materialien können entsorgt werden in:

 1) speziellen Kanülenboxen für gebrauchte Nadeln 
 2) dickwandigen, durchstichsicheren Plastikflaschen (alternativ)

Alle Beteiligten (Menschen mit Diabetes, medizinische Fachkräfte, Apotheker, Kommunalver-
waltung, Hersteller) tragen Verantwortung für die ordnungsgemäße Entsorgung gebrauchter 
Injektionshilfsmittel. Die genauen Vorschriften/Regelungen müssen bei den kommunalen 
Entsorgungsbetrieben erfragt werden.

Empfehlungen
Menschen mit Diabetes sollen zu Beginn der Injektionstherapie die angemessene Ent-
sorgung von Injektionsmaterialien lernen. Dieses Wissen soll immer wieder aufgefrischt 
werden.259, 260  A3 

Menschen mit Diabetes sollen über die Risiken von Nadelstichverletzungen ihrer Angehö-
rigen (z. B. Nadelstichverletzungen der Kinder) und weiterer Personen (z. B. Reinigungsper-
sonal und Mitarbeiter der Müllabfuhr) durch unsachgemäß entsorgte Injektionsmaterialien 
aufgeklärt werden.  A3 

Scharfe oder spitze Materialien wie Injektionsnadeln dürfen auf keinen Fall offen im norma-
len Haushaltsmüll (Restmüll, graue Tonne) entsorgt werden.  A3

Gebrauchte Pen-Nadeln müssen sicher entsorgt werden. Abfallbehältnisse müssen fest  
verschließbare und durchdringfeste Einwegbehältnisse sein. Sie sind eindeutig und ver-
wechslungssicher als Abfallbehältnisse erkennbar.261 A3
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5. Insulininfusion

Insulininfusionssets für die kontinuierliche subkutane Insulininfusion 
Die kontinuierliche subkutane Insulininfusion (CSII), die eine Insulinpumpe bietet, ist ein 
Therapieverfahren für Menschen mit Diabetes, das in Deutschland bevorzugt für Menschen 
mit Typ-1-Diabetes zur Anwendung kommt. Verwendet werden hier nur kurzwirksame In-
suline/Insulinanaloga. Insulininfusionssets (IIS, auch als Insulinkatheter bezeichnet) werden 
an das Insulinreservoir der Insulinpumpe angeschlossen und für die Abgabe des Insulins in 
das subkutane Fettgewebe verwendet (siehe Abbildung 11). Für Menschen mit CSII stehen 
alternativ zwei Arten von IIS zur Verfügung: Stahl und Teflon. Vor Beginn der CSII muss 
der spätere Anwender die Möglichkeit haben, alle verfügbaren IIS ausprobieren zu können. 
Die Unterstützung eines CSII-erfahrenen HCPs ist hier unabdingbar. Entscheidend ist die 
schmerzfreie Nutzung des IISs in allen Lebenslagen. Je nach BMI, individueller Schmerzemp-
findlichkeit, Alter, Insulindosis, körperlicher Geschicklichkeit/Fähigkeit, das IIS zu legen und 
Materialallergien (bezogen auf Kanüle und Kanülenpflaster) entscheidet sich der Mensch  
mit Diabetes für Stahl oder Teflon. Die Kanülenlänge (6 mm, 8 mm, 9 mm, 10 mm 12 mm, 
13 mm, 17 mm) und der Einstichwinkel (90° oder 20° – 45°) sind genauso maßgebend für 
eine schmerzfreie Anwendung wie die Auswahl des Kanülenmaterials. 

Komplikationen, die in Verbindung mit den IIS stehen, beziehen die Insertionsstelle, die An-
wendungen und die Stoffwechselsituation mit ein. Die IIS und deren Handhabung sind der 
„wunde“ Punkt bei der Pumpentherapie.262, 263

5.1. Optimale Kanülenlänge
Für die Wahl der Nadellänge bei IISs gelten ähnliche Kriterien wie bei der Nadellängenwahl
für die Therapie mit Insulinpens. Auch bei der CSII zeigen Studien über die Hautdicke, dass 
kurze Kanülen das Risiko eines intramuskulären Einstichs reduzieren. IIS mit einer Kanülen- 
länge von > 9 mm vergrößern das Risiko eines intramuskulären Einstichs, besonders in 
Insertionsbereichen mit reduziertem Fettgewebe wie zum Beispiel an der Rückseite des 
Oberarms und am Oberschenkel. Das lässt sich vermeiden, wenn eine entsprechende Kanüle 
im 45°-Winkel eingeführt wird.264

5.2. Wechsel des IIS/Katheters

Um Hautreizungen, Entzündungen oder beschriebene dermatologische Komplikationen an 
der Einstichstelle zu vermeiden, ist es wichtig, die IISs regelmäßig zu wechseln. In Deutsch-
land wird für Stahl-Kanülen ein Wechsel nach 1 – 2 Tagen, für Teflon-Kanülen ein Wechsel 
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nach 3 Tagen empfohlen, unabhängig vom Insertionsbereich des IISs (Bauch, Oberschenkel, 
Gesäß, Oberarm). Für schmerzempfindliche Menschen, die nicht alle Insertionszonen voll 
ausschöpfen können, ist die Wahrscheinlichkeit für das Entstehen von Lipohypertrophien 
erhöht. 

V. Schmid et al265 untersuchte 2010 wie sich die Verlängerung der Liegedauer (Tag 1 – 5) 
einer Teflon-Kanüle auf die unerwünschten Ereignisse an der Einstichstelle auswirkt. 
Alle unerwünschten Ereignisse (Abknicken oder Herausziehen der Kanüle, Lösen des Pflasters, 
Leck aus dem IIS oder der Rückfluss aus der Insertionsstelle sowie Hautblutungen, Rötungen 
und Schwellungen) traten nach dem dritten Tag der Liegezeit auf. 

Die gleichen Ergebnisse, die Schmid für Teflon-Kanülen beschrieb, bestätigte P. J. Patel266 mit 
einer Studie, in der er Teflon mit Stahl verglich. Das Material ist nicht entscheidend für das 
Auftreten von unerwünschten Ereignissen an der Einstichstelle, ausschlaggebend ist die Lie-
gedauer. Thethi267 fand 2010 heraus, dass sich die Blutglukosewerte nach 48 Std. Liegedauer 
zu verschlechtern beginnen und dass eine Verlängerung der Liegedauer zu einer weiteren 
Verschlechterung führt.

