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С целью выявления нейрофизиологических механизмов, лежащих в основе нарушения принятия 
решений в  условиях риска, проведен сравнительный анализ спектральных показателей электро-
энцефалограммы (ЭЭГ) больных алкогольной зависимостью с разной эффективностью принятия 
ими решений в ряде когнитивных задач. В результате кластер-анализа было выделено две подгруп-
пы больных: с "умеренным" и с "выраженным" дефицитом принятия решений, которые не разли-
чались по социально–демографическим и клиническим показателям (р > 0.05). Подгруппа боль-
ных с "выраженным" дефицитом принятия решений отличалась статистически значимо меньшими 
значениями спектральной мощности θ- и α-ритма в центральных (р = 0.018 для θ-ритма и р = 0.017 
для α-ритма), теменных (р = 0.031 для θ-ритма и р = 0.014 для α-ритма), затылочных (р = 0,029 для 
θ-ритма и р = 0.016 для α-ритма) и височных (р = 0.022 слева и р = 0.043 справа для α-ритма) отве-
дениях по сравнению с пациентами с "умеренным" дефицитом принятия решений. Таким образом, 
в подгруппе больных с "выраженным" дефицитом принятия решений отмечен определенный дефи-
цит тормозных систем головного мозга. 
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Алкогольная зависимость характеризует-
ся неадекватной моделью потребления алкого-
ля, обусловленной неспособностью остановить 
или контролировать чрезмерную алкоголизацию, 
несмотря на ее пагубные последствия. При уров-
не распространенности в  8.6% во  всем мире [1] 
алкогольная зависимость представляет собой се-
рьезную медико-социальную проблему. В много-
численных нейропсихологических исследованиях 
неоднократно подчеркивалось, что алкогольная 
зависимость связана с нарушением исполнитель-
ных функций, включая рабочую память, планиро-
вание и когнитивную гибкость [2–5]. Длительное 
и  чрезмерное употребление алкоголя, наблюда-
емое при алкогольной зависимости, подвергает 
людей риску развития синдрома Корсакова [6]. 
В  литературе поведенческие и  когнитивные на-
рушения, обусловленные алкогольной зависи-
мостью, часто связывают с дефицитом принятия 
решений [3, 4, 7]. Нарушения в принятии реше-
ний даже описывались, как центральная черта 
алкогольной зависимости [7]. Действительно, 
больные алкогольной зависимостью, по-видимо-

му, более склонны к  рискованному (связанному 
со здоровьем) поведению, чем здоровые люди [3, 
7]. Важно отметить, что это увеличение рискован-
ного поведения может быть как следствием, так 
и фактором риска для поддержания употребления 
алкоголя.

Как показывают исследования, лица с  ал-
когольной зависимостью крайне ограничены 
в  возможностях гибкой смены стратегий дей-
ствий, контроле над поведением и  подавляют 
психосоциальные адаптационные способности, 
что, в свою очередь, может служить основой для 
снижения эффективности принятия ими  реше-
ний в условиях риска [7–9]. Нарушение процесса 
принятия решений при алкогольной зависимости 
было подтверждено в более ранних исследовани-
ях, например, с помощью игровой задачи Айова, 
теста "Кубок", "Подбрасывание монеты", Кем-
бриджской игровой задачи и  др. [7, 10, 11]. Эти 
исследования показали, что больные алкогольной 
зависимостью предпочитают варианты с  высо-
ким, но редким вознаграждением. Тем не менее, 
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в свете ограниченного объема данных необходи-
мы дальнейшие исследования.

В  последние годы применение нейрофизи-
ологических (электрофизиологических) мето-
дов в  психиатрии и  психологии стали особенно 
актуальны. Высокоинформативным нейрофи-
зиологическим показателем функционального 
состояния головного мозга при психических рас-
стройствах, в том числе и при алкогольной зави-
симости, являются количественные параметры 
фоновой электроэнцефалограммы (ЭЭГ) [12], что 
позволяет исследовать связь ЭЭГ-показателей 
с  клиническими оценками и  результатами пси-
хологических тестов для выявления и уточнения 
нейрофизиологических основ нарушений когни-
тивной деятельности при алкогольной зависимо-
сти. 

