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45 EMDR ( Eye Movement Desensitization and Reprocessing ) on
integroiva, monivaiheinen ja erittain asiakaskeskeinen hoitotapa, jota kdytetdan yha laajemmin
my®6s Suomessa psyykkisten traumojen hoitamisessa. Menetelmassa yhdistyy useiden erilaisten
terapiasuuntausten puolia. EMDR -menetelman perusperiaatteita selventdd nopeutetun informaation
prosessointimalli, jossa l&htokohtana on traumatapahtuman aikana lukkiutuneiden ja
prosessoitumattomien, dysfunktionaalisten havaintojen prosessoiminen ja yhteen liittdminen. Naita
tilariippuvaisia, lukkiutuneita havaintoja pidetd&n traumaperéisten stressioireiden ensisijaisina
syina. (Shapiro, 1995, 1998)

Menetelman kaytto liittyneend asianmukaiseen hoitosuunnitelmaan voi merkittavésti nopeuttaa
toipumista tuoreesta yksittéisesta traumaattisesta tapahtumasta, nopeuttaa myos ratkaisemattomien
menneiden tapahtumien lapitydskentelya sekd helpottaa asiakkaan uskomusten, tunteiden ja
kayttdytymisen yhdistymista kokonaisuudeksi.

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing, silmanliikkeisiin perustuva
poisherkistdminen ja uudelleen prosessointi) -menetelmén on kehittanyt psykologi, fil.tri Francine
Shapiro. (Shapiro, 1995) Alkujaan han suunnitteli mallin traumaattisten tai dysfunktionaalisten
muistojen seké niisté johtuvien psykologisten seurausten hoitoon ja sen vuoksi menetelméaa on
paaasiallisesti kdytetty traumaperéisen stressihairién (PTSD:n) hoidossa. (APA, 1994) Tarkeimpéana
padédmadrand on vapauttaa asiakas menneisyyden ei-adaptiivisista siteista siten, ettd hén saa takaisin
kyvyn tehdé positiivisia ja joustavia valintoja nykyisyydessa.

Kuitenkin viime vuosina on yha enemman raportoitu EMDR:-menetelmén kayttstd myods kokeisiin
liittyvan ahdistuksen, persoonallisuushairiéiden, uhkapelin, tydsuorituspaineiden, fobioiden ja
paniikkihairididen hoidossa. (Spector & Read, 1999)

EMDR menetelma on tullut Suomeen vuonna 1994, jolloin ensimmaiset suomalaiset kliinikot
opiskelivat menetelmaé ulkomailla. Kriisikonsultointi- ja koulutuskeskus jarjesti ensimmaisen
EMDR I-tason seminaarin Suomessa vuonna 1995 Oulussa. Siita alkaen koulutuksia on ollut
vuosittain. Talla hetkelld seminaarit jarjestaa Traumaterapiakeskus yhteistydssa EMDR -instituutin
kanssa. Nykyisin Suomessa on n. 340 EMDR terapeuttia.



EMDR menetelman tausta

EMDR menetelméan synty

EMDR -menetelmén kehittdja psykologi, fil.tri Francine Shapiro kuvaa menetelmén syntya
sattumanvaraisena havaintona, jonka hén teki toukokuussa 1987. Han kéveli puistossa ja huomasi,
ettd jotkut hairitsevét ajatukset olivat yhtakkia havinneet hanen mielestdan. Han myds havaitsi, etta
kun han ajatteli uudelleen aiemmin héirinneitd asioita, ne eivat enda tuntuneet niin merkityksellisilta
ja hairitsevilta. Se mika sai hanen huomionsa kiinnittymaan ko. asiaan oli, ettd hairitsevét ajatukset
olivat kadonneet ja muuttuneet ilman tietoista pyrkimysta. Han alkoi erityisen tarkkaan
havainnoida, miké& oli mahdollisesti saanut muutoksen aikaan. H&n huomasi, ettd kun hairitsevét
ajatukset tulivat hdnen mieleensd, hénen silménsa alkoivat spontaanisti litkkua vinosti ylos - alas
suunnassa. (Shapiro, 1995).

Tasta eteenpain tri Shapiro alkoi jarjestelmallisesti tutkia nopeiden silmanliikkeiden vaikutuksia
muilla ihmisilla. Seuraavan puolen vuoden aikana han kokeili menetelmén eri variaatioita noin 70
ihmisen kanssa, jonka jalkeen han kehitti standardoidun menettelytavan.

EMDR menetelmén synnylla ei siis ollut teoreettisia perusteita, vaan Shapiro huomasi sattumalta,
ettd nopea, toistuva silmanliike vahentaa voimakkaasti ahdistusta ja sen jalkeen, pohjautuen téhén
kokemukseen, hén kehitti terapeuttisen lahestymistavan tdydentamaan tata 10ytoa.

Nopeutettu informaation prosessointi -malli (Accelerated Information Processing)

EMDR - protokolla ja menettelytapa ovat syntyneet kdytannon kokemuksen my0td, mutta hoidon
vaikutuksia voidaan teoreettisesti selittdd nopeutetun informaation prosessointimallilla, jonka
Francine Shapiro on muotoillut. Malli on sopusoinnussa useiden muiden informaatioteorioiden
kanssa.

