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di assegnare i punteggi attribuiti alle
singole prove, ai sensi dell'art. 9 -
comma 3 -del D.P.R. 10.12.1997 n.
483

Scritto - Attinenza al tema proposto,
- Chiarezza espositiva e capacita analitica,
- Contenuti tecnici scientifici e loro appropriatezza.

Pratica - descrizione scritta sintetica con indicazioni corrette della
procedura;

Orale - conoscenza dellargomento con esposizione chiara e
sintetica,

- appropriatezza della terminologia utilizzata,

- conoscenza tecnica degli argomenti trattati,

- aderenza delle argomentazioni esposte con gli argomenti
trattati.

Prova scritta

Ai sensi dellart. 12 del D.P.R. 10.12.1997 n. 483, la Commissione ha
predisposto n. 3 prove scritte, composte ciascuna da n. 4 quesiti. E’ stata
estratta la prova scritta n. 2 e non estratte le prove n. 1 e 3 (cfr. allegato 2).

Prova pratica

Ai sensi dellart. 15 del D.P.R. 10.12.1997 n. 483, la Commissione ha
predisposto n. 3 prove pratiche, composte ciascuna da un caso clinico. E’
stata estratta la prova pratica n. 2 e non estratte le prove n. 1 e 3 (cfr.
allegato 3);

Prova orale

Ai sensi dellart. 16 del D.P.R. 10.12.1997 n. 483, la Commissione ha
predisposto n. 12 quesiti, progressivamente numerati con i numeri dall’1 al
12. Gruppo 1 ha estratto la prova orale n. 2 e non estratto la prova n. 1 e 3.
Gruppo 2 ha estratto la prova orale n. 6 e non estratto la prova n. 4 e 5.
Gruppo 3 ha estratto la prova orale n. 11 e non estratto la prova n. 10 e 12.
Gruppo 4 ha estratto la prova orale n. 9 e non estratto la prova n. 7 e 8 (cfr.
all. 4).
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. X Tipo Unita
Cod. | Regola Punti , P . Omog.
100 Speqahzzazmne nella disciplina a bando o 1200 0 EVE " No
.| EQuipollente L : , ;
110 | Presso SSN nella disciplina 1,200 12 PRC mesi Si
111 | Presso SSN in disciplina affine 0,900 12 | PRC | mesi Si
112 | Presso SSNin altra disciplina 0,600 12 PRC | mesi oSi
150 | Attivita ambulatoriale interna nella disciplina 1,000 12 AMB | mesi Si
151 | Attivita ambulatoriale interna in disciplina affine 0,750 12 | AMB mesi Si
152 | Atlivita ambulatoriale interna in altra disciplina | 0,500 | 12 | AMB | mesi Si
170 | Servizio militare/civile nel profic 0,500 12 PRC mesi S
180 | Presso case di cura conv. nella disciplina _ 1,200 12 PRC mesi Si
181 | Pressocase dicura conv. in disciplina affine 0,900 12 PRC mesi Si
(182 1 Presso case di cura conv. in altra disciplina 0,600 12 PRC mesi Si
199 | Servizi non valutabili 0,000 0] N n. No
ACCADEMICI E DI STUDIO (max 3,000 punti)
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Cod. | Regola Punti ! P n.| Omog.
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200 | Altra specializzazione in disciplina cquipollente 1,000 0 EVE n. No
201 VA’ltvtf”ars}pecivalvizzraziqne’in’disciplina affine 20,500 | 0 | EVE n. No
202 | Altra specializzazione in altra disciplina 0250 | 0 | EVE n. No
210 | Ulteriore specializzazione in disciplina equipollente | 0,500 | 0 | EVE | n. | No
211 | Ulteriore specializzazione in disciplina affine 0,250 0 EVE n. No
212 | Ulteriore specializzazione in altra disciplina 0,125 0 EVE n. No
220 | Altra laurea del ruolo sanitario ’ 0,500 0 EVE n. No
- 299 | Titoli accademici e di studio non vaiutabili 0,000 0 N n. No |
PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI {max 3,000 punti)
arrotonda periodi superiori ai 0 gg a 0 mesi
A Ti Unita :
Cod. | Regola Punti X ) PO n,' : Omog.
S S B R ide._mesi | calcolo mis. U
300 | Pubblicazioni e capitoli di libro ultimo quinquennio | 0,200 0 EVE RS No
350 Abustr.act, postgr'cgmun.icazion.i a congressi, lettere 0,050 0 EVE " No
7 | all'editore, casi clinici _ukltlmo‘ quinguennio , 7 B 7
/399 | Lavori non valutabili 0000 | 0 N n. 1 No
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Attivita libero professionale/co.co.co. ecc. presso PA
400 a libero professionale/ 0. ecc. presso 1,200 | 12 PRC mesi i
‘0 equiparati nella disciplina a bando o equipollenti
Attivita libero professionale/co.co.co. ecc. presso PA
401 a libero professionale/ P 0,900 | 12 | PRC | mes] i
| 0 equiparatiin disciplina affine ] "7
Attivita libero professionale/co.co.co. ecc. presso PA
402 a libero professionale/ P 0,600 mesi S
0 equiparati in altra disciplina
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Domanda 1

