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Зависимость от персонального компьютера (ПК), 
интернета и мобильных устройств, обеспечива-

ющих доступ к нему, в последние годы стала одной 
из актуальнейших проблем современной аддикто-
логии. За рубежом с конца 1990-х годов, а в Рос-
сии с начала 2000-х годов ведутся исследования 
по верификации клинических критериев этого пси-
хического расстройства, изучению патогенетических 
механизмов, индивидуально-личностных характери-
стик зависимых лиц, а также методов фармаколо-
гической терапии и психотерапии. В то же время 
многие исследователи ограничиваются осмыслени-
ем данного феномена с сугубо теоретических пози-
ций, а число наблюдений за зависимыми лицами 
в процессе терапии (по объективным причинам) 
оказывается небольшим. Проведение исследований 
в значительной степени осложняется по той причине, 
что большинство лиц, обращающихся за психиатри-
ческой и психотерапевтической помощью по поводу 
зависимости от ПК и мобильных устройств, обна-
руживают преморбидную психическую патологию, 
включая эндогенные психические расстройства, 
расстройства личности и поведения, органическую 
церебральную патологию и другие формы зависи-
мого поведения. Во многих аспектах это трансфор-
мирует общую картину поведения и меняет подходы 
к терапии. Цель настоящих рекомендаций – дать 
представление о клинической картине зависимости 
от ПК и интернета, о технике терапевтического вме-
шательства и показать предварительные результаты 
психотерапевтического воздействия на преморбид-
но психически здоровых несовершеннолетних.

Рекомендации основаны на результатах иссле-
дования, проведенного в ФГБУ «Федеральный ме-
дицинский исследовательский центр психиатрии 
и наркологии им. В.П. Сербского» МЗ РФ на кли-
нической базе неврологического отделения Кон-
сультативно-диагностического центра Морозовской 
детской городской клинической больницы Департа-
мента здравоохранения г. Москвы. В исследование 
было включено 220 несовершеннолетних в возрас-
те от 9 до 17 лет (133 юноши и 97 девушек), обра-
тившихся в 2013–2016 гг. за психотерапевтической 
помощью, обнаруживающих признаки зависимо-
го от интернета поведения. Основными методами 
исследования были клинико-феноменологический 
и клинико-психопатологический, в ряде случаев 
для верификации психического состояния исполь-
зовался экспериментально-психологический метод.

Диагностика
За основу описания клинической картины зави-
симости от персонального компьютера, интернета 
и средств доступа к нему были взяты общие крите-
рии МКБ-10, описывающие синдром зависимости. 
Согласно этой классификации, диагноз считается 
валидным, если из 6 общих критериев как мини-
мум 3 обнаруживали в течение года.

В качестве основной характеристики синдро-
ма химической зависимости МКБ-10 определяет 
влечение к веществу, вызвавшему зависимость, 
как «потребность (часто сильную, иногда непрео-
долимую) принять психоактивное вещество». У лиц 
с нехимической зависимостью имеет место влече-
ние к взаимодействию с сетью или устройствами – 
персональным компьютером (ПК), планшетным 
компьютером, мобильным телефоном.

В случаях зависимости от интернета и средств 
доступа к нему выявлены следующие закономер-
ности:

• влечение к устройствам, обеспечивающим 
доступ в сеть, может носить периодический 
или постоянный характер; при отсутствии 
корреляции между продолжительностью за-
висимого поведения и характером патоло-
гического влечения у зависимых лиц более 
старшего возраста (юноши и девушки старше 
16 лет) преобладает периодический характер 
влечения, а у детей и подростков моложе 
16 лет – постоянный;
• влечение часто носит непреодолимый 
характер; молодые люди описывают силь-
ное желание играть в компьютерные игры 
или «бродить по интернету» без определен-
ной цели и внутренней логики, оставлять со-
общения в социальных сетях (в большинстве 
своем бессмысленные или формальные, зна-
чительно отличающиеся по своему содержа-
нию от сообщений, оставленных в периоды 
отсутствия острого влечения); если влечение 
по каким-то причинам не реализуется немед-
ленно, мысли о необходимости воспользо-
ваться устройством, обеспечивающим выход 
в сеть, становятся неотступными;
• в случае, если влечение постоянно и имеет 
разную степень остроты – от крайне остро-
го, отчетливо осознаваемого, до слабого, 
подспудного, воспринимаемого как беспо-
койство, тревога, оно осознается спустя не-
которое время;
• многие несовершеннолетние описывают 
чувство предвкушения сетевой активности, 
нарастающее по мере приближения возмож-
ности сесть за компьютер, взять в руки мо-
бильное устройство; это предвкушение может 
сопровождаться легкой ажитацией или выра-
женным возбуждением;
• в ходе реализации сетевой активности 
влечение резко нарастает в начале рабо-
ты, а затем постепенно снижается; в случае 
многочасовых эксцессов к концу работы воз-
никает чувство пресыщения, желание оста-
новиться; вопреки этому желанию подростки 
могут продолжать сетевую активность до пол-
ного физического изнеможения;
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• описанный при химической зависимо-
сти феномен нарастания признаков зави-
симости после относительно длительного 
периода воздержания наблюдается редко; 
у многих несовершеннолетних в силу внеш-
них обстоятельств (например, в связи с пе-
реездом на дачу во время летних каникул) 
наступает длительный период вынужденного 
воздержания от сетевой активности, однако 
после ее возобновления резкого всплеска 
не наблюдается; отчасти этому способствует 
жесткий контроль со стороны родителей.

Процесс «потребления», т.е. процесс сетевой 
активности, независимо от ее характера, сопро-
вождается рядом характерных феноменов. В сово-
купности они могут быть описаны как «опьянение», 
на ранних стадиях проявляющееся эйфорией, 
моторным возбуждением, ажитацией, а в даль-
нейшем – появлением моторных автоматизмов, 
элементов дереализации и деперсонализации, ме-
таморфопсий и аутометаморфопсий, ощущений из-
менения формы и длины рук, изменением чувства 
течения времени. Через несколько часов сетевой 
активности возникает заторможенность, сменяю-
щаяся сном.

