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Summary

There are questionnaires and scales, including self-assessment scales, used to evaluate
suicide risk. Additionally, suicide risk factors (i.a., prior suicide attempts, willingness to
commit suicide, somatic diseases, male gender) are also known. Their application, however,
does not provide a sufficient guarantee for properly distinguishing persons with high and
low suicide risk. In 1986, Gunnar Edman observed that there is an association between low
electrodermal activity and suicidal tendencies, which was confirmed in other studies and
meta-analyses. Electrodermal activity (EDA) is commonly considered to be a very good in-
dicator of orienting reflex, which is a response to the information linked with a stimulus and,
in a way, a physiological mechanism that helps an organism to survive. This phenomenon
is related to habituation, the rate of which is a measure of EDA reactivity. Hyporeactivity
consists in very rapid habituation of a stimulus, even after first exposure. According to Lars
Hakan Thorell, hyporeactivity may be understood as a specific deficit of attention, which is
associated with inability to arouse curiosity with ordinary, everyday events at the physiologi-
cal level. This results in a greater tendency to attempt suicide shown by persons with mood
disorders, and lower fear of hurting oneself. The goal of this paper is to present history of
studies on electrodermal activity, relationship between EDA and suicide tendencies in persons
with affective disorders and to discuss EDOR System that identifies persons at particularly
high risk of committing suicide.
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1. Metody szacowania ryzyka samobdjstwa

Samobojstwa stanowig jedng z glownych przyczyn zgondéw w psychiatrii. Ryzyko
popehienia samobdjstwa w grupie 0sob ze zdiagnozowanym epizodem depresyjnym
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jest najwigksze sposrod wszystkich zaburzen psychicznych. Na zaburzenia afektywne
chorujg czesciej kobiety, jednak to me¢zczyzni czesciej podejmujg proby samobojcze.
Z tendencjami samobdjczymi wigza si¢ takie objawy zespotu depresyjnego jak: wysokie
nasilenie leku, poczucie beznadziejnos$ci, poczucie winy, urojenia nihilistyczne, nastrdj
dysforyczny, uporczywe zaburzenia snu. Ponadto istotnymi czynnikami podnoszg-
cymi ryzyko popelnienia samobojstwa sa: brak odczuwanego wsparcia spotecznego,
wczesniejsze proby samobdjcze, samouszkodzenia, niestabilna sytuacja zawodowa,
wystapienie wydarzenia traumatyzujacego, choroba somatyczna, werbalizowanie mysli
i tendencji samobojczych [1].

Mozna zalozy¢, ze gdyby$my potrafili prawidlowo oszacowacé ryzyko popetnienia
samobojstwa, to praktycznie wszyscy pacjenci na nie narazeni mogliby unikng¢ $mierci.
W badaniu Neuner i wsp. [2] okazalo si¢, ze tylko 3% pacjentow sposrdd tych, ktorzy
podjeli probe samobdjcza, zostalo zakwalifikowanych do grupy wysokiego ryzyka na
podstawie standardowych metod szacowania ryzyka samobojstwa, co $wiadczy o ich
bardzo matej czutosci. National Guideline Clearinghouse zaleca, by przy szacowaniu
ryzyka samobojstwa stosowac nastepujace metody: wywiad kliniczny, Skale Depresji
Hamiltona oraz cztery skale opracowane przez Becka: Skale Depresji (BDI), Skale
Beznadziei (BHS), Skale Mysli Samobdojczych (SIS) i Skale Tendencji Samobdjczych
(SSI) [3]. Wykorzystanie tych narzedzi do oceny ryzyka samobdjstwa moze by¢
pomocne dla klinicysty, ale Zadna ze znanych skal do oceny ryzyka samobdjstwa nie
daje gwarancji jego prawidlowego oszacowania. Oceniajg one raczej postawe wobec
samobdjstwa, a nie realne prawdopodobienstwo jego popetnienia [1]. Dodatkowo ich
minusem jest mozliwo$¢ zafalszowania odpowiedzi. Alternatywa dla tych ograniczen
kwestionariuszowych metod szacowania ryzyka popetnienia samobojstwa jest poszuki-
wanie jego biologicznych markeréw. Kim i Lee [4] dokonali szczegotowego przegladu
dotychczasowych badan dotyczacych biologicznych markeréw ryzyka samobdjstwa.
Wymienili nastgpujace czynniki skorelowane z takimi tendencjami: obnizony poziom
cholesterolu w surowicy, obnizony poziom BDNF, dysfunkcje w przekaznictwie sero-
toniny i brak supresji w tescie hamowania kortyzolu deksametazonem. Autorzy doszli
do wniosku, ze jak dotad nie udato si¢ znalez¢ jednego wysoce czutego czynnika, a te,
ktorymi obecnie dysponujemy, sa ze soba powigzane i maja na siebie wplyw czesto
addytywny. Potrzebne jest zatem opracowanie nowej obiektywnej metody wykrywania
0soOb, u ktorych ryzyko popetnienia samobodjstwa jest szczegdlnie wysokie. Celem
niniejszego artykulu jest przedstawienie podstaw teoretycznych i dotychczasowych
badan nad wykorzystaniem aktywnosci elektrodermalnej jako potencjalnego biomar-
kera ryzyka samobojstwa.