Diagnosi e management in Pronto Soccorso della psicosi indotta da NPS

Domanda 2

Il disturbo da disregolazione dell’'umore dirompente secondo il DSM-5

Domanda 3

Pericolosita sociale e misure di sicurezza in relazione a soggetti autori di reato affetti da disturbo
psichiatrico

Domanda 4

Epidemiologia del disturbo da gioco d’azzardo patologico




Prova N° 2

Domanda 1

Controindicazioni assolute e relative della terapia con litio

Domanda 2

Il fenomeno della trasmissione intergenerazionale del trauma

Domanda 3

La teoria biosociale come ipotesi eziopatogenetica del disturbo borderline di personalita

Domanda 4

Interdizione, inabilitazione e amministrazione di sostegno nella presa in carico dei disturbi
psichiatrici ‘ '
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Prova N° 3 ’

Domanda 1

Diagnosi, eziopatogenesi e trattamento della discinesia tardiva

Domanda 2

Il concetto di “hidden bipolarity” e le implicazioni clinico-terapeutiche nei giovani adulti

Domanda 3

Internet addiction disorder dal DSM-5 alla pratica clinica

Domanda 4

Le linee guida emanate dal Ministero della Salute per il trattamento delle vittime di tortura
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Prova Pratica 1 | ﬁ / 10 Z‘(f

B. & un ragazzo di 21 anni, giunge in CPS accompagnato dalla madre per prima visita urgente
prescritta dal MMG con quesito diagnostico “eteroaggressivita, sospetta depressione”.

Vive con i genitori e due fratelli minori, ha una sorella 30enne (nata da una precedente relazione
del padre) poliabusatrice di sostanze stupefacenti sin dall’adolescenza che vive in condizioni di
marginalita sociale ed & stata allontanata dal nucleo familiare per ripetuti agiti violenti e
maltrattanti soprattutto nei confronti dei fratelli.

La madre & casalinga, il padre carrozziere. B. si & diplomato con una buona votazione al liceo
classico da qualche mese ed ha sempre avuto il desiderio di intraprendere gli studi universitari ad
indirizzo filosofico, ci6 & un motivo di conflitto con il padre che vorrebbe prendesse le redini
dell’attivita di famiglia.

A 12 anni viene ricoverato a lungo in ospedale per la comparsa di convulsioni generalizzate e viene
posta diagnosi di epilessia mioclonica resistente: da allora viene seguito da vari specialisti e
vengono tentati numerosi trattamenti psicofarmacologici risultati per lo piti non tollerati per effetti
collaterali e con persistenza degli episodi critici, seppur ridotti per intensita e durata.