Критерий утраты количественного контроля 
в МКБ-10 описывается в виде связанных между 
собой феноменов: «сниженной способности контро-
лировать прием вещества: его начало, окончание 
или дозу» и «безуспешных попыток или постоянного 
желания сократить или контролировать употре-
бление вещества». В случае нехимической зависи-
мости (от интернета и мобильных средств доступа 
к нему) речь идет не о «веществе», а о действиях 
пользователя сети, в целом же диагностический 
критерий соблюдается.

Особенность интернет-зависимости заключается 
в том, что первый указанный феномен в случаях 
зависимости от интернета и мобильных средств до-
ступа к нему встречается регулярно, второй – зна-
чительно реже, скорее как исключение.

В случаях сниженной способности контролиро-
вать взаимодействие имеет место следующее: 

• предвкушение взаимодействия с компью-
тером, планшетным компьютером, смарт-
фоном тем острее, чем дольше длится 
период вынужденного воздержания (напри-
мер, во время пребывания в школе); спустя 
несколько часов воздержания возникают 
феномены, сходные с овладевающими пред-
ставлениями, во время которых переживания 
сродни таковым во время реальной игровой 
или сетевой активности. Дети непроизвольно 
перебирают пальцами, имитируя свои дей-
ствия на клавиатуре или сенсорном дисплее; 
у них внезапно на доли секунды возникают 
чаще визуальные и реже аудиальные образы 
игры или сетевого контакта;

• в начале игры или при входе в сеть от-
мечается стремление к сверхактивному 
использованию ресурса – к игре с несколь-
кими удаленными партнерами сразу, к ис-
пользованию нескольких окон параллельно, 
к хаотичному чередованию адресатов при от-
правлении сообщений; затем в ходе сессии 
напряжение и возбуждение снижаются, дей-
ствия носят все более целенаправленный, 
логичный и контролируемый характер; чем 
дольше длится вынужденное воздержание, 
тем продолжительнее период бессмысленной 
активности, сопряженной с ажитацией;
• при необходимости завершить работу 
с устройством или выйти из сети (например, 
по требованию родителей либо в случае тех-
нической невозможности продолжать сетевую 
активность ввиду отсутствия связи или раз-
рядки аккумулятора) пользователи стараются 
всячески оттянуть время окончания работы 
с сетью, что выражается как в просьбах раз-
решить поиграть еще немного и в стремлении 
обзавестись все более технически совершен-
ными устройствами.

Желание сократить или контролировать игровое 
время или время, проведенное в сети, наблю-
дается относительно нечасто и характерно толь-
ко для подростков старшего возраста и юношей. 
Они обходятся без смартфона или планшета. На-
пример, во время каникул осознанно приобретают 
самые простые в техническом плане модели мо-
бильных телефонов, позволяющие выполнять лишь 
голосовые вызовы и отправлять текстовые сооб-
щения. Чаще же они просто выключают мобильное 
устройство во время посещения уроков (лекций) 
или в спортивных клубах, во время романтических 
встреч и т.д.

В подростковых и юношеских компаниях находит 
распространение своеобразная игра в «мобильную 
молчанку», когда проигравшим считается участ-
ник, который первый воспользуется мобильным 
устройством (протянет к нему руку, вспомнит о его 
существовании).

Состояния отмены (абстинентный синдром) 
наблюдаются почти у половины детей, обнаружи-
вающих зависимость от интернета и устройств, 
обеспечивающих доступ к нему. Это вполне со-
относится с существующими в наркологии пред-
ставлениями о последовательности формирования 
состояний зависимости, о стадийности разверты-
вания клиники зависимого поведения. В МКБ-10 
абстинентный синдром характеризует вторую 
(среднюю) стадию зависимости, поэтому можно 
предположить, что многие дети, у которых выявле-
ны признаки зависимости от интернета, находятся 
на начальной ее стадии.

Как правило, абстинентная симптомати-
ка развивается после того, как родители силой 
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или обманом лишают ребенка возможности на-
ходиться в сети, отнимают мобильное устройство 
или отключают (блокируют паролем) персональный 
компьютер. Чаще всего, по признанию родителей, 
это выстраданное, но спонтанно осуществленное 
решение, является для ребенка неожиданностью. 
Абстинентные реакции в значительной степени 
отличаются у преморбидно психически здоровых 
детей и детей, обнаруживающих психические рас-
стройства, на фоне которых сформировалось за-
висимое поведение. Для абстинентного синдрома 
у детей, не обнаруживающих признаков иных пси-
хических расстройств, кроме зависимости от ин-
тернета и средств доступа к нему, характерно:

• первые признаки абстиненции появляют-
ся уже через 2–3 ч после начала вынуж-
денного воздержания от использования сети 
(как правило, родители отнимают мобильное 
устройство) и проявляются в нарастании раз-
дражительности, во внезапно возникающих 
эпизодах тревоги, вегетативных реакциях, 
«летучих» болях в мышцах и в области сердца, 
желудка, которые сопровождаются чувством 
тяжести в теле и часто воспринимаются пе-
диатрами как продромальные явления ОРВИ; 
головные боли, преимущественно стягиваю-
щего, давящего характера («словно на голове 
обруч») сопровождаются трудностью сосре-
доточения, тяжестью в голове, снижением 
настроения; 
• на 2–3-й день отмечаются эпизоды ажита-
ции, дети мечутся по дому, ища спрятанное 
родителями мобильное устройство, звонят 
сверстникам с просьбой принести им теле-
фон, планшет, PSP («пису», «пиху»), некото-
рые дети в заместительных целях используют 
примитивные электронные игры; характерны 
выраженные вегетативные нарушения – по-
краснение или побледнение кожных покро-
вов, озноб, тремор, усиленное потоотделение;
• дети отчетливо осознают острое влечение 
к сетевой активности, желание немедленно 
воспользоваться мобильным устройством; 
они устраивают родителям скандалы, демон-
стративно угрожают суицидом, бьют посуду, 
рвут книги, выбрасывают школьные принад-
лежности, отказываются от еды; если родите-
ли остаются непреклонны, довольно быстро 
успокаиваются; реальных суицидальных по-
пыток не предпринимают;
• на 3–4-й день большинство детей ведут 
себя спокойно, жалуются на усталость, сон-
ливость, многие засыпают и спят по 10–14 ч 
подряд, проснувшись, испытывают чувство 
голода;
• на 5–6-й день острота влечения резко 
снижается, настроение выравнивается, веге-
тативные расстройства нивелируются; повы-

