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Резюме
Многими исследователями отмечается проблема приверженности лечения лекарственными препаратами пациентов с сердечно-сосуди-

стых заболеваний (ССЗ). Технологии мобильного здравоохранения (mHealth) могут оказывать существенное положительно е влияние на 

изменение поведения пациентов, профилактику и предупреждение обострений сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Для внедрения 

в практику такого подхода прежде всего следует выяснить возможности   использования mHealth для пациентов с ССЗ. Цель. Изучить при-

нятие медицинских приложений пациентами с ССЗ, а также оценить отношение пациентов к личной ответственности за сохранение своего 

здоровья в контексте использования mHealth. Материалы и методы. Моделирование структурных уравнений методом частичных наимень-

ших квадратов в программе «Smart-PLS» (производитель SmartPLS GmbH, Германия) использовали для реализации модели UTAUT (англ. the 

unified theory of acceptance and use of technology: Единая Теория Принятия и Использования Технологий), включающую 10 конструктов: «Ис-

пользование приложений», «Намерение использовать приложения», «Ожидаемая производительность», «Социальное значение», «Под-

держивающие условия», «Отношение к использованию приложений», «Тревога», «Роль пациента», «Роль профилактики» и «Значение 

информации». В исследование включили 437 пациентов с ССЗ, которые имели опыт использования медицинских приложений: 253 женщи-

ны и 184 мужчин, средний возраст 47,95±5,22 лет. Результаты. Конструкты «Ожидаемая производительность», «Социальное значение», 

«Поддерживающие условия» и «Значение информации» оказывали прямое положительное влияние на конструкт «Намерение использо-

вать приложения», объясняя 59,3 % дисперсии этого конструкта. Положительное влияние конструкта «Намерение использовать прило-

жения» и «Отношение к использованию приложений» объясняло 61,2 % дисперсии конструкта «Использование приложений». Конструкт 

«Тревога» косвенно, через «Отношение к использованию приложений», оказывала негативное влияние на конструкт «Использование при-

ложений». 41,4 % дисперсии конструкта «Значение информации», то есть понимание необходимости медицинской грамотности, зависело 

от конструкта «Социальное значение» и понимания роли личной ответственности за здоровье и профилактику ССЗ. Заключение. Пациенты 

с ССЗ понимают значимость личного участия в сохранении своего здоровья и готовы использовать mHealth для профилактики заболева-

ния и снижения модифицируемых факторов риска ССЗ. Барьером внедрения mHealth может быть страх пациентов перед самостоятельным 

использованием приложений. Принятие mHealth пациентами с ССЗ для повышения эффективности лечения будет возможно при наличии 

соответствующих технических условий, социальной поддержки, а также понятного и профессионального образа mHealth.

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания; мобильное здравоохранение; UTAUT; PLS-SEM; профилактика; роль пациента; ме-

дицинская грамотность
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Abstract
Many researchers have noted the problem of adherence to drug treatment in patients with cardiovascular diseases (CVD). Mobile health (mHealth) 

technologies can have a signifi cant positive impact on changing patient behavior, preventing and preventing exacerbations (recurrences) of cardiovas-

cular diseases (CVD). To put this approach into practice, fi rst of all, it is necessary to fi nd out the possibilities of using mHealth for patients with CVD. 

Aim. To study the acceptance of medical applications by patients with CVD, and also to assess patients’ attitudes towards personal responsibility for 

maintaining their health in the context of using mHealth. Materials and Methods. Partial least squares structural equation modeling in the Smart-PLS 

environment was used to implement the UTAUT model (the unifi ed theory of acceptance and use of technology), which included 10 constructs: Use 

of Applications, Intention to Use, Performance Expectancy, Social Infl uence, Facilitating Conditions, Attitude towards the use of Applications, Anxiety, 

Patient’s Role, Role of Prevention and Value of Information. The study included 437 patients with CVD who had experience using medical applications: 

female (253) and males (184), average age 47.95±5.22 years. Results. Constructs Performance Expectancy, Social Infl uence, Facilitating Conditions, and 

Value of Information had a direct positive effect on construct Intention to use of health Applications and explained 59,3 % of the variance this construct. 

The positive infl uence of the construct Intention to use of Applications and Attitude towards the use of Applications explained 61,2 % of the variance 

in the construct Use of Applications. The construct Anxiety indirectly, through Attitude towards the use of Applications, had a negative impact on the 

construct Use of Applications. 41,4 % of the variance of construct the Value of Information, that is, an understanding of the need for medical literacy, was 

determined by the Social Infl uence construct, as well as an understanding of the role of personal responsibility for health and CVD prevention. Conclu-

sion. Patients with CVD understand the importance of personal participation in maintaining their health and are ready to use mHealth to prevent the 

disease and develop behavior aimed at reducing modifi able risk factors for CVD. One of the barriers to mHealth adoption may be patients’ fear of using 

medical applications on their own. Acceptance of mHealth technologies by patients with CVD to improve the effectiveness of treatment will be possible 

if there are appropriate technical conditions and social support that creates a trusting, professional, understandable and attractive image of mHealth.
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mHealth (англ. mHealth: mobile health) — мобильное здравоохранение, PLS-SEM (англ. Partial Least Squares Structural Equation Modeling) — мо-

делирование структурных уравнений с  применением метода частичных наименьших квадратов, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, 

UTAUT (англ. the unifi ed theory of acceptance and use of technology) — Единая Теория Принятия и Использования Технологий), ИТ — информа-

ционные технологии

Введение
Заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС), 

такие как артериальная гипертония, ишемическая бо-

лезнь сердца и  инфаркт миокарда, ассоциированные 

с  образом жизни, являются лидирующими причина-

ми смертности среди трудоспособного населения всех 

стран. Вопрос профилактики и  предупреждения обо-

стрений данных заболеваний и  развития серьезных 

осложнений несет в себе важную составляющую: сни-

жение смертности и  инвалидизации среди трудоспо-

собного населения.
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Экономический анализ использования немедика-

ментозных и медикаментозных методов лечения паци-

ентов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) 

показывает преимущество нелекарственных меропри-

ятий для повышения качества здоровья и  выживае-

мости таких пациентов [1]. По  мнению кардиологов, 

преодоление этой проблемы лежит в  плоскости про-

филактики [2] и инновационных стратегий в лечебных 

учреждениях и в неклинических условиях [3]. 

