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előszó

Kedves Olvasó! Ez a munka a SpringMed Kiadó gon-
dozásában korábban megjelent két könyv, a „Cukorbe-
tegek kézikönyve” (2006), illetőleg a „Kérdezz-felelek a 
cukorbetegségről” (2007) c. kiadvány átdolgozott, bőví-
tett változata. A megújított tartalom más részletek mel-
lett bővült az inzulinpumpa és a vércukormérő szenzor 
kérdéskörével, mivel ez utóbbiak használata hazánk-
ban is örvendetesen bővül. 

Az eltelt idő bizonyította, hogy e könyvek jól szolgál-
ták közreadásuk célját, azt, hogy minél teljesebb tájé-
koztatást adjanak a cukorbetegségről az érintetteknek, 
hozzátartozóiknak és mindazoknak, akik érdeklődnek 
ezen életet kísérő állapot mindennapokat befolyáso-
ló természetéről. Mindazonáltal, megérett az idő arra, 
hogy a legfontosabb kérdéseket újra csokorba gyűjt-
sük, elhagyva a már szélesebb körben ismertté és tu-
dottá váltakat, s kiegészítve újakkal, amelyeket a be-
tegséggel kapcsolatos ismeretek bővülése, a kezelési 
irányelvek módosulása és nem utolsósorban a rendel-
kezésre álló gyógyszerkészítmények jelentős bővülése 
hozott felszínre. 

vissza a Tartalomjegyzékhez
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Igyekeztünk megtartani a könyv korábbi szerkezetét, 
ügyelve az egyes fejezetek jelentős aránytalanságainak 
elkerülésére. Mivel azonban a betegeink által feltett kér-
dések között továbbra is legnagyobb számban az élet-
móddal, étrenddel és az anyagcsere-ellenőrzéssel kap-
csolatosak szerepelnek, e részek változatlanul kiemelt 
hangsúlyt kaptak. 

Köszönettel tartozunk Baranyi Éva docens asszony-
nak, hogy hozzájárult a korábbi könyvek kéziratanya-
gának felhasználásához, korábbi és jelen munkatársa-
inknak, akik segítettek a kérdések összegyűjtésében 
és betegfelvilágosító-edukációs tapasztalataik meg-
ismerésében. Igen fontos ugyanis, hogy az egyéni és 
csoportos szóbeli oktatás, valamint az e céllal született 
könyvek írott tartalma egyező szemléletű legyen, és 
egymást kiegészítve, megerősítve segítsék az érintet-
tek ismeretanyagának bővülését. Azt a célt, hogy a dia-
béteszes ember minél teljesebb mértékben ismerje a 
cukorbetegséget, és legyen járatos önmaga egészsége 
menedzselésében.

Bízva munkánk kedvező fogadásában, köszönettel 
fogadva minden segítő szándékú észrevételt, tanácsot, 
a könyv esetleges későbbi bővítésére vonatkozó javas-
latokat, köszöntik az olvasót.

A szerzők

vissza a Tartalomjegyzékhez
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1. Mi a cukorbetegség? Hogyan alakul ki?
A cukorbetegség komplex, a szénhidrát-, fehérje- és 
zsíranyagcserét egyaránt érintő, az esetek túlnyomó 
többségében végleges állapotot jelentő megbetege-
dés, amely kezeletlen állapotban magas vércukorszint-
tel jár, s hátterében az inzulinhatás és/vagy az -elvá-
lasztás zavara áll. A létrejövő inzulinhiány a károsodás 
jellegétől függően teljes (abszolút) vagy részleges (re-
latív). Az abszolút inzulinhiány életveszélyes állapot, in-
zulin kívülről történő bejuttatása nélkül rövid időn belül 
halálhoz vezet. A relatív inzulinhiány azt jelenti, hogy a 
rendelkezésre álló inzulin a szükségesnél kevesebb, az 
alapvető anyagcsere-folyamatok biztosításához azon-
ban még elegendő. Inzulin adására az egészségese-
két megközelítő anyagcsere-állapot elérése céljából 
ilyenkor is szükség lehet. Az inzulin a hasnyálmirigy 
belső elválasztású részében, az első leírójukról Langer-
hans-szigeteknek nevezett egységek egyik sejttípusá-
ban, az ún. béta-sejtekben termelődő, fehérjetermésze-
tű hormon. A véráram közvetítésével jut el a különböző 
szövetekbe és szervekbe. (Belső elválasztásúaknak 
azon mirigyeket, illetve szervek, szövetek működését 
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szabályozó anyagokat termelő elkülönült sejtcsoporto-
kat nevezzük, amelyek váladékukat nem valamely test-
üregbe, hanem közvetlenül a véráramba juttatják.) 

