
 
1D  ocumento completo relativo al sondaggio

(in ottemperanza all’art. 5 del Regolamento in materia di pubblicazione e diffusione dei sondaggi sui mezzi di comunicazione di 
massa approvato dall’Autorità per le garanzie nelle comunicazioni con delibera n. 256/10/CSP,  pubblicata su GU n. 301 del 

27/12/2010) 
 
 
1.TITOLO DEL SONDAGGIO 
 
 
 
 
 
 
 
2. SOGGETTO CHE HA REALIZZATO IL SONDAGGIO  
 
 
 
 
 
 
 
3. SOGGETTO COMMITTENTE  
 
 
 
 
 
 
 
4. SOGGETTO ACQUIRENTE  
 
 
 
 
 
 
 
5. DATA O PERIODO IN CUI È STATO REALIZZATO IL SONDAGGIO  
 
 
 
 
 

1 Tutti i campi sono obbligatori. 
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 (pubblicato sul quotidiano/periodico  cartaceo e/o elettronico, diffuso sull’emittente radiofonica, televisiva o sul 
sito web)  

. MEZZO/MEZZI DI COMUNICAZIONE DI MASSA SUL/SUI QUALE/QUALI È PUBBLICATO O DIFFUSO 
IL SONDAGGIO

 
 
 
 
 
 
 
7. DATA DI PUBBLICAZIONE O DIFFUSIONE 
 
 
 
 
 
 
 
8. TEMI/FENOMENI OGGETTO DEL SONDAGGIO (economia, società, attualità, costume, marketing, salute, etica, 
ambiente etc.) 
 
 
 
 
 
 
 
9. POPOLAZIONE DI RIFERIMENTO 
 
 
 
 
 
 
 
10. ESTENSIONE TERRITORIALE DEL SONDAGGIO3 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

2 Fatti salvi i casi di esclusione di cui all’articolo 2 comma 3 del Regolamento. 
3 Nel definire l’estensione territoriale del sondaggio è possibile scegliere tra due opzioni, la prima con l’elenco dei comuni oggetto 
della rilevazione, la seconda con il numero dei comuni suddiviso per area geografica. 

 

 

 

 

 



10.1.COMUNI DI RILEVAZIONE 4

 
 

Opzione a). Elenco dei Comuni 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4 Inserire, nella casella di testo, l’elenco dei comuni in formato tabella. 

 



Opzione b). Numero di comuni5

 
  

Comuni Nord Ovest Nord Est Centro Sud e Isole Totale 
fino a 5mila abitanti           
più di 5mila abitanti           

fino a 10mila abitanti           
tra 10mila e 100mila abitanti           
più di 100mila abitanti           
Totale           

 
11. METODO DI CAMPIONAMENTO (inclusa l’indicazione se trattasi di campionamento probabilistico o non probabilistico, 
del panel e l’eventuale ponderazione) 
 
 
 
 
 
 
 
12. RAPPRESENTATIVITÀ DEL CAMPIONE INCLUSA L’INDICAZIONE DEL MARGINE DI ERRORE 
 
 
 
 
 
 
 
13. METODO DI RACCOLTA DELLE INFORMAZIONI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 La suddivisione geografica delle Regioni segue la ripartizione dell’ Istat:    
 Nord Ovest: Piemonte, Valle d'Aosta, Lombardia, Liguria  
 Nord Est: Bolzano-Bozen, Trento, Veneto,  Friuli Venezia Giulia, Emilia  Romagna  
 Centro: Toscana, Umbria, Marche, Lazio  
 Sud e Isole: Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia, Sardegna 

 

 

 

 



14. CONSISTENZA NUMERICA DEL CAMPIONE DI INTERVISTATI, NUMERO DEI NON RISPONDENTI E 
DELLE SOSTITUZIONI EFFETTUATE; 
 
Non reperibili                      cifra ……………..  % …………… 
Rifiuti                      cifra ……………..  % …………… 
Sostituzioni                     cifra ..……………          % .................. 
Totale interviste effettuate    cifra ……………..          % …………… 
 
