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SOUHRN

Cil studie: Retrospektivni analyza dat provedeni oGTT s cilem modelovat vliv posunu cut-off hodnoty koncentrace
glukézy nalaéno na senzitivitu a specificita stavll klasifikovanych dvouhodinovou koncentraci glukézy po zatézi.
Nézev a sidlo pracovisté: UKB, Interni klinika, FN Ostrava; Usek laboratornich metod, IKEM Praha; SEKK, spol s . 0.,
Pardubice; OKB Nemocnice Tfinec-Sosna

Metodika: Vyhodnoceno 977 nalezt oGTT (75 g glukdzy), stanoveni koncentrace glukézy provedeno v souladu s praxi
pred aplikaci doporuéeni CSKB a CDS v kapilarni krvi. Klasifikované stavy byly ,N“, tj. koncentrace glukézy za 2 hodiny
po zatézi pod 7,8 mmol/l, ,IGT, {j. koncentrace glukdzy za 2 hodiny po zatézi 7,8—11,09 mmol/l a ,DM*, {j. koncentrace
glukézy za 2 hodiny po zatézi 11,1 mmol/l a vice. Byly vyhodnoceny absolutni a relativni etnosti v intervalech
koncentrace glukézy nalaéno proti intervalim koncentrace glukézy za 2 hodiny po zatézi v ramci oGTT. Pro uvedené
stavy N, IGT a DM byly vyhodnoceny senzitivity a specificity pro rzné cut-off glukdzy nalaéno.

Vysledky: Analyza absolutnich a relativnich ¢etnosti ukazala, ze existuje vyznamny pocet nalezi patologickych
hodnot po zatézi v situacich, kdy byla vychozi koncentrace glukézy nala¢no v obvykle pouzivanych referencnich
mezich. Na koncentraci glukézy nala¢no 5,0 mmol/l (kapilarni krev) byla senzitivita detekce stavu IGT+DM 77%
a specificita 60%, tytéZ udaje pro koncentraci 5,5 mmol/l byly 65, respektive 78%. Na koncentraci glukézy nalaéno
5,0 mmol/l (kapilarni krev) byla senzitivita detekce stavu DM 89% a specificita 60%, tytéz udaje pro koncentraci
5,5 mmol/l byly 79, respektive 78 %.

Zavér: Snizeni horni referenni meze plazmatické glukézy (FPG) vede ke zvySeni senzitivity pro zachyceni nejen
diabetu, ale rovnéz porusené glukézové tolerance, pfi zachovani jesté dostatecné specificity. Volba vy$Siho cut-off pro
glukézu nalaéno by mohla z dal$i péce vyradit signifikantni poéty pacientl. Snizovani cut-off je tedy Zzadoucim
a opravnénym krokem ke zlepSeni identifikace nemocnych s poruchou glukézové tolerance nebo dosud
nediagnostikovanym diabetem, ale miru snizeni je nutné uvazit z hlediska fady dal$ich faktor(i. Autofi doporucuji
provést studii na datech ziskanych pfi vySetfovani oGTT s ohledem na platné doporuceni, tj. stanoveni koncentrace
glukdzy v plazmé Zzilni krve.

Klicova slova: diabetes mellitus, oralni glukézovy toleranéni test, senzitivita, specificita.

SUMMARY

Franekova J., Jabor A., Friedecky B., Kubicek Z.: Lower cut-off for upper limit of fasting plasma glucose: what
does it mean?

Objective: Retrospective analysis of oral glucose tolerance test (0GTT). The aim was to evaluate the influence of
changed fasting glucose concentration on sensitivity and specificity of the detection oGTT results after 2 hours.
Setting: Institute of Clinical Biochemistry, Internal Clinic, Faculty Hospital Ostrava; Department of Laboratory Methods,
IKEM Praha; SEKK, Inc., Pardubice; Clinical Biochemistry Ward, Hospital Tfinec-Sosna.

