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Silmänliiketerapian käyttö  
läheisen menetyksestä aiheutuneen 
komplisoituneen surun hoitoon

seksi ole itsenäinen oireyhtymä virallisissa 
tautiluokituksissa, mutta se on mainittu DSM-
5:n luvussa, jossa määritellään lisätutkimuksia 
edellyttäviä taudinkuvia käsitteellä ”persistent 
complex bereavement disorder” (11). 

Häiriö voidaan diagnosoida, kun oireet ovat 
kestäneet aikuisilla kaksitoista kuukautta tai 

lapsilla kuusi kuukautta (TAULUK-

KO 1). Pitkittyneen surun häiriön 
diagnoosi on tulossa myös WHO:n 
ICD-11-tautiluokitusjärjestelmään 
(12,13). Samalla on esitetty huolta 
siitä, että surun medikalisointi joh-
taa ylidiagnostiikkariskiin tai voi 

vaikeuttaa entisestään läheisen menettäneiden 
sopeutumista elämään (14). 

Komplisoituneen surun riskitekijöitä ovat 
menetykseen liittyvät tilannetekijät (muun 
muassa kuolinsyy, vuorovaikutussuhteen 
tyyppi ja laatu sekä sekundaariset menetyk-
set), henkilötekijät (esimerkiksi kiintymys-
suhdetyyli, persoonallisuus, ikä, sukupuoli), 

Moni ihminen menettää elämänsä aikana läheisen, mistä aiheutuu surua. Läheisen kuoleman laukaise­
ma suru voi kehittyä komplisoituneeksi suruksi. Silmänliiketerapia (eye movement desensitization and 
reprocessing, EMDR) on psykoterapeuttinen hoitomenetelmä ja viitekehys, joka on ollut Suomessa käy­
tössä vuodesta 1996 alkaen. Menetelmää on käytetty alun perin traumaperäisen stressihäiriön hoitoon. 
Sen käyttöala on sittemmin laajentunut monien häiriöiden, myös komplisoituneen surun hoitoon. Sil­
mänliiketerapia kohdistuu ihmistä häiritsevien muistojen ja niihin liittyvien kognitioiden, tunteiden ja 
kehon aistimusten käsittelyyn samanaikaisesti, kun potilaalle annetaan käsittelyä edistävää molemmin­
puolista eli bilateraalista ärsykettä. Terapian tavoitteena on estyneen surutyön käynnistyminen sekä me­
netykseen liittyvien tunteiden ja kognitioiden sopeutumista edistävä käsittely lopputulokseen asti.

L äheisen menetykseen liittyvä suru on 
luonnollinen ihmiselämään kuuluva ko-
kemus, josta suurin osa ihmisistä selviää 

ajan myötä mutta johon voi myös liittyä voima-
kasta psyykkisille ja fyysisille terveysongelmille 
altistavaa tuskaa (1,2). Läheisen menetys voi 
olla äkillinen ja yllättävä tai pitkän kivuliaan 
sairastamisen odotettu päätös. 
Prosessina etenevä suru on hyvin 
henkilökohtainen kokemus, jonka 
määrää, laatua tai kestoa ulkopuo-
lisen on vaikea arvioida. Komp-
lisoituneeksi tai pitkittyneeksi 
se määritellään silloin, kun se on 
tavallista surureaktiota pitkäkestoisempi ja voi-
makkaampi (3–9). 

Komplisoituneessa surureaktiossa menetys 
vaikuttaa haittaavasti emotionaaliseen, kog-
nitiiviseen, fyysiseen ja sosiaaliseen toiminta-
kykyyn. Oireet ja häiritsevät mielikuvat voivat 
jatkua kuukausia tai vuosia läheisen kuoleman 
jälkeen (10). Komplisoitunut suru ei toistai-
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sosiaaliset suhteet ja selviytymisstrategiat. Sen 
esiintyvyys vaihtelee muun muassa käytetty-
jen diagnostisten kriteerien ja otosten mukaan 
(15–18). DSM-5:ssä sen esiintyvyydeksi on 
arvioitu 2,4–4,8 % (11). Komplisoitunut suru 
lisää sairastumisriskiä ja liittyy itsetuhoisuu-
teen, masennukseen, univaikeuksiin sekä hy-
vinvoinnin ja toimintakyvyn huononemiseen 
(18–23).