2. Aktywnos¢ elektrodermalna a reakcja orientacyjna

Ekrynowe gruczoty potowe, pelniace funkcje termoregulacyjne, maja zdolnosé
do silnego reagowania na bodzce natury psychicznej. Wielu autorow twierdzi wrecz,
ze gruczoty usytuowane na dloniach i stopach posiadaja zdolno$¢ reagowania przede
wszystkim na bodZce psychiczne, natomiast ich funkcje termoregulacyjne dominuja
dopiero w zakresie stosunkowo wysokich temperatur otoczenia, przewyzszajacych
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30°C. Aktywnos¢ elektrodermalna (EDA) wykazuje zmiany w przewodnictwie elek-
trycznym skory i jest uwazana za wskaznik zmian napigcia czeSci wspotczulnej uktadu
wegetatywnego. Za jej modulacje odpowiedzialna jest cze$¢ brzuszno-przysrodkowa
kory przedczotowej [5]. EDA mozna bada¢ za pomocg dwoch metod pomiaru: egzo-
somatycznej i endosomatycznej. W metodzie egzosomatycznej dokonuje si¢ pomiaru
opornosci skory lub przewodnosci skory podczas przeptywu przez nig pradu genero-
wanego z zewnetrznego zrodta. Z uzyciem pradu stalego mierzymy opornos¢ czynng
—rezystancje¢ (Skin Resistance Level — SRL) lub przewodno$¢ czynng — konduktancje
(Skin Conductance Level — SCL). Z kolei w metodzie endosomatycznej dokonuje si¢
pomiaru réznicy potencjatdéw migdzy dwoma réznymi punktami skory. Wystepuje
pozytywna i bardzo wysoka korelacja migdzy konduktancjg skory a liczba czynnych
gruczotéw potowych, jednak nie zachodzi korelacja migdzy nig a ilo$cig potu na sko-
rze [6]. Istnieja takze dwa rodzaje aktywnos$ci EDA: aktywnos$¢ toniczna (wzglednie
staty poziom lub powolne spontaniczne zmiany jej aktywnosci) oraz fazowa (reakcje
na rozne bodzce). W pomiarze aktywnosci fazowej bierze si¢ pod uwage amplitude,
latencje, czas narastania i spadku oraz habituacje [7, 8].

Przeprowadzone dotychczas badania wskazujg, ze reakcja elektrodermalna jest
bardzo dobrym wskaznikiem reakcji orientacyjnej (Orienting Reflex — OR) rozumianej
jako forma reakcji organizmu na nowo$¢ lub zmiang bodzca. Istotng rolg w pojawianiu
si¢ tego odruchu odgrywa nie tylko intensywno$¢ bodzca, lecz takze jego znaczenie
dla odbiorcy — im wigksza zawarto$¢ informacyjna bodzca, tym wigkszy powinien
pojawié si¢ odruch orientacyjny [9]. Czgsto pojawiajacy sie ten sam bodziec prowadzi
do zmniejszania lub zaniku odruchu orientacyjnego, czyli habituacji. O habituacji
moéwimy, kiedy nie zachodzi reakcja elektrodermalna na trzy kolejne ekspozycje na
ten sam bodziec. Z kolei zmiana parametrow bodzca powoduje odnowienie OR, czyli
dyshabituacje. Sam odruch orientacyjny nie wymaga uczenia, proces habituacji za$
jest jedng z najbardziej podstawowych jego form. W zalezno$ci od tempa habituacji
méwimy o reaktywnym EDA, hiporeaktywnym EDA (habituacja po 3 bodzcach),
granicznym EDA oraz hiperreaktywnym EDA.