La madre lo descrive come, sin da bambino, rigido e intransigente, con una scala valoriale molto
ben definita e ipersensibilita emotiva rispetto alle “ingiustizie”. Attento all’alimentazione ed alla
necessita di fare sport (basket) sin dalle elementari (“perché si deve mangiare bene e tenersi in
forma”) con perfezionismo e aderenza a determinate routine e regole che avrebbe tentato di
estendere anche ai familiari, in particolare ai fratelli con atteggiamento piuttosto tiranneggiante.
Ha dovuto interrompere il basket dopo la diagnosi di epilessia. Appassionato di filosofia sin da
piccolo, scolaro molto diligente, oggetto di bullismo alle scuole elementari e medie con una rete
amicale rarefatta. Non ha mai avuto alcuna relazione sentimentale.

L’anamnesi psicopatologica risulta muta sino a settembre ‘22 quando, dopo modifica di terapia
antiepilettica, compaiono insonnia, attacchi di panico e ideazione autolesiva. La madre si rivolge
a specialista privato che consiglia citalopram con beneficio e regressione dei pensieri autolesivi.
Dopo un anno per sedazione eccessiva sospende Citalopram 20 mg e passa a Brintellix 10 mg; quasi
contemporaneamente cambia anche la terapia antiepilettica (gardenale, topiramato e
perampanel).

Nei sei mesi precedenti alla visita mostra un progressivo peggioramento con ritiro sociale, calo
ponderale (quasi 20 kg), ripetuti episodi di irritabilita con discontrollo della rabbia e agiti aggressivi
(sia con i genitori che in una occasione con un professore a cui sferra un pugno per un voto
“ingiusto”). Nel mese precedente manifesta ideazione paranoidea (teme di essere spiato tramite
il telefono per cui costringe il nonno a cambiargli SIM, & convinto che i compagni di classe lo
deridano di continuo). La madre racconta anche di recente sintomatologia psicotica di natura
mistica: B. dice che ha letto sulla Bibbia che gli epilettici sono indemoniati e devono purificarsi;
dovrebbe quindi immolarsi per salvare la famiglia anche se i genitori non sono uniti da matrimonio
religioso e la sorella maggiore rappresenta il Male percheé tatuata.

Al momento della visita in CPS B. appare ipomimico, rallentato dal punto di vista ideomotorio, non
appare angosciato né emotivamente teso. Verbalizza sentimenti di rabbia non del tutto motivata,
lamenta astenia, abulia, ritiro sociale, sensazione di "stare morendo fisicamente”. L’eloquio &
forbito, circostanziato, il contatto visivo pressoché assente. L’atteggiamento & diffidente e
sospettoso, nega ripetutamente e banalizza i sintomi psicotici anche quando sollecitato in merito
ai racconti della madre. Nega inoltre ripetutamente ideazione suicidaria o ideazione delirante di
morte nonostante abbia verbalizzato alla madre la necessita di immolarsi per purificarsi e il
pensiero di “mettersi una corda al collo”.

In merito alla crisi di agitazione con eteroaggressivita verso i genitori al domicilio (ha messo le
mani al collo al padre e spintonato la madre) si giustifica asserendo di essere stato provocato su
“questioni di principio”, dopo un dibattito sorto durante il pranzo sull’adozione da parte di coppie
dello stesso sesso, su cui B. non & d’accordo.

Il candidato illustri schematicamente |’ipotesi diagnostica emergente dal caso clinico e definisca
le linee di trattamento e i provvedimenti da attuaré nell’ottica di favorire un appropriato

programma di cura.
L o _
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Prova Pratica 2

M. é una giovane donna di 30 anni, giunge in Pronto Soccorso sostenendo di aver assistito ad un
pestaggio di un ragazzo che, a suo dire, sarebbe giunto da poco nello stesso nosocomio. L’amico
che la accompagna riferisce di essere molto preoccupato perché sono insieme da ore e non hanno
assistito ad alcun evento violento, M. si & improvvisamente agitata leggendo una notizia sul
cellulare, ma sarebbe “strana” da alcune settimane. All’esame psichico appare angosciata,
dissintona (ride in modo incongruo), disorganizzata nel pensiero e nel comportamento, trascurata
nell’aspetto. E’ alla continua ricerca del ragazzo «picchiato dai fascisti» ed & convinta che, in
quanto testimone scomoda, "il mio telefono & stato oscurato per non trasmettere
informazioni”.L’internista di PS che I’ha accolta ha gia eseguito tossicologico urinario e dosaggio
etanolemia/BDZ su sangue con risultati negativi.