 
15. TESTO INTEGRALE DI TUTTE LE DOMANDE 6 
(Testo delle domande e percentuale delle persone che hanno risposto a ciascuna domanda) 
 
 

6 Inserire, nella casella di testo, l’elenco di tutte le domande. 
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	Sostituzioni: 2130
	% Sostituzioni: 42
	Totale: 206
	% Totale: 4
	Testo integrale: INTRODUZIONEGentile Signore\ Signora,chiediamo un po’ del suo tempo per partecipare ad un’indagine tra le persone che soffrono di allergie causate da acari della polvere di casa, con l’obiettivo di ricostruire il percorso del paziente che soffre di questi disturbi.Lei non dovrà scrivere nell’indagine alcun dato che la possa identificare. Le ricordiamo che ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003 (Codice Privacy), Lei è libero/a di accettare l’intervista. Le garantiamo che qualsiasi informazione lei fornirà, verrà trattata in forma strettamente riservata e assolutamente anonima.1 Accetto di partecipare all’indagine2 No, rifiuto: ringraziare e chiudereLa ringraziamo per la Sua disponibilità a partecipare  a questa indagine, da cui saranno tratti dati preziosi e utili per aiutare chi soffre di questi disturbi.SCREENINGS1.  Lei soffre di qualche forma allergica (sono escluse le cosiddette intolleranze)? (rispondenti 100%)       (possibile risposta multipla)       1. Sì, allergie respiratorie (polline di alberi e/o piante, acari della polvere, animali, muffe). Proseguire in        2. Sì, allergie cutanee o della pelle(metalli, profumi, creme, lattice, ecc.)       3. Sì, allergie alimentari (latte di mucca, uova, arachidi, pesce, farmaci, ecc.)       4. Sì, allergie alla puntura di insetti (veleno di insetti)       5. No, non sono affetto da alcun tipo di allergia(Se non cita cod1 in S1 ringraziare e chiudere)S2.  E nello specifico, per quanto riguarda le allergie respiratorie lei è allergico  a… (rispondenti 100%)       (possibile risposta multipla)       1. Pollini        2. Acari della polvere. Proseguire in S3       3. Pelo di animali        4. Muffe e funghi (micofiti)       5. Altro (specificare___________________)       6. Nessuna di queste forme allergiche(Se non cita cod2 in S2 ringraziare e chiudere)S3. In relazione all’allergia agli acari della polvere, lei ha ricevuto una diagnosi di…(rispondenti 100%)      (possibile risposta multipla)      1. Rinite allergica       2. Asma allergico      3. Congiuntivite allergica      4. Dermatite atopica      5. Altro(specificare_________________________)     6. Nessuna di queste patologie. Ringraziare e concludere  S4. Lei soffre di allergia… (rispondenti 100%)       1. Solo in alcuni periodi dell’anno        2. Tutto l’annoS5. n base a quanto ricorda, quanto tempo fa si è accorto di essere allergico agli acari della polvere          (all’incirca) (rispondenti 100%)|__|__| mesi o |__|__| anni(Se inferiore ai 6 mesi ringraziare e concludere)QUOTE CAMPIONEPazienti con rinite allergica e NON ASMA (Cod 1 in S3) :quota 100 suffererPazienti con RINITE ALLERGICA E ASMA ALLERGICA(Cod 1 + cod 2 in S3): quota 100 sufferer. In caso contrario Ringraziare e chiudereGentile signore/a,  lei risulta idoneo all’intervista. Le porremo ora alcune domande in merito a ciò che ha fatto nel corso del tempo per curare il disturbo di cui soffre. Le chiediamo, quindi, di fare sempre riferimento a (mostrare Cod 1 in S3 / Cod 1+ cod 2 in S3) per l’allergia agli acari della polvereD0. Innanzitutto, pensando disturbo di cui soffre, quanto, su una scala da 1 a 10 lo ritiene GRAVE ?(rispondenti 100%)      Per nulla grave 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Estremamente graveD1. E invece, sempre su una scala da 1 a 10, quanto la ritiene INVALIDANTE? (rispondenti 100%)       Per nulla invalidante 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Estremamente invalidanteParliamo ora del momento in cui ha avuto il sospetto di soffrire di allergia agli acari della polvere.D2. Quali sono stati i primi sintomi che ha manifestato? (rispondenti 100%)       (possibile risposta multipla)       1. Starnuti       2. Naso che cola       3. Naso tappato      4. Prurito agli occhi      5. Prurito al naso      6. Prurito al palato      7. Lacrimazione      8. Respiro sibilante      9. Difficoltà nel respirare     10. Oppressione al torace     11. Tosse     12. Sintomi della pelle (eczema)     13. Disturbi del sonno     14. Altro (specificare___________________)D3.  