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PREVALENZA DI ASMA E BPCO IN ITALIA - DATI OSMED 2015

Asma BPCO

Prevalenza (%)

ANALISI GEOGRAFICA

Nord 6,2 2,4
Centro 6,1 33
sud e isole B9 3,8
ANALISI PER GENERE

Maschi 6,5 3,7
Femmine 7.8 2,5
ANALISI PER ETA’

<45 7.8 0,3
45-65 7.0 21
66-75 6,7 6,8

o

Totale 7,2 31
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La conoscenza delle malattie respiratorie

Direcente le é capitato disentir parlare diqualcuna delle seguenti malattier

diabete
emicrania
artrosi
ipertensione
asma
osteoporosi
colite
epatite
celiachia
glaucoma

BPCO
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Rispondenti {totale campione): 2.008

%

Presso il general public la conoscenza delle malattie respiratorie croniche
presenta consistenti discontinuita. Da un lato si é sentito
parlare molto di asma, mentre la BPCO rimane un patologia
ancora misconosciuta. Yy,
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Mortalita cardiovascolare nella BPCO

Per ogni riduzione del 10% del FEV,, la mortalita cardiovascolare
aumenta approssimativamente del 28% e gli eventi coronarici non
fatali aumentano di circa il 20% nella BPCO di grado grave.

Anthonisen et al, Am J Respir Crit Care Med 2002

% increase

All cause CcVvV Non-fatal
mortality mortality Coronary event
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COSA DOVREBBE SAPERE IL PRESCRITTORE?

+*CONOSCERE | TIPI DI DEVICE DISPONIBILI PER | SINGOLI FARMACI
“*CONOSCERE VANTAGGI E SVANTAGGI DI OGNUNO DEGLI EROGATORI

**SCEGLIERE 'EROGATORE CHE IL PAZIENTE POSSA EFFETTIVAMENTE
UTILIZZARE

**INSEGNARE AL PAZIENTE LA CORRETTA MANOVRA PER QUELL'INALATORE

**CONTROLLARE REGOLARMENTE LA CORRETTEZZA DELLA MANOVRA DA PARTE
DEL PAZIENTE

**VERIFICARE UADERENZA AL TRATTTAMENTO AD OGNI VISITA

“*NON CAMBIARE IL DEVICE SENZA IL COINVOLGIMENTO DEL PAZENTE E SENZA ADEGUATA
; FgRG s
INSTRUZIONE ALL'USO E FOLLOW UP DELLO STESSO .~ _,_»



Mo | t I stud.i t esti moni ano
nella BPCO

«L@derenza alla terapia farmacologica nella BPCO e
strettamente legata al tipo di device utilizzato» (Rand,
Eur Resp Rey, 2005)

«Nei pazienti con BPCO, lo scarso utilizzo del farmaco e
seguito in termini di frequenza dall@buso o dallaso
Improprio del device utilizzato per rilasciare il farmaco»
(Restrepo, Int J COPD, 2008)

«Le ragioni legate alla non aderenza alla terapia
riguardano la conoscenza/educazione del paziente, la
convenienza e la soddisfazione per il device, I@ta, gli
eventi avversi ed il costo del trattamento farmacologico»
(Makela et al, Resp Med, 2013)
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Meta-analysis reports indicate that when patients use the
inhalation technique recommended by the manufacturer, all

alers are effective and can achieve the same therapeutic
sdfcct altbough diffcrent dosesmay e sequized (6, 7]. How-
ever, many patients do not use the correct technique when
using their inhalers [8], either because they have never been
taught or because they have moditied the technique following
instruction. As is the case with most therapeutic areas, poor
adherence with the optimal treatment regimen is common [9].

Eur Respir J 2011; 37: 982-985
DOI: 10.1183/09031936.00150910
Copyright ©ERS 2011



Guidance on handheld inhalers in asthma FIVG (2
and COPD guidelines

P.N. Richard Dekhuijzen **, Leif Bjermer °, Federico Lavorini ¢,
Vincent Ninane ¢, Mathieu Molimard €, John Haughneyf

Table 1  The proportion of content specifically related to
inhalation devices in current international treatment
guidelines for asthma and COPD.

