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Úvod
Diabetes mellitus je onemocnění, při jehož léčbě inzuli-
nem je nutno provést za život velmi vysoký počet pod-
kožních injekcí. Pokud budeme počítat se 4  injekcemi 
denně, jedná se o více než 1 400 vpichů za rok a za 50 let 
trvání diabetu tento počet překročí 70 000 vpichů. Dia-
betik léčený inzulinem by měl nejen vědět, kolik jed-
notek inzulinu si má kdy aplikovat, ale také jakým způ-
sobem by si měl inzulin správně aplikovat. Nesprávná 
technika podání inzulinu může vést ke komplikacím jak 

místním (lipohypertrofie, jizvy), tak k celkovým (neočeká-
vané hypoglykemie či hyperglykemie, neupokojivá kom-
penzace diabetu). Přesto je toto téma často opomíjeno, 
a to jak v rámci edukací pacientů diabetiků, tak i při rutin-
ních kontrolách u lékaře. V České republice zatím neexis-
tují jednotná doporučení pro aplikační techniku při léčbě 
inzulinem. Přestože je toto téma do velké míry v kompe-
tenci sester, za správnou léčbu pacienta diabetika zod-
povídá jeho lékař. Ošetřující lékař by měl dohlédnout na 
správnou edukaci pacienta, kontrolovat aplikační místa 
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Souhrn
Léčba onemocnění diabetes mellitus inzulinem je spojena s  velkým množstvím podkožních injekcí. Nesprávná 
technika aplikace inzulinu může vést ke komplikacím jak místním (lipohypertrofie, jizvy), tak k celkovým (vysoká va-
riabilita vstřebávání a účinku inzulinu, neočekávané hypoglykemie či hyperglykemie, horší kompenzace diabetu). 
Při aplikaci inzulinu je třeba věnovat pozornost především riziku intramuskulárního podání inzulinu a jeho násled-
nému obtížně odhadnutelnému efektu. Riziko nechtěné intramuskulární aplikace je nižší při užití kratších (4mm) 
jehel k inzulinovým perům. Při opakovaných aplikacích inzulinu do stejných míst může navíc docházet ke změnám 
v podkoží (lipohypertrofie, zánět). Kontrola aplikačních míst by proto měla být prováděna při rutinních kontrolách 
v diabetologických ambulancích. Pacienti by měli být také opakovaně poučováni o nutnosti střídat aplikační místa 
v rámci prevence vzniku lipohypertrofie. Při rozvinutých změnách je nutné do patologicky změněné tkáně inzu-
lin neaplikovat. Pacienti by zároveň měli být poučeni o možných změnách v dávkování inzulinu (nutnost snížení 
dávek) a přechodně vyššímu riziku hypoglykemie, pokud začnou aplikovat inzulin do míst mimo lipohypertrofic-
kou tkáň.
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Insulin application techniques in adult patients with diabetes
Summary 
Treatment of diabetes mellitus with insulin is associated with a large number of subcutaneous injections. Incorrect 
insulin application technique can lead to complications both local (lipohypertrophy, scars) and systemic (high va-
riability of insulin absorption and action, unexpected hypoglycemia or hyperglycemia, suboptimal overall glucose 
control). Regarding insulin application, we need to pay particular attention to the risk of intramuscular application 
and consequent less expectable insulin effect. The risk of accidental intramuscular administration of insulin is re-
duced when shorter 4 mm insulin pen needles are used. Repeated application of insulin in the same locations may 
cause changes in the subcutaneous tissue (lipohypertrophy, inflammation). Application sites should be examined 
during routine checks at diabetes clinics. Patients should also be repeatedly advised to rotate the injection sites as 
a prevention of lipohypertrophy formation and not to inject any more injections into pathologically changed sub-
cutaneous tissue. At the same time, patients should be advised that their total insulin dose may be decreased, and 
that they are temporarily at higher risk of hypoglycemia, if they switch injecting from lipohypertrophy changed 
tissue into healthy tissue.