Methods: Analysis of 977 oGTT results (75 g of glucose). Concentration of glucose was measured in capillary blood
(according to practice before new recommendation of national societies). Three groups of oGTT results were defined as
follows: ,N i. e., glucose 2 hours post load under 7.8 mmol/l, ,IGT* i. e., glucose 2 hours post load between 7.8 and
11.09 mmol/l and ,DMY, i. e., glucose 2 hours post load 11.1 mmol/l and higher. Absolute and relative frequencies of
fasting glucose and post load glucose were evaluated. For oGTT results (N, IGT, and DM, respectively), sensitivities and
specificities were calculated for different cut-off of fasting glucose.

Results: There was significant number of increased post load glucose concentrations in patients with normal fasting
glucose. Fasting glucose 5.0 mmol/l (capillary blood) was connected with sensitivity to detect IGT+DM of 77 % and
specificity 60%; similarly for 5.5 mmol/l they were 65 and 78 %, respectively. Fasting glucose 5.0 mmol/l (capillary blood)
was connected with sensitivity to detect DM of 89 % and specificity 60 %; similarly for 5.5 mmol/l they were 79 and
78 %, respectively.

Conclusions: Decreased upper limit of fasting glucose is logically connected with increased sensitivity not only for
diabetes mellitus, but also impaired glucose tolerance. The specificity is still acceptable. Selection of higher cut-off
would be connected with decreased detection of patients requiring correct care. Decreased cut-off seems to be advisable
step to better diagnostics and care of patients with impaired glucose tolerance and diabetes mellitus. On the other
hand, the extent of changes in cut-off should be compared with many other factors. Authors recommend to evaluate
data from oGTT with glucose concentration measured in venous plasma i.e., with respect to updated guidelines.
Key words: diabetes mellitus, oral glucose tolerance test, sensitivity, specificity.



Uvod

Doporuceni o snizeni cut-off hodnoty pro koncent-
raci glukozy v plazmé zilni krve nalaéno z hodnoty
6,1 mmol/l na hodnotu 5,6 mmol/l je provazeno nedl-
vérou, Ipénim na zvyklostech a sarkastickym tvrzenim
o dusledku této zmény — pandemii diabetu. Jista davka
nesouhlasu a pochybnosti zazniva ze sdéleni autor
Schrigera a Lorbera ,Lowering the Cut Point for Impai-
red Fasting Glucose: Where is the evidence? Where is
the logic?* publikovaném v bfeznu 2004 v Diabetes Care
[1]. Autofi varuji pfed zbyte€nym ,nalepkovanim* osob
sporusenou glukdzou nala¢no® (impaired fasting gluco-
se, IFG) —jejich pocet posunutim cut-off hodnoty mize
stoupnout az na trojnasobek.

Jedinci, ktefi maji IFG, nejsou indikovani ke zadné
zvlastni terapii a az 89 % z nich ma k upravé zivoto-
spravy (dieta a pohybova aktivita) jiny divod (hyper-
tenze, dyslipoproteinémie, obezita). Autofi dokonce
uvadeéji, ze diagndza IFG bude pro dodrzovani zivoto-
spravy spi$ demotivujici (,ma to kazdy“). Navic, podle
sdéleni autord, pouze 1 z 200 pacient s IFG ma hladi-
nu glykovaného hemoglobinu nad 7,1 % (referencni
metoda DCCT), kdy stoupa riziko mikroalbuminurie
a mikroangiopatie.

Autofi zvazuji, je-li posunuti cut-off hodnoty kon-
centrace glukézy v plazmé zilni krve pro pacienta be-
nefitem nebo spise Ujmou. Doporuceni Expert Commit-
tee podle nich vychazi z prfedpoklad(i a ne z mediciny
podlozené dlkazy a povede k zacileni nakladné zdra-
votni péce k dal$im miliondm jedinct. Autofi uvedené-
ho sdéleni nejsou diabetology, endokrinology, internis-
ty ani Iékafi, ktefi zabezpecuji chronickou péci
o diabetiky (uvadéji v uvodu svého sdéleni).

V roce 1997 International Expert Committee upra-
vila diagnosticka kritéria pro diabetes mellitus (DM).
Doporucuje pouzivat k diagnostice diabetu koncentra-
ci glukézy v plazmeé Zini krve nala¢no (FPG).