Однако, несмотря на убедительные факты о необхо-

димости проведения профилактических мероприятий, 

люди с высоким риском ССЗ подвергают себя модифи-

цируемым факторам риска и неадекватному использо-

ванию лекарственной терапии. Например, Kotseva K. 

et al. (2016) [4] выявили, что 48,6 % пациентов с  ССЗ 

продолжали курить, имели низкую физическую актив-

ность или ее отсутствие, 37,6 % страдали ожирением, 

у  42,7 % артериальное давление было выше 140/90  мм 

рт.ст., а у 80,5 % был не достигнут целевой уровень хо-

лестерина липопротеидов низкой плотности и т.д.

Такая ситуация формируется из-за того, что боль-

шинство решений, влияющих на здоровье человека, 

принимается за пределами лечебно-профилактических 

учреждений. Это демонстрирует необходимость поиска 

инструментов, позволяющих людям принимать «здо-

ровые решения» дома. Многие специалисты сходятся 

во мнении, что движущей силой улучшения здоровья 

пациентов с  ССЗ могут стать технологии мобильного 

здравоохранения (англ. mHealth: mobile health) [5].

Это мнение также поддерживается специалистами 

всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), кото-

рые определяют mHealth как «медицинскую практику 

и  практику общественного здравоохранения, поддер-

живаемую мобильными устройствами, такими как мо-

бильные телефоны, устройства для мониторинга состо-

яния пациентов, персональные цифровые помощники 

и  другие беспроводные устройства» [6]. Возможность 

использования мобильных медицинских программ 

подтверждается интересом общества к подобным при-

ложениям: размер мирового рынка в мобильном здра-

воохранении оценивается в  8,9  млрд долларов США 

в 2022 году, и к 2030 году ожидается рост до 72,10 млрд 

долларов США, со среднегодовым темпом роста 29, 89 % 

от с 2022 по 2030 год [7].

Считается, что системы поддержки принятия кли-

нических решений на основе mHealth позволяют сни-

жать колич ество медицинских ошибок и  повышать 

качество и  эффективность здравоохранения [8]. Ис-

пользование медицинских приложений изменяет по-

ведение пользователей в  сторону снижения риска 

возникновения и обострения ССЗ [9]. Более того, ис-

следования Donovan G. et al. (2022) показали, что авто-

матизация двусторонней коммуникации врач-пациент 

и мониторинг результатов приема лекарств может уси-

лить рефлексивную мотивацию к  приему препаратов 

и соблюдению режима лечения [10].

Тем не менее, фактическое применение таких систем 

на сегодняшний день ограничено [11]. При этом одним 

из барьеров является субъективное отношение поль-

зователей как к  клинической, так и  к  экономической 

эффективности используемых вариантов mHealth. 

Не  все люди готовы к  использованию информацион-

ных технологий (ИТ). Например, не зависимо от воз-

раста могут быть определенные проблемы с  их при-

менением ввиду личных особенностей, отсутствия 

знаний, технических ресурсов и т. д. [12].

Внедрение многих инноваций является ресурсоем-

ким, а  дальнейшее использование таких интеллекту-

альных решений требует активного участия населения. 

То есть для внедрения и эффективного использования 

подобных технологий необходимо прежде всего иссле-

довать возможности их принятия со стороны целевых 

групп: врача, пациента и  других, заинтересованных 

субъектов. Это актуализирует изучение факторов, 

влияющих на намерение использования и применения 

коммуникативных технологий, особенно для решения 

медицинских задач. 

В связи с этим и было проведено данное исследова-

ние, цель которого состояла в изучении отношения на-

селения к медицинским приложениям, в целом, а также 

в  исследовании отношений жителей к  личной ответ-

ственности за свое здоровье и  использования прило-

жений для профилактики здоровья и предупреждения 

ССЗ.

Значению мобильного здравоохранения, в том чис-

ле в сфере ССЗ, посвящено немало публикаций, напри-

мер, Беленков  Ю.Н. и  Кожевникова  М.В. (2022) [13], 

Сименюра С.С., Сизова Ж.М. (2021) [14], Arshed M. et 

al. (2023) [15] и др. Представленное исследование отли-

чается тем, что его основной ракурс — это отношение 

к роли человека в поддержании своего здоровья, фак-

торам, важным для профилактики ССЗ и надлежащей 

информированности в контексте применения мобиль-

ного здравоохранения. Для этого в  используемую мо-

дель UTAUT введены новые конструкты, специфичные 

для здравоохранения, а именно «Роль пациента», «Роль 

профилактики» и «Значение информации».

Материалы и методы
Обоснование выбора модели
Существует множество моделей исследования при-

нятия технологий, например, прогностические модели 

«Теория разумного действия» (Th eory of Reasoned Ac-

tion, TRA), «Теория запланированного поведения» (Th e-

ory of Planned Behavior, TPB), «Социально-когнитивная 

теория» (Social Cognitive Th eory, SCT), «Расширенная 

модель принятия технологий» (Extended Technology 

Acceptance Model, ТАМ2). Однако эти теории имеют 

серьезные ограничения, и невозможно описать много-

аспектность принятия технологий людьми. Попытка 

создания единой модели, объединяющей различные 

теории [16], привела к появлению «Единой теории при-

нятия и использования технологий» (UTAUT: the unifi ed 

theory of acceptance and use of technology), которая смог-

ла объяснить до 77 % различий в намерениях пользова-

теля и 52 % дисперсии в использовании технологии [17]. 

В дальнейшем, для снятия сомнений в ее способности 

объяснить принятие технологий отдельными людьми, 

для более точного объяснения поведения пользователей 
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Рисунок 1. Модель UTAUT 2. 

Источник: Venkatesh, Th ong, Xu, 

2012
Примечание: 1. Модерируется по возрасту и полу. 

2. Модерируется по возрасту, полу и опыту. 

3. Модерируется по возрасту, полу и опыту. 

4. Влияние на поведение пользователя зависит от 

возраста и опыта. 5. Новые отношения показаны 

более темными линиями

Рисунок 2. Четыре типа 

расширений UTAUT: новые 

эндогенные и экзогенные механизмы, 

новые механизмы модерации 

и достижения результатов. 