Surun käsittely silmänliiketerapiassa

Kahden meta-analyysin tulokset viittaavat sii-
hen, että komplisoituneen surun oireita voidaan 
merkitsevästi vähentää psykoterapialla (24,25). 
Silmänliiketerapiassa menetyksen aiheutta-
man surun käsittelyyn käytetään tiettyä, tähän 
tarkoitukseen sovellettua protokollaa (26). 
Silmänliiketerapia perustuu sopeutumista edis-
tävän tietojenkäsittelyn (adaptive information 
processing, AIP) malliin (27). Tämän mallin 
mukaan ajankohtaiset ongelmat ovat seurausta 
sellaisista menneisyyden kielteisistä kokemuk-
sista, jotka ovat varastoituneet muistiverkostoi-
hin epätarkoituksenomaisella tavalla.

Silmänliiketerapian kahdeksan vaiheen mal-
lissa potilaan ongelman taustalla oleva muisto 
valitaan uudelleenkäsittelyn kohteeksi. Kun tie-
donkäsittelyjärjestelmää stimuloidaan bilate-
raalisen ärsykkeen avulla (yleensä silmänliike-
sarjoilla, mutta myös kuulo- tai tuntoärsykkeitä 
voidaan käyttää), häiritsevä muisto integroituu 
osaksi laajempaa, sopeutumista edistävää muis-
tiverkostoa. Onnistuneella silmänliiketerapialla 
on sekä neurobiologisia että psykologisia vaiku-
tuksia, se muuttaa ahdistavaksi ja häiritseväksi 
koetun muiston tunnetasolla neutraaliksi sekä 
sitoo siihen samalla myönteisen uskomuksen 
henkilöstä itsestään.

Silmänliiketerapia etenee kahdeksassa 
vaiheessa (TAULUKKO 2) (27). Sen käytöstä 
komplisoituneen surun hoidossa on julkaistu 
muutamia tutkimuksia ja tapausselostuksia. Ta-
paustutkimuksessa silmänliiketerapiaa käytet-
tiin menestyksellisesti komplisoituneen surun 
hoidossa kahdessa tapauksessa, hoitokertojen 
lukumäärä vaihteli vain yhdestä kahteen (28). 
Hollantilaisaineistoon perustuvassa tutkimuk-
sessa osoitettiin, että silmänliikesarjat vähensi-
vät merkitsevästi enemmän häiritsevään mene-
tykseen liittyvän muistikuvan tunnepitoisuutta 
ja kykyä keskittyä siihen kuin musiikkiärsyke 
(29). 

Läheisen kuoleman aiheuttamien oireiden 
takia psykiatrian klinikassa hoidetut 50 poti-
lasta osallistuivat kahden vuoden seurantatut-
kimukseen, jossa osalle annettiin silmänliikete-
rapiaa ja osalle ohjattua surutyöhoitoa (guided 
mourning). Kummassakin ryhmässä intrusiivi-

TAULUKKO 1. Komplisoituneen ja pitkittyneen suru-
häiriön diagnostiset kriteerit DSM-5:n mukaan.

A. Läheisen menetys

B. Läheisen kuoleman jälkeen vähintään yksi seuraavis­
ta oireista useimpina päivinä ja kliinisesti merkittävissä 
määrin. Oire kestänyt aikuisella yli 12 kk ja lapsella yli 6 kk 
menetyksen jälkeen.

1. Sinnikäs kuolleen kaipaus
2. Voimakas suru ja emotionaalinen tuska reaktiona 
kuolemaan
3. Ajatusten pakonomainen kiinnittyminen vainajaan
4. Ajatusten pakonomainen kiinnittyminen kuoleman 
olosuhteisiin 

C. Läheisen kuoleman jälkeen vähintään kuusi seuraavis­
ta oireista useimpina päivinä ja kliinisesti merkittävissä 
määrin. Oireet kestäneet aikuisella yli 12 kk ja lapsella yli 
6 kk menetyksen jälkeen.

