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afd. Endocrinologie?
afd.Nefrologie?
UMCG




‘Het HbA,_is bij de dialysepatiént met DM een

betrouwbare maat voor de glucosecontrole '’
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verstoring HbA, meting :

uremie
ijzerdeficiéntie
hemoglobinopathieén
hypertriglyceridemie
hyperbilirubinemie

erythropoietine

hemolytische anemie
bloedtransfusie
hemoglobinopathieén
vitamine C/E (hoge dosering)




lading:
o HPLC

specifieke binding:
o affiniteit chromatografie

immunologie:
O immuno-assay

lading en hydrodynamisch volume:

o capillaire electroforese




Table 1. Difference in HbAlc outcome between samples with different carbamylated hemoglobin concentrations but equal
HbAlc percentages as measured with 14 methods.

Mean HbAle, %
Nondiabetic uremic Nondiabetic nonuremic Difference
Method No. of laboratories patient (A) volunteer (B) (A - B}, %

HPLC ion-exchange chromatography?

Bio-Rad; Diamat 4 6.4 53 +1.1

Bio-Rad: Variant 8 7.3 5.7 +1.6

Pharmacia; Mono-S 3 6.8 4.3 +2.5

Menarini; HA 8140 2 7.0 5.4 +1.6

Menarini; HA 8121 2 6.5 51 +1.4

Merck Hitachi; L-9100 1 8.1 5.5 +2.6

TOSOH; 2.2 HbAlc 1 8.7 4.8 +0.9

Mean 6.9 53 +1.6
Immunoassays”

Roche; Unimate 2 5.2 52 0.0

Boenhringer Mannheim; Tina Quant 3 53 5.0 +0.3

Bayer; DCA 2000 3 5.3 52 0.0

Mean 5.3 5.2 +0.1
AFfinity binding /HPLC®

Bio-Rad; Variant 1 5.9 5.4 +0.5

Primus; CLC 300/385 2 5.8 53 +0.5

Abbott; IMx 1 6.2 5.8 +0.4

Mean 6.0 5.5 +0.5
Capillary electrophoresis

Beckman; Pace MDQ 1 5.6 57 -0.1

a-¢ Total number of laboratories for each method: n = 21; n = 8;°n = 4.

.,— ) etal. ' Yy //7/
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Hemoglobin Alc frequency distribution for Q4 2002
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‘Streefwaarden van metabole regulatie bij een
dialysepatiént met DM zijn gelijk aan die bij een DM

patient met een normale nierfunctie '’
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Kaplan Meier Analyse
van HD naar leeftijd
en diabetes.

0.75 1

LFU, KFR en
transplantatie zijn
censoring events,

—\‘—|—| overfijden is een

terminal event.

0.50 |

= 15-54 Jr, geen diabetes
55+ Jr, geen diabetes
15-54 jr, diabetes

55+ r, diabetes

0.25

0.00 T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16
tijd (in jaar)

LFU = Lost to follow up, KFR = Kidney Function Recovery

Aantal patiénten start 3 jaar 6 jaar 9 jaar
15-54 jr. geen diabetes 2979 1038 278 81
55+ jr. geen diabetes 8579 2580 646 161
15-54 jr. diabetes 546 168 29 1
55+ r. diabetes 1733 483 82 14
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Table 4. Comparison of Patients With Diabetes Randomized to Care Managers Versus Control Group:

Self-Management Behavior

Control Group (0)

Study Group (1)

Behavior Index (n=238) (n = 45) P
Checks feet (34)
Pre 28 (74) 21 (47) 0.013
Post 14 (37) 27 (60) 0.036
Uses lotion (3-4)
Pre 10 (26) 6(13) 0.135
Post 2(5) 23 (51) =0.001
Wears appropriate shoes and socks (3-4)
Pre 5(13) 8(18) 0.564
Post 5(13) 26 (58 =0.001
Blood glucose self-monitoring
Pre 28 (74) 27 (60) 0.189
Post 19 (66) 27 (90) 0.023
Carries carbohydrate
Pre 14 (37) (31) 0.582
Post 8(28) 8 (60) 0.012
Eye examination
Pre 27 (71) 32(71) 0.995
Post 16 (55) 28 (93 0.001
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<7.0%