шается работоспособность; дети выполняют 
полученные в школе домашние задания; сле-
дует отметить, что родители преморбидно 
психически здоровых детей с зависимостью 
от интернета никогда не пытаются самостоя-
тельно назначать своим детям психотропные 
препараты, ограничиваясь, как максимум, ва-
лерианой, пустырником, таблетками глицина.

У детей, у которых зависимость возникала 
на фоне психических расстройств, течение абсти-
нентных реакций существенным образом отличает-
ся. Наблюдаются два основных сценария.

При шизофрении и расстройствах шизо-
фре ни ческого спектра основу симптоматики 
абстинентного состояния составляют симптомы де-
прессии. Депрессивная симптоматика развивается 
медленно, вначале снижается аппетит, возникает 
некоторая моторная и идеаторная заторможен-
ность, в дальнейшем появляются идеи собствен-
ной ненужности, малоценности, высказывания 
о «даром прожитой жизни», «бесцельном существо-
вании». Имеют место и другие симптомы депрессии: 
сопутствующее снижению аппетита снижение веса, 
тревога, снижение активности, работоспособно-
сти. Продолжительность депрессивных эпизодов 
может составлять несколько месяцев, их глубина 
колеблется в пределах легкой и средней степени 
выраженности. В то же время дети настойчиво, 
монотонно, порой по несколько раз в день требуют 
от родителей вернуть им мобильное устройство, 
часто, услышав очередной отказ, начинают плакать, 
формально соглашаясь с доводами родителей. 
У некоторых детей абстинентное состояние совпа-
дает с обострением шизофренического процесса, 
что приводит к госпитализации в психиатрический 
стационар. В связи с тем, что практически у всех 
детей этой группы шизофрения была диагностиро-
вана задолго до формирования зависимости от ин-
тернета, они получают поддерживающую терапию 
нейролептиками. Второй ведущий симптомоком-
плекс абстиненции при расстройствах шизофре-
нического спектра – неврозоподобные состояния. 
Они проявляются страхами, тревогой, раздражи-
тельностью, носят нестойкий характер. У несколь-
ких детей зафиксировано навязчивое мытье рук.

При формирующихся расстройствах лично-
сти и при невротических расстройствах у детей 
и подростков в клинической картине абстинент-
ного состояния преобладают психопатоподобные 
и острые аффективные реакции. В течение 1–2 
дней дети относительно бессимптомно переживают 
лишение сетевой активности, а затем у них внезап-
но возникают аффективные вспышки. В зависимо-
сти от типа личностной деформации преобладают 
симптомы демонстрации с многочисленными со-
матическими жалобами, с приступами удушья 
и сердцебиения, страхом смерти, что во многом 
похоже на панические атаки. Однако такого рода 
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реакции после 1–3 эпизодов исчезают на фоне 
психотерапевтического воздействия; при эмоци-
онально-неустойчивом типе личности возникают 
дисфорические состояния, сопровождающиеся 
резким изменением настроения, с агрессией и ау-
тоагрессией, с реальными суицидальными попыт-
ками. При преобладании астенических личностных 
черт проявления абстиненции ограничиваются ве-
гетативной симптоматикой и снижением физиче-
ской активности, однако без других слагаемых 
клинической картины депрессии. Аффективные 
нарушения наблюдаются в течение 1–2 недель, 
а затем исчезают.

Согласно МКБ-10, для синдрома зависимости 
характерным признаком является повышение то-
лерантности, которое проявляется «в необходи-
мости повышения дозы для достижения желаемых 
эффектов» и в том, «что хронический прием одной 
и той же дозы приводит к ослабленному эффек-
ту». В случае зависимости от интернета и средств 
доступа к нему рост толерантности проявляется 
в увеличении времени работы в сети и в измене-
нии характера этой работы:

• у детей и подростков по мере формиро-
вания зависимости неуклонно увеличивает-
ся время, проведенное в сети; ежедневно, 
до формирования зависимости, оно состав-
ляет не более 2 ч; в течение нескольких ме-
сяцев с момента формирования зависимости 
(в случае отсутствия контроля со стороны ро-
дителей) оно может достигать 6–8 ч в сутки; 
перерывы носят вынужденный характер 
(принуждение со стороны родителей, необ-
ходимость идти в школу или ложиться спать); 
и при малейшей возможности сетевая актив-
ность возобновляется;
• на рост толерантности может указывать 
начало сетевой активности в двух и более 
окнах параллельно; в частности, у подрост-
ков наиболее часто наблюдается сочетание 
игр и работы в социальных сетях, сочетание 
социальных сетей и поисковой активности, 
например, поиска фотографий; отмечается 
параллельная работа на нескольких подклю-
ченных к сети устройствах;
• по мере роста толерантности и работы 
в нескольких окнах или на нескольких устрой-
ствах отмечается значительное усиление фе-
номена метаперсонификации, достигающей 
формирования нескольких параллельных 
ауто идентификаций.