EDA mozna wywota¢, dziatajac bodzcami z zakresu jakiegokolwiek zmystu i nie
musza to by¢ bodzce silne. Przewodnictwo skory waha si¢ od niskiego poziomu we $nie
do poziomu bardzo wysokiego, np. podczas silnie odczuwanych emocji. Wiele badan
wykazato zwigzek mig¢dzy redukcja SCL a indukcja przyjemnych emocji, takich jak
np. zadowolenie (opisywanych jako samozadowolenie, zrelaksowanie 1 spokdj) oraz
poczucie bezpieczenstwa. Nieprzyjemne emocje, takie jak ztos¢, lek, strach i wstret,
sg zwigzane ze wzrostem SCL [10]. Zwigzek EDA z cechami osobowosci nie jest
jasny — ekstrawersja i introwersja sg odmienne raczej w pobudzeniu fazowym anizeli
tonicznym, zwlaszcza gdy musi zaj$¢ gwattowne hamowanie ochronne w warunkach
laboratoryjnych [11].

Na samg aktywnos$¢ elektrodermalng wplywaja: roznice indywidualne (wiek,
rasa, cykl menstruacyjny), ruch osoby badanej podczas wykonywanego pomiaru, stan
badanej skory oraz temperatura pomieszczenia. Ponadto state przyjmowanie kofeiny
i srodkow stymulujacych powoduje wzrost konduktancji, a jednorazowa aplikacja
— wzrost amplitudy oraz spadek habituacji [7]. Zmiany w tym zakresie sg w stanie
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znaczaco zmodyfikowaé¢ EDA. Nalezy zatem wystandaryzowac¢ procedure badania
i podja¢ decyzje np. w kwestii mycia rak czy zapewnienia jednakowej temperatury
pomieszczenia [12, 13].

3. Historia badan nad aktywnoS$cia elektrodermalna i reakcja orientacyjna

Pierwsze obserwacje zwigzku czynnikow psychicznych z aktywnoscig elektroder-
malng siggaja drugiej potowy XIX wieku. Przypisuje si¢ je zwykle Marie Gabrielowi
Romainowi Vigouroux (1831-1911), ktory z uzyciem galwanometru zbadat napigcie
na dloniach i stwierdzit, Zze zmienia si¢ ono pod wptywem ruchu rgk. W kolejnych
eksperymentach wiaczyt w obwdd rak i elektrod zrodto pradu statego i mierzyt opor-
nos¢ skory. Ustalil, ze zmiany w rezystencji skory zachodza réwnolegle do réznych
stanow fizjologicznych i uznat, ze EDA moze by¢ z powodzeniem stosowana jako
metoda diagnostyczna zmian psychicznych [14].

Kolejnym badaczem, ktory przyczynit si¢ do rozwoju wiedzy na temat EDA, byt
Charles Féré (1852—1907). Udowodnit on, Ze oporno$¢ skory wobec ptynacego pradu
elektrycznego jest zmienna i zalezy od stanu emocjonalnego osoby badanej oraz od
stosowanych wobec niej bodzcow. Interesowat si¢ ruchami mimowolnymi podczas
ataku histerii. Féré jest uwazany za odkrywce odruchu skérno-galwanicznego, czyli
przejsciowej zmiany opornosci skory wywotanej dziataniem bodzca zewnetrznego
(np. hatasu) albo wewngtrznego (mysli, emocji) [15, 16].

Z kolei Ivan Tarchanoff (ros. Iwan Romanowicz Tarchanow lub gruz. Ivane Tarkh-
nishvili) (1846—-1908) zbadat fizjologiczne mechanizmy odpowiadajace za regulacje
przewodnictwa skornego. Ustalil, ze przewodnictwo skérne zalezne jest od aktywnosci
unerwionych gruczotow potowych. Jako pierwszy uzyt metody endosomatycznej do
pomiaru EDA, w przeciwienstwie do Vigouroux i Féré, ktorzy postuzyli si¢ metoda
egzosomatyczng [17].