Less stringent A1C goals LI
" | limited life expectancy, advanced
microvascular or macrovascular complications, extensive
comorbid conditions
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‘Orale hypoglykemische medicatie is gecontraindiceerd

bij de diabetesbehandeling van een dialysepatiént’




SU 1¢€ generatie

Tolbutamide

A D +(

SU- 2¢ generatie Gliclazide Geen dosisaanpassing
Glibenclamide A D +(
Glimepiride A D +(
a-glucosidaseremmer Acarbose A D +(
Biguanides Metformine A D +(
Meglitinides Repaglinide Geen dosisaanpassing
Thiazolidinediones Pioglitazon Geen dosisaanpassing
Rosiglitazon
Incretine mimeticum Exanatide Geen dosisaanpassing
DPP-4 remmer Sitagliptine Dosisreductie met 75% (25mg/dag)




‘Tijdens hemodialyse kan een diabetes
patiént geen hypoglykemie krijgen. Het
dialysaat bevat immers glucose
(meestall g/ = 5,6 mmol/l).’
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Casus: Dhr N, 70 jr, type 2 DM
Medicatie: repaglinide
Wegraking 2¢ uur HD: Gluc 2.5 mmon

Glucose-added dialysis fluid prevents asymptomatic hypoglycaemia
in regular haemodialysis NDT 2007:22:1184

Jayme Eduardo Burmeister, Aline Scapini, Diego da Rosa Miltersteiner, Marcelo Generali da
and Bruno Machado Campos

Clinical Nephralogy, Vol. 62 - No. 5/2004 (362-368)

The mechanism of hypoglycemia caused by
hemodialysis

A. Takahashi', T. Kubota?, N. Shibahara®, J. Terasaki®, M. Kagitani®, H. Ueda’, T.
Inoue® and Y. Katsuoka'

Glucose in effluent fluid

Tijdens HD wordt glucose
verwijderd - ook bij glucose
houdend dialysaat !
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Dialysaat glucose 5,6 mmol/I
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Dialysedagen:

- Meer stress

- Ander eetpatroon

- Invloed dialyse zelf?
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Plasma Insulin is Removed by Hemodialysis: Evaluation of the Relation Between Plasma Insulin and Glucose by
Using a Dialysate With or Without Glucose

Authors: Abe, Masanori; Kaizu, Kazol: Matsumoto, Koichi®
Source: Therapeutic Apheresis and Dialysis, Volume 11, Number 4, August 2007 , pp. 280-287(8)

Publisher: Blackwell Publishing

Plasma insuline wordt verwijderd tijdens
HD: klaring/ absorptie

Verschillen tussen kunstnieren: grootste
daling bij polysulfon

" et al. 1'$ 55@9/8346
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- Daling insuline spiegel HD

- Contraregulatie tgv | glucose - etal L 55-
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Casus:

TG 5.01 mmol/I
Totaal Chol 4.40 mmol/I
HDL-Chol 0.90 mmol/I
LDL-Chol 2.20 mmol/I

‘Statines zijn niet zinvol bij een
diabetes patient in dialyse’

9




n=1255 T2DM op HD

Primaire eindpunt:
Cardiale dood, MI & CVA
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4D n=1255 Type2 DM: D

Intensive Lipid Lowering With
Atorvastatin in Patients With Coronary

Heart Disease and Chronic Kidney Disease

The TNT (Treating to New Targets) Study
JACC 2008;51:1448

n=2700
rosuvastatine

AURORA Result: 2009

n=1226 St. 5
simvastatine
emremeed  Result: 2011

n=3030
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Voor dialyse: 162/86 mmHg
Na dialyse: 126/78

‘De predialyse bloeddruk moet
< 140/90 mmHg zijn’
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Diabetes type 2, n=7
HD 3x per week 4 uur
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Diabetes type 2:
- vaker coronairlijden
- autonome neuropathie

