
PW  Wetenschappel i jk  P lat form 2009;3 ( 3 )   52

recente studie bij volwassenen geeft vergelijkbare resultaten [9]. 
Eenmaal daags doseren geeft een vergelijkbare uitkomst maar is 
praktischer voor zowel de patiënten als de apotheek en de verple-
ging en heeft op basis van deze resultaten onze voorkeur.
In deze studie is een grote interindividuele variatie in farmaco
kinetiek gevonden. In combinatie met het smalle therapeutische 
venster geeft dit aan dat TDM noodzakelijk blijft. Deze noodzaak  
is onlangs benadrukt in een studie bij volwassenen, waarbij een 
dosering op lean body mass resulteerde in een totaal-AUC tussen  
36 en 128 mg·l–1·h bij de verschillende patiënten, resulterend in 
verschillen in toxiciteit [10]. Analyse van de variabiliteit in farmaco
kinetiek en farmacodynamiek met behulp van een farmacokinetiek-
farmacodynamiekmodel in combinatie met verdere karakterisering 
van covariaten die bijdragen aan deze variabiliteit is noodzakelijk 
voor een betere voorspelling van de AUC en van het effectiviteits-  
en veiligheidsprofiel bij deze patiënten.
De conclusie van dit onderzoek is dat de uitkomst van beenmerg-
transplantatie kan worden verbeterd door het gebruik van een 
eenmaaldaagse dosis busulfan intraveneus van 80-120 mg/m2, in 
combinatie met stringente TDM om een doel-AUC van 74-82 mg·l–1·h 
te bereiken. Omdat melfalan in combinatie met een optimale 
dosering busulfan is geassocieerd met ernstige toxiciteit, zou bij een 
hoge doel-AUC van busulfan, melfalan als tweede alkyleerder 
heroverwogen moet worden.

Dit artikel is gebaseerd op de registratielezing van I.H. Bartelink.
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Na het Nivel-rapport van 2007 is het duidelijk dat ook in Nederland-
se ziekenhuizen opgenomen patiënten te maken kunnen krijgen 
met onbedoelde schade door geneesmiddelen. Om deze schade te 
voorkomen, is van belang meer te weten over de aard van de 
gemaakte medicatiefouten en over de risico’s die daarmee gepaard 
gaan. Van Doormaal e.a. onderzochten daarom in twee Nederlandse 
ziekenhuizen welke fouten er zijn gemaakt in medicatieopdrachten 
en wat de gevolgen hiervan waren voor de patiënt.
In het onderzoek zijn bijna 600 ziekenhuisopnames op vijf afdelin-
gen interne geneeskunde onderzocht. Tijdens deze opnames zijn 
ruim 7000 medicatieopdrachten geschreven, waarvan maar liefst 
60% een of meer medicatiefouten bevatte. Gelukkig leidde slechts 
2% van de fouten tot schade bij de patiënt, maar dit betrof wel 15% 
van de opnames. Veel van de geobserveerde fouten waren admini-
stratieve fouten of overschrijffouten die de patiënt vaak niet 

bereikten, of de patiënt geen of weinig schade berokkenden. 
Therapeutische fouten zoals interacties, contra-indicaties, onder
behandeling, dubbelmedicatie en het ontbreken van monitoring, 
bleken gevaarlijker: 56 van 340 fouten leidden tot schade.
Om schade door geneesmiddelen te voorkomen is het belangrijk 
vooral de aandacht te richten op deze groep therapeutische 
medicatiefouten. Wij wachten met spanning af of een elektronisch 
voorschrijfsysteem met beslissingsondersteunende schermen deze 
fouten en deze schade kan voorkomen. Dit laatste wordt onderzocht 
in de Poems-study van dezelfde auteurs.
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