W 1906 roku Otto Veraguth (1870-1944) wprowadzit pojecie ,,galwanicznego
odruchu psychofizycznego” (2 lata pozniej zmienit nazwe na ,,odruch psychogal-
waniczny”). Definiowat go jako reakcje wegetatywng o zabarwieniu afektywnym,
wyrazajacg si¢ w zmianie oporu elektrycznego skory [18]. Pierwszym jednak, ktory
zbadat to zjawisko, byt Vigouroux. Wprowadzony przez Veragutha termin bardzo
dlugo byt stosowany w literaturze przedmiotu. Obecnie uzywa si¢ terminu ,,odruch
skérno-galwaniczny”.

Koncepcja odruchu orientacyjnego (Orienting Response — OR) jest wynikiem
obserwacji Iwana Pietrowicza Pawlowa (1849-1936) dotyczacych warunkowania
klasycznego. Zauwazyl on, ze pojawienie si¢ naglego konkurencyjnego bodzca moze
spowodowac¢ brak reakcji na bodziec warunkowy, przy jednoczesnym skierowaniu
catego organizmu na tenze bodziec. Pawtow byt zdania, Ze rolg reakcji orientacyjnej
byto zwracanie uwagi na to, co nowe, istotne dla przetrwania [19].

Obserwacje te kontynuowat Ewgenij Nikotajewicz Sokotow (1920-2008), wy-
szczegolniajac specyficzne elementy tej reakcji. Wyrdznit on reakcj¢ adaptacyjng
(Adaptive Response — AR), ktorej celem jest dopasowanie organizmu do bodZca i ktéra
jest zalezna od jego sity (wrazliwo$¢ systemu sensorycznego bedzie wzrastaé, gdy
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sita bodzca jest niska, i male¢, gdy bedzie wysoka), oraz reakcj¢ obronng (Defensive
Response — DR), ktorej celem jest hamowanie dziatania bodZzca w sytuacji zbytniego
przecigzania systemu sensorycznego [9]. DR nie ulega habituacji. Ponadto Soko-
tow zaproponowat neuronalny model reakcji orientacyjnej, wedtug ktérego OR jest
wynikiem niezgodnos$ci mi¢dzy bodzcem i jego modelem neuronalnym, powstatym
w wyniku wezesniejszej ekspozycji na bodziec [20].

Badanie neuronalnych korelatéw OR ujawnito istnienie specjalnej klasy neuronow,
tzw. neurondw nowosci, ktore reagowaty na pierwsza prezentacje bodzcow. Odkryt je
w latach 60. XX wieku Herbert H. Jasper (1906-1999). Okazato si¢, ze znajduja si¢ one
w réznych strukturach mozgu. Ich badaniem zajmowata si¢ Olga Sergejewna Wino-
gradowa (1929-2001). W 1969 roku Winogradowa utworzyta laboratorium badan nad
systemowg organizacjg neuronow. Interesowata si¢ przede wszystkim rolg neuronow
uktadu limbicznego (gléwnie hipokampu) w przetwarzaniu nowych istotnych infor-
macji. Doszta do wniosku, ze hipokamp odgrywa decydujaca rol¢ w mechanizmach
OR dla bodzcow zmystowych i dziata jako komparator, okreslajac, czy przychodzace
informacje beda przechowywane w pamieci (jesli sg nowe), czy tez bedg ignorowane
(jesli zostaty wezedniej zapisane) [21-25].

W latach 70. XX wieku Richard F. Thompson i Philip M. Groves stworzyli dwu-
procesowa teori¢ habituacji, wedtug ktorej istniejg dwa systemy. Pierwszy odpowiada
za wytworzenie zwigzku bodziec—reakcja (B-R) w centralnym systemie nerwowym
i jego wynikiem jest spadek wielkosci reakeji, czyli habituacja. Drugi odpowiada za
ogolny stan reaktywnosci organizmu i jego wynikiem jest wzrost wielkosci reakcji, czyli
sensytyzacja. Obydwa systemy moga dziata¢ oddzielnie, jednak reakcja na bodziec
jest interakcja dziatania ich obydwu — sita rekcji jest wynikiem interakcji habituacji
z sensytyzacja [26, 27].

