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Описание выборочной совокупности 

Целевая генеральная совокупность — пациенты с подтверждённым 

диагнозом «полипозный риносинусит», проживающие на территории 

Российской Федерации. По оценкам экспертов, общая численность таких 

пациентов составляет около 1,5 млн человек. Для получения 

репрезентативных данных с погрешностью не более ±5% и доверительным 

уровнем 95% потребовалось бы опросить не менее 385 респондентов. Однако 

ввиду объективных трудностей верификации диагноза (не все пациенты 

состоят на учете, часть наблюдается нерегулярно) и относительно низкой 

распространённости тяжёлых форм ПРС итоговая выборочная совокупность 

составила 208 человек. Это привело к увеличению допустимой погрешности 

до ±5% при снижении уровня надежности до приблизительно 85%. Таким 

образом, результаты, представленные в отчёте, следует рассматривать как 

выявленные устойчивые тенденции, требующие подтверждения на более 

крупных выборках, однако они уже сейчас дают ценную информацию о 

реальной ситуации с оказанием помощи пациентам с ПРС в разных регионах 

страны. 

Для сбора данных использовался онлайн-опрос, проведённый с помощью 

сервиса «Анкетолог». География опроса охватила более 50 субъектов РФ, 

включая Москву (12,5% респондентов), Свердловскую область (10,6%), 

Московскую область (5,8%), Санкт-Петербург (3,8%), Краснодарский край 

(3,8%), Республику Татарстан (3,4%) и Ростовскую область (3,4%). Тип 

населённого пункта распределился следующим образом: 67,3% проживают в 

крупных городах (областной центр или город-миллионник), 24,0% — в 

небольших городах (районные центры), 8,7% — в посёлках городского типа, 

сёлах или деревнях (рис 1). 

 
Рисунок 1. Тип населенного пункта проживания респондентов 



Распределение по полу: 41,3% мужчин и 58,7% женщин (небольшое 

смещение в сторону женщин, что типично для онлайн-опросов по 

хроническим заболеваниям) (рис.2).  

 
Рисунок 2. Характеристика выборки по полу 

 

Возрастная структура: лица до 18 лет — 2,9% (с согласия родителей), 18–

24 года — 1,4%, 25–34 года — 9,6%, 35–44 года — 31,7%, 45–54 года — 27,4%, 

55 лет и старше — 26,9% (рис.3). Таким образом, подавляющее большинство 

пациентов находятся в трудоспособном и предпенсионном возрасте, что 

делает вопросы трудовых потерь и экономического бремени особенно 

актуальными. 

 
Рисунок 3. Возрастная структура 

 



Все 208 респондентов (100%) имели подтверждённый врачом диагноз 

ПРС. Наиболее частыми сопутствующими заболеваниями оказались 

аллергический ринит (51,0%), бронхиальная астма (42,8%), сердечно-

сосудистые заболевания (26,4%) и ожирение (14,9%). Обращает на себя 

внимание высокая доля НПВП-индуцированного респираторного заболевания 

— 13,9%, что указывает на то, что в выборку попали пациенты с более 

тяжёлым ПРС (рис. 4). Отсутствие каких-либо сопутствующих заболеваний 

отметили лишь 11,1% респондентов.  

Рисунок 4. Сопутствующие заболевания. (Вопрос «Какое сопутствующее 

заболевание помимо ПРС у Вас диагностировано в настоящий момент?»).  

 

Важной клинико-социальной характеристикой является статус 

инвалидности (рис.5). Только 5,3% оформили инвалидность именно из-за ПРС, 

ещё 10,1% имеют инвалидность по другому заболеванию. При этом 4,3% 

сообщили, что у них есть основания для получения инвалидности, но они не 



стали оформлять, а 10,6% заявили, что врач не направлял их на медико-

социальную экспертизу (МСЭ). Суммарно 14,9% пациентов имеют 

объективные показания для инвалидности, но не обладают этим статусом. Ещё 

26,4% не интересовались вопросом инвалидности, а 43,3% указали, что не 

нуждаются в ней. Таким образом, значительная доля пациентов с тяжёлым 

течением болезни либо не знают о своих правах, либо сталкиваются с 

бюрократическими барьерами, либо сознательно отказываются от оформления 

инвалидности из-за возможной стигматизации или сложности процедуры. 

 
Рисунок 5. Статус инвалидности. (Вопрос «Имеете ли вы инвалидность?»)  

  



Медицинский опыт пациентов и доступность медицинской помощи 

Важными моментами в определении качества медицинского опыта 

являются, как доступность помощи, так и ее качество, что может определяться 

через темпы лечения, точности постановки диагноза, а также предложению 

наиболее оптимальных способов лечения, который позволил бы пациентом с 

минимальными затратами времени и денежных средств. 

На момент опроса 64,4% респондентов проходили лечение, 15,4% 

собирались начать лечение в ближайшее время, 14,9% лечились ранее, но не 

сейчас, и 5,3% не лечились вообще (рис. 6). Таким образом, 20,2% 

респондентов не включены в оздоровительный процесс.  

 
 Рисунок 6. Прохождение лечения. (Вопрос «Проходите ли вы на данный 

момент лечение?») 

 

Длительность заболевания: у 14,9% диагноз поставлен менее года назад, 

у 31,7% — от 1 до 3 лет, у 18,3% — от 3 до 6 лет, у 35,1% — более 6 лет. Иными 

словами, 85,1% пациентов болеют более года, а более половины (53,4%) — 

больше трёх лет (рис 7). Это хроническое, долго текущее заболевание, и для 

таких пациентов особенно важна доступность специализированной помощи, 

включая хирургические методы и современную биологическую терапию. 



 
Рисунок 7. Длительность заболевания. (Вопрос «Как давно вам 

поставили диагноз полипозный риносинусит?») 

Доступ к оториноларингологу в государственных учреждениях остаётся 

проблемным для большинства опрошенных (рис. 8). Только 32,2% могут 

записаться к ЛОР-врачу в течение недели без особых трудностей. 27,4% 

сообщили, что запись есть, но приходится ждать 1–2 недели; 22,1% ожидают 

более двух недель; 13,9% вообще не пользуются бесплатными приёмами и 

обращаются только к платным специалистам; наконец, 4,3% заявили, что в их 

населённом пункте нет ЛОР-врача, и им приходится ездить в другой город или 

район. Таким образом, лишь примерно каждый третий пациент имеет быстрый 

доступ к профильному врачу, тогда как две трети сталкиваются с очередями, 

платными услугами или географической удалённостью. 



 
 Рисунок 8. Доступность отоларинголога. (Вопрос: «Можете ли Вы 

попасть на приём к ЛОР-врачу (оториноларингологу) в поликлинику по месту 

жительства?») 

 

Таблица 1. Связь типа населённого пункта с доступностью ЛОР-врача 

Тип 

населенного 

пункта 

Запись в 

течение 

недели 

Ожидание 

1–2 недели 

Ожидание 

>2 недель 

Только 

платный 

приём 

Нет 

врача/езжу в 

другой город 

Всего 

Крупный 

город 

(n=140) 

45 

32,1 % 

41 

29,3 % 

32 

22,9 % 

20 

14,2 % 

2 

1,4 % 
140 

Небольшой 

город (n=50) 

17 

34% 

9 

18 % 

12 

24 % 

8. 

16 % 

4 

8% 
50  

Село/ПГТ 

(n=18) 
5 

27,8% 

7 

38,9 % 

2 

11,1 % 

1 

5,6% 

3 

16,7 % 
18  

Итого 
67 

32,2% 

57 

27,4 % 

46 

22,1 % 

29 

13,94% 

9 

4,3 % 208 

Территориальное неравенство в доступности специализированной 

помощи не укладывается в упрощённую формулу «чем меньше город, тем 

хуже». Реальная картина многослойна. В крупных городах есть проблемы с 

очередями (более двух недель ждут почти четверть пациентов), но почти никто 

не ездит к врачу в другой город. В небольших городах доля быстрого доступа 

(в течение недели) выше — 34%, однако высока также доля платных приёмов 

(16%) и заметная доля выезжающих в другой город (8%). В сёлах наблюдается 



поляризация: либо доступ относительно быстрый (27,8% за неделю плюс 

38,9% за 1–2 недели), либо его нет совсем (16,7% вынуждены ездить в другой 

город), а платные услуги почти не используются. 