Источник: Venkatesh, Th ong and Xu, 

2016

Figure 1. Модель UTAUT 2. Source: 

Venkatesh, Th ong and Xu, 2012.
Note: 1. Moderated by age and gender. 2. Moderated 

by age, gender, and experience. 3. Moderated by age, 

gender, and experience. 4. Effect on use behavior is 

moderated by age and experience. 5. New relationships 

are shown as darker lines

Figure 2. Four types of UTAUT 

extensions: new endogenous and 

exogenous mechanisms, new outcome 

and moderation mechanisms. Source: 

Venkatesh, Th ong and Xu, 2016
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в  контексте потребительского использования, авторы 

разработали модель UTAUT2 [18], которая объясняла 

до 74 % различий в намерениях пользователя и 52 % дис-

персии в использовании технологии [17]. В UTAUT2 со-

держится девять основных конструкций: намерение 

использовать и  использование технологии, ожидаемая 

производительность, ожидаемые усилия, социальное 

значение, поддерживающие условия, стоимость, гедо-

нистическая мотивация и  привычки, а  также 3  моде-

рирующие переменные: пол, возраст и  опыт, которые 

могут влиять на взаимоотношения конструктов (рис. 1). 

Существуют многочисленные расширения этой мо-

дели, включающие новые переменные, например, такие 

как отношение к использованию технологий, простота 

использования, воспринимаемые риск и  полезность, 

удовлетворенность, самоэффективность и другие [19]. 

Чтобы учесть все вносимые исследователями дополне-

ния и не ограничивать их рамками модели, ее авторы 

предложили ориентироваться на обнаруженные в  пу-

бликациях четыре типа расширенных исследований 

UTAUT, которые включают новые эндогенные и экзо-

генные механизмы, новые механизмы модерации и до-

стижения результатов (рис.  2). Теория стала широко 

применяться в том числе при исследовании использо-

вания информационных систем в области здравоохра-

нения [20], включая вопросы внедрения mHealth, когда 

в качестве дополнительных могут вводится такие кон-

структы, как например, осознание и мотивация здоро-

вья и др. [21]. Успешность применения UTAUT в раз-

личных областях и возможность дополнять ее новыми 

необходимыми конструктами стало основанием ее ис-

пользования в данном исследовании.

Выбор конструктов и постановка 
исследовательских гипотез
В  данном исследовании в  модели UTAUT исполь-

зовались как классические конструкты этой модели 

(1-5 конструкты), так и дополнительные (6-10 конструк-

ты), введенные для достижения исследовательской цели: 

1. Конструкт «Использование приложений»: 

фактическое использование технологий. В данном ис-

следовании — это использование любых приложений, 

связанных со здоровьем, итоговый конструкт модели. 

Следует отметить, что в модели UTAUT конечным кон-

структом является «Использование приложений», по-

этому данная модель не позволяет исследовать потен-

циальный интерес пользователей к  несуществующим 

приложениям. В связи с этим, в данном исследовании 

мнение жителей оценивалось по отношению к исполь-

зованию каких-либо приложений, связанных со здо-

ровьем. Этот конструкт определялся 3-мя вопросами 

(α=0,79): 1) Использование приложений для контро-

ля здоровья (у  меня есть опыт использования прило-

жений для контроля здоровья); 2) Использование для 

получения информации о здоровье (я использую при-

ложения для получения информации о  поддержании 

здоровья, здоровом образе жизни); 3) Использование 

приложений для оценки физической активности (я пе-

риодически использую приложения для оценки физи-

ческой активности);

2. Конструкт «Намерение использовать прило-

жения»: в модели UTAUT фактическое использование 

технологии определяется намерением их использова-

ния, которое в свою очередь зависит от других ключе-

вых конструктов [17]. В  данном исследовании  — это 

использование приложений медицинско-оздорови-

тельной направленности. Этот конструкт определялся 

3-мя вопросами: 1) Планирование использования в бу-

дущем медицинских приложений (я планирую в буду-

щем использовать медицинские приложения); 2)  Пла-

нирование использовать медицинские приложения 

более регулярно для контроля здоровья (я  собираюсь 

в будущем использовать медицинские приложения бо-

лее регулярно); 3) Планирование использовать больше 

медицинские приложения для профилактики и  лече-

ния (в будущем я планирую использовать медицинские 

приложения для профилактики и лечения);

3. Конструкт «Ожидаемая производительность»: 

в  данном исследовании  — это значение приложений 

для профилактики ССЗ. Этот конструкт определялся 

3-мя вопросами: 1) Выгода (Я считаю, что приложения 

для здоровья могут приносить пользу в  моей повсед-

невной жизни); 2) Производительность (Использова-

ние приложений для здоровья будут способствовать 

поддержке здоровья); 3) Повышение эффективности 

(приложения для здоровья позволят более продуктив-

но проводить профилактику);

4. Конструкт «Социальное значение»: степень, 

в  которой человек воспринимает, что «важные дру-

гие» считают, что он должен использовать приложе-

ние, отношение общества к  его использованию. Этот 

конструкт определялся 3-мя вопросами: 1) Отноше-

ние к  использованию приложений (общество должно 

максимально использовать возможности приложений 

для здоровья); 2) Социальная роль приложений (при-

ложения для здоровья необходимы для выполнения 

социальной роли поддержания здоровья); 3) Необхо-

димость приложений для связи (результативное вза-

имодействие с  медицинскими организациями невоз-

можно без специальных приложений).

