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Afbouwen van desmopressine voor bedplassen bij kinderen: wat is
de beste aanpak?
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Enuresis* komt frequent voor bij jonge kinderen: 15 tot 20% van de vijfjarigen heeft hier last van (1). Twee derde
heeft alleen enuresis nocturna of bedplassen. Na de leeftijd van 10 jaar heeft 3% nog regelmatig enuresis (1) wat
een psychologische weerslag op deze kinderen kan hebben.

De behandeling van bedplassen bij kinderen kwam in 2015 al aan bod in Minerva bij de bespreking van een studie
over het effect van urotherapie (voorlichting en adviezen) als toevoeging aan de plaswekkermethode (2,3). Deze
studie had een aantal methodologische beperkingen en we besloten dat urotherapie als eerstelijnsbehandeling bij
kinderen het aantal natte nachten niet reduceert en het effect van de plaswekker niet beinvloedt.

Verschillende richtlijnen vermelden het nut van niet-medicamenteuze maatregelen zoals de plaswekkermethode of
de motivatiemethode (1,4). Volgens deze richtlijnen is een medicamenteuze behandeling alleen aanbevolen in
specifieke gevallen, bijvoorbeeld bij kinderen die minstens 1 of 2 keer per week bedplassen of als een oplossing op
korte termijn noodzakelijk is, of als een plaswekker niet geschikt blijkt te zijn. Bij een medicamenteuze
behandeling gaat de voorkeur naar het antidiureticum desmopressine. Desmopressine kan gepaard gaan met
complicaties door vochtretentie en hyponatriémie, met psychiatrische effecten en gastro-intestinale stoornissen en
met hypertensie door de vasoconstrictorische eigenschappen van de molecule (5). Anticholinergica en imipramine
(tricyclisch antidepressivum) worden aanbevolen als tweede stap in de medicamenteuze behandeling en onder
specifieke voorwaarden.

De klinische respons op desmopressine wordt op korte termijn ge€valueerd (bijvoorbeeld na 4 weken). Indien de
respons positief is, wordt de behandeling verdergezet voor 3 maanden. Bij het stopzetten van de behandeling met
desmopressine is het risico van recidief echter groot. In een systematische review van de Cochrane Collaboration
stelden de auteurs vast dat kinderen sneller minder natte nachten hadden met desmopressine dan met een
plaswekker (6). Het weinige beschikbare bewijs deed echter vermoeden dat het effect niet behouden blijft na het
stopzetten van de medicatie, waardoor het gunstige effect weer verloren gaat.

Chua et al. publiceerden in 2016 een meta-analyse over het effect van plots stoppen met desmopressine versus
gradueel atbouwen voor de preventie van recidieven van bedplassen bij kinderen die positief reageerden op
desmopressine (7). In de onderzoeksgroep met een graduele afbouw voerden ze subgroepanalyses uit in functie van
de dosis (geleidelijke vermindering van de effectieve dosis tot behandelingsstop) en van de tijd (de effectieve dosis
wordt aangehouden maar met een toenemend tijdsinterval van toediening tot behandelingsstop). Van de 601
gevonden publicaties voldeden slechts 4 RCT’s (476 kinderen tussen 5 en 14 jaar) aan de inclusiecriteria. De
primaire uitkomstmaat was het behoud van het positieve effect na minstens 1 maand afbouw van desmopressine bij
kinderen met nachtelijke enuresis die positief reageerden op desmopressine. De auteurs interpreteerden studie-
uitval als herval. Ze volgden de PRISMA-aanbevelingen (8) voor de rapportering van systematische reviews en
meta-analyses en ze evalueerden de methodologische kwaliteit van de studies en de risico’s van bias op basis van
de klassieke criteria van de Cochrane Collaboration (9). In elk van de 4 RCT’s was het risico van bias hoog voor
minstens 2 items.

Het positieve effect van desmopressine op het aantal droge nachten bleef beter behouden bij een graduele atbouw
van desmopressine dan bij een abrupte behandelingsstop (gepoold RR=1,38; 95% BI van 1,17 tot 1,63; p=0,0001;
I’=0%; NNT=7). Het beste resultaat deed zich voor bij een graduele afbouw met een geleidelijke vermindering van
de dosis (gepoold RR versus plotse behandelingsstop van 1,48; 95% van 1,21 tot 1,80; p=0,0001; I’=0%; NNT=5
om 1 extra recidief te vermijden). De geincludeerde studies rapporteerden geen ongewenste effecten gerelateerd
aan beide afbouwstrategieén.
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Besluit

Deze meta-analyse is van goede methodologische kwaliteit, maar includeert zeer weinig studies en een gering
aantal kinderen. De methodologische beperkingen van de studies zijn soms aanzienlijk. De klinische vraag is echter
wel belangrijk want de optimale strategie om een geneesmiddel af te bouwen, specifiek bij enuresis nocturna bij
kinderen, is nog weinig onderzocht en het hoge hervalpercentage na een behandelingsstop kan het globale voordeel
van de medicamenteuze behandeling in twijfel trekken. Specifieke aanbevelingen over het stopzetten van de
behandeling ontbreken momenteel. Op basis van deze meta-analyse blijkt dat een geleidelijke afbouw van
desmopressine, en meer specifiek met een progressieve dosisvermindering, het beste resultaat geeft om herval van
enuresis nocturna te voorkomen. Dat is ook de strategie die we terugvinden in de samenvatting van de
productkenmerken van het geneesmiddel.

* of onwillekeurig plassen

Merknamen
e desmopressine: Desmopressine Ferring®, Desmopressine Teva®, Minirin®
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