Ricostruisci ’anamnesi tramite una relazione di un collega del CPS che ha recentemente preso in
carico M. dopo dieci anni di cura presso altro Servizio.

Genitori separati, padre etilista e deceduto per K polmone, madre e sorella maggiore viventi in
buone condizioni di salute. ,

Descritta dalla madre come in eta infantile ipersensibile, chiacchierona ed energica, spesso “con
la testa fra le nuvole”. Rendimento scolastico sempre ottimo fino alla scuola superiore che ha
concluso con fatica diplomandosi al liceo artistico dopo alcune bocciature. In adolescenza riferiti
episodi di bullismo, rabbiosita, insonnia, ipersessualita. Dopo il diploma superiore si & iscritta a
diversi corsi di Laurea, senza tuttavia riuscire a portarli a termine.

Franco esordio psicopatologico all'eta di 20 anni con insonnia, agitazione, ideazione paranoide
fluttuante, disforia. Rivoltasi presso CPS di altra UOP, é stata formulata diagnosi di Disturbo della
Personalita Borderline. Si sono resi necessari diversi ricoveri in ambiente psichiatrico e riabilitativi
per ricorrenza di episodi depressivi con ritiro e clinofilia.

All'eta di 25 anni, dopo lungo episodio depressivo, ha avviato utilizzo di sostanze (eroina e cocaina
ev) con modalita on-off e definitivamente interrotto all’ingresso in comunita, da cui si
autodimetteva dopo un anno.

Prima dell’ingresso in comunita, ha effettuato un primo TS con overdose di cocaina e eroina
sventato solo dall’intervento della madre che allertava i soccorsi.

Durante la permanenza in comunita si segnala altro agito anticonservativo tramite ingestione di
farmaci progressivamente accumulati eludendo la sorveglianza del personale. Dapprima
ospedalizzata in terapia intensiva e poi ricoverata a lungo in SPDC, alla dimissione ha rifiutato
programmi riabilitativi proposti tornando a vivere a casa della madre e mantenendo un aggancio
(sporadico) con il CPS.

Il candidato illustri schematicamente l'ipotesi diagnostica emergente dal caso clinico e definisca
le linee di trattamento e i provvedimenti da attuare nell’ottica di favorire un appropriato
programma di cura.
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A. ha 52 anni. Viene inviato alla tua attenzione in MAC dal collega curante del CPS per revisione
della terapia e monitoraggio clinico-farmacologico in “persistente stato depressivo con
manifestazioni psicotiche”.

Laureato in Medicina e specializzato in Odontoatria, lavorava fino a due anni prima con il padre,
la sorella e la moglie nello studio di famiglia. Ha una figlia di 19 anni che studia Ingegneria a Londra,
in passato la ragazza é stata seguita da un centro privato per DCA. Non ha precedenti anamnestici
rilevanti sul piano internistico se non un recente intervento di chiusura percutanea del forame
ovale pervio. L’anamnesi familiare € sostanzialmente negativa.

Onset psicopatologico a 50 anni quando inizia ad avvertire estrema preoccupazione per le sorti
dello studio odontoiatrico, visto il calo della clientela dovuto alla concorrenza dei centri low cost.
Il timore di non poter pil provvedere economicamente alle esigenze della famiglia assume tonalita
deliranti con ideazione di colpa e rovina e un tentativo di defenestramento sventato
dall’intervento della moglie. Viene ricoverato una prima volta, per circa un mese, in SPDC e
dimesso, in apparente condizione di sufficiente stabilitad, con terapia a base di sertralina e
olanzapina e indicazione a follow up presso il CPS di zona. In seguito A. necessita di numerosi altri
ricoveri in SPDC, in alcune occasioni per tentativi anticonservativi, in altri per riacutizzazione
dell’ideazione delirante di rovina in associazione a tematiche di veneficio con conseguente rifiuto
delle terapie, in altre ancora per eteroaggressivita nei confronti dei familiari. Effettua inoltre due
ricoveri presso cliniche convenzionate ed un ricovero in post-acuzie in CRA. Vengono tentate
numerose terapie psicofarmacologiche risultate efficaci solo parzialmente (aloperidolo,
aripiprazolo, sulpiride, clozapina, clomipramina, sertralina, citalopram, fluvoxamina, litio,
depakin).