Анализ основных барьеров при получении медицинской помощи (вопрос 

допускал множественный выбор) показал, что на первом месте находится 

нехватка информации о том, как лечиться и куда обращаться — так ответили 

39,9% респондентов (рис. 9). На втором месте — недоступность 

инструментальных обследований (компьютерная томография, эндоскопия) по 

месту жительства или длительные очереди на них (32,7%). Далее следуют 

нехватка времени у врача на приёме и получение недостаточной информации 

о заболевании и методах лечения (26,9%), а также сложность получения 

направления на плановую операцию и долгое ожидание очереди на операцию 

(25,5%). Географическая удалённость медицинского учреждения беспокоит 

10,1%, высокие затраты на восстановление после операции — 13,0%, а 

невнимательное отношение со стороны врачей — 18,8%. Интересно, что 18,8% 

заявили, что не сталкиваются с барьерами или им всё доступно, что говорит о 

наличии группы пациентов с удовлетворительным доступом, но она остаётся 

в меньшинстве. Таким образом, ведущими барьерами оказываются 

организационные и территориальные факторы, а также дефицит 

информирования. 

 

 
Рисунок 9. Основные барьеры при получении мединской помощи. (Вопрос 

«С какими барьерами при получении медицинской помощи вы 

сталкиваетесь?») 



Хирургическое лечение широко распространено среди пациентов с ПРС. 

47,1% респондентов сообщили, что операций у них не было, но при этом 12,5% 

ожидают операцию в ближайшее время (рис. 10). 19,7% перенесли одну 

операцию, 8,7% — две операции, 12,0% — три и более операций. Таким 

образом, опыт хотя бы одного хирургического вмешательства имеют 52,9% 

пациентов, причём у 20,7% из них было две и более операций.  

 
Рисунок 10. Распространенность хирургического лечения. (Вопрос 

«Проводилось ли вам хирургическое лечение (полипотомия / эндоскопическая 

синус-хирургия)?») 

Высокая повторность операций уже на этом этапе настораживает, но 

наиболее тревожные данные получены по рецидивам (рис. 11). Среди 

оперированных пациентов (тех, кто ответил на уточняющий вопрос) 86,3% 

отметили наличие рецидивов полипов после хирургического лечения. При 

этом у 57,5% рецидивы были неоднократными, и только 28,8% столкнулись с 

одним рецидивом. Лишь 13,8% оперированных находятся в стабильной 

ремиссии.  

 



Рисунок 11. Доля рецидивов среди пациентов, проходивших хирургическое 

лечение. (Вопрос «Были ли у вас рецидивы (повторное появление полипов после 

хирургического лечения)?») 

 

Чем больше хирургических вмешательств переносит пациент с 

полипозным риносинуситом, тем выше вероятность неоднократных 

рецидивов и ниже шанс достижения стабильной ремиссии (Таб.2). После 

одной операции неоднократные рецидивы возникают у 24,4% пациентов, а 

стабильная ремиссия отмечается также у 24,4%. После двух операций доля 

неоднократных рецидивов резко возрастает до 72,2%, а стабильная ремиссия 

отсутствует полностью (0%). После трёх и более операций неоднократные 

рецидивы наблюдаются уже у 92% пациентов, тогда как ремиссия фиксируется 

лишь в единичных случаях (4%). Таким образом, повторные операции служат 

маркером более тяжелого течения заболевания, хирургическое лечение 

перестаёт обеспечивать долгосрочный контроль над болезнью. 

 

Таблица 2. Связь между числом операций и наличием рецидивов  

Хирургическое 

лечение 

Да, 

неоднократно 

Да, 

один 

раз 

Нет, нахожусь 

в стабильной 

ремиссии 

Затрудняюс

ь ответить 
Всего 

Да, 1 операция 
10 

24,4 % 

18 

43,9 % 

10 

24,4% 

3 

7,3% 
41 

Да, 2 операции 
13 

72,2% 

4 

22,2 % 

0 

0 % 

1 

5,6% 
18 

Да, 3 и более 

операций 

23 

92 % 

1 

4% 

1 

4 % 

0 

0% 
25 

Итого 
46 

54,8 % 

23 

27,4% 
11 

13,1% 

4 

4,8% 
84.00 

 

Длительность ремиссии после операций также невелика: до 6 месяцев — 

36,9%, от 6 до 12 месяцев — 26,2%, от 1 до 3 лет — 21,4%, от 3 до 5 лет — 

6,0%, более 5 лет — 9,5% (рис. 12). Следовательно, у 63,1% пациентов 

ремиссия длится не более года, а у 36,9% — вообще менее полугода. Хирургия, 

таким образом, является временным паллиативом, а не радикальным методом 

лечения для подавляющего большинства. 



 
 Рисунок 12. Длительность ремиссии после хирургического лечения. 

(Вопрос «Сколько времени после операции Вы обычно живёте без симптомов 

(ремиссия)?») 

Ожидание плановой госпитализации (от направления до операции) в 

последний раз у тех, кто уже проходил операцию, составило: менее 2 недель 

— 19,1%, 2–4 недели — 12,7%, 1–2 месяца — 30,9%, 3–6 месяцев — 17,3%, 6–

12 месяцев — 6,4%, более 12 месяцев — 4,5% (рис. 13). У 9,1% респондентов 

операция ещё не назначена или дата не определена. Суммируя, можно сказать, 

что 62,7% ожидают госпитализацию до двух месяцев, однако 28,2% ждут 

дольше двух месяцев, а 10,9% — более полугода. Такие сроки в условиях 

быстро растущих полипов и ухудшения качества жизни неприемлемы. 

 

Рисунок 13. Длительность ожидания госпитализации. (Вопрос «Как долго 

Вам пришлось ждать плановой госпитализации (от направления до операции) 

в последний раз?») 



Биологическая терапия: осведомлённость, доступность и эффективность 

Значимым элементом медицинского опыта является использование новых 

методов лечения, а именно биологической терапии. К сожалению, уровень 

знаний оказался крайне низким (рис. 14). Среди ответивших 9,3% заявили, что 

очень хорошо осведомлены, 7,0% знают в общих чертах, 27,9% что-то 

слышали, но не знают, что это, а 55,8% слышат впервые. Если 

экстраполировать эти доли на всю выборку, можно с уверенностью сказать, что 

не менее 83,7% всех пациентов не имеют представления о биотерапии. Даже 

среди тех, кто болеет более 6 лет, только 2% хорошо знают о биотерапии 

(таб.3). Основной рост осведомлённости идёт по категории «что-то слышал» – 

с 25% при стаже менее 1 года до 60% при стаже от 3 до 6 лет. Однако доля 

полностью неосведомлённых («впервые слышу/нет ответа») остаётся выше 

70,6% даже в группе с максимальным стажем. Это колоссальный 

информационный дефицит, который ложится на систему здравоохранения. 

 

Рисунок 14. Осведомленность о биологической терапии. (Вопрос «Знаете ли 

Вы о биологической терапии для лечения тяжёлых форм полипоза (например, 

«Дупиксент»/дупилумаб, «Тезспире»/тезепелумаб, «Ксолар»/омализумаб, 

«Нукала»/ меполизумаб)?»). 

 

 

 

 

 



Таблица 3. Связь между длительностью заболевания и знанием о 

биологической терапии 

Длительность 

заболевания 

Что-то 

слышал(а), но 

не знаю, что 

это 

Впервые 

слышу 

Да, знаю 

в общих 

черта 

Да, очень хорошо 

осведомлен(а) о 

биологической 

терапии 

Всего 

Менее 1 года 
2 

25 % 

5 

62,5 % 

1 

12,5% 

0 

0% 
8 

От 1 до 3 лет 
4 

30,8 % 

6 

46,1% 

1 

7,7 % 

2 

15,4% 
13 

От 3 до 6 лет 
3 

60% 

1 

20 % 

1 

20 % 

0 

0 % 
5  

Более 6 лет 
3 

17,6 % 

12 

70,6% 

0 

0% 

2 

11,8% 

17 

 

Итого 
12 

27,9 % 

24 

55,8 % 

3 

7 % 

4 

9 % 43  

 

Респонденты распределились по текущему статусу получения лечения 

следующим образом: 29,8% получают биологическую терапию бесплатно по 

ОМС, 11,1% оплачивают её самостоятельно, 6,3% не получают, но не 

нуждаются в ней (по их мнению), 4,3% не получают из-за отсутствия 

возможности, 4,8% получали ранее, но сейчас не получают, и самая большая 

категория — 43,8% — никогда не получали и не получают биотерапию (рис. 