Nopeutetun informaation prosessointimallissa lahtokohtana on, etté siséinen informaation
prosessointisysteemi on muotoutunut fysiologisesti helpottamaan mielenterveytta paljolti samalla
tavalla kuin mit& ruumis tekee parantaakseen itsensd, kun se on haavoittunut. Eli normaaleissa
olosuhteissa (kun kyseessa ovat ns. tavalliset arkipdivan asiat) informaatio prosessoituu aivoissa
adaptiiviseksi ratkaisuksi, joka johtuu siité, ettd fysiologinen systeemi pyrkii neurologiseen
tasapainoon. Adaptiivisella ratkaisulla tarkoitetaan sitd, ettd ihminen koko ajan liittda tapahtumien
ja kokemusten eri puolia yhteen ja siten kokemus integroidaan positiiviseen, emotionaaliseen ja
kognitiiviseen toimintatapaan. Olennaista on, ettd se mikéd on hyodyllistd, opitaan ja varastoidaan
sopivan affektin kanssa myohempaa tulevaisuudessa tapahtuvaa kayttoa varten. Esimerkiksi jos
arkielamassa tapahtuu jotain ikavaa, joka vaivaa mieltd, informaatio prosessoituu siten, etté asiaa
ajatellaan, siitd puhutaan ja siitd nahdaén unia. Jonkin ajan kuluttua asia ei en&é vaivaa mielta ja
kokemus on muuttunut positiiviseksi voimavaraksi seuraavia tilanteita varten. (Shapiro, 1995,
1998)

Kun taas ihminen kokee vakavan psyykkisen trauman, ndyttaa silt4, ettd hermoston tasapaino
muuttuu, mika johtuu ehkéd kemiallisista muutoksista aivoissa. Tésta epdtasapainosta johtuen
systeemi ei pystykadn toimimaan ja prosessoimaan informaatiota kuten ns. arkipdivan tilanteissa ja
se jaa hairitsevaan, prosessoimattomaan muotoon tavallisimmin alkuperdisiné kuvina, aanina,
affekteina ja fyysisind tuntemuksina. Informaatiota pidetdan dysfunktionaalisesti varastoituneena,
koska se ei liity adaptiivisempaan muotoon. Niinpd traumatisoituneella traumamuistot saattavat
pysya useita vuosia tdysin muuttumattomina eika uutta oppimista tai oireiden lievenemisté ole
havaittavissa.



Myohemmin joko sisaiset tai ulkoiset arsykkeet aktivoivat alkuperédisen materiaalin, joka on
varastoituneena alkuperaisessa tilariippuvaisessa muodossa. Tdméa prosessoimaton materiaali ja
muistot tulevat esille painajaisunina, takaumina ja vékisin mieleen tunkeutuvina oireina, jotka
kaikki ovat osa traumaperdaisté stressihéiriotd (PTSD). (van der Kolk, McFarlane, Weisaeth, 1996)

Oletuksena on, ettd EMDR -hoidossa silménliikkeet tai vaihtoehtoiset arsykkeet, kuten auditiivinen
tai kinesteettinen &rsyke, laukaisevat fysiologisen mekanismin, joka aktivoi informaation
prosessointi -systeemin. Kun EMDR -hoidossa asiakasta pyydetédén palauttamaan mieleen muisto
traumasta, samalla mahdollisesti luodaan yhteys tietoisuuden ja sen paikan valille, jossa trauma on
varastoituneena. Jokaisella silmanliikesarjalla liikutetaan hairiintynyttd informaatiota kohti sopivia
neurofysiologisia reitteja kunnes materiaali on adaptiivisesti ratkaistu. EMDR - menetelma
organisoi hoidon kohteena olevaa materiaalia, katalysoi informaation prosessointi -systeemid, pitaa
sen dynaamisessa tilassa ja auttaa informaation ratkaisuun. Yksi EMDR:n perusoletuksia on, ett4
aktivoimalla trauman prosessointia muisto siirtyy luonnollisesti kohti adaptiivista informaatiota,
jota tarvitaan, jotta ratkaisu tapahtuu. Sivutuotteena adaptiivisesta uudelleen prosessoinnista on
poisherkistaminen ja traumaattisen tapahtuman kognitiivinen uudelleen strukturointi sekd mydos
tietoisuus asioista ja oivalluksista, jotka ohjaavat asiakasta tulevaisuudessa. Onnistunut uudelleen
prosessointi muuttaa hairitsevaa muistoa sellaiseksi, joka ei ole endd emotionaalisesti hairitsevé ja
sen lisaksi asiakas voi liittdd sen osaksi elamanhistoriaansa. (Shapiro, 1998)

Bessel van der Kolkin (1997) neuropsykologisissa tutkimuksissa on saatu tukea ndkemykselle, etta
EMDR vaikuttaa seka neurobiologisesti ettd psykologisesti. Kun on kéytetty traumatisoituneiden
ihmisten aivojen PET-kuvausta (positroni emissio tomografia), van der Kolk on havainnut, etta
kolmen EMDR -istunnon jalkeen merkittdvd asymmetria traumatisoituneen aivojen reunalla on
korjaantunut. Tama oli todennettavissa puhealueen lisddntyneena aktivaationa seka myos
lisddntyneend bilateraalisena aktivaatiotasona molemmissa aivopuoliskoissa tietylla
aivokuorikerroksen alueella. Em. saa aikaan sen, ettéd traumatisoituneelle tulee realistisempi
nakemys siitd, mik& on oikea, todellinen uhkatilanne ja mika taas on havaittu, tulkittu uhkatilanne
sekd myds sen, ettd henkilon ylivireystila laskee.

EMDR -hoidon kahdeksan vaihetta

EMDR hoito koostuu kahdeksasta vaiheesta. EMDR hoitoon tulee aina siséltyd hoitosuunnitelma
eikd menetelmaa pida koskaan kayttaa ilman terapeutin asianmukaista koulutusta, asiakkaan
valmistelemista EMDR- hoitoon ja mahdollisuutta arvioida jélkeen pdin hoitoa.

EMDR -menetelmén kayton koulutus koostuu kahdesta seminaarista, joista molemmat ovat
kestoltaan 2.5 péivad. Koulutukseen otetaan ainoastaan mielenterveystyontekijoita/
psykoterapeutteja. Seminaarit koostuvat luennoista, demonstraatioista, videodemonstraatioista seka
harjoittelusta. Ensimmaisen vaiheen jélkeen terapeutilla tulisi olla n. 20 EMDR -istuntoa, ennen
kuin hén voi osallistua koulutuksen toiseen vaiheeseen.

