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　　【摘要】　目的　探讨糖化血清白蛋白（ＧＡ）作为诊断糖尿病（ＤＭ）及糖调节异常（ＩＧＲ）的可能切点值，并分析

ＧＡ对于诊断ＤＭ及ＩＧＲ的应用价值。方法　３９２例为明确ＤＭ诊断而就诊者和ＤＭ高危人群接受筛查者，年龄

２０～８４岁，行口服葡萄糖耐量试验（ＯＧＴＴ），并测定糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）和ＧＡ，以受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）

评价ＧＡ诊断ＤＭ和ＩＧＲ的敏感性和特异性。结果　①按 ＷＨＯ１９９９年ＤＭ诊断标准判断，３９２例就诊者中ＤＭ

１３１例，ＩＧＲ１２６例，糖耐量正常（ＮＧＴ）１３５例，３组 ＧＡ水平呈递增趋势（犘＜０．０５）。②Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析显示

ＧＡ与 ＨｂＡ１ｃ（狉＝０．９４２１，犘＜０．０５）、空腹血糖（ＦＰＧ，狉＝０．８５６６，犘＜０．０５）、餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ，狉＝０．８１３７，

犘＜０．０５）呈正相关。③ＤＭ组ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ为２．５８±０．３７，ＩＧＲ组为２．４４±０．３７，ＮＧＴ组为２．１７±０．２５，三者比

较差异有统计学意义。④ＧＡ诊断 ＤＭ 的最佳切点值为１６．６％，曲线下面积（犃犝犆）为０．８８８（９５％犆犐：０．８５５～

０．９２０），敏感性为７１．８％，特异性为８７．４％，诊断价值中等。ＧＡ诊断ＩＧＲ的犃犝犆较小（０．５１０），诊断价值较低。

结论　ＧＡ可作为单一方法诊断ＤＭ，其最佳切点值为１６．６％，敏感性和特异性分别为７１．８％和８７．４％。ＧＡ可能

不适合用于单独诊断ＩＧＲ。
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ｏｆｆｐｏｉｎｔ　　Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

　　我国目前糖尿病（ＤＭ）的诊断率较低
［１］

，２００８

年中华医学会糖尿病学分会（ＣＤＳ）组织的ＤＭ流行

 四川省科技厅项目（Ｎｏ．２０１３ＦＺ００１１）资助

△ 通讯作者，Ｅｍａｉｌ：１２５９５４４７１＠ｑｑ．ｃｏｍ

病学调查结果显示，在２０岁以上的人群中，ＤＭ 患

病率为９．７％，而ＤＭ前期的患病率高达１５．５％，且

我国有６０．７％的ＤＭ 患者未被诊断而无法及早进

行有效的治疗。糖化血清白蛋白（ＧＡ）反映测定前

２～３周的血糖平均水平，是临床上判断短期血糖水
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平的良好指标，尤其是对于进行血液透析等影响到