Az inzulin a szervezet csaknem minden szövetének 
működését befolyásolja, elsődleges jelentőségű azon-
ban a májra, valamint az izom- és zsírszövetre gyako-
rolt hatása. A szénhidrát-anyagcserén kívül a fehérje- 
és zsíranyagcserében is szabályozó szerepet tölt be, 
jelentős feladata van a növekedés irányításában is. A 
szénhidrát-anyagcserében több fontos feladatot lát el: 
gátolja a máj cukorkibocsátását, fokozza a szövetek, 
mindenekelőtt a zsír- és izomszövet cukor- (glükóz-) fel-
vételét, elősegíti az energiaszolgáltatásra aktuálisan fel 
nem használt cukor májban és az izomzatban, kemé-
nyítőként történő raktározását. Vérszintjének emelke-
dése csökkenti, csökkenése növeli a vércukorszintet. (A 
vércukorszint szabályozásában az inzulin mellett más 
hormonok is részt vesznek, így az ugyancsak a Langer-
hans-szigetekben, az ún. alfa-sejtekben termelődő glu-
kagon, a mellékvesekéreg és -velő hormonjai, valamint 
a növekedési hormon. E hormonok között többirányú 
kölcsönhatások ismeretesek. A könnyebb áttekinthe-
tőség kedvéért munkánkban a továbbiakban csak az 
inzulin hatásaival foglalkozunk.) 

Cukorbetegség alakul ki, ha a szükségesnél keve-
sebb inzulin termelődik, vagy ha az inzulin egy vagy 
több biológiai hatása az élettanihoz, azaz az egész-
ségeseken tapasztalhatóhoz képest csökken. Ez 
utóbbit inzulinrezisztenciának nevezi a szakirodalom.
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2. Mi a különbség a „szénhidrátanyagcsere-zavar” 
és a cukorbetegség között?
A cukorbetegség növekvő gyakoriságú, széles réte-
geket érintő hatása folytán népegészségügyi jelentő-
ségű, krónikus természetű megbetegedés. A „szénhid-
rátanyagcsere-zavar” az előbbinél tágabb és szűkebb 
értelemben egyaránt használt kifejezés. Tágabb ér-
telemben idesorolható minden olyan, veleszületetten 
vagy szerzett módon kialakuló anyagcsere-károso-
dás, amely valamely szénhidrátfajta felhasználásának, 
szervezetbeli hasznosításának zavarát eredményezi. 
(A szénhidrátokról az alapvető tápanyagokkal együtt a 
13. kérdésben írunk bővebben.) Szűkebb értelemben 
szénhidrátanyagcsere-zavarról beszélünk akkor is, ha 
a szőlőcukor, azaz a glükóz anyagcseréje károsodik, 
de annak mértéke még nem éri el a cukorbetegség 
súlyosságát. Könyvünkben, a továbbiakban a szénhid-
rátok közül elsősorban a glükóz anyagcseréjét érintő 
kérdésekkel foglalkozunk, „szénhidrátanyagcsere-za-
var”-ként tehát az említett szűkebb értelmezést használ-
juk. Annak érdekében, hogy értelmezése, kórismézése, 
a megelőzésével és kezelésével kapcsolatos stratégia a 
lehető legegységesebb lehessen, a szénhidrát-, ponto-
sabban glükózanyagcsere-zavarok kategóriáit, típusait 
nemzetközi megállapodások határozzák meg, amelyek 
időről időre felülvizsgálatra kerülnek, és az újabb isme-
retek, tapasztalatok birtokában módosulhatnak. 

A jelenlegi osztályozás az egészségeseké mellett a 
glükózanyagcsere-zavarok három kategóriáját külön-
bözteti meg, amelyek egymástól az anyagcserezavar 
mértéke és az általuk képviselt potenciális kockázat 
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tekintetében különböznek. (A kockázat minden eset-
ben keringési betegségek kialakulásával kapcsolatos 
veszélyeztetettséget jelent. A szénhidrátanyagcsere-za-
varok és a cukorbetegség kimenetelét [prognózisát] ui. 
végső soron keringési szövődmények, érelmeszesedés 
talaján fellépő nagyérkárosodások, pl. infarktus, agyi 
keringési zavar - angolszász elnevezéssel stroke, szó 
szerinti fordításban „ütés” -, alsó végtagi verőér-elválto-
zások határozzák meg.)