Asiakkaan historia ja hoidon suunnitteleminen

Tehokas EMDR hoito ei pida sisallaan ainoastaan sitd, kuinka menetelmaé kéaytetaan, vaan myos
milloin menetelmé&é voi ja on hyodyllista kayttaa. Siksi hoidon ensimmaisessa vaiheessa arvioidaan
asiakkaan turvallisuustekijat, koska traumaattisen materiaalin uudelleen prosessointi voi saada
aikaan voimakkaita, intensiivisia tunteita. Turvallisuustekijoihin kuuluu sen arvioiminen, onko
asiakas ulkoisesti turvassa ja kokeeko han olevansa siséisesti turvassa. Kun asiakas on valittu
EMDR -hoitoon, terapeutti kerda sen informaation, joka tarvitaan, jotta hoitosuunnitelma voidaan
tehdd. Tassé vaiheessa arvioidaan asiakkaan koko kliininen kuva, johon kuuluvat myds
dysfunktionaalinen kayttdytyminen, oireet ja piirteet, joihin EMDR -hoidossa taytyy keskittya.



Terapeutti paattaa erityiset kohteet, jotka taytyy uudelleen prosessoida ja myos jérjestyksen, missa
se tapahtuu. (Shapiro, 1995, 1998)

Valmisteluvaihe

Valmisteluvaiheessa luodaan terapeuttinen suhde, kerrotaan EMDR :n teoriasta ja prosessista,
valitaan joitakin sopivia vertauskuvia onnistuneen prosessin aikaansaamiseksi ja opetetaan
asiakkaalle kontrollitekniikoita, jotta han pystyisi kasittelemaan héiritsevad materiaalia, jota nousee
esiin istunnon kuluessa ja istuntojen valilla. (Shapiro, 1995,1998) Vertauskuvana voi olla
esimerkiksi juna, jossa asiakas kuvittelee istuvansa ja héiritsevat muistot ovat maisemia, jotka
jaavat taakse. Kontrollitekniikoista useimmin kaytetty on turvapaikka, jonka l6ytamiseen ja
vahvistamiseen kadytetdan paljon aikaa ja sitd voidaan harjoitella useilla terapiaistunnoilla.

Traumatapahtuman subjektiivinen arviointi (Assessment)

Arviointivaiheessa terapeutti etsii asiakkaan kanssa kohteen/tapahtuman/asian, jota hoidetaan. Kun
tietty traumaattinen tapahtuma on valittu, asiakas valitsee mielikuvan, joka parhaiten edustaa em.
tapahtumaa. Sen jalkeen terapeutti auttaa asiakasta 10ytdméén negatiivinen kognitio, joka ilmaisee
dysfunktionaalista, negatiivista kasitysta itsestd traumaattisessa tapahtumassa. Negatiivisena
kognitiona pidetdadn lausetta, johon liittyy yleensa liséksi héiritsevé affekti. Tavallisia negatiivisia
kognitioita ovat esim. "olen arvoton™, "olen avuton”, "olen paha”. Sen jélkeen valitaan positiivinen
kognitio tai rationaalisempi, realistisempi ja rakentavampi arvio itsestd. Positiivisen kognition
alkuperdinen tarkoitus on tarjota suunta, johon prosessissa edetéan. Positiivinen kognitio
juurrutetaan vaiheessa viisi. Positiivinen kognitio tulisi olla samalla akselilla negatiivisen kognition
kanssa kuten "olen arvokas", "kykenen toimimaan" ja "olen ihan hyva ihminen". Seuraavaksi
asiakas arvioi positiivisen kognition validiteetin (Validity of Cognition Scale, VOC) (Shapiro, 1989
a) kayttamélla asteikkoa 1-7, jossa 1 tarkoittaa ei lainkaan totta ja 7 tarkoittaa taysin totta. Usein
asiakas rationaalisesti ymmarta, ettd positiivinen kognitio on totta, mutta negatiivinen affekti, joka
hallitsee varastoitunutta informaatiota, luokittelee ilmaisun voimassa olevaksi uskomukseksi.
EMDR -hoidon padmaarana on saada ilmaisu myos affektiivisesti sopivaksi. Alkuperdiseen
tapahtumaan liittyvan negatiivisen tunteen voimakkuutta arvioidaan nollasta kymmeneen
subjektiivisen hairidyksikon skaalalla (Subjective Units of Disturbance Scale, SUDs) (Wolpe,
1990), jossa kymmenen tarkoittaa suurinta mahdollista hairitsevyyttd, jota asiakas voi kuvitella, ja
nolla tarkoittaa emotionaalisesti neutraalia oloa. Tamé& mittaus toimii pohjana muutoksen
arvioimiselle prosessin aikana. Seuraavaksi asiakasta pyydetaan tunnistamaan fyysisten
tuntemusten paikan kehossaan, kun han keskittyy traumaattiseen /alkuperaiseen tapahtumaan.
(Shapiro, 1995, 1998, Solomon ja Shapiro, 1997)

Seuraavissa vaiheissa on kysymys nopeutetusta informaation prosessoinnista. Ndiden vaiheiden
aikana tapahtuu yhtéaikainen negatiivisen affektin korjaantuminen, kognitiivinen uudelleen
strukturointi ja oivallusten yleistyminen, jotka ohjaavat asiakasta tulevaisuudessa.