15). Эта «немая зона» в 43,8% вызывает особое беспокойство: скорее всего, это 

пациенты, которым врачи никогда не предлагали данный метод, либо те, кто 

слышал о нём, но не имеет доступа или не верит в эффективность. В любом 

случае, это упущенная возможность для улучшения состояния. 



 
Рисунок 15. Статус получения биологической терапии. (Вопрос 

«Получаете ли Вы биологическую терапию в настоящее время?») 

Среди тех, кто когда-либо использовал биологические препараты, 

наиболее часто называли «Дупиксент» / дупилумаб (37,2%), затем «Ксолар» / 

омализумаб (20,2%), «Тезспире» / тезепелумаб (17,0%) и «Нукала» / 

меполизумаб (9,6%). Другие препараты назвали 16,0% респондентов (рис. 16). 

Рисунок 16. Использование препаратов для лечения. (Вопрос «Какие из 

следующих препаратов Вы используете или использовали для лечения ПРС?») 

Для качественного лечения необходимо получать препараты на 

регулярной основе (рис. 17). Среди тех, кто их получает или получал, только 

48,0% принимают лекарства регулярно согласно плану лечения. 14,2% иногда 



пропускают из-за личных обстоятельств, 12,6% — из-за отсутствия лекарств, 

а 25,2% получают препараты крайне редко. Таким образом, более половины 

пациентов (52%) так или иначе нарушают режим терапии, и причины почти 

поровну делятся на личные трудности и объективную недоступность лекарств. 

Это может служить сигналом для системы лекарственного обеспечения. 

 
 Рисунок 17. Регулярность получения лечения (Вопрос «Насколько 

регулярно Вы получаете/ получали биологические препараты?») 

При оценке эффективности биологической терапии (отвечали только те, 

кто её получал, N=10, что является очень маленькой выборкой, и к этим 

данным нужно относиться осторожно) 30% сочли терапию эффективной, а 

70,0% заявили, что эффекта не было (рис. 18). Возможно, это связано с 

неправильным подбором препарата, недостаточной длительностью лечения 

или нерегулярным приёмом. Полученный результат требует дополнительного 

изучения на большей когорте, но даже в таком виде он тревожен: препараты, 

на которые возлагаются большие надежды, по самоотчёту пациентов часто не 

оправдывают ожиданий. 

 
 Рисунок 18. Оценка эффективности биологической терапии  



Причины отказа от биологической терапии (если она предлагалась, но 

пациент не стал получать) распределились так: 44,4% не имеют возможности 

оплачивать самостоятельно (даже при наличии показаний), 33,3% сослались 

на отсутствие препаратов в регионе проживания, 22,2% отказались по другим 

причинам (рис. 19). Никто не выбрал вариант «другое» (свободный ответ). То 

есть главными барьерами являются высокая стоимость и территориальная 

недоступность. 

 

Рисунок 19. Барьеры в получении биологической терапии. (Вопрос «На отказ 

от терапии повлияла ее стоимость?») 

Информированность пациентов и удовлетворённость лечением 

Для оценки качества информирования и удовлетворённости 

использовалась шкала от 0 (полное несогласие / полная неудовлетворённость) 

до 5 (полное согласие / полная удовлетворённость). По утверждению «Врач 

предоставляет полную информацию о заболевании, видах лечения и 

лекарствах» средний балл составил 3,02 при медиане 3 (табл. 4). Частотное 

распределение показало, что оценки 0–2 поставили 40 человек, оценку 3 — 21 

человек, оценки 4–5 — 39 человек. Иными словами, примерно одинаковое 

число пациентов либо недовольны информированием, либо довольны, а треть 

находится в середине. Это свидетельствует о неравномерном качестве работы 

врачей: одни пациенты получают исчерпывающие сведения, другие — нет. 

Напротив, по утверждению «Мне часто приходится искать 

дополнительную информацию самостоятельно в интернете» средний балл 

составил 3,61, медиана 4 (табл. 4). Высокие оценки (4 и 5) дали 58 человек, что 

значительно превышает число удовлетворённых врачебным 

информированием. Таким образом, самостоятельный поиск информации стал 

массовой практикой, и это не столько проявление пациентской активности, 

сколько вынужденная мера для восполнения дефицита информирования. 



Таблица 4. Оценка качества информирования пациентов с ПРС 

Варианты Среднее Медиана 

Врач предоставляет полную информацию о заболевании, видах 

лечения и лекарствах 3,02 3 

Мне часто приходиться искать дополнительную информацию 

самостоятельно в интернете 3,61 4 

 

Удовлетворённость качеством диагностики оказалась относительно 

высокой: средний балл 3,31, медиана 4. Оценки 4 и 5 дали 53 человека, что 

больше числа недовольных (оценки 0–2 дали 31 человек) (табл. 5). По всей 

видимости, процесс постановки диагноза ПРС (эндоскопия, КТ) в 

большинстве случаев проводится адекватно. Удовлетворённость 

медикаментозным лечением — средний балл 3,09, медиана 3. Здесь оценки 

распределились более равномерно, без явного перекоса в ту или иную сторону. 

Удовлетворённость хирургическим лечением оказалась самой низкой: средний 

балл 2,73, медиана 3. Это логично на фоне высокой частоты рецидивов и 

кратковременных ремиссий. Интегральный индекс удовлетворённости 

(среднее по трём компонентам) составляет 3,04 из 5, что можно 

интерпретировать как «ниже хорошего, выше удовлетворительного». 

 

 

Таблица 5. Оценка удовлетворенности качеством получаемого лечения 

пациентами с ПРС 

Варианты Среднее Медиана 

Удовлетворенность качеством диагностики заболевания 3,31 4 

Удовлетворенность медикаментозным лечением 3,09 3 

Удовлетворенность хирургическим лечением 2,73 3 

 

Финансовая нагрузка и лекарственное обеспечение 

Ежемесячные расходы пациентов на лечение ПРС (лекарства, средства 

ухода) распределились следующим образом: ничего не тратят — 4,3%, менее 

1500 руб. — 13,5%, 1500–3000 руб. — 29,3%, 3000–5000 руб. — 22,6%, 5000–

9000 руб. — 14,9%, 9000–15000 руб. — 6,7%, более 15000 руб. — 8,7% (рис. 

20). Таким образом, 52,9% пациентов тратят на лечение более 3000 руб. в 

месяц, а 30,5% — более 5000 руб. Учитывая, что средняя зарплата в регионах 

значительно ниже московской, такие расходы являются существенным 

бременем для семейного бюджета. 

 



 
 Рисунок 20. Финансовая нагрузка на пациентов с ПРС. (Вопрос «Как Вы 

оцениваете свои ежемесячные траты на лекарства и средства ухода, 

связанные с ПРС (за последние полгода)?») 

Прямым следствием высокой стоимости лечения является отказ от 

назначенной терапии (рис. 21). 15,4% респондентов ответили, что 

отказывались от лечения из-за его высокой стоимости часто, 47,6% — иногда, 

и только 37% — никогда. Суммарно 62,8% пациентов хотя бы иногда 

вынуждены экономить на лечении, что может приводить к 

прогрессированию заболевания, увеличению числа обострений и росту затрат 

системы здравоохранения в долгосрочной перспективе. Статистически 

значимой связи нет, но качественно жители небольших городов чаще 

сообщают о периодических отказах от лечения (54% против 48,57%). 

Возможно, влияние малых выборок. 



 
 Рисунок 21. Доля отказов от назначенного лечения по причине высокой 

стоимости. (Вопрос «Приходилось ли Вам отказываться от назначенного 

лечения из-за его высокой стоимости?») 

 

Таблица 6. Связь типа населённого пункта с отказом от лечения из-за 

высокой стоимости  

Тип населенного пункта 
Да, 

иногда 

Да, 

часто 

Нет, 

никогда 
Всего 

Другой крупный город (областной центр, 

город-миллионник) 

68 

48,57 % 

22 

15,71 % 

50 

35,71 % 
140 

Небольшой город (районный центр) 
27 

54 % 

5 

10 % 

18 

36% 
50 

Поселок городского типа/ село/ деревня 
4 

22,22 % 

5 

27,78 % 

9 

50% 
18 

Итого 
99 

47,6% 

32 

15,38 % 

77 

37,02 % 208 

 

Особую обеспокоенность вызывает ситуация с льготным лекарственным 

обеспечением (рис. 22). На вопрос о том, выписывают ли врачи рецепты на 

льготные препараты (например, гормональные спреи назонекс, авамис и др.), 

ответы распределились так: да, регулярно выписывают — 13,0%; выписывают, 

но этого недостаточно — 13,9%; выписывают, но в аптеке часто нет нужного 

препарата — 6,8%; выписывали один-два раза, потом перестали — 7,2%; 

никогда не выписывали лекарства — 34,6; я не знаю о такой возможности — 

24,5%. То есть только 13% пациентов получают полагающуюся им по закону 

льготную помощь в полном объёме. Ещё 13,9% получают, но объём 



недостаточен. Остальные либо не получают вовсе (34,6%), либо перестали 

выписывать (7,2%), либо не могут получить из-за отсутствия препарата в 

аптеке (6,7%). Самое тревожное — почти каждый четвёртый (24,5%) просто 

не знает о своём праве на льготные рецепты. Это прямая недоработка лечащих 

врачей и системы информирования. 