Key words: glucose variability – insulin application – lipohypertrophy – needles
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a musí určit, jak se má při změně aplikačních míst kon-
krétně změnit dávka inzulinu a edukovat v tom pacienta.

Při nesprávné injekční aplikaci inzulinu může být změ-
něna jeho farmakodynamika. Bylo zjištěno, že i při správně 
provedeném subkutánním podání se účinek inzulinu 
může značně lišit. Např. ve studii o účincích subkutánně 
podaného inzulinu z  roku 2008  se intraindividuální ko-
eficient variace účinku prandiálního inzulinu nacházel 
v  rozpětí 15–25  %, interindividuální koeficient dokonce 
20–40 % [1]. Statisticky významné rozdíly vstřebávání in-
zulinu z podkoží byly popsány i v rámci samotného jed-
noho aplikačního místa na břiše [2]. V každodenním životě 
hraje roli mnoho dalších faktorů (cvičení, nepravidelný 
denní režim, rozdílné stravování), které mohou účinek in-
zulinu dále ovlivnit. 

Při náhodném zasažení svalu je variabilita účinku inzu-
linu ještě větší. Již studie Frida et al [3] v roce 1988 ukázala, 
že se lidský inzulin vstřebává rychleji ze svalové tkáně než 
z podkoží. Potvrdila to i studie Raveho et al z roku 1998 [4]. 
Zvláště účinek dlouhodobých analog je výrazně ovlivněn, 
pokud jsou aplikovány do svalu, ale tento efekt se po-
chopitelně týká i  prandiálních inzulinů. Ve studii s  rych-
lým analogem lispro [4] se sice ukázala stejná rychlost ab-
sorpce z podkoží i ze svalu, avšak sval byl v klidovém stavu, 
což v běžném životě není obvyklé.

Typ inzulinu 
I když je v  zásadě možné aplikovat všechny typy inzu-
linu do všech běžných aplikačních míst (břicho, paže, 
stehna, hýždě), je potřeba mít na paměti některá speci-
fika daných inzulinů. Zásadní je především zabránit ne-
úmyslné aplikaci dlouhodobě působícího inzulinu do 
svalu. Vzhledem k  často podávaným vysokým dávkám 
a  hůře odhadnutelné rychlosti účinku může dojít k  zá-
važné hypoglykemii. Proto je nejbezpečnější aplikovat 
dlouhodobě působící analoga a NPH inzuliny do hýždí, 
na nichž je podkožní tuková vrstva nejsilnější. Z  hýždí 
a  stehen je rovněž popisováno pomalejší vstřebávání, 
což je pro injekce s NPH inzulinem výhodnější [5]. Rychle 
působící humánní inzuliny je možno aplikovat do všech 

částí těla, nejrychlejší podkožní vstřebávání se ukázalo 
být z břicha [6,7]. U krátkodobě [8] i dlouhodobě [9] pů-
sobících analog se zdá být rychlost vstřebávání ze všech 
částí těla srovnatelná. 

Aplikační místa
Výběr správných aplikačních míst je důležitý kvůli roz-
dílným rychlostem absorpce inzulinu z  různých ob-
lastí kůže. Zároveň je důležité střídat jednotlivá místa 
i  v  rámci jedné oblasti jako prevence vzniku místních 
komplikací, především lipohypertrofie. Při takovémto 
střídání míst (tzv. rotaci) by jednotlivé vpichy měly být 
od sebe vzdáleny alespoň 2,5 cm a měly by postupovat 
lineárně nebo opisovat kruh napříč celou tělesnou ob-
lastí, do které si pacient injekce provádí [7]. Pacient si sa-
mozřejmě může zvolit i jiný systém střídání míst, pokud 
mu vyhovuje více. Existuje řada pomůcek – aplikač-
ních šablon, které pacientovi mohou usnadnit střídání 
míst (obr. 1). Měl by se však vyhnout podání inzulinu do 
míst již patologicky změněných – jizev, hematomů, zá-
nětem nebo atrofií změněné kůže, lipohypertrofie, at-
rofie nebo kýly [7]. Aplikační místa by měl kontrolo-
vat lékař nebo zdravotní sestra při běžných kontrolách 
v ambulancích. 