5. Конструкт «Поддерживающие условия»: сте-

пень, в  которой человек считает, что существует ор-

ганизационная и  техническая инфраструктура для 

поддержки использования системы; достаточность тех-

нических устройств, а также наличия и достаточности 

знаний для использования приложений и доступность 

при необходимости помощи. Этот конструкт опреде-

лялся 4-мя вопросами: 1) Достаточность технических 

устройств (у меня есть достаточно технических средств, 

необходимых для использования приложений); 2) На-

личие знаний (у  меня есть знания, необходимые для 

использования этих электронных приложений); 3) До-

статочность знаний (мне хватает знаний для использо-

вания приложений); 4) Помощь в использовании (мне 

есть к  кому обратиться за помощью, если возникнут 

вопросы по использованию приложений);

6. Конструкт «Отношение к  использованию при-

ложений»: отношение к  подобным приложениям 

в  целом, желание наличия приложений медицинской 

направленности, готовность осваивать новые при-
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ложения и  получение удовольствия от этого. Этот 

конструкт определялся 4-мя вопросами: 1) Нежела-

ние, чтобы приложения перестали работать (Я  бы не 

хотел(а), чтобы приложения для здоровья перестали 

работать); 2) Способность приложений сделать жизнь 

интереснее (приложения для здоровья делают жизнь 

интереснее); 3) Необходимость медицинских приложе-

ний (приложения для профилактики здоровья и лече-

ния необходимы обществу); 4) Удовольствие осваивать 

новые приложения (Мне нравится осваивать новые мо-

бильные и компьютерные приложения);

7. Конструкт «Тревога»: на намерение и использо-

вание приложений может влиять страх использования 

любых приложений, страх совершить ошибку, потери 

информации, а  также неприятия цифровых техноло-

гий в целом. Этот конструкт определялся 4-мя вопро-

сами: 1) Страх использования приложений (есть при-

ложения, которые я опасаюсь использовать (по разным 

причинам)); 2) Страх потери информации (меня пугает, 

что при использовании некоторых приложений я могу 

потерять много информации, нажав не на ту клавишу); 

3) Страх ошибки (я не решаюсь использовать некото-

рые приложения из-за боязни сделать ошибки, которые 

я  не смогу исправить); 4) Страх применения (любые 

приложения меня немного пугают);

Кроме этого, в  модель были введены еще 3  новых 

конструкта, которые характеризовали отношение ре-

спондентов к  информаци онному обеспечению, к  про-

филактике ССЗ и роли самих пациентов в этом вопросе: 

8. Конструкт «Роль пациента»: роль самого паци-

ента в развитии ССЗ, необходимость подключения па-

циента к профилактике и лечению ССЗ, готовность па-

циента к принятию мер при сердечном приступе и его 

активное участие в  принятии медицинских решений, 

то есть реализация одного из важных моментов кон-

цепции пациентоориентированности. В  рамках дан-

ного исследования конструкт, важный для понимания 

возможности включения в процессы лечения и профи-

лактики ССЗ. Этот конструкт определялся 4-мя вопро-

сами: 1) Роль пациента в целом (пациент играет боль-

шую роль в развитии ССЗ); 2) Подключение пациента 

к  профилактике и  лечению (врач должен стремиться 

подключать пациента к профилактике и лечению ССЗ); 

3) Роль знаний пациента (каждый должен обладать 

знаниями о мерах профилактики ССЗ и поддержании 

здоровья ССС); 4) Активная позиция пациента (успеш-

ная профилактика и лечение ССЗ не возможна без ак-

тивного участия пациентов в  принятии медицинских 

решений);

9. Конструкт «Роль профилактики»: понимание 

необходимости профилактики обострения (повторов) 

ССЗ, избегания факторов риска ССЗ, контроля уровня 

холестерина, участия в профилактике в целом, а также 

влияния образа жизни, в  том числе курения и  ожи-

рения, и  невозможности восстановить повреждения 

сердечно сосудистой системы. Этот конструкт позво-

лил оценить то, как люди относятся к необходимости 

изменения поведения для снижения модифицируемых 

факторов риска ССЗ. Для определения этого конструк-

та использовали ответы на 8 утверждений: 1) Каждому 

необходима профилактика ССЗ; 2) Важно избегать лю-

бого фактора, приводящего к возникновению ССЗ; 3) 

Поврежденное сердце невозможно восстановить; 4) За-

болевания сердца в основном связаны с образом жизни 

человека; 5) Образ жизни должен способствовать про-

филактике ССЗ; 6) Необходимо контролировать уро-

вень холестерина, чтобы предупреждать ССЗ; 7) Про-

филактика диабета уменьшает проблемы, связанные 

с  сердцем; 8) Курение способствует возникновению 

ССЗ;

10. Конструкт «Значение информации»: понима-

ние необходимости доступности профессиональной 

медицинской информации, а также важности медицин-

ской грамотности для лечения, профилактики и пред-

упреждения повторов ССЗ. Оценка необходимости 

высокой доступности профессиональной информации 

о мерах профилактики ССЗ, влиянии питания на раз-

витие ССЗ, физических нагрузках и т.д. Этот конструкт 

определялся 4-мя вопросами: 1) Медицинская грамот-

ность (медицинская грамотность имеет важное значе-

ние в  профилактике проблем, связанных с  сердцем); 

2) Информации о профилактике (необходима высокая 

доступность профессиональной информации о  мерах 

профилактики ССЗ); 3) Информации о влиянии пита-

ния (необходима доступность достоверной профессио-

нальной информации о влиянии питания на развитие 

ССЗ); 4) Информации о влиянии физических нагрузок 

(необходима доступность достоверной профессио-

нальной информации о физических нагрузках для про-

филактики ССЗ и предупреждения обострений).

Гипотезы исследования
В  рамках концептуальной модели исследования 

в работе проверялось 17 гипотез:

H1: На использование медицинских приложений 

пациентами с ССЗ положительно влияет намерение их 

использовать

H2 (a, b): На намерение пациентов с  ССЗ исполь-

зовать приложения (a) и  использование приложе-

ний (b) положительно влияет конструкт «Ожидаемая 

производительность».

H3 (a, b): На намерение пациентов с  ССЗ исполь-

зовать приложения  (a) и  использование приложений 

(b) положительно влияет конструкт «Социальное 

значение».

H4 (a, b): На намерение пациентов с  ССЗ исполь-

зовать медицинские приложения (a) и  использование 

этих приложений (b) положительно влияет конструкт 

«Поддерживающие условия».

H5 (a, b): На намерение пациентов с ССЗ использо-

вать приложения (a) и использование приложений (b) 

положительно влияет конструкт «Отношение к исполь-

зованию приложений».

H6 (a, b): На намерение пациентов с ССЗ использо-

вать приложения (a) и использование приложений (b) 

отрицательно влияет конструкт «Тревога».

H7 (a, b): На намерение пациентов с  ССЗ исполь-

зовать приложения (a) и  использование приложе-

ний (b) положительно влияет конструкт «Значение 

информации»;
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H8 (a, b): На намерение пациентов с ССЗ использо-

вать приложения (a) и использование приложений (b) 

положительно влияет конструкт «Роль профилактики».