Следующим критерием химически зависимого 
поведения, по МКБ-10, является «поглощенность 
потреблением», которая проявляется как в отказе 
от альтернативных форм наслаждения или интере-
сов, так и в больших затратах времени на поиск ве-
щества, его употребление и восстановление от его 

эффектов. При зависимости от интернета и средств 
доступа к нему выявлены:

• резкое сужение круга интересов, фиксация 
на игре или сетевой активности, сопрово-
ждающиеся эмоциональной вовлеченностью, 
поглощенностью своими игровыми успеха-
ми или накоплением виртуальных друзей 
на своей странице в социальной сети, ко-
торые значительно превосходят реакции 
на успех или неуспех в учебе, реальные кон-
такты с группой сверстников; вопреки общим 
законам психологии подросткового воз-
раста значимость сверстников в реальных 
контактах очень низка, в качестве референт-
ной группы выступает сетевое окружение, 
как правило, весьма неоднородное по возра-
сту и полу;
• отмечается перенос в поле сетевой ак-
тивности большинства социальных контактов, 
включая биологические по своей природе, 
в частности относящихся к творческой ак-
тивности, просмотру кинофильмов и прослу-
шиванию музыки, установлению дружеских 
и партнерских отношений; многие подростки 
старшего возраста указывают на свое пред-
почтение сетевых контактов сексуальным; 
у нескольких юношей наблюдался распад 
длительных партнерских отношений;
• в связи с многочасовой ежедневной сете-
вой активностью, требующей значительных 
психических и физических усилий, отмечают-
ся выраженное переутомление, формирова-
ние астено-невротических реакций.

Последним из общих критериев зависимости, 
по МКБ-10, является «продолжающееся употре-
бление вопреки явным признакам вредных по-
следствий». Несмотря на констатируемые лицами 
из ближайшего окружения очевидные негативные 
последствия игровой или иной деятельности, свя-
занной с сетевой активностью, критическое от-
ношение у зависимых лиц к своему состоянию 
отсутствует. Даже в случае формального призна-
ния того или иного неблагополучия оно никогда 
не соотносится субъектом с последствиями работы 
с сетью и устройствами, обеспечивающими доступ 
в сеть.

Скрининг
Диагностика зависимости от ПК, интернета и мо-
бильных устройств при клиническом осмотре ре-
бенка, чьи законные представители обращаются 
за помощью к психиатру, не вызывает больших 
трудностей. Куда большее значение имеют скри-
нинговая диагностика, позволяющая выявлять 
во время массовых обследований детей с зависи-
мостью для последующего решения вопроса о на-
правлении на консультацию к психиатру, а также 
выявление детей группы риска для немедленного 
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проведения профилактических мер. С этой целью 
разработана Шкала оценки зависимости от пер-
сонального компьютера, интернета и мобильных 
устройств, обеспечивающих доступ к нему, постро-
енная по феноменологическому принципу (см. При-
ложение).

Данная шкала – инструмент скриннинговой 
и предварительной диагностики, не подменяющая 
собой визит к врачу. С ее помощью невозможно 
установить достоверный клинический диагноз, она 
служит лишь для выявления детей и подростков, 
относящихся к группе риска по формированию ин-
тернет-аддикции либо имеющих сформированную 
зависимость. Шкала ни коим образом не предна-
значена для самодиагностики! Отвечать на вопро-
сы шкалы должны родители или другие близкие 
люди, хорошо знающие особенности поведения 
ребенка или подростка, внимательные и наблюда-
тельные. Шкала также не предназначена для диа-
гностики взрослых, поскольку заложенные в ней 
клинические феномены аддиктивного поведения 
изучались на детях и подростках, а клиническая 
картина зависимости у взрослых и детей, как пока-
зывает опыт, может существенно различаться. 

Для обеспечения свободного доступа всех же-
лающих к диагностической шкале создана диагно-
стическая программа. Воспользоваться ею можно 
на сетевом ресурсе drlev.ru (тестирование бес-
платное). По завершению тестирования результат 
выводится на экран. Тестирование носит аноним-
ный характер. Никакие личные данные, включая 
 IP-адрес компьютера пользователя, не сохраняются. 
Полученные результаты в обезличенном виде ис-
пользуются для статистической обработки в целях 
исследования зависимости от персонального ком-
пьютера, интернета и мобильных устройств, а также 
для дальнейшего совершенствования самой шкалы 
как диагностического инструмента.

Лечение
Ни в отечественной, ни в зарубежной клиниче-
ской практике нет единых взглядов на принци-
пы терапии интернет-зависимости. В большинстве 
клинических описаний акцент делается на сим-
птоматической фармакологической терапии либо 
на лечении ведущего психического расстройства, 
на фоне которого сформировалась зависимость. 
В то же время непосредственно для купирова-
ния острого влечения к ПК и мобильным устрой-
ствам доказан эффект группы СИОЗС, а среди 
нее – флувоксамина в дозах до 200 мг в сутки 
и сертралина до 150–200 мг в сутки. Взрослым 
и подросткам с симптомами гиперактивного по-
ведения за рубежом наряду с СИОЗС также на-
значается метилфенидат (запрещен в России), 
клиническую альтернативу которому могут соста-
вить препараты ноотропного ряда с выраженным 
стимулирующим эффектом (пирацетам) или ней-

ролептики (эглонил) в индивидуально подобран-
ных дозах. Взрослым пациентам для купирования 
влечения часто назначают антагонисты опиатных 
рецепторов (налтрексон до 200 мг/сут). Иногда 
эффективными оказываются атипичные нейро-
лептики (клоназепам, рисперидон, оланзапин) в не-
высоких и средних дозах. Также для купирования 
острого влечения доказан эффект карбамазепина 
и вальпроатов в средних дозах.