Délka jehly
Na našem trhu je velké množství typů jehel k  inzulino-
vým perům lišících se délkou a průměrem. Pacienti po-
pisují jako bolestivější injekce delšími a silnějšími jehlami. 
Riziko zasažení svalu je vyšší při užívání delších jehel. 

Ke snížení rizika intramuskulární injekce inzulinu je nej-
bezpečnější použití jehel krátkých, např. o délce 4 mm 
[10,11]. Ukázalo se, že při aplikaci za použití jehly o této 
délce je bolestivost injekce menší [12], není však vyšší 
četnost úniku inzulinu z místa vpichu [11,12] v porovnání 
s použitím delších jehel. Proto je možné doporučit krátké 
jehly většině pacientů. Zejména je to vhodné pro děti, 
osoby s nižším BMI a pacienty aplikující si injekce do kon-
četin, na nichž je tenčí podkožní vrstva tuku, a je proto 
vyšší riziko zasažení svalu. Kratší jehly lze však používat 
také u obézních pacientů, neboť jejich kůže (epidermis 
+ dermis) nemá významně vyšší tloušťku než kůže neo-
bézních pacientů [10]. Navíc nebyly zjištěny významné 
rozdíly ve vstřebávání inzulinu podaného hlouběji do 
podkoží proti méně hlubokým vpichům pomocí jehel 
o délce 4 mm [2]. U většiny pacientů tedy není důvod 
používat dlouhé jehly, kratší jehly pacienti lépe tolerují 
[12]. Delší jehly však mohou být ještě stále přínosnější 
pro některé typy pacientů. Např. pacienti s parkinson-
ským třesem nebo s jiným postižením pohybu mohou 
mít obtíže s  udržením krátké jehly v  podkoží během 
aplikace. Podobně tak pacienti s poruchou zraku mohou 
preferovat jehly delší. Výběr jehly je nutno přizpůso-
bit přání pacienta, pokud je již dlouhou dobu zvyklý na 
delší jehly a má obavy z jehel jiných, je třeba toto přání 
respektovat. 

Rovněž jehly u inzulinových stříkaček („inzulinek“) se 
vyrábějí v různých délkách, a to od 6 mm do 12,7 mm. 

Obr. 1. �Šablona sloužící k střídání míst k aplikaci 
injekcí. Použito se souhlasem společnosti BD 
(Becton, Dickinson and Company)
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Při jejich užití je již nutné mít na zřeteli riziko zasažení 
svalu a  předcházet mu buď tvorbou kožní řasy, nebo 
vpichem pod úhlem 45 °. Opět to platí zejména u dětí 
a štíhlých dospělých. Jako nejbezpečnější se jeví použití 
stříkačky s co nejkratší jehlou (6 mm) [13].

Kožní řasa a úhel vpichu
Tvorba kožní řasy má za cíl snížit riziko zasažení svalu 
oddálením povrchu kůže od svalu a prodloužením in-
jekčního kanálu. Rovněž šikmý úhel vpichu jehly (45 °) 
snižuje riziko zasažení svalu. Tyto aplikační metody mají 
význam tehdy, pokud je jehla dostatečně dlouhá na to, 
aby sval mohla zasáhnout. Vzdálenost povrchu kůže 
od svalu je různá na různých místech těla a závisí také 
na BMI a  na distribuci tukové tkáně v  podkoží. Ultra
sonografická měření ukázala běžnou tloušťku kůže 
v rozmezí 1,8–2,5 mm, s průměrem kolem 2 mm [10]. Při 
použití krátkých 4mm jehel bylo riziko zasažení svalu 
velmi malé [10]. Při této délce jehly nemá význam vy-
tvářet kožní řasu ani provádět vpichy pod jiným úhlem 
než 90  °, protože by mohlo dojít k  povrchnímu intra-
dermálnímu vpichu. Při testování 4mm jehel byly apli-
kace prováděny kolmo a  bez tvorby kožní řasy [10,13] 
bez komplikací.