5.3. Fehlfunktionen bei Insulininfusionssets
Die häufigsten metabolischen Komplikationen bei der Anwendung von IIS sind das Abknicken 
einer Teflon-Kanüle oder ein Blockieren des Katheters bzw. ein Katheterverschluss. Individu-
elle Ängste/Traumata beim Einführen der Kanüle assoziieren größere Misserfolge.268  
In zwei Studien269, 270 wurde die Unregelmäßigkeit der Insulinabgabe bei der Insulinpum-
pentherapie untersucht. Beide Autoren fanden heraus, dass eine Unterbrechung des 
Insulindurchflusses eine signifikante Druckzunahme im Insulinreservoir hervorruft. Diese 
Flussunterbrechungen (sogenannte „stille Verschlüsse“) oder unter der Alarmschwelle der 
Insulinpumpe liegende Störungen des Insulinflusses sind möglicherweise am Auftreten von 
ungeklärten Hyperglykämien bei Menschen mit CSII beteiligt. Die Reduktion von Flussun-
terbrechungen konnte mit einem neuen, in Deutschland zum Druckzeitpunkt noch nicht 
verfügbaren IIS, mit einer zusätzlichen seitlichen Öffnung, wesentlich reduziert werden.271 

Van Bon272 zeigte, dass sich auch die Art des Insulins auf die Rate ungeklärter Hyperglykä-
mien oder ungeklärter Katheterverschlüsse auswirkt. Weitere Untersuchungen dazu stehen 
noch aus. 
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5.4. Komplikationen an der Insertionsstelle 
Eine Querschnittsstudie mit 50 Typ-1-Diabetikern, von Conwell et al 2007 durchgeführt, 
zeigte die Rate der dermatologischen Komplikationen an der IIS-Einstichstelle. Häufigste 
Komplikation ist eine milde Hautrötung (66 % der Teilnehmer), zweithäufigste Komplikation 
ist die Lipohypertrophie (44 %), gefolgt von der Knötchenbildung (42 %).273

Teilnehmer, die IIS mit einer Teflon-Kanüle nutzten und diese senkrecht (90°) zur Haut 
einführten, hatten signifikant weniger Komplikationen als solche, die die Kanüle mit 
geringerem Winkel einführten. Dermatologische Komplikationen treten weniger stark bei 
einer 90-Grad-Infusion auf, weil die Kanüle weiter von der Dermis entfernt ist als bei einem 
angewinkelt eingeführten IIS.

5. Insulininfusion

Abbildung 11: Schematische Abbildung eines IIS/Katheters

Eine Übersicht der im Handel erhältlichen Infusionsset ist im Anhang zu finden.

5. Insulininfusion

Empfehlungen
IIS sind nicht für alle Insulinpumpen kompatibel. Bei der Auswahl der IIS sollen die HCPS 
unterstützen und individuell beraten. Je nach Hersteller und Anschluss für das Insulinre-
servoir (Luer-Lock-Anschluss und/oder Hersteller-spezifischer Anschluss) muss ausgewählt 
bzw. ausprobiert werden. 

IIS sollen alle 48 – 72 Stunden gewechselt werden, um unerwünschte Ereignisse an der In-
sertionsstelle und potenzielle metabolische Verschlechterungen zu minimieren. Der Wechsel 
der Insertionsstelle soll nach gleichem Prinzip durchgeführt werden wie der Injektionsstel-
lenwechsel bei Menschen mit einer Insulintherapie.  A1

Jeder Mensch mit CSII-Therapie soll, genauso wie jeder Mensch, der Insulin injiziert, die 
kürzeste und die Kanüle mit dem kleinsten Durchmesser erhalten, um eine intramuskuläre 
Infusion und/oder Schmerzen zu vermeiden.  B2

Menschen mit CSII, die schlank, muskulös oder aktiv sind, haben eine hohe Wahrschein-
lichkeit, dass die Kanüle herausrutscht, sie profitieren von einer angewinkelten (20 – 45°) 
Einführung der Kanüle.274  C3

Ein alternativer Katheter soll für Menschen mit CSII zur Verfügung stehen, falls der Verdacht 
eines „stillen Verschlusses“ besteht.  A1

Fallen ungeklärte Glukoseschwankungen, ungeklärte Hyperglykämien oder wiederholte 
Hypoglykämien auf, so könnte ein „stiller Verschluss“ die Ursache sein.  B2

Menschen mit CSII sollen ihre Insertionsstellen regelmäßig von HCPs auf Lipohypertrophien 
untersuchen lassen, mindestens aber einmal im Jahr. Beim Vorliegen von Lipohypertrophien  
müssen die IIS an anderen, gesunden Stellen gelegt werden. Treten ungeklärte Glukose-
schwankungen (eingeschlossen Hypoglykämien, Hyperglykämien, Knötchenbildung,  
Narben, Entzündungen, …) auf, so sollen die Insertionsstellen bei jedem Besuch untersucht 
werden.  A1

Selbstklebendes Pflaster

Kunststoffschlauch

Pumpe-Katheter-Verbindung

Kanüle 
(Kanülenmaterial: Teflon oder Stahl)
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6. Lipodystrophie

Lipodystrophie bedeutet „Fettgewebsstörung“. Es gibt zwei Arten der Lipodystrophie:  
Lipoatrophie (LA), der Verlust von Adipozyten, der sich klinisch als Dellen und Krater  
manifestiert, und Lipohypertrophie (LH), die Vergrößerung der Adipozyten, die sich als 
Schwellung und/oder Verhärtung des Fettgewebes darstellt.275, 276, 277, 278, 279, 280, 281

6.1. Lipoatrophie
Lipoatrophien (LA) können an allen Injektionsstellen vorkommen. Die Risikofaktoren sind 
nicht bekannt. Die LA scheint eine lokale Immunreaktion gegen Fettzellen zu sein, die durch 
Insulinkristalle ausgelöst wird. Bei den heutigen hochgereinigten Insulinen tritt LA seltener 
als früher auf. Dennoch werden LA auch bei kurz, mittellang und lang wirkenden Analoga 
beobachtet.282, 283, 284, 285, 286 Injektionen in LA verursachen signifikante Schwankungen in der 
Insulinaufnahme.

LA können mit der Zeit zurückgehen; dies hängt vom individuellen Patienten ab. LA ist 
sowohl ein kosmetisches als auch ein klinisches Problem (unberechenbare und anormale 
Insulinaufnahme). Hier ist ein Wechsel der Injektionsstelle und/oder ein Wechsel des Insulins 
angezeigt.