Цель исследования — провести сравнительный 
анализ показателей ЭЭГ у  больных алкогольной 
зависимостью с  разной эффективностью приня-
тия решений в условиях риска. 

МЕТОДИКА
Отбор пациентов осуществляли на базе клини-

ки ФГБНУ "Научно–исследовательский институт 
психического здоровья" Томского национального 
исследовательского медицинского центра  РАН 
(г. Томск). В  исследовании принимали участие 
57 больных: 44 мужчин и  13 женщин (медиана 
возраста M — 47 лет, межквартильный диапазон 
Q1–Q3 – 41–55  лет) с  установленным клиниче-
ским диагнозом: психические и  поведенческие 
расстройства, вызванные употреблением алко-
голя, синдром зависимости (F10.2 по  критериям 
МКБ–10). 

Высшее образование имели 25 (43.9%) пациен-
тов, среднее специальное — 20 (35.1%), среднее — 
12 (21%). Исследование пациентов было прове-
дено на 2–4 день поступления в стационар после 
детоксикации. 

Критериями включения являлись: 1) установлен-
ный диагноз алкогольной зависимости по МКБ–
10, 2) добровольное согласие на участие в исследо-
вании, 3) возраст 20–60 лет. Критерии исключения: 
1) отказ от участия в исследовании, 2) деменция, 
3) умственная отсталость, 4) другие тяжелые ор-
ганические заболевания головного мозга с выра-
женными когнитивными нарушениями (энцефа-
литы, менингиты, последствия черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ), и др.), 5) острые или хронические 
декомпенсированные соматические заболевания, 
требующие интенсивного терапевтического вме-
шательства. 

Формирование выборки и клиническую оцен-
ку текущего состояния пациентов осуществляли 
психиатры на основании критериев МКБ–10. До-
полнительно применяли специально разработан-

ную для данного исследования анкету, которая 
включала в себя: возраст первой пробы алкоголя, 
возраст начала систематического употребления 
алкоголя, среднее количество употребления ал-
коголя за последний месяц (литров в день), коли-
чество госпитализаций в наркологические учреж-
дения, длительность заболевания.

В  качестве группы контроля обследовали 
33  психически здоровых испытуемых без при-
знаков злоупотребления и  зависимости от  алко-
голя: 25 мужчин и  8 женщин (медиана возраста 
M — 46 лет, межквартильный диапазон Q1–Q3 – 
43–55 лет). Высшее образование имели 19 (57.6%) 
чел., среднее специальное  — 10 (30.3%), сред-
нее — 4 (12.1%).

Для количественной оценки параметров при-
нятия решений использовали следующие психо-
метрические методики: 

Задача Go/NoGo [13] – простейшая модель 
принятия решений, которая оценивает, прежде 
всего, сдерживающий (ингибиторный) контроль. 
В данном задании испытуемым необходимо было 
нажимать на  кнопку при появлении на  экране 
овала зеленого цвета (Go) и  не  нажимать  — при 
появлении красного овала (NoGo). Стимулы (ова-
лы) предъявляли в  случайном порядке. Время 
предъявления стимула составляло 500 мс, интер-
вал между стимулами  — 800 мс. В  качестве вы-
ходных данных использовали количество оши-
бок — ложное нажатие на сигнал NoGo, и пропуск 
сигнала Go. 

Тест "Воздушный шар" (The Balloon Analog Risk 
Task — BART) [14] – компьютеризированное за-
дание, которое моделирует склонности к  риску 
в  поведении путем создания целостной концеп-
туальной системы потенциальных вероятно-
стей вознаграждения по сравнению с возможно-
стью потери выигрыша. Иначе, оно направлено 
на оценку предполагаемых рисков в ходе приня-
тия решений. В данной версии задания участнику 
исследования предлагали надуть 10 воздушных 
шаров, нажатием на  кнопку. При этом шар мог 
лопнуть в любой момент. Таким образом, участ-
ники сами решали, до  какой степени они будут 
надувать каждый шар. В качестве оценки исполь-
зовали среднее количество "подкачиваний" (на-
жатий на кнопку), которые соответствуют склон-
ности к риску. 