В целом отмечается устойчивая тенденция ис-
пользовать сочетанную терапию, используя на ран-
нем этапе фармакологические средства в высоких 
и средних дозах, а по миновании острых состояний – 
психотерапию в сочетании со средними и низкими 
дозами тех же препаратов. Из методов психотера-
пии лидером в лечебной практике является когни-
тивно-поведенческая терапия в индивидуальной 
(чаще) или групповой форме. Типичная программа 
включает от 8 до 28 терапевтических сессий про-
должительностью от одного до 3–4 ч. Программа 
психотерапии, как правило, включает несколько 
этапов: (1) выявление типов устройств и программ, 
вызывающих особенно острое влечение; (2) из-
учение личности зависимого, его быта, досуга, 
окружения, выявление терапевтических ресурсов; 
(3) установление принципов терапии, принципов 
здорового поведения; (4) поиск замены аддиктив-
ному поведению (в том числе и в процессе работы 
с компьютером); (5) прекращение аддиктивного 
поведения; (6) развитие личности. Весьма популяр-
ным направлением психотерапии является работа 
с семейными группами в различных вариантах: 
традиционная семейная терапия, работа с семьей 
в составе группы поддержки, смешанные группы 
в составе членов семьи и эмоционально значи-
мых лиц. В случае терапии подростков в состав 
группы желательно включать педагогов. Особое 
внимание уделяется коммуникативной практике. 
Основными звеньями психотерапевтической про-
граммы являются семья с интернет-зависимым; 
взаимодействие со старшими членами семьи; 
коммуникация в контексте проблемы; навыки 
обу че ния правильному поведению; чувство удов-
летворенности жизнью, реализация себя в семей-
ных отношениях; совместное ожидание здорового 
поведения от члена семьи. Сессии продолжаются 
на протяжении 1,5–2 лет. Зарубежные специали-
сты-реабилитологи отдают предпочтение комбини-
рованной терапии, как правило, в форме сочетания 
медикаментозной терапии с психокоррекцией, 
психотерапией, биологической терапией (массаж, 
акупунктура, электропунктура, БОС-терапия). Есть 
основания полагать, что комбинированная терапия 
значительно улучшает прогноз.

Программа психотерапевтической помощи
Психотерапевтическую работу целесообразнее 
проводить в 2 этапа. 
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На первом этапе (6 индивидуальных встреч) про-
водится обучение несовершеннолетних аутогенной 
тренировке 1-й ступени (АТ-1). Хорошо зарекомен-
довала себя модификация АТ-1 по М.С. Лебедин-
скому и Т.Л. Бортник с некоторыми изменениями. 
Занятия продолжаются в течение 1 ч, 1 раз в не-
делю. Во время каждого занятия совместно с вра-
чом проговаривается вся формула АТ-1. Между 
встречами с врачом дети ежедневно занима-
ются самостоятельно. Для усиления эффекта АТ 
перед занятием проводится дыхательная гимнасти-
ка «Океан», по В.В. Макарову. На первой встрече 
основное время уделяется обучению консолидации 
внимания и осознанию чувства тепла и тяжести 
в конечностях и во всем теле. В качестве усилива-
ющего компонента применяется техника прогрес-
сивной мышечной релаксации. Вторая и третья 
встреча посвящены регуляции вегетативных про-
явлений (темп дыхания, сердечный ритм). На чет-
вертой и пятой встречах большинство подростков 
достигают состояния аутогенного погружения с вы-
соким уровнем внутреннего контроля, активной 
концентрацией внимания, целенаправленным, 
сфокусированным на аспектах своего состояния 
мышлением, выраженной, глубокой релаксаци-
ей. В данном состоянии становилось возможным 
проведение эффективной аутосуггестии с исполь-
зованием структурных элементов формулы АТ-1 
нейтрализирующего (направленного на влечение 
к ПК и мобильным устройствам) и поддерживаю-
щего (направленного на сознательно выбранный 
ребенком тип активности) характера. На шестой 
встрече используются элементы АТ-2, в первую 
очередь визуализация образов, связанных с по-
зитивным мировосприятием, вопросы этим обра-
зам. В заключение первого этапа терапии врачом 
совместно с ребенком (возможно с привлечением 
родителей) анализируются дневниковые записи, 
составляется терапевтический договор (обязанно-
сти ребенка, желаемые результаты терапии). В слу-
чае успешного выполнения программы первого 
этапа дети включаются в терапевтическую группу. 

Состояние детей, подошедших ко второму этапу 
терапии и включенных в терапевтическую группу, 
к этому моменту уже претерпевает существенную 
положительную динамику. Во-первых, у них суще-
ственно сокращается время, проведенное в работе 
с ПК. На протяжении 1,5 месяцев индивидуальной 
терапии реализуется задача по переводу сетевой 
активности с мобильного устройства на ПК. В этот 
же период усилиями родителей и третьих лиц (в том 
числе педагогов) у ребенка формируются навыки 
альтернативного взаимодействия с компьютером 
(дети, за редким исключением, не владеют про-
граммами, позволяющими заниматься творчеством, 
хобби, не знают простых алгоритмов для пользо-
вания поисковыми системами и т.д.). В среднем 
к концу индивидуального периода психотерапии 

ребенок проводит за экраном 1,5–2 ч ежедневно 
(это время превышает допустимое по гигиениче-
ским нормам), вместо 6–8 ч в начале терапии, при-
чем на игры, социальные сети приходится не более 
половины этого времени. Сетевая активность 
контролируется взрослыми членами семьи, внутри-
семейный договор регламентирует систему положи-
тельных и отрицательных подкреплений. Во-вторых, 
у детей, в силу освободившегося времени, появля-
ются другие, не связанные с ПК занятия, в том числе  
творчество и спорт. В ходе живого общения со свер-
стниками происходит структуризация личностных 
запросов, своего рода ревизия точек аутоиденти-
фикации. Ко второй стадии терапии дети подходят 
со сформированным запросом, они сознательно на-
целиваются на определенный характер изменений.