Hemodialysis-Induced Cardiac Dysfunction Is Associated

- g em |d d eld h Ogere U F with an Acute Reduction in Global and Segmental
Myocardial Blood Flow

= g e Sto O rd e re g u I a tl e M B F Christopher W. Mc[ntyre,*T James O. Burton,* Nicholas M. Selby,* Lucia Leccisotti,

Shvan Korsheed,* Christopher S.R. Baker,¥ and Paolo G. Camicit

*Department of Renal Medicine, Derby City General Hospital, Derby, *School of Graduate Entryy Medicine and Health,
University of Nottingham, Noettingham, and *Clinical Sciences Centre, Imperial College, Hammersmith Campus,
London, United Kingdom

ASS

Haemodialysis is associated with a pronounced fall in myocardial
perfusion

Judith J. Dasselaar!2, Riemer H. J. A. Slart®, Martine Knip?, Jan Pruim?, René A. Tio*,
Christopher W. MelIntyre®, Paul E. de Jong® and Casper F. M. Franssen'

NDT 2009; 24:604-610




Nachtelijke HD
Thuis/ centrum

Dagelijkse HD
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Hoe verbetering van de glucosereqgulatie te
bereiken?

#o#1 DSC #> #

' Diabetespatiént die dialyseert?

q

Dialysepatiént met diabetes?

O©N
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Matig glykemische regulatie (HbAl1c > 7%)
Casus

Dieet: moeilijk, ‘tegenstrijdige adviezen”
“Sinds de start van dialyse spelen

Honger na dialyse; hypoglykemie? Teveel eten
er veel problemen.

Hyperglykemie/dorst/gewichtstoename interdialyse?

De diabetes komt nu even helemaal
achteraan”.

Overgewicht

Veranderingen insulinebehoefte na start HD
Lipodystrofie spuitplaatsen

Non-compliance zelfcontrole

Prikangst dialyse

(I Iy Iy Ny Ny

Complicaties: maagontlediging?

autonome neuropathie?




Probleem dieet

Gezonde voeding

Niet meer eten dan aanbevolen/
belang goed gewicht/
gewichtsreductie

Ruim groente en fruit

Hyperglykemie: extra drinken

Dieet;
Aandachtspunten; Natrium, Kalium,
Fosfaten, Koolhydraten, Eiwit

Stimulans meer eten

Beperking groente en fruit

Vochtbeperking
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Afname insulinebehoefte

Dieetveranderingen / niet kunnen eten tijdens dialyse
Na dialyse (vooral bij goede regulatie)

Ook tijdens dialyse, ondanks glucose in dialysaat

#* 2 * 15%C (
Verlengde halfwaarde tijd medicatie

Verminderde contraregulatie (autonome
neuropathie)

Hypo-unawareness

$ *

Reactief teveel eten / drinken

Reactief hyperglykemie

Onzekerheid / hypo-angst; lastig onderscheid maken tusse
hypotensie- hypoglykemie
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O Educatieve benadering gericht op zelfzorg!
O Begeleiding fase predialyse & overgang dialyse
O Goede glucoseregulatie integraal onderdeel van behandeling

% #1 8
d GFR 10-50ml/min: dagdosis -25%
GFR < 10ml/min: dagdosis - 50%32:3
O Strikte regulatie in predialyse (HBA;. < 7%) = preventieve reductie

U

bij aanvang dialyse
O Stabiele behandeling toch verbetering HbA1lc; afspiegeling regulatie?

d Lage insulinebehoefte; orale medicatie, stoppen medicamenteuze

behandeling?