红细胞寿命的ＤＭ患者，它也可以很好的反应血糖

水平。ＧＡ异常提示ＤＭ高危人群需行葡萄糖耐量

试验（ＯＧＴＴ）检查，尤其对于空腹血糖正常者，研究

提示ＧＡ能更好地反应餐后血糖水平
［２］

。越来越多

的研究提示ＧＡ在初次诊断的ＤＭ 患者中意义更

为显著。目前ＧＡ的正常参考值及作为筛查、诊断

ＤＭ及糖调节异常（ＩＧＲ）的可能切点值是国内外学

术界讨论的热点问题。国外研究表明，ＧＡ水平与

糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）一样，种族之间存在差异

性
［３］

。为此，本研究探讨ＧＡ作为诊断ＤＭ 及ＩＧＲ

的可能切点值，并分析ＧＡ对于诊断ＤＭ 的应用价

值。

１　对象及方法

１１　研究对象

２０１１年７月至２０１３年４月在四川大学华西医

院为明确ＤＭ 诊断而就诊者和ＤＭ 高危人群接受

筛查者４３５例，年龄２０～８４岁。纳入标准包括体质

指数（ＢＭＩ）显示超重的成年人（ＢＭＩ≥２５ｋｇ／ｍ
２

），

并有一个以上的下列危险因素：长期缺乏体育锻炼

者；一级亲属中有ＤＭ 患者；曾患有妊娠ＤＭ 的女

性；有糖调节受损史；高血压患者〔血压≥１４０／

９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ）或者正在服用

高血压药物者〕；高密度脂蛋白（ＨＤＬｃ）＜３５ｍｇ／

ｄＬ（０．９０ｍｍｏｌ／Ｌ）和／或其甘油三酯（ＴＧ）水平＞

２５０ｍｇ／ｄＬ（２．８２ｍｍｏｌ／Ｌ）；患有多囊卵巢综合征

的女性；有心脑血管疾病史者。

排除标准：为已诊断的ＤＭ、癌症、甲状腺疾病、

低蛋白血症、肝功能障碍〔谷丙转氨酶（ＡＬＴ）或谷

草转氨酶（ＡＳＴ）超过参考范围上限〕、肾脏损害（血

肌酐超过参考范围上限）、怀孕和正在接受糖皮质激

素治疗、严重的精神疾患者。经过筛选后３９２例患

者纳入分析。根据 ＷＨＯ（１９９９）标准
［４］

，诊断ＤＭ

为空腹血糖（ＦＰＧ）≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ和／或餐后２ｈ血

糖（２ｈＰＧ）≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ；糖耐量减低（ＩＧＴ）为

ＦＰＧ＜７．０ ｍｍｏｌ／Ｌ，２ｈＰＧ≥７．８ ｍｍｏｌ／Ｌ 且 ＜

１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ；空腹血糖受损 （ＩＦＧ）为 ＦＰＧ≥

６．１ｍｍｏｌ／Ｌ 且 ＜ ７．０ ｍｍｏｌ／Ｌ，而 ２ｈＰＧ ＜

７．８ｍｍｏｌ／Ｌ。

１２　研究方法

１２１　临床及人体学测量　收集询问参加者的一

般个人信息、既往史及家族史，行相关的体格检查，

且于清晨空腹测量身高、体质量及血压，并计算

ＢＭＩ。

１２２　血标本的采集、检测　受检者禁食８～１２ｈ

后于早晨７∶００～９∶００行ＯＧＴＴ试验，测定ＦＰＧ、

空腹胰岛素（ＦＩＮＳ）、血脂、肝功、肾功、ＨｂＡ１ｃ和

ＧＡ。口服７５ｇ无水葡萄糖后２ｈ再次抽取静脉血

测定２ｈＰＧ及餐后２ｈ胰岛素（２ｈＰＩＮＳ）。血糖

的测定采用己糖激酶比色法（ＭｏｄｕｌａｒＰ，罗氏，德

国）；血脂的测定采用酶学比色法（ＭｏｄｕｌａｒＰ，罗

氏，德国）；ＨｂＡ１ｃ测定采用高效液相色谱法（ＨＬＣ

７２３Ｇ７，东芝，日本），ＨｂＡ１ｃ的批间变异系数和批

内变异系数分别＜１．７％和＜１．０％，ＧＡ测定采用

液态酶法测定（ＬｕｃｉｃａＧＡＬ），ＧＡ的批间变异系数

和批内变异系数分别＜３．０％和＜１．１％，胰岛素的

测定采用电化学发光法，其他生化指标测定采用罗

氏 ＭｏｄｕｌａｒＤＤＰ全自动生化分析仪，试剂为罗氏原

装配套试剂。

１２３　统计学方法　计量资料以
珚
狓±狊表示，组间

均数差异用单因素方差分析，两独立样本间均数比