Abbildung 12: Lipoatrophien links und rechts des 
Nabels

6. Lipodystrophie

6.2. Lipohypertrophie
Eine Lipohypertrophie ist eine „gummiartige“ Schwellung im subkutanen Gewebe, die bei 
vielen insulinpflichtigen Menschen mit Diabetes in allen Injektionsbereichen auftritt. Bei 
einigen Menschen mit Diabetes können diese Läsionen auch hart oder narbenähnlich sein.287, 

288 Kleinste Verletzungen, hervorgerufen durch Injektionen, in Kombination mit der fettauf-
bauenden Wirkung des Insulins, verursachen Verdickungen des Unterhautfettgewebes an den 
traumatisierten Injektionsbereichen.

Ergebnisse des ITQ zeigen, dass Lipohypertrophien bei fast 1/3 der Befragten weltweit auf-
tritt. Die Häufigkeit war über 41 Länder relativ einheitlich verteilt. Lipohypertrophien treten 
bei Diabetes Typ 1 häufiger auf als bei Diabetes Typ 2, bei Gestationsdiabetes fast gar nicht. 289

Abbildung 14: Abdominale Lipohypertrophien. Die 
Einstichstellen der Insulininjektionen lassen sich 
erkennen (Pfeile)

Um eine Lipohypertrophie zu erkennen, muss man die Injektionsstellen sowohl in Augen-
schein nehmen als auch abtasten, da einige Läsionen leichter zu fühlen als zu sehen sind.290 
So lässt sich normale Haut eng zusammendrücken, was mit lipohypertrophen Läsionen nicht 
möglich ist.

Abbildung 13: Injektion in  
Lipohypertrophie am Bauch
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Sowohl bei Pens und Spritzen als auch bei IIS treten Lipohypertrophien auf, wenn die 
Kanülen immer wieder in die gleiche Stelle gestochen werden. Dies gilt für alle Nadellängen 
und -durchmesser. Es gibt keine randomisierte, prospektive Studie, die die ursächlichen 
Faktoren einer Lipohypertrophie beschreibt.291 Veröffentlichte Beobachtungen sehen einen 
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Lipohypertrophie, dem ungenügenden 
Wechsel der Injektionsstellen und der Wiederverwendung von Nadeln.292, 293, 294, 295, 296, 297, 298, 299 
Injektionen in lipohypertrophes Gewebe können die Lipohypertrophie verstärken. Die Insu-
linresorption kann verzögert und/oder nicht vorhersagbar sein, was möglicherweise zu einer 
Verschlechterung der Blutglukoseeinstellung führt, obwohl keine Studie dies bisher bestätigt 
hat.300, 301, 302, 303, 304, 305, 306

In einer jüngst publizierten Studie konnte erstmals nachgewiesen werden, dass sich die 
Resorption von Insulin bei Injektion in Lipohypertrophien bzw. in gesundes Gewebe deutlich 
voneinander unterscheidet:
 	 l Die Insulinkonzentration im Blut war bei Injektion in Lipohypertrophien  

 um ein Drittel vermindert.
 	 l Die postprandialen Blutglukosewerte waren im Vergleich zur Injektion in gesundes  

 Gewebe deutlich erhöht.306

6. Lipodystrophie

6.3. Untersuchung der Injektionsstellen 
„Zuhören – nachschauen – abtasten!“
Mindestens einmal im Jahr sollten die Injektionsstellen zusammen mit der Injektionstechnik 
überprüft werden (Injektionsstellen, Rotation, Nadelwechsel, Nadellänge). Wenn Auf-
zeichnungen auf eventuell unerklärliche Blutglukoseschwankungen oder Hypoglykämien 
hinweisen, soll überprüft werden, ob die Insulineinheiten im Laufe eines Zeitraumes, z. B. in 
den letzten 6 Monaten, stetig erhöht wurden. Die Zustimmung zur Inspektion und Untersu-
chung der Injektionsstellen muss vor der Untersuchung eingeholt werden.

Visuelle Untersuchung
Die Haut wird auf Veränderungen und Verfärbungen sowie auf sichtbare Erhebungen  
(Lipohypertrophien) oder Vertiefungen (Lipoatrophien) untersucht. Angenehme Raumtem-
peratur und gute Lichtverhältnisse werden vorausgesetzt.

Abbildung 16: Hautveränderungen an den  
Einstichstellen

Abbildung 15: Tastbare Lipohypertrophie: Normale 
Hautfalte (links, Pfeilspitzen nahe zusammen) 
und lipohypertrophes Gewebe (rechts, Pfeilspitzen 
weiter auseinander).
Foto mit freundlicher Genehmigung von Lourdes 
Saez-de Ibarra und Ruth Gaspar, „Diabetes Nurses 
and Specialist Educators“, La Paz Hospital, Madrid



Palpation 
Die Untersuchung der Injektionsstellen kann im Sitzen, Stehen oder Liegen erfolgen, dabei 
achten HCPs auf saubere, warme Hände. Ultraschallgel oder Lotion können unterstützend 
zur Erhöhung der Sensibilität eingesetzt werden.

Unterschiede in der Festigkeit des Gewebes werden ertastet und die Größe der Lipodystro-
phie ermittelt und dokumentiert. Mit kreisenden Bewegungen und leichtem Druck mit zwei 
bis drei Fingern wird die Lipohypertrophie lokalisiert. Der Übergang vom normalen Gewebe 
zum härteren Lipo-Gewebe ist gut tastbar. Der Betroffene selbst soll die Gewebsverände-
rung erkennen und ertasten können.
Alternative Injektionsstellen müssen nun gemeinsam festgelegt werden. Hierzu gehört
das Erlernen eines Rotationsschemas, um zukünftig Lipohypertrophien zu vermeiden.