A cukoranyagcsere ép vagy károsodott voltát az ého-
mi és/vagy az étkezés után mért vércukorszint alakulá-
sa jelzi. E két érték figyelembevételével véleményezhe-
tők az anyagcserezavarok különböző formái is. 

Nem gondolunk szénhidrátanyagcsere-zavar fenn-
állására, ha az éhomi vércukorszint laboratórium-
ban, vénás plazmából mérve < 5,5 és/vagy a bár-
mely időpontban mért (= random) vércukortartalom 
< 7,8 mmol/l.

 
Az ezektől eltérő értékek glükózanyagcsere-zavar 

lehetőségét vetik fel, és ismételt vizsgálatot tesznek 
szükségessé. (E meghatározással kapcsolatban né-
hány kiegészítést kell tennünk. A vércukor értékét be-
folyásolja, hogy honnan, vénás vagy kapilláris vérből 
[= hajszálérből] történt-e a mintavétel, illetve, hogy mi-
lyen módszerrel történik meghatározása. Szokásosan 
a vénás vérből, plazmából - alvadásmentes vérminta 
felülúszójából - laboratóriumi enzimes módszerrel 
mért értéket adják meg, de természetesen hajszálérből 
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vett mintából, illetve teljes vérből meghatározva is elvé-
gezhető a vizsgálat. Ilyenkor azonban a normálértéket 
táblázat segítségével állapíthatjuk meg. A továbbiakban 
minden érték megadásánál magunk is a vénás plazmá-
ból történő meghatározás adatait ismertetjük. Szólnunk 
kell a „random” – szó szerinti fordítással: véletlenszerű 
– minta jelentéséről is. Ez eseti meghatározást jelent, a 
nap bármely szakában végezhető, függetlenül az előző 
étkezéstől eltelt időtől.) 

Az éhomi vércukorszint egészséges emberekben álta-
lában 3,5–5,5 mmol/l közötti, de < 6,0 mmol/l értékig 
nem tekintjük kórosnak. Ha az éhomi vércukorszint 
ismételten mérve  7,0, vagy a random vércukorszint 
ismételt meghatározással  11,1 mmol/l, cukorbeteg-
ség véleményezhető. 