较采用狋检验，多个样本均数的两两比较采用ＳＮＫ

法（
狇
检验）。相关分析采用Ｓｐｅｒｍａｎ相关及多元线

性回归。应用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）获得诊

断ＤＭ 和ＩＧＲ 相关状态的 ＧＡ、ＨｂＡ１ｃ及 ＧＡ／

ＨｂＡ１ｃ的最佳切点，同时计算阳性预测值、阴性预

测值、阳性似然比、阴性似然比。犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

２　结果

２１　临床资料特征

研究对象根据检测结果分为糖耐 量 正 常

（ＮＧＴ）、ＩＧＲ（包括ＩＧＴ和ＩＦＧ）、ＤＭ３组，由表１

可见，ＴＧ、ＨＤＬＣ、ＨｂＡ１ｃ、２ｈＰＧ、ＧＡ男性与女性

组间的差异有统计学意义，ＦＰＧ、２ｈＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、

ＧＡ、ＴＧ值ＤＭ组＞ＩＧＲ组＞ＮＧＴ组，在ＤＭ组中

ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ的平均值为２．５８±０．３７，ＩＧＲ人群中

为２．４４±０．３７，ＮＧＴ人群中为２．１７±０．２５，三者比

较差异有统计学意义。

２２　犌犃与其他代谢指标的相关分析

Ｓｐｅｒｍａｎ相关分析显示，ＧＡ 和 ＨｂＡ１ｃ（狉＝

０．９４２１，犘＜０．０００１）、ＦＰＧ（狉＝０．８５６６，犘＜

０．０００１）和２ｈＰＧ（狉＝０．８１３７，犘＜０．０００１）呈正相

关，且相关性较强，见图１。

以性别、年龄、血脂〔ＴＧ、总胆固醇（ＴＣ）、高密

度脂蛋白（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白（ＬＤＬＣ）〕、

ＨｂＡ１ｃ、ＢＭＩ、ＦＰＧ、２ｈＰＧ、ＦＩＮＳ、２ｈＰＩＮＳ、血压

５７２
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（收缩压ＳＢＰ、舒张压ＤＢＰ）为自变量，ＧＡ为因变

量，进行多元线性回归分析，逐步分析各自变量对

ＧＡ的影响，经多元线性回归分析，发现年龄、性

别、ＴＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＢＭＩ、ＦＰＧ、２ｈＰＧ对ＧＡ有一定影

响，与年龄（
β
＝０．０５７）、ＨｂＡ１ｃ（

β
＝０．５９１）、ＦＰＧ

（
β
＝０．２０４）、２ｈＰＧ（

β
＝０．１９６）呈正相关，与 ＴＧ

（
β
＝－０．０５２）和ＢＭＩ（β＝－０．０８

）呈负相关，见表

２。

２３　犌犃对犇犕和犐犌犚的诊断价值

见表３，图２。ＧＡ、ＨｂＡ１ｃ、ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ用于诊

断ＤＭ 的 ＲＯＣ 曲线的曲线下面积（犃犝犆）分别

为０．８８８（９５％犆犐０．８５５～０．９２０），０．９３２（９５％犆犐

表１　研究对象临床资料（
珔
狓±狊）

犜犪犫犾犲１　犆犾犻狀犻犮犪犾犮犺犪狉犪犮狋犲狉狊狅犳狋犺犲狊狌犫犼犲犮狋狊
（珔狓±狊）

Ｖａｒｉａｂｌｅ
Ｔｏｔａｌ

（狀＝３９２）

Ｍａｌｅ

（狀＝１９４）

Ｆｅｍａｌｅ

（狀＝１９８）

ＮＧＴ

（狀＝１３５）

ＩＧＲ

（狀＝１２６）

ＤＭ

（狀＝１３１）

Ａｇｅ（ｙｒ．） ５０．１９±１２．６０ ４８．９４±１２．７０ ５１．４２±１２．４０ ４６．４±１０．６０ ５３．２±１１．６０
△
５１．０８±１４．５０

△

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ
２） ２５．０２±４．２９ ２５．３５±４．３３ ２４．７０±４．２４ ２３．５４±３．０８ ２５．６３±４．２９