Die oben beschriebenen Untersuchungen werden als „Best Practice“ empfohlen und 
können nicht durch Studien belegt werden.
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Abbildung 17: Palpation am Abdomen

6. Lipodystrophie

Empfehlungen
Die Injektionsstellen sollen bei jedem Besuch von einem HCP inspiziert werden, besonders 
dann, wenn schon eine Lipodystrophie vorhanden ist. Jeder Injektionsbereich soll mindes-
tens einmal jährlich inspiziert werden. Menschen mit Diabetes sollen lernen, ihre eigenen 
Injektionsstellen zu inspizieren und Lipohypertrophien zu erkennen.307, 308 A2

Mittels Markierungen der Grenzen der Lipohypertrophie (Übergang von normalem zu „gum-
miartigem“ Gewebe) lässt sich die Ausdehnung der Läsion messen und für die Beurteilung 
des Verlaufs dokumentieren. Bei sichtbaren Lipohypertrophien bietet sich die photographi-
sche Dokumentation an.  A3

Menschen mit Diabetes sollen nicht in den Bereich einer Lipohypertrophie injizieren, bis sich 
das veränderte Gewebe wieder normalisiert hat (was Monate bis Jahre dauern kann).309, 310  
 A2
Die Umstellung von Injektionen in Lipohypertrophien auf Injektionen in normales Gewebe 
erfordert oft eine Reduzierung der Insulindosis. Das Ausmaß der Insulinreduzierung ist 
individuell unterschiedlich und muss durch häufigere Blutzuckerselbstkontrollen angepasst 
werden.311, 312  A2

Die beste gegenwärtige Strategie zur Vermeidung und zur Therapie von Lipohypertrophien ist:
— der Wechsel der Injektionsstelle bei jeder Injektion
— die Nutzung größerer Injektionszonen und
— die Einmalverwendung von Pen-Nadeln bzw. Infusionssets 313, 314, 315, 316, 317, 318  A2

Bei Injektion mit einer Hautfaltenbildung verwenden Menschen mit Diabetes häufig eine 
besonders eingeschränkte Injektionszone, was z. B. Lipohypertrophien am linken und rech-
ten Mittelbauch begünstigt. Eine Faltenbildung soll nur dann empfohlen werden, wenn nur 
lange Injektionsnadeln zur Verfügung stehen oder wenn ein gering ausgeprägtes Unter-
hautfettgewebe dies auch bei der Verwendung kurzer Nadeln notwendig macht.  A3
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Für die Verwendung von Injektionsnadeln in der Schwangerschaft liegen keine wissen-
schaftlichen Untersuchungen vor. Diese Empfehlungen basieren in erster Linie auf jahrelan-
ger Erfahrung, weniger auf Studiendaten. 

Prinzipiell kann der Bauch während der Schwangerschaft auch weiterhin als Injektionsbe-
reich gewählt werden. Mit zunehmender Ausdehnung rückt der empfohlene Injektionsbe-
reich stärker zu den Flanken.

Abbildung 18: Mögliche Injektionszonen im  
dritten Trimenon der Schwangerschaft   (C3)

(Quelle: Berard 2015, FIT Technique Plus, Pregnancy, 
Canada) 

Schwangere Frauen sollen Kenntnis darüber haben, dass bei der Injektion mit Hautfalte in 
die Flanke kein Risiko besteht, den Fötus zu verletzen.

Bei zunehmenden Schmerzen durch die Injektion, Rückfluss von Insulin aus der Injektions- 
stelle, Hämatomen oder Widerstand bei der Injektion sollen andere Strategien versucht wer-
den. Dazu gehört der Wechsel der Injektionsbereiche vom Bauch zu den Oberschenkeln.

7. Injektionen während der Schwangerschaft

Empfehlungen
Auch während der Schwangerschaft ist der Bauch ein sicherer Injektionsbereich für die 
Insulinverabreichung. Ausgehend von einer Verringerung des Bauchfetts durch die Aus-
dehnung der Gebärmutter sollen schwangere Frauen mit Diabetes eine 4 mm Pen-Nadel 
verwenden. B2 

Erstes Trimenon: Frauen sollen darüber informiert werden, dass keine Änderung der  
Injektionsstelle oder -technik erforderlich ist.  B2 

Zweites Trimenon: Die Insulininjektion kann in die Seiten des Bauchs (Flanke) erfolgen, 
sodass die Haut direkt über dem Fötus gemieden wird.  B2 

Drittes Trimenon: Die Insulininjektion kann in eine korrekte Hautfalte in der Flanke erfolgen. 
Besorgte schwangere Frauen können auch in Oberschenkel, Oberarm oder die Seiten des 
Bauchs injizieren.  B2
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8. Injektionen in der Geriatrie

Geriatrische Menschen sind nicht allein über das Lebensalter zu definieren. In der Regel 
werden sie sich jedoch jenseits des 65. Lebensjahres befinden. Bedingt durch den demo-
grafischen Wandel und der damit verbundenen sich verändernden Altersstruktur in der 
Bevölkerung werden HCPs zunehmend mit geriatrischen Problemen konfrontiert. 
Für Patientensicherheit und Therapie relevante physiologische Altersveränderungen sind 
u. a. die Sarkopenie (Verlust von Muskel- und Knochenmasse), Hautveränderungen mit 
Verminderung des Unterhautfettgewebes, Veränderungen der Kognition sowie des Hör-  
und Sehvermögens.

Bei der in aller Regel vorliegenden Multimorbidität kann es zu Defiziten in unterschiedlichen 
Funktionsbereichen auf körperlicher und mentaler sowie auf sozialer Ebene kommen.
Die Körperfunktionen der Betroffenen sind grenzkompensiert, d. h., es handelt sich um ein 
in sich funktionierendes Gefüge, das aber aufgrund der verringerten Anpassungsfähigkeit 
wenig Veränderungen verträgt.

Bei geriatrischen Menschen mit Diabetes sind die Aktivitäten des täglichen Lebens beein-
trächtigt bzw. drohen beeinträchtigt zu werden. Sie benötigen spezielle Schulungen und 
bei Bedarf individuelle Anleitung in der eigenen Häuslichkeit, z. B. durch speziell geschulte 
Diabetes-Pflegefachkräfte.319

Empfehlungen
Schulung und Beratung haben das Hauptziel zu helfen, im technisch-praktischen sowie 
psychologischen Umgang mit der Krankheit sicher zu bleiben bzw. sicherer zu werden. Nach 
Möglichkeit sollen Angehörige in die Schulung/Beratung einbezogen werden.  A3

HCPs sollen sich die Insulininjektion vom Patienten zeigen lassen. Sie sollen erkennen,  
inwieweit er in der Lage ist, die Therapie selbstständig durchzuführen und welche Unter-
stützung er benötigt.  A3

Bezüglich der Injektionstechnik ist auf Veränderungen in den Bereichen Sehen und Hören  
sowie auf neuropathische und degenerative Veränderungen zu achten. Merkfähigkeit und 
Konzentrationsvermögen müssen ebenfalls überprüft werden.  A3

9. Psychologische Barrieren bei Injektionen

9.1 Angst vor Injektionen
Die Angst vor Injektionen oder vor Insulin ist multifaktoriell und mit negativen Gefühlen 
verbunden:
	 l Injektionsschmerz
	 l Unannehmlichkeiten bzgl. der Injektion  

