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ясняться тем, что при ортостатической пробе сни-
жение тонуса блуждающего нерва, которое отра-
жается в низком %HF у спортсменов-гребцов, 
имеет более выраженный характер по сравнению 
с легкоатлетами, что является проявлением адап-
тационных реакций к нагрузкам на выносливость. 

Заключение 
Таким образом, при оценке ВСР при орто-

статической пробе у спортсменов при трениров-
ках на выносливость и скоростно-силовых на-
грузках были выявлены следующие особенности: 

1) у спортсменов скоростно-силовых ви-
дов спорта исходный вегетативный тонус ха-
рактеризуется большее выраженной активно-
стью автономного контура регуляции и увели-
чением мощности низкочастотной составляю-
щей спектра волновой структуры ритма серд-
ца, в то время как у спортсменов, специализи-
рующихся в видах спорта на выносливость, 
наблюдается большее напряжение механизмов 
регуляции с тенденцией к их централизации; 

2) оценка показателей вегетативной реак-
тивности демонстрирует, что у спортсменов 
при проведении ортостатической пробы в 

большей степени включаются гуморально-
метаболические и центральные эрготропные 
механизмы регуляции, однако данные особен-
ности носят более выраженный характер у 
спортсменов скоростно-силовых видов спорта. 
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Цель: оценить эффективность использования специализированных мобильных приложений для прове-
дения пациентами самостоятельного управляемого лечения хронических неинфекционных заболеваний. 

Материалы и методы. С использованием ключевых фраз по базам данных PubMed, Embase, Springer 
был проведен поиск исследований, в которых оценивалась эффективность применения мобильных прило-
жений в процессе лечения диабета, заболеваний сердечно-сосудистой системы и хронических заболеваний 
легких. Выполнен системный обзор и анализ полученных данных. 

Результаты. Во всех проанализированных исследованиях подтверждалось влияние применения мо-
бильных приложений на контроль специфичных для заболеваний симптомов. 

Заключение. Применение мобильных приложений в рамках системы мобильного здравоохранения 
(mHealth) позволяет улучшить клинические исходы лечения у пациентов с хроническими заболеваниями и 
повысить качество контроля симптомов. 

Ключевые слова: электронное здравоохранение, самостоятельное управляемое лечение, хронические 
заболевания, мобильные приложения для лечения. 

EFFICIENCY OF THE USE OF SPECIALIZED MOBILE APPLICATIONS FOR SELF-CONTROLLED 
TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC NON-INFECTIUOS DISEASES 

(Message II) 
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Objective: to assess the efficiency of the use of specialized mobile applications for self-controlled treatment of 
patients with chronic non-infectious diseases. 
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Material and methods. Using the key phrases we have studied the databases of PubMed, Embase, Springer in order 
to find the studies which evaluated the efficiency of mobile applications in the treatment of diabetes, cardiovascular dis-
eases, and chronic lung diseases. Subsequently, a systematic review and analysis of the data were performed. 

Results. All the analyzed studies proved the impact of the use of mobile applications on the control of disease-
specific symptoms. 

Conclusion. The use of mobile applications as a part of the mobile healthcare system (mHealth) makes it pos-
sible to improve the clinical outcomes of the treatment in the patients with chronic diseases and to promote the qual-
ity of symptom control. 

Key words: electronic health care, self-controlled treatment, chronic diseases, mobile applications for treatment. 
 
 
Механизмы обеспечения безопасности 
В материалах только трех исследований 

сообщалось о встроенном механизме безопас-
ности для контролируемого лечения с исполь-
зованием мобильных приложений. Согласно 
данному механизму, запись, выходящая за 
пределы нормального диапазона и считающая-
ся (по встроенному алгоритму) отклоненной от 
нормы в достаточной степени, расценивалась 
как угроза. В одном исследовании в ответ на 
подобные предупреждения по поводу бронхи-
альной астмы осуществлялся контроль с по-
мощью медицинской сестры, специально при-
влеченной для этого в исследование. В другом — 
создавалось и отправлялось электронное пись-
мо врачу-исследователю и медсестре-иссле-
дователю. В материалах еще одного исследо-
вания были обозначены показатели, считаю-
щиеся отклонением от нормы, но не сообща-
лось о том, когда и как пациенты с подобными 
показателями контролировались или кому 
данные об этих отклонениях отправлялись. 
Также ни в одном описании проведенных ис-
следований не упоминалось, были ли приме-
няемые меры безопасности круглосуточными; 
в материалах одного исследования отмечалось, 
что данные не инициировали никаких преду-
преждений, в других двух — не было никаких 
комментариев по поводу необходимости кон-
троля при получении данных о патологиче-
ском изменении показателей. 