Cut-off hodnota pro diskriminaci diabetik(i od ,ne-
diabetikl“ se posouva z 7,8 mmol/l na 7.0 mmol/l. Du-
vod: ZvySena prevalence a incidence diabetické reti-
nopatie od koncentrace glukézy nad 7,0 mmol/l,
redukce diskrepance mezi vysledkem FPG a koncen-

trace glukozy v plazmé zilni krve po dvou hodinach
od zatéze béhem oralniho glukdzového toleranéniho
testu (oGTT).

Za normalni FPG se povazuje koncentrace mensi
nez 6,1 mmol/l. Limit pro normaini FPG je stanoven
jako 95. percentil zdravé populace.

Definovana je porusena glukdza nalac¢no (IFG) — stav
mezi,, normal“ a ,diabetes"” (kategorie nalaéno kompa-
tibilni s IGT po zatézi). Identifikuje jedince s vySSim
rizikem.

OGTT je povazovan za validni postup pro diagn6zu
DM, ale s horsi reprodukovatelnosti a vyssi cenou
v porovnani s FPG.

PoruSena glukézova tolerance (IGT) — koncentrace
glukézy v plazmé Zilni krve nalac¢no pod 7,0 mmol/l,
dvé hodiny po zatézi béhem oGTT 7,8—-11,0 mmol/.|

HbA, . prozatim neni doporucen k diagnostice DM
(otéazka dofeSeni standardizace, referenéni hodnoty).

V Diabetes Care v roku 2003 je publikovan skupi-
nou expertll Follow-up Report on the Diagnosis of Dia-
betes mellitus. Je doporuceno cut-off hodnotu pro IFG
posunout z 6,1 na 5,6 mmol/l.

Duvod: Posunuti doIni hranice IFG smérem dolli zvy-
Si senzitivitu a zlepsi korelaci mezi IFG a IGT. Patofy-
ziologicka vazba mezi IFG a IGT neni objasnéna, ale
je znamo, Ze oba stavy predikuji riziko budouciho dia-
betu a jsou rizikovym faktorem kardiovaskularnich one-
mocnéni.

Nova cut-off hodnota byla stanovena tak, aby da-
vala nejlepsi kombinaci senzitivity a specificity [2, 3].
Polozili jsme si otazku, jakou ma snizeni meze oporu
v datech dostupnych v rutinni klinické laboratofi. Jako
klasifikacni nastroj jsme vybrali oGTT s védomim, ze
se jedna o jeden z diagnostickych postupu, ktery ma
svou vlastni senzitivitu a specificitu. Tento problém ale
nefeSime.

Cilem prace bylo zjistit, v jakém vztahu je koncen-
trace glukézy nalaéno vySetiena v ramci oGTT
k vlastnimu vysledku oGTT (tj. koncentrace glukdzy
za 2 hodiny po zatézi), ktery jsme zvolili jako klasifi-
kacni kritérium. Ke studii jsme pfistupovali s védomim
limitace, ze vysledky jsou hodnoceny retrospektivné
a data odpovidaji dfive platnému doporuceni.

Table 1. Comparison of fasting glucose concentrations (before oral glucose tolerance test) and post-load glucose concentrations

(2 hours after 75 g glucose load). Absolute frequencies

Fasting glucose 2-hour glucose post oral glucose dose (oral tolerance test) (mmol/l) o
ey up to 4.99 5.0-6.09 6.1-6.99 7.0-7.79 7.8-11.09 11.1 and more

up to 3.99 23 17 14 13 14 5 86
4.0-4.49 25 40 34 12 17 3 131
4.5-4.99 16 41 29 28 46 10 170
5.0-5.59 24 24 33 37 46 18 182
5.60-6.09 8 10 12 16 41 17 104
6.1-6.49 12 38 18 90
6.5-6.99 6 32 30 84
7.0 and more 2 4 3 39 74 130
Total 107 148 147 127 273 175 977
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Table 2. Comparison of fasting glucose concentrations (before oral glucose tolerance test) and post-load glucose concentrations