 

 Рисунок 22. Обеспеченность льготными лекарствами пациентов с ПРС. 

(Вопрос «Выписывал ли Вам врач рецепты на (льготные) препараты для 

лечения полипоза (например, гормональные спреи – назонекс, авамис и др.)?») 

Симптоматический профиль за последние 4 недели 

Пациентов просили оценить по шкале от 0 (совсем не беспокоило) до 5 

(очень сильно беспокоило) выраженность четырёх ключевых симптомов ПРС 

за последние 4 недели (табл. 7). Заложенность носа оказалась самым тяжёлым 

проявлением: средний балл 3,66, медиана 4. Оценку 5 (максимальную) 

поставил 41 респондент, оценку 4 — 20, оценку 3 — 17. Совокупно 61 человек 

(около 30% выборки) страдают от выраженной или очень сильной 

заложенности. Вторым по выраженности симптомом стала потеря или 

снижение обоняния и вкуса: средний балл 3,20, медиана 4. Оценку 5 дали 37 

человек, оценку 4 — 13. Нарушения сна (трудности засыпания, частые 

пробуждения, храп) получили средний балл 3,13, медиана 3; оценки 5 — 34, 4 

— 12. Наименее выраженным оказались головные боли или чувство давления 

в лице: средний балл 2,96, медиана 3; оценки 5 — 25, 4 — 17. Таким образом, 

основное бремя связано с заложенностью носа и нарушением обоняния. 

Частота затруднённого дыхания (эпизоды, когда трудно дышать носом) за 

последние 4 недели распределилась так: чаще раза в день — 37,0%; раз в день 



— 22,1%; от 3 до 6 раз в неделю — 14,9%; один-два раза в неделю — 17,3%; 

ни разу — 8,7% (рис. 23). Иными словами, почти 60% пациентов испытывают 

затруднения как минимум ежедневно, а более трети — несколько раз в день. 

 

 
Рисунок 23. Частота затрудненного дыхания у пациентов с ПРС 

Ночные пробуждения из-за симптомов ПРС: 4 ночи в неделю или чаще — 

31,7%; 2–3 ночи в неделю — 26,0; раз в неделю — 20,7%; один-два раза за 4 

недели — 8,7%; ни разу — 13,0% (рис.24). Суммарно 57,7% сталкиваются с 

ночными нарушениями не реже 2–3 раз в неделю, что сильно снижает качество 

сна и дневную активность. 

 
Рисунок 24. Частота нарушений сна у пациентов с ПРС 

 

 

 

 



Таблица 7. Оценка выраженности симптомов ПРС пациентами 

Варианты Среднее Медиана 

Заложенность носа  3,66 4 

Головные боли / чувство давления в лице  2,96 3 

Потеря/снижение обоняния или вкуса  3,20 4 

Нарушение сна (трудности засыпания, частые пробуждения, храп) - 

это можно и по отдельности спросить.  3,13 3 

 

Влияние на повседневную жизнь, спорт и социальные отношения 

Повседневные бытовые и физические ограничения — одна из самых 

сильных сторон воздействия ПРС (рис. 25). На вопрос об испытываемых 

трудностях (множественный выбор) пациенты ответили: сложности с 

физической нагрузкой (одышка, нехватка воздуха из-за заложенности носа) — 

66,8%; необходимость постоянно иметь при себе носовые платки, спреи и 

другие средства — 53,4%; специфический бытовой риск (страх не заметить 

опасные запахи, например, газа или дыма) — 38,5%; трудности во время еды 

из-за плохого восприятия вкуса пищи — 38,5%; ничего из перечисленного — 

только 4,8%. То есть 95,2% пациентов испытывают хотя бы одно значимое 

ограничение в быту или физической активности, а для большинства 

характерны сразу несколько. 

 

 
 Рисунок 25. Повседневные бытовые и физические ограничения у 

пациентов с ПРС. (Вопрос «Испытываете ли вы какие-либо из перечисленных 

трудностей в повседневной жизни?») 

 



Влияние на занятия спортом и физическую активность также очень 

сильно (рис. 26). Болезнь полностью исключила такую возможность для 18,3% 

опрошенных; существенно ограничивает (не могут бегать, плавать и т.д.) — 

для 31,7%; незначительно ограничивает — для 33,2%; никак не ограничивает 

— только 10,1%; ещё 6,7% не занимаются спортом по другим причинам. Если 

объединить все ответы, указывающие на наличие ограничений (полные, 

существенные, незначительные), то получится 83,2%. Более того, 50,0% 

сообщают о существенных или полных ограничениях. Таким образом, ПРС 

наносит мощный удар по физическому функционированию. 

 

 
 Рисунок 26. Оценка влияния ПРС на физическую активность пациентов 

с ПРС. (Вопрос «Ограничивает ли Вас болезнь в занятиях спортом или 

активном отдыхе?») 

 

Влияние на социальные отношения оказалось более 

дифференцированным (рис. 27). По вопросу о том, как болезнь повлияла на 

отношения с близкими, друзьями и окружением, 9,5% указали очень сильное 

влияние, приводящее к конфликтам и непониманию; 37,0% — умеренное, 

иногда возникают сложности; 22,5% — незначительное; 31,0% заявили, что 

никак не повлияло. Суммарно 69,0% фиксируют хотя бы некоторое 

воздействие на социальную сферу, но крайние формы встречаются реже, чем в 

физической сфере. 



 

 
 Рисунок 27. Оценка влияния ПРС на социальные отношения 

(взаимодействие в семьи или с близкими людьми). (Вопрос «Оцените, 

насколько сильно проблема полипоза повлияла на Ваши отношения в семье или 

с близкими людьми?») 

При этом частота отказов от встреч с друзьями, посещения театров, кафе, 

кино из-за симптомов ПРС оказалась относительно невысокой: никогда — 

34,6%; редко (примерно 1 раз в несколько месяцев) — 34,6%; иногда (2–3 раза 

в месяц) — 18,3%; часто (1 раз в неделю и чаще) — 3,8%; практически 

постоянно — 8,7% (рис. 28). То есть 69,2% либо никогда не отказываются, либо 

делают это крайне редко. Таким образом, внешняя социальная активность 

страдает меньше, чем можно было бы предположить. 

 

 
 Рисунок 28. Оценка пациентами ограничений от ПРС на социальную 

активность. (Вопрос «Как часто из-за симптомов ПРС, вы отказываетесь 

от встреч с друзьями, посещения театров, кафе, кино и других 

мероприятий?) 



 

Однако влияние на личную жизнь (партнёрские отношения, интимная 

сфера) оказалось значительно более выраженным (рис. 29). На прямой вопрос 

об этом 19,2% ответили, что болезнь сильно мешает личной жизни; 16,8% — 

возникают заметные трудности; 34,6% — периодически возникают сложности; 

17,8% — неудобства минимальны; 11,5% — болезнь никак не мешает. 

Суммарно 70,7% ощущают влияние на личную жизнь, а 36,0% характеризуют 

его как заметное или сильное. Этот разрыв между влиянием на дружеское 

общение (где большинство не испытывает проблем) и на личную жизнь (где 

проблемы испытывают 70,7%) является важным неочевидным выводом: 

хронический дискомфорт (храп, гнусавость, постоянное сморкание, снижение 

обоняния) сильнее сказывается на интимной близости и совместном быте с 

партнёром, чем на формальных социальных контактах. 

 

 
Рисунок 29. Оценка пациентами влияния ПРС на личную жизнь. (Вопрос 

«Считаете ли вы, что болезнь доставляет неудобства вашей личной 

жизни?») 

 

Психоэмоциональные последствия 

По шкале от 0 до 5 пациенты оценили частоту и интенсивность 

нескольких психоэмоциональных состояний, связанных с заболеванием (табл. 

