
Aumentare le conoscenze e promuovere 
il cambiamento

Nella singolare cornice del Teatro Dal Verme di Milano – sede, dal 21 
al 24 maggio del 2008, del XLVIII Congresso Nazionale SNO – nasce-
va un Gruppo di Studio Intersocietario SIN-SNO* che si prefiggeva 
come obiettivo principale quello di accrescere l’interesse degli spe-
cialisti e non di Neurologia verso le problematiche di questa disci-
plina nel contesto delle emergenze/urgenze. Da quel momento, è 
stato tutto un susseguirsi di eventi che hanno avuto il merito di 
innescare un processo che gradualmente ha guadagnato posizioni e 
consensi anche presso i più tradizionali sostenitori della Neurologia 
“classica”.

Storicamente, senza distinzioni territoriali, in Italia e all’estero 
la Neurologia è stata rivestita da un alone di grande rispetto, in 
quanto espressione di un notevole background culturale e di gran-
di conoscenze, spesso definite da notevoli capacità nell’approccio 
metodologico, sottile abilità di discernimento clinico, straordinarie 
attitudini alla diagnostica differenziale. Il tutto in quadri clinici 
talora notevolmente complessi.
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Sotto questo profilo, il metodo “positivista” di ricerca della verità, 
quindi della diagnosi, derivato da rigorose verifiche di congetture e 
ipotesi e ben delineato dal pensiero filosofico di Karl Popper, risul-
tante in ineguagliabili ricadute positive di diagnostica differenziale 
clinica, spesso si esauriva, però, nel brillante risultato di un’identi-
ficazione nosografica di un quadro clinico complesso, che tuttavia 
raramente era seguito da efficaci prospettive terapeutiche.

Le attuali capacità interpretative della Neurologia, nel merito di 
diverse e a volte molto complesse malattie neurologiche, e le ta-
lora notevoli capacità terapeutiche, intimamente connesse ormai 
a genetica, genomica ed epigenetica, alle turbe del metabolismo o 
alle cellule staminali, dalla lesione in fase acuta alla riabilitazione 
e alla robotica, si immagina potranno spostare nel prossimo futuro 
frustrazioni antiche a potenzialità terapeutiche fino ad ora inimma-
ginabili.

Ma c’è un mondo, fatto di acuzie di processi patologici che si espri-
mono nella velocità di effetti devastanti, che necessita di modelli 
organizzativi, di percorsi rapidi, di linee processuali mentali rapide, 
fast mindline, che vanno poste in essere per recuperare vita al cer-
vello e il cervello alla vita.

L’ormai datato aforisma “time is brain”, coniato per lo stroke, è sem-
pre più attuale e applicabile a momenti patologici diversi che, pur 
esprimendo noxae patogene diverse, determinano effetti dannosi, 
spesso irreversibili senza la pronta risposta di un intervento tempe-
stivo ed efficace. È indubbio che in questi ambiti diventi irrinuncia-
bile, anche a fronte di condizioni patologiche che implicano diverse 
professionalità, la competenza d’organo; condizione non solo suffi-
ciente e necessaria, ma anche assolutamente indispensabile.

È, quindi, il neurologo che necessita del supporto, meglio dell’ap-
provvigionamento, di una expertise che da multidisciplinare deve 
diventare momento centrale del proprio bagaglio culturale. Egli 
deve condensare in sé la ricchezza di una processualità multitask, 
che si avvalga di conoscenze e della capacità di applicarle ai percor-
si che realizzino una professionalità diversa, la quale condensi un 



Presentazione XIII

pluralismo culturale e un’adeguata capacità di risposta ai bisogni 
che l’urgenza e l’emergenza sollecitano.

Questo aspetto rappresenta un ribaltamento di consueti, ancorché ra-
dicati e solidi, metodi di approccio specialistico, indipendentemente 
dal modello organizzativo esistente nelle strutture ospedaliere. 

Tale configurazione professionale ha, in sé, gli aspetti di un ger-
me non già di rivoluzione culturale, ma di diversa modulazione di 
imprescindibili conoscenze disciplinari che si esprimono in diversi 
setting assistenziali. Un intelligente adeguamento disciplinare alla 
maggior espressività patologica della disciplina che ribadisce un 
duplice aspetto di medicina sociale: quello derivante dalla lesione, 
ma anche quello derivante dall’impatto epidemiologico.

Su questo terreno un gruppo sempre più nutrito di neurologi univer-
sitari e ospedalieri, da Castiglioncello a Vibo Valentia, da Cagliari a 
Torino, a Rimini, e poi a Firenze, ha posto in essere una serie di in-
contri, di approfondite discussioni, di ricerche comuni, di momenti 
di sintesi e di confronto espressi in una preziosa App per iPhone, 
iPad, Smartphone Android, Tablet. Questo volume, per molti aspetti, 
è da considerarsi parte esplicativa e integrativa della stessa App 
(algoritmi.progettoneu.it).

Il volume che presentiamo vuole essere un memorix-like delle più ri-
correnti condizioni di patologia neurologica in emergenza/urgenza. 
Non ha, né può avere, la pretesa di essere un manuale o un volume 
che tratti e discuta con completezza lo scibile presentato nei vari 
capitoli. Ha la sola velleità di consentire, in qualunque postazione, 
un corretto approccio alle possibili condizioni riferibili a interessa-
mento, nell’ambito di decisioni rapide, del neurologo, dell’urgenti-
sta, del medico che impatta pazienti che necessitano di un percorso 
logico, veloce e competente. Gli algoritmi, caratterizzati da un ri-
gido tragitto e da un coerente ragionamento clinico, agevolano il 
percorso, spesso tortuoso e difficile. 

Ovviamente il volume vuole essere un possibile aiuto, se usato cor-
rettamente, e non può certamente sostituirsi alla necessaria do-
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tazione culturale di cui ogni operatore medico afferente a questi 
settori deve essere provvisto. 

Sperando di avere fatto cosa gradita a quanti avranno l’occasione di 
consultare queste pagine, nell’augurare una buona lettura, auspi-
chiamo che questo libro possa essere utile al lettore ma, soprattut-
to, al paziente.

Domenico Consoli, Roberto Sterzi, Giuseppe Micieli  
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