4. Zwiazek aktywnoSci elektrodermalnej i reakeji orientacyjnej z ryzykiem
popelnienia samobdjstwa

W 1986 roku Gunnar Edman jako pierwszy zaobserwowat istnienie zwigzku
migdzy niskg aktywnoscig elektrodermalng a tendencjami samobdjczymi [28]. W na-
stepnych latach zostalo to potwierdzone w innych badaniach i metaanalizach [29-32].
W badaniu Thorella z 2013 roku wzigto udzial 783 pacjentéw hospitalizowanych
zrozpoznaniem epizodu depresyjnego [30]. Byto to badanie typu follow up (ponownie
kontaktowano si¢ z osobami badanymi w okresie od roku do pigciu lat). Sposroéd odno-
towanych 36 samobdjstw 6 popehily osoby z reaktywnym uktadem elektrodermalnym,
30 za$ z hiporeaktywnym uktadem elektrodermalnym. W badaniu lacono i wsp. [32]
odnotowano, ze pacjenci z rozpoznaniem epizodu depresyjnego i dwubiegunowego
zaburzenia afektywnego pozostajacy w remisji uzyskuja znacznie nizsze wyniki EDA
anizeli grupa kontrolna (bez zaburzen afektywnych). Takze na podstawie innych badan
mozna byto stwierdzi¢, ze osoby z depresja charakteryzujg si¢ nizszym poziomem
EDA (zwtaszcza SCL oraz SCR) anizeli osoby bez depresji [33-36].

Wedhug koncepcji Thorella badanie aktywnosci elektrodermalnej pozwala wy-
kry¢ nieznang dotad neuropsychologiczng dysfunkcje, ktora jest niezalezna od stanu
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depresyjnego. Powodujg ja czynniki biologiczne (np. stres z wysokim poziomem kor-
tykosteroidow, predyspozycja genetyczna) oraz specyficzne czynniki psychologiczne
(np. wyuczona bezradno$¢, przezyta trauma w dziecinstwie) [29, 30]. Neurony z nig
zwigzane lokuje si¢ w polu CA3 hipokampu. Wyrazem tej dysfunkcji jest obnizenie
stezenia BDNF. Skutkuje ona zmniejszeniem umiej¢tno$ci wykrywania w otoczeniu
nowosci. Osoby o obnizonej aktywnosci uktadu elektrodermalnego bardzo szybko
habituujg bodzce. Pierwsza reakcja na bodziec u tych osob jest taka sama jak u 0sob
o normalnej aktywnosci elektrodermalne;j, jednak potem dochodzi do bardzo szybkiego
zaniku OR (nawet po trzeciej ekspozycji na bodziec, maksymalnie za$ po dziesiatej),
podczas gdy u 0s6b o reaktywnym uktadzie elektrodermalnym nawet po trzydziestej
(Srednio po jedenastej). W praktyce oznacza to, ze osoby z obnizong aktywnoscig
uktadu elektrodermalnego bardzo szybko przestaja reagowac¢ na powtarzajace si¢
bodzce zewngtrzne (zmniejszenie naturalnej reakcji orientacyjnej), przez co traca one
ciekawos¢ 1 zainteresowanie neutralnymi wydarzeniami dnia codziennego i stabo je
zapamigtuja. Mysla w sposob sztywny i dychotomiczny oraz maja nazbyt zgenerali-
zowang pami¢¢ autobiograficzna. To z kolei moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo
tendencji do postrzegania zycia jako bezbarwnego i mato warto$ciowego, odczuwania
anhedonii i w efekcie do wigkszego prawdopodobienstwa pojawienia si¢ mysli sa-
mobdjczych i gotowosci do popetnienia samobdjstwa. Thorell podkresla rowniez, ze
hiporeaktywno$¢ uktadu elektrodermalnego moze powodowac wystgpowanie mniejsze-
go leku przed boélem, co takze moze utatwic¢ podjgcie proby samobojczej. Zauwazano
ponadto wzrost hiporeaktywnosci wsroéd osob dokonujgcych samouszkodzen, ktore
sa jednym z czynnikéw predysponujacych do popetnienia samobojstwa. Odbija si¢
to tez na wyborze metody samobdjstwa. Najczesciej jest to metoda gwaltowna — po-
wieszenie, skok z wysokosci, strzat z broni, skoczenie pod pocigg lub samochdd badz
uzycie ostrego/tepego narzedzia [37, 38].

