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 Офіційно комп’ютерну залежність було визнано психіатрами 
в середині 90-х років ХХ ст. Саме тоді було введено першу класи-
фікацію варіантів залежності від комп’ютера: on-line addiction, 
тобто залежність, пов’язана з постійною ідеєю перебування 
в Інтернеті, оf-line addiction – постійне користування комп’ютерними 
іграми без входу в Інтернет [3]. Перебування у віртуальному світі 
дозволяє підліткам та юнакам отримати масу задоволень, абстра-
гуватися від психологічних проблем у реальному житті, але, 
на жаль, це відбувається лише на момент перебування у віртуаль-
ному світі. Для комп’ютерного аддикта реальний світ нецікавий 
і сповнений небезпеки, оскільки більшість залежних – це люди, 
яким тяжко адаптуватися у соціумі [1, 5, 6]. Таким чином, людина 
намагається жити у віртуальному світі, де все дозволено, де вона 
сама встановлює правила гри. Вихід у реальний світ для залежної 
людини є досить тяжким процесом: вона знову стикається з таким 
явищем, як ненависть до реальності, що викликає зниження 
настрою, соціальної активності [2, 4]. 

Нами здійснено спробу зібрати у доступній літературі дані 
стосовно сучасного стану проблеми комп’ютерної залежності, 

динаміки її клінічної та соціальної картини за останні роки, 
з’ясувати ефективність існуючих засобів боротьби з вказаним 
недугом. 

Мета роботи:Мета роботи: на фоні отриманої інформації у вказаному 
напрямку дослідження розробити власні шляхи вирішення постав-
леної проблеми.

Матеріали та методи дослідження

Було обстежено 138 осіб з комп’ютерною залежністю, серед 
яких 73 пацієнти склали основну групу та 65 – контрольну. Групи 
були сформовані з осіб чоловічої статі у віці від 16 до 23 років. 
Контингент обстежених був однорідним за базовими показниками, 
що дозволило вважати результати дослідження такими, що репре-
зентативно відображають генеральну сукупність. 

У дослідженні використовувались такі методи: соціально-
демо графічний, клініко-психопатологічний, психодіагностичний, 
катамнестичний, статистичний. 
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Целью данного исследования было изучение эффективности разработанной авторской системы психофарма-
котерапии для больных компьютероманией. При проведении исследования был использован социально-
демографический, клинико-психопатологический, психодиагностический, катамнестический, статистический методы. 
В исследовании приняли участие 138 больных компьютерной зависимостью мужского пола в возрасте 18–27 лет. 
Приведены сравнительные результаты эффективности проведенной фармакотерапии и комплексной психофармако-
терапии, что доказывает эффективность последней. Использование разработанных методов лечения и реабилитации 
больных компьютерной зависимостью позволило достоверно лучше нивелировать психопатологическую депрессив-
ную и тревожную симптоматику у пациентов и достичь наибольшего количества трехлетних ремиссий, которые 
наблюдались у 23,29% больных основной группы.
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Summary
Psychopharmacological Bases оf Help to Persons with Computer Dependence
V.O. Melnyk 

The study of efficiency of the developed author system of psychopharmakotherapy for the patients with computer 
dependence was the purpose of this research.  During the research it was used socially-demographic, clinical-psychological, 
psychodiagnostic, catamnestic, statistical methods. In the research took part 138 male patients with computer dependence 
at the age of 18–27 years old. The comparative results of efficiency of pharmakotherapy and complex psychopharmakotherapy 
are resulted, that proves the efficiency of the last. The use of the developed treatment and rehabilitation methods in patients 
with computer dependence allowed to make depression and anxiousness level lower in patients and attain a great number 
of three-year remissions in 23,29 % patients of basic group.
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Факт існування в обстежених комп’ютерної залежності під-
тверджено тестом на інтернет-залежність Кімберлі Янг (1994), 
(адаптований В.А. Буровой, 2001), що широко використовується 
у світі, та вітчизняним тестом щодо виявлення інтернет-залежності 
С.А. Кулакова (2004) [7].

Психодіагностичне дослідження включало вивчення засад 
життєдіяльності особистості за допомогою визначення сенсожит-
тєвих орієнтацій (СЖО за методикою Дж. Крамбо, Л. Махоліка, 
1964, в адаптації Д.А. Леонтьєва, 2006) [8]; «Методика діагностики 
рівня суб’єктивного відчуття самоти» (Д. Рассела та М. Фергюсона, 
2002); дослідження самооцінки (за методикою Дембо – 
Рубінштейна у модифікації А. М. Прихожана, 1998); Шкала пошуку 
відчуттів (М. Цукермана, 1995) [7]. 