Reaktiivinen stressi läheisen kuoleman jälkeen 
1. Vaikeus hyväksyä kuolema tosiasiana
2. Menetykseen liittyvä epäusko tai emotionaalinen 
turtuneisuus
3. Vaikeus muistella kuollutta myönteisesti
4. Menetykseen liittyvä katkeruus tai viha
5. Huonosti sopeutuvia arviointeja itsestä suhteessa 
kuolleeseen (esimerkiksi itsesyytöksiä)
6. Liiallista menetyksestä muistuttavien asioiden 
välttämistä

Sosiaalinen tai identiteetin häiriö
7. Halu kuolla, jotta voi olla kuolleen kanssa
8. Vaikeus luottaa muihin menetyksen jälkeen
9. Yksinäisyyden tai muista erillisyyden tunne mene­
tyksen jälkeen
10. Tunne siitä, että elämä on merkityksetöntä tai 
tyhjää ilman kuollutta henkilöä tai tunne siitä, ettei 
kykene toimimaan ilman häntä.
11. Hämmennys omasta roolista elämässä tai heikenty­
nyt käsitys omasta identiteetistä.
12. Vaikeus tai haluttomuus toimia kiinnostusten mu­
kaan tai tulevaisuuden suunnitelmien puute

D. Häiriö (oireet) aiheuttaa merkittävää toimintahäiriötä 
sosiaalisella, ammatillisella tai muulla tärkeällä elämän­
alueella.

E. Surureaktio on liiallinen tai epäjohdonmukainen suh­
teessa kulttuurisiin, uskonnollisiin tai iänmukaisiin nor­
meihin.
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TAULUKKO 2. Silmänliiketerapian kahdeksan vaihetta.

1. Potilaan historia ja hoidon suunnitteleminen. 

2. Valmisteluvaihe: potilaalle esitellään silmänliiketera­
pian mekanismit ja toimintatavat, ja hänen psyykki­
siä voimavarojaan vahvistetaan. 

3. Traumatapahtuman subjektiivinen arviointi, joka 
etenee vaiheittain seuraavasti: Potilas valitsee työs­
tettävän kohdemuiston (tapahtuman) ja siihen 
liittyvän mielikuvan, joka parhaiten edustaa kohde­
muistoon liittyvää häiritsevyyttä. Yhdessä terapeutin 
kanssa potilas etsii mielikuvaan sopivan negatiivisen 
kognition, joka ilmaisee kielteistä irrationaalista 
uskomusta itsestä suhteessa kyseiseen tapahtumaan 
(esimerkiksi ”olen haavoittuvainen”). Potilas etsii 
mielikuvaan sopivan positiivisen kognition, joka 
on positiivisempi ja realistisempi kokemus itses­
tä suhteessa kyseiseen tapahtumaan (esimerkiksi 
”olen vahva”). Potilas arvioi positiivisen kognition 
todenmukaisuuden affektitasolla suhteessa mieli­
kuvaan asteikolla 1–7, jossa 1 = ei lainkaan totta ja 
7 = täysin totta. Potilas arvioi tapahtumaan liittyvän 
häiritsevyyden tunteen voimakkuutta subjektiivisen 
häiriöyksikön skaalalla 0–10, jossa 10 = suurin mah­
dollinen häiritsevyys ja 0 = neutraali. Lisäksi potilas 
kertoo, missä kohtaa kehoaan hän tunnistaa häiritse­
vyyden (esimerkiksi ”rintaa painaa”).

4. Poisherkistäminen: potilaan pitäessä yhtaikaisesti 
mielessään mielikuvaa tapahtumasta, negatiivista 
kognitiota ja kehon tuntemuksia, tunnistettua häi­
riötä poisherkistetään bilateraalisilla ärsykesarjoilla, 
kunnes mielikuvan häiritsevyys on pienentynyt 
nollaan.

5. Juurruttaminen: potilaan positiivinen kognitio juur­
rutetaan käsiteltävään muistoon pitämällä samanai­
kaisesti mielessä kohdemuistoa ja positiivista kog­
nitiota sekä antamalla bilateraalista ärsykettä siihen 
asti, kunnes hän tuntee positiivisen kognition olevan 
asteikolla 1–7 täysin totta suhteessa tapahtumaan.

6. Kehon tarkistaminen: potilasta pyydetään pitämään 
mielessä kohdemuisto ja positiivinen kognitio sekä 
käymään mielessään läpi kehonsa tarkistaakseen, 
onko kehossa vielä jäljellä jännitystä ruumiin ais­
timusten muodossa. Mahdollisesti jäljellä olevia 
kehollisia tuntemuksia käsitellään silmänliikkeiden 
avulla.