 (z. B. Dosierung, Zählen von Kohlenhydrateinheiten)
	 l Komplizierte Schemata und Routinen (Unterbrechung des „täglichen Lebens“)
	 l Soziale Peinlichkeiten durch das Injizieren
	 l Häufige Blutzuckerkontrollen, die einer Interpretation bedürfen
	 l Wahrnehmen des „Versagens“ beim Ändern des Lebensstils und der oralen  

 Antidiabetika (Typ-2-Diabetes)
	 l Nebenwirkungen des Insulins wie Hypoglykämie und Gewichtszunahme

Studien zeigen, dass Injektionsschmerz nicht immer und ausschließlich physiologisch ist.  
Er kann auch psychisch begründet sein, wobei Angst hier eine führende Rolle einnimmt. Sie 
tritt nicht immer auf und beeinflusst nicht alle Patienten. Bei Spritzenangst sind die Patien-
ten nicht in der Lage, die Gabe einer Injektion ohne übermäßige psychische und physiologi-
sche Anspannung, Irritation und Unwohlsein auszuhalten. Wird diese psycho-physiologische 
Anspannung nicht gesenkt, kann sich daraus ein dauerhaftes Vermeidungsverhalten oder 
eine Spritzenphobie entwickeln.320, 321

Rubino322 hat gezeigt, dass sich die medizinisch sinnvolle Umstellung auf Insulin bei der 
Hälfte der Patienten mit Typ 2 Diabetes um ca. 5 Jahre verzögert.

Patienten wie HCPs tragen zu dieser Verzögerung bei. Zum einen ist die Angst vor der 
Injektion und/oder vor Insulin unterdiagnostiziert, zum anderen führen Mythen über Insulin 
zu falschen Vorstellungen und schüren Ängste. So vermuten in einer aktuellen Studie von 
Karter323 35 % der Patienten, die die Insulintherapie nicht beibehalten haben, dass Insulin 
Blindheit, Nierenversagen, Herzinfarkt, Amputationen, Schlaganfälle und frühen Tod verur-
sacht.
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Angst vor Injektionen oder vor Insulin ist verknüpft 322 mit:
	 l schlechter Blutglukoseeinstellung
	 l klinischen Komplikationen
	 l psychischen Komorbiditäten
	 l schlechtem allgemeinen Wohlbefinden und Gesundheitszustand
	 l erhöhtem Mortalitätsrisiko
	 l möglicherweise höheren Kosten

9.2. Kinder
(Definition „Kindheit“ in diesem Leitfaden: von der Geburt bis zur Pubertät)

Die Insulintherapie kann zu Beginn bei Kindern und Eltern Ängste auslösen, die durch eigene 
negative Erfahrungen mit Injektionen bedingt sind und durch allgemeine gesellschaftliche 
Vorurteile verstärkt werden.324 Bei jüngeren Kindern (etwa bis zum 6. Lebensjahr) haben 
Eltern und selbst HCPs oft die Befürchtung, dem Kind Schmerzen zu bereiten. Dabei besteht 
die Gefahr, dass diese Ängste auf das Kind übertragen werden. Solche Erwartungsängste 
wirken subjektiv oft bedrohlicher als die realen Erfahrungen mit der Injektion. Besonders für 
jüngere Kinder haben Eltern eine suggestive Vorbildfunktion. Daher sollten sie eigene Ängste 
abbauen, in dem sie unter Anleitung sich selbst eine trockene Injektion geben. Bevor Eltern 
ihrem Kind eine Insulininjektion verabreichen, wird durch solche Übungen und eine gezielte 
Injektionsschulung eine möglichst hohe Selbstsicherheit und eine geringere Ängstlichkeit 
erreicht. Eltern, die gut vorbereitet sind, übertragen weniger Angst auf ihre Kinder, wirken 
beruhigend und können dadurch den Prozess der Insulininjektion entspannen.325, 326

Empfehlungen
Bei jüngeren Kindern können Ablenkungsstrategien helfen, die aber nicht als Täuschung 
bzw. Überrumpelung empfunden werden dürfen. Solche Maßnahmen sollen nicht ad hoc 
sondern im Vorfeld geplant sein. Spielerische Entdeckung der Injektion und „stellvertreten-
des Spritzen“ von Puppen/Stofftieren können negative Affekte mindern.326 Frühe Einbezie-
hung von Kindern (z. B. „Hautfalte halten“) ermöglicht eine wirksame Angstkontrolle. Eine 
Ritualisierung des Injektionsvorganges hilft jüngeren Kindern bei ihrer Angstbewältigung.327

 A2

9. Psychologische Barrieren bei Injektionen

Ängstliche Schulkinder (etwa bis zum ca. 12. Lebensjahr) profitieren von verhaltenspsy-
chologischen Interventionen wie Entspannungstraining und Muskelrelaxation.326 Auch eine 
schrittweise Desensibilisierung hilft älteren Kindern ihre Spritzenangst zu senken.327  A2

Durch die im Vergleich zu Erwachsenen niedrige Schmerzschwelle empfinden Kinder Injekti-
onen schneller als unangenehm. Die jeweils subjektive Schmerzempfindlichkeit soll von den 
HCPs schon im Vorfeld erfragt werden.327 Auch die allgemeine Ängstlichkeit des Kindes hat 
einen Einfluss auf sein Schmerzerleben.  A2

       
9.3. Jugendliche
(Definition „Adoleszenz“ in diesem Leitfaden: von der Pubertät bis 18 Jahre)

Viele Jugendliche  beschäftigt es sehr, warum gerade sie das Schicksal mit Diabetes bedacht 
hat und sie nun lebenslang Insulin spritzen müssen. Die Insulininjektion wird oft als eine 
Stigmatisierung empfunden und besonders vor Gleichaltrigen verheimlicht. Auch neigen 
Jugendliche dazu, Insulininjektionen zu vergessen oder bewusst auszulassen. Gründe dafür 
sind eine geringe Akzeptanz bzw. Verdrängung der Erkrankung, aber auch Schmerzen328 oder 
Scham, Rebellion, Gruppendruck und Depression spielen eine Rolle. Das bewusste Auslassen 
der Insulingabe zum Zweck der Gewichtsreduktion (Insulin-purging) findet eher bei Mäd-
chen mit Diabetes statt, aber auch bei Jungen.