Кембриджская игровая задача (Cambridge 
Gambling Task – CGT) [15] – компьютерный тест, 
который позволяет оценить различные аспекты 
принятия решений на  основе вознаграждения, 
такие как скорость принятия решения, качество 
решения и корректировка рисков. В данной вер-
сии теста участникам предстояло угадать спря-
тан ли жетон за красными или синими ящиками, 
представленными в  различных соотношениях 
(от 5–5 до 9–1), а затем сделать ставку (из набора 
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из  пяти заранее определенных сумм) на  уверен-
ность в  принятом решении. Всего у  участников 
было 10 попыток. В ходе выполнения теста ана-
лизировали обратное значение качества приня-
тия решений (алогизм) и среднее время принятия 
решений. 

Игровая задача Айова (Iowa Gambling Task – 
IGT) [16] – психологическая задача, направленная 
на  оценку принятия решений на  основе эмоцио-
нального научения (интуиции) в ситуации неопре-
деленности. В используемой версии методики IGT 
участнику на экране монитора предлагали 4 коло-
ды карт, нужно было последовательно делать вы-
бор из  любой колоды. В  двух колодах находятся 
карточки высокого риска — они дают высокие бал-
лы (по 100 баллов), но и редкие крупные штрафы 
(от 250 до 500 баллов), результатом чего является 
долговременный проигрыш. Две другие колоды 
дают небольшие баллы (по 50 баллов), но и неболь-
шие штрафы (по 50 баллов), в результате чего до-
стигается долговременный выигрыш. При анализе 
результатов выполнения данной задачи оценивали 
количество выбранных карт из колод с "высоким" 
риском ("проигрышные" карты).

Проведение электроэнцефалографии осу-
ществляли в электрически экранированной ком-
нате с приглушенным светом. Пациенты во время 
исследования находились в состоянии спокойно-
го расслабленного бодрствования, в  положении 
сидя с  закрытыми глазами. Все пациенты в  те-
чение записи ЭЭГ находились под наблюдением 
врача, и в случае выявления признаков засыпания 
или  ЭЭГ–признаков сонливости запись прекра-
щалась. ЭЭГ записывали с  помощью энцефа-
лографа NEUROFAX EEG–1200K (Nihon Kohden, 
Япония) по международной системе 10–20%, мо-
нополярно в 16–ти стандартных отведениях с ча-
стотой дискретизации 1 кГц, Fz в качестве элек-
трода заземления и  референтными электродами 
на мочках ушей. Длительность записи ЭЭГ соста-
вила в среднем 5 мин. Полученные ЭЭГ подвергали 
полосовой фильтрации в диапазоне от 1 до 40 Гц.  
Каждую ЭЭГ очищали от артефактов (баллисто-
кардиограмма, окулографические и  электроми-
графические потенциалы) на  основе автомати-
ческой и  визуальной оценки. После удаления 
артефактов проводили спектральный анализ с по-
мощью пакета программы NEUROFAX. Рассчиты-
вали значения абсолютной спектральной мощ-
ности (мкВ2) для θ– (4–7.9 Гц), α– (8–13.9 Гц)  
и β– (14–40 Гц) ритмов.

Статистический анализ выполняли с исполь-
зованием программного обеспечения Statistica 
for Windows V. 12.0 (Statsoft). Проверку на  согла-
сие распределения с  нормальным законом осу-
ществляли с помощью критериев Колмогорова–
Смирнова (с поправкой Лиллиефорса) и критерия 
Шапиро–Уилка. Данные с  нормальным типом 
распределения представлены в виде среднего зна-