Примечательно, что в материалах иссле-
дований отсутствовала информация об увели-
чении числа нежелательных явлений, о случа-
ях внеплановой госпитализации или дополни-
тельных обращениях за медицинской помо-
щью, связанных с проведением самостоятель-
ного управляемого лечения с использованием 
мобильного приложения. 

Обучение порядку использования приложений 
В материалах пяти исследований описы-

вался процесс обучения участников порядку 
работы с устройством, приложением и по вве-
дению данных. В одном из них проводилось дис-
танционное обучение с контролем через 1 неде-
лю, в других — персональное обучение и пер-
сональное обучение с 2-недельной проверкой 
способности потенциальных участников поль-
зоваться приложением (проверка проводилась 

до момента включения в исследование). Об 
обучении упоминалось в материалах еще од-
ного исследования, но суть его не раскрыва-
лась. В четырех исследованиях участникам 
при необходимости предоставлялась постоян-
ная техническая поддержка по телефону. 

Технические проблемы 
В семи исследованиях участники вводили 

данные, полученные с помощью специальных 
устройств, непосредственно в приложение 
(или через веб-сайт), в двух — применялись 
WiFi- или Bluetooth-совместимые устройства 
для автоматической передачи данных без вме-
шательства участника. Ни в одном материале о 
проведенных исследованиях не сообщалось о 
введении ошибочных данных (участниками), и 
только в одном — были зарегистрированы 
ошибки передачи данных, связанные с про-
блемами соединения глюкометра и приложе-
ния мобильного телефона через Bluetooth. 

Ни в одном материале о проведенных ис-
следованиях не сообщалось о количестве об-
ращений участников или врачей за техниче-
ской помощью в течение периода исследова-
ния. Однако в одном были описаны факты, ко-
гда некоторые участники, выезжавшие за рубеж, 
понесли повышенные расходы на оплату мо-
бильной связи, которые не были им компенсиро-
ваны. Организаторы исследования объясняли, что 
это было предотвратимо и что участники были 
проинформированы об изменении тарифов мо-
бильных операторов в случае выезда за рубеж. 

Удобство использования, полезность и 
соответствие требованиям 

Только в одном исследовании удобство 
использования и полезность приложения оце-
нивались с точки зрения участника, а в одном 
приложении — полезность с точки зрения ра-
ботника здравоохранения. Материалы всех ис-
следований содержали информацию о случаях 
выхода участников из исследования, что может 
служить определенным индикатором удобства 
использования, полезности и соответствия 
приложения предъявляемым к нему требова-
ниям. Частота выхода участников из исследо-
вания варьировала от 8,75 до 26 %. В боль-
шинстве случаев этот показатель был общим и 
формировался на основе данных о частоте вы-
хода участников из обеих групп, однако име-
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лись данные о выходе отдельно из группы ис-
следования и из контрольной. Так, в материа-
лах одного исследования указывалось, что час-
тота выхода участников была выше в иссле-
дуемой группе: если в среднем по исследова-
нию она составляла 25,83 %, то в исследуемой — 
28,33 %. Результаты другого свидетельствова-
ли, что в группе с обычным лечением частота 
выхода участников была значительно выше, 
чем в той, где пользовались мобильным при-
ложением (36,49 и 13,21 % соответственно). 
Группа с обычным лечением проходила про-
грамму реабилитации после заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы. Результаты еще 
одного исследования показали более высокую 
частоту выхода в исследуемой группе: 31,82 % 
(в контрольной — 21,45 %). Средняя частота 
выхода участников из исследования во всех че-
тырех группах составила 25,6 %. При этом нигде 
не указывалось, имелись ли какие-либо различия 
в демографических или клинических характери-
стиках между вышедшими из исследования, и 
теми, кто участвовал в нем до конца. 