Doba vpichu a objem aplikované látky
Malý únik inzulinu z místa vpichu je poměrně obvyklý, 
množství uniklého inzulinu však bývá klinicky nevý-
znamné (přibližně do 1 % podaného množství) [14]. Je 
častější u pacientů, kteří si aplikují velké objemy inzulinu. 
Ke zmenšení úniku inzulinu aplikačním kanálem zpět na 
povrch kůže se doporučuje ponechat jehlu v podkoží ale-
spoň po dobu 10 s [14]. Kromě častějšího úniku inzulinu 
je podávání větších objemů inzulinu také bolestivější. Ve 
studii z roku 1996 posuzující bolestivost různých objemů 
fyziologického roztoku podaných subkutánně do stehna 
autoři zaznamenali, že zvětšení objemu z 0,5 ml na 1 ml 
hodnotily testované osoby jako významně bolestivější 
[15]. Standardní inzulinová pera umožňují podat maxi-
málně 60 (některá 80) jednotek v 1 dávce (což při klasické 
koncentraci 100  jednotek/ml odpovídá 0,6  ml, resp. 
0,8  ml). Pro pacienty diabetiky s  výraznou inzulinore-
zistencí, kteří si aplikují velké množství inzulinu, může 
být proto pohodlnější a méně bolestivé použití koncen-

trovaného inzulinu o vyšší koncentraci (a tedy menším 
objemu) [16].

Opakované užívání jehel 
Výrobci jehel doporučují pouze jednorázové užívání 
jehel, realita je však často jiná. Většina pacientů jehly 
používá opakovaně, často i  více než 10krát. Důvodů 
může být několik: finanční nákladnost (např. VZP ročně 
hradí jen 200  jehel k  inzulinovým perům do celkové 
výše 530  Kč), nízká bolestivost vpichu i  s  opakovaně 
použitou jehlou a  pohodlnost pacientů. Opakované 
používání jehel je však rizikovým faktorem pro vznik 
lipohypertrofie [17,18]. Pacienti by o  tomto riziku měli 
být informováni a mělo by se jim doporučit, aby jehly 
měnili častěji. 

Lipohypertrofie
Lipohypertrofie je relativně častou místní komplikací 
v  podkožní tkáni při pravidelném podávání inzulinu. 
Studie udávají četnost jejího výskytu u  diabetiků lé-
čených inzulinem od 14,5 % [19] přes 48,8 % [18] až po 
64 % [17]. Jedná se o zmnožení tukové tkáně v podkoží 
u pacientů užívajících inzulin následkem opakovaných 
vpichů jehel a kanyl k inzulinovým pumpám. Mechani-
zmus vzniku lipohypertrofie není přesně znám, před-
pokládá se však anabolický efekt samotného inzulinu, 
což vede k tvorbě nadměrně velkého počtu nadměrně 
velikých adipocytů, tkáň se tak stává relativně avasku-
lární [20], což může mít vliv na pomalejší vstřebání in-
zulinu do krve. Do jaké míry přispívá též vliv opakované 
mechanické traumatizace vpichu jehlou, není jasné. 
Lipohypertrofickou tkáň větších rozměrů lze zpravi-
dla rozpoznat pohledem. Je také hmatná při fyzikálním 
vyšetření a její rozměry mohou dosahovat až několika 
cm (obr. 2 a obr. 3). U mladých pacientů s diabetem se 
často setkáváme s lipohypertrofií na končetinách. Rizi-
kové faktory pro vznik lipohypertrofie jsou především 
délka léčby inzulinem, nesprávné střídání aplikačních 
míst [17,18] a opakované užívání jehel [17,18].