Poisherkistaminen

Vaihetta kutsutaan poisherkistdmiseksi, koska siina fokusoidaan asiakkaan negatiivisiin affekteihin,
joita mitataan SUD -skaalalla. Tdma vaihe sisaltéa kaikki asiakkaan reaktiot mukaan lukien
oivallukset, muutokset affekteissa ja kognitiivisissa rakenteissa riippumatta siitd, lisdantyyko vai
vaheneeko asiakkaan kokema stressi tai jumittuuko h&n johonkin pisteeseen. (Shapiro, 1998).

Kun asiakas pitdd mielessaan visuaalisen mielikuvan traumaattisesta tapahtumasta, negatiivisen
kognition (mind muotoisen lauseen) ja tunteet, jotka liittyvat traumaattiseen tapahtumaan, prosessia
aktivoidaan asiakkaan ja terapeutin vuorovaikutuksella, johon liittyy terapeutin toistamat
silménliikesarjat (tai muut arsykkeet) kunnes SUD on laskenut nollaan tai yhteen (olettaen etté niin
matala arvio on validi asiakkaalle). Tam4 tarkoittaa, ettd alkuperdinen hairio, joka liittyi



traumaattiseen tapahtumaan, on havinnyt. Koska poisherkistdmisvaiheessa voi ilmetd mm.
voimakkaita abreaktioita tunteisiin tai kehoon liittyen, terapeutilta vaaditaan huomattavia kliinisia
taitoja, jotta terapeutti pystyisi késitteleméaan ja sietdmadn esiin tulevaa materiaalia niin, etta
negatiivinen materiaali prosessoituu eika jumitu. (Shapiro, 1995, 1998, Solomon ja Shapiro, 1997)

Juurruttaminen (Installation)

Vaihetta kutsutaan juurruttamiseksi, koska huomion kohteeksi tulee nyt aiemmin valitun
positiivisen kognition vahvistaminen negatiivisen kognition sijaan. Positiivista kognitiota
arvioidaan VOC-skaalalla. VVaihe on loppuunsaatettu, jos VOC on kuusi tai seitsemén. Positiivisen
kognition juurruttaminen on mahdollista vain, jos hairitsevyysaste (SUD) on laskenut yhteen tai
nollaan. Kun héiritsevyysaste laskee, samalla positiivisen kognition todentuntuisuus lisaantyy
automaattisesti.

Kehon tarkistaminen

Asiakasta pyydetaan pitdmaan mielessé alkuperdinen tapahtuma ja positiivinen kognitio yhtaaikaa
sekd kdymaan mielessaan lapi kehonsa tarkistaakseen, onko kehossa vield jaljell& jannitysta ruumiin
aistimusten muodossa. Mahdollisesti jaljelld olevia somaattisia tuntemuksia prosessoidaan viela
uudelleen silmanliikkeiden avulla. Kehon aistimukset voivat olla merkkind siitd, ettd viel& muutakin
informaatiota voi olla varastoituneena dysfunktionaalisesti. Positiivisia hoidon vaikutuksia
arvioidaan osaksi fyysisten reaktioiden perusteella, joka sopii yhteen van der Kolkin oletuksen
kanssa, ettd funktionaalinen, toimiva muisti varastoituu deklaratiiviseen, selittdvaén, kertovaan
muistijarjestelmaan, kun taas tilariippuvaiset fyysiset aistimukset ilmenevat ei-selittdvassa,
sanattomassa muistissa. (van der Kolk, 1994) Somaattisten reaktioiden olemassaoloa aikaisemmin
dysfunktionaalisesti varastoituneessa traumassa pidetédén ensisijaisena syyna siihen, ettd trauman
kokenut reagoi ei-adaptiivisella kehasysteemilld, joka pitaa uhria kiinni itsed rajoittavissa
rakennelmissa ja kognitioissa. Erityisesti kun nykyinen, entista traumatapahtumaa muistuttava
tilanne stimuloi aiemmin varastoitunutta muistia, henkilé kokee somaattisia reaktioita, jotka ovat
seurauksena aiemmin riittdmattOmasti prosessoidusta materiaalista. Siis kun affektiivinen tila, kuten
esim. pelko laukeaa jonkin muistuttajan aikaansaamana, tarkoittaa se tdssa sitd, etta ihminen kokee
vaaran riippumatta siit4, onko tilanne objektiivisesti vaarallinen vai ei. Siséisen reaktion
laukeaminen ei ainoastaan vaikuta nykyiseen tilanteeseen, vaan myds vahvistaa aikaisempaa
reaktiota, ja kognitiivinen tila (esim. vaaran havaitseminen) taas vuorostaan saa aikaan autonomisen
reaktion, joka liittyy nykyiseen arsykkeeseen. Niin kauan kunnes varhaisemmat tapahtumat ovat
riittdvasti prosessoituneet eivatkd enda vahvista negatiivista affektia sensorisella tasolla, ne
haittaavat nykyista toimintaa kognitiivisella ja kayttaytymisen tasolla. (van der Kolk, 1994)

Lopettaminen

Jokaisen istunnon lopussa asiakas taytyy saada emotionaalisesti tasapainoiseen tilaan huolimatta
siitd, onko prosessi ollut taydellinen vai ei. Téssa vaiheessa kaytetéan erilaisia
itsehallintatekniikoita. Lisaksi asiakas valmistellaan siihen, mité voi olla istuntojen vélissé ja
kehotetaan tekemaan muistiinpanoja/péivakirjaa kokemuksistaan.

Uudelleenarviointi

Seuraavassa istunnossa on tarkead arvioida hoidon tuloksia, ovatko ne pysyneet. Arvioinnissa kay
ilmi, onko tullut ongelman muita puolia esille, joihin pitdisi jatkossa keskittyd. Samoin
suunnitellaan hoitoa eteen péin.