В трех исследованиях были случаи выхо-
да из него в связи с техническими трудностями 
или из-за необходимости слишком часто вно-
сить свои данные, что вызывало определенные 
неудобства для участника (6 из 17 вышедших 
из исследования, 3 из 7 и 2 из 3). 

Выяснилось, что из одного исследовании 
были исключены его потенциальные участники 
в связи с тем, что они не смогли освоить мо-
бильное приложение. Таких оказалось 12 чело-
век, или 18 % от всей группы, изначально на-
бранной в исследование. Исследователи созна-
тельно исключили их еще до начала рандоми-
зации, так как посчитали, что у этих людей бу-
дут проблемы с использованием программного 
обеспечения и отсылкой данных. 

В пяти исследованиях изучалась привер-
женность самостоятельному управляемому ле-
чению в течение всего времени исследования, 
полученные данные в определенной мере можно 
рассматривать, как аргумент в пользу удобства 
использования мобильного приложения, его по-
лезности и соответствия требованиям. 

В целом по результатам всех исследова-
ний было подтверждено, что использование 
мобильного приложения было удобным, обос-
нованным и полезным для пользователей. 
Снижение частоты введения данных с течени-
ем времени имело место только в двух иссле-
дованиях, при этом не было выявлено значи-
мой зависимости между соблюдением графика 
введения данных и изменением уровня HbA1c. 
В других двух исследованиях сообщалось о 
приверженности лечению на момент заверше-
ния исследования как о доказательстве того, 
что такой метод лечения подходит пользовате-

лям (76,7 % участников в контрольной группе 
и 71,7 % — в исследуемой; 46,67 % участников 
в контрольной группе и 80 % — в исследуе-
мой). Участников одного исследовании после 
его завершения опросили: желали бы они и да-
лее продолжать пользоваться мобильным при-
ложением для самостоятельного управляемого 
лечения или нет. В группе, использовавшей 
только мобильное приложение, выразили такое 
желание 67 % участников, в группе с примене-
нием приложения плюс телеконсультациями — 
75 %. Это же исследование было единствен-
ным, в котором оценивалось мнение медицин-
ских работников, в результате 77 % из них от-
ветили, что были либо «удовлетворены», либо 
«очень удовлетворены» использованием по-
добной методики лечения. В этом исследова-
нии было определено, что время, затраченное 
врачом на разъяснение плана лечения, было 
примерно одинаковым в обеих группах и со-
ставило в среднем 71 минуту, тогда как в 
группе, пользовавшейся мобильным приложе-
нием, экономия времени за счет отмены лиш-
них визитов к врачу составила 281 минуту. 
Время, необходимое для загрузки данных (по 
WiFi) занимало в среднем 10 секунд в день. 

Мнение участников по поводу времени, 
затраченного на работу с приложением, и о 
том, насколько необходимость ежедневного 
введения данных повлияла на их повседнев-
ную жизнь, оценивалось только в одном ис-
следовании. Из 24 участников в исследуемой 
группе 14 отметили, что ежедневное введение 
данных легко вошло в их повседневный уклад 
жизни, а 10 — что нет. Среднее время, затра-
ченное на введение данных, составило в этом 
исследовании 22,5 минуты. Приверженность 
лечению с течением времени (от начала и до 
двух последних недель исследования) различа-
лась в зависимости от типа и времени вводимых 
данных: 70-процентный комплаенс отмечался 
для утренних показателей, 50-процентный — 
для вечерних и 51,2-процентный — для загруз-
ки фотографий принимаемой пищи. 