△
２５．９６±４．９５

△

ＨｂＡ１ｃ（％） ６．５８±１．８４ ６．９３±２．０４ ６．２４±１．５７
※

５．４０±０．３９ ６．０２±０．５５
△

８．３４±２．２２
，△

ＧＡ（％） １６．１０±６．６８ １５．０３±５．８１ １７．２０±７．３１
※

１１．６８±１．２９ １４．８±３．２６
△

２１．９０±８．１４
，△

ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ ２．３９±０．３７ ２．４２±０．３７ ２．３７±０．３８ ２．１７±０．２５ ２．４４±０．３７
△

２．５８±０．３７
，△

ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ６．８７±２．７０ ７．１３±２．７３ ６．６１±２．６５ ４．９９±０．４２
＃

６．１７±０．４７
△

９．４７±３．２６


２ｈＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １０．６５±６．０３ １１．３８±６．０８ ９．９４±５．９１
※

６．１３±０．９４
＃

８．４２±１．７７
△

１７．４５±５．７３


０ｈＩＮＳ（
μ
ＩＵ／ｍＬ） １０．２２±８．８７ ９．７６±７．０１ １０．６６±１０．３９ １０．１５±９．９０ ９．４２±６．４６ １１．０５±９．６８

２ｈＩＮＳ（
μ
ＩＵ／ｍＬ） ４８．４７±３５．９３ ４５．２２±３４．０５ ５１．６６±３７．４９ ４２．６８±３６．２０ ５４．８０±３３．４２ ４８．３６±３７．２０

ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．７１±１．５２ １．９４±１．９０ １．４６±０．９０
※

１．２４±０．５５ １．５１±０．８３ ２．４２±２．２７
，△

ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．９７±０．９０ ４．９６±０．９６ ４．９７±０．８４ ４．６６±０．７６ ５．１６±０．８４ ５．１９±１．０
△

ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．４７±０．４４ １．３３±０．４０ １．６２±０．４３
※

１．５６±０．３８ １．５２±０．４４ １．３２±０．４７
，△

ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．９８±０．７３ ３．０４±０．７３ ２．９２±０．７２ ２．７５±０．６６ ３．１８±０．７０ ３．１１±０．７６
△

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １２３．８０±１８．３０ １２３．２０±１９．８０ １２４．５１±１６．９０ １１４．００±１４．１０ １３０．７０±１７．８０
△
１２９．０６±１８．３０

△

ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ７８．３０±１２．７４ ７７．７２±１２．６０ ７８．９２±１２．９０ ７４．３０±９．７０ ８１．０９±１３．８０
△
８０．４５±１３．６９

△

　　ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＦＩＮＳ：Ｆａｓｔｉｎｇｉｎｓｕｌｉｎ；２ｈＩＮＳ：２ｈｉｎｓｕｌｉｎａｆｔｅｒｅａｔｉｎｇ；ＴＧ：Ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ；ＴＣ：Ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ；ＨＤＬＣ：Ｈｉｇｈ

ｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ；ＬＤＬＣ：Ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ；ＳＢＰ：Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＤＢＰ：Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ．

１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ．※犘＜０．０５，ｖｓ．ｍａｌｅｇｒｏｕｐ；犘＜０．０５，ｖｓ．ＩＧＲｇｒｏｕｐ；△犘＜０．０５，ｖｓ．ＮＧＴｇｒｏｕｐ

图１　犌犃和犎犫犃１犮（犃）、犉犘犌（犅）和２犺犘犌（犆）的相关分析

犉犻犵１　犛犮犪狋狋犲狉狆犾狅狋犪犮犮狅狉犱犻狀犵狋狅犎犫犃１犮
（犃），犉犘犌（犅），２犺犘犌（犆）犪狀犱犵犾狔犮犪狋犲犱犪犾犫狌犿犻狀（犌犃）

表２　犌犃与其他代谢指标的多元回归分析

犜犪犫犾犲２　犔犻狀犲犪狉犪狀犪犾狔狊犻狊犳犪犮狋狅狉狊犮狅狀狋狉犻犫狌狋犻狀犵狋狅狏犪狉犻犪狀狋狊狅犳犌犃

Ｕｎｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ（犅）
犛犈

Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ（
β
）

　狋 犘

Ａｇｅ（ｙｒ．） ０．０２９ ０．０１２ ０．０５７ ２．３９０ ０．０１８

ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０．５１８ ０．１５０ ０．２０４ ３．４６２ ０．００１

２ｈＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０．２１６ ０．０５４ ０．１９６ ３．９７８ ０．０００

ＨｂＡ１ｃ（％） ２．１８０ ０．１９０ ０．５９１ １１．４５ ０．０００

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ
２） －０．１２３ ０．０３４ －０．０８ －３．６６６ ０．０００

ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） －０．２２４ ０．１０２ －０．０５２ －２．１９１ ０．０２９

　　ＢＭＩ，ＴＧｄｅｎｏｔｅｓｔｈｅｓａｍｅａｓｔａｂｌｅ１

６７２
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０．９０５～０．９５９），０．７１４（９５％犆犐０．６６１～０．７６７），前

两者比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），但均大于

ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ的犃犝犆（犘＜０．０５）。ＧＡ诊断 ＤＭ 的

最佳切点值为 １６．６％，诊断价值中等，敏感性

７１．８％，特异性８７．４％，阳性预测值７４．０％，阴性预

测值８６．０％；ＧＡ切点值为１１．０５％ 时，诊断ＤＭ的

敏感性为１００％，特异性为２４．５％；ＧＡ 切点值为

２６．３４％时，诊断ＤＭ的特异性为１００％，敏感性为

表３　犌犃与犎犫犃１犮、犌犃／犎犫犃１犮诊断犇犕的敏感性及特异性

犜犪犫犾犲３　犇犻犪犵狀狅狊狋犻犮犻狀犱犻犮犲狊犳狅狉犱犲狋犲犮狋犻狀犵犱犻犪犫犲狋犲狊狌狊犻狀犵犌犃
，犎犫犃１犮狅狉犌犃／犎犫犃１犮

犃犝犆（９５％犆犐）
Ｃｕｔｏｆｆ

ｐｏｉｎｔ

Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ

（％）

Ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ

（％）

Ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ

ｖａｌｕｅ（％）

Ｎｅｇａｔｉｖｅ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ

ｖａｌｕｅ（％）

Ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ

ｒａｔｉｏ

Ｎｅｇａｔｉｖｅ

ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ

ｒａｔｉｏ

ＧＡ ０．８８８（０．８５５０．９２０）


１６．６％ ７１．８ ８７．４ ７４．０ ８６．０ ５．７ ０．３２

ＨｂＡ１ｃ ０．９３２（０．９０５０．９５９）
＃

６．４％ ８９．３ ８８．１ ８３．２ ９０．０ ６．７ ０．２３

ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ ０．７１４（０．６６１０．７６７） ２．３５ ７２．５ ６２．８ ４８．０ ８１．４ １．８ ０．４４

　　＃犘＜０．０５，ｖｓ．ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ．犆犐：Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ

图２　犌犃、犎犫犃１犮、犌犃／犎犫犃１犮诊断犇犕的犚犗犆曲线

犉犻犵２　犚犲犮犲犻狏犲狉狅狆犲狉犪狋犻狀犵犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮犮狌狉狏犲狊狅犳犌犃
，犎犫犃１犮狅狉犌犃／