Beobachtungen
Jugendliche brauchen genügend Raum, um ihre Vorbehalte und Gefühle in Zusammenhang 
mit der Insulininjektion auszudrücken. Ängste und Frustrationen sind ernstzunehmen und 
nicht zu bagatellisieren, und sie sind mit Verständnis und konstruktiven Lösungen aufzu- 
fangen.
Es ist wichtig, dass Jugendliche erkennen, dass niemand seinen Diabetes jederzeit perfekt 
im Griff hat und dass gelegentliche Ausrutscher kein Anlass zur Besorgnis sind, solange 
sie nicht zur Gewohnheit werden.  Maßnahmen, die das Gefühl der Selbstkompetenz und 
Selbstwirksamkeit erhöhen, wirken bei Jugendlichen positiv auf ihre Motivation und ihre 
Mitarbeit bei der Behandlung (z. B. flexible Injektionszeiten und Essenspläne für Wochenen-
den und Ferien). Wenn Injektionen gezielt zur Gewichtsreduktion ausgelassen wurden, muss 
dies durch Überprüfung der verordneten und tatsächlich injizierten Insulindosis und den 
resultierenden Blutglukosewerten geklärt und aufgedeckt werden. Wenn nötig, muss eine 
psychotherapeutische Mitbehandlung erfolgen.
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9.4.  Erwachsene
Die psychologische Insulinresistenz (PIR; Ablehnung einer Insulintherapie durch den Men-
schen mit Diabetes) ist noch nicht genügend erforscht worden, obwohl dieses Phänomen 
klinisch zunehmend diskutiert wird.329, 330, 331, 332, 333, 334  Während eine richtige Nadelphobie in 
der Allgemeinpopulation eher selten vorkommt 335, sind Injektions- bzw. Nadelängste bei ca. 
22 % der Bevölkerung zu erwarten.336  Dabei muss zu Beginn einer Insulinbehandlung mit 
einer deutlich höheren Rate von Injektionsängstlichen gerechnet werden, die im Laufe der 
Behandlung absinkt.337, 338 Allerdings können Injektionsängste auch im Verlauf der Behand-
lung auftreten.339, 340

Diabetesberater und andere HCPs können ängstlichen Menschen mit Diabetes in speziellen 
Schulungen die Injektionstechniken vermitteln. Dabei wird durch praktische und bei beson-
ders ängstlichen Menschen schrittweise erfolgenden Übungen („trockene“ Injektion) eine 
Desensibilisierung erreicht, die durch kontinuierliche Übung verfestigt wird.

9.5 Phobien vor Nadeln und Blut
Eine Reihe von Studien341, 342, 343, 344, 345, 346 haben gezeigt, dass es eine Überlappung zwischen 
der Angst vor Injektionen und der Nadelphobie (eine lähmende Angst vor Nadeln) gibt. Diese 
sind psychologisch unterschiedlich definiert. Die Phobie ist eine lähmende  Paranoia, die sich 
auf Lanzetten, Nadeln und alle anderen scharfen medizinischen und nicht medizinischen 
Gegenstände erstreckt. Im Unterschied zur Injektionsangst treten Phobien selten auf.

9. Psychologische Barrieren bei Injektionen

Empfehlungen
Alle Patienten mit Typ-2-Diabetes sollen von der Diagnosestellung an darüber informiert 
werden, dass die Insulinbehandlung im Verlauf des Typ-2-Diabetes eine normale Therapie- 
option darstellt.347 A3

Die Empfehlung hin zu einer Insulintherapie soll so erfolgen, dass die Patienten daraus keine 
Vorwürfe, eigenes Versagen oder eine Bedrohung ableiten können.347  A3

Bei der Darstellung der Insulinbehandlung ist es wichtig, dass die Vorteile für die eigene 
Lebensqualität und den Krankheitsverlauf die Vorbehalte übertreffen und dass sowohl kurz-
fristige als auch längerfristige Nutzen für die Blutglukoseeinstellung zu erwarten sind.348, 349 

  A2

Injektionshilfen wie der Pen können für alle Altersgruppen positive psychologische Aspekte 
enthalten, die für die Akzeptanz einer Insulintherapie vorteilhaft sind.349, 350, 351, 352  A2

Im Fall von Angst aufgrund sichtbarer Nadeln sollen verdeckte Nadeln in Betracht gezogen 
werden. Denken Sie auch an die Verwendung von Vibration, Kälte oder Druck, um von der 
Schmerzwahrnehmung abzulenken (Gate-Theorie353).  A3 
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Health Care Professionals als Schulungskräfte
Health Care Professionals (insbesondere Diabetesberater) spielen eine entscheidende Rolle 
bei der optimalen Nutzung von Insulin und anderen injizierbaren Antidiabetika.  Seit 1922 
steht Insulin als hochwirksames Medikament zur Verfügung, doch Insulininjektionen und 
Insulininfusionen werden häufig fehlerhaft und unzureichend durchgeführt mit negativen 
klinischen Folgen für Patienten und Zusatzkosten für die Kostenträger. Oft werden auch 
einfache Regeln nicht unterrichtet oder befolgt. Die korrekte Injektionstechnik durch den 
Patienten ist ein wesentlicher Faktor für das Erreichen einer guten Diabeteseinstellung, ge-
ringerer Blutglukoseschwankungen und das Erzielen des optimalen Behandlungseffektes.354, 

355, 356. 357, 358  Die wichtigste Voraussetzung  für eine gute Injektionstechnik des Patienten ist 
das Wissen und das Engagement der HCPs. Deren Hauptaufgabe ist es, den Menschen mit 
Diabetes und ggf. deren betreuende Personen zu schulen. Ein wichtiges Thema ist, die Injek-
tionstechnik richtig durchzuführen. Hierbei sollte auch auf die möglichen psychologischen 
Barrieren eingegangen werden, die bei der Injektion überwunden werden müssen, insbeson-
dere zu Beginn einer solchen Therapie.

HCPs müssen 
	 l sich mit der Anatomie der Injektionsstellen auskennen, um Menschen mit Diabetes 
  zu zeigen, wie sie intramuskuläre Injektionen vermeiden.
	 l sicherstellen, dass die Injektionen immer in das subkutane Gewebe erfolgen,  

 ohne dass es zu Komplikationen kommt.
	 l Kenntnis von der Wirkweise der verschiedenen Substanzen in den unterschiedlichen
  Injektionsbereichen haben.

Studien haben gezeigt, dass nicht alle Menschen mit Diabetes eine Schulung zur Injektions- 
technik erhalten. Aber auch bei denjenigen, die an einer Schulung teilgenommen haben, 
wurden nicht alle essentiellen Themenbereiche abgedeckt.359, 360, 361, 362  Allen Patienten, Ange-
hörigen und Betreuern sollten individuelle, patientenorientierte, evidenzbasierte, pädagogi-
sche Schulungen/Beratungen angeboten werden. 