чения и стандартного отклонения — M ± SD, при 
отсутствии нормального распределения данные 
представлены в виде медианы и межквартильно-
го размаха  — Me [Q1; Q3]. Качественные данные 
представлены частотными показателями в  аб-
солютных и  относительных единицах  — n (%). 
Для выделения вариантов выраженности дефи-
цита принятия решений применяли кластерный 
анализ методом K–средних. При сравнении не-
скольких независимых переменных использова-
ли критерий Краскела–Уоллиса ANOVA с  про-
цедурой апостериорного попарного сравнения 
(тест Данна). При сравнении электроэнцефало-
графических данных между подгруппами паци-
ентов использовали критерий Манна-Уитни. Для 
сопоставления частот использовали критерий χ2. 
Пороговый уровень статистической значимости р 
был принят равным 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Основные характеристики выборки представ-

лены в табл. 1.
Согласно данным табл.  1 исследуемые груп-

пы контроля и пациентов статистически значимо 
не  различались по  возрасту (р = 0.399), уровню 
образования (р >  0.05) и  возрасту первой пробы 
алкоголя (р = 0.461).

По данным когнитивных тестов было выделе-
но три кластера эффективности принятия реше-
ний: 1–й кластер (22 (38.6%) пациента) с "умерен-
ным" дефицитом принятия решений, 2-й кластер 
(35 (61.4%) пациентов) с  "выраженным" дефи-
цитом принятия решений, контрольная группа  
(33 (100%) здоровых лиц) (р < 0.05) (рис. 1).

Полученные кластеры пациентов также стати-
стически значимо не различались по социально–
демографическим и  клиническим показателям  
(р > 0.05) (табл. 2).
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Рис. 1. Профиль выделенных вариантов эффективно-
сти принятия решений.
I  — ошибки на  сигнал Go в  задаче Go/NoGo,  
II  — ошибки на  сигнал NoGo в  задаче Go/NoGo,  
III — склонность к риску в тесте BART, IV – "алогизм" 
в CGT, V — время принятия решений в CGT, VI — вы-
бор колод с высоким риском в IGT.
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При сравнении топографических карт ЭЭГ 
между выделенными кластерами были обнаруже-
ны различия по показателям спектральной мощ-
ности в α- и θ-диапазоне) (рис. 2). 

По  данным рис.  2 видно, что со  снижением 
эффективности принятия решений отмечается 

и  снижение фоновой спектральной мощности  
θ- и α–ритма на ЭЭГ.

Детальный анализ выявил статистически 
значимые различия спектральной мощности  
θ– и α-ритма между кластерами пациентов в цен-
тральных, теменных, затылочных и височных от-
ведениях ЭЭГ (табл. 3).

ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ

Таблица 1. Общая характеристика выборки

Показатель Пациенты Контроль р
Возраст, лет 47 [41; 55] 46 [43; 55] 0.399

Образование
Среднее 12 (21%) 4 (12.1%) 0.435
Среднее специальное 20 (35.1%) 10 (30.3%) 0.763
Высшее 25 (43.9%) 19 (57.6%) 0.323

Возраст первой пробы алкоголя, лет 16 [15; 19] 16 [15; 17] 0.461
Возраст начала систематического потребления алкоголя, лет 30 [24; 40] – –
Среднее количество употребления алкоголя за последний месяц, 
литров в день 0,7 [0.5; 1.5] 0,1 [0; 0.1] < 0.001

Стаж алкогольной зависимости, лет 8 [5; 14] – –
Количество госпитализаций 3 [2, 3] – –

Таблица 2. Социально-демографические и клинические показатели в выделенных кластерах пациентов

Показатель 1‑й кластер 2‑й кластер р
Возраст, лет 47 [39; 56] 47 [41; 52] 0.839

Образование
Среднее 3 (13.6%) 9 (25.7%) 0.575
Среднее специальное 8 (36.4%) 12 (34.3%) 0.876
Высшее 11 (50%) 14 (40%) 0.831

Возраст первой пробы алкоголя, лет 17 [16; 20] 16 [15; 19] 0.194
Возраст начала систематического потребления алкоголя, лет 34 [25; 44] 35 [23; 42] 0.817
Среднее количество употребления алкоголя за последний месяц, 
литров в день 0.7 [0,5; 1] 0.5 [0.5; 1] 0.877