Guideline Number (%) Number (%) Number (%)
of pages of tables/  of references
figures

GINA[10]  1.8/110 (1.6%) 1/37 (2.7%) 17/902 (1.8%)
GOLD [11]  0.66/78 (0.8%) 1/37 (2.7%) 5/488 (1.0%)




Criter1 di Selezione dei Dispositivi per Aerosol

Fattori Correlati al Paziente

Eta, Abilita Fisiche e Cognitive dei Pazienti

Preferenza dei Pazienti

Fattori Correlati al Farmaco

Disponibilita del Farmaco

Combinazione di Trattamenti

Fattori Correlati al Dispositivo

Facilita d’Uso dei Dispositivi per Aerosol
Robustezza dei Dispositivi per 1’Aerosol

Costi e Rimborso dei Dispositivi

Fattori Clinici ed Ambientali

American Associarion for Resperatory Care A Gunide to derozol Delrvary Devices for Respiratary Therapists, 2nd Edinon



Fattori che influenzano la scelta del device

Accettazione della diagnosi

Eta

Stile di vita
Facilita di utilizzo PAZIENTE
Flusso inspiratorio

Destrezza
Gusto

Aspetto del device
Quantita di farmaco distribuito

Disponibilita di piu farmaci
MED IC O con lo stesso device
Compatibilta con altri devices

Facilita di insegnamento della tecnica

Efficacia del device
A.C.MOORE,S.STONE, IntJ Clin Pract, May 2004, 58, 5, 444-450




REQUISITI AUSPICABILI

»Posologia costante
»Riscontro uditivo
»Riscontro gustativo
»Riscontro visivo
»Conteggio dosi semplice

»Capsule ( nei dispositive che le prevedono ) possibilmente
trasparenti

»Conservazione / tenuta del farmaco

»Deposizione polmonare idonea e terapeutica




Aerosol Predosati

MDI TRADIZIONALE

Conister

Gos phosa

_ Formulation

Retaining cup
Acluotor
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Highvelocity spray
LR ] ..

Canister

MDI ATTIVATO ...ccher
DAL RESPIRO i

Propellant with
drug suspension




' ~ Silicon water _ P
r Upper housing - —

Glass

FIVG {2



| DISTANZIATORI
e

= VOLUMATIC {

o FLUSPACER

"_\S ¢ FUNHALER lgjms— ESPACE



Vantaggi e Svantaggi dei pMDI

Vantaggi Svantaggi

Trasportabili, leggeri e compatti ) Necessita di coordinazione tra mano e respirazione

Disponibilita di dosi multiple ) Richiesta attivazione da parte del paziente, corretta
inalazione e pausa inspiratoria

Trattamento di breve durata Concentrazione fissa di farmaco e di dosi

Dost erogate riproducibili Reazioni ai propellenti i alcuni soggetti

Non necessita di preparare il farmaco Alta deposizione in orofaringe

Contaminazione difficile m—) Aspirazione di corpi estranei residui dal boccaglio

Difficolta nel determinare I'esaurimento del contenitore
senza conta dosi

American Associarion for Resperatory Care




Vantaggi e Svantaggi degli Accessori per pMDI

Vantaggi

Svantaggi

Ridotto impatto orofaningeo e perdita di farmaco

Aumento della dose di farmaco wmalata da 2 a 4 volte

ripetto a1 soli pMDI

Permettono 1 utilizzo de1 pMDI m presenza di ostruzione

acuta e dispnea

Non ¢é richuesta la preparazione de1 farmaci

Semplificano la coordnazione tra |'attivazione del pMDI e

|'mspirazione

Grandi e scomodi rispetto al solo pMDI  (—
P1li costosi ed ingombranti rispetto al solo pMDI

Possono richiedere qualche operazione di assemblaggio

11 paziente puo erroneamente erogare pii puff per volta (—
nella camera prima di malare e/o nitardare 1'mspirazione

dopo l'erogazione del puff

Possibile contaminazione dovuta ad inadeguata pulizia <(——

American Associarion for Resperatory Care



Tecnica per pMDI

Tecnica a bocca aperta: Il paziente dovrebbe essere istruito a:
Scaldare la bomboletta del pMDI fino a temperatura corporea.
Rimuovere il cappuccio e agitare bene.

Se il pMDI & nuovo o non e stato usato per qualche giorno, spruzzare una dose in aria.
Sedersi in posizione eretta o stare in piedi.