(Típusos panaszok esetén az ismételt meghatáro-
zástól el lehet tekinteni, panaszok hiányában azonban 
két, különböző időpontban történő mérés szükséges. 
Cukorbetegség véleményezhető akkor is, ha az ennek 
gyanújából, a megbízható értékeléséhez szükséges 
„standard feltételek” mellett végzett terheléses cukor-
vizsgálat 120. percében vett vérminta cukortartalma 
11,1 mmol/l. A „standard feltételek” felsorolása meg-
haladja munkánk terjedelmi kereteit.) Ha az éhomi vér-
cukorszint 6,1–6,9 mmol/l közötti, ún. emelkedett éhomi 
vércukorszintről (angolszász elnevezéssel Impaired Fa-
sting Glycemia, nemzetközi rövidítése: IFG) beszélünk. 
Ha 75 gramm cukorral ilyenkor terheléses vizsgálatot 
végzünk, a 120. percben vett minta cukortartalma < 
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7,8 mmol/l. Ha 75 gramm cukorral végzett terheléses 
vizsgálat 120. percében mérve a vércukorszint  7,8, 
de < 11,1 mmol/l, ún. csökkent cukortűrő képesség 
(csökkent glükóztolerancia, angolszász elnevezéssel 
Impaired Glucose Tolerance, rövidítve IGT) áll fenn. Az 
éhomi vércukorszint ilyenkor  6,0 mmol/l. Ha az ého-
mi vércukorszint 6,1–6,9 mmol/l és a terheléses cuk-
orvizsgálat 120. percében mért érték 7,8–11,0 mmol/l 
közötti, IFG- és IGT-állapot együttes fennállásáról van 
szó. (A két betűszó – IFG és IGT – használata olyan 
mértékben általánossá vált, hogy ma nemzetközi szak-
lapok is egységesen ezt használják, tekintet nélkül az 
illető ország nyelvére. Saját rövidítések zavaró hatásá-
nak elkerülése érdekében hazai nevezéktanunkban is 
e két kifejezés került bevezetésre.) Az IFG- és IGT-ál-
lapotot a cukorbetegséget megelőző betegségforma-
ként, prediabéteszként említi a szakirodalom. Hosszú 
időn keresztül szakmai viták tárgyát képezte, hogy a 
cukoranyagcsere leggyakrabban használt hosszú távú 
mutatója, a 6-8 hetes átlagos vércukorszintet tükröző 
ún. hemoglobinA1c (HbA1c) érték (ld. a 40. kérdésben 
írtakat is) alkalmas lehet-e a szénhidrátanyagcsere-za-
varok kórismézésére. Az Amerikai Diabétesz Társaság 
(ADA) ezt hosszabb ideje alkalmazza, az Európai Di-
abétesz Társaság (EASD) azonban nem. Legfőképpen 
azért, mert segítségével a cukorbetegség előállapotai, 
az IFG- és az IGT-állapot biztonsággal nem ismerhetők 
fel. Legújabban az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 
és a Nemzetközi Diabétesz Szövetség (IDF) elfogadta 
a diabétesz kórismézésére > 6,5 %-os HbA1c--értéket. 
a HbA1c (más néven glikált hemoglobin, glikohemog-
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lobin) a vért pirosra festő vastartalmú fehérje, a he-
moglobin molekula azon része, amely a vérben lévő 
cukorral (= glükózzal) reakcióba lépve visszafordítha-
tatlan módon átalakul, szakkifejezéssel: glikozilálódik. 
Ennek mértéke arányos a mindenkori átlagos vércu-
korszinttel. Értéke az adott fehérje – a jelen esetben a 
hemo globin – élettartamának idejére tájékoztat az adott 
időszak anyagcsere-állapotáról, ami a hemoglobin ese-
tében 8–12 hét. Szokásosan alkalmazott értékét %-ban 
adják meg, ami azt fejezi ki, hogy az összhemoglo-
bin-tartalom hány százaléka glikozilálódott. Tekintettel 
arra, hogy az érték nyilvánvalóan függ a keringő vér 
vörösvértest- (és ennek következtében: hemoglobin-) 
tartalmától, a vérkép változásai, illetve egyes vérképző-
szervi betegségek fennállása – amikor a vörösvértes-
tek élettartama különböző betegségek eredményeként 
megrövidül – értékét befolyásolhatják, az anyagcsere 
vonatkozásában téves értékeléshez vezetve. Bevezet-
ték ezért abszolút értékét is, ami a glikozilált hányadot 
mmol-ban, az összes hemoglobintartalmat pedig mol-
ban adják meg (mmol/mol). A 6,8%-os HbA1c-érték 
51,0 mmol/mol HbA1c-nek felel meg. Ez utóbbi érték 
nem lineáris változó természetéből adódóan egyelőre 
kevéssé honosodott meg a napi gyakorlatban, ezért a 
mutató két értékét általában egymás mellett használják. 
Meg kell említenünk, hogy az abszolút érték bevezeté-
se sem küszöbölte ki a meghatározás főbb korlátozó 
tényezőit, pl. a vér bármely okból bekövetkező felhígu-
lásának (= hemodilúció) zavaró hatását (ez következik 
be pl. várandósságban). Ilyen esetekben az anyagcsere 
más hosszabb távú mutatóit, pl. a szérumfruktózamin 
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értékét használják (ld. a várandóssággal foglalkozó 
fejezeteket). A kérdéskör lezárásaként meg kell még 
említenünk, hogy – amint az a fentiekből kiderül – a cu-
kortűrő képesség csökkenése, azaz a glükóztolerancia 
károsodása csak terheléses cukorvizsgálattal lehetsé-
ges. Az IFG- és IGT-állapot egymástól függetlenül, de 
társultan is előfordulhat. Mindkettő a cukorbetegség, az 
esetek túlnyomó többségében a 2-es típusú diabétesz 
előállapotának tekinthető. Követéses vizsgálatok tanú-
sága szerint a legnagyobb keringési kockázattal a 2-es 
típusú cukorbetegség, valamint az állandósult - vize-
let- - fehérjeürítéssel társuló 1-es típusú cukorbetegség 
jár. (A fehérjeürítés ez utóbbi esetben nemcsak a vese 
károsodását, hanem az érbelhártya működészavarát, a 
már megindult érelmeszesedéses folyamatot is jelzi. Ld. 
még a 48., 49., 54., 68. és 69. kérdésben írtakat is.) A 
legkisebb keringési kockázattal az IFG-állapot rendel-
kezik, míg az IGT-é ennél nagyobb, de a fent felsorolt 
cukorbetegség-formákénál kisebb. 