Sarchapione i wsp. [39] dokonali systematycznego przegladu 77 badan dotycza-
cych EDA pod katem jej uzytecznos$ci jako biomarkera dla depresji oraz zachowan
suicydalnych. W wyniku dokonanych analiz autorzy doszli do wniosku, ze EDA jest
wiarygodna cechg depresji oraz waznym markerem ryzyka popetnienia samobdjstwa.
Ponadto autorzy sa zdania, ze istnieja wstepne dowody na to, ze monitorowanie EDA
moze pomoc w rozroznianiu faz zaburzen afektywnych. Pacjenci ze spowolnieniem
ruchowym, depresja psychotyczng oraz endogennym pochodzeniem depresji wykazuja
nizsze poziomy EDA niz pacjenci z lekiem i depresja pochodzenia egzogennego [29].
Wiele badan wykazuje, ze EDA jest skuteczne w wylanianiu pacjentow, ktorzy w przy-
szto$ci popetnig samobojstwo, lecz nie jest do konca pewne, czy na podstawie pomiaru
EDA da si¢ rozrozni¢ pacjenta przejawiajagcego obecnie mysli samobojcze z tendencjg
do realizacji od tego, u ktorego tych tendencji nie ma [30, 39]. Z przeprowadzonych
dotychczas badan wynika m.in., ze EDA jest niezalezna od stopnia nasilenia epizodu
depresji, czasu trwania depresji, przyjmowanych lekoéw, pici oraz wieku [30]. EDA
jest takze statg cechg podczas nastgpnych epizodow depresji [29, 30].

W ostatnim z badan Thorella okazato sie, ze ryzyko popehienia samobdjstwa
u 0s6b z obnizong aktywnos$cig elektrodermalng jest az 25 razy wyzsze niz u 0sob
cechujacych si¢ normalng aktywnoscig elektrodermalna. Z grupy 136 pacjentow cier-
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piacych na zaburzenia afektywne 10 popetito samobojstwo i wszyscy oni uzyskali
wynik hiporeaktywny w tescie reakcji orientacyjnej EDA. Zatem hiporeaktywnos¢
moze zosta¢ uznana za biomarker wysokiego ryzyka samobdjstwa [40].

5. EDOR Test — nowe narzedzie do szacowania ryzyka samobdjstwa

EDOR Test jest testem mierzacym reakcj¢ orientacyjng. Byt on rozwijany i mo-
dyfikowany przez wiele lat przez Thorella w toku prowadzonych przez niego badan
na Uniwersytecie w Linkdping. W 2014 roku na jego bazie firma Emotra stworzyla
wystandaryzowany EDOR System, bedacy metoda diagnostyczng do badania pacjen-
tow z depresja i mierzenia u nich reaktywnosci elektrodermalnej. W celu ostatecznej
oceny skutecznosci tego narzedzia do wylaniania 0sob szczegdlnie podatnych na
zachowania samobodjcze Emotra rozpoczeta europejskie wieloosrodkowe badania
kliniczne dotyczace zwigzku EDA z tendencjami samobdjczymi u pacjentow cierpig-
cych na zaburzenia afektywne (biorg w nim udziat dwa osrodki z Polski). Dotychczas
przebadano 1573 osoby.

EDOR System sktada si¢ z oprogramowania instalowanego na komputerze z ko-
munikacja bluetooth (EDOR Test), sprzetu do pomiaru reakcji orientacyjnej (EDOR
Box) z wygluszanymi stuchawkami i chmury (Emotra Cloud). EDOR Test bada tempo
habituacji na powtarzalne i neutralne bodzce stuchowe. Akronim EDOR to potaczenie
wyrazen ,,ElektroDermalna” (ED) i ,,Reakcja Orientacyjna” (OR). EDOR Test stuzy do
detekcji nadzwyczaj hiperreaktywnego uktadu EDA oraz nadzwyczaj hiporeaktywnego
uktadu EDA. Reakcje EDA mierzone w tescie s3 mimowolne i nie mogg zostac inten-
cjonalnie wywotane, zatem niemozliwe jest zafalszowanie wyniku badania, co stanowi
dodatkowg warto$¢ metody. Ponizsza fotografia przedstawia urzadzenie EDOR Box.