Espirare completamente.

Disporre il pMDI a 2 dita dalla bocca.

Con la bocca aperta e la lingua in basso (la punta della lingua deve toccare gli incisivi inferiori), puntare la
valvola del pMDI verso il fondo del palato.

NS e W

Attivare il pMDI mentre si inizia ad inspirare lentamente.

Respirare lentamente e profondamente con la bocca e trattenere il respiro per 10 secondi. Se non e possibile
trattenere per 10 secondi, lo si faccia per quanto possibile.

Aspettare un minuto per le dosi successive.

Ripetere le operazioni 2-10 per il numero di dosi prescritte.

Se si utilizzano corticosteroidi, si dovrebbe sciacquare la bocca dopo I'ultimo puff, sputare I'acqua e non
deglutirla.

Riposizionare il cappuccio sul boccaglio del pMDI dopo ogni utilizzo.

= = = O 0o
L b = 7

American Associarion for Resperatory Care



Tecnica a bocca chiusa} [l paziente dovrebbe essere istruito a:
Scaldare la bomboletta del pMDI fino a temperatura corporea.

Rimuovere il cappuccio e agitare bene l'inalatore.

Se il pMDI & nuovo o non e stato usato per qualche giorno, spruzzare una dose in aria.
Sedersi in posizione eretta o stare in piedi.

Espirare completamente.

A Sl

Posizionare il pMDItrai denti, assicurarsi che la lingua sia schiacciata sotto il boccaglio e non ostruiscail
flusso.
Serrare le labbra.

Attivare il pMDI mentre si inizia ad inspirare lentamente.
Trattenere il respiro per 10 secondi. Se non e possibile trattenere per 10 secondi, lo si faccia per quanto
possibile.

@ Aspettare un minuto per le dosi successive.

11. Ripetere le operazioni 2-10 per il numero di dosi prescritte.

12. Sesiutilizzano corticosteroidi, dovrebbe sciacquare la bocca dopo I'ultimo puff, sputare I'acqua e non
deglutire.

13. Riposizionare il cappuccio sul boccaglio del pMDI dopo ogni utilizzo. FIgMG §2




Tecnica per MDI respiro-attivati (Autohaler™)} Quando si utilizza un Autohaler™, il paziente dovrebbe essere

istruito a:

13.

14.
15.

16.
17.

Scaldare la bomboletta del pMDI fino a temperatura corporea.
Rimuovere il cappuccio e accertarsi dell'assenza di corpi estranei.

Tenere I'Autohaler™ in verticale in modo che la freccia punti in alto, non bloccare i fori dell'aria.
Se I'Autohaler™ e nuovo o non é stato usato di recente, spruzzare una dose.

Spingere la leva in modo che resti sollevata.

Spingere la levetta bianca nella parte inferiore del boccaglio per caricare I'Autohaler™.
Riabbassare la leva per rilasciare una seconda dose per il priming.

Riportare la leva nella sua posizione di chiusura e rialzarla fino a sentire lo scatto.
Sedersi in posizione eretta o stare in piedi.

Agitare |'Autohaler™ 3 o 4 volte.

Espirare normalmente, lontano dall'Autohaler™.

Posizionare il pMDI tra i denti, assicurarsi che la lingua sia schiacciata sotto il boccaglio e non ostruisca il
flusso.

Serrare le labbra attorno al boccaglio.

Inspirare profondamente attraverso il boccaglio con forza moderata costante.
Porre attenzione al “click” e al sentire un leggero puff che avvengono quando I'Autohaler™ avvia il rilascio del
farmaco.

Continuare ad inspirare fino a quando i polmoni sono pieni d'aria.
Allontanare il boccaglio dalla bocca.

Trattenere il respiro per 10 secondi o per quanto possibile,

19.
20.