Результати та їх обговорення

Впроваджена нами психофармакотерапія була за своєю сут-
ністю симптоматичною та спрямованою на психічні і соматичні 
прояви поведінкової аддикції. Обрання фармакотерапевтичних 
заходів здійснювалося виходячи з індивідуально виявлених терапев-
тичних мішеней і особливостей структури аддиктивного синд рому. 
Основною метою психофармакотерапії була повна редукція пато-
логічної симптоматики та корекція психопатологічних і соматовеге-
тативних порушень й інсомнічних розладів. Для реалізації постав-
лених завдань ми використали різні фармакологічні групи лікарських 
засобів: антидепресанти, нейролептики, но отропи, снодійні, заспо-
кійливі, вітаміни та інші лікарські засоби, що використовувались 
залежно від наявності тих чи інших психічних і соматичних симптомів 
комп’ютерної залежності та з урахуванням показань для застосу-
вання препарату. Наприклад, для купірування соматовегетативних 
порушень ми застосовували транквілізатори, вегетотропні препа-
рати і симптоматичні засоби, при інсомнічних розладах викорис-
товували, в основному, транквілізатори та гіпнотики, при дії на ідеа-
торний компонент патологічного потягу застосовувалися нейролеп-
тичні антипсихотичні препарати, а для дії на емоційні прояви 
застосовувалися антидепресанти, поведінковий компонент пато-
логічного потягу купірувався за допомогою нейролептиків та анти-
конвульсантів, останні були використані згідно з сучасним науково-
практичним поглядом як коректори поведінки. Іноді фармакологіч-
не лікування хворих поновлювалось у термін ремісії, при 
виникненні будь-якої соматичної чи психотичної симптоматики. 
У період ремісії основою корекції супутніх психопатологічних про-
явів захворювання, попередження і лікування загострень патологіч-
ного потягу до комп’ю терної діяльності була профілактика зривів 
та рецидивів, для чого застосовувалися також різні групи психо-
тропних препаратів, такі як нейролептики, антидепресанти, 
но отропи, анксиолітики, снодійні. Найбільш часто підтримуюча 
протирецидивна терапія продовжувалася призначенням антиде-
пресанту (у більшості випадків пароксетин та його аналоги) курса-
ми до шести місяців залежно від актуалізації компульсивного ком-
поненту, а також наявності зривів і повторних рецидивів захворю-
вання. При виявленні «надцінної» симптоматики ефективним підходом 
до терапії виявилася комбінація нейролептиків (частіше амісуль-
прид) з антидепресантами, що сприяло  подальшому проведенню 
психотерапії та доз воляло скоротити загальний термін лікування 
і проводити профілактику загострення патологічного потягу до гри, 
а також призводило до формування тривалої ремісії. 

Взагалі застосування психофармакотерапевтичних впливів 
відбувалося шляхом навчання хворого принципово іншим стерео-
типам мислення та поведінки за допомогою психотерапії. Модель 