Die Themenbereiche beinhalten:
	 l Injektionsplan.
	 l Auswahl und Umgang mit den eingesetzten Spritzen, Pens und Infusionssets
  sowie Hilfsmitteln (z. B. Blutzuckermessgerät).

10. Rolle der Health Care Professionals

	 l Auswahl, Pflege und regelmäßige Selbstkontrolle der Injektionsstellen.
	 l Richtige Injektionstechnik (einschließlich Wechsel der Injektionsstelle,  

 Injektionswinkel und ggf. die Bildung einer Hautfalte).
	 l Information über Komplikationen im Zusammenhang mit der Injektion  

 und wie diese zu vermeiden sind.
	 l Optimale Nadellänge bzw. Art der Nadel (siehe Kap. Infusionssets).
	 l Strategien zur Reduktion von Befürchtungen, Schmerz und Angst.
	 l Entsorgung von Nadeln.

Entscheidungen zu diesen Themenbereichen sollen immer in Gesprächen getroffen werden, 
in denen der Mensch mit Diabetes Partner ist und der HCP Wissen vermittelt und individuell 
berät. 363, 364  Untersuchungen zu Gruppenschulungen haben gezeigt, dass in der Folge der 
HbA1c-Wert niedriger und die Compliance höher ist, wenn die HCPs eine formale Ausbil-
dung als Schulungskraft (Diabetesberater, Diabetesassist) haben.365

Die ITQ Umfrage zeigt, dass Injektionstraining hauptsächlich von Diabetesberatern und 
Pflegepersonal durchgeführt wird, wobei nur 10 % der Patienten eine Schulung durch den  
behandelnden Arzt erhalten.

HCPs sollen in der Lage sein, psychische Vorbehalte zu erkennen, die die Insulinverabrei-
chung beeinträchtigen können. Sie müssen über verschiedene therapeutische Vorgehens-
weisen verfügen, um psychische Barrieren und Beeinträchtigungen der Insulintherapie 
abbauen zu können. 
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Glossar

Analoginsulin 

Synonym: Insulinanaloga. Bezeichnung von Insulinen mit modifizierter Aminosäuresequenz, die eine 

gegenüber dem Humaninsulin veränderte Pharmakokinetik (PK) aufweisen. Unterscheidung  nach der 

Wirkdauer (kurz und lang wirkende Analoginsuline).

Biosimilar

Biotechnologisch hergestellte Arzneimittel. Sie sind Folgepräparate von Biopharmazeutika, deren 

Patent abgelaufen ist. Ihr Wirkstoff ist vergleichbar mit dem Wirkstoff des bereits zugelassenen bio-

technologisch hergestellten Arzneimittels. 

Bioäquivalenz

Austauschbarkeit zweier wirkstoffgleicher Arzneimittel, die sich im Herstellungsverfahren und/oder 

den Hilfsstoffen unterscheiden. 

Blutglukose

Die Konzentration von Glukose im Blut ist sowohl in Millimol pro Liter (mmol/l) als auch in Milligramm 

pro Deziliter (mg/dl) angegeben.

BMI (Body-Mass-Index)

Maßzahl für die Bewertung des Körpergewichts eines Menschen in Relation zu seiner Körpergröße 

angegeben in kg/m2.

CSII

(continous subcutaneous insuline infusion) Kontinuierliche subkutane Insulininfusion.

GLP-1-Analoga/Inkretinmimetika

Arzneistoffe, die die Wirkung des körpereigenen Hormons Glucagon-like Peptide-1 nachahmen.

Glykämische Variabilität 

Blutzuckerschwankungen zwischen hohen und niedrigen Werten. Eine hohe glykämische Variabilität 

wird zunehmend als Risikofaktor für Diabetes-Komplikationen erkannt, sowohl kurz- als auch lang- 

fristig.

HbA1c (glykiertes Hämoglobin)

Ein Test, der das durchschnittliche Niveau der Blutzucker in den letzten 2 bis 3 Monate misst. Der 

HbA1c-Zielwert für die meisten Menschen mit Diabetes ist 7,0 % oder weniger.

Hyperglykämie 

Eine abnormal hohe Konzentration von Glukose im Blutkreislauf. 

Hypoglykämie

Eine abnormal niedrige Konzentration von Glukose im Blutkreislauf.

Injektionsbereich, -zone, -stelle

Geeignete Injektionsbereiche sind wie folgt: Bauch, Oberschenkel, Gesäß, Rückseite der Arme.

Insertion

Aus dem Englischen: Einführen eines IIS in das subkutane Gewebe.

Insertionsbereich, -zone, -stelle analog der Injektion

ITQ 

Injection Technique Questionnaire Survey ist eine weltweite Umfrage bei Menschen mit Diabetes, die 

Insulin oder andere Antidiabetika injizieren.

Lipoatrophie

Der Verlust von subkutanem Fett an Insulin-exponierten Stellen, manifestiert durch Vernarbung oder 

konkave Einbuchtungen der Hautoberfläche. 

Lipodystrophie

Eine lokale Veränderung des Fettgewebes.

Lipohypertrophie

Eine Ansammlung von subkutanem Fettgewebe oder Änderung seiner Textur an Stellen, an denen 

Insulin wiederholt injiziert oder infundiert wurde.

NPH-Insulin (Neutrales Protamin Hagedorn)

NPH-Insulin ist ein Verzögerungsinsulin. Die Verzögerung erfolgt aufgrund einer langsameren Freiset-

zung der Insulinmoleküle im Unterhautfettgewebe. Dieses wird durch den Zusatz von Protamin zum 

Normalinsulin erreicht. NPH-Insulin ist ein trübes Insulin und muss vor der Injektion gut aufgemischt

werden. 

PD (Pharmakodynamik)

Die PD beschreibt die Wirkung von Arzneistoffen im Organismus: Wirkprofil, Dosis-Wirkungsbeziehung,  

Wirkmechanismus und Wechselwirkungen. PK beschreibt die Aktivität von Insulin, nachdem es an 

seinen Rezeptor gebunden hat.

PIR 

Psychologische Insulinresistenz (Psychological Insulin Resistance), Ablehnung einer Insulintherapie bei 

Menschen mit Diabetes. Bestimmte Haltungen, Überzeugungen und Emotionen spielen eine wichtige 

Rolle bei der Ablehnung, die Insulinbehandlung zu initiieren oder zu intensivieren.

Glossar
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PK (Pharmakokinetik)

PK beschreibt die Gesamtheit aller Prozesse, denen ein Arzneistoff  (hier Insulin) im Körper unterliegt. 