Per cercare di ricostruire il percorso da lei affrontato per arrivare alla diagnosi e alla cura della       sua allergia, le chiediamo di ricordare quanti e quali medici ha consultato. (rispondenti 100%)               D3a.La prima figura   D3b.Altri medici a cui             D3c.Medico che         D3d.Medico di riferimento                         a cui si è rivolto          si è rivolto (risposta multipla)  ha fatto la diagnosi    attuale (risposta singola)              (risposta singola)                                                        (risposta singola) Medico di base/ di famiglia              1                                   1                                            1                                    1Allergologo            2                                   2                                            2                                    2Pneumologo          3                                   3                                            3                                    3Otorinolaringoiatra 4                                  4                                            4                                     4Dermatologo          5                                  5                                            5                                     5Farmacista             6                                  6                                            6                                     6Omeopata             7                                   7                                            7                                     7Altro (specificare)__________          8                                  8                                             8                                     8Non ho consultato altri medici                   9  Parliamo ora del (mostrare risposta D3A) a cui si è rivolto per la prima volta da quando ha avuto il sospetto di essere allergico agli acari della polvereD4.  Dopo quanto tempo dopo la comparsa dei sintomi di allergia ha consultato  (mostrare risposta D3A)?(rispondenti 100%)|__|__| Giorni  o  |__|__|Mesi  o   |__|__|anni(Se cod.6 in D3A)D5. Che cosa le ha consigliato il farmacista ? (rispondenti 3%)      (possibile risposta multipla)       1. Di rivolgermi al medico di base/di famiglia      2. Di rivolgermi ad uno specialista:Quale?a. Allergologo                                                                        b. Pneumologo                                                                        c. Otorinolaringoiatra                                                                        d. Dermatologo                                                                        e. Omeopata                                                                        f. Altro (Specificare_______________________________)     3. Mi ha consigliato un farmaco/un prodotto specifico: quale?     4. Mi ha consigliato di fare degli esami     5. Altro (specificare___________)D6. Pensi ora agli esami che ha fatto nel corso della sua storia clinica: quali ha effettuato e da chi le       sono stati prescritti?      (possibile risposta multipla)      (presentare in colonna solo item selezionati almeno una volta in D3)                                                                A.Medico di base/ di famiglia  (rispondenti 80%)Non mi ha prescritto nessun esame                               0Test cutanei (skin prick test)                                           1Analisi del sangue (IgE allergene specifiche)                 2Test di provocazione nasale                                           3Spirometria                                                                     4Test di provocazione bronchiale con metacolina           5Test per il controllo dell’asma (ACT)                              6Esami non convenzionali (specificare___)                     7Altro                                                                                8                                                                             B.Allergologo (rispondenti 77%)Non mi ha prescritto nessun esame                               0Test cutanei (skin prick test)                                           1Analisi del sangue (IgE allergene specifiche)                 2Test di provocazione nasale                                           3Spirometria                                                                     4Test di provocazione bronchiale con metacolina           5Test per il controllo dell’asma (ACT)                              6Esami non convenzionali (specificare___)                     7Altro                                                                                8                                                                          C.Pneumologo (rispondenti 13%)Non mi ha prescritto nessun esame                               0Test cutanei (skin prick test)                                           1Analisi del sangue (IgE allergene specifiche)                 2Test di provocazione nasale                                           3Spirometria                                                                     4Test di provocazione bronchiale con metacolina           5Test per il controllo