лікування подібних розладів розглядають як біопсихосоціальну, 
оскільки наявна у структурі особистості психічна девіація та залеж-
ність, що виникла, можуть провокувати одна одну. Загальними 
принципами психофармакотерапії хворих на комп’ю тероманію 
залежно від їх стану та глибини етапу захворювання є: психофар-
макотерапія ігрового абстинентного синдрому, де метою психо-
фармакотерапії стає повна редукція симптоматики синдрому 
відміни, купірування патологічного потягу до гри і профілактика 
можливої суїцидальної поведінки, тому з першого дня розвитку 
«абстинентного» синдрому призначалося лікування відповідно 
до виявлених порушень (компонентів ігрового абстинентного синд-
рому). Згідно зі структурою аддиктивного абстинентного синдро-
му лікування спрямовано на такі компоненти: психопатологічні 
розлади, соматовегетативні порушення, інсомнічні розлади. 
З метою дії на психопатологічні розлади, у тому числі і на патоло-
гічний потяг до гри, нами використовувались антидепресанти, 
нейролептики, антиконвульсанти. Для купірування соматовегета-
тивних порушень застосовувались транквілізатори, вегетотропні 
препарати та симптоматичні засоби, наприклад гіпотензивні або 
антиаритмічні. На інсомнічні розлади впливали, в основному, шля-
хом призначення транквілізаторів та гіпнотиків. Психо фармако-
терапія патологічного потягу використовувалась з метою знижен-
ня та повної редукції синдрому патологічного потягу до комп’ю-
терного дозвілля. Проведення оцінки патологічного потягу при 
комп’ютероманії надало змогу виділити такі компоненти: ідеатор-
ний, афективний та поведінковий. Вибір препарату залежав від 
домінуючої симтоматики та наявності або відсутності коморбідної 
патології або поєднаної іншої залежності. При дії на ідеаторний 
компонент патологічного потягу застосовувалися нейролептичні 
препарати. Для дії на афективні прояви патологічного потягу – анти-
депресанти. Поведінковий компонент патологічного потягу купіру-
вався за допомогою нейролептиків і антиконвульсантів як корек-
торів поведінки. Психофармакотерапія в період ремісії викорис-
товувалась з метою корекції супутніх психо патологічних проявів 
захворювання, попередження та лікування загострень патологіч-
ного потягу до гри, профілактики зривів і рецидивів. Враховуючи, 
що стійкість і тривалість ремісії залежали від варіанта перебігу 
патологічного потягу до гри, застосовувалися всі основні відомі 
групи психотропних препаратів: нейролептики, антидепресанти, 
транквілізатори, антиконвульсанти, нормотиміки. Вибір препара-
тів залежав, окрім того, і від наявності коморбідної патології або 
поєднаної іншої залежності.

Препаратами вибору при терапії осіб з комп’ютерною залеж-
ністю без коморбідної патології були антидепресанти. Най ефек-
тивнішим виявилося призначення пароксетину в дозі до 20 мг/добу. 
Транквілізатори, як правило, не призначалися, оскільки спроби їх 
використання були практично не ефективними та пацієнти часто 
тяжко переносили такі транквілізатори, як діазепам, бромдигідро-
хлорфенілбензодіазепін, часто давали парадоксальні реакції 
зі збудженням або зниженням артеріального тиску, деякі пацієнти, 
навіть при застосуванні невеликих доз препаратів, переживали 
неприємні відчуття у вигляді тяжкості в голові, порушення коорди-
нації. У структурі патологічного потягу переважали ідеаторні 
та афективні розлади, що обумовлювало включення до складу 
терапевтичної схеми нейролептиків. Пацієнти продовжували 
отримувати антидепресант і на його фоні додавався амісульприд 
(200 мг на добу). За потреби призначалася аналогічна або додат-
кова симптоматична підтримуюча протирецидивна терапія залеж-
но від актуалізації патологічного потягу до гри, а також наявності 
зривів та рецидивів захворювання. 
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Кількісну оцінку психопатологічних порушень 
з метою встановлення ефективності розроблених 
заходів комплексної терапії та реабілітації хворих 
на комп’ютерну залежність ми здійснювали з вико-
ристанням стандартизованої об’єктивної рейтин-
гової шпитальної шкали оцінки депресії (НDRS) 
та тривоги (НАRS). У дослід женні отримані такі 
результати: у пацієнтів основної групи, які отриму-
вали розроблений нами комплекс лікувальних 
заходів, показник рівня депресії відносно тяжкості 
депресивного синдрому за об’єктивним критері-
єм оцінки виявився значно нижчим як у баловому, 
так і у відсотковому еквіваленті, так, відсутність 
депресії у осіб основ ної групи склала 60,27%, 
а у конт рольної – 41,54%. Вираженість тривожної 
симптоматики за об’єк тивним критерієм оцінки 
у пацієнтів основної групи також була значно 
нижче як у баловому, так і у відсотковому еквіва-
ленті, у порівнянні з пацієнтами контрольної групи, 
низький рівень тривоги в основній групі – 47,95%, 
в контрольній –  33,85% (див. табл. 1).

Середній бал за шкалою депресії до початку терапії складав 
11,2±1,9 в основній групі і 11,6±2,4 у контрольній, після проведеної 
терапії – 7,4±3,1 і 8,2±3,3 бала відповідно. За шкалою тривоги 
середній бал був 11,3±2,0 в основній і 11,7±1,8 у контрольній групі, 
після проведеної терапії – 7,9±2,8 і 8,6±3,5 бала відповідно.