H9 (a, b): Конструкт «Роль пациента» положительно 

влияет на понимание необходимости доступности про-

фессиональной медицинской информации (a) и  про-

филактических мероприятий (b).

Сбор данных
Дизайн исследования соответствовал поперечно-

му наблюдательному одномоментному выборочному 

исследованию. Сбор данных проводили с  15  декабря 

2023г до 15  февраля 2024г с  помощью анкеты, разме-

щенной на Yandex Forms (анкета приведена в конце 

статьи, после списка литературы). В данном поисковом 

исследовании использовалась удобная выборка с  рас-

пространением электронной анкеты по типу «снежного 

кома» через чаты социальных сетей и  мессенджеров: 

авторы статьи отправили запросы своим знакомым 

(всего 120 человек: 67 мужчин, 53 женщины) с прось-

бой разослать ссылку на анкету 4-5 знакомым разного 

возраста с просьбой дальнейшей рассылки. При этом, 

в обращении к респондентам сообщалось, что интере-

суют жители, у  которых есть установленный диагноз 

какого-либо сердечно-сосудистого заболевания.

Данное исследование получило одобрение локально-

го этического комитета ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава 

России (No 9628 от 15.12.2023г). Участие в исследовании 

было добровольным, анонимным, неинтервенционным 

и  в  нем не содержалось потенциально опасных и  об-

ременительных вопросов. Участники опроса давали 

информированное согласие, характерное для онлайн-

опросов: в  чате с  предложением участвовать в  опросе 

описывалась цель исследования и сообщалось о его ано-

нимности, при согласии участник мог нажать на ссылку 

для заполнения анкеты. У пользователей было две сту-

пени для соглашения или отказа от участия в  опросе: 

1) в чате не соглашаться с предложением пройти опрос, 

2) не отправлять электронную анкету исследователям.

Анкета состояла из 3-х частей: 

• 1-я  часть. Личная информация (возраст, пол, уро-

вень образования), наличие опыта использования 

каких-либо мобильных приложений и  представле-

ний о медицинских мобильных приложениях, нали-

чие ССЗ у респондента. 

• 2-я  часть. 7  вопросов для реализации модели 

UTAUT, то есть определения компонентов следую-

щих конструктов: 1) «Использование приложений», 

2) «Намерение использовать приложения», 3) «От-

ношение к использованию приложений», 4) «Ожи-

даемая производительность», 5) «Социальное значе-

ние», 6) «Поддерживающие условия» и 7) «Тревога». 

Вопросы, измеряющие компоненты UTAUT, были 

взяты из опубликованных исследований после не-

большой корректировки [17]. 

• 3-я  часть. 3  вопроса, относящихся к  конструктам 

исследуемой сферы: «Роль пациента», «Роль профи-

лактики» и «Значение информации».

Для оценки утверждений 2-й и  3-й частей анкеты 

использовалась 5-бальная шкала Лайкерта, суммарный 

балл по шкалам оценки элементов модели был получен 

путем суммирования ответов на соответствующие во-

просы [22, 23]. 

Чтобы все вопросы и  ответы были однозначно 

и адекватно поняты респондентами анкета была пред-

варительно апробирована на выборке из 17 участников 

разного возраста и  образования, после чего содержа-

ние анкеты было усовершенствовано и уточнено.

В  контексте данного исследования интерес пред-

ставляли респонденты, у которых был опыт использо-

вания медицинских приложений и имелся диагноз од-

ного или нескольких из следующих ССЗ: ишемическая 

болезнь сердца (ИБС), инфаркт миокарда (ИМ), арте-

риальная гипертензия (АГ) (табл. 1). 

Всего было получено 793  ответа респондентов, из 

которых у 437 было «какое-либо установленное врачом 

сердечно-сосудистое заболевание». Все респонденты 

относили себя к  цисгендерам: 253 (57,89 %) женщины 

и  184 (42,11 %) мужчины. Из  них 170 (38,90 %) имели 

среднее или среднее профессиональное образование, 

267 (61,10 %) участников были с высшим образованием. 

Средний возраст респондентов составил 47,95±5,22 лет, 

из них 124 (28,38 %) респондентам было меньше 35 лет, 

170 (38,90 %) респондентам  — 35-55  лет, 143 (32,72 %) 

респондентам было 56-71 год.

В связи с тем, что для опроса использовалась элек-

тронная анкета, представленная в интернете, в опросе 

не участвовали пользователи, которые не используют 

в повседневной жизни интернет-технологии. 

Анализ данных и программное 
обеспечение
Для анализа взаимосвязей использовались возмож-

ности моделирования структурных уравнений (англ. 

structural equation modeling) с  применением метода 

частичных наименьших квадратов (англ. partial least 

Таблица 1. Наличие артериальной гипертензии 
(АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), инфаркт 
миокарда (ИМ) и их сочетаний у респондентов 
мужского и женского пола

Сердечно-
сосудистые 

заболевания

Количество респондентов, n (%)

Мужчины Женщины Всего

АГ 160 (36,68) 214 (48,98) 374 (85,66)

АГ + ИБС 21 (4,74) 38 (8,68) 59 (13,43)

ИБС + ИМ 3 (0,69) 1 (0,23) 4 (0,92)

Всего 184 (42,11) 253 (57,89) 437 (100)

Table 1. Presence of arterial hypertension (AH), coronary 
heart disease (CHD), myocardial infarction (MI) and their 
combinations in male and female respondents

Cardiovascu-

lar diseases

Number of respondents, n (%)

Male Female Total

AH 160 (36,68) 214 (48,98) 374 (85,66)

AH + CHD 21 (4,74) 38 (8,68) 59 (13,43)

CHD + MI 3 (0,69) 1 (0,23) 4 (0,92)

Total 184 (42,11) 253 (57,89) 437 (100)
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squares)  — PLS-SEM. PLS-SEM широко используется 

как метод оценки моделей взаимосвязей между скры-

тыми (латентными) переменными [24] в том числе при 

применении UTAUT. Скрытые переменные нельзя из-

мерить напрямую, они определяются совокупностью 

измеряемых показателей, которые собраны в конструк-

ты. PLS-SEM — не требует нормально распределенного 

набора данных, поскольку является непараметриче-

ской методологией, в  котором рекомендуемая шкала 

измерения является порядковой, а шкала Лайкерта по-

зиционируется как одна из наиболее подходящих. 