Стаж алкогольной зависимости, лет 11 [7; 16] 12 [5; 17] 0.111
Количество госпитализаций 2 [1, 3] 3 [2; 4] 0.086

À Á
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0
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Рис.  2. Топографические карты фоновой спектральной мощности электроэнцефалограммы (ЭЭГ) в  3–частотных  
диапазонах в группах больных алкогольной зависимостью, вошедших по результатам кластер–анализа в 1–й кластер 
(А) и 2–й кластер (Б).
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
В  результате проведенного кластер-анализа 

по данным когнитивных тестов, требующих при-
нятия решений в условиях риска, были выделены 
две подгруппы больных алкогольной зависимо-
стью, которые имели значимые различия по спек-
тральным параметрам ЭЭГ. Подгруппа больных, 
вошедших в 1‑й кластер (с "умеренным" дефици-
том принятия решений), по сравнению с пациен-
тами, образовавшими кластер 2 (с "выраженным" 
дефицитом принятия решений), имела более вы-
сокие значения фоновой спектральной мощности 
θ- и α-ритма в центральных, теменных, затылоч-
ных и височных отведениях ЭЭГ. 

Поскольку полученные кластеры пациентов 
(1 и  2) статистически значимо не  различались 
ни по социально-демографическим показателям, 
ни  по  клиническим (наркологическим) данным, 
выявленные в работе различия между ними в от-
ношении эффективности принятия ими решений 
в условиях риска, по-видимому, обусловлены ин-
дивидуальными особенностями функционально-
го состояния головного мозга, нашедшими свое 

отражение в  различии спектральных характери-
стик ЭЭГ (спектральной мощности). 

Тип ЭЭГ, представленный у  больных алко-
гольной зависимостью, образовавших 2‑й кла-
стер, характеризовался сниженной спектральной 
мощностью θ- и  α-ритма, что отражает опреде-
ленный дефицит тормозных систем головного 
мозга, который ассоциировался с худшим выпол-
нением когнитивных тестов по  сравнению с  па-
циентами 1‑го кластера. 

Представленные результаты нашего исследо-
вания в целом согласуются с данными, получен-
ными под руководством А.Ф. Изнака [12, 17], 
о положительной связи между значениями спек-
тральной мощности θ- и α-ритма ЭЭГ и успешно-
сти выполнения когнитивных тестов на принятие 
решений, хотя в нашем исследовании участвова-
ли больные с алкогольной зависимостью, а не де-
прессией, как в  работах указанного коллектива. 
Таким образом, можно говорить о схожести ней-
рофизиологических механизмов, лежащих в  ос-
нове нарушения принятия решений, как у боль-
ных с алкогольной зависимостью, так у больных 
с депрессией: "дефицит принятия решений может 

ГАЛКИН и др.

Таблица 3. Показатели спектральной мощности ЭЭГ-ритмов в выделенных кластерах пациентов

Отведения ЭЭГ 1‑й кластер 2‑й кластер р
θ-ритм

Лобные 3.48 [2.6; 5.58] 3.68 [2.37; 5.28] 0.727
Центральные 2.5 [1.5; 4.05] 1.55 [0.75; 3] 0.018*
Теменные 2.95 [1.65; 4.7] 1.95 [1.05; 2.8] 0.031*
Затылочные 8.83 [3.8; 15.5] 4.75 [2.7; 8] 0.029*
Височные (слева) 6.08 [3.6; 12.35] 3.75 [2.3; 6.4] 0.093
Височные (справа) 5.33 [3.25; 11.15] 4.25 [2.7; 6.25] 0.241

α-ритм
Лобные 7.6 [3.8; 14.1] 5.6 [2.9; 9.2] 0.211
Центральные 18.5 [5.1; 31.8] 8.6 [1.8; 13.1] 0.017*
Теменные 22.4 [9.1; 41.3] 8.4 [2.9; 19.1] 0.014*
Затылочные 56.3 [27.1; 141.7] 21.1 [9.2; 62.6] 0.016*
Височные (слева) 27.9 [11.4; 74.6] 10.2 [5.7; 37.1] 0.022*
Височные (справа) 21.5 [10.2; 48.4] 10 [4.8; 26.6] 0.043*