Dazu gehören die Aufnahme des Arzneistoffes (Resorption), die Verteilung im Körper (Distribution),  

der biochemische Um- und Abbau (Metabolisierung) sowie die Ausscheidung (Exkretion).

Rotation

Ein System, um sicherzustellen, dass Menschen mit Diabetes es vermeiden, Medikamente wiederholt 

in kurzem zeitlichen Abstand in dieselbe Stelle zu injizieren oder zu infundieren. Das regelmäßige 

Wechseln der Injektionsstelle oder Infusionsstelle ist entscheidend, um Lipodystrophien vorzubeugen 

und konstante Insulinresorption zu gewährleisten.

Glossar Anhang

Anbieter Connector Stahl Teflon

Alle IIS mit verschiedenen 
Kanülenlängen von (4,5), (5,5), 
6, 7, 8, 9, 10, 12 mm und 
unterschiedlich langen Kathe-
terschläuchen erhältlich

Alle IIS mit verschiedenen 
Kanülenlängen von 6, 8, 9,  
10 mm und unterschiedlichen 
Schlauchlängen erhältlich

Alle Katheter mit verschiedenen 
Kanülenlängen von 13, 17, 19 
mm und unterschiedlichen 
Schlauchlängen erhältlich

90° Einstich-
winkel

schräger Ein-
stichwinkel

90° Einstichwinkel schräger Einstichwinkel

manuell manuell Inserter All-in-one Inserter manuell

Medtronic proprietär: 
Paradigm

Minimed 
Sure-T®

Minimed 
Quick-set®
Minimed 

Minimed Mio® Minimed 
Silhouette

Roche 
Accu-Check 
Insight

proprietär: 
Accu-Check 
Insight

Accu-Check 
Insight Rapid

InsightFlex Accu-Check 
Insight Tender

Roche 
Accu-Check 
Spirit Combo

Luer-Lock Accu-Check 
Rapid-D Link

Accu-Check 
FlexLink

Accu-Check 
TenderLink

Animas Luer-Lock inset® II inset® 30

mylife Luer-Lock MyLife Orbit 
micro

MyLife Orbit 
Soft

Sool/IME-DC Luer-Lock Superline-D
Kanülenlänge 
15 mm

Soft- 
Release-O

Smiths 
Medical

Luer-Lock Cleo 90

EMED Luer-Lock Soft-Glide

Unomedical Luer-Lock Contact 
Detach

Übersicht Insulininfusionssets/-katheter (IIS)
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Publikationssprachen
Der VDBD-Leitfaden für die Injektion wird in Deutsch und in einer Übersetzung in Englisch 
publiziert. 

Zeitraum der Aktualisierung des VDBD-Leitfaden zur Injektion bei Diabetes mellitus
Erkenntnisse und Forschung sind einem stetigen Wandel unterworfen und werden eine 
Aktualisierung des VDBD-Leitfadens erfordern. Der vorliegende Leitfaden ist bis November 
2021 gültig. Verantwortlich für die Einleitung eines Aktualisierungsverfahrens ist der Vor-
stand des VDBD.

Redaktionelle Unabhängigkeit des VDBD und Darlegung von Interessenkonflikten
Die Erstellung des VDBD-Leitfaden zur Injektion erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit. 
Die im Rahmen der Treffen der Autorengruppe anfallenden Reisekosten und Aufwands-
entschädigungen sowie das Sponsoring für die Erstellung und Verbreitung des Leitfadens 
wurden seitens BD Medical Diabetes Care übernommen. Diese hatten keinen Einfluss auf 
die Zusammensetzung der Expertengruppe und die Inhalte des VDBD-Leitfadens. Der VDBD 
dankt BD Medical Diabetes Care für die freundliche Unterstützung. Die zur Verfügung 
gestellten Mittel wurden für Kosten der Moderation und Organisation der Konferenzen der 
Expertengruppe sowie Sachkosten eingesetzt.

Die VDBD-Autorengruppe hat etwaige Interessenkonflikte im Zusammenhang mit der 
Erstellung des VDBD-Leitfaden zur Injektion schriftlich offengelegt und versichert, dass 
Interessenkonflikte jeglicher Art nicht vorliegen. Das von den VDBD-Autoren ausgefüllte 
Formular „Dokumentation von Interessenkonflikten in der Medizin“ kann in der VDBD- 
Geschäftsstelle eingesehen werden.

Verbreitung des Leitfadens zur Injektion bei Diabetes mellitus durch den VDBD
Ein Leitfaden ist erst dann ein nützliches und sinnvolles Instrument, wenn er in der Schu-
lungs- und Beratungspraxis breite Anwendung findet. Daher wird allen VDBD-Mitgliedern 
ein kostenloses Exemplar zur Verfügung gestellt. Als PDF Datei ist der Leitfaden abrufbar 
über die Internetseite www.vdbd.de.

Ferner soll eine möglichst breite Implementierung über Veranstaltungen und Kongresse 
erfolgen. Möglichkeiten des E-Learnings werden geprüft.

Allgemeines Allgemeines

Haftungsausschluss
Dieser VDBD- Leitfaden zur Injektion bei Diabetes mellitus wurde von der Expertengruppe 
anhand einer umfangreichen Literaturrecherche und mit größtmöglicher Sorgfalt erstellt. 
Verfasser und Verleger haften jedoch nicht für Schäden infolge von Fehlern oder unvollstän-
digen Angaben in diesem Leitfaden.

Bilder und Illustrationen
Die Bilder und Illustrationen wurden freundlicherweise von den Firmen BD Medical –  
Diabetes Care sowie Owen Mumford zur Verfügung gestellt. 

Copyright
Die Weitergabe, die Vervielfältigung sowie sonstige Verwertung dieses VDBD-Leitfadens 
zur Injektion bei Diabetes mellitus sind untersagt, soweit der VDBD dies nicht ausdrücklich 
gestattet. Zuwiderhandlungen verpflichten zu Schadenersatz.

Der VDBD war bestrebt, in allen Publikationen die Urheberrechte der verwendeten Texte zu 
beachten. Sollten sich auf den jeweiligen Seiten des Leitfadens dennoch durch fremdes  
Copyright geschützte Texte befinden, konnte das Copyright nicht festgestellt werden. Im 
Falle einer solchen unbeabsichtigten Copyrightverletzung wird der VDBD den entspre-
chenden Text nach Benachrichtigung bei Neuauflage oder Nachdruck aus dem Leitfaden 
entfernen bzw. mit dem entsprechenden Copyright kenntlich machen.
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