(2 hours after 75 g glucose load). Relative frequencies

::;?;igl?l)gmcose 2-hour glucose post oral glucose dose (oral tolerance test) (mmol/l) Percent
up to 4.99 5.0-6.09 6.1-6.99 7.0-7.79 7.8-11.09 11.1 and more

up to 3.99 26.7 19.8 16.3 15.1 16.3 5.8 100.0
4.0-4.49 19.1 30.5 26.0 9.2 13.0 2.3 100.0
4.5-4.99 9.4 241 171 16.5 271 59 100.0
5.0-5.59 13.2 13.2 18.1 20.3 25.3 9.9 100.0
5.60-6.09 7.7 9.6 11.5 15.4 39.4 16.3 100.0
6.1-6.49 8.9 5.6 10.0 13.3 42.2 20.0 100.0
6.5-6.99 1.2 8.3 9.5 71 38.1 35.7 100.0
7.0 and more 1.5 3.1 6.2 2.3 30.0 56.9 100.0
Metodika V tabulce 3 jsou uvedeny senzitivity a specificity pro

Z databaze LIS jsme vybrali 977 nalezl oGTT za
obdobi 1. 1. 2000 az 31. 1. 2005. Koncentrace glukézy
byla — vzhledem k tehdejsi praxi — stanovena po stan-
dardni zatézi 75 g v kapilarni krvi (hemolyzat). ROC ana-
lyza byla provedena ze tfech vychozich stava: N 1.
glukéza za 2 hodiny po zatézi pod 7,8 mmol/l, ,IGT", {j.
glukéza za 2 hodiny po zatézi 7,8—11,09 mmol/l a ,DM*,
tj. glukdza za 2 hodiny po zatézi 11,1 mmol/l a vice.

Vysledky

Cetnosti nalezd uspofadané ve skupinach s ohledem
na soucasné pouzivané limity v plazmé Zilni krve (vol-
ba mezi je zamérna, byt neodpovidaji vySetfenému
materidlu) jsou v absolutnich poctech uvedeny v tabulce
1 a v relativnich ¢etnostech v tabulce 2.

Zakladni statistické zpracovani koncentrace glukézy
nala¢no ukazalo, Zze primérna hodnota v souboru
977 vySetreni byla 5,45 mmol/l (SD 1,24 mmol/l), median
5,3 mmol/l, interkvartilové rozpéti 4,5-6,3 mmol/l. Mezi kon-
centraci gluk6zy nala¢no a za 2 hodiny po zatezi byl koefi-
cient pofadové korelace r = 0,523 (n = 977, p = 0,0001).
Pacienty s glukézou nalaéno pod 5,6 mmol/l bylo celkem
569. Z nich bylo 36 se stavem ,DM", 123 se stavem ,IGT"
a410 se stavem ,N“. Pacientt s glukézou nala¢no 5,6 mmol/
| a vysSi bylo celkem 408. Z nich bylo 139 se stavem ,DM",
150 se stavem ,IGT" a 119 se stavem ,N“. Klasifikace pa-
cientd do pfislusnych skupin (,N% ,IGT“ a ,DM*) pomoci
koncentrace glukdzy nala¢no byla mozna, pouzili jsme jak
Kruskaltv-Wallistv test (p < 0,0001), tak ANOVA (p < 0,001).
Studenttv-Newman(iv-Keulsiv test ukazal odliSeni jednot-
livych parh skupin od sebe (p < 0,05). U pacientt ze skupi-
ny ,N“ je pod hodnotou koncentrace glukézy nala¢no 5,6
mmol/l cca 80 % pacientd, u ,|GT je to cca 50 % a u ,,DM*
je to cca 20 % pacientd.

ROC analyzu jsme provedli vzdy pro dva ze tfi
moznych stavi (,N ,IGT“ a DM“, kde ,N“ = stav
s koncentraci glukdzy za 2 hodiny po zatézi 75 g glu-
kozy pod 7,8 mmol/l, ,IGT” = stav s koncentraci gluko-
zy po zatézi 7,8 az 11,09, ,DM" = stav s koncentraci
glukézy po zatézi 11,1 mmol/l a vysSsi.