Ripetere le operazioni descritte fino a raggiungere il numero di dosi prescritte. FIgMG (2
; ’ VLY =
Mettere il cappuccio al boccaglio e assicurarsi che la leva sia abbassata. H v




CARATTERISTICHE GENERALI DEI DPI

J non contengono propellente
J sono respiro-attivati
J 1a dose erogata dipende da

sforzo inspiratorio
flusso inspiratorio
entita’ del volume mobilizzato

J rendono possibile la coordinazione fra inspirazione
ed erogazione del farmaco "

— —mill






GLI INALATORI DI POLVERE

Aerolizer

FIVG M3
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Vantaggi e Svantaggi dei DPI

Vantaggi Svantaggi

Piccoli e trasportabili ——)  Dipendenti dal flusso inspiratorio del paziente

Dotati di conta-dosi incorporato s Pazienti meno consapevoli della dose erogata

Senza propellenti Impatto in orofaringe relativamente alto

Respiro-attivati ——)  Aftaccabili  dallumidita ambientale e dall'umidita
dell'espirato nel boccaglio

Bisogno di poco tempo per la preparazione e per la Gamma limitata di farmaci disponibili in polvere

somuninistrazione Disparati DPI con farmaci differenti

Il paziente puo confondere facilmente le istruzioni dei
DPI con quelle di altri dispositivi per aerosol

American Associarion for Resperatory Care



IPassaggi Generali per Evitare Ridotta o Mancata inalazione di Framaco dal DPI:|Quando si utilizza un DFI,
dovrebbero essere seguiti i seguenti consigli al fine di assicurare l'erogazione durante il trattamento. Il paziente
dovrebbe:

Leggere e seguire le istruzione per un corretto utilizzo.
Assicurasi di mantenere il DPI asciutto e pulito.

Posizionare il DPI in maniera corretta durante il trattamento.
Assicurarsi di aver forato la capsula o il blister.

Non espirare nel DPL

Assicurarsi di generare un flusso inspiratorio adeguato.
Osservare le dosi rimanenti nel DPL

N L o L e

American Associarion for Resperatory Care



Il peccato originale di tutti | DPI



RESISTENZA INTRINSECA DEI DEVICES

BREEZHALER® 0.017
AEROLIZER® 0.019
ELLIPTA® 0.027
NOVOLIZER® 0.027
ACCUHALER® 0.027
GENUAIR® 0.031
moER?
NEXTHALER® 0.036
TWISTHALER® 0.044
EASYHALER® 0.050 FIBVG 2
HANDIHALER® 0058~



Velocita di flusso (L/min)
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DEPOSIZIONE
A DIFFERENTI FLUSSI INSPIRATORI
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Good actuation-inhalation
coordination

Inspiratory flow”  Inspiratory flow”
>30 L-min’” <30 L'min’*

Poor actuation-inhalation
coordination

Inspiratory  Inspiratory
flow” flow”
>30 L'min™ <30 L'min’

pMDI
BA-pMD!
DPI

Nebuliser Nebuliser

pMDI+spacer  pMDH-spacer
BA-pMD!
DPI
Nebuliser Nebuliser




Problemi frequenti, svantaggi ed errori con ogni tipo di inalatore

Inalatori predosati - pMDI

Errori nella tecnica:
e Mancanza di coordinazione tra l'attivazione del pMDI e I'inalazione ¢ ——
e Periodo di apnea dopo l'inalazione troppo breve
¢ Flusso inspiratorio troppo rapido
¢ Scuotimento/attivazione/mixing inadeguato prima dell'uso
¢ Brusca interruzione dell'inspirazione quando l'aerosol raggiunge la gola

e Attivazione del pMDI a capacita polmonare totale

e Attivazione del pMDI prima dell'inalazione <c———

e Attivazione multipla del pMDI durante una singola inalazione <————

e Dirigere il flusso del pMDI verso la bocca, ma inspirare attraverso il naso <¢—————
e Espirare durante l'attivazione <¢e———

e Mettere in bocca l'estremita sbagliata dell'inalatore

e Tenere in mano la bomboletta in una posizione errata ¢ ———

¢ Non rimuovere il cappuccio prima dell'uso

¢ Uso del pMDI oltre il numero di dosi previste (perdita del conteggio delle dosi) ¢ ——
¢ Mancata pulizia dell'attivatore

¢ Spreco delle dosi rimanenti

Mancanza di un adeguato addestramento del paziente all'uso dei pMDI

Disabilita cognitiva degli utenti

Mancanza di forza e/o articolarita della mano, necessarie per l'attivazione dell'MDI
Disprassia Ideomotoria

American Associarion for Resperatory Care



Inalatori di polvere secca

Errori nella tecnica:
Non tenere il dispositivo correttamente mentre si carica la dose
Mancata foratura o apertura della confezione (¢ ———— — — —
Utilizzo dell'inalatore nel verso sbagliato
Mancata attivazione ee———
Espirare nel boccaglio c———
Non espirare fino a Volume Residuo prima di inalare
Non inalare con forza
Apnea inadeguata o inesistente
Espirare nel boccaglio dopo l'inspirazione <e——
Uso di modelli con reservoir multi-dose in ambienti con elevata umidita che possono ridurre la quantita delle
particelle fini
Insufficienti istruzioni ai pazienti sull’assemblaggio o sull'utilizzo  (—-——

Nebulizzatori

Assemblaggio scorretto del dispositivo
Perdita del farmaco inclinando alcuni nebulizzatori

Non tenere il boccaglio in bocca durante la nebulizzazione
Non respirare con la bocca

American Associarion for Resperatory Care



Fattori Non intenzionali:
Non Corretta Comprensione della Terapia

Fattori Intenzionali:
Comprensione della terapia ma non
adeguata aderenza

Le convinzioni del paziente:

Incomprensione riguardo alla terapia prescritta: * Non € necessaria un'assunzione regolare del
*  scarsa comunicazione medico-paziente farmaco
‘ * Non sono davvero malato

Barriere linguistiche o . . , o
» Posso avere maggiore attenzione dei genitori

e mi lasciano a casa (bambini)
* [ farmaci sono troppo costosi
* Preoccupazioni per gli effetti collaterali
» Percezione di mancanza di efficacia dei
farmaci

Dimenticanza

Stress e stile di vita indaffarato

Regime, relativo all'aerosol, complesso ed
impegnativo

Fattori psicologici (e.g. depressione)

American Associarion for Resperatory Care



ADERENZA AL TRATTAMENTO PER ASMA E BPCO

Asma BPCO
Aderenza terapeutica (%)
ANALISI GEOGRAFICA
Nord 120 29,7
Centro 112 26,0
Sud e isole 9.1 23,2
ANALISI PER GENERE
Maschi 115 28,7
Femmine 10,0 22,5
ANALISI PER ETA’
<45 5,0 71
46-65 10,8 20,7
66-75 16,2 28,5
>75 188 27.4
ANALISI PER CLASSE TERAPEUTICA
LABA (RO3AC12, RO3AC13) 201 23,2
Tiotropio bromuro (RO3BB04) 26,5 345
Corticosteroidi inalatori (RO3AK, RO3BA) 4.7 10,6
Antileucotrieni (RO3DC) 129 17,1
Altri (RO3)* 3,9 21,7
FI&MG Joﬁ
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Relazione tra frequenza dei trattamenti e aderenza
alla terapia nella BPCO

80 =

QD
BID

70 =

Proporzione di giorni coperti (%)

Dopo 3 mesi Dopo 6 mesi Dopo 9 mesi Dopo 12 mesi
QD, 1 volta al giorno; BID, 2 volte al giorno; TID, 3 volte al giorno; QID, 4 volte al giorno I—‘Iﬁh{i HE
- L]

Toy et al. Respir Med 2011



NEI SOGGETTI BPCO FUMATORI
IL DECLINO DEL FEV1 E’ PIU’

0 |- RAPIDO NELLO sTADIO GOLD I
>~ o Stagel
5 \
Iz .
©
@ A 47-79 mLyr Stage |l
S 50
§ —————————————
EF A 56-59 mL/yr Stage Il
e Stage IV
A <35 ml/yr

Years

Tantucci 2012



Adherence to inhaled therapy, mortality and
hospital admission in COPD

J Vestbo, J A Anderson, P M A Calverley, et al.
Thorax 2009 64: 939-943 onginally published online August 23, 2009
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Figure 1  Kaplan-Meier plot of survival in patients adherent to study Flﬁrw{; ﬁé

treatment and patients not adherent.