По ходу терапевтической работы родители полу-
чают подробные инструкции, некоторые (по соб-
ственной инициативе) сами обучаются АТ и ведут 
дневники. Заинтересованное и неравнодушное 
отношение родителей приносит свои плоды – по-
ведение детей быстрее стабилизируется, абсти-
нентные реакции протекают мягче и быстрее.

На втором этапе (8 групповых встреч) в начале 
каждой встречи проводится групповой сеанс АТ. 
Затем проводится групповая встреча, в рамках ко-
торой участники обсуждают свое нынешнее состоя-
ние, проговаривают свои переживания, сообщают 
об успехах и неудачах лечебного процесса, отчиты-
ваются о выполнении домашних заданий.

В ходе терапии формируется диссоциация 
в структуре аддиктивной личности двух Я: одно 
Я – слабое, зависимое от ПК, от игры, не знающее 
альтернативных форм работы с компьютером; дру-
гое Я – сильное, знающее цену своему слову, при-
нявшее на себя ответственность, соблюдающее 
договор. 

Основная задача этого этапа, по сути, сводится 
к диссоциации Я, в основе которой лежит транс-
формация «Эго-синтонической позиции» по отноше-
нию к зависимости в «Эго-дистоническую позицию», 
когда индивид может самостоятельно контроли-
ровать свое влечение, сознательно управлять 
своим состоянием и бороться с абстинентной сим-
птоматикой. Особенно важным терапевтическим 
приемом являлась заимствованная из практики 
поведенческой терапии техника десенсибилиза-
ции in sensu, мишенью работы по десенсибилиза-
ции были ситуации «разлучения» с персональным 
компьютером или мобильным устройством. После 
достижения состояния расслабления (подростки, 
освоившие АТ-1, легко достигают его за 1–2 ми-
нуты) пациенты вызывают (визуализируют) обра-
зы ПК, мобильного устройства, сцены игр, детали 
интерфейса сетевых сервисов. Главная задача 
на данном этапе – научиться наблюдать их без на-
пряжения, без тревоги, без возбуждения – ней-
трально и отстраненно. В случае возникновения 

Л.О. Пережогин, В.Ф. Шалимов, Б.А. Казаковцев
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тревоги, ажитации пациент открывает глаза, снова 
достигает полного расслабления, снова визуализи-
рует образ. В ряде случаев десенсибилизации не-
обходимо подвергать целый ряд значимых образов, 
например, «компьютер – включенный компьютер – 
запуск игры – типичные сцены игры (их может быть 
несколько) – победа в игре». Используются техники 
пресыщения in sensu. Как правило, в план работы 
группы включаются 1–2 поведенческих тренинга, 
направленных на отработку навыков установле-
ния межличностных отношений. После окончания 
групповой встречи для подростков и родителей 
проводятся краткие индивидуальные консультации 
в свободном режиме.

После окончания терапии в группах все без ис-
ключения подростки и их родители отмечают су-
щественные позитивные изменения в состоянии. 
Во-первых, время, проводимое ежедневно за ком-
пьютером, составляет теперь в среднем около 1 ч. 
Во-вторых, работа за компьютером носит характер 
необходимой и достаточной: выполняются в основ-
ном те действия, в которых компьютер и его ПО 
выполняют инструментальную роль. В-третьих, 
взаимодействие со сверстниками происходит те-
перь в режиме реального общения. Кроме школы 
большинство детей посещают спортивные секции, 
клубы по интересам, многие часто ходят с друзь-

ями в кино, на прогулки, катаются на велосипе-
де и т.д. В-четвертых, повышается академическая 
успеваемость, появляются хобби, со слов педаго-
гов, улучшается поведение на уроках. По данным 
катамнеза, через полгода стойкая ремиссия фор-
мируется у подростков, обнаруживавших первую 
стадию зависимости, в 89,5% случаев, у обнару-
живавших вторую стадию зависимости, – в 76,5% 
случаев. Причины рецидивов – стрессовые ситу-
ации, ссоры с друзьями и партнерами, конфликты 
в школе и дома, значительно реже – длительная 
соматическая болезнь (вынужденная изоляция).

Эффективность метода
Частота случаев достижения полугодовой ремис-
сии (более чем в 80% случаев) свидетельствует 
о высокой эффективности разработанных методов 
психотерапевтической помощи и программы пси-
хотерапевтической помощи. Предложенный тест- 
опросник, с учетом простоты его использования 
и возможности получения дифференцированной 
оценки степени риска, позволяет проводить скри-
нинговую диагностику больших групп детей и под-
ростков быстро и с минимальными финансовыми 
затратами. 

Приложение

Шкала оценки зависимости от персонального компьютера, интернета и мобильных 
устройств, обеспечивающих доступ к нему

Вопросы предъявляются в случайном порядке. Оценка производится в баллах в соответствии с вы-
бранным респондентом вариантом ответа. Набранные баллы группируются в 4 субшкалы, в зависимости 
от набранных по ним баллов выводится итоговая оценка.