dell’asma (ACT)                              6Esami non convenzionali (specificare___)                     7Altro                                                                                8                                                                      D.Otorinolaringoiatra (rispondenti 18%)Non mi ha prescritto nessun esame                               0Test cutanei (skin prick test)                                           1Analisi del sangue (IgE allergene specifiche)                 2Test di provocazione nasale                                           3Spirometria                                                                     4Test di provocazione bronchiale con metacolina           5Test per il controllo dell’asma (ACT)                              6Esami non convenzionali (specificare___)                     7Altro                                                                                8                                                                          E.Dermatologo (rispondenti 27%)Non mi ha prescritto nessun esame                               0Test cutanei (skin prick test)                                           1Analisi del sangue (IgE allergene specifiche)                 2Test di provocazione nasale                                           3Spirometria                                                                     4Test di provocazione bronchiale con metacolina           5Test per il controllo dell’asma (ACT)                              6Esami non convenzionali (specificare___)                     7Altro                                                                                8                                                                             F.Farmacista (rispondenti 14%)Non mi ha prescritto nessun esame                               0Test cutanei (skin prick test)                                           1Analisi del sangue (IgE allergene specifiche)                 2Test di provocazione nasale                                           3Spirometria                                                                     4Test di provocazione bronchiale con metacolina           5Test per il controllo dell’asma (ACT)                              6Esami non convenzionali (specificare___)                     7Altro                                                                                8                                                                             G.Omeopata  (rispondenti 9%)Non mi ha prescritto nessun esame                               0Test cutanei (skin prick test)                                           1Analisi del sangue (IgE allergene specifiche)                 2Test di provocazione nasale                                           3Spirometria                                                                     4Test di provocazione bronchiale con metacolina           5Test per il controllo dell’asma (ACT)                              6Esami non convenzionali (specificare___)                     7Altro                                                                                8D7. Ogni quanto tempo, all’incirca, va dal medico di riferimento attuale per le visite di controllo per l’allergia?(rispondenti 100%) |__|__| giorni  oppure |__|__| settimane  oppure |__|__|anni Parliamo ora della sua condizione attuale: le chiediamo di fare particolare attenzione ai periodi di riferimento indicati in ciascuna domandaD8. Quali sono i sintomi che si stanno manifestando nelle ultime 4 settimane?(rispondenti 100%)      (possibile risposta multipla)      1. Starnuti      2. Naso che cola      3. Naso tappato      4. Prurito agli occhi      5. Prurito al naso     6. Prurito al palato     7. Lacrimazione     8. Respiro sibilante    9. Difficoltà nel respirare    10. Oppressione al torace     11. Tosse    12. Sintomi della pelle (eczema)    13. Disturbi del sonno    14. Altro (specificare___________________)    15. Nessun sintomoD9. Lei presenta delle altre patologie concomitanti? (rispondenti 100%)      1. Otite      2. Polipi nasali      3. Sinutite      4. Congiuntivite      5. Reflusso gastroesofageo     6. Obesità     7. Ipertensione     8. Diabete    9. Altro (specificare____________)   10. Nessuna patologie concomitanteD10. Per valutare l’impatto della sua patologia nella sua vita quotidiana, le chiedo di indicare quanto          è stato diisturbato nelle ultime 2 settimane da: (rispondenti 100%)                                                                                       Per niente    poco    abbastanza   molto    MoltissimoNaso chiuso o che cola, starnuti o prurito al naso                  1            2                3               4               5Prurito agli occhi, lacrimazione, bruciore, occhi arrossati       1            