7. Lopettaminen: terapiaistunto päätetään, potilas ja 
terapeutti keskustelevat istunnosta (esimerkiksi siitä, 
mitä sillä saavutettiin), ja potilas evästetään tunnis­
tamaan ja käsittelemään mahdollinen jälkikäsittely.

8. Uudelleenarviointi: hoidon tulosten arviointi, jolloin 
arvioidaan potilaan kokonaisvaltainen edistyminen, 
uudelleenkäsittelyn tuloksina saavutetut muutokset 
sekä hoidon tulosten pysyvyys.

set oireet (muistojen tunkeutuminen mieleen), 
ruminaatio-oireet (ajatusten junnaaminen sa-
massa asiassa), painajaiset ja uudelleen kokemi-
sen oireet vähenivät merkitsevästi seurantajak-
solla. Silmänliiketerapiaa saaneiden ryhmässä 
ne vähenivät merkitsevästi nopeammin (keski-
määrin 6 vs 11 hoitokerralla). Vain silmänliike-
terapiaa saaneiden joukossa menetettyyn hen-
kilöön liittyvät myönteiset muistot lisääntyivät 
merkitsevästi hoidon vaikutuksesta (30).

Satunnaistettu kontrolloitu tutkimus on 
terveydenhuollossa käytettyjen interventioi-
den tehon osoittamisen kultastandardi (31). 
Silmänliiketerapian tehosta komplisoituneen 
surun hoidossa on julkaistu kaksi tutkimusta, 
joiden tutkimusasetelma oli satunnaistettu. 

Australiassa toteutettiin satunnaistettu 
kontrolloitu tutkimus, jossa tutkittiin läheisen 
menettämiseen liittyvästä surusta kärsivän 19 
henkilön psyykkisiä oireita (vastemittareina 
muun muassa traumaperäisen stressihäiriön, 
masennuksen ja komplisoituneen surun mitta-
reita) seitsemän viikon hoitojakson aikana. Osa 
sai jakson aikana kerran viikossa kognitiivista 
käyttäytymisterapiaa ja osa silmänliiketerapi-
aa. Kummassakin ryhmässä kliininen oireisto 
väheni merkitsevästi, eikä ryhmien välillä il-
mennyt merkitseviä eroja (32). Voimakkaasti 
oirehtivien ryhmässä 67 %:lla todettiin hoidon 
jälkeen komplisoituneen surun osalta kliinisesti 
merkitsevä tulos. 

Toisessa satunnaistetussa tutkimusasetelmas-
sa tutkittiin näiden kahden edellä mainitun psy-
koterapian yhteisvaikutusta komplisoituneeseen 
suruun ja traumaperäiseen stressihäiriöön kah-
deksan viikon aikana. Tutkittavina oli henkiri-
koksessa kuolleiden henkilöiden 85 omaista. Li-
säksi selvitettiin hoidon vaikutusten pysyvyyttä 
kuuden kuukauden seurantajakson aikana. Hoi-
detuista 46 %:lla todettiin hoidon vaikutuksesta 
kliinisesti merkitsevä tulos komplisoituneen su-
run osalta kahdeksan hoitokerran jälkeen (33). 
On selvää, että jatkossa tarvitaan lisää tutkimuk-
sia silmänliiketerapian pitkäkestoisista vaikutuk-
sista komplisoituneen surun hoidossa.

Kuvaamme esimerkkitapauksen, jossa sil-
mänliiketerapiaa käytettiin läheisen menetyk-
sestä aiheutuneen komplisoituneen surun ja 
traumaperäisen stressihäiriön hoitoon.

Silmänliiketerapian käyttö 
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Esimerkkitapaus

Tässä esimerkkitapauksessa läheisen menetyk-
sestä oli jo kulunut aikaa. On myös tilanteita, 
joissa menetys on edessäpäin (läheinen on esi-
merkiksi saattohoidossa) tai vastikään tapah-
tunut, ja odotettavissa ovat hautajaiset. Tällöin 
potilasta voidaan auttaa kohtaamaan tuleva ti-
lanne erilaisilla resurssiharjoituksilla ja tulevai-
suusmalleilla, joissa käsitellään tulevaisuuteen 
sijoittuvien mielikuvien häiritsevyyttä (esimer-
kiksi ”arkku kannetaan ulos kirkosta”) ja liite-
tään näihin mielikuviin positiivisia kognitioita 
(esimerkiksi ”selviän siitä”). 

