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KATSAUS

VALIKOIVA PUHUMATTOMUUS on poikkeava 
käyttäytymisen muoto, jossa puhumaan oppi-
nut lapsi puhuu joissakin tilanteissa ikätasoi-
sesti mutta on johdonmukaisesti puhumatta 
tietyissä tilanteissