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PAROLE CHIAVE: enuresi, terapia farmacologica, terapia omeopatica. 

 

RIASSUNTO: L'enuresi è una condizione multifattoriale molto comune, la cui prevalenza è di 

circa il 10% nei bambini all'età di 6 anni. 

Attualmente il trattamento farmacologico, basato sull'impiego della desmopressina, analogo 

dell'ADH, è esclusivamente sintomatico e non curativo ed è facilmente seguito da ricaduta dopo la 

sospensione. 

La terapia omeopatica, che affronta il problema in una prospettiva sistemica, può rappresentare una 

valida alternativa alla medicina ufficiale. 

 



 

 

INTRODUZIONE  
 

L'argomento enuresi è stato scelto in quanto l'enuresi è un problema molto comune e teoricamente  

risolto. In realtà ogni pediatra di famiglia vede in media 2-3 nuovi casi di enuresi all'anno, ciò fa sì 

che la percezione del problema sia spesso insufficiente, non costituendo fra l’altro emergenza 

medica. 

Se pensiamo però all'approccio con il bambino enuretico ci rendiamo conto di quanto sia 

impegnativo; è necessario infatti prendere in carico tutta la famiglia, serve molta disponibilità di 

tempo e di energia, è necessario capire se eventuali trattamenti che la famiglia spesso richiede siano 

effettivamente espressione di una richiesta motivata da parte del bambino piutttosto che non 

un'esigenza in realtà solo genitoriale; il piano terapeutico, infine, va attentamente studiato in base 

alle esigenze della famiglia e del bambino, che comunque devono accettare e condividere 

l'eventuale trattamento. 

A fronte di questa complessità, la medicina ufficiale non ha un trattamento risolutivo, per cui alla 

fine il problema si risolve solo con la crescita del bambino e la conseguente maturazione di tutte le 

strutture neuroendocrine ed ormonali deputate al controllo dello sfintere vescicale, processo che si 

conclude spesso in adolescenza. 

Proporre un trattamento omeopatico vuol dire affrontare il problema in una prospettiva sistemica in 

cui per guarigione non si intende l'eliminazione di un sintomo, ma il riportare il sistema in uno stato 

di equilibrio. 

 

DEFINIZIONE  
 

Per enuresi si intende una minzione involontaria e completa oltre l'età in cui il controllo vescicale è 

normalmente raggiunto: convenzionalmente il limite di età è fissato fra i 5 ed i 6 anni. 

 L'enuresi si definisce ESSENZIALE se non è correlata ad altre patologie, si parla invece di 

INCONTINENZA qualora sia espressione di altre affezioni, ad esempio urologiche, neurologiche, 

metaboliche. 

Noi ci occuperemo dell'enuresi essenziale. 

Quando parliamo di enuresi si sottintende enuresi notturna, cioè la perdita di urine durante il sonno. 

Riconosciamo un'enuresi primaria, quando cioè il bambino non ha mai raggiunto il controllo dello 

sfintere, e un'enuresi secondaria quando il bambino è stato in grado di controllare lo sfintere per un 

periodo di almeno 3-6 mesi, prima di ricominciare a bagnare il letto. 

Spesso come già accennato, l'enuresi è presente solo durante il sonno, anche se talvolta è possibile 

avere perdite di urine durante il giorno; la tendenza attuale è di considerare comunque l'enuresi 

come un'unica entità, indipendentemente dalla presenza certa di sintomi diurni, in quanto in realtà 

sembra che i sintomi minzionali diurni siano quasi sempre presenti ma molto sfumati nella maggior 

parte dei casi da passare inosservati. 

 

EPIDEMIOLOGIA  
 

Circa il 10-15% dei bambini all'età di 6 anni soffre di enuresi, percentuale che scende all'1-2% in 

età adulta.  

Si stima che ogni anno il 14-15% dei soggetti affetti vada incontro a guarigione spontanea fino ai 9 

anni, il 16% all'anno dai 10 anni in poi. 

I maschi sono più colpiti delle femmine con un rapporto di 3:2 tra i 5 e i 12 anni, discrepanza che si 

annulla in adolescenza. 

Frequentemente si osserva il fenomeno dell'aggregazione familiare dell'enuresi: figli di genitori 

entrambi enuretici hanno il 77% di probabilità di essere enuretici, mentre se uno solo dei genitori ha 

sofferto di enuresi la percentuale si aggira attorno al 44% (1-3). 



EZIOLOGIA  

 

Allo stato attuale si ritiene che l'enuresi abbia un'origine multifattoriale, cioè che siano implicati 

diversi fattori fisiopatogenetici che determinerebbero uno squilibrio tra produzione notturna di urine 

e capacità vescicale, associato ad un disturbo del risveglio (3). 

Come evidenziato dai dati statistici sicuramente esiste un predisposizione genetica, anche su base 

ereditaria. 

Quello che si erediterebbe sarebbe una lentezza maturativa nell'acquisizione di qualche funzione 

neuroanatomica, ormonale, recettoriale e/o altro. 

Sul cromosoma 13 è stato identificato il possibile locus del gene ENUR1, coinvolto appunto 

nell'enuresi; altri geni “enuretici” sembrano però localizzati sul cromosoma 12 ed 8. Infine il gene 

dalla vasopressina, a cui è stato attribuito un ruolo determinante nella genesi dell'enuresi (5) è 

localizzato sul cromosoma 20 (1-3). 

 

FISIOPATOLOGIA  
 

Negli anni '80 alcuni studi, in particolare di Norgard, avevano ipotizzato che il meccanismo 

dell'enuresi fosse legato ad un mancato picco fisiologico notturno dell'ADH. Infatti studiando la 

popolazione generale si osserva che la produzione notturna di urina è decisamente inferiore rispetto 

alla produzione diurna, per cui si era ipotizzato che l'enuresi fosse legata a questo mancato ritmo 

circadiano, appunto per un'alterata regolazione della produzione dell'ormone ADH. 

In realtà studi più recenti hanno messo in discussione questa ipotesi (6,7).  

Attualmente l'attenzione è focalizzata sulla capacità vescicale funzionale notturna. 

La capacità vescicale funzionale notturna (CVF) è rappresentata dal volume vescicale notturno che 

innesca la minzione.  

L’atto minzionale necessita di una perfetta coordinazione tra detrusore vescicale, sfintere interno e 

sfintere esterno. Il controllo di questo meccanismo si attua tramite un processo maturativo che 

avviene a tappe. 

Nel neonato il controllo è sottocorticale e spinale e lo svuotamento avviene in maniera automatica a 

bassi volumi (circa 30-50 ml). La percezione dello stimolo compare tra il primo e il secondo anno di 

vita quando non è ancora sviluppata la capacità di controllo sul detrusore. Dopo i 2 anni vi è sempre 

maggior controllo del piano perineale e il bambino è in grado di aumentare il tempo tra stimolo e 

inizio della minzione. 

A 6 anni il sistema vescico-ureterale è simile a quello dell’adulto (controllo corticale della 

minzione), ma permane ancora una condizione di più o meno accentuata instabilità. 

Nella maggior parte dei soggetti con enuresi la CVF notturna (e diurna) è normale. Tuttavia nei 2/3 

degli enuretici vi è un’iperattività del detrusore (specie nelle ore notturne) e conseguente ridotta 

CVF notturna (4,8,9). 

Altro fattore che è stato considerato quale possibile concausa dell'enuresi è un disturbo del 

risveglio. Sembra infatti che i bambini con enuresi abbiano maggiore difficoltà a risvegliarsi in 

seguito a stimoli sonori rispetto ai controlli (10). 

Infine per quanto riguarda i fattori psicologici sembra ormai accertato che tranne alcuni casi di 

enuresi secondaria, nei quali fattori emotivi, esistenziali o educazionali possono favorire il disturbo, 

nella maggior parte dei bambini il coinvolgimento sul piano psicologico è conseguenza del disturbo 

stesso. 

 

 



 

 

TRATTAMENTO  
 

La prima domanda che un medico che prende in carico un bambino enuretico si deve porre è se 

trattarlo o meno e come trattarlo. 

La domanda se trattarlo è indispensabile, in quanto come precedentemente spiegato, l'enuresi è una 

condizione benigna legata ad un ritardo del processo maturativo dell'individuo, che comunque 

arriva ad avere prima o poi un controllo sfinteriale adeguato. Pertanto trattare un bambino enuretico 

si rende necessario per eliminare un fastidio non indifferente, aumentare l'autostima e soprattutto 

prevenire eventuali anche se non dimostrati futuri problemi psicosociali (11). 

Il trattamento è consigliato solo dopo il 6° anno di vita. Non esiste “la terapia” dell’enuresi, ma un 

percorso terapeutico che varia da bambino a bambino e deve essere adattato in base all’età, al sesso 

del soggetto e alle condizioni culturali e psicosociali dell’ambiente familiare. La percezione del 

problema da parte del bambino, e quindi il fatto che sia motivato a risolverlo, è il fattore che 

maggiormente condizionerà la riuscita del programma terapeutico. 

Il piano terapeutico prevede innanzitutto rassicurazione del bambino e della famiglia, può prevedere 

correzione di eventuali abitudini minzionali errate e talvolta modificazione delle abitudini 

riguardanti l'assunzione di liquidi, che si consiglia avvengano durante la giornata e mai di sera o di 

notte. Questi ultimi interventi non sono però accettati da tutti. Raramente vengono utilizzati allarmi 

sonori attivati dall'emissione di urine durante il sonno, che sveglierebbero il bambino 

interrompendo la minzione. 

Nonostante comunque la possibilità di approcci diversi, vi sono evidenze che la sola presa in carico 

del soggetto e la sua responsabilizzazione producono effetti positivi (10,11,12). 

Si può ricorrere infine alla terapia farmacologica con l'impiego della desmopressina, un analogo 

sintetico dell'ADH. Il meccanismo d'azione di questo farmaco non è completamente conosciuto. 

Sembra che sia coinvolto il sistema delle Prostaglandine (PGE2), il cui aumento faciliterebbe 

l'evento enuretico attraverso diversi meccanismi: effetto contrattile sulla muscolatura vescicale, 

aumento del tono del detrusore, effetto antagonista dell'ADH. 

La desmopressina determinerebbe una riduzione della concentrazione plasmatica di PGE2, 

favorendo un miglioramento del'enuresi (13-14). 

La durata del trattamento varia da 3 a 6 mesi, con possibilità di ripetere il ciclo terapeutico. I fattori 

predittivi di buona efficacia sono l’età superiore a 9 anni, un numero iniziale di notti bagnate non 

elevato e la poliuria notturna. 

Gli effetti collaterali incidono in maniera non significativa (3,5%), e non sono mai gravi. I 

pochissimi casi segnalati di iponatremia sintomatica (15) sono sempre in relazione all’eccessiva 

introduzione di liquidi. 

Recentemente due importanti studi clinici controllati (16-17) sono giunti a simili conclusioni: una 

risposta ottimale in tempi brevi viene raggiunta dal 60-70% dei soggetti trattati, ma solo il 18-24% 

rimane asciutto dopo la sospensione del trattamento (16-17). 

 



 

 

CLINICA VETERINARIA  

Questo disturbo viene riscontrato anche in Medicina veterinaria. E'  frequente nelle cagne di mezza 

età o anziane ovarioisterectomizzate, ma viene osservato anche e prevalentemente nelle femmine 

giovani che subiscono l’ovariectomia troppo precocemente non consentendo pertanto la piena 

acquisizione neuroanatomica dell’apparato uro-genitale; il fenomeno ha un’incidenza che va dal 

4,9% al 20% ed in base ad uno studio osservazionale su quasi 1000 soggetti, la possibilità di 

sviluppare l’incontinenza urinaria aumenta nelle cagne sterilizzate prima dei 5 mesi di vita. 

Infatti la carenza di estrogeni dopo l’intervento accelera i processi di deterioramento degli organi 

urogenitali, in particolare a livello di uretra e vescica in cui si verifica un assottigliamento 

dell’epitelio uretrale, con abbassamento della pressione-soglia di svuotamento, perdita del tono 

muscolare e riduzione delle fibre elastiche. 

Tale patologia si osserva anche nei maschi castrati.  

Prevalenza nelle razze medie e di grossa taglia 

Terapia allopatica: 

¶ Ormoni sessuali (stilbestrolo, dietilstilbestrolo e testosterone) 

¶ Agonisti alfa-adrenergici (fenilpropanolamina, pseudoefedrina) 

¶ Imipramina (antidepressivo triciclico con effetti anticolinergici ed alfa agonisti) 

 



 

 

CONSIDERAZIONI GENERALI   
 

La Medicina Omeopatica (MO) cerca di identificare la vera causa del disordine generale, di cui 

l'unica manifestazione evidente sono i sintomi. 

E' una terapia sistemica che agisce sul ristabilimento funzionale di vari sottosistemi, possiamo 

quindi definirla una Terapia Informazionale di Regolazione Sistemica Specifica (18). 

Ciò che ci guida quindi alla scelta del rimedio sono i SINTOMI, o meglio la TOTALITA' dei 

sintomi, cioè l'insieme di quei disturbi propri del paziente che ne definiscono il quadro di malattia 
(19). 

Il rimedio dà un'informazione iniziale al sistema (AZIONE PRIMARIA),  a cui segue una risposta 

del sistema stesso (AZIONE SECONDARIA). E' l'azione secondaria che spinge il sistema a cercare 

un nuovo stato di equilibrio, che non necessariamente coincide con quello iniziale (18,19,20).  

Riassumendo, i sintomi sono espressione di un malfunzionamento del sistema, quindi possiamo dire 

di malattia, mentre lo stato di equilibrio che garantisce al sistema un buon funzionamento è 

espressione di uno stato di salute. Pertanto quando il rimedio riesce a ristabilire un equilibrio nel 

sistema si arriva alla guarigione. Per guarigione si intende la completa scomparsa dei sintomi. 

Nel nostro caso specifico l'enuresi altro non è che un sintomo locale espressione di un disordine 

generale e una terapia analitica, come quella allopatica, volta a sopprimere solo il sintomo fisico 

non è sufficiente a portare alla guarigione. 

Nel repertorio (21) il sintomo enuresi lo troviamo nel capitolo VESCICA, mentre la RUBRICA è 

minzione involontaria. 

BLADDER, URINATION, INVOLUNTARY. 

I rimedi sono 308, questo ci dice quanto il sintomo sia frequente; ovviamente una rubrica così 

estesa non ci può essere di aiuto nella scelta del rimedio, pertanto il sintomo minzione involontaria 

(enuresi) va modalizzato. 

Nella stessa rubrica infatti troviamo numerose sottorubriche, che ci permettono intanto di 

distinguere l'enuresi diurna e notturna. Possiamo cercare se l'enuresi è accompagnata da altri 

sintomi, ma in questo caso dobbiamo ricordare che l'enuresi di cui parliamo è la forma essenziale, 

cioè senza altra sintomatologia di accompagnamento. 

Come possiamo notare già la rubrica enuresi presenta comunque la possibilità di modalizzare il 

sintomo, facilitando poi la scelta del rimedio. 

La prima differenziazione che si può fare è infatti se l'enuresi è presente esclusivamente di notte : 

BLADDER, URINATION, INVOLUNTARY, NIGHT, con 160 rimedi; questa sottorubrica può 

essere ulteriormente modalizzata in: 

BLADDER, URINATION, INVOLUNTARY, NIGHT, CHILDREN IN, con 15 rimedi. 

Troviamo anche la rubrica 

BLADDER, URINATION, INVOLUNTARY, CHILDREN IN con 19 rimedi. 

L'enuresi notturna  però può anche accompagnarsi a perdita di urine durante il giorno,   

BLADDER, URINATION, INVOLUNTARY, DAYTIME (20 rimedi) 

BLADDER,URINATION, INVOLUNTARY, DAYTIME, AND NIGHT (12  rimedi) 

Può aggravare quando il paziente ride, tossisce, starnutisce, etc. 

BLADDER, URINATION, INVOLUNTARY 

 LAUGHING, AGG. (30 RIMEDI) 

 COUGH, AGG, DURING (73 RIMEDI) 

 SNEEZING, AGG. (52 RIMEDI) 

 

Da quanto abbiamo finora detto emerge già una differenza sostanziale tra la medicina allopatica, in 

cui il sintomo enuresi è preso in quanto tale e non viene in alcun modo specificato e la medicina 

omeopatica in cui ogni paziente ha una sua modalità di esprimere un sintomo che apparentemente è 



comune a più persone. Proprio su questa modalità di espressione tipica di un singolo individuo  si 

basa la diagnosi e quindi la scelta del rimedio omeopatico. 

D'altra parte non dobbiamo dimenticare che l'enuresi da sola non è sufficiente a farci fare diagnosi 

di rimedio, in quanto dobbiamo sempre tenere in considerazione il paziente nel suo insieme. 

Anche quando il sintomo enuresi sia stato ben modalizzato quello che ci porta alla scelta del 

rimedio è il paziente e ciò che ci racconta di sé, al di là dell'enuresi. 

Possono essere presenti altri sintomi, non apparentemente collegati con il disturbo vescicale, che 

vanno comunque ricercati con attenzione.  

Vanno ricercati fattori che aggravano o che migliorano; l'appetito, la sete, i gusti alimentari, gli 

aspetti caratteriali e psicologici, ecc. sono tutti elementi che definiscono il paziente ed il suo quadro 

di malattia, sulla cui base ricordiamo, è possibile prescrivere.  

 

Riportiamo 2 casi clinici, come esempio di quanto finora affermato. 

 

 

 



CASO CLINICO n° 1:  
 

T.E, n. 30/3/07 

Data della visita: 15/03/2014 

Motivo della visita: enuresi 

 

Comincia a raccontare la madre che dice che da sempre E. si fa la pipì addosso, sia di giorno che di 

notte. Negli ultimi 2 mesi la situazione sembra aggravata. Chiedendo ad E. risponde che non sa 

perchè gli succede di giorno, dice che a scuola gli succede perchè durante le ore di lezione le 

maestre non vogliono che vada in bagno e durante la ricreazione non gli scappa mai, per cui alla 

fine bagna le mutandine. A casa, racconta sempre E. magari sta giocando e non ci pensa ad andare 

in bagno. Interviene di nuovo la mamma dicendo che in certi momenti non sta facendo nulla di 

particolare, ma se non è lei che invita E. ad andare in bagno a fare la pipì, spontaneamente lui da 

solo non ci va.  

Non ci sono altri sintomi particolari né riguardanti l'apparato urinario, né riguardanti altri apparati. 

Non sono stati identificati fattori che possano aggravare o migliorare il sintomo, né particolari 

condizioni in cui si verifica. 

Le urine non hanno aspetto particolare, né odore particolare.  

Beve circa 1 litro di acqua al giorno, sia ai pasti che non, ha provato anche a non bere di sera, ma 

senza beneficio. 

L'appetito è buono, mangia di tutto da sempre, non riferisce preferenze o avversioni particolari a 

cibi. 

Per quanto riguardo l'evacuazione non ci sono problemi, va in bagno regolarmente. 

Non suda particolarmente, fa attività fisica, durante l'inverno ha fatto la scuola di sci. 

Un altro problema, che si è presentato qualche tempo fa e che persiste, è che la sera non vuole più 

andare a dormire da solo e talvolta anche dopo che si è addormentato si sveglia e cerca i genitori. La 

madre sottolinea che il problema è comparso qualche tempo dopo la nascita del fratellino, però 

l'enuresi era già presente e che comunque non ha altri atteggiamenti di gelosia. 

Approfondendo con E. dice che il problema del sonno è comparso da quando ha visto dei 

programmi (documentari) in TV dove si vedevano persone malformate, da allora lui ha paura di 

essere attaccato da mostri, che gli possano fare del male. Questa paura gli impedisce anche di 

andare in bagno da solo sia a casa che a scuola.  

Il sonno è comunque tranquillo, anche se digrigna i denti. Riferisce di non sognare, anche la madre 

conferma che non racconta mai sogni né si è mai svegliato dicendo di aver fatto un brutto sogno. 

E. è un bambino sereno, vivace, un po' irascibile, a volte si arrabbia per delle sciocchezze, solo 

perchè viene contraddetto e non gli piace. Quando si arrabbia si innervosisce molto, non diventa 

violento, ma comincia a tremare tutto. A scuola va volentieri, il rendimento è buono, frequenta la 

prima elementare, va d'accordo con tutti, tranne con una bambina che è troppo vivace. Interviene E. 

spiegando che a lui non ha mai fatto niente ma che una volta ha dato un colpo in faccia ad una 

compagna e lui ci è rimasto male perchè non si fa così, l'altra bambina poteva anche farsi male. Gli 

chiedo se è intervenuto risponde di no. 

L'anamnesi familiare: negativa 

L'anamnesi personale: nato a termine, dopo gravidanza fisiologica. Non ha presentato problemi 

neonatali, è stato allattato al seno fino ad un anno. Lo svezzamento cominciato a 6 mesi non ha 

presentato problemi di rilievo. Ha eseguito tutte le vaccinazioni previste, senza apparenti 

conseguenze. Non si è mai ammalato, eccetto qualche episodio di infezione delle alte vie aeree, che 

in 2 occasioni hanno richiesto l'uso di antibiotico. Nell'ultimo anno è sempre stato bene. 

L'esame obiettivo evidenzia un bambino magro, stenico, senza malformazioni né dismorfismi 

evidenti. La cute e le mucose sono indenni. L'attività cardiorespiratoria regolare. L'addome piano 

trattabile, non dolente. I genitali sono normosviluppati per l'età, i testicoli sono in sede, non fimosi. 

 



QUADRO REPERTORIALE: 

MIND, fear, attacked; fear of 

MIND, passionate (choleric) 

TEETH, grinding     

GENERALS, trembling, exernally, excitament, emotional excitament; after 

BLADDER, URINATION, involntary, daytime 

 

 

DIAGNOSI DIFFERENZIALE: 

Nux vomica: non c'è competitività, né frettolosità (22,23). 

Stramonium: non c'è la violenza delle reazioni tipica di Stramonium, anche le paure non sono così 

preminenti, neanche quella del sonno(22,23). 

Ferrum: il rispetto delle regole è tipico di Ferrum, E. ci resta male se qualcuno non si comporta 

bene, lo trova ingiusto (22,23). 

 

DIAGNOSI DI RIMEDIO: Ferrum 30 CH gocce: 5 gocce al dì sciolte in acqua 

 

FOLLOW-UP: dopo una settimana dall'assunzione E. appare migliorato, per 2 notti non ha bagnato 

il letto, continua l'assunzione del rimedio. 

A distanza di 1 mese E. non bagna più il letto di notte ed anche di giorno la situazione è migliorata, 

a scuola va in bagno regolarmente, qualche volta a casa bagna ancora le mutandine. Ha meno paura 

e anche se continua ad essere irascibile il tremore è meno evidente quando si arrabbia. 

Dopo ulteriori 15 giorni l'enuresi è scomparsa. Si decide di sospendere il trattamento. 

A distanza di 1 mese dalla sospensione E. sta bene. 

 

 

 

 

 

 

 

 



CASO CLINICO n° 2  
 

C.S., nato il 16.08.07 

 

Data della visita: 15/11/13 

 

Motivo della visita: fa la pipì addosso sia di giorno che di notte ed è sempre molto agitato, si muove 

in continuazione, non obbedisce e la madre non sa più cosa fare. 

 

Parla la madre che riferisce che non sa più cosa fare con C., non riesce a gestirlo. C. è un bambino 

vivace, sempre in movimento, “iperagitato”, salta, si alza dalla sedia mentre mangia o guarda la TV, 

sembra che non riesca a rimanere concentrato. Chiedo “ma perchè si annoia?” la madre risponde: 

“sembra di sì, nel senso che se sta facendo qualcosa con me, es. un disegno, un gioco riesce anche a 

stare concentrato, ma se lo deve fare da solo oppure è una cosa che lo interessa poco non è che 

cambia semplicemente gioco o attività, comincia a disturbare. Si agita, cerca di attirare l'attenzione, 

continua a parlare anche a sproposito, si intromette nei miei discorsi quando parlo con un altro 

adulto. Anzi questo atteggiamento ce l'ha soprattutto in presenza di estranei o comunque di altre 

persone, è come se fosse timido, ma non vuole darlo a vedere, si DEVE far notare a tutti i costi. 

Parla tanto, spesso non obbedisce e poi non si riesce a calmarlo, sembra che abbia il fuoco dentro e 

si comporta come se fosse più piccolo della sua età”. Chiedo cos'è che secondo lei lo fa stare meglio 

e la madre risponde che sicuramente la sua presenza lo tranquillizza, ma solo se sono da soli, è 

come se avesse paura di non essere voluto bene abbastanza. Spesso chiede alla madre di prenderlo 

in braccio, vuole abbracciare e vuole essere abbracciato, o meglio essere preso in braccio e così sta 

fermo.  

E' anche geloso di sua sorella e forse questo suo comportamento è comparso da quando c'è lei, ma 

hanno solo 18 mesi di differenza. Le fa spesso i dispetti, l'accusa di averlo disturbato, ma lo fa 

sempre con quel modo canzonatorio, la madre dice: “ha sempre quel sorriso canzonatorio sulla 

bocca, come se volesse prendere sempre in giro tutti e se lo riprendo non cambia niente, non se ne 

risente, continua semplicemente a fare quello che sta facendo, come se non avesse sentito il mio 

rimprovero”. 

 Chiedo come si comporta con i compagni. C. frequenta la 1° elementare, con gli altri bambini ha un 

buon rapporto, nel senso che ama stare in compagnia e gioca volentieri, non è dispotico con gli altri 

bambini, cerca sempre di farsi notare, facendo il pagliaccio, ma sta al gioco anche se deciso dagli 

altri. Anche nello sport ha lo stesso comportamento, scherza e parla tanto, ma quando l'allenatore 

dice di fare una cosa la fa e sta alle regole. A scuola va volentieri ed il rendimento sembra buono, il 

problema però è che si muove troppo ed anche le maestre non sanno come fare a tenerlo, anche loro 

hanno la sensazione che quando lo riprendono è come se non le sentisse, ma finora non si sono 

lamentate particolarmente. 

Il suo comportamento sembra peggiorare con la luna piena. 

Passiamo poi a parlare dell'altro problema che preoccupa la madre: la pipì addosso. Ha sempre fatto 

fatica a controllare la pipì, andava alla scuola materna e portava ancora il pannolino. Di giorno 

riusciva a stare senza, anche se capitava spesso che le maestre lo dovevano cambiare, mentre la 

notte non ha mai tolto il pannolino. Adesso però è grande, ma spesso se la fa addosso, anche di 

giorno, è come se la trattenesse, nel senso che non va mai in bagno fino a quando non sente che sta 

facendo la pipì nelle mutandine e allora scappa in bagno. E' come se non avesse tempo di farla, non 

vuole interrompere quello che sta facendo per andare a fare la pipì, fino a quando ovviamente non 

ce la più e gli scappa nella mutandine. Di notte poi si bagna sempre, va meglio se prima della 

mezzanotte la madre lo accompagna in bagno, nel senso che magari riesce ad arrivare a mattina 

senza bagnare il pannolino, ma da solo non si sveglia e se non viene accompagnato sicuramente la 

fa a letto. La pipì è abbondante, il pannolino al mattino è pesante, non ha odori particolari, né altre 

caratteristiche che la madre ricordi. Ha provato anche a non farlo più bere dopo le 18.00, ma il 

problema persiste. Chiedo informazioni sulla sete, C. beve molto secondo la madre, a grandi sorsi 



per lo più acqua anche frizzante o bibite, meglio se fredde, ma anche a T° ambiente. 

Mangia di tutto, con un buon appetito, non riferisce particolari preferenze. 

Il sonno va abbastanza bene, si addormenta facilmente, non fa storie per andare a letto, però poi 

durante il sonno si muove in continuazione. Non riferisce quasi mai di aver sognato. Dorme coperto, 

con la bocca aperta, spesso russa, a volte va in apnea. Per questo motivo è stato seguito da un 

Otorinolaringoiatra che però non ha ritenuto eseguire intervento di adenoidectomia. Al mattino 

l'alito è spesso cattivo, maleodorante, quasi fetido. 

Non suda quasi mai, a volte i piedi sono umidicci e caldi. 

L'alvo viene riferito regolare, scarica tutti i giorni, le feci non sono dure, non fa fatica ad evacuarle.  

Non ha mai presentato sanguinamento, forse un paio di volte sangue dal naso, ma la madre non 

ricorda più di tanto. 

In passato C. ha sofferto spesso di infezioni delle vie respiratorie, con tosse secca che arrivava fino 

al vomito, sopratutto la notte. Spesso all'ascoltazione del torace si repertava broncospasmo. A volte 

era presente la febbre a volte no. La tosse è comparsa nel secondo anno di vita, anche prima della 

nascita della sorella. Si presenta di solito nel periodo invernale, ma l'ultimo inverno è andato 

meglio, si sarà ammalato una volta o due. 

La madre non ricorda altre malattie. Neanche in famiglia ricorda che siano presenti malattie 

ricorrenti. 

C. è nato prematuro alla 33esima SG, da taglio cesareo. Era in posizione podalica ed un piedino 

stava rompendo il sacco. La madre è stata trasportata di urgenza in elicottero in ospedale. Alla 

nascita C. era ipotermico per cui è stato in incubatrice per 5 giorni, poi è stato tenuto in 

osservazione fino alla 20° giornata, quando è stato dimesso. La madre lo ha allattato al seno fino al 

10° mese. Ha camminato abbastanza tardi, sicuramente dopo l'anno di vita ed anche la dentizione è 

stata piuttosto tardiva, ad un anno aveva solo 2 dentini. Per il resto non ricorda nulla di particolare. 

Durante la visita, C.  non sta un attimo fermo, mi si avvicina, vuole guardare il computer, poi si 

stanca e comincia ad arrampicarsi dappertutto. Continua ad interferire con il colloquio che sto 

avendo con la madre, ma a sproposito, non ha mai chiarito o specificato niente di quello che la 

madre diceva, interrompe con affermazioni che non c'entrano nulla, anche urlando o ripetendo a 

pappagallo quello che diciamo. Poi ad un certo punto si è fermato ed è andato in braccio alla madre 

e per un po' è stato tranquillo. E' un bambino magro ma stenico, di carnagione chiara, capelli rossi. 

La cute non è sudata, né arrossata, né fredda o calda. Non evidenzio nulla di patologico, né di 

rilevante o caratteristico durante l'esame obiettivo. 

 

 

 

QUADRO REPERTORIALE: 

MIND, foolish behavior, children in 

MIND, carried,desire to be carried 

GENERALS, moon,full moon, agg 

BLADDER, urination, involuntary, children in 

BLADDER, urination, involuntary, night, first sleep 

 



 

 

 

 

DIAGNOSI DIFFERENZIALE: 

Lycopodium: c'è l'insicurezza di Lycopodium e la timidezza, L.è taciturno, solitario, non ama il 

gioco e quando gioca preferisce farlo da solo o con bambini più piccoli. Si dimostra arrogante verso 

i genitori, urlando e facendo i capricci. Ama il gioco e soprattutto la compagnia. Parla molto, cerca 

l'affetto dei genitori, non si oppone a loro, né li insulta (22,23).  

Mercurius: non c'è l'egocentrismo, né l'egotismo di Mercurius. Mercurius non è insicuro e non ha 

bisogno degli altri (22,23). 

Phosphorus: è allegro, gioviale, ama la compagnia. Ha bisogno però di essere rassicurato, vuole 

essere voluto bene, si addormenta facilmente, ma il sonno può essere agitato perchè ha bisogno di 

compagnia, non vuole stare solo (22,23). 

 

DIAGNOSI DI RIMEDIO: Phosphorus gocce 30 CH: 2 gocce alla sera, continua per almeno 1 

settimana. 

 

FOLLOW-UP: Dopo circa 3 settimane miglioramento della sintomatologia sia urinaria che 

comportamentale.  

Sospendo Phosphorus 

Nei mesi successivi la situazione è nettamente migliorata, C. non fa più la pipì a letto, se non 

raramente, mentre di giorno non succede più, anche il comportamento sembra migliorato. 

Dopo 3 mesi circa dalla sospensione della terapia la madre mi contatta perchè è stata chiamata a 

colloquio con le maestre dato il cattivo comportamento di C., che continua a non stare fermo. Il 

rendimento è comunque buono e l'enuresi non si è ripresentata. 

Riprende Phosphorus 30 CH, 3 gocce al dì.  

Dopo 15 giorni si evidenzia un miglioramento della situazione. 

Sospendo Phosphorus. 

 

A distanza di 1 mese, alla fine dell'anno scolastico la madre torna perchè la pagella ha evidenziato 

un comportamento problematico e c'è anche ripresa dell'enuresi. 



Si ripende Phosphorus 30 CH: 3 gocce al giorno. 

Dopo 3 settimane la madre riferisce che l'enuresi è nuovamente migliorata, capita ogni tanto che di 

notte bagni il letto, ma sono più le mattine che si sveglia asciutto. 

Continua Phosphorus, controllo fra 15 giorni. 

Dopo 15 giorni la madre mi chiama dicendo che la situazione è rimasta invariata.  

Prescrivo quindi Phoshorus 200 CH gocce, 3 gocce alla sera sciolte in acqua. 

Dopo 2 giorni C. ha cominciato a non bagnare più il letto, a distanza di 3 settimane C. continua a 

non bagnare il letto. 

 

 

 

 

I casi riportati sono ovviamente medici, ma è possibile osservare incontinenza urinaria anche in 

campo veterinario.  

La diagnosi di rimedio anche in questo caso si deve basare sulle caratteristiche dell'animale nel suo 

complesso, pertanto le considerazioni fatte in precedenza sono applicabili anche in campo 

veterinario. 

Vediamo 2 casi clinici esemplificativi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CASO CLINICO n° 1  
 

Prima visita: 28/06/12 

 

Dati anagrafici: 

 

 Billa, meticcio di anni 9, ovarioisterectomia a 9 mesi 

 

Motivo della visita: 

 

incontinenza urinaria: 

Da circa 1 anno 

Si verifica prev. alla sera, quando si addormenta e si rilassa fa una chiazza di urina 

 

Anamnesi familiare: 

 

Anamnesi remota: 

vive con l’attuale proprietario da circa 1 anno, l’ha ereditata da una parente   

 

 

Generalità: 

soffre di più il caldo xxx, ma senza eccessi 

appetito buono ma non vorace 

desideri: di tutto 

avversioni: per i dolci xxx, però ogni tanto li mangia 

sete: normale   

 

App. Respiratorio: nella norma 

 

App. Digerente: nella norma, evacuazione regolare, feci ben formate 

 

App. Locomotore: nella norma, è un cane  energico, scattante, ama correre 

 

App. cutaneo: nulla di rilevabile  

 

Mentale: 

carattere dominante 

se ha paura diventa aggressiva e morde: per es. quando si cerca di farla salire in auto, non 

vuole assolutamente salirci 

è un po’ diffidente verso gli estranei, forse ha paura 

coccolona con i padroni 

non è vendicativa 

accetta il rimprovero e ubbidisce 

paure: in genere non è paurosa, ha paura solo delle situazioni di presunta minaccia 

non è aggressiva con gli altri cani 

le piace molto correre e poi sta bene 

sta bene anche da sola 



 
 

Pr/ Sepia 30 CH granuli 

S/ 5 gr. in sol. Idroalcoolica: 3 gcc 2 volte al dì con 5 dinamizzazioni x 2 sett. 

 

Follow up del 24/07/12 

 

Non ha più paura di salire in macchina, è molto più tranquilla 

 

Ha fatto le 2 settimane di cura ma non ci sono miglioramenti dell’enuresi durante la cura 

stessa 

 

Dopo la sospensione di Sepia è stata bene per 1 settimana, poi ha ricominciato come prima 

con l’incontinenza 

 

Pr/ Sepia 30 CH: 3 gcc 1 volta al dì con 10 dinamizzazioni 

 

 

Follow up del 27/07/12 

 

Subito dopo aver preso Sepia ha presentato un aggravamento con perdita notevole di urina 

quando è andata in cuccia a dormire 

 

Poi per 2 gg bene 

Ieri al mattino ha avuto perdita di urina appena alzata (probabilmente comincia a trattenere 

l’urina per tutta la notte ma non ce la fa ad arrivare al mattino) 

 

Pr/ Sepia 30 CH: 3 gcc 2 volte al dì con 10 dinamizzazioni 

 

 

 

 



Follow up del 07/08/12 

 

Dopo alcuni giorni di stabilità riprende con l’incontinenza 

 

Pr/ Sepia 200 CH: 3 gocce al dì con 2 dinamizzazioni 

 

Follow up del 14/08/12 

 

Nessun  miglioramento con Sepia 200 CH 

 

A questo punto riguardo la repertorizzazione e chiedo alla padrona cosa ne pensa del suo 

cane riguardo ad un possibile senso di giustizia…..se per esempio ne può in qualche modo 

essere toccata 

 

ñsi credo di si, se qualcuno non rispetta le regoleé..per esempio se i gatti che vivono con lei 

fanno qualcosa che non va bene lei li ferma, oppure va a dividere i gatti quando stanno 

litigando quasi avesse paura che possa succedere qualcosaé..ò 

 

 
 

Pr/ Causticum 30 CH: 3 gcc 1 volta al dì con 5 dinamizzazioni x 2 sett. 

 

 

Follow up del 27/08/12 

 

Dopo Causticum 30 CH: 

peggiora x 2 gg 

poi totale controllo della minzione x 7gg 

da qualche giorno però è di nuovo come all’inizio con minzione involontaria quando 

va a dormire alla sera 

 

Pr/ Causticum 30 CH: 3 gcc 2 volte al dì con 10 dinamizzazioni 



 

 

 

Follow up del 02/10/12 

 

Leggermente migliorata, per 4 – 5 gg va bene, poi improvvisamente riprende come prima 

 

Pr/ Causticum 1 LM: 5 gcc 1 volta al dì con 5 succ. 

 

 

Follow up del 04/12/ 12  

 

Prende Causticum da circa 1 mese e mezzo 

Da circa 15 gg trattiene l’urina anche di notte e quando si sdraia 

Può succedere che perda qualche goccia quando si mette a correre all’improvviso o quando 

si emoziona 

È scomparso completamente il problema di salire in auto 

 

Faccio continuare con Causticum 1 LM 5 gcc dì con 5 succ x 15gg 

 

 

Follow up del 17/12/12 

 

Trattiene bene l’urina a parte due episodi distanziati di alcuni giorni in cui ha controllato 

meno la vescica 

 

Pr/ Cauticum 2 LM: 3 gcc matt. E sera x 2 sett. Con 5 succ- 

 

Follow up del 15/01/13 

 

Ha avuto due episodi di incontinenza, il 6 e 8 gennaio 

Da allora nessun altro episodio 

Nell’insieme va molto meglio, anche quando va a letto e si rilassa non si verifica più 

l’incontinenza 

Al massimo può succedere che perda qualche goccia di urina dopo aver corso o se si 

emoziona 

È leggermente più nervosa, più reattiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CASO CLINICO n° 2  
 

Prima visita: 01/08/13 

 

Dati anagrafici: 

 

 Darka, anni 4, dogo argentino, ovarioisterectomia a 2 anni 

 