8). Раздражительность или подавленность из-за болезни — средний балл 3,06, 

медиана 3; оценки 5 дали 26 человек, 4 — 19. Стеснение и дискомфорт в 

общении из-за гнусавости или необходимости постоянно сморкаться — 

средний балл 3,06, медиана 3; оценки 5 — 30, 4 — 15. Страх или тревога 

ожидания рецидива — средний балл 2,81, медиана 3; оценки 5 — 24, 4 — 15. 



Снижение концентрации внимания (трудно сосредоточиться на работе, книге, 

фильме) — средний балл 2,83, медиана 3; оценки 5 — 23, 4 — 13. Снижение 

работоспособности (труднее выполнять привычный объём дел) — средний 

балл 2,93, медиана 3; оценки 5 — 24, 4 — 17. Интегральный индекс 

психоэмоционального дистресса (среднее по пяти пунктам) равен 2,95, что 

соответствует умеренно выраженным негативным эмоциям. Наиболее 

частыми и интенсивными являются раздражительность и стеснение, тогда как 

страх рецидива, хотя и присутствует, несколько менее выражен. 

Таблица 8. Оценка пациентами частоты и интенсивности 

психоэмоциональных состояний, связанных с ПРС.  

Варианты Среднее Медиана 

Раздражительность или подавленность из-за болезни 3,06 3 

Стеснение / дискомфорт в общении (из-за гнусавости или необходимости 

постоянно сморкаться)  3,06 3 

Страх / тревога ожидания рецидива  2,81 3 

Снижение концентрации внимания (трудно сосредоточиться на 

работе/книге/фильме)  2,83 3 

Снижение работоспособности (труднее выполнять привычный объем дел)  2,93 3 

 

Трудовая занятость и потери рабочего времени 

Большинство респондентов (64,4%) работают полный рабочий день; 

10,1% — неполный день или временные заработки; 7,2% временно не 

работают из-за болезни или поиска работы; 2,9% находятся на инвалидности и 

не работают; 13,5% — неработающие пенсионеры; 1,9% — студенты или 

учащиеся (рис. 30). Таким образом, почти 81,7% выборки вовлечены в 

трудовую деятельность (если считать работающих полный и неполный день, а 

также временно не работающих по болезни, которые потенциально могут 

вернуться). 



 

 

 Рисунок 30. Текущая трудовая занятость пациентов с ПРС 

За последний год 47,8% работающих пациентов пропускали работу из-за 

обострения ПРС (больничный лист или невыход без оформления). 47,8% не 

имели пропусков, 4,4% затруднились ответить (рис. 31). 

 

 Рисунок 31. Пропуск работы или учебы пациентами с ПРС. (Вопрос 

«Приходилось ли вам за последний год пропускать работу / учебу из-за 

обострения ПРС (больничный лист)?») 

Среди тех, кто пропускал (76 человек), распределение по количеству дней 

в среднем за год оказалось следующим: 1–3 дня — 30,3%; 4–7 дней — 25,0%; 

8–14 дней — 25,0%; 15–30 дней — 13,2%; 31–60 дней — 5,3%; более 60 дней 

— 1,3%. То есть 69,8% пропускающих отсутствовали на работе от 4 до 14 дней 

в году, а почти каждый пятый (19,8%) — 15 дней и более (рис. 32). Если 



использовать среднюю заработную плату в 50 000 рублей в месяц, то потеря 

10 рабочих дней (среднее для пропускающих) соответствует упущенному 

доходу около 16 000 рублей на человека в год. В масштабах всей популяции 

это серьезные экономические потери. 

 

 

 Рисунок 32. Среднее распределение пропусков работы или учебы 

пациентами с ПРС. (Вопрос «Какое в среднем за год количество рабочих 

(учебных) дней вам пришлось пропустить из-за обострения ПРС, 

прохождения лечения?) 

Общая оценка влияния заболевания и парадокс адаптации 

В завершение блока о качестве жизни пациентов попросили дать общую 

оценку степени влияния ПРС на жизнь (от «очень сильное, жить полноценно 

почти невозможно» до «не влияет») (рис. 33). Результаты: очень сильное 

влияние — 149,2%; сильное — 16,8%; умеренное — 34,6%; слабое — 17,8%; 

не влияет — 11,5%. Итак, 70,6% оценивают влияние как не ниже умеренного, 

а 36,0% — как сильное или очень сильное. Эти цифры, безусловно, высоки, но 

они заметно ниже, чем следовало бы ожидать, исходя из частных показателей: 

например, 95,2% испытывают бытовые ограничения, 83,2% ограничены в 

спорте, 70,7% имеют проблемы в личной жизни. Почему же общая оценка не 

достигает 80–90% «сильного» влияния? 



 

 
 Рисунок 33. Общая оценка респондентами степени влияния ПРС на 

жизнь. (Вопрос «Как Вы в целом оцениваете степень влияния ПРС на Вашу 

социальную жизнь (общение, работу, хобби)?») 

 

Можно предположить наличие парадокса адаптации. Пациенты, живущие 

с хроническим заболеванием долгие годы, постепенно привыкают к 

симптомам и ограничениям. Они перестают воспринимать заложенность носа 

или необходимость постоянно сморкаться как катастрофу — это становится 

частью повседневной рутины. Кроме того, психологические защитные 

механизмы снижают остроту восприятия, чтобы избежать постоянного 

страдания. В результате субъективная общая оценка оказывается более мягкой, 

чем объективный перечень ограничений. Этот парадокс имеет важное 

клиническое значение: врач, ориентируясь только на общий вопрос («как 

сильно болезнь влияет на вашу жизнь?»), может недооценить реальное бремя 

ПРС. Необходимо задавать конкретные вопросы о физической активности, 

бытовых ограничениях, нарушениях сна, трудностях в личной жизни — только 

тогда картина станет полной. 

 

 

 

 

 

 

 



Основные выводы и рекомендации 

Проведённое исследование на выборке из 208 пациентов с полипозным 

риносинуситом, несмотря на ограничения по репрезентативности 

(доверительный уровень около 85%), позволяет сформулировать несколько 

ключевых выводов, а также предложить конкретные шаги для улучшения 

ситуации. 

1. Хирургическое лечение широко применяется (52,9% оперированы), но 

даёт лишь временный эффект: рецидивы возникают у 86,3% 

оперированных, у 63,1% ремиссия длится менее года. 

2. Осведомлённость о биологической терапии крайне низка (не менее 

86,2% пациентов ничего о ней не знают), что свидетельствует о низком 

качестве информационной работы. 

3. Финансовая нагрузка на пациентов велика: 63% хотя бы иногда 

отказывались от лечения из-за стоимости, 30,3% тратят более 5000 

руб./мес. 

4. Льготное лекарственное обеспечение работает неэффективно: только 

13% получают льготные рецепты регулярно, а 24,5% вообще не знают о 

такой возможности. 

5. Физические и бытовые ограничения испытывают подавляющее 

большинство пациентов (95,2%), причём заложенность носа и потеря 

обоняния — самые тяжёлые симптомы. 

6. Доступ к ЛОР-врачу в государственной системе затруднён для двух 

третей пациентов (очереди, платные приёмы, отсутствие врача по месту 

жительства). 

7. Парадокс адаптации: общая субъективная оценка влияния болезни на 

жизнь (36% — сильное/очень сильное) значительно мягче, чем частные 

показатели ограничений. Пациенты привыкают к хроническому 

дискомфорту, что может приводить к недооценке тяжести состояния 

врачом. 

8. Социальное расщепление: ПРС гораздо сильнее влияет на личную 

(партнёрскую) жизнь (70,5% сообщают о проблемах), чем на дружеское 

общение (лишь 12,6% часто отказываются от встреч). Это связано с тем, 

что храп, гнусавость, необходимость постоянно сморкаться особенно 

мешают в интимной обстановке. 



9. Скрытая инвалидизация: 10,6% пациентов имеют объективные 

основания для оформления инвалидности, но не сделали этого (по 

незнанию, из-за отсутствия направления или нежелания). Ещё 26,4% не 

интересовались вопросом. То есть реальная потребность в социальной 

защите выше официальных показателей. 

10. «Немая зона» биотерапии: 43,8% никогда не получали и не получают 

биотерапию без указания причины. Вероятно, это пациенты, которым 

врачи никогда не предлагали этот метод, — большой потенциальный 

резерв для внедрения высокотехнологичной помощи. 