№ Вопросы
Варианты ответов и баллы

никогда редко часто всегда

Субшкала 1 – Влечение

1 Ваш ребенок в свободное от других занятий время 
мечтает только о том, чтобы побыстрее сесть за ком-
пьютер или взять в руки мобильное устройство

0 1 2 3

2 Ваш ребенок при возможности выбирать между раз-
ными вариантами проведения досуга останавливает 
свой выбор на взаимодействии с компьютером или 
мобильным устройством

0 1 2 3

3 Как только появляется малейшая возможность сесть 
за компьютер или взять в руки мобильное устрой-
ство, ваш ребенок немедленно делает это 

0 1 2 3

4 Ваш ребенок готов без разбора посещать любые 
сайты, играть в любые игры, пользоваться любыми 
программами, лишь бы только пользоваться компью-
тером или мобильным устройством

0 1 2 3
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5 Вы замечали, что, приступив к работе с компьюте-
ром или с мобильным устройством, ваш ребенок ста-
новится подвижным, возбужденным, у него дрожат 
руки, он пишет друзьям много сообщений, не обра-
щая особого внимания на их смысл

0 1 2 3

6 Вы замечали, если ребенок некоторое время 
(несколько дней, месяц) не мог воспользоваться 
компьютером или мобильным устройством, то, снова 
получив его в свое распоряжение, он стал проводить 
за ним намного больше времени, чем прежде

0 1 2 3

Минимальное число баллов – 0, максимальное – 18, группа риска – 9 и более, достоверно при-
сутствует патологическое влечение – 12 и более.

Субшкала 2 – Утрата контроля

7 Если ваш ребенок сел за компьютер или взял в руки 
мобильное устройство, чтобы поработать 5 минут, он 
неизбежно просидит за ним час или два

0 1 2 3

8 Ваш ребенок ведет себя так, словно играет на ком-
пьютере или работает с мобильным устройством, 
хотя ни компьютера, ни планшета у него в настоящее 
время нет

0 1 2 3

9 Ваш ребенок использует для работы с интернет 
одновременно два или более устройств, хотя в этом 
нет технической необходимости*  

0 1 2 3

10 Ваш ребенок использует для работы с интернет 
одновременно две или более программ, хотя в этом 
нет технической необходимости**

0 1 2 3

11 Ваш ребенок пользуется малейшей возможностью, 
чтобы продлить время взаимодействия с компьюте-
ром или мобильным устройством

0 1 2 3

12 Ваш ребенок всегда мечтает о приобретении нового 
компьютера или мобильного устройства, даже если 
его собственное – новое и ультрасовременное

0 1 2 3

* – исключаются случаи, когда использование второго устройства технически необходимо или 
оправданно, например, при получении на смартфон пароля для доступа к сетевым сервисам.

** – исключаются случаи, когда использование второй программы технически необходимо или 
оправданно, например, использование программ-переводчиков или при импорте/экспорте 
содержимого из одного программного продукта в другой, при конвертации файлов

Минимальное число баллов – 0, максимальное – 18, группа риска – 9 и более, достоверно при-
сутствует утрата контроля – 12 и более.

Субшкала 3 – Абстинентный синдром

13 Вы замечали, что у вашего ребенка, лишенного воз-
можности взаимодействовать с компьютером или 
мобильным устройством***, меняется настроение,  
появляются головные боли, боли в мышцах, раздра-
жительность, тревога****

0 2 4 6

14 Вы замечали, что ваш ребенок, лишенный воз-
можности взаимодействовать с компьютером или 
мобильным устройством***, становится возбужден-
ным, суетливым, он потеет, у него дрожат руки, он 
ищет компьютер (телефон) или замену им вплоть до 
пульта от телевизора или детской игрушки****

0 2 4 6
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15 Вы замечали, что ваш ребенок, лишенный воз-
можности взаимодействовать с компьютером или 
мобильным устройством***, совершает акты ванда-
лизма, рвет книги, ломает мебель, отказывается от 
еды, угрожает самоубийством****

0 2 4 6

16 Вы замечали, что ваш ребенок, лишенный воз-
можности взаимодействовать с компьютером или 
мобильным устройством***, становится угнетенным, 
грустным, малоподвижным, монотонным, говорит 
тихим голосом, заявляет о бессмысленности своего 
существования****

0 2 4 6

17 Вы замечали, что ваш ребенок, лишенный воз-
можности взаимодействовать с компьютером или 
мобильным устройством***, становится гневливым и 
агрессивным, сердитым и злым, лезет в драку и/или 
сам причиняет себе боль или повреждения, в том 
числе опасные****

0 2 4 6

18 Вы замечали, что ваш ребенок, лишенный воз-
можности взаимодействовать с компьютером или 
мобильным устройством***, становится демонстра-
тивным и капризным, жалуется на боли в разных 
частях тела, на удушье, головокружения, падает в 
обмороки, испытывает приступы страха, паники****

0 2 4 6

*** – подразумевается, что лишение контакта с компьютером или мобильным устройством носит 
продолжительный характер.

**** – чтобы ваш ответ был утвердительным, достаточно наличия одного из перечисленных в 
вопросе симптомов.

Минимальное число баллов – 0, максимальное – 36, группа риска – 12 и более, достоверно при-
сутствует абстиненция – 18 и более.

Субшкала 4 – Рост толерантности и поглощенность активностью

№ Вопросы
варианты ответов и баллы

Нет Да

19 Ваш ребенок тратит на взаимодействие с компьютером и/или 
мобильным устройством в среднем более 2 часов в день и это 
время день за днем  увеличивается*****

0 6

20 Ваш ребенок, если его не ограничивать, проводит за компьюте-
ром или с мобильным устройством все свое время, в ущерб посе-
щению школы, питанию, ночному сну

0 6

21 Создаваемые вашим ребенком в сети виртуальные образы  
(в социальных сетях, на форумах, в чатах, в сетевых играх) значи-
тельно отличаются от реального (в том числе по возрасту, полу)

0 6

22 У вашего ребенка отмечаются резкое сужение круга интересов, 
фиксация на игре или сетевой активности, сопровождавшиеся 
эмоциональной вовлеченностью, поглощенностью своими игро-
выми успехами или накоплением виртуальных друзей на своей 
странице в социальной сети

0 6

23 У вашего ребенка отмечается перенос в сферу сетевой актив-
ности большинства социальных контактов и многих социальных 
и даже биологических по своей природе действий, в частности – 
творческой активности, просмотра кинофильмов и прослушива-
ния музыки, установления дружеских и партнерских отношений, 
вплоть до виртуальных сексуальных контактов

0 6
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24 У вашего ребенка в связи с многочасовой ежедневной сетевой 
активностью, требующей значительных психических и физических 
усилий, отмечались выраженное переутомление, формирование 
астено-невротических реакций (заикания, тиков, обморочных 
состояний, энуреза, хронической головной боли и др.)