2 modelové situace — odliSeni stavu ,N“ a jakékoli patolo-
gie (ij. ,/GT — DM"), respektive stavu ,N“ od stavu ,DM“.
Obrazek 1 ukazuje ROC analyzu pro odliSeni stav(i ,N“
(N =529) a stavu ,IGT + DM* (N = 448). V této analyze
byla plocha pod kfivkou (AUC) 0,768 (95% interval spo-
lehlivosti 0,740-0,794). Optimalni cut-off (s maximalni hod-
notou senzitivity a specificity) pro odliSeni téchto stavl
byl 5,2 mmol/l, na této hodnoté byla senzitivita 73,4%
a specificita 68,8%. Pro cut-off 5,6 mmol/l je senzitivita
61,4%, specificita 79,4%. Podobny byl vysledek ROC
analyzy pro odliseni stavi ,DM“ (N = 175) ,N“ (n = 529),
kde byla AUC 0,859 (95% interval spolehlivosti 0,832—
0,884) a optimalni cut-off byl pravé 5,6 mmol/l, na této
hodnoté byla senzitivita 78,9 % a specificita 79,4 %.

Table 3. Results of ROC analysis

Fasting "N" vs. "IGT + DM" "N" vs. "DM"
glucose
(mmol/l) Sensitivity | Specificity | Sensitivity | Specificity
5.0 77 60 89 60
55 65 78 79 78
6.0 52 86 70 86
6.5 36 94 57 94
7.0 23 97 39 97
Fasting glucose (OGTT) - normal vs. IGT+DM
100
L /
80
» & /
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Fig. 1. ROC analysis, comparison of positive patients (,IGT + DM",
N = 448) and negative patients (,N*, N = 529).
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Diskuse

Studie DECODE (Diabetes Epidemiology: Collabo-
rative analysis of Diagnostic criteria in Europe) potvrdi-
la, Ze posunuti cut-off hodnoty pro diagnézu diabetu ze
7,8 mmol/l na 7,0 mmol/l v plazmé zilni krve je odU-
vodnéné. PocCet pfedCasnych umrti na kardiovaskular-
ni onemocnéni ve skupiné diabetikl s FPG 7,0-7,7
mmol/ byl obdobny jako ve skupiné diabetik( diagnos-
tikovanych podle dfivéjSich kritérii (cut-off 7,8 mmol/l)
[4]. Obdobny dikaz v8ak zatim postrada posunuti cut-
-off hodnoty pro IFG. Idealnim zplisobem urceni cut-off
hodnoty pro IFG by byla identifikace koncentrace glu-
kézy nalacno, pfi které prudce stoupa riziko diabetu,
nebo kardiovaskularni riziko (obdobné jako u choleste-
rolu a LDL cholesterolu).

Neexistuje vSak ,glykemicky prah“, od kterého by
mortalita na kardiovaskularni onemocnéni stoupala
prudce [5]. Podobné data z Mauritia ukazuiji, Ze neexis-
tuje prah FPG urcujici kardiovaskularni riziko nebo bu-
douci diabetes [6]. Posunuti cut-off hodnoty pro IFG na
5,6 mmol/l tedy vyvolava fadu diskusi.

Proti posunuti vyzniva: Proporce mezi IFG a IGT je
v populacnich studiich mala a rGzné prace v riznych
populacich udavaji predikci diabetu prostrednictvim IFG
alGT rdzné [1, 6, 7]. Kardiovaskularni riziko stoupa se
vzestupem FPG kontinualné [4, 6], ale je spojené pre-
devsim s postprandialni hyperglykémii [5]. Jedincis IGT
maji vyS$Si prevalenci metabolického syndromu a inzu-
linové rezistence a také vyssi vyskyt kardiovaskular-
nich rizikovych faktorti nez jedinci s normalni glukézou
nalacno a jedinci s izolovanou IFG. Byla pozorovana
také vySsi progrese IGT do diabetu v porovnani s IFG.
Je ale tfeba zdlraznit, Ze tento fakt se neménil posu-
nutim cut-off hodnoty pro FPG [5]. IFG je spojena
s vys$§im vyskytem kardiovaskularnich rizikovych fak-
torli pouze v kombinaci s IGT [5, 8]. IGT je tedy lepSim
prediktorem diabetu a kardiovaskularniho rizika nez
FPG. Budeme tedy ke screeningu rizikovych osob pro-
vadétoGTT?