Dopady přítomnosti lipohypertrofie jsou nejen este-
tické, ale také klinické, protože při aplikaci inzulinu do 
lipohypertroficky změněné tkáně je dostupnost inzu-
linu v organizmu nižší. Farmakodynamika inzulinu po-
daného do lipohypertrofické tkáně je méně předvída-

Obr. 2. Lipohypertrofická tkáň Obr. 3. Lipohypertrofická tkáň 
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telná a  většinou snížená [21] ve srovnání s  injekcí do 
zdravého podkoží. Proto tato nesprávná aplikace vede 
také k vyšší glykemické variabilitě [17,18], vyššímu riziku 
neočekávaných hypoglykemií [17] a vyšší celkové spo-
třebě inzulinu [17]. Vztah dlouhodobé kompenzace dia-
betu a  přítomnosti lipohypertrofie je zatím spíše roz-
poruplný. Důvodem, proč si pacienti aplikují inzulin 
do lipohypertrofické tkáně, je často přetrvávající zvyk 
a také snížená bolestivost v porovnání se vpichem do 
zdravé tkáně [22]. Zdravotníci by měli pacientovi pra-
videlně kontrolovat aplikační místa nejen pohledem, 
ale i  pohmatem (např. dle kanadských doporučení by 
měl zdravotník zkontrolovat aplikační místa pravidelně 
při každé návštěvě [8]). Drobné změny v podkoží nelze 
pouhým pohledem rozpoznat, ale pohmatem lze zjis-
tit, že se změny v podkoží již rozvíjejí. Pokud zdravotník 
zjistí změny kůže a podkoží, měl by pacientovi vysvět-
lit, proč není vhodné do takto změněné tkáně inzu-
lin dále aplikovat. Současně je nutné pacienta poučit 
o pravděpodobné potřebě snížení dávek inzulinu a o ri-
zicích hypoglykemie, neboť změna místa aplikace in-
zulinu z lipohypertrofické tkáně do zdravé tkáně může 
způsobit rychlejší a účinnější vstřebání inzulinu. Inzuli-
nová senzitivita u  těchto pacientů zůstává stejná i  při 
aplikaci mimo lipohypertrofickou tkáň, jedná se však 
o změněnou distribuci inzulinu do organizmu. Léčebné 
možnosti ovlivnění lipohypertrofie jsou značně ome-
zené. Přestože je zdokumentován případ úspěšné lipo-
sukce lipohypertrofické tkáně u pacienta diabetika [23], 
běžně se tento výkon neprovádí. Hlavní cestou k vymi-
zení lipohypertrofie je měnění aplikačního místa, tj.  ne-
aplikování opakovaně do stejného místa. V řádu měsíců 
by měla lipohypertrofie ustoupit, záleží zejména na ve-
likosti lipohypertrofické tkáně.

Závěr
Opakovaná aplikace inzulinu do stejných míst je rizi-
kovým faktorem pro rozvoj především lipohypertro-
fických změn v  podkožní tkáni. Aplikace inzulinu do 
lipohypertroficky změněné tkáně může vést k odlišné 
charakteristice vstřebávání a  působení inzulinu, a  tím 
i  k  větší variabilitě glykemií a  také větší celkové po-
třebě inzulinu. Prevence rozvoje lipohypertrofických 
změn, jejich aktivní vyhledávání a  aplikace inzulinu 
mimo postižené oblasti patří mezi základy správné apli-
kační techniky inzulinu. Základní metodou prevence je 
rotace aplikačních míst. Pro většinu pacientů je při apli-
kaci inzulinu možné používat jehly o délce 4 mm. Tyto 
jehly lze s výhodou použít u pacientů s nižším BMI nebo 
u těch, kteří si inzulin aplikují do končetin, na nichž je 
podkožní vrstva tuku menší. Lze je však použít i u pa-
cientů s nadváhou nebo obézních, protože i u nich lze 
jehlou o délce 4 mm aplikovat inzulin bezpečně do pod-
koží. Použití krátkých jehel snižuje riziko intramuskulár-
ního podání inzulinu a bolestivost injekce. 

Podpořeno z  programového projektu Ministerstva zdra-
votnictví ČR s reg. č. 15–26705A.
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