-

Fot 1. Urzadzenie EDOR Box
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Na urzadzeniu znajduja si¢ dwie elektrody, ktore stuzg do pomiaru przewodnictwa
skory. Dodatkowo na mniejszej elektrodzie zostaty umieszczone czujniki do pomiaru
objetosci krwi i pulsu. Procedura pomiaru zaczyna si¢ od wiaczenia programu EDOR
Test zainstalowanego na komputerze, zebrania wywiadu dotyczacego ewentualnych
zmiennych zakldcajacych, do ktorych zaliczane sg: ostatnie spozycie alkoholu i jego
ilos¢, przyjmowane leki, palenie papieroséw, uzywanie stymulantow, problemy ze stu-
chem, poziom odczuwanego stresu, poziom sennosci etc. Nastepnie naktada si¢ osobie
badanej stuchawki z wygluszeniem, ktadzie na urzadzeniu II i I1I palec najlepiej niedo-
minujgcej reki oraz uruchamia si¢ urzadzenie EDOR Box potaczone z komputerem za
pomoca bluetooth. Pomieszczenie do pomiaru nie musi by¢ wygtuszane lub izolowane
elektronicznie — wazne, by wytaczy¢ telefon komdrkowy, zadbac o to, by nikt nie wszedt
w trakcie badania do pomieszczenia, a $ciana przed osobg badang byta pusta tak, by
nic nie absorbowato jej uwagi. Jak zostalo wezesniej wspomniane, poziom potliwosci
skory osoby badanej nie ma wptywu na wyniki testu. Komputer musi by¢ podtaczony
do internetu, w przeciwnym razie EDOR Test si¢ nie uruchomi. Instrukcja podawana
przez klinicyst¢ musi by¢ jak najbardziej ogélna, sam badany za$ podczas testu nie
powinien si¢ rusza¢, kontaktowaé z klinicysta, zamyka¢ na dtuzej oczu. Prezentacja
bodzcoéw stuchowych nastepuje po 5 minutach od momentu rozpoczecia testu. Wtedy tez
pojawiaja si¢ sinusoidalne tony o czgstotliwosci 1 kHz, o natezeniu 85 lub 90 dB powy-
zej ogo6lnego progu styszalnosci, trwajace 1 sekunde w odstepach od 15 do 80 sekund.
Cate badanie trwa okoto 25 minut, z czego 10 minut zajmuje zebranie wywiadu, a 15
sam test. Po zakonczonym badaniu dane sg transferowane na komputer i podtgczone do
,.<chmury” Emotry, nastepnie sa analizowane przez ekspertow z dziedziny psychofizjologii
1 przesytane z powrotem. W tescie EDA mozna uzyska¢ jeden z ponizszych wynikow:

(1) hiporeaktywny (nie wystepuje reakcja na bodziec lub nastepuje szybka habi-
tuacja, obecna nie pozniej niz po trzeciej ekspozycji bodzca);

(2) na granicy hiporeaktywno$ci;

(3) reaktywny;

(4) hiperreaktywny (nie nastepuje habituacja bodzcow stuchowych).

Po otrzymaniu wynikdw powinny one zosta¢ jak najszybciej przekazane osobie
z hiporeaktywnym uktadem elektrodermalnym. Z racji powaznych argumentow
przemawiajacych za zwigzkiem EDA z tendencjami samobojczymi nalezy objac taka
osobg szczegdlng opieka, zaczynajac od doktadnego omoéwienia znaczenia wynikow
oraz przeprowadzenia doglebnej psychoedukacji.

Podsumowanie

Aktywno$¢ elektrodermalna wydaje si¢ dobrym biomarkerem tendencji samobdj-
czych w grupie 0sob cierpiacych na zaburzenia afektywne. Opisana powyzej metoda
badania jest szybka i tatwa do wykonania, a uzyskane za jej pomoca wyniki sg obiek-
tywne, co jest jej niewatpliwym atutem. Potrzebne sa jednak dodatkowe badania, ktore
ostatecznie potwierdza, czy EDA moze by¢ uzywana jako narzedzie pomocnicze przy
diagnozie i prewencji zachowan samobojczych.
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