Kuten edelld kay ilmi, EMDR ei ole yksittdinen "temppu", joka tehdaan eikd myoskaan pelkka sarja
silmanliikkeitd. EMDR ohjeisto ei mytskaan ole jaykka malli, joka tehdaan aina samalla tavalla,



vaan EMDR istunto on yksil6llinen vuorovaikutustapahtuma. Terapeutilta vaaditaan Kkliinisia taitoja
sekd myds EMDR -menetelmén hyvaa tuntemusta, jotta han voisi onnistuneesti hyodyntaa
menetelmaa. Persoonallisuusdynamiikan ja psykopatologian tuntemus ovat valttaméattomia, jotta
terapeutti pystyisi [6ytdméaan oireiden taustalla olevat uskomukset ja miné-késitykset.

EMDR psyykkisten traumojen hoidossa

Kansainvalisia tutkimuksia

Siitd kun Francine Shapiro teki ensimmaisen tutkimuksensa koskien EMDR -menetelmén
tehokkuutta, menetelméaa on kehitelty edelleen ja liséa tutkimuksia aiheesta julkaistaan jatkuvasti.
Vaikka EMDR vielékin on suhteellisen uusi ja kehittymassa oleva menetelma, sen kdytosta PTSD
:n hoidossa on tehty useita kontrolloituja tutkimuksia, itse asiassa enemman kuin kaikista muista
psykoterapiamenetelmien kaytostd PTSD :n hoidossa yhteensa. (Spector&Read, 1999).
Kontrolloiduissa tutkimuksissa on verrattu EMDR:n tehokkuutta PTSD :n hoidossa muita hoitoa
saaneisiin, odotuslistalla oleviin tai viivastynyttd EMDR -hoitoa saaneisiin sekd kolmantena EMDR
:n eri komponentteja toisiinsa (esim. silmanliikkeita taputuksiin). Johtop&atoksena voi todeta, etta
tutkimuksissa on saatu runsaasti ndyttoa siité, ettd kontrolloiduissa tutkimuksissa on todettu
EMDR:n olevan tehokas PTSD:n hoitomuoto mitattuna erilaisilla mittareilla (SUD -asteikko, PTSD
:n standardoidut mittarit mm.). Lis&ksi on todettu, ettd niissé tutkimuksissa, joissa EMDR el
osoittautunut merkittavasti paremmaksi kuin muutkaan hoitomuodot, negatiivisia vaikutuksia ei
EMDR -menetelmall& ollut. On myds havaittu, ettd tutkimuksissa, joissa EMDR -hoito oli yhta
tehokasta kuin muut traditionaaliset altistusterapiat, EMDR -hoito oli nopeampaa ja vaati
vahemman terapiaistuntoja saavuttaakseen samat tulokset muiden hoitomuotojen kanssa. (Wilson,
Becker & Tinker, 1995, 1997, Marcus, Marquis & Sakai, 1997, Rothbaum,1997, Feske, 1998,
Spector & Read, 1999)

Kansainvalisissé tutkimuksissa on liséksi selvitelty silméanliikkeiden osuutta paranemiseen. Osa
tutkijoista on sitd mielta, ettd EMDR pitaa sisallaan laajan kokoelman erilaisia terapeuttisia
elementtejd, jotka on jarjestelty ainutlaatuisella tavalla, mika puolestaan selittaa ilman
silmanliikkeita tapahtuvan hyddyn. Jotkut tutkijat ovat sitd mieltd, ettd muu lateraalinen stimulaatio
vaikuttaa samalla tavalla kuin silmanliikkeet, kuten esim. taputukset. (Feske, 1998) EMDR -
terapeutit kayttavat useimmiten silménliikkeita ja ovat sitd mieltd, etta ne auttavat informaation
prosessoinnissa. (Lipke, 1996) Joka tapauksessa on naytetty toteen, ettd kolmen EMDR -istunnon
jalkeen traumatisoituneen aivoissa todella on normaalia aktiviteettia, mutta tarkka mekanismi, miten
se tapahtuu ja kuinka tarked merkitys lateraalisella &rsykkeell& on ndihin muutoksiin, on vield
selvittamattd. EMDR -menetelman tutkimustulosten arvioinnissa on myds vastakkainasettelua, joka
osittain johtuu siit4, etté ei ole néhty eroa yksittéisen trauman (ns. tyyppi I) hoidossa ja Il -tyypin
(useita erillisia traumoja tai toistuva, pitk&an jatkuva traumatisoituminen) traumojen hoidossa.
Yksimielisyys terapeuttien keskuudessa lienee kuitenkin siita, etta jos on kyseessa
lapsuudenaikainen pitk&én jatkuva traumojen sarja, ei mikaan hoitomuoto yhdella tai kahdella
istunnolla tuota merkittavia tuloksia.

Merkittava kannanotto EMDR -menetelman kéaytdsta traumojen hoidossa on International Society
for Traumatic Stress Studies (ISTSS) johtokunnan teettdmat ohjenuorat PTSD :n hoidosta. Ohjeiden
tarkoitus on jakaa tietoa kliinikoille siitd, milla hoitomenetelmilld on tutkimusten mukaan saatu
parhaita hoitotuloksia PTSD:n hoidossa. Tall6in PTSD on méaéritelty DSM 1V mukaan.(APA 1994)
On huomattu, ettd PTSD diagnoosilla on rajoituksensa ja erityisen huomattavat ne ovat, kun on
kyseessa varhaislapsuuden seksuaalinen ja fyysinen hyvaksikayttd. Toistaiseksi tiedetdan vasta
vahan siitd, mika olisi tehokasta hoitoa tallaisen historian omaavien potilaiden kohdalla. Melko
laaja yksimielisyys vallitsee siitd, ettd em. potilaiden hoito vaatii monenlaisten interventioiden
soveltamista pitkén hoitojakson ajan. (Foa, E.B, Keane, T.M., Friedman,M.J., 2000). ISTSS:n
suuntaviivojen mukaisesti EMDR néyttaa olevan tehokas PTSD :n hoitomenetelmd. ISTSS
luokitteli EMDR -menetelmén A/B tasolle (asteikolla A-E). EMDR menetelmén saama arvio A