Ни в одном из исследований не сообща-
лось о характеристиках приложения, которые 
бы показались особенно полезными пациентам 
или врачам (например, автоматические напо-
минания, текстовые сообщения образователь-
ного или мотивационного содержания, видео-
уроки), но в одном исследовании было уста-
новлено, что пациенты чувствовали себя уве-
ренными и спокойными, зная, что их медицин-
ские показатели и симптомы постоянно кон-
тролируются. Кроме того, в двух исследовани-
ях было выявлено, что пациенты посчитали 
весьма существенным то время, которое было 
сэкономлено за счет отмены контрольных ви-
зитов в лечебное учреждение. 
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Оценка расходов 
Финансовая сторона применения методи-

ки принималась в расчет в двух исследованиях. 
В одном, где участникам предоставлялся теле-
фон, оплачивалась связь и устанавливалось 
бесплатное мобильное приложение, расходы 
составили A$290,93 (австралийских доллара), 
что составило A$8,08 на одного участника (n = 36). 
Это исследование также подразумевало работу 
специалиста в области сахарного диабета. 
Врач-эндокринолог проводил приблизительно 
3 часа в неделю, изучая и проверяя электрон-
ные журналы и текстовые сообщения участни-
ков, что было эквивалентно 5 минутам на од-
ного пациента в неделю (всего 72 часа за 6 ме-
сяцев). В Австралии оплата за 1 час работы эн-
докринолога составляет A$28.85, то есть опла-
та услуг врача-эндокринолога за период иссле-
дования составила A$2077.20. 

В другом исследовании пользователь дол-
жен был иметь смартфон, подключенный к сети. 
Техническая поддержка и услуги медицинской 
сестры (механизм обеспечения безопасности в 
случае обнаружения записей, выходящих за пре-
делы нормы) предоставлялись за счет компании, 
разработавшей программное обеспечение, и 
суммы расходов при этом не оглашались. 

Обсуждение 
Принципиальные результаты 
Результаты исследований доказывают 

возможность применения мобильных прило-
жений для улучшения контроля симптомов за-
болеваний при проведении самостоятельного 
управляемого лечения. В шести из девяти ис-
следований зарегистрировано статистически 
значимое улучшение основных клинических 
исходов. В случаях применения только мо-
бильного приложения в трех исследованиях 
было продемонстрировано статистически зна-
чимое улучшение. 

Допуская, что простой контроль уже сам 
по себе улучшает качество лечения, мы плани-
ровали оценить вклад в лечение, который мо-
жет внести использование только мобильного 
приложения. Но в данном обзоре на основании 
полученных результатов исследований невоз-
можно численно выразить влияние контроля за 
показателями и симптомами пациентов на ис-
ход. Ни в одном из исследований не было 
группы, в которой бы применялся только те-
лемониторинг. Во всех исследованиях исполь-
зовались методики либо с автоматической об-
ратной связью в реальном времени, либо с об-
ратной связью, инициируемой врачом-иссле-
дователем на основании полученных данных. 
Другой проблемой, касающейся оценки вклада 
мобильного приложения в лечение, было ис-
пользование дополнительных методов в ком-
бинации с мобильным приложением. 

Еще одно замечание касается возможности 
применять полученные данные в клинических 
условиях. Во всех исследованиях проводилось 
клиническое лечение и контроль. Во всех иссле-
дованиях кроме одного (в котором ежекварталь-
ный контроль проводился медицинской сестрой) 
осуществлялись стандартные визиты к врачу 
один раз в три месяца, но данные, собранные в 
ходе использования приложения, позволили 
уменьшить продолжительность визитов и повы-
сить их качество. В одном исследовании авторы 
отметили, что при условии использования при-
ложения и выполнения запланированных визи-
тов к врачу лечение будет эффективнее. 

В семи исследованиях применялось и мо-
бильное приложение, и клиническое вмешатель-
ство или поддержка. Нет доказательств, что ин-
тенсивность или вид клинической поддержки 
(например, при личном контакте, в случае связи 
по телефону или электронной почте) влияют на 
исход лечения. При осуществлении еженедель-
ных визитов значительного улучшения в контро-
ле симптомов не отмечалось, тогда как при уве-
личении промежутка времени между визитами к 
врачу были получены смешанные результаты. 
Поэтому вероятно, что частота клинического 
вмешательства не является определяющей во 
влиянии на улучшение контроля симптомов. 