1 Mc Murray et al. AJKD 40(3);566-575, 2002.

2 Rave K et al. Diabetes Care 24:886-890, 2001.

3 Snyder W et al. Seminars in Dialysis 17(5);365-370, 2004.

4 Kalantar-Zadeh K et al. Burnt-out diabetes. Renal Nutr 2009:19(1);33-7
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d Voorkeur: kortwerkende insuline analogen

U

Insulineregime; vermijden combinatie orale medicatie + insuline
d Langwerkende analogen (Detemir, Glargine):
tegenstrijdige meningen 1.2

d Optimale conditie spuitplaatsen

1.Charpentier G et al. Diabetic Metab 26(suppl4):73-85, 2000
2 Mak RH. Semin Dial 13:4-8, 2000.
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Niet naar achtergrond verschuiven
Veranderingen insulinebehoefte

Inzicht dialyse - niet dialysedag
Interpretatie HbA,.

O 00 0o

Onderscheid lage glucose - lage bloeddruk
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O Perceptie / prioriteiten patiént
O Acceptatie dialyse / ziektefase
d Specifieke problemen

o Dieetveranderingen

o Veranderingen insulinebehoefte
o Ondersteuning in diabetes(zelf)zorg




Afsluiting
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Lo: A # B #F 8
wondjes;+ (dig I+II t.g.v. inknippen) droge huid;+ callus;+
Klauwstand dig II li+re, geen drukplekken.
Geen temperatuursverschil, beide voeten voelen warm aan,
Pulsaties ATP li+/re+, ADP li+/re+.
Sensibiliteit: monofilament 10gr; gestoord, vibratiezin 128Hz;
afwezig.

E FI$ *




Vragen

# #1 D$C , 8
' Neemt de nefroloog de diabeteszorg over?

' Blijft de diabeteszorg de zaak van de internist?




91 deelnemers, 64 volledige vragenlijsten, gemiddelde leeftijd in jaren = 62
48% = man 82% insulinetherapie

$ %#?, - 2,

"~ _  (136<7 0 1,1

% # 1 <7 2,4 3,9

F$$$™> 10<7 2,0 3,8

" ¢ # %) 135<7 1,8 3,0

= F 1 - 1% 2,3 2,0
1 6<7

# *10p  13<7 0 1,5

Zonder behandelaar significant minder zorg (p <.001)
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e Gecombineerde afspraken

¢ Bijv. aanpassen insulinetherapie
educatie ter voorbereiding op
dialyse

e Afstemmming en evaluatie in

MDO-predialyse

T# I8 *S
., FC *

en

e Interimcontroles 1¢ fase na start dialyse

¢ Periodieke diabetescontroles op
dialyseafdeling

e Continuiteit door samenwerking met
nefroloog en dialyse verpleegkundigen

¢ Jaarcontrole endocrinoloog
Combi OHK / podotherapeut
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¢ nefroloog e Taakdelegatie/ taakherschikking
e predialyse vpk — Codrdinatie van zorg door nurse practitioner
* dietist — Diabetesvpk met aandachtsveld dialyse
e MMW

- Dialyse vpk met aandachtsveld diabetes /
e nurse practitioner diabetes

SSSV opleiding diabetes

e En overige leden multidisciplinair team




e GFR < 20 ml/min

e VVerwachte start NF-
vervangende therapie < 1ljaar

e 2006: 13

¢ 2008: 31

e

¢UMCG en DialyseCentrum Gr
e HD en PD (e.a.)

e 2006: 50

» 2008: 54

e 12-14 maanden na NTx

e Bekend met diabetes mellitus
e Diabetes na NTx

e 2006: 26

e 2008:
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= Een kwalitatief betere diabeteszorg?
= Betere zelfzorg?

= Verhoogde patiéntentevredenheid?

> #C I # (

Medische parameters

HbAlc, lipidenprofiel, bloeddruk, diabetische
voetproblemen

Niet medische parameters

Q PAID

0 RAND 36

Q Self-efficacy

U Zorgconsumptie

Q Patiéntentevredenheid

91 deelnemers

64 vragenlijsten
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BRSNS

e Samengesteld zorgproces

e Samengesteld behandelplan
e Structurele diabetescontroles
e Educatie gericht op zelfzorg
e Centrale zorgcooérdinatie

e Centraal aanspreekpunt
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