β-ритм
Лобные 5.5 [3.3; 8.1] 5.8 [4; 10] 0.487
Центральные 6.1 [2.2; 11.2] 4.6 [2.1; 12.8] 0.784
Теменные 6.3 [3.2; 10.9] 5.3 [3; 10.9] 0.721
Затылочные 13.4 [7.7; 25] 10.5 [6.6; 20.8] 0.459
Височные (слева) 11 [5.9; 16.1] 8.5 [5.1; 17.7] 0.768
Височные (справа) 10 [5.9; 14.4] 9.5 [5.8; 15.8] 0.631

Примечание: * – уровень статистической значимости при р < 0.05.
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быть обусловлен недостаточностью мозговых ме-
ханизмов торможения, обеспечивающих нор-
мальную интегративную деятельность головного 
мозга, в  том числе, такие высшие психические 
функции как память, внимание и принятие реше-
ний" [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что 

у  больных алкогольной зависимостью по  дан-
ным кластер-анализа можно выделить два типа 
нарушений принятия решений в условиях риска 
(с "умеренным" и "выраженным" дефицитом при-
нятия решений), различающиеся по  спектраль-
ным характеристикам ЭЭГ, но  сопоставимые 
по  социально-демографическим и  клинико-ди-
намическим параметрам. Подгруппа больных 
с  "выраженным" дефицитом принятия решений 
отличалась статистически значимо меньшими 
значениями спектральной мощности θ- и α-рит-
ма в  центральных, теменных, затылочных и  ви-
сочных отведениях, что отражает более выра-
женное нарушение тормозных систем головного 
мозга по сравнению с пациентами с "умеренным" 
дефицитом принятия решений. 

Финансирование работы. Исследование выпол-
нено за счет РНФ (грант № 22-75-00023), https://
rscf.ru/project/22-75-00023/.

Соблюдение этических стандартов. Все иссле-
дования проводились в соответствии с принципа-
ми биомедицинской этики, изложенными в Хель-
синкской декларации 1964  г. и  последующих 
поправках к  ней. Они также были одобрены ло-
кальным этическим комитетом при Научно–ис-
следовательском институте психического здоро-
вья Томского национального исследовательского 
медицинского центра  РАН (Томск), протокол 
№ 115 от 13.09.2022 г. 

Каждый участник исследования дал добро-
вольное письменное информированное согласие 
после получения разъяснений о  потенциальных 
рисках и  преимуществах, а  также о  характере 
предстоящего исследования. 

Конфликт интересов. Авторы данной работы 
заявляют, что у них нет конфликта интересов.
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Electroencephalographic Features of Alcohol Use Disorders with Different Decision-
Making Efficiency in Risk Conditions
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In order to identify the neurophysiological mechanisms underlying the violation of decision-making in risk 
conditions, we conducted a comparative analysis of spectral EEG indicators of patients with alcohol use 
disorders with different effectiveness of their decision-making in a number of cognitive tasks. As a result 
of the cluster analysis, two subgroups of patients were identified: with “moderate” and with “pronounced” 
decision-making deficit, which did not differ in socio–demographic and clinical indicators (p > 0.05). The 
subgroup of patients with a “pronounced” decision-making deficit differed statistically significantly lower 
values of the spectral power of θ- and α-rhythm in the central (p = 0.018 for θ-rhythm and p = 0.017 for 
α-rhythm), parietal (p = 0.031 for θ-rhythm and p = 0.014 for α-rhythm), occipital (p = 0.029 for θ-rhythm 
and p = 0.016 for α-rhythm) and temporal (p = 0.022 on the left and p = 0.043 on the right for α-rhythm) 
leads compared with patients with “moderate” decision-making deficit. Thus, in a subgroup of patients with 
a “pronounced” deficit of decision-making, a certain deficit of the brain’s inhibitory systems was noted.

Keywords: alcohol use disorders, decision-making, risk, spectral power, quantitative EEG.
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