2                3               4               5Difficoltà a concentrarsi                                                           1            2                3               4               5Respiro sibilante, tosse, oppressione al torace, difficoltà a respirare                                                                 1            2                3               4               5        Sonno disturbato, risvegli notturni                                           1            2                3               4               5Dover evitare certi ambienti                                                     1            2                3               4               5Necessità di prendere farmaci                                                 1            2                3               4               5Limitazioni nello svolgere attività (lavoro, studio, attività sportiva)                                               1            2                3               4               5(solo per pazienti affetti da rinite -per quota campione cod 1 in S3) D11. Pensando all’INTENSITÀ dei sintomi della rinite allergica degli ultimi 7 giorni, lei ha avuto… (rispondenti 50%)                                                                               Nessuno      Leggero      Moderato   severo    Molto severoStarnuti                                                                    1                 2                  3              4                   5Rinorrea (naso che cola)                                         1                 2                  3              4                   5 Ostruzione nasale (naso tappato)                           1                 2                  3              4                   5Prurito nasale                                                          1                 2                  3              4                   5 congiuntivite (occhi lacrimanti)                                1                 2                  3              4                   5(solo per pazienti affetti da rinite -per quota campione cod 1 +cod 2 in S3) D11B. Pensando alla FREQUENZA dei sintomi della rinite allergica degli ultimi 7 giorni, lei ha avuto…(rispondenti 50%)                                                                    Nessuno     Raro     Occasionale    Frequente      Molto frequenteStarnuti                                                              1              2                 3                   4                         5Rinorrea (naso che cola)                                   1              2                 3                   4                         5Ostruzione nasale (naso tappato)                     1              2                 3                   4                         5Prurito nasale                                                    1              2                 3                   4                         5Congiuntivite (occhi lacrimanti)                         1              2                 3                   4                         5(solo per pazienti affetti da rinite e asma allergica -per quota campione cod 1+ cod 2 in S3-) D12. Pensando alle ultime 4 settimane, lei ha avuto…(rispondenti 50%)Sintomi diurni di asma più di due volte a settimana             Sì         NoRisvegli notturni dovuto all’asma                                          Sì         NoSintomi per i quali ha utilizzato broncodilatatori al bisogno per più di due volte a settimana                             Sì          NoLimitazione nell’attività dovuta all’asma                               Sì          No(solo per pazienti affetti da rinite e asma allergica -per quota campione cod 1+ cod 2 in S3-) D13. Sempre facendo riferimento all’ULTIMO ANNO, ha avuto delle riacutizzazioni asmatiche per cui è          stato necessario assumere…(rispondenti 50%)        (POSSIBILE RISPOSTA MULTIPLA)        1. Cortisone per via generale: per quanto tempo? |__|__| Giorni  o  |__|__|Mesi        2. Antibiotici:per quanto tempo? |__|__| Giorni  o  |__|__|Mesi          3. Non ho avuto riacutizzazioniD14. E facendo riferimento all’ULTIMO ANNO, ha avuto bisogno di accedere al pronto soccorso a         causa della sua patologia? (rispondenti 100%)       1. Si:Quante volte? |_____|       2.No(inserire solo medici citati in D3a e D3b)D15. Da quali farmaci è composta la sua cura per l’allergia agli acari della polvere (siano essi al bisogno,         a cicli o continuativi)?  (rispondenti 100%)La prego di riportare il nome commerciale dei farmaci, uno in ciascun box di risposta,   e di specificare il medico che lo ha prescritto(massimo 5 prodotti)                                                     Specificare il nome del prodotto______ 1.Medico di base/ di famiglia                               1 2.Allergologo                                                       2 3.Pneumologo                                                     3 4.Otorinolaringoiatra                                           4 5.Dermatologo                                                    5 6.Farmacista                                                       6 7.Omeopata                                                        7 8.Altro (specificare)                                             8D16. Per ciascun prodotto indicato nella precedente domanda, le chiedo di specificare la modalità         di assunzione e da quanto tempo le è stato prescritto (domanda ripetuta per ogni prodotto citato         in D15) (rispondenti 100%)                                                               Prodotto 1 in D15A. Modalità di assunzione  □1. Al bisogno                                           □2. A cicli                                           □3. Continuativo B. N° Cicli annui (solo se opzione 2 in D16.A) |__|n°cicli  all’annoC. Durata ciclo(solo se opzione 2 in D16.A) □ giorni |__|__|                                                                      □ mesi |__|__|D. Da quanto tempo le è stato prescritto □ giorni |__|__|                                                                 □ mesi |__|__|                                                                 □ anni|__|__|D17. Quanto è soddisfatto di ciascun prodotto? Per rispondere utilizzi una scala da 1 a 10 dove          1= per nulla   soddisfatto e 10=estremamente soddisfatto (rispondenti 100%)                                                                SoddisfazioneProdotto1 in D15                            1  2  3  4  5  6  7  8  9  10Prodotto2 in D15                            1  2  3  4  5  6  7  8  9  10Prodotto3 in D15                            1  2  3  4  5  6  7  8  9  10Prodotto4 in D15                            1  2  3  4  5  6  7  8  9  10Prodotto5 in D15                            1  2  3  4  5  6  7  8  9  10D18. Prima di questa cura assumeva altri farmaci? Quali? (rispondenti 100%)        1._______________________________________________        2.Non assumevo altri farmaci(se cod.1 in D18)(presentare solo item selezionati almeno una volta in D3) D19. Chi le aveva consigliato questa cura? (rispondenti 21%)         1.  Medico di base/di famiglia         2. Allergologo         3. Pneumologo         4. Otorinolaringoiatra         5. Dermatologo         6. Farmacista         7. Omeopata         8. Altro (Specificare_______________________________)Torniamo ora a parlare della cura che sta facendo attualmente: (visualizzare terapia: prodotti citati in D15). Pensi in particolare al periodo in cui il medico le ha raccomandato di fare la sua cura. D20. Vorremmo che rispondesse ora alla seguente domanda pensando alla cura (intesa come il          complesso  di tutti i farmaci che deve assumere) che sta seguendo al momento: (rispondenti 46%)Si dimentica talvolta di prendere le sue medicine ?                               1. Sì 2. NoNelle ultime 2 settimane, in cui avrebbe dovuto assumere la terapia, ci sono stati dei giorni in cui non ha preso le sue medicine?                                                                          1. Sì 2. NoHa mai ridotto la dose o interrotto temporaneamente la terapia senza dirlo al suo medico perché le medicine le davano sintomi spiacevoli?                                                                1. Sì 2. NoQuando viaggia o è comunque lontano da casa, le capita mai di dimenticarsi di portare con se le sue medicine?                                                                                              1. Sì 2. NoIeri ha preso le sue medicine secondo le indicazioni del suo medico? 1. Sì 2. NoLe capita mai di non prendere le sue medicine,  nel periodo in cui le è stato consigliato,  se ritiene che i suoi problemi siano sotto controllo?                                                              1. Sì 2. NoPrendere le medicine tutti i giorni è una scocciatura per alcune persone. Si è mai sentito irritato dal dover rimanere fedele al suo trattamento?                                                      1. Sì 2. NoHa difficoltà nel ricordare di prendere tutte le sue medicine?                1. Sì 2. NoD21. Alcune persone prima di lei hanno riportato le seguenti affermazioni. La preghiamo di fornirci la         sua  opinione rispondendo utilizzando una scala da 1 a 10 dove 1 indica mai e 10 sempre.         