Turbo-+ -

Il turbo+ & uno strumento elettronico che si monta alla base del [ dotato di una tecnologia che
permette di sentire quando il paziente fa Finalazione.
Il dato delle inalazioni € immediatamente disponibile sia per il paziente che per il suo medico curante

Il turbo+ & collegato via Bluetooth ad una App che il paziente dovra installare nel suo smartphone, le inalazioni
verranno inviate in automatico alla App ed il paziente potra verificare se e quando ha fatto le inalazioni: diario delle

somministrazioni

Il cellulare del paziente tramite rete telefonica o WIFI invia in automatico il dato che raggiunge il server

Il medico quindi potra collegarsi via portale e vedere i dati delle inalazioni effettuate dai suoi pazienti e prendere
decisioni su eventuali modifiche terapeutiche

TUTTO AVVIENE IN AUTOMATICO



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

REVIEW ARTICLE

DRUG THERAPY

Adherence to Medication

Lars Osterberg, M.D., and Terrence Blaschke, M.D.

Drugs don’t work in patients who don’t take them.

—C. Everett Koop, M.D.

DHERENCE TO (OR COMPLIANCE WITH) A MEDICATION REGIMEN IS

generally defined as the extent to which patients take medications as pre-

scribed by their health care providers. The word “adherence” is preferred by
many health care providers, because “compliance” suggests that the patient is passively
following the doctor’s orders and that the treatment plan is not based on a therapeutic
alliance or contract established between the patient and the physician. Both terms are
imperfect and uninformative descriptions of medication-taking behavior. Unfortunate-
ly, applying these terms to patients who do not consume every pill at the desired time
can stigmatize these patients in their future relationships with health care providers.
The language used to describe how patients take their medications needs to be reas-
sessed, but these terms are still commonly used. Regardless of which word is pre-
terred, itis clear that the full benefit of the many eftective medications that are avail-
able will be achieved only if patients follow prescribed treatment regimens reasonably

ﬂlr"\(‘ﬂ]u

From the General Medicine Division, Vet-
erans Affairs Palo Alto Health Care Sys-
tem, Palo Alto (L.0.); and the Division of
Clinical Pharmacology, Stanford University
Medical Center, Stanford (T.B.) — both in
California. Address reprint requests to Dr.
Osterberg at the VA Palo Alto Health Care
System, 3801 Miranda Ave., Palo Alto, CA
94304, or at larso@stanford.edu.

N Engl ] Med 2005;353:487-97.
Copyright © 2005 Massachusetts Medical Society.
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LoOaderenza alla terapi a
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Lareau et al, Int Journal of COPD, 2010



Limitazioni d'uso degli inalatori nell'anziano

pMDI phDIwith holding DPI
chamber
—
!.'J-ecr.e-ased peak v/ Uf7
inspiratory flow \//
£ --\"'. o £
Impaired cognition 2 ,J 8 ! .;::J
N N N
Decreased manual G A
dexterity L~ g
N Q
Decreased press and 7 / 7
5 -.Vf W,
breathe coordination @ 7 \\/

Gibson, Lancet 2010



Monitoraggio e Follow-up

Farmacoterapia e altri trattamenti medici

Per effettuare 1 corretti aggiustamenti terapeutici in caso di
progressione di malattia, ogni visita di follow-up dovrebbe
Includere una discussione sul regime terapeutico corrente. I
monitoraggio dovrebbe concertarsi su:

. dosaggio dei farmaci prescritti
. aderenza terapeutica

. tecnica inalatoria

. efficacia delle terapie

. effetti collaterali

Eventuali modifiche terapeutiche dovrebbero essere
raccomandate se necessarie
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Ogni anno

Dopo sei mesi,
poi ogni anno
(Specialista:
ogni 12 mesi)

Dopo tre mesi, poi
ogni sei mesi
(specialista: ogni
sei-otto mesi, poi
un anno)

QOgni tre mesi
(specialista: ogni
tre mesi se
presente
Insufficienza
respiratoria, ogni
sei mesi se non
presente)

QOgni anno

Dopo sei mesi,
poi ogni anno

Dopo tre mesi, poi
ogni sei mesi

QOgni tre mesi (se la
malattia &
fortemente
invalidante la
spirometria puo nn
essere effettuata in
questo stadio)

QOgni anno

Dopo sei mesi,
poi ogni anno

Dopo tre mesi, poi
ogni sei mesi

QOgni tre mesi

Dopo sei mesi, poi

QOgni tre mesi

ogni sei mesi (anche con OTLT e
stroller)
QOgni visita QOgni visita
specialistica specialistica
Ogni due anni | Quando Quando Quando necessaria
necessaria necessaria




Valutazione CAT

Valutazione dei sintomi

» COPD Assessment Test (CAT ™ )

» Chronic Respiratory Questionnaire (CCQ®)

» St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)

» Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

» Modified Medical Research Council (MMRC) questionnaire

Per ogni voce riportata sotto, barrare (X) la casella corrispondente che meglio descrive al momento le vostre attuali
condizioni. Assicurarsi di selezionare solo una risposta per ogni domanda.