Pro posunuti vyzniva: Byly vSak publikovany rovnéz
opacneé vyznivajici prace, ve kterych vSechny kategorie
prediabetické hyperglykémie vykazuji vySSi kardiovas-
kularni riziko nez kontrolni skupina [9, 10]. V praci publi-
kované v Diabetes Care v fijnu 2005 [10] autofi nena-
chazeji signifikantni rozdil mezi IFG a IGT ve vyskytu
kardiovaskularich rizikovych faktord, metabolického
syndromu a inzulinové rezistence. Obdobny nazor za-
stava i Petersen [9] v praci publikované v roce 2005 —
IGT a také IFG vykazuji inzulinovou rezistenci, zvySe-
nou sekreci inzulinu a jsou spojeny se znamkami meta-
bolického syndromu (dyslipoproteinémie, hypertenze,
abdominalni obezita, mikroalbuminurie, endotelialni dys-
funkce, hyperkoagulace, inflamace).

V préaci jsme se pokusili ukazat, jaka je distribuce
hodnot glukézy stanovené v ramci oGTT. Jednalo se
o selektovanou populaci pacient, ktefi byli indikovani
k vySetfeni oGTT. Prevalence diabetu nebo IGT tedy
ve vySetfované populaci byla nepochybné vysSi nez
ve smiSené nebo bezpfiznakové populaci. Prace je rov-
néz limitovana skutec¢nosti, ze jsme pracovali s kapilarni

krvi (hemolyzat), takze je nutné brat s rezervou zara-
zeni do kontextu sou¢asnych cut-off hodnot. Hodnoté
cut-off 5,6 mmol/l v pIné krvi odpovida pfiblizné hodno-
ta 6,2 mmol/l v plazmé Zilni krve, podobné by ale doslo
i k posunu limith pro klasifikaci IGT a DM. Cilem prace
v zadném pfipadé nebylo hledat néjaké optimalni hod-
noty cut-off nebo prevalence stav(, které v naSem ex-
perimentu byly pouze ,laboratorni“ stavy klasifikované
na zakladé dvouhodinové koncentrace glukdzy po za-
tézi. Snahou bylo ukazat klasifika¢ni trendy, které bu-
dou platit obecné v obdobnych situacich.

Klasifikacnim trendem v nasem sledovani rozumi-
me posun cut-off hodnoty smérem k nizSi koncentraci
plazmatické glukézy nala¢no. U testl, kde se zvySujici
se hodnotou koncentrace stoupa pravdépodobnost vy-
skytu patologického stavu, naprosto obecné plati, ze
se snizenim cut-off hodnoty stoupa senzitivita testu
a nutné musi klesat jeho specificita. VySetfeni plazma-
tické glukdzy nalacno se hodnoti jako nenarocny test
pro vyhledavani pacientl s rizikem, protoze se jedna
o test vice reprodukovatelny, levnéjsi (v porovnani
s oGTT) a nenaro¢ny [3]. Snizeni meze pro koncentra-
ci glukézy nala¢no identifikuje vice rizikovych jedinct
a vySetfovani glukézy nala¢no je v prvnim kroku ja-
kymsi cilenym screeningem. Nejde tedy o diagnostiku
diabetes mellitus (at jiz se za hlavni kritérium bere kon-
centrace glukézy nalac¢no nad 7,0 mmol/l nebo za
2 hodiny po zatézi 75 g glukézy 11,1 mmol/l), ale
0 zachyt rizikovych jedincli s védomim urcité klinické
ztraty, kterou predstavuje zamérna faleSna pozitivita
tohoto postupu. Neni to jen z pohledu mozného zachy-
tu diabetu, ale také IGT a z pohledu kardiovaskularni-
ho rizika. Pacienty s IGT nebo metabolickym syndro-
mem fadi ATP lll mezi rizikové osoby [11]. Podle Risc
Score se pacient s IGT automaticky fadi do skupiny
s vyS$Sim rizikem [12]. Pacienti s vySSi koncentraci glu-
kézy nala¢no a hlavné postprandialné maji ¢asto kla-
sicky aterogenni lipidovy profil a I1ze u nich prokazat
kontinualné se zvySujici koncentrace ultrasenzitivniho
CRP s rostouci koncentraci glukézy [13].