Faccia riferimento sempre al periodo in cui deve assumere la terapia. (rispondenti 100%)Sono preoccupato per gli eventuali effetti collaterali dovuti alla terapia                                                               Mai 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 SemprePenso sia necessario assumere la terapia con costanza  Mai 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 SempreMi sento autonomo nella gestione della terapia                 Mai 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 SempreTrovo difficile assumere la terapia regolarmente a causa degli impegni quotidiani                                           Mai 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 SempreTrovo difficile ricordarmi tutte le volte di assumere la terapia                                                                            Mai 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 SempreD22. Durante il periodo in cui deve assumere la terapia, Le è mai capitato di interrompere la cura? (rispondenti 100%)        1. Sì:passare in D23        2. No:passare in D26(se cod1 in d22)D23. E in generale, sempre pensando al periodo in cui deve assumere la terapia, ha mai interrotto          una  terapia… (rispondenti 25%)Per gli eccessivi effetti collaterali della terapia?                                    1. Sì 2. NoPerché stava meglio (la sua salute era sufficientemente migliorata)?  1. Sì 2. NoPerché la modalità di somministrazione era dolorosa o spiacevole?    1. Sì 2. NoPer la difficoltà di trovare il farmaco?                                                    1. Sì 2. NoPerché il farmaco era troppo costoso?                                                  1. Sì 2. NoPerché ha ritenuto utile prendersi un periodo di libertà dalla terapia?  1. Sì 2. NoPerché doveva pagarsi il farmaco ?                                                      1. Sì 2. No(se cod1 in d22)D24. Ha mai comunicato al suo medico di riferimento attuale l’intenzione di interrompere la         cura dell’allergia? (rispondenti 25%)        1. Sì        2. No(se cod1 in d22)D25. Se le è capitato di interrompere la cura, per quanto tempo non ha assunto i farmaci ?(rispondenti 25%)                   |__|__| giorni          oppure           |__|__| mesiD26. Quanto pensa che la relazione che ha con il suo medico di riferimento attuale l’aiuti ad          affrontare meglio la sua allergia? (rispondenti 100%)PER NULLA       POCO      NÉ MOLTO NÉ POCO      MOLTO       MOLTISSIMO     □ 0                    □ 1                       □ 2                          □ 3                  □ 4D27. Pensando sempre a questo medico quanto è soddisfatto … ? (rispondenti 100%)                                                                 PER NULLA POCO  NÉ MOLTO NÉ POCO MOLTO MOLTISSIMOdelle spiegazioni che riceve dal medico         □ 0             □ 1                  □ 2                   □ 3             □ 4del sostegno e dell’incoraggiamento che riceve dal medico                                     □ 0             □ 1                  □ 2                   □ 3             □ 4dell’ascolto ricevuto per le sue preoccupazioni dal medico                             □ 0             □ 1                  □ 2                   □ 3             □ 4D28. In generale, come valuterebbe il suo livello di conoscenza attuale dell’allergia di cui soffre? (rispondenti 100%)        Risponda utilizzando una scala da 1 a 10,dove 1= pessimo e 10= eccellente                                                        1  2  3  4  5  6  7  8  9  10D29. Attualmente, attraverso quali canali ricerca informazioni?(rispondenti 100%)        (possibile risposta multipla)        1. Siti web: dove?_        2. Social network         3. Forum        4. Materiale informativo degli studi clinici        5. Materiale informativo presente in farmacia        6. Campagne di comunicazione via tv/radio        7. Campagne di comunicazione su riviste         8. Attività delle associazioni pazienti           9. Medico curante        10. Altro (specificareD30. Solitamente, che tipo di informazioni ricerca? (rispondenti 100%)         (possibile risposta multipla)        1. Informazioni sulle nuove terapie        2. Informazioni sui dosaggi delle terapie        3. Informazioni sui possibili effetti collaterali delle terapie        4. Informazioni sulle buone prassi per chi soffre degli stessi problemi        5. Informazioni sui periodi stagionali        6. Altro (specificare__________________)D31. E quanto avverte il bisogno di ricevere maggiori informazioni sulla patologia dal quale è affetto?      