11. 13,9% пользуются только платными приёмами, 4,3% вынуждены ездить 

в другой город. Телемедицина и выездные консультации могли бы 

частично решить проблему. 

12. Системные сбои в лекарственном обеспечении: среди получающих 

биотерапию 48% пропускают приёмы (из-за отсутствия лекарств или 

личных обстоятельств), а 70% из малой выборки не заметили эффекта, 

что может быть связано с нерегулярностью приёма. 

Рекомендации для системы здравоохранения и органов социальной 

защиты: 

1. Информационная кампания для пациентов (памятки, сайты, школы 

пациента) о современных методах лечения ПРС, включая 

биологическую терапию, а также о правах на льготное лекарственное 

обеспечение и оформление инвалидности. 

2. Развитие телемедицинских консультаций с ЛОР-врачами и 

аллергологами для пациентов из населённых пунктов, где нет 

профильных специалистов. 

3. Улучшение льготного лекарственного обеспечения: устранение 

перебоев с поставками препаратов по льготным рецептам, увеличение 

информированности врачей о порядке выписывания таких рецептов. 

4. Проведение дополнительного качественного исследования (глубинные 

интервью) с группой пациентов, которые никогда не получали 

биотерапию (43,8% от выборки), для выявления истинных причин отказа 

— это позволит разработать адресные меры. 

5. Внедрение краткого опросника качества жизни (например, SNOT-22) для 

объективизации оценки бремени заболевания и мониторинга 



эффективности лечения, чтобы преодолеть «парадокс адаптации» и не 

полагаться только на общую субъективную оценку пациента. 

  



Программа исследования 

Актуальность. 

Согласно клиническим рекомендациям Минздрава РФ, полипозный 

риносинусит – это «гетерогенное с точки зрения этиологии и патогенеза 

хроническое воспаление слизистой оболочки носа и ОНП, характеризующееся 

ее ремоделированием, формированием и рецидивирующим ростом полипов, 

длящееся более 12 недель»1. Из этого определения выделяются характерные 

черты данного заболевания, а именно: длительный характер заболевания, 

сопровождающееся воспалительными процессами. Распространенность 

полипозного риносинусита является достаточно высокой (до 4% по всему 

миру) и различается в зависимости от региона. Так в западных странах 

распространенность полипозного риносинусита достигает 12%.2  Среди 

взрослого населения Российской Федерации (лица старше 15 лет) 

распространенность данного заболевания составляет от 1,2 до 5 миллионов 

человек.3  Отдельную проблему составляют случаи рецидивов: в различных 

научных работах отмечается высокая доля возобновления воспаления от 16 до 

60% случаев от общего числа выздоровевших.4   

Распространенность полипозного риносинусита не является его 

единственной проблемой. Симптоматика заболевания наносит ущерб как 

заболевшим, так и его близким, так и системе здравоохранения в целом. 

Последствия данного диагноза стоит рассматривать как на индивидуальном, 

так и на системном, институциональном уровне. Среди физических 

проявлений заболевания выделяются: назальная обструкция, лицевое 

давление, головные боли, в редких случаях ведет к ухудшению слуха и зрения. 

Отдельно среди негативных последствий ПРС стоит отметить: ухудшение 

качества сна, снижению концентрации внимания.  Нельзя игнорировать и 

влияние заболевания на ментальное здоровье пациентов, которое 

обуславливается усилиями, направленными на борьбу со сложным в лечении 

заболеванием. Базовые симптомы, например отсутствие обоняния, затрудняет 

получение положительных эмоций пациентом, и даже может ставить в 

затруднительные ситуации при взаимодействии с другими людьми.  

 В том числе последствиями ПРС становится нагрузка на систему 

здравоохранения, вызванная значительными затратами на лечение пациентов. 

Другой проблемой является снижение работоспособности пациентов с 

 
1 Клинические рекомендации: Полипозный риносинусит / Нац. мед. ассоциация оториноларингологов; 

одобрено Научно-практ. советом Минздрава РФ, 2024. 
2  Ahmed M. Chronic Rhinosinusitis: A Multifaceted Burden on Patients and Society—A Systematic Review / M. 

Ahmed // Surgeries. — 2025. — Vol. 6, № 3. — Article 48. — DOI: 10.3390/surgeries6030048.  

3  Клинические рекомендации: Полипозный риносинусит / Нац. мед. ассоциация оториноларингологов; 

одобрено Научно-практ. советом Минздрава РФ, 2024. 
4 Рязанцев С.В., Будковая М.А. Современный взгляд на лечение хронического полипозного риносинусита. 

Российская ринология. 2017;25(1):54-59. Riazantsev SV, Budkovaya MA. Current view of the treatment of 

chronic rhinosinusitis with nasal polyps. Russian Rhinology. 2017;25(1):54-59. (In Russ.) 

https://doi.org/10.17116/rosrino201725154-59 



дагностированным ПРС, что выражается как в упущенных рабочих днях, так 

и в ухудшении когнитивных способностей.  

 Снизить давление диагноза на пациентов призвана социальная 

поддержка государства. В Российской Федерации она реализуется на 

основании Федерального закона №323 «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации». Каждому гражданину гарантирована медицинская 

помощь, объем и условия которой определяются в рамках программы 

Государственных гарантий. Такие процессы как диагностика, лечение и 

реабилитация хронических, а также воспалительных процессов полости носа 

и околоносовых пазух осуществляются бесплатно на основании наличия 

полиса обязательного медицинского страхования. Другой способ 

государственной поддержки основывается на Федеральном законе "О 

социальной защите инвалидов в Российской Федерации" № 181, который 

определяет условия получения статуса инвалидность, а также поддержку, 

оказываемую гражданам. Статус инвалидности присваивается пациентам с 

установленным диагнозом при наличии тяжелых осложнений на 

жизнедеятельность, что также возможно при хронических заболеваниях, 

связанных с дыхательными функциями организма. Государство поддерживает 

таких граждан ежемесячными выплатами, поддержкой в лечении, в том числе 

льготами на лекарства.  

 Несмотря на множество исследований, посвященных симптоматике, 

этиологии, терапии, лечению ПРС, вопрос качества жизни пациентов остается 

актуальным, поскольку он затрагивает более глубинное понимание влияния 

заболевания на социальное положение, психологическое состояние, 

самооценивание пациента. Важно выявить негативные последствия на 

конкретные сферы жизни пациентов, определить барьеры, с которыми 

сталкиваются пациенты (очереди, территориальные различия, сложности 

оформления инвалидности), а также реализуемость на практике мер 

государственной поддержки. Исследования качества жизни направлены на 

выявление наиболее острых и значимых проблем, с которым сталкиваются 

пациенты, что в дальнейшем позволяет оптимизировать как лечебную 

практику, так и социальную поддержку. Таким образом, целью настоящего 

исследования является оценка влияния ПРС на качество жизни пациентов и 

анализ доступности государственной медицинской и социальной поддержки 

 

Цель: оценить влияние проявлений Полипозного риносинусита (ПРС) на 

качество жизни пациентов 

Задачи:  

1. Оценить субъективную выраженность симптомов ПРС 

2. Оценить влияние тяжести заболевания на степень социальной изоляции. 

3. Определить связь качества жизни и экономической нагрузки на 

пациента. 

4. Выявить основные барьеры, влияющие на доступность медицинской и 

социальной поддержки.  



5. Определить уровень удовлетворённости пациентов качеством и 

эффективностью государственной поддержки. 

 

Объект: пациенты с установленным диагнозом ПРС в Российской 

Федерации   

Предмет: субъективная оценка пациентами качества жизни и доступности 

медицинской и социальной помощи при ПРС 

Гипотезы:  

1. Пациенты с более тяжёлыми симптомами и низкой доступностью 

терапии (ограниченный доступ к специалистам; финансовые барьеры в 

получении терапии, лекарств) демонстрируют более высокий уровень 

социальной изоляции и ограничений в повседневной жизни. 

2. Пациенты, проживающие в Москве и Санкт-Петербурге, лучше 

оценивают уровень социальной поддержки, чем жители других 

городов.   

3. Пациенты с более низкой экономической нагрузкой склонны выше 

оценивать качество своей жизни 

4. Пациенты с высокой экономической нагрузкой отказываются от 

применения новых методов в лечении (такие как ГИБТ). 

5. Пациенты, проживающие в небольших городах, поселках городского 

типа, селах, испытывают больше барьеров при прохождении лечения.  

 

Логический анализ основных определений и индикаторы:  

 Тяжесть течения заболевания – степень клинической выраженности 

ПРС, характеризующаяся частотой и интенсивностью обострений. 

 Эффективность государственной поддержки – степень соответствия 

предоставляемых мер реальным потребностям пациентов. 

 Качество жизни - интегральная характеристика физического, 

психологического, эмоционального и социального функционирования 

больного, основанная на его субъективном восприятии.  
 Экономическая нагрузка — это совокупность прямых финансовых 

расходов и косвенных экономических потерь пациента, обусловленных 

необходимостью лечения, наблюдения и ограничениями трудовой активности 
 Социальная дезадаптация – степень нарушения повседневной, трудовой 

и учебной активности вследствие заболевания. 

 Социальная изоляция – снижение интенсивности и качества социальных 

взаимодействий пациента. 

 

Индикаторы:  

1. Тяжесть течения заболевания:  

Количество обострений в год, необходимость медикаментозной терапии, 

необходимость хирургического вмешательства, наличие рецедивов после 

хирургического вмешательства. 

2. Эффективность государственной поддержки:  



Покрытие расходов (полное/частичное/отсутствует), необходимость 

дополнительных личных расходов, субъективная оценка достаточности 

помощи, отсутствие барьеров в получении помощи. 

3. Качество жизни:  

Частота негативных ощущений из-за диагноза; снижение работоспособности; 

осложнение социального взаимодействия; снижение концентрации внимания. 

4. Экономическая нагрузка:  

Среднемесячные затраты на лекарства и средства ухода; ограничения в 

лечении, связанные с финансовой недоступностью; отсутствие льготной 

помощи; (по ситуации) необходимость трат нам восстановление после 

хирургического вмешательства.  

5. Социальная дезадаптация:  

Трудности в быту, ограничения в физических нагрузках, специфические 

бытовые страхи. 

6. Социальная изоляция:  

Количество пропущенных рабочих (учебных) дней; количество отказов от 

встреч и мероприятий; страхи и переживания, вызванные симптомами; 

непонимание со стороны окружающих. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  



Добрый день! 

Опрос проводится с целью изучения реальной доступности медицинской 

помощи и социальной поддержки для людей с полипозным риносинуситом 

(ПРС), а также влияния заболевания на качество жизни. Анкета анонимна, все 

данные будут использоваться только в обобщённом виде. 

Заполнение анкеты займёт … минут.  

Благодарим за участие! 

БЛОК 1. ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ  

1. Ваш пол 

• Мужской 

• Женский 

2. Ваш возраст добавить варианты ответа. Фильтр: меньше 18, вопрос 2.1 

2.1. Если Вам меньше 18 лет, имеется ли согласие родителей (законных 

представителей) на участие в опросе? 

(Если вам 18 лет или больше, просто пропустите этот вопрос) 

• Да, согласие получено 

• Нет, согласия нет → завершить опрос 

• Мне 18 лет или больше 

3. Укажите регион Вашего постоянного проживания (область, край, 

республика) 

[выпадающий список] 

4. Тип населённого пункта 

• Москва или Санкт-Петербург 

• Другой крупный город (областной центр, город-миллионник) 

• Небольшой город (районный центр) 

• Посёлок городского типа / село / деревня 

 

5. Подтверждён ли у Вас диагноз «полипозный риносинусит» (полипы в 

носу)? 

• Да, диагноз поставлен врачом (ЛОРом, аллергологом) 

• Нет, но у меня есть симптомы (заложенность носа, полипы) 

→ завершить опрос 

• Затрудняюсь ответить → завершить опрос 

6. Какое сопутствующее заболевание помимо ПРС у Вас диагностировано 

в настоящий момент? 

(можно выбрать несколько вариантов) 

• Бронхиальная астма 

• Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) 

Атопический дерматит 

• Аллергический ринит 

• НПВП-индуцированное респираторное заболевание (непереносимость 

аспирина) 

• Сердечно-сосудистые заболевания 

• Ожирение 

• Нет сопутствующих 



• Другое (укажите): __________ 

 

БЛОК 2. ДИАГНОЗ И ИНВАЛИДНОСТЬ 

7. Как давно вам поставили диагноз полипозный риносинусит? 

• Менее 1 года 

• От 1 до 3 лет 

• От 3 до 6 лет 

• Более 6 лет 

8. Проходите ли вы на данный момент систематическое лечение? 

• Да  

• Нет, но собираюсь начать 

• Нет, но проходил ранее 

• Нет  

9. Как часто у Вас случаются обострения (усиление заложенности, 

насморка, появление новых полипов)? 

• Практически постоянно 

• Несколько раз в год 

• Около 1–2 раз в год 

• Редко, раз в несколько лет 

• Затрудняюсь ответить 

10. Проводилось ли вам хирургическое лечение (полипотомия / 

эндоскопическая синус-хирургия)? (Если да, то вопрос 10.1.) 

• Нет, операций не было 

• Да, 1 операция 

• Да, 2 операции 

• Да, 3 и более операций 

10.1. Были ли у вас рецидивы (повторное появление полипов после 

хирургического лечения)? (Если нет, затрудняюсь ответить, то 10.3) 

• Да, неоднократно 

• Да, один раз 

• Нет, нахожусь в стабильной ремиссии   

• Затрудняюсь ответить 

10.2 . Сколько времени после операции Вы обычно живёте без симптомов 

(ремиссия)? 

• До 6 месяцев 

• 6–12 месяцев 

• 1–3 года 

• 3–5 года 

• Более 5 лет 

10.3.Как долго Вам пришлось ждать плановой госпитализации (от 

направления до операции) в последний раз? 

• Меньше 2 недель 

• 2–4 недели 

• 1–2 месяца 

• 3–6 месяцев 



• 6–12 месяцев 

• Более 12 месяцев 

• Операция ещё не назначена / дата не определена 

11. Имеете ли Вы инвалидность? 

• Да, инвалидность оформлена из-за ПРС 

• Да, инвалидность оформлена по другому заболеванию 

• Есть основания для инвалидности, но не оформлял(а) 

• Есть основания, но врач не направлял на оформление 

• Нет, не требуется 

• Нет, не интересовался(ась) 

 

БЛОК 3. НОВАЯ ТЕРАПИЯ 

12. Знаете ли Вы о биологической терапии для лечения тяжёлых форм 

полипоза (например, «Дупиксент»/дупилумаб, «Тезспире»/тезепелумаб, 

«Ксолар»/омализумаб, «Нукала»/ меполизумаб)? 

• Да, мне назначали этот препарат 

• Знаю, что такое лечение существует, но врач не предлагал 

• Слышал(а) что-то, но не вдавался(ась) в подробности 

• Впервые слышу → переход к следующему блоку  

13.    Получаете ли Вы биологическую терапию в настоящее время? (Если 

нет возможности, то вопрос 13.3.) 

• Да, получаю бесплатно (ОМС) 

• Да, оплачиваю сам(а) 

• Нет, не получаю, нет необходимости проходить данную терапию 

• Нет, не получаю, нет возможности проходить данную терапию (переход 

на вопрос 13.3) 

• Нет, не получаю, но получал(а) ранее (переход на вопрос 13.2) 

13.1. (Если получаете) Насколько регулярно Вы получаете биологические 

препараты? 

• Регулярно, согласно плану лечения 

• Иногда пропускаю по личным обстоятельствам 

• Иногда пропускаю из-за отсутствия лекарств 

• Крайне редко получаю 

13.2. (Если получали) Оказалась ли эффективной биологическая терапия 

для Вас? 

• Да, эффективна 

• Нет, эффекта не было 

13.3 На отказ от терапии повлияла ее стоимость? 

• Да, не имею возможности оплачивать сам(а) 

• Нет, в терапии отказали по другим причинам  

• Нет, в моем регионе нет возможности получения ГИБТ  

• Другое_____ 

 

БЛОК 4. КАЧЕСТВО МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 



14. Сколько времени прошло с момента вашего первого визита к врачу с 

симптомами до постановки точного диагноза «Полипозный 

риносинусит»? 

• Менее 3 месяцев 

• От 3 месяцев до 1 года 

• От 1 года до 3 лет 

• Более 3 лет 

15. Можете ли Вы попасть на приём к ЛОР-врачу (оториноларингологу) 

в поликлинику по месту жительства? 