В материалах всех исследований практиче-
ски не отмечалось проблем, связанных с удобст-
вом использования приложения. Можно сделать 
вывод о том, что приложения могут быть исполь-
зованы теми, кто обладает хотя бы минимальны-
ми навыками работы со смартфоном. Однако ра-
бота большинства приложений основана на ак-
тивном участии пользователя. В этом обзоре мы 
не можем точно определить, насколько активным 
должен быть пользователь и как долго он должен 
использовать определенное мобильное приложе-
ние, чтобы достичь улучшения в контроле сим-
птомов заболевания. Привлечение работников 
здравоохранения к мониторингу симптомов и об-
мену информацией с пользователями также жела-
тельно для улучшения качества лечения, но сте-
пень влияния их вовлеченности по результатам 
проведенных исследований определить сложно. 
Но можно сделать обоснованный вывод о том, 
что свобода и мобильность, которую предостав-
ляют мобильные устройства, в сочетании с воз-
можностями двусторонней коммуникации, сбора 
и анализа полученных данных (даже в реальном 
времени) дают огромные возможности как паци-
ентам, так и работникам системы здравоохране-
ния. Сложность разработки современных инстру-
ментов в области мобильного здравоохранения 
(mHealth) и противоречивые данные об эффек-
тивности различных приложений подтверждают 
необходимость проведения качественных иссле-
дований по оценке связи применения приложения 
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с приверженностью пациентов лечению и клини-
ческими исходами.  

Как показал анализ материалов исследова-
ний, в них не ставилась задача по вовлечению 
конечных пользователей в процесс разработки 
приложений и применению приложений в спе-
цифических группах (пожилые люди, инвалиды 
и т. д.). Процесс разработки мобильных прило-
жений для самостоятельного управляемого лече-
ния должен включать грамотный подбор содер-
жания и многоуровневое тестирование приложе-
ний на основании опыта их применения конеч-
ными пользователями (пациентами и врачами). 
Опыт практического применения подтверждает, 
что представители самых разных групп населе-
ния могут эффективно использовать мобильные 
приложения [4, 13], хотя степень технической 
поддержки может отличаться. 

Технические проблемы не были распро-
странены в описываемых исследованиях, по-
этому проблема ввода ошибочных значений не 
упоминалась, не затрагивались также пробле-
мы передачи данных (только косвенно в одном 
исследовании). Однако в некоторых других 
именно эти проблемы требовали наиболее час-
того контроля и внимания. 

Учитывая многообразие доступных мо-
бильных решений, разработка нового «хороше-
го» приложения или оценка «качества» уже дос-
тупного приложения создают ряд этических, 
юридических и медицинских проблем как для 
исследователей, так и для медицинских работни-
ков. На рынке нет барьеров для разработки при-
ложений медицинской тематики, и полная дос-
тупность для пользователей через мобильные 
устройства делает эту нишу весьма привлекатель-
ной как для частных разработчиков, так и для 
профессиональных организаций [2, 3]. В здраво-
охранении, если мобильные устройства исполь-
зуются со специальным дополнительным обору-
дованием, которое непосредственно или через 
WiFi подключается к устройству (например, глю-
кометр), то производители этого оборудования 
должны подтверждать его соответствие опреде-
ленным стандартам и требованиям. Но в сферу 
влияния законодательства о здравоохранении обыч-
но не входят приложения для мобильных уст-
ройств (как для пациентов, так и для врачей), что 
вызывает определенный уровень недоверия. По-
этому установленное на смартфон мобильное 
приложение иногда может привести к причине-
нию значительного вреда здоровью пациента и 
сохранности его личных данных, если не будут 
соблюдены определенные меры безопасности. 
До начала использования приложения очень 
важно, чтобы его функциональные возможности 
тщательно тестировались на предмет наличия 
возможных ошибок, неточностей, двусмыслен-
ного и неверного содержимого, технических де-

фектов и других недостатков. Кроме того, жиз-
ненно необходимо оценивать достоверность и 
точность предоставляемой информации и реко-
мендаций, касающихся лечения, а также должны 
быть четко отработаны механизмы оказания экс-
тренной медицинской помощи или консультиро-
вания в случае необходимости (например, неко-
торые приложения могут самостоятельно наби-
рать номер экстренных медицинских службы в 
случае патологического изменения показателей). 