perustuu katsaukseen seitsemasta julkaistusta, satunnaistetusta, kontrolloidusta tutkimuksesta, (yksi
koski lapsia), joissa havaittiin kaiken kaikkiaan laajoja vaikutuksia. Tutkimusten mukaan EMDR -
menetelma osoittautui tehokkaammaksi hoitomuodoksi kuin kontrolliryhmien saamat hoitomuodot.
Kontrolliryhmét oli jaoteltu hoitoa odottaviin, rutiininomaista huolenpitoa saaneisiin ja aktiivista
hoitoa saaneisiin. B tarkoittaa, ettd jotta saataisiin korkein mahdollinen luottamus EMDR:n
tehokkuuteen ( A- taso), tarvitaan sellaisia lisatutkimuksia, jotka kayttavét laaja-alaisempia
kontrolliryhmi4, ja joissa verrataan EMDR menetelm&& muihin fokusoituihin PTSD :n
hoitomuotoihin. Kuten kaikissa muissakin hoitomuodoissa voidaan olettaa, niin myds EMDR -
menetelmassa, todisteet menetelmén tehokkuudesta ovat selvempi&, kun on kyseessa yksittdinen
siviilielaman trauma kuin esim. kroonisesta PTSD :sté kérsivat sodan veteraanit. (Chemtob,C.M.,
Tolin,D.F., van der Kolk,B.A., Pitman,R.K. 2000)

Kaytannon kokemuksia

Vaikka Suomessa ei ole viela toistaiseksi julkaistu yhtaan tutkimusta EMDR -hoidosta, kdytdnnon
kokemukset tukevat kansainvalisia tutkimuksia. EMDR menetelmén tehokkuus ja nopeus on
silminnahtavé I-tyypin traumojen hoidossa. Kun kyseessé on Il-tyypin traumat, EMDR -menetelméa
on osa kokonaishoitoprosessia, jolloin EMDR menetelmaa voidaan kayttdd mm. resurssien
juurruttamiseen, turvapaikan vahvistamiseen, liikauttamaan juuttunutta terapiaprosessia seka
muistissa olevien traumatapahtumin prosessoimiseen.

I-tyypin traumat voivat olla ns. tuoreita, dsken sattuneita traumoja tai aiemmin ihmisen
elamanhistoriassa sattuneita yksittaisia traumoja. Askettain sattuneen traumatapahtuman
kasittelyssa EMDR- menetelma voi olla erinomainen apu psykologisen debriefing-istunnon jalkeen.
Kuitenkin on térke&d, etté terapeutti arvioi etukdteen menetelmén kdyttomahdollisuuden, koska jos
on kyseessa henkild, jolla on monenlaista psyykkista haavoittuvuutta (esim. rajatilapersoonallisuus
tai dissosiaatiohdirio), akuutissa kriisitilanteessa saattaa nousta esiin useita vanhoja
kasitteleméattomia asioita. (Solomon, 1998)

Yksi kéyttokelpoisimmasta tavoista kayttdd EMDR -menetelma& akuutin traumatilanteen jalkeen on
fokusointi mieleentunkeutuviin aistimuksiin. Tavallista on, ettd traumatapahtumaan liittyvat vakisin
mieleen tunkeutuvat aistimukset hairitsevat muuta prosessointia ja estavat usein traumatilanteen
tyostdmisen ja surun k&ynnistymisen.

Esimerkki 1

Nuori nainen hakeutui vastaanotolle, koska hédn oli kolme viikkoa aiemmin joutunut poikaystavansa
vakivaltaisen kuoleman silminndkijéksi. Poikaystavéan ruhjoutuneet kasvot tunkeutuivat naisen
mieleen jatkuvasti ja tulossa oleviin paéasykokeisiin lukeminen kavi hankalaksi. Ensimmaiselld
tapaamisella kartoitettiin asiakkaan elamantilanne: verkosto (perhe, ystavét), tyokyky, lyhyesti
aiempi eldmanhistoria (onko muita merkittavia traumatapahtumia, perhevékivaltaa jne). Lisaksi
kaytiin poikaystdvan kuolema ja siihen liittyvat tilanteet kursorisesti 1&pi. Lopuksi tehtiin
turvapaikkaharjoitus, joka vahvistettiin silménliikkeilla. Koska asiakkaan perhe tuki hanté ja
ystavyyssuhteet olivat hyvat sek& aiemmassa el&ménhistoriassa ei ollut erityisi& traumatapahtumia,
paatin jo toisella kaynnilla kayttdd EMDR - menetelmaa vékisin mieleen tulevien aistimusten
helpottamiseksi.

Istunto aloitettiin turvapaikkaharjoituksella. Asiakkaan kotona oleva sohvannurkka on turvapaikka,
kuten usealla muullakin ihmiselld. Turvapaikkaharjoituksen jalkeen pyysin asiakasta ottamaan
mieleensd poikaystévén ruhjoutuneet kasvot ja tehtiin silmanliikkeet. Kahden silménliikesarjan
jalkeen asiakas kertoi ruhjoutuneiden kasvojen muuttuneen poikaystavan nukkuviksi kasvoiksi.
Prosessointia jatkettiin vield edelleen, mutta samanlaisina ruhjoutuneina kasvot eivét enda
palautuneet mieleen. Samassa istunnossa kaytiin viela lapi muita seuraavaksi pahimpia aistimuksia,
jotka havisivat istunnon kuluessa. Asiakas pystyi lukemaan ja keskittyméaan paasykokeisiin ja
aiemmin vékisin mieleen tunkeutuneita kuvia ei tullut enda mieleen. Paasykokeiden aikana



traumojen kasittelya ei jatkettu, vaan niiden jélkeen on palattiin uudelleen kasittelemé&&n asiakkaan
kokemaa traumaa.