Problémem jsou dale tzv. referenéni hodnoty plaz-
matické glukodzy. Predkladané dikazy o relativné vys-
Sich hornich referenénich mezich u bezpfiznakové po-
pulace jsou podobné sporné jako tzv. referenéni meze
lipid{l. Ve studii NORIP [14] je horni ,referenéni mez"
pro zeny 6,12 (90% interval spolehlivosti horni meze
5,91-6,30, n = 271) a pro muze 6,54 (6,19-6,99,
n = 256). Podobné jsou rozdily mezi obéma pohlavimi
v italské studii pro milanskou populaci, kde se pro muze
udava referencni interval 4,27—6,21 mmol/l a pro zeny
4,05-5,88 mmol/I[15]. Rozdil mezi pohlavimi tedy bude
pravdépodobné i pro hodnoceni oGTT, i kdyz se zatim
nepouziva. V praci Williamse et al. [16] je také doloze-
na rozdilna distribuce poruch metabolismu glukézy
s ohledem na pohlavi. Prevalence izolované IFG je
vySSi u muzd, zatimco izolované IGT se vice vyskytu-
je u zen. Vyskyt diabetu a koexistence IFG a IGT je
u obou pohlavi porovnatelna [16].

ROC analyza vypovédni hodnoty glukézy nala¢no
prokazala, ze neni prahova hodnota pro definovani po-
ruSené glukézové tolerance [6] a Ze je kontinualni vze-
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stup rizika kardiovaskularnich onemocnéni a diabe-
tes mellitus se zvySujici s koncentraci glukézy
v plazmeé Zzilni krve nala¢no. Bazalnim prfedpokladem
jakékoli diagnostické klasifikace je minimalizovana
hodnota bias méreni, v tomto pfipadé 3,3 % (mini-
malni — 0,375 biologicka variabilita celkova) [17, 18].
Posun hodnot k nizsi koncentraci (kolem 5,8 mmol/l)
se povazuje za bezpecénéjsi pro zachyt jedincl
s rizikem diabetu [6]. To by potvrzovalo nazor, ze sni-
Zeni cut-off neni ur€eno pro zlepSeni diagnostiky dia-
betu primarné, ale Ze jde o vytipovani rizikovych osob,
kterym je nutné stanovit hodnoty glukézy pfi oGTT,
identifikovat pfipadné dalSi rizikové faktory a pokusit
se zahajit v€asnou intervenci.

Uprava zivotniho stylu miize u jedinct s IFG a IGT
redukovat incidenci diabetu az 0 58 % [19, 20, 21, 22].

Zaver

Pokud se tedy pokusime odpovédét na otazku for-
mulovanou v nazvu tohoto sdéleni, pak snizeni horni
referenCni meze plazmatické glukézy (FPG) vede ke
zvySeni senzitivity pro zachyceni nejen diabetu, ale
rovnéz porusené glukdzové tolerance pfi zachovani
jesté dostate¢né specificity. VySetfeni glukézy nalac-
no je test, u néhoz je vysSi senzitivita zadouci, protoze
dalSi diagnostické nastroje (anamnéza, klinicky stav
a dalSi laboratorni vySetfeni) diagnézu upresni. Vyssi
cut-off pro glukdzu nala¢no by z dalsi péce vyradilo
signifikantni poCty pacientd.

Snizeni cut-off je tedy zadoucim a opravnénym kro-
kem ke zlepSeni identifikace nemocnych s poruchou
glukdézoveé tolerance nebo dosud nediagnostikovanym
diabetem. Bude vSak jisté tfeba snizeni rozhodovaci
meze na 5,6 mmol/l (koncentrace glukézy v plazmé
zilni krve nalaéno) pro identifikaci skupiny pacient
s nizkym rizikem diabetu a poruchy glukézoveé toleran-
ce peclivé verifikovat v podminkach strikiné zachova-
né preanalytické faze a s ohledem na pozadované bias
méfeni [23]. Bude jisté tfeba dalSich klinickych studii,
které provéri benefit ve smyslu EBM. Toto sdéleni mize
byt vyzvou pro vznik multicentrické studie s cilem ovéfit
predkladané principy na relevantnich (v informacnich
systémech nepochybné dnes jiz dostupnych) datech
oGTT s vyuzitim stanoveni glukézy v plazmé Zilni krve,
tedy v soucasné dobé jedinym doporu¢enym postupem
provedeni oGTT.
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