Проблема изменения приверженности ле-
чению с течением времени отмечалась в мате-
риалах некоторых исследований, но ее влияние 
на клинические исходы не подтвердилось. Од-
нако в долгосрочной перспективе снижение 
приверженности лечению, скорее всего, по-
влияет на клинические исходы и на качество 
контроля симптомов. Проблема приверженно-
сти лечению в настоящее время все больше 
подтверждается результатами исследований, и 
существует реальная необходимость поиска спо-
собов ее решения. Разработка мобильных при-
ложений для улучшения приверженности лече-
нию уже сегодня является важной частью систе-
мы мобильного здравоохранения. В некоторых 
исследованиях, описанных в обзоре, применя-
лись методы коммуникации с пациентом и целе-
вые мотивационные сообщения, но пока невоз-
можно объективно оценить их влияние [11]. 

Проблема улучшения приверженности ле-
чению выходит за пределы простого поддержа-
ния работы пользователя с приложениями. Раз-
работка инструментов мобильного здравоохране-
ния для лечения хронических заболеваний может 
непреднамеренно увеличить разрыв в объеме ока-
зания медицинской поддержки различным кате-
гориям граждан. Социально неблагополучные, 
труднодоступные контакту и другие подобные 
группы пациентов рискуют оказаться за преде-
лами применения этой методики. Хотя инстру-
менты мобильного здравоохранения обладают 
возможностью привлечь тех пациентов, которые 
по тем или иным причинам не хотят использо-
вать традиционные методы. Поэтому при плани-
ровании следующих исследований и разработке 
программного обеспечения очень важно учесть 
все проблемы и снизить риск того, что будут со-
здаваться приложения, не используемые теми, 
кому они могут принести наибольшую пользу. 

Экономическая составляющая рассматри-
валась всего в нескольких исследованиях. По-
этому в рамках каждого исследования необхо-
димо проводить тщательный анализ экономи-
ческой эффективности, чтобы доказывать не 
только влияние на здоровье, но и выгоду от 
инвестиций в подобные инновации.  

Кроме того, существуют экономические 
барьеры, а также проблемы с доступностью и 
синхронизацией устройств и приложений. Но, 
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пожалуй, самым критичным является то, что 
если человек не настроен активно участвовать 
в процессе лечения своего хронического забо-
левания, маловероятно, что инструменты мо-
бильного здравоохранения (которые по сути 
являются только платформой для реализации 
механизмов и схем лечения) будут эффектив-
ными. Для изменения поведения и отношения 
к собственному здоровью необходимы такие 
условия, как способность, возможность и мо-
тивация к подобным изменениям. Например, 
при диабете для улучшения показателя HbA1c 
очень важны здоровое питание, физическая ак-
тивность и точное соблюдение схемы лечения, 
но на сегодняшний день мы не знаем точно, 
как поддержать и эффективно мотивировать 
отдельного человека в этих трех направлениях 
с помощью мобильного приложения. Это ещё 
раз подтверждает, что при создании специаль-
ных приложений и планировании последую-
щих исследований к разработке необходимо 
активно привлекать целевых пользователей. 

Ограничения 
В ходе обзора исследований мета-анализ не 

проводился в связи с неоднородностью дизайнов 
исследований. Кроме того, осуществлялся обзор 
только англоязычных публикаций, так как в рус-
скоязычных недостаточно данных о подобных 
исследованиях. Разнообразие целей и дизайнов 
исследований усложняет процесс сравнения по-
лученных результатов, к тому же в разных ис-
следованиях варьирует качество обработки по-
лученных данных и клинические исходы. 

Заключение 
Применение мобильных приложений в 

рамках системы мобильного здравоохранения 
(mHealth) позволяет улучшить клинические 
исходы лечения у пациентов с хроническими 
заболеваниями и повысить качество контроля 
симптомов. Необходимо проведение дальней-
ших исследований применения мобильных 
приложений и других ресурсов в системе элек-
тронного здравоохранения. Особенно важно 
выяснить, как подобные инструменты могут 
помочь преодолеть барьеры, препятствующие 
проведению адекватного лечения хронических 

заболеваний. Дальнейшие инновации, оптими-
зация и тщательное изучение возможностей 
применения ресурсов мобильного здравоохра-
нения могут обеспечить реальное повышение 
качества оказания медицинской помощи, что 
позволит улучшить клинические исходы. 
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