In occasione di uno dei primi ricoveri in SPDC, per evidenza di deficit mnesici e attentivi sfumati,
venivano eseguiti test NPS conclusivi per “un profilo cognitivo caratterizzato da deficit di working
memory verbale e di attenzione sostenuta in paziente con importante alterazione del tono
dell’umore in senso depressivo. Lieve aprassia visuo-costruttiva. Solo ai limiti inferiori di norma il
funzionamento esecutivo-frontale”. Eseguita inoltre RM encefalo con mezzo di contrasto: “pochi
piccoli focolai di alterato segnale iperintensi in sede cerebellare posteriore sinistra e nel peduncolo
cerebellare sinistro riferibili a probabili piccoli esiti vascolari e lieve ampliamento su base
involutiva degli spazi liquorali subaracnoidei in sede fronto parietale bilaterale al vertice” . Su
indicazione neurologica non venivano disposti ulteriori accertamenti.

Si presenta al primo colloquio in MAC accompagnato dalla moglie. Si presenta vigile, lucido,
orientato nello spazio e nel tempo. Lievemente rallentato dal punto di vista ideo-motorio.
Ipoespressivo, atteggiamento perplesso con sguardo fisso, I’eloquio & da stimolare, povero nei
contenuti, perseverante e incentrato sulla preoccupazione economica relativa alla propria
impossibilita di lavorare da due anni, con tonalita deliranti di rovina. Nega dispercezioni né si
obiettivano atteggiamenti d’ascolto.

La moglie garantisce negli ultimi tempi adeguata compliance terapeutica (litio carbonato,
aloperidolo, promazina) e cid ha permesso una riduzione, in intensita e frequenza, degli episodi
di discontrollo impulsivo con eteroaggressivita. Il paziente trascorre le proprie giornate in casa,
perlopil a letto, apatico, non occupandosi di alcunché e rifuggendo qualsiasi contatto sociale. Ha
mostrato un cambiamento temperamentale drastico, perdendo interesse per i propri cari e non
mostrando alcuna empatia in relazione alle loro problematiche. La moglie asserisce che non & pil
in grado di occuparsi dei propri bisogni di base (come alimentarsi o prendersi cura della propria
igiene) per cui e stato affiancato da un badante. Segnala iperfagia con voracita e comportamenti
anomali di disinibizione sessuale.

Prova Pratica 3

It candidato illustri schematicamente I’ipotesi diagnostica emergente dal caso clinico e definisca
le linee di trattamento e i provvedimenti da attuare nell’ottica di favorire un appropriato
programma di cura.
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1. 1l concetto di p'seudoresistenza‘ai trattamenti psicofarmacologici

2. Manifestazioni sintomatologiche dei disturbi dell'umore nell’adulto con
autismo ad alto funzionamento

3. Rischio suicidario e utilizzo di antidepressivi
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4. Potenziali effetti negativi dei farmaci psicotropi in gravidanza
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5. Possibili strategie di switch tra antipsicotici
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6. La transizione sintomatologica del’ADHD dall'infanzia all’eta adulta
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7. Intercettazione dei pazienti UHR (Ultra-High Risk of Psychosis) e approcci
trattamentali pit appropriati

8. Contenzione fisica in psichiatria: prevenzione, assistenza e monitoraggio
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9. Strategie terapeutiche per il trattamento della depressione nell’anziano
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10. Ruolo della farmacogenetica nel trattamento dei disturbi psichiatrici
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11. Profilo di azione e modalita di im

' piego di esketamina nella depressione
resistente :

12. Principali problematiche psicopatologiche della popolazione migrante

UV Vi

%ﬂvﬂf‘};’q

, {

@/(; T 1 5{ g"{/gj%‘w
G
i
bk 1’; f[]’@ £
«*iizey;’ ”\f"f‘

7

Iy

I
seed 4]

L

B S,