Az előzőekben összefoglaltak alapján látható, hogy 
az IFG-, IGT-állapot és a cukorbetegség végső so-
ron egyaránt szénhidrát-, pontosabban glükóza-
nyagcsere-zavar, de különböző súlyossági állapotot 
tükröz. Míg az IFG és az IGT az esetek egy részé-
ben visszafordítható, a cukorbetegség nem. 

A szénhidrátanyagcsere-zavarok egyes kategóriáit 
az 1. táblázatban foglaljuk össze.  (A teljesség kedvé-
ért említjük, hogy az amerikai és az európai nevezéktan 
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jelenleg eltérő vércukor-határértékeket ad meg mind az 
IFG vonatkozásában és ebből eredően IFG- és IGT-ál-
lapot együttes fennállása esetén. Okaira és értékeire 
ehelyütt nem térhetünk ki. A táblázatban feltüntetett ér-
tékek az európai gyakorlatot tükrözik.)

3. Mit jelent a ’diabétesz’ kifejezés és honnan 
származik?
A diabétesz név a cukorbetegség egyik fő tünetéről, 
a nagy mennyiségű vizelet ürítéséről kapta a nevét. A 
görög eredetű alapszó, a „diabeinen” túláradást (túl-
csordulást) jelent, s a gyorsan megtelő éjjeli edényre 
utal. Szó szerint ezt jelenti a betegség egy későbbi, latin 
változatú elnevezése, a ’hydrops ad matulam’ (= éjjeli 
edény túlcsordulása) kifejezés is, sőt, a nyelvújításkori 
magyar név, a ’cukros húgyár’ kifejezés is a kórkép e 
sajátosságán alapul. A ’mellitus’ - azaz mézes, édeskés 
- kifejezés későbbi keletű, s az ürített vizelet édes ízére 
utal (egyben megkülönbözteti az állapotot egy másik, 

1. táblázat. A szénhidrátanyagcsere- (glükózanyagcsere-) je-
lenlegi osztályozása (az európai gyakorlat, az Európai [EASD] 
és a Magyar Diabétesz Társaság [MDT] álláspontja alapján)

Normális IFG° IGT°
Diabetes 
mellitus

Éhomi vércukor 
mmol/l (mg/dl)

 6,0 
( 110) 

6,1–6,9
(110–125) 

 7,0 
( 126) 

2 órás plazma 
glükóz

< 7,8 
(< 140) 

7,8–11,0 
(140–199) 

 11,1 
( 200 )

Ha mindkét feltétel teljesül: IFG + IGT állapot együtt
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ugyancsak nagy mennyiségű, de nem édes ízű vize-
let ürítésével járó megbetegedéstől, az agyalapi mirigy 
hátsó lebenyének károsodásán alapuló kórképtől, a 
diabetes insipidustól. Az ezen elnevezésben szereplő 
latin szó, az ’insipidus” íztelent jelent). 

4. Melyek a cukorbetegség fő típusai?
Még ma is él a köztudatban a „fiatal-” illetve „időskori 
cukorbetegség”, vagy a későbbi felosztásokból eredő 
„inzulinfüggő” és „nem inzulinfüggő” elnevezés, noha 
mindegyik szóhasználat mára túlhaladottnak tekinthe-
tő. Az ok, ami miatt az elnevezésrendszer megváltozott, 
igen egyszerű. Bebizonyosodott, hogy noha az egyes 
cukorbetegség-formák jellemző életkori megjelenése 
eltérő - az abszolút inzulinfüggőséget eredményező, 
ma 1-es típusúnak nevezett forma inkább gyermek-, 
serdülő- és fiatal felnőtt korban, a hosszú időn keresztül 
csak relatív inzulinhiányhoz vezető állapot, az ún. 2-es 
típusú diabétesz inkább a felnőttkor második felében 
alakul ki -, az életkor önmagában nem meghatározó. 
Mindegyik forma mindegyik életszakaszban előfordul-
hat. További nehézséget okozott, hogy az inzulinfüg-
gő és az inzulinnal kezelt állapot a gyakorlat számára 
nehezen volt értelmezhető, valamint, hogy a besorolás 
szempontrendszere sok tekintetben önkényes, a kóro-
ki hátteret figyelmen kívül hagyó volt. (Az inzulinfüggő 
állapot azt jelenti, hogy az érintett személy inzulin adá-
sa nélkül nem tartható életben, míg inzulinkezelés más 
esetekben, pl. az inzulinszükséglet átmeneti megemel-
kedéséből vagy a tablettás vércukorcsökkentő kezelés 
elégtelenné válásából adódóan is előfordulhat.) 
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A jelenlegi, kórszármazáson (= etiológia) és -kifej-
lődésen (= patomechanizmus, patogenezis) alapuló 
- ún. etiopatogenetikai szemléletű - felosztás a cukor-
betegség négy nagy csoportját különbözteti meg. Hoz-
zá kell azonban tennünk, hogy a viszonylag egységes 
1-es típustól eltekintve a másik három kategória igen 
heterogén betegségformákat takar.  