KATSAUS

H. Häkkänen-Nyholm ym.

Neljäkymmentäkolmevuotias nainen oli kaksi vuotta 
ennen hoitoon tuloaan menettänyt aviomiehensä 
nopeasti kahden kuukauden kuluessa edenneeseen 
sairauteen. Pariskunnan lapset olivat puolison kuol­
lessa olleet alle kouluikäisiä. Potilaalla oli komplisoi­
tuneen surun oireita siten, että hän muun muassa 
koki olevansa emotionaalisesti turta menetykses­
tään, sulkeneensa puolisonsa kuoleman mielestään 
ja torjuneensa menetyksen synnyttämät tunteet. 
Hänellä oli vaikeuksia menetyksen hyväksymisessä 
ja muihin ihmisiin luottamisessa, ja hän koki katke­
ruutta sekä elämän merkityksettömyyttä. Potilaalla 
oli myös useita traumaperäisen stressihäiriön oireita. 

Silmänliiketerapian ensimmäisen ja toisen vai­
heen jälkeen edettiin kolmanteen vaiheeseen, jossa 
potilas valitsi kohdemuistoksi tapahtuman, jossa hän 
haki puolison kuoleman jälkeen esikoisensa tarhasta 
ja kertoi hänelle isän kuolemasta. Tähän muistoon 
liittyvä kielteinen kognitio oli ”olen riittämätön” ja 
myönteinen oli ”olen riittävä”. Kognition todenmu­
kaisuus oli kaksi (asteikolla yhdestä seitsemään). Ta­
pahtumaan liittyvät tunteet olivat viha, halveksunta 
itseä kohtaan ja suru. Muiston häiritsevyys oli kym­
menen (asteikolla nollasta kymmeneen), ja hän tunsi 
sen kehossaan sykkeen tihentymisenä ja hengitys­
vaikeutena. 

Muistoa käsiteltiin vaiheittain silmänliiketerapian 
perusprotokollan mukaisesti, ja potilas kuvasi koke­
mustaan muun muassa seuraavasti: ”Tuntui aluksi 
tosi pahalta rinnassa, mutta sitten tuli ajatus, että 
olisihan tämä huonomminkin voinut mennä, pidin 
sitä lasta kuitenkin sylissä… helpottaa, en olisi voi­
nut tehdä paremmin… se mielikuva menee kauem­
maksi… se häipyy, muuttuu tapahtumaksi… joku 
taakka lähti ja tuli voimakkaana mieleen ajatus: ei­

hän tämä ollut minun syy.” Käsittelyn seurauksena 
tapahtuman häiritsevyys pieneni yhteen ja positiivi­
sen kognition todenmukaisuus juurruttamisen seu­
rauksena suureni kuuteen.

Seuraavalla tunnin mittaisella hoitokerralla po­
tilas totesi edellisen hoitokerran uudelleenarvioin­
nissa, että edellisellä kerralla työstetty kohdemuisto 
oli pysynyt ei-häiritsevänä ja että hän halusi työstää 
syyllisyyden kokemustaan siitä, että hän oli täyttänyt 
miehensä kuoleman jälkeisen arkensa erilaisilla koti­
töillä eikä kokenut antaneensa lapsilleen tai itselleen 
aikaa tai tilaa surra. 

Häiritsevin tähän aikaan liittyvä muisto oli hänen 
siivousintonsa, jonka häiritsevyys oli kahdeksan ja 
johon liittyvä negatiivinen kognitio oli ”olen huono 
äiti” ja positiivinen ”olen riittävän hyvä äiti”. Positiivi­
sen kognition todenmukaisuus oli viisi, ja hän koki 
surua ja katumusta kyseisistä tapahtumista. Muistoa 
käsiteltiin vaiheittain perusprotokollan mukaisesti, ja 
tänä aikana potilas kuvasi sitä muun muassa seuraa­
vasti: ”Mitään pahaa ei kuitenkaan tapahtunut… se 
liittyy niihin tilanteisiin, oli minun tapa selvitä… nyt 
alkoi tulla mielikuvia tilanteista, joissa leikin lasten 
kanssa… toi oli aika pieni osa sitä kokonaisuutta.”