• Да, без проблем, запись в течение недели 

• Да, но приходится ждать 1–2 недели 

• Очередь более 2 недель 

• В моём населённом пункте нет ЛОР-врача, езжу в другой город/район 

• Пользуюсь только платными приёмами 

16. С какими барьерами при получении медицинской помощи вы 

сталкиваетесь? (Можно выбрать несколько вариантов) 

• Нехватка информации о том, как лечиться и куда обращаться 

• Нехватка времени у врача на приеме, получение недостаточной 

информации о заболевании и методах лечения 

• Недоступность инструментальных обследований (КТ, эндоскопия) по 

месту жительства / длительные очереди на них 

• Сложность получения направления на плановую операцию / долгое 

ожидание очереди на операцию (если требуется) 

• Географическая удалённость медицинского учреждения 

• Высокие затраты на восстановление после операции (лекарства, уход) 

• Непонимание со стороны врачей, невнимательное отношение 

• Не сталкиваюсь с барьерами / все доступно 

• Другое:______ 

17. Согласны ли вы со следующими суждениями о степени 

удовлетворения качеством информирования:  

(отметить на шкале, где 1- полностью не согласен, 2- скорее не согласен, 3-в 

чем-то согласен, в чем-то нет, 4- скорее согласен, 5- полностью согласен) 

• Врач предоставляет полную информацию о заболевании, видах лечения 

и лекарствах  

• Мне часто приходиться искать дополнительную информацию 

самостоятельно в интернете  

18. Насколько вы удовлетворены результатами лечения? (отметить на 

шкале, где 1 – полностью не удовлетворен, 2 – скорее не удовлетворен, 3 – в 

чем-то удовлетворен, в чем-то нет, 4 – скорее удовлетворен, 5 – полностью 

удовлетворен). (табличная форма). 

• удовлетворенность качеством диагностики заболевания 

• удовлетворенность медикаментозным лечением  

• удовлетворенность хирургическим лечением  

 

БЛОК 5. ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 



19. Как Вы оцениваете свои ежемесячные траты на лекарства и средства 

ухода, связанные с ПРС (за последние полгода)? 

• Менее 1500 руб. 

• 1500 – 3000 руб. 

• 3000 – 5000 руб. 

• 5000 – 9000 руб. 

• 9000 – 15 000 руб. 

• Более 15 000 руб. 

• Не трачу ничего 

20. Приходилось ли Вам отказываться от назначенного лечения из-за его 

высокой стоимости? 

• Да, часто 

• Да, иногда 

• Нет, никогда 

21. Выписывал ли Вам врач рецепты на (льготные) препараты для 

лечения полипоза (например, гормональные спреи – назонекс, авамис и 

др.)? (Скидка на приобретение лекарств) 

• Да, регулярно выписывают, и я получаю лекарства со скидкой 

• Выписывают, но этого недостаточно 

• Выписывают, но в аптеке часто нет нужного препарата 

• Выписывали один-два раза, потом перестали 

• Никогда не выписывали лекарства со скидкой 

• Я не знаю о такой возможности 

 

БЛОК 6. ВЫРАЖЕННОСТЬ СИМПТОМОВ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

В этом блоке мы оцениваем, насколько симптомы беспокоили пациента в 

последние 3 месяца 

22. Оцените, насколько сильно каждое из перечисленных проявлений 

ПРС беспокоило Вас за последние 4 недели (по шкале от 0 — не 

беспокоило, до 5 — очень сильно беспокоило) (табличная форма) 

• Заложенность носа  

• Головные боли / чувство давления в лице  

• Потеря/снижение обоняния или вкуса  

• Нарушение сна (трудности засыпания, частые пробуждения, храп) - это 

можно и по отдельности спросить.  

23. Как часто за последние 4 недели Вы отмечали у себя затруднённое 

дыхание из-за ПРС? 

• Чаще, чем раз в день 

• Раз в день 

• От 3 до 6 раз в неделю 

• Один или два раза в неделю 

• Ни разу 

24. Как часто за последние 4 недели Вы просыпались ночью или раньше 

обычного из-за симптомов ПРС? 

• 4 ночи в неделю или чаще 



• 2–3 ночи в неделю 

• Раз в неделю 

• Один или два раза за 4 недели 

• Ни разу 

25. Как часто за последние 4 недели вы испытывали следующие 

состояния, связанные с вашим заболеванием? 

(Вопрос объединяет индикаторы по ментальному здоровью и когнитивным 

функциям) -табличная форма 

(отметить на шкале, где 1- никогда, 2- редко, 3- иногда, 4- часто, 5-

постоянно) 

• Раздражительность или подавленность из-за болезни 

• Стеснение / дискомфорт в общении (из-за гнусавости или 

необходимости постоянно сморкаться)  

• Страх / тревога ожидания рецидива  

• Снижение концентрации внимания (трудно сосредоточиться на 

работе/книге/фильме)  

• Снижение работоспособности (труднее выполнять привычный объем 

дел)  
 

БЛОК 7. СОЦИАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ И ПОВСЕДНЕВНАЯ ЖИЗНЬ 

26. Ваша текущая трудовая занятость 

• Работаю полный день 

• Работаю неполный день / временные заработки 

• Временно не работаю (из-за болезни / поиск работы) 

• На инвалидности (не работаю) 

• Пенсионер (не работающий) - 

• Студент / Учащийся 

26.2. (Работающие и учащиеся) Приходилось ли вам за последний год 

пропускать работу / учебу из-за обострения ПРС (больничный лист)? 

(Если да, то 25.3). 

• Да 

• Нет 

• Затрудняюсь ответить 

26.3 Какое в среднем за год количество рабочих (учебных) дней вам 

пришлось пропустить из-за обострения ПРС, прохождения лечения? 

• 1-3 дня (единичные кратковременные пропуски) 

• 4–7 дней  (редкие, но значимые пропуски) 

• 8–14 дней  (умеренные пропуски) 

• 15–30 дней (значительные пропуски) 

• 31–60 дней (частые/длительные пропуски) 

• Более 60 дней (очень частые или длительные пропуски) 

27. Испытываете ли вы какие-либо из перечисленных трудностей в 

повседневной жизни? (Можно выбрать несколько вариантов) 

• Сложности с физической нагрузкой (быстро наступает одышка, 

нехватка воздуха из-за заложенности носа) 



• Специфический бытовой риск (Боюсь не заметить опасные запахи). 

• Трудности во время еды (плохо чувствую вкус пищи) 

• Неудобства из-за необходимости постоянно иметь при себе носовые 

платки /спреи 

• Ничего из перечисленного меня не беспокоит 

• Другое 

28. Ограничивает ли Вас болезнь в занятиях спортом или активном 

отдыхе? 

• Да, полностью исключила такую возможность 

• Да, существенно ограничивает (не могу бегать, плавать и т.д.) 

• Незначительно ограничивает 

• Нет, никак не ограничивает 

• Я не занимаюсь спортом по другим причинам 

29. Оцените, насколько сильно проблема полипоза повлияла на Ваши 

отношения в семье или с близкими людьми? 

• Очень сильно, привело к конфликтам/непониманию 

• Умеренно, иногда возникают сложности (например, из-за храпа, плохого 

настроения) 

• Незначительно 

• Никак не повлияло 

• Затрудняюсь ответить 

30. Как часто из-за симптомов ПРС, вы отказываетесь от встреч с 

друзьями, посещения театров, кафе, кино и других мероприятий? 

• Никогда, симптомы не мешают общению 

• Редко (примерно 1 раз в несколько месяцев) 

• Иногда (2-3 раза в месяц) 

• Часто (1 раз в неделю и чаще) 

• Практически постоянно, это мешает работе и личному общению 

31. Считаете ли вы, что болезнь доставляет неудобства вашей личной 

жизни? 

• Болезнь сильно мешает личной  

• Возникают заметные трудности в личной жизни 

• Периодически возникают сложности  

• Неудобства минимальны и не играют большой роли 

• Болезнь никак не мешает личной жизни 

32. Приходилось ли Вам сталкиваться с непониманием или осуждением 

со стороны окружающих из-за проявлений болезни (например, из-за 

постоянного "шмыганья" носом, гнусавого голоса)? 

• Да, регулярно 

• Да, было пару раз 

• Нет, никогда 

33. Как Вы в целом оцениваете степень влияния ПРС на Вашу 

социальную жизнь (общение, работу, хобби)? 

• Очень сильное влияние, жить полноценно почти невозможно 

• Сильное влияние 



• Умеренное влияние 

• Слабое влияние 

• Не влияет 

 

 

Благодарим Вас за участие! Ваши ответы помогут сделать помощь пациентам 

с ПРС более доступной и эффективной. 

 

 
 

 


