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accettate e pubblicate quanto prima. Le dimen-
sioni non devono superare le 3000 battute
(500 parole), con al massimo 5 referenze.

TUTTI GLI ARTICOLI DEVONO ESSERE CORREDATI DI:

1. Titolo in italiano e in inglese.
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Quiz di autovalutazione

La lettura di una Rivista medica & apprendimento attivo o passivo? Pud essere |'uno o Ialtro.

PQRST & una ricetta per una lettura attiva. P STA PER PREVIEW (prelettura veloce, uno sguardo
d’insieme al testo). Q STA PER QUESTION (cosa so gia? cosa vorrei sapere?). R STA PER READ (let-
tura attenta). S STA PER STATE (bilancio delle conoscenze DOPO la lettura). T STA PER TEST (con-
trollo, quiz). Vi proponiamo di testarvi con questi quiz PRIMA E DOPO. Se rispondete a 6
(70%), siefe bravi; se rispondete a tutti, vuol dire che i quiz sono troppo facili, almeno per
voi; se, a meno di 5 (50%), sono troppo difficili. Oppure dovete rimettere in discussione le vo-

stre conoscenze.

SPECIALE QUIZ FOCUS:
LE MALATTIE DEMIELINIZZANTI

1. Dopo una prima manifestazione di una
malattia demielinizzante (documentata dalla
RM cerebrale), chiamata ADS, una volta
escluse le principali diagnosi differenziali, la
porzione dei pazienti pediatrici che evolve in
sclzrosi multipla (SM) varia, a seconda degli
studi:

a) Dal 5% al 25%; b) Dal 15% al 45%; «)
Dal 30% al 60%; d) Evolve nella quasi tota-
lita di casi.

2. La diagnosi di SM si avvale dei criteri di
McDonuIc? del 2017 che prevedono la valu-
tazione della caratterizzazione spaziale e
temporale delle manifestazioni cliniche e/o
neuroradiologiche. Nella disseminazione
temporale tra i criteri previsti quale dei se-
guenti é errato?

a) > 2 attacchi clinicamente evidenti distan-
ziati di almeno 6 mesi; b) Una nuova lesione
in T2 e/o lesioni captanti gadolinio in una
RM successiva effettuata in qualsiasi momen-
to dopo quella in baseline da usare come ri-
ferimento; ¢) Presenza simultanea in qualsia-
si momento di lesioni asinfomatiche captanti
o non captanti gadolinio; d) Presenza di
bande oligoclonali specifiche nel liquor.

3. Nella SM con esordio in eta pediatrica la
presenza delle bande oligoclonali nel liquor:
a) E sempre presente (oltre 90% dei casi); b)
E presente in una percentuale che varia dal
40% al 70% dei casi a seconda delle casi-
stiche; ¢) E quasi sempre assente (meno del
20% dei casi).

4. Nella caratterizzazione clinica ed evoluti-
va della SM con esordio in eta pediatrica-
adolescenziale, quale delle seguenti affer-
mazioni é corretta?

a) | casi pediatrici con SM hanno in genere
un esordio di malattia lieve e con prognosi
sempre favorevole; b) | casi pediatrici con
SM hanno in genere un esordio di malattia
pit aggressivo e disabilitante rispetto all’a-
dulto; ¢) L'evoluzione clinica della SM con
esordio pediatrico risente poco dei tratta-
menti farmacologici disponibili.

5. Il trattamento in acuto della SM prevede
I'uso, in prima istanza di:

a) Corticosteroidi per via orale alla dose di
12 mg/kg di prednisone; b) Boli di metil-
prednisolone (20-30 mg/kg/die) per 3-5
giorni; ¢) Corticosteroidi sempre associati al-
la plasmatferesi; d) Interferone beta.

6. Quale dei seguenti farmaci pué essere
previsto dopo il trattamento dell’episodio co-
me disease-modifying treatment della SM?
a) Corticosteroidi; b) Rituximab; ¢} Interfero-
ne beta o glatiramer acetato; d) Fingolimod;
e) Dimetilfumarato; f) Tutti i precedenti; g)
Sia le classi di farmaci c) che d) che e).

7. L'ADEM (encefalomielite acuta demieliniz-
zante):

a) E piv frequente nell’adulto rispetto al bam-
bino; b) Ha un decorso piv frequentemente
monofasico; ¢) Ha un decorso caratterizzato
da frequenti recidive; d) Sia la risposta a)
che c) sono corrette.

8. Quale delle seguenti affermazioni non &
corretta in merito alla caratterizzazione clini-
ca della neurite otfica?

a) Ha spesso come primo esordio il dolore
oculare; b) | sintomi visivi possono essere
preceduti dalla cefalea; ¢) L'alterazione del-
la percezione dei colori (discromatopsia)
non & mai presente e indirizza invece verso
una patologia retinica; d) Pud essere mono-
laterale o bilaterale.

9. Nella neurite oftica I'andlisi del fundus
oculi é sempre diagnostica, in quanto per-
mette di evidenziare i segni di flogosi della
papilla ottica che sono sempre presenti
Vero/Falso

10. Nelle malattie demielinizzanti con positi-
vita degli anticorpi anti-MOG (MOGAD):

a) Il quadro clinico non si associa mai a un
interessamento midollare (mielite trasversal);
b) Non ¢ quasi mai presente |'interessamen-
to del nervo ottico; ¢) Pud essere associato a
un quadro clinico e di immagine ADEM-ike;
d) Non tende mai a recidivare.

11. Quale delle seguenti forme di neurite ot-
tica (ON) puo beneficiare del trattamento
con eculizumab?

a) La sclerosi multipla (SM-ON); b) La forma
con positivita degli anticorpi anti-MOG
(MOG-ON); ¢ Le forme idiopatiche (sierone-
gative) (SION); d) Le forme associate ad an-
ticorpi anti-acquaporina 4 (AQP4-ON).

FOCUS 1=b; 2=q; 3=b; 4=b; 5=b; 6=g; 7=b; 8=c; 9=Falso; 10=c; 11=d.

Risposte
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