Kuten aiemmin olen todennut, varhaisemmat traumat voivat aktivoitua jonkin sisaisen tai ulkoisen
arsykkeen laukaisemina, kuten seuraava esimerkki osoittaa.

Esimerkki 2

Eras keski-ikainen asiakas valitti paasiaisen tuloa, jo pelkka keltainen véri sai hanen olonsa
ahdistuneeksi ja han toivoi voivansa hypata paasiéisen yli. Hanen miehensa oli kuollut &killiseen
sairaskohtaukseen muutamaa vuotta aiemmin paasidisen aikaan. Miehen kuoleman jalkeen asiakas
ei ollut halunnut vastaanottaa apua, mutta kun perheen nuori aikuinen lapsi kuoli myds yllattaen
vajaa kaksi vuotta isansd kuoleman jalkeen, asiakas hakeutui hoitoon. Traumaterapiassa oli
keskitytty enemmaén pojan kuolemaan, joka oli asiakkaalle jos mahdollista vield vaikeampi asia.
EMDR istunnossa lahdettiin liikkeelle asiakkaan vihaamasta keltaisesta vérista. Sen ajatteleminen
tuntui erittain hairitsevalta (SUD=9) ja héiritsevyys tuntui somaattisesti kuristavana tunteena
kurkussa. Istunnon kuluessa asiakas prosessoi miehensa kuolemaa silménliikkeitten avulla ja
istunnon lopulla keltaisen varin ja paasidisen ajatteleminen oli tdysin neutraalia. Kéytannon tasolla
helpotus nakyi siing, ettd asiakas koristeli kotinsa keltaisilla paasidiskukilla ja han pystyi nauttimaan
lomapaivista ja juhlapyhistéa.

EMDR- ohjeisto ei ole jokaisessa hoitotilanteessa samanlainen ja sovelluksia erilaisia tilanteita
varten on maailmalla syntynyt useita. Seuraavassa esimerkki EMDR -istunnosta, joka sujui
perusohjeiston mukaan eika jaanyt kesken, vaikkakin samaa tapahtumaa tyostettiin seuraavallakin
kerralla, mutta eri 1&htokohdasta kasin

Esimerkki 3

1. Asiakkaan historia ja hoidon suunnitteleminen

Nuori nainen on vuosia aiemmin juuri ajokortin saatuaan joutunut litkkenneonnettomuuteen, jossa
hén pimealld, jéisella tielld ajoi tiella humalassa maanneen miehen péélle ja mies kuoli. Autossa
mukana olivat asiakkaan ystévé ja sisko. Asiakas ei ole koskaan puhunut onnettomuudesta muiden
onnettomuusautossa olleiden kanssa, ei mydsk&an muiden perheenjasentensa kanssa.
Onnettomuuden jalkeen asiakas on karsinyt paniikkikohtauksista ja sisaren kanssa on ollut etéiset
vilit.

2. Valmisteluvaihe

Asiakkaan kanssa sovittiin EMDR -istunnosta. Kerroin hanelle etukéteen menetelmésté ja asiasta
keskusteltiin. Turvapaikkaharjoitus oli tehty usealla k&yntikerralla jo aiemmin ja asiakas osasi
kayttaa turvapaikkamielikuvaa myos arkielamassaan esim. jos paniikin tunteita alkoi tulla.
Turvapaikka oli hédnen kodissaan tietty tuoli. Valmisteluvaiheessa asiakas valitsi vertauskuvaksi
junametaforan, jota kéytettaisiin mahdollisen abreaktion tullessa.

3. Traumatapahtuman subjektiivinen arviointi

Asiakas halusi tydskennelld kolarimuiston kanssa. Pahinta kohtaa tapahtumasta edusti kuva, jossa
asiakas nakee miehen tuulilasin edessé. Negatiivinen kognitio oli "olen avuton™, positiivinen
kognitio "tein parhaani”. Positiivisen kognition validiteetti VOC oli 4. Kun asiakas ajatteli
alkuperaista tapahtumaa ja negatiivista kognitiota "olen avuton™, han tunsi surua, jolloin SUD
(hairitsevyysasteikko) oli 7. Suru tuntui rinnassa.

4. Poisherkistdminen

Pyysin asiakasta pitamaan mielessddn alkuperéisen kuvan (mies tuulilasin edessd), negatiivisen
kognition ("olen avuton™) seka surun tunteet ja seuraamaan silmilldan sormieni liiketta. Prosessi
lahti liikkeelle surun tunteen voimistumisena, jonka jalkeen asiakas alkoi nahda tapahtumien kulkua




ikdan kuin tarinana. Silménliikesarjojen aikana hanen mieleensa tuli naapureita, jotka tulivat
tapahtumapaikalle, naapurin tekemaé elvytys, miehen voimakas viinan ja likaisuuden haju, poliisien
ja sairaankuljetuksen saapuminen, yksindisyyden tunne, tunne siitd, ettei hén voinut vélttaa
onnettomuutta, miehen toteaminen kuolleeksi, kotiin palaaminen isén kanssa, itku, paleleminen eika
kukaan halannut tai lammittanyt hanta kotona, seuraavat péivat kuulusteluineen, viha itsed kohtaan,
naapurin Kalle, joka oli ainoa, joka lohdutti hdnta ja jalleen paluu siihen, ettei han voinut estaa
onnettomuutta. Lopuksi asiakkaalla tulee mieleen nykyhetki. Kun pyysin asiakasta palauttamaan
mieleen alkuperdisen tapahtuman, kuva oli muuttunut erilaiseksi, tuoksu oli erilainen, lampdtila oli
erilainen ja hanen silmiensa eteen tuli asuton mittaritaulu. Hairitsevyys (SUD) oli laskenut nollaan

5. Juurruttaminen (installation)

Kysyin asiakkaalta, sopivatko sanat "tein parhaani” vield, vai haluaisiko han uskoa jotain muuta
itsestdén. Han valitsi edelleen saman lauseen. Pyysin hanté ajattelemaan alkuperdaista tapahtumaa ja
sanoja " tein parhaani” . Kysyin kuinka todelta nuo sanat nyt tuntuivat. Sanat tuntuivat taysin
todelta eli VOC oli 7.Sen jalkeen vahvistettiin (Juurrutettiin) positiivinen kognitio sarjalla
silménliikkeita.