犎犫犃１犮犪狊犱犻犪犵狀狅狊狋犻犮犻狀犱犻犮犪狋狅狉狊犳狅狉犇犕

２３．７％。另外，在本研究中 ＧＡ诊断ＩＧＲ的犃犝犆

较小（０．５１０），诊断价值较低。

３　讨论

ＤＭ已成为全球健康问题，全球每年因ＤＭ 死

亡的人数达３００万。每年约有１．５％～１０．０％的

ＩＧＲ患者进展为ＤＭ，最大限度的早期发现ＩＧＲ人

群和ＤＭ患者给予干预，对于控制ＤＭ 的流行和发

展具有重要的意义。目前诊断ＤＭ 最常用的方法

是ＯＧＴＴ试验和 ＨｂＡ１ｃ
［４，５］

，但是 ＯＧＴＴ中的血

糖指标容易受多种因素的干扰，且在测定前需要至

少空腹８ｈ以上，多次采血而导致其重复性以及患

者依从性较差，可能会造成误诊或漏诊，在ＤＭ 高

危人群中展开广泛的筛查有一定的难度。ＨｂＡ１ｃ

的生物变异性小、检测稳定、精确，且不受进食时间

及短期生活方式改变的影响，是慢性血糖监测的可

靠指标，并且美国糖尿病协会（ＡＤＡ）在２０１０年ＤＭ

新指南中提出建议，将 ＨｂＡ１ｃ≥６．５％作为ＤＭ 诊

断标准
［５］

。它仅反映检测前８～１２周内的血糖平均

水平，但对于近期血糖开始升高的患者或患有影响

红细胞寿命等疾病的ＤＭ 患者以及患有终末期肾

病、严重的高甘油三酯血症、慢性酒精中毒、高胆红

素血症等的患者，ＨｂＡ１ｃ在诊断 ＤＭ 时会有偏

差
［６，７］

。且近年来许多研究结果表明，ＨｂＡ１ｃ诊断

ＤＭ的最佳切点值在不同的种族群体可能会有所不

同，而中国人群的 ＨｂＡ１ｃ最佳切点值尚未完全定

论。

ＧＡ对短期内血糖的变化比 ＨｂＡ１ｃ敏感，可以

反映近２～３周的血糖平均水平，目前世界范围内也

展开了关于ＧＡ能否作为糖尿病筛查指标的研究，

但由于纳入人群的差异性，尚无一致的结论。

Ｆｕｒｕｓｙｏ等
［８］

通过对１５７５例ＤＭ 高危人群的

分析，得出ＧＡ＝１５．５％可以作为ＤＭ的临界值，敏

感性和特异性分别为８３．３％和８３．３％；有学者通过

对１９７１例ＤＭ 高危人群的研究得出ＧＡ＝１７．１％

可以作为筛查ＤＭ的切点值，敏感性和特异性分别

为７６．８２％和７６．８９％
［９］

。本研究发现，ＧＡ的切点

值为１６．６％时具有最佳的诊断性能，犃犝犆为０．８８８

（９５％犆犐０．８５５～０．９２０），敏感性为７１．８％，特异性

为８７．４％。ＨｂＡ１ｃ诊断ＤＭ的切点值为６．４％，这

与我们前期的研究结果一致
［１０］

。ＧＡ与 ＨｂＡ１ｃ诊

断ＤＭ 的 犃犝犆 差异无统计学意义，诊断价值相

当。　　

尽管 ＧＡ简便、快速及准确，但单独用于 ＤＭ

诊断仍可能漏诊一部分ＤＭ患者，因此，ＧＡ能否成

为ＤＭ的诊断指标，仍需要大样本量的前瞻性研究

进一步证实。另外，在本研究中 ＧＡ诊断ＩＧＲ的

犃犝犆较小，诊断价值较低，考虑可能是由于本研究

纳入的样本量较少，因此，ＧＡ 能否单独作为诊断

ＩＧＲ的指标，尚有待进一步研究。虽然ＧＡ反映最

近２～３周的血糖水平，有利于弥补 （下转第２９８页）

７７２
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ＨｂＡ１ｃ的不足，但ＧＡ更容易受到应激状态后的高

血糖的影响，此时ＧＡ和ＨｂＡ１ｃ联合测定有助于判

断高血糖的持续时间，可作为既往是否患有糖尿病

的辅助检测方法，从而作出客观准确的评估。

总之，ＧＡ可作为单一方法诊断ＤＭ，其最佳切

点值为１６．６％，敏感性和特异性分别为７１．８％和

８７．４％，诊断价值中等。ＧＡ可能不适合用于单独

诊断ＩＧＲ。
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