Применение PLS-SEM позволяет количественно 

оценивать взаимосвязи между конструктами, выяв-

лять более значимые для модели показатели, наиболее 

важные для разработки рекомендаций и предложений. 

PLS-SEM ориентировано на выявление ключевых кон-

структов и рекомендовано не для проверки существу-

ющих теорий, а для поисковых исследований [25], что 

послужило дополнительным основанием для выбора 

этого подхода.

Расчеты по методу PLS-SEM для модели UTAUT 

были выполнены с  использованием программно-

го обеспечения 3.3.3.Smart PLS. Значения р, которые 

в SmartPLS были равны 0.0000, в тексте представлены 

в виде p < 0,001. За пороговый уровень статистической 

значимости α принимали p <0,05. Кроме того, для ста-

тистические данные обрабатывали с  помощью про-

грамм MS Excel 2010 и Statistica 8.0. Stat.Soft . Inc.

Проверка гипотез
Для подтверждения или опровержения выдвину-

тых гипотез исследование предполагает анализ 17-ти 

взаимосвязей. Согласно «правилу десяти раз» [24], яв-

ляющемуся грубым, но простым методом определения 

размера выборки, для репрезентативности этому ис-

следованию требуется 170 валидных опросов, что мень-

ше полученной выборки.

Внутренняя согласованность шкал опросника с по-

мощью Statistica 8.0. StatSoft . Inc. оценивалась по ко-

эффицентам альфа-Кронбаха, значения которых были 

выше рекомендуемых 0,7 (табл. 2). 

Результаты
При использовании PLS-SEM, как правило, на пер-

вом этапе проводится оценка валидности и достовер-

ности измерений, а на втором — интерпретация струк-

турной модели [24].

Оценка измерений модели
В первую очередь были удалены показатели (вопро-

сы анкеты) с  факторными нагрузками менее 0,60, то 

есть один вопрос в  конструкте Поддерживающие ус-

ловия. У  всех остальных вопросов анкеты факторные 

нагрузки были более 0,7 [26], то есть они были значимы 

для представленной модели.

Надежность и  достоверность переменных кон-

струкции оценивались с  использованием композит-

ной надежности (КН) и  извлеченной средней диспер-

сии (ИСД, AVE) (табл. 3). Все значения КН были выше 

рекомендуемого уровня 0,700  и  ИСД (AVE) 0,500, что 

подтверждает конвергентную достоверность. Значение 

факторов инфляции дисперсии каждого индикатора, 

оценивающего мультиколлинеарность, было <5,0 [27]. 

Дискриминантную валидность оценивали с использо-

ванием перекрестных нагрузок и  метода гетероприз-

наков-монопризнаков (HTMT) (англ. the heterotrait-

monotrait ratio of correlations: HTMT). Все факторные 

нагрузки превышали свои перекрестные нагрузки, 

а HTMT был меньше 0,85, что является признаком дис-

криминантной надежности [27]. В  целом полученные 

результаты показали достаточную достоверность и на-

дежность измерений. Этот факт позволяет проводить 

дальнейший анализ приемлемости технологий с  при-

менением модели UTAUT для пров ерки выдвинутых 

гипотез.

Проверка гипотез
В  результате проверки гипотез была построена 

структурная модель отношений пациентов к  исполь-

зованию медицинских приложений для профилактики, 

лечения и  предупреждения повторных эпизодов ССЗ 

(рис. 3).

Для описания отношений между элементами были 

использованы коэффициенты пути (β) и  коэффици-

ент детерминации (adjR2) в качестве предсказат ельной 

способности модели (табл. 3, рис. 3). 

Таблица 2. Значения коэффицентов альфа-
Кронбаха (α) для конструктов модели

Кострукты модели α

Ожидаемая производительность 0,85

Отношение к использованию приложений 0,77

Социальное значение 0,73

Поддерживающие условия 0,75

Намерение использовать приложения 0,83

Использование приложений 0,79

Тревога 0,72

Роль пациента 0,81 

Роль профилактики 0,87 

Значение информации 0,75.

Table 2. Cronbach’s alpha (α) coeffi  cient values for model 
constructs

Constructs of model α

Performance Expectancy 0,85

Attitude Towards the Use of applications 0,77

Social Infl uence 0,73

Facilitating Conditions 0,75

Behavioral Intention 0,83

Use Behavior 0,79

Anxiety 0,72

Role of Patient 0,81 

Role of Prevention 0,87 

Value of Information 0,75.
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Рисунок 3. Структурная модель 

отношений пациентов к использованию 

медицинских приложений для 

профилактики, лечения и предупреждения 

обострений (повторов) ССЗ
Примечание: внутри прямоугольников указан коэффициент 

детерминации — adjR2, стрелками указаны коэффициенты 

пути β и значения p в скобках

Figure 3. Structural model of patients’ 

attitudes towards the use of medical 

applications for the prevention, treatment 

and prevention of exacerbations (recurrences) 

of CVD
Note: inside the rectangles is the coefficient of determination — 

adjR2, the arrows indicate the path coefficients β and the p values 

in parentheses

Таблица 3. Извлеченная средняя дисперсия (ИСД), 
композитная надежность (КН) и коэффициент 
детерминации (adjR2) конструктов модели.

Конструкты
ИСД

t / p

КН

t / p
adjR2

Ожидаемая произво-

дительность

0,701

9,014/<0,001

0,813

17,365/<0,001
0,332

Отношение к исполь-

зованию приложений

0,721

12,024/<0,001

0,837

15,249/<0,001
0,174

Социальное значение
0,758

14,083/<0,001

0,862

22,271/<0,001
0,223

Поддерживающие 

условия

0,601

9,616/<0,001

0,816

17,936/<0,001

Тревога
0,73

16,45 /<0,001

0,892

36,960 /<0,001

Намерение использо-

вать приложения

0,750

10,599/<0,001

0,875

23,798/<0,001
0,593

Использование при-

ложений

0,771

13,205 /<0,001

0,849

15,752/<0,001
0,612

Значение информа-

ции

0,775

11,433/<0,001

0,832

22,521/<0,001
0,41

Роль пациента
0,750

10,607/<0,001

0,857

15,303/<0,001

Роль профилактики
0,698

7,021/<0,001

0,704

7,002/<0,001

Примечание: t — значение t-критерия, p — уровень статистической значимости

Table 3. Average variance extracted (AVE), composite 
reliability (CR), and coeffi  cient of determination (adjR2) 
of model constructs.

Конструкты
AVE

t / p

CR

t / p
adjR2

Performance 

Expectancy

0,701

9,014/<0,001

0,813

17,365/<0,001
0,332

Attitude Towards the 

Use of applications

0,721

12,024/<0,001

0,837

15,249/<0,001
0,174

Social Infl uence
0,758

14,083/<0,001

0,862

22,271/<0,001
0,223

Facilitating Conditions
0,601

9,616/<0,001

0,816

17,936/<0,001

Anxiety
0,73

16,45 /<0,001

0,892

36,960 /<0,001

Behavioral Intention
0,750

10,599/<0,001

0,875

23,798/<0,001
0,593

Use Behavior
0,771

13,205 /<0,001

0,849

15,752/<0,001
0,612

Value of Information
0,775

11,433/<0,001

0,832

22,521/<0,001
0,41

Role of Patient
0,750

10,607/<0,001

0,857

15,303/<0,001

Role of Prevention
0,698

7,021/<0,001

0,704

7,002/<0,001

Note: t — t-test value, p — level of statistical significance
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Полученная модель объясняет 59,3 % дисперсии в на-

мерении использовать медицинские приложения и 61,2 % 

дисперсии в  использовании медицинских приложений. 

Анализ данных полностью подтвердил только 6 из 17 ги-

потез, выдвинутых в данном исследовании (рис. 3):

H1: Конструкт «Намерение использовать приложе-

ния» медицинской направленности имел положитель-

ную взаимосвязь с их использованием (β= 0,51, p <0,001)

H2 (a): Конструкт «Ожидаемая производитель-

ность» имел положительную взаимосвязь с намерени-

ем использования приложений медицинской напра в-

ленности (β=0,24, p=0,02), но не с их использованием.

H3 (a): Конструкт «Социальное значение» медицин-

ских приложений имел положительную взаимосвязь 

с конструктом «Намерение использовать приложения» 

(β=0,31, p=0,002), но не с использованием медицинских 

приложений.

H4 (a, b): Конструкт «Поддерживающие условия» 

имеет положительную взаимосвязь с конструктом «На-

мерение использовать приложения» (β=0,34, p=0,007), 

но не с использованием медицинских приложений.

H5 (b): Конструкт «Отношение к  использованию 

приложений» имеет положительную взаимосвязь 

с  конструктом «Использование приложений» (β=0,28, 

p=0,001), но не с  конструктом «Намерение использо-

вать приложения».

H7 (a): Значение профессиональной медицин-

ской информации имеет положительную взаимосвязь 

с конструктом «Намерение использовать приложения» 

(β=0,47, p=0,003), но не с использованием медицинских 

приложений.

H9 (a): Понимание роли пациента в  поддержании 

здоровья имеет положительную взаимосвязь с  кон-

структом «Значение информации», то есть с  понима-

нием необходимости доступности профессиональной 

медицинской информации (β=0,44, p <0,001), но не 

с конструктом «Роль профилактики».

Конструкт «Роль профилактики» не имеет прямой 

связи с  «Намерением использовать» и  с  «Использо-

ванием технологий». При этом конструкт «Роль про-

филактики» положительно взаимосвязан с  конструк-

том «Намерение использовать приложения» через 

конструкт «Значение информации» (β=0,30, p <0,001), 

«Социальное значение» (β=0,29, p=0,02) и «Ожидаемая 

производительность» (β=0,19, p=0,03).

«Тревога» проявила отрицательную взаимосвязь 

только с  «Отношением к  использованию приложений» 

(β=-0,34, p=0,01), а через него с «Использованием прило-

жений медицинской направленности» (β=-0,12, p=0,03).

При этом все указанные конструкты оказывали ста-

тистически значимое непрямое влияние на «Исполь-

зование технологий» через «Намерение использовать 

приложения».

Обсуждение полученных 
результатов
Полученные результаты показали, что использова-

ние приложений медицинской направленности, с  од-

ной стороны, определяется конструктом «Намерение 

использовать приложения», а с другой — «Отношением 

к использованию приложений», то есть тем, насколько 

пользователь в целом расположен использовать подоб-

ные информационные технологии и  считает их необ-

ходимыми для профилактики и  лечения сердечно-со-

судистых заболеваний. 

Как и  предполагалось, «Ожидаемая производи-

тельность», то есть выгода от использования mHealth 

оказывало немаловажное влияние на намерение его 

использования. Ожидаемая производительность мо-

жет быть фактором наиболее значимым для принятия 

и  отрицания mHealth, например, как в  случае с  чат-

ботами в здравоохранении [28]. Также нашими данны-

ми подтверждается теория UTAUT, утверждающая, что 

к  значимым факторам намерения использовать и  ис-

пользования приложений относят «Поддерживающие 

условия». Принятие и  внедрение ИТ в  здравоохране-

нии более вероятно, когда пациенты обладают необхо-

димыми ресурсами и поддержкой [28].

При внедрении технологий mHealth следует учи-

тывать, что одним из очень важных факторов широ-

кого внедрения информационно-коммуникационных 

технологий является тревога, связанная с  их исполь-

зованием. Считается, что многие люди по-прежнему 

проявляют беспокойство, когда их подталкивают 

к  использованию компьютерных технологий [29]. 

В  данной модели беспокойство при использовании 

приложений (конструкт «Тревога») оказывало отрица-

тельное косвенное и невысокое влияние на использо-

вание медицинских приложений через конструкт «От-

ношение к  использованию приложений». Подобные 

результаты не противоречат другим исследованиям, 

и, кроме того, согласуются с утверждением, что отно-

шение к принятию приложений полностью опосреду-

ет отрицательную взаимосвязь между тревогой поль-

зователя и  отношением к  употреблению [30]. Вместе 

с этим, показано, что тревога отрицательно влияет на 

воспринимаемую полезность и воспринимаемую про-

стоту использования и, как следствие, может снижать 

интерес к применению ИТ [31]. Следовательно, скорее 

всего, чтобы внедрять mHealth потребуется проводить 

специальные мероприятия по устранения страха их 

использования, чтобы формировать у  пациентов по-

ложительное отношение к данным технологиям и же-

лание их осваивать.