0 6

***** – исключаются случаи, когда работа за компьютером или с мобильным устройством объ-
ективно необходимо (например, для получения высоких результатов в учебе, спорте или хобби); 
включаются игры, посещение сайтов развлекательной тематики, социальных сетей и т.д.

Минимальное число баллов – 0, максимальное – 36, группа риска – 12 и более, достоверно при-
сутствует рост толерантности и поглощенность активностью – 18 и более.

Варианты ответов респонденту после завершения тестирования

Л.О. Пережогин, В.Ф. Шалимов, Б.А. Казаковцев

Вариант 1. Шкала «влечение» – меньше 9 бал-
лов, шкала «утрата контроля» – меньше 9 баллов, 
шкала «абстинентный синдром» – меньше 12 бал-
лов, шкала «рост толерантности и поглощенность» – 
меньше 12 баллов. 

Ответ 1. В результате тестирования по шкале 
оценки зависимости от персонального ком-
пьютера, интернета и мобильных устройств, 
обеспечивающих доступ к нему, у вашего ре-
бенка не выявлено признаков интернет-ад-
дикции. Если продолжаете сомневаться, 
обратитесь с ребенком к врачу для очной 
консультации. 

Вариант 2. Шкала «влечение» – больше 9, но 
меньше 12 баллов и/или шкала «утрата контроля» – 
больше 9, но меньше 12 баллов, шкала «абсти-
нентный синдром» – меньше 12 баллов, шкала 
«рост толерантности и поглощенность» – меньше 12 
баллов.

Ответ 2. В результате тестирования по шкале 
оценки зависимости от персонального ком-
пьютера, интернета и мобильных устройств, 
обеспечивающих доступ к нему, у вашего ре-
бенка не выявлено достоверных признаков 
интернет-аддикции, однако имеется значи-
тельный риск ее формирования. Пожалуйста, 
обратитесь с ребенком к врачу, на данном 
этапе возможна успешная профилактика 
дальнейшего развития зависимости.

Вариант 3. Шкала «влечение» – больше 12 баллов 
и/или шкала «утрата контроля» – больше 12 баллов, 
шкала «абстинентный синдром» – меньше 12 бал-
лов, шкала «рост толерантности и поглощенность» – 
меньше 12 баллов. 

Ответ 3. В результате тестирования по шкале 
оценки зависимости от персонального ком-
пьютера, интернета и мобильных устройств, 
обеспечивающих доступ к нему, у вашего ре-
бенка с высокой вероятностью имеется ин-
тернет-зависимость, предположительно 1-й 
стадии. Пожалуйста, обратитесь с ребенком 

к врачу для верификации диагноза и разра-
ботки индивидуальной программы лечения 
и реабилитации.

Вариант 4. Шкала «влечение» – больше 12 баллов 
и/или шкала «утрата контроля» – больше 12 баллов, 
шкала «абстинентный синдром» – больше 12, но 
меньше 18 баллов и/или шкала «рост толерантно-
сти и поглощенность» – больше 12, но меньше 18 
баллов. 

Ответ 4. В результате тестирования по шкале 
оценки зависимости от персонального ком-
пьютера, интернета и мобильных устройств, 
обеспечивающих доступ к нему, у вашего ре-
бенка с высокой вероятностью имеется ин-
тернет-зависимость, предположительно 1-й 
стадии с намечающимся переходом во 2-ю 
стадию. Пожалуйста, обратитесь с ребенком 
к врачу для верификации диагноза и разра-
ботки индивидуальной программы лечения 
и реабилитации.

Вариант 5. Шкала «влечение» – больше 12 баллов 
и/или шкала «утрата контроля» – больше 12 баллов, 
шкала «абстинентный синдром» – больше 18 бал-
лов и/или шкала «рост толерантности и поглощен-
ность» – больше 18 баллов.

Ответ 5. В результате тестирования по шкале 
оценки зависимости от персонального ком-
пьютера, интернета и мобильных устройств, 
обеспечивающих доступ к нему, у вашего ре-
бенка с высокой вероятностью имеется ин-
тернет-зависимость, предположительно 2-й 
стадии. Пожалуйста, обратитесь с ребенком 
к врачу для верификации диагноза и разра-
ботки индивидуальной программы лечения 
и реабилитации.

Вариант 6. Шкала «влечение» – меньше 12 баллов 
и шкала «утрата контроля» – меньше 12 баллов, 
шкала «абстинентный синдром» – больше 12 бал-
лов и/или шкала «рост толерантности и поглощен-
ность» – больше 12 баллов. 
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Ответ 6. В результате тестирования по шкале 
оценки зависимости от персонального ком-
пьютера, интернета и мобильных устройств, 
обеспечивающих доступ к нему, относитель-
но состояния вашего ребенка получены 

противоречивые данные, не поддающиеся 
интерпретации. Пожалуйста, понаблюдайте 
за ребенком внимательно несколько дней 
и повторите тестирование или обратитесь 
с ребенком к врачу для очной консультации. 
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Немедикаментозные методы в лечении табачной зависимости

Методические рекомендации
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Методические рекомендации посвящены практической реализации Федерального закона «Об охране здоро-
вья граждан от воздействия окружающего табачного дыма и последствий потребления табака» в российском 
здравоохранении. Описаны отдельные методы терапии – биологическая обратная связь, нормобарическая 
гипокситерапия, биорезонансная терапия. Определены стратегия и тактика их применения с учетом ведущих 
клинических симптомов табачной зависимости, тяжести ее течения, наличия или отсутствия коморбидных пси-
хических расстройств.
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