Käsittelyn seurauksena tapahtuman häiritsevyys 
pieneni nollaan ja juurruttamisen seurauksena posi­
tiivisen kognition todenmukaisuus suureni kuuteen. 
Kolmen hoitokerran jälkeen potilas koki sopeutu­
neensa uudella tavalla puolisonsa menetykseen. 
Hän koki saaneensa psyykkisiä resursseja suremi­
seen ja tilaa muistaa yhteisestä elämästä myös hyviä 
asioita. Työstetyt mielikuvat eivät enää palanneet 
häiritseviksi. Viiden kuukauden kuluttua hoidosta 
potilaalla ei ollut lainkaan traumaperäisen stressihäi­
riön oireita.

Lopuksi

Vaikuttavuustutkimuksissa on osoitettu silmän-
liiketerapian tuloksellisuus trauman hoidossa ja 
erityisesti se, että muihin hoitoihin verrattuna 
tuloksellisuus saavutetaan tilastollisesti merkit-
sevästi nopeammin (30,34,35). Silmänliikete-
rapia auttaa ihmistä näkemään traumaattiseen 
menetystä koskevaan muistoon liittyvän ko-
kemuksen laajemmasta näkökulmasta, ilman 
siihen aiemmin liittyneitä kielteisiä tunteita, 
mikä eheyttää traumaattisen mielen sisällön. 
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SUMMARY 
Utilization of EMDR therapy (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) for treatment of complicated 
grief caused by the loss of a loved one
Almost every person at some point in lifetime experiences a death of a loved one, which creates grief. When prolonged, 
such grief can lead to complicated grief. EMDR therapy is a therapeutic treatment method and framework, which has been 
in use in Finland since 1996. It has originally been used for treating patients with post-traumatic stress disorder, but its use 
has extended to the treatment of various disorders including complicated grief. EMDR therapy focuses on processing the 
disturbing memories and related cognitions, emotions and bodily sensations while enhancing this processing with bilateral 
stimulation. The target of the therapy work is to enable the beginning of a normal grief process and processing emotions and 
cognitions related to the loss to an adaptive resolution.

Silmänliiketerapian tuloksellisuus menetyk-
seen liittyvien häiritsevien tapahtumien osalta 
osoittaa myös, että suruprosessissa voidaan 
päästä eteenpäin terapiatyöskentelyllä, joka 
keskittyy enemmän mielikuvien työstämiseen 
kuin puhumiseen. Toisaalta kaikki eivät hyödy 
psykoterapiasta, ja sillä voi olla haittavaikutuk-
siakin (36). 

Silmänliiketerapian onnistumisen edelly-
tyksiä ovat kyky ja halu työstää menetykseen 
liittyviä tunteita. Läheisensä menettäneitä 
psykoterapiaan ohjaavilla lääkäreillä ja silmän-
liiketerapiaa tekevillä psykoterapeuteilla tulee 
olla kykyä arvioida, koska ja miten silmänlii-
keterapiaa voidaan mahdollisesti käyttää me-
netyksen aiheuttaman kompleksisen surun 
hoitamiseen. Kun huomioidaan silmänliike-
terapian tuloksellisuus kompleksisen surun 
hoidossa sekä psykoterapian yhteiskunnalle 

Ydinasiat
	8 Läheisen menetykseen liittyvä suru voi 

komplisoitua ja lisätä sairastumisriskiä.

	8 Silmänliiketerapia neutralisoi läheisen 
kuolemaan liittyviä kielteisiä tunteita.

	8 Silmänliiketerapian tuloksellisuus vaikut­
taa lupaavalta, mutta pitkäaikaisten vai­
kutusten selvittämiseksi tarvitaan lisää 
tutkimusta. 

tuottamat kustannukset ja yksilön sopeutumi-
seen kohdistuvat vaatimukset, saattaa silmän-
liiketerapiaan ohjaaminen olla mielekkäämpää 
kuin potilaan ohjaaminen monivuotiseen kes-
kusteluterapiaan. ■
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