Risponda utilizzando una scala da 1 a 10, dove 1= per nulla e 10= moltissimo. (rispondenti 100%)                                                     1  2  3  4  5  6  7  8  9  10Parliamo ora in generale della sua vita.D32. In genere, direbbe che la sua salute è: (rispondenti 100%)        □ 1                □ 2              □ 3              □ 4              □ 5Eccellente     Molto buona    Buona    Sufficiente   ScadenteD33. Le seguenti domande riguardano le attività di tutti i giorni. La sua salute la limita nel portare avanti          le seguenti attività? Se ritiene di sì, quanto si sente limitata? (rispondenti 100%)                                                         Sì, molto limitato     Sì, leggermente limitato     No, per nulla limitato           Attività moderate come spostareun tavolo, fare lunghe passeggiate a piedi o in bicicletta                                 □ 2                                  □ 1                                 □ 0Salire diverse rampe di scale                   □ 2                                  □ 1                                 □ 0D34. Durante le scorse 4 settimane, lei ha avuto qualcuno dei seguenti problemi con il suo studio o        altre attività quotidiane a causa della sua SALUTE FISICA? (rispondenti 100%)                                                                                    Sì             NoSono riuscito a fare meno di quanto avrei voluto       □ 1           □ 2Sono stato limitato in quello che potevo fare             □ 1            □ 2D35. Durante le scorse 4 settimane, lei ha avuto qualcuno dei seguenti problemi con il suo studio o        altre attività quotidiane a causa della sua SALUTE EMOTIVA (ad esempio depressione,        ansia, agitazione, cattivo umore, tristezza, ecc) ? (rispondenti 100%)                                                                                   Sì             NoSono riuscito a fare meno di quanto avrei voluto       □ 1          □ 2Nello studio o in altre attività non sono stato attento come al solito                                                 □ 1          □ 2D36. Durante le ultime 4 settimane, quanto il disturbo fisico ha interferito con il suo studio o i lavori di         casa come mettere in ordine la sua camera ? (rispondenti 100%)    □ 1                       □ 2                        □ 3                          □ 4                         □ 5Per nulla           Leggermente      Moderatamente        Abbastanza           Estremamenteinterferito           interferito           interferito                   interferito               interferitoD37. Durante le ultime 4 settimane, per quanto del suo tempo la sua salute fisica o mentale ha         interferito negativamente con LE SUE ATTIVITA SOCIALI (come frequentare amici e parenti,         relazione con il partner, con i figli, ecc.) (rispondenti 100%)    □ 1                     □ 2                         □ 3                           □ 4                        □ 5Sempre       Quasi sempre          Abbastanza               Raramente                 Mai                                                    frequentemente         D38. Queste domande riguardano come Lei si è sentito nelle ultime 4 settimane.          Per ogni domanda indichi per favore la risposta che più si avvicina a come si è sentito in         questo periodo. Nelle ultime 4 settimane per quanta parte del suo tempo si è sentito…(rispondenti     100%)                                         Sempre        Quasi sempre      Spesso        Ogni tanto      Raramente            MaiCalmo e tranquillo?           □ 1                    □ 2                    □ 3                  □ 4                  □ 5                   □ 6Pieno di energia?              □ 1                    □ 2                    □ 3                  □ 4                  □ 5                   □ 6Triste e depresso?            □ 1                    □ 2                    □ 3                  □ 4                  □ 5                   □ 6D39. Le seguenti domande riguardano la sua attività lavorativa negli ultimi 7 giorni  (rispondenti 100%)        SÌ          NO1.Nell’ultima settimana, ha lavorato per almeno un’ora percependo un compenso economico (ad esempio salario, onorario, stipendio o prestazione occasionale) oppure gratuitamente come collaboratore nell’impresa di famiglia ?               □ 1         □ 22(se ha risposto NO  in D39.1) Ha un lavoro dal quale è temporaneamente assente (per vacanza, malattia, permesso, aspettativa ) ?              □ 1         □ 23(se ha risposto NO D39.2) È un pensionato e si è ritirato dall’attività lavorativa ?      □ 1     □ 24(se ha risposto NO in D39.3 ) Non ha attualmente un lavoro, ma lo ha cercato attivamente nel corso dell’ultima settimana lavorativa ?   □ 1         □ 2D40.Se lei Le è attualmente senza un lavoro retribuito, indichi per favore la ragione: (rispondenti 19%)Sto cercando attivamente lavoro (sia a tempo pieno che part-time ma non lo trovo) □ 1  Sto cercando un lavoro esclusivamente part-time ma non lo trovo                             □ 2Non sto cercando lavoro perché________                                                                  □ 3D41. Ha perso il lavoro a causa della sua malattia ? (rispondenti 100%)        1. Sì: Quando? |__|__| mesi fa oppure |__|__| anni fa         2. No
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