Взагалі у пацієнтів основної групи спостерігалось достовірне 
нівелювання клінічних симптомів, а саме: пригніченого настрою, 
почуття втоми, безперспективності, дратівливості, безсоння, анге-
донії, зниження лібідо, метушливості, у той час коли у більшості 
осіб контрольної групи нівелювання даних синдромів було част-
ковим та нестійким. До того ж треба зазначити, що у пацієнтів 
основної групи, у яких до початку лікування переважав депресив-
ний настрій, безсоння, відсутність активності та іні ціативи у соціаль-
ному житті, ажитація, у порівнянні із пацієнтами контрольної групи, 
тяжкість та вираженість даних симптомів значно знизилися, або 
симптоми не діагностувалися взагалі. В соціальному плані у хворих 
поновились контакти з реальними друзями та покращились родин-
ні відносини, що відмічали як самі хворі, так і члени їх сім’ї. Частково 
зникли проблеми з роботою або навчанням, аддикти повернули-
ся у реальні форми проведення дозвілля.

За результатами проведеної допомоги встановлено, що 
у обстежених відбулися зміни сенсожиттєвих та ціннісних орієн-
тацій, почали з’являтися цілі й скерованість життя, відмічено фор-
мування планів на майбутнє. Динаміку результатів щодо кожного 
з показників тесту наведено у табл. 2. 

Визначення, наскільки людина відчуває себе самотньою, 
за методикою діагностики рівня суб’єктивного відчуття самоти 
до  початку  терапії  показало  високу  міру  самотності 
(від 40 до 60 балів) у 112 хворих (81,16%), інші 26 пацієнтів (18,84%) 
продемонстрували показник від 20 до 40 балів, тобто середній 
рівень самотності, а після проведеної терапії 56 (40,58%) відповіда-
ли низькому рівню самотності (менше 20 балів) та інші 82 (59,42%) 
продемонст рували показник від 20 до 40 балів – середній рівень 
самотності, високу міру самотності не продемонстрував жоден 
із обстежених. Динаміка результатів наведена в табл. 3.

Середній показник бала самооцінки склав до терапії 
48,61±10,23 в основній групі та 46,93±9,84 у контрольній, після ліку-
вання 29,37±8,91 та 33,74±10,58 відповідно. Дослідження самооцін-
ки виявило, що середній бал до терапії був 41,36±8,92 (основна 

група) і 39,74±10,37 (конт рольна), а після терапії – 54,29±6,74 
і 51,39±8,47 відповідно (табл. 4). Вдалося скоригувати рівень потре-
би у відчуттях та за шкалою пошуку відчуттів у комп’ютерозалежних 
осіб визначено зменшення середнього значення з 13,2±1,6 
до 10,8±2,3 бала. 

Аналіз ефективності впровадження комплекс ної системи ліку-
вання проводився також за показником тривалості ремісії, дослід-
жений катамнез яких складав до трьох років. Аналіз тривалості 
ремісії став останнім етапом оцінки ефективності запропонова-
ного нами комплексу лікувальних заходів, за результатами якого 
у пацієнтів основної групи спостерігалась найбільша кількість 

Таблиця 1. Порівняння показників депресії та тривоги до і після лікування

Шкали Бали

Група

Основна Контрольна

До терапії Після терапії До терапії Після терапії

n % n % n % n %

Депресії 
(НDRS)

0–7 – норма 0 0 44 60,27 0 0 27 41,54

8–10 – субклінічно 
виражена депресія 19 26,03 29 39,73 16 24,62 38 58,46

11 та вище – клінічно 
виражена депресія 54 73,97 0 0 49 75,38 0 0

Всього: 73 100 73 100 65 100 65 100

Тривоги 
(НАRS)