Esempio: Sono molto contento

Non ho mai tosse

OOOO@®
(0 X 1 X2 X3 ¥ X

Sono molto triste

Tossisco sempre

1l mio petio & completamente libero
da catarro (muco)

(0 X1 (2 X3 X4 X5 )

1l mio petto & tutio pienc di catamro
(muco)

Non avverto alcuna sensazione
di costrizione al petto

L0 X1 X2 X3 X4 X6

Avverto una forte sensazione
di costrizione al petto

Quando cammino in salita o salgo
una rampa di scale non avverto
mancanza di fiato

(0 (1 22 (3 X4 X5 )

Quando camminG in Salta
una rampa di scale avverto una forte
mancanza di fiato

Non avverto limitazioni nello svolgere
qualsiasi attivita in casa

00000

Avverto gravi limitazioni nello svoigere
qualsiasi aftivita in casa

Mi sento tranquilio ad uscire di casa
nonostante la mia malattia polmonare

(0 21 X2 (3 X4 X5 )

Nmmlsenloa!hnowllloadmeke
di casa a causa della mia malattia

Dormo profondamente

0D0NODOO

Non riesco a dormire profondamente
a causa della mia malattia poimonare

Ho molta energia

(0 X1 (2 (3 X4 X5 )

Bibliografia: Jones et al. ERJ 2009; 34 (3); 648-54

Non ho alcuna energia

PUNTEGGIO
TOTALE

PUNTEGGIO

Jeahesens

Questionario modificato MRC per la dispnea*

Per favore barrare la casella che Vi riguarda
(una sola casella) (Gradi 0-4)

mMRC Grado 0. Ho dispnea solo per sforzi imensi
mMRC Grado 1.

mMRC Grado 2. Su percorsi plani cammino pid lentamente del coetanel, oppure ho necessith di fermarmi per respirare
Quando camming & passo normale

Mi manca il fato se cammino veloce (0 corsa) in plano o in lieve salita.

mMRC Grado 3. Ho necessita di fermarmi per respirare dopo aver camminato in piano per circa 100 metri o per pochi minuti

mMRC Grado 4. Mi manca il fato a riposo per uscire di casa o per vestirmi/spogliarmi
“Flotcher CM. BAU 1960, 2: 1062
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FATTORI CHE INFLUENZANO IL FUNZIONAMENTO
DEL DPI E 'EROGAZIONE

s RESISTENZA INTRINSECA E FLUSSO INSPIRATORIO

¢ ABILITA’ DEL PAZIENTE A GENERARE UN FLUSSO
INSPIRATORIO

+ ESPOSIZIONE ALLUMIDITA’ E CONDENSA



Paziente

FIMMG {2



Clinical Medicine & Research
Volume 11, Number 2: 54-65
E2013 Marshfied Clinic

Original Research cinmedes o

Patient Characteristics Associated with
Medication Adherence

Sharon J. Ralnick, PhD, MPH; Pamala A. Pawlaski, PharmD: Brita D. Hedblam, BS;
Stephen E. Asche, MA; and Richard J. Bruzek, PharmD

Aderenza alla terapia in varie patologie croniche

Ipertensione > 75%
Dislipidemia > 75%
Osteoporosi > 75%
Depressione 62%
Diabete 51%
Asma/BPCO 33%

I-'[ﬁ.':.i[i “_—é



Lo strumento di valutazione ABCD modificato.

Diagnosi Valutazione di gravita Valutazione
confermata della limitazione di sintomi/rischio
alla spirometria al flusso aereo di riacutizzazioni

Storia di
riacutizzazioni

Grado VEMS 5
(% del predetto) ke ‘;pc';‘:]’e

>80 ricovero
VEMS/CVF ospedaliero

post-broncodilatatore < 0.7 50-79
30-49

<30 0 oppure 1
(senza ricovero
ospedaliero)

mMRC 0-1 | mMRC =2
CAT <10 | CAT=10

Sintomi
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