az 1-es típusú cukorbetegség a béta-sejtek pusztu-
lásának következménye, s rendszerint abszolút inzulin-
hiánnyal jár. Az esetek döntő többségében autoimmun 
mechanizmussal jön létre, azaz a szervezet saját sejt-
jei, ez esetben a béta-sejtek pusztulását immunológiai 
támadás (sejtes és ellenanyagok) okozza. Többnyire 
jellegzetes panaszokkal és tünetekkel kezdődik (ld. a 
7. választ). A típusos klinikai kép viszonylag rövid idő 
alatt alakul ki, a háttérben zajló folyamat azonban már 
korábban megindul, a klinikai megjelenés idején ui. az 
inzulintermelő sejteknek már közel 75%-a elpusztult. E 
kórkép elhúzódóan kialakuló felnőttkori változata kez-
detben a 2-es típusú diabétesz klinikai megjelenését 
utánozza, noha ez esetben is autoimmun mechaniz-
musú folyamat áll a háttérben, ami azonban a típusos 
formához képest lassúbb lefolyású. E változatot önálló 
névvel, LADA-típusú kórformának nevezik. (A LADA jelö-
lés az angol elnevezésből - Latent Autoimmune type Di-
abetes in Adults, azaz elhúzódóan kialakuló felnőttkori 
autoimmun diabétesz - képzett betűszó.)

a 2-es típusú cukorbetegség leggyakrabban túlsúly-
lyal társul, s hátterében az inzulinhatás csökkenése áll, 
amelyet az inzulintermelés fokozatos kimerülése kísér. 
Ritkábban az inzulinelválasztás károsodása az elsőd-
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leges tényező, az inzulinhatás csökkenése azonban 
ilyenkor is kimutatható. 

az egyéb típusok közé számos különböző eredetű, 
az inzulintermelés vagy -hatás károsodásával járó meg-
betegedés tartozik. Egy részük öröklődő, más részük 
szerzett forma. Ez utóbbiak egy részében gyógyszer- 
vagy vegyszerhatás áll a háttérben. Az ún. terhességi, 
vagy gesztációs diabétesz (Gestational Diabetes Mel-
litus: GDM) a negyedik típus, nem önálló kórforma, 
hanem kórismézésének időbelisége indokolja önálló 
kategóriaként történő szerepeltetését. Azon eseteket 
soroljuk ui. ide, amelyek felismerésére a terhesség ide-
je alatt kerül sor, tekintet nélkül arra, hogy fennállhat-
tak-e korábban is, vagy sem, igénylik-e inzulin adását, 
vagy sem. A pontos típusba sorolást a terhesség utáni 
reklasszifikáció dönti el. A cukorbetegség különböző tí-
pusait a 2. táblázatban foglaljuk össze.

5. A monogénes diabétesz
A cukorbetegség egyéb típusai között több olyan alcso-
port található, amelyek genetikai károsodások eredmé-
nyei. Ezek korlátozódhatnak csak a glükózanyagcsere 
zavarára, de jelenthetnek komplex, örökletes eredetű 
– többségében ritka – anyagcsere-megbetegedéseket 
is. A glükózanyagcserét érintők túlnyomó többségük-
ben egy gén károsodásán alapulnak, innen a csoport 
összefoglaló neve monogénes diabéteszformák. 

A háttérben álló károsodás érintheti az inzulinelvá-
lasztás folyamatát vagy az inzulinhatás szöveti érvé-
nyesülését. Számos típusuk ismert, közülük a MODY- 
alcsoportról érdemes külön is megemlékezni. Ez az 
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