0–7 – норма 0 0 35 47,95 0 0 22 33,85

8–10 – субклінічно 
виражена тривога 13 17,81 38 52,05 12 18,46 43 66,15

11 та вище – клінічно 
виражена тривога 60 82,19 0 0 53 81,54 0 0

Всього: 73 100 73 100 65 100 65 100

Таблиця 2. Динаміка результатів за субшкалами тесту СЖО

Шкали
Групи 

Основна Контрольна

Цілі 24,47±4,82 28,82±3,65 25,19±5,06 27,44±4,35

Процес 33,92±3,91 37,05±2,43 34,68±3,59 36,94±4,13

Результат 21,63±4,14 24,16±3,26 22,43±3,84 23,85±3,57

Локус 
конт ролю «Я» 17,86±2,73 19,51±3,22 17,21±3,16 18,29±4,22

Локус 
конт ролю життя 25,19±5,49 27,36±4,81 24,85±4,41 26,37±3,82

Загальний 
показник 
свідомості життя

91,32±9,56 98,47±10,15 88,54±11,72 94,23±9,91

Таблиця 3. Показники рівня суб'єктивного відчуття самоти у обстежених 

Рівень 
відчуття 
самоти

Групи

Основна Контрольна

До терапії Після терапії До терапії Після терапії

n % n % n % n %

Низький 0 0 34 46,58 0 0 22 33,85

Середній 15 20,55 39 53,42 11 16,92 43 66,15

Високий 58 79,45 0 0 54 83,08 0 0

Всього: 73 100 73 100 65 100 65 100
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річних ремісії (49,32%), серед пацієнтів контрольної групи ремісія 
протягом року сформувалася у 40% випадків, а за три роки спо-
стереження і систематичного необхідного обстеження отримано 
такі результати щодо ремісії у хворих основної групи та покращен-
ня загального соматичного та психічного стану в обох групах 
хворих, представлені в табл. 5. Вони свідчать, що у стані ремісії 
знаходилось пацієнтів основної групи більше, ніж пацієнтів конт-
рольної групи. Так, трирічний термін ремісії спостерігався у 23,29% 
хворих основної групи та лише у 13,85% – контрольної, що прак-
тично підтверджує ефективність розробленої та впровадженої 
нами психофармакотерапії.

На даний час хвороба під назвою комп’ютероманія не вклю-
чена до сучасної класифікації існуючих хвороб МКХ-10 та DSM-IV, 
що свідчить про її досить нетривалу історію виникнення, а тому 
й актуальність пошуку шляхів її вирішення у сучасній площині розу-
міння комп’ютероманії саме як хвороби (психічного та поведінко-
вого розладу). 

Висновки

Розроблено та науково обґрунтовано заходи лікування та реа-
білітації хворих з комп’ютерною залежністю, що поєднує засто-
сування психофармакотерапевтичного впливу та навчання хво-
рого принципово іншим стереотипам мислення і поведінки 
за допомогою психотерапії. У випадках, де мішенями психофар-
макотерапевтичної складової комплексу лікувально-реабілі-
таційних заходів є патологічний потяг та супутня психопатологічна 
симптоматика, препаратами вибору найчастіше були антидепре-
санти та атипові антипсихотики. Метою психотерапевтичної скла-
дової лікувально-реабілітаційного комплексу комп’ютероманії є 
відновлення психологічного, соматичного, сімейного і соціально-
го статусу пацієнта. Базовою у психотерапевтичному лікуванні 
стала когнітивно-поведінкова та сімейна психотерапія, з окремим 
акцентом на нівелювання «екзистенціального дефекту» із засто-
суванням екзистенційноорієнтованих технік. 

 Результати катамнестичного дослідження довели, що впро-
вад ження розроблених нами заходів лікування та реабілітації 
хворих на комп’ютерну залежність дозволило достовірно краще 
нівелювати психопатологічну депресивну та тривожну симпто-
матику у пацієнтів основної групи, у порівнянні з хворими конт-
рольної групи, та досягти найбільшої кількості трирічних ремісій, 
які спостерігалися у 23,29% хворих основної та 13,85% – конт-
рольної групи.
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Таблиця 5. Строки ремісії у хворих на комп’ютерну залежність після 
проведеної терапії

Термін 
ремісії

Групи дослідження

Основна Контрольна

n % n %

6 місяців 52 71,23 37 56,92

1 рік 36 49,32 26 40,0

1,5 року 29 39,73 18 27,69

2 роки 23 31,5 14 21,54

2,5 року 19 26,03 11 16,92

3 роки 17 23,29 9 13,85

Таблиця 4. Рівень самооцінки у осіб з комп’ютерною залежністю

Рівень 
відчуття 
самоти

Групи

Основна Контрольна

До терапії Після терапії До терапії Після терапії

n % n % n % n %

Низький 54 73,97 0 0 42 64,62 0 0

Середній 19 26,03 55 75,34 23 35,38 49 75,38

Високий 0 0 18 24,66 0 0 16 24,62

Дуже 
високий 0 0 0 0 0 0 0 0

Всього: 73 100 73 100 65 100 65 100