«Социальное значение» информационно-коммуни-

кационных технологий также очень важно для фор-

мирования принятия их использования. Поэтому при 

привлечении к использованию медицинских приложе-

ний необходимо будет доказывать их социальную зна-

чимость. Есть предположение, что на эти отношения 

может влиять социально-экономический статус жите-

лей [32], который придется учитывать при разработке 

и продвижении приложений. Для формирования бла-

гоприятного отношения к  мобильному здравоохране-

нию с  целью снижения барьеров его использования 

эффективно использовать мнения людей значимых 

для пациента, в числе которых могут быть не столько 

знаменитые личности, сколько люди из ближнего круга 

и медицинские работники. 
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У  пациентов с  сердечно-сосудистыми заболевани-

ями на готовность использовать медицинские прило-

жения влияет наличие профессиональной информа-

ции о  мерах профилактики ССЗ, о  влиянии питания 

и  физических нагрузок на развитие ССЗ (конструкт 

«Значение информации»). Подобные взаимосвязи по-

казаны и  в  других исследованиях [33], согласно кото-

рым респонденты положительно относятся к информа-

ционно-коммуникационными технологиям, если они 

видят, что эти технологии могут предоставить им не-

обходимую и надежную информацию. Чувство доверия 

и контроля пользователей удовлетворяется, когда они 

осознают, что услуги, предоставляемые приложениями 

мобильного здравоохранения, надежны и соответству-

ют их ожиданиям [20].

Наиболее важной задачей построения данной струк-

турной модели было исследование мнений респонден-

тов о роли пациента в сохранении собственного здоро-

вья и о значении профилактики, что является одним из 

насущных вопросов здравоохранения. Неожиданным 

оказался тот факт, что конструкты «Роль профилакти-

ки» и  «Роль пациента» имели только опосредованные 

взаимосвязи с  намерением использовать приложения 

через конструкты «Значение информации» и «Поддер-

живающие условия». Судя по полученным результатам, 

понимание роли профилактики приводит не только 

к  намерению использовать медицинские приложения, 

но и, что наиболее важно, к  пониманию значимости 

профессиональной медицинской информации. 

Следует отметить, что среди опрошенных пациен-

тов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями не было 

тех, кто полностью отрицал указанную роль пациен-

та. Конечно, это могло быть связано с  тем, что паци-

енты давали социально желательные ответы. Однако, 

положительным является уже то, что пациенты с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями считают такую 

точку зрения правильной, и  остается только помочь 

им воплотить ее в  свою жизнь. Результаты показали, 

что понимание пациентами невозможности успешной 

профилактики и  лечения сердечно-сосудистых забо-

леваний без их активного участия, подводит к приня-

тию значимости медицинской информации. Из  этого 

следует, что пациенты нуждаются и  им необходимо 

предоставлять качественную профессиональную ин-

формацию. Именно это и может стать одним из значи-

мых факторов привлечения пациентов к  мобильному 

здравоохранению. Косвенно такое положение поддер-

живается исследованиями, в которых осознание здоро-

вья, забота о  здоровье и  отношение к  здоровью были 

положительно связаны с  намерениями использовать 

и использованием новых ИТ [34, 35]. С другой сторо-

ны, не всегда подобные связи могут быть существенны, 

так Yang M . et al. (2024) [21] опубликовали данные, где 

особенностью поведения индонезийцев авторы объ-

ясняли незначительную связь намерения использовать 

m-Health с конструктами «Сознание здоровья» и «Мо-

тивация здоровья», то есть готовностью человека брать 

на себя ответственность и выполнять действия, прино-

сящие пользу здоровью, или его мотивация заниматься 

деятельностью, способствующей хорошему здоровью. 

Кроме того, важным фактором является то, что по-

нимание роли профилактики сердечно-сосудистых 

заболеваний, хоть и  опосредованно, но влияет на на-

мерение использовать медицинские приложения. Не-

оспорим тот факт, что осуществление эффективных 

мероприятий для профилактики и  предупреждения 

повторных случаев сердечно-сосудистых заболева-

ний невозможно без внедрения соответствующих ИТ 

(пользовательских приложений), например, чтобы по-

вышать приверженность лечению пациентов с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями [13, 15]. Отсутствие 

полноценного всестороннего использования инфор-

мационно-коммуникационных технологий в  здраво-

охранении неэффективно не только с медицинской, но 

с экономической точки зрения, поскольку неиспользо-

вание технологий приводит к  низкой эффективности 

здравоохранения [1]. 

Выводы
Из анализа структурной модели UTAUT использо-

вания мобильного здравоохранения пациентами ССЗ 

можно сделать ряд обобщений. Пациенты с ССЗ пони-

мают значимость личного участия в сохранении своего 

здоровья и готовы использовать мобильное здравоох-

ранение с целью профилактики заболевания и форми-

рования поведения, направленного на снижение моди-

фицируемых факторов риска ССЗ. Одним из барьеров 

внедрения mHealth может быть страх пациентов перед 

самостоятельным использованием медицинских при-

ложений. Кроме того, принятие технологий мобильно-

го здравоохранения пациентами с ССЗ для повышения 

эффективности лечения будет возможно при наличии 

соответствующих технических условий и  социальной 

поддержки, формирующей доверительный, профессио-

нальный, понятный и привлекательный образ mHealth. 

В  связи с  чем некоторым пациентам могут потребо-

ваться специальные обучающие мероприятия для ис-

пользования медицинских приложений.

Важной задачей здравоохранения является вовлече-

ние всех групп населения в технологичные информаци-

онные процессы. Практическая ценность данного ис-

следования заключается, с одной стороны, в изучении 

факторов, влияющих на решение людей использовать 

приложения и  активно участвовать в  поддержании 

собственного здоровья, принося тем самым и  обще-

ственную экономическую выгоду. С  другой стороны, 

в модель UTAUT нами были введены специфичные для 

медицинской сферы новые конструкты и проверена их 

значимость для интеграции пациентов в процессы про-

филактики и лечения ССЗ с помощью ИТ в медицин-

ской сфере.
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