6. Kehon tarkistaminen

Pyysin asiakasta sulkemaan silménsa ja kdymaan l&pi kehonsa ja kertomaan, tuntuuko jotain
jannitysté jossain. Asiakas kertoi kehossaan olevan rento, mukava ja lampdinen tunne. Vahvistettiin
tunne silmanliikesarjalla.

7. Lopettaminen

Lopuksi muistutin asiakasta siité, etta prosessi voi jatkua kotonakin, h&n voi ndhd& unia tms. Pyysin
asiakasta kirjoittamaan muistiin mahdolliset havainnot ja istunto lopetettiin
turvapaikkaharjoitukseen.

8. Uudelleen arviointi

Seuraavalla kaynnill& asiakas kertoi unen, jonka oli nahnyt edellisen kerran jalkeen. Lisaksi hdn
kertoi olleensa euforinen, hyvalla tuulella ja pitk&std aikaa hénelle kuului hyvaa. Han oli soittanut
siskolleen ja &idilleen, joiden kanssa hdn ensimmaisté kertaa keskusteli onnettomuudesta.

Asiakas halusi jatkaa EMDR tydskentelyd viel&d onnettomuudesta, koska hanté vaivasi se, ettei han
ollut koskaan ajatellut sité, ettd myds hanen ystavénsa ja sisarensa olivat kérsineet onnettomuuden
jalkeen. Hoitoa jatkettiin tasta eteenpadin.

Pohdinta

Olen kayttanyt EMDR -menetelméaa vuodesta 1995 alkaen lahes kaikkien asiakkaitteni kanssa
jossakin traumapsykoterapian vaiheessa. Ensimmaisen koulutusjaksoni jalkeen kynnys kayttaa
menetelmaa oli suuri. Pelko asiakkaitten vahingoittamisesta sek& epdvarmuus menetelmén
hallinnasta siirsi aloittamisajankohtaa, mutta paéstyani alkuun olen kayttanyt menetelméé paljon ja
usein myos rohkeasti. Vuoden 1995 jalkeen EMDR -koulutus on kehittynyt huomattavasti ja
nykyisin myos toisen vaiheen koulutus on mahdollista saada Suomessa.

Minulla, kuten varmaan useilla muillakin terapeuteilla, oli alkuvaiheessa vaikeus uskoa sitd, etta
joku menetelma todella voisi auttaa niin nopeasti kuin EMDR naytti tekevan ja my0s ettd tulokset
olisivat pysyvia. Asiakkaani olivat vahintadn yhta hammastyneita kuin terapeuttikin. Parin
ensimmaisen vuoden aikana soitin asiakkaille kuukausien kuluttua kysyékseni, ovatko hoitotulokset
pysyneet.

Vuosien myotd EMDR:n kdyttomahdollisuudet ovat realisoituneet myds kaytdnndssa. Kokemus on
opettanut sen, etté ohjeisto, ns, protokolla, toimii hyvin yksittaisten traumojen hoidossa. Niissakin
voi kuitenkin tapahtua jumittumista, joka voi johtua esim. siitd, ett4 asiakkaalla onkin viel&d
varhaisempi traumatapahtuma tai vastaava, joka taytyykin tydstaa ensimmaiseksi. Protokollan



hallitseminen on kuitenkin tarke&d, koska jos sen osaa, voi sitd soveltaa hoitotilanteissa. Il -tyypin
traumojen hoitamisessa olen kokenut menetelman myds hyvin hyddylliseksi. Esim. jos menetelma
on jo entuudestaan tuttu asiakkaalle. voidaan terapia- istunnolla nousevia abreaktioita prosessoida
silmanliikkeilla tai taputuksilla. Useimmat pitkéssé hoidossa olevat asiakkaat ovat myds oppineet
menetelman kéayton, koska he saattavat pyytdd EMDR istuntoa jonkin asian eteenpdin viemiseksi.
Kuten eréalla pitkaaikaisella asiakkaalla on tapana sanoa: "Haluan katsoa tata asiaa EMDR:n
kautta." Kokemuksen myota on kdynyt entistd selvemmaéksi myos se, ettd tyontekijan taytyy
suorittaa ehdottomasti molemmat EMDR -koulutuksen vaiheet seké héanella taytyy olla lisdksi hyvét
terapeuttiset taidot . EMDR prosessi saattaa olla hyvin yllattava, jolloin terapeutin taytyy tietdd mita
tehda ja milloin. Mm. kehon reaktiot saattavat olla todella voimakkaita ja liikkua kehon eri puolilla.
Myoskaan dissosiointi ei ole tavatonta. Terapeutin taytyy kestaa erittdin voimakkaita tunteita ja
reaktioita, jotta voi puolestaan auttaa asiakasta kestaméan voimakkaita tunteita ja reaktioita ja sita
kautta luottamaan, etta prosessointi, kivuliaskin, vie kohti eheytta.

Pitkan tyoéurani aikana EMDR on osoittautunut minulle kdyttokelpoisimmaksi saamistani
tyovalineista
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