Motivo della visita: 

 

incontinenza urinaria: 

¶ Da circa 1 anno 

¶ Si verifica quando si distende, prevalentemente la sera quando va a letto: allora perde un po’ 

di urina, ma non sempre 

¶ La frequenza degli episodi è di circa 1 volta la mese; in realtà ci sono anche episodi senza 

una precisa frequenza specifica, anche più episodi nell’arco di un tempo più breve 

¶ Urocoltura del 20\07\13 con esito negativo 

¶ Emocromo completo del 23\05\13 a norma 

 

 

Anamnesi familiare: 

 

nella norma, nessun problema  

 

Anamnesi remota: 

 

dermatite ad 1 anno a causa di crocchette ñtroppo spinteò 

 

otite bilaterale circa 6 mesi fa, con rossore e dolore auricolare: ha assunto antibiotici x 40 gg  

  

Generalità: 

 

¶ Soffre il freddo ed anche il caldo 

¶ Appetito: ha sempre fame, è vorace e veloce nel mangiare xxx 

¶ Desideri: di tutto 

¶ Avversioni: nessuna 

¶ Sete: beve normalmente 

 

 

Sonno: nulla di particolare 

 

App. Respiratorio: a norma 

 

App. Digerente: regolare evacuazione, le feci sono nella norma anche se po’ secche per 

l’alimentazione a base di crocchette 

 

App. Urinario: 

ha sofferto di cistite dopo la sterilizzazione, con minzioni frequenti; terapia con antibiotici 

specifici per tratto urinario per 10 gg 



 

App. Locomotore: a norma 

 

Mentale: 

 

è guardinga alla sera xxx 

timorosa nei confronti dei rimproveri, si mette a tremare 

un po’ paurosa dei rumori forti xx 

è timorosa ma se è accompagnata dal cane maschio che vive con lei si sente più tranquilla 

ama la compagnia e migliora con la compagnia 

non cerca moltissimo le coccole 

ñse lasciata da sola fa i dispetti (pip³), ma da quando cô¯ anche il cane non li fa pi½ò 

prima dell’arrivo del cane maschio si leccava ripetutamente le zampe 

paure: dei temporali xxx 

della musica ad alto volume 

 

 
   

Pr/ Pulsatilla 30 CH; 3 gcc al dì x 3 sett con 5 dinamizzazioni 

Follow up del 08\08\13 

 

Per i primi giorni di terapia trattiene completamente l’urina 

Da 2 gg ogni sera quando si distende per dormire poi ne lascia una certa quantità 

Sospendo Pulsatilla 

 

Follow up del 13\08\13 

 

Per 3 giorni ha controllato completamente la minzione 

Questa notte durante il sonno ha perso una piccola quantità di urina 

 

Pulsatilla 30 CH, 3 gocce in 240 cc acqua con passaggio di un cucchiaino in un bicchiere 

d’acqua con 2 dinamizzazioni del flacone 



 

Follow up del 16\08\13 

 

Di notte a letto si bagna completamente! 

 

Faccio dare il rimedio solo col metodo olfattivo: nessun miglioramento 

 

Sospendo Pulsatilla 

 

Follow up del 20\08\13 

 

Dopo la sospensione di Pulsatilla 30 CH (anche data in forma molto diluita…), non ha più 

fatto un goccio di pipì involontaria 

Trattiene anche di notte 

 

Aspetto… 

 

Follow up del 08\09\13 

 

Nuovo episodio di minzione involontaria di notte mentre dorme 

 

Pr/ Pulsatilla 1 LM, 3 gcc in un bicchiere di acqua per una dose al dì con 2 dinamizzazioni 

del flac. 

 

Follow up del 13\09\13   

 

Benissimo x 3 ï 4 gg, poi questa notte ha fatto un lago! 

 

Da 2 gg si mangia le feci 

 

Sospendo Pulsatilla 1 LM 

 

Follow up del 16\09\13 

 

Di giorno non fa più la pipì 

È sempre molto paurosa 

Questa notte ha fatto di nuovo pipì a letto, anche se in quantità minore 

È più freddolosa che calorosa, ma non sta mai a lungo al sole 

Ha le unghie fragili che si scheggiano (Silicea??) 

Paura dei temporali (Phosphorus ???) 

Le piace molto correre 

 



 
 

Pr/ Sepia 30 CH granuli, 2 gcc in un bicchiere d’acqua x 1 dose al dì con 2 dinamizzazioni 

 

 

Follow up del 01/10/13 

 

Rimane stabile per 3 – 4 gg , poi il sintomo dell’incontinenza notturna si ripresenta 

 

La proprietaria vuole abbandonare la terapia omeopatica e somministrare la terapia a base di 

estrogeni (Incurin - Estrogeni)…..ma…. 

 

Dopo un  mese…. 

 

Ho continuato a dare Sepia e non ha fatto più un goccio di pipì di notte!! 

 

Da allora ho fatto prendere Sepia prima a gg alterni per circa 3 sett., poi 2 volte alla sett. per altre 2 

sett., quindi 1 volta alla settimana per altre 3 settimane fino alla sospensione completa del rimedio e 

alla remissione totale dell’incontinenza urinaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONI  
 

Allo stato attuale la medicina ufficiale non dispone di molti mezzi per il trattamento dell'enuresi, per  

la quale la terapia comportamentale resta quella con più alto tasso di guarigione e minor percentuale 

di ricadute. D'altra parte dato che il tempo che occorre per raggiungere notti asciutte è piuttosto 

lungo, è possibile ricorrere a medicine cosiddette non convenzionali. In particolare abbiamo qui 

preso in considerazione l'impiego della Medicina Omeopatica Unicista, dimostrando come un 

rimedio ben scelto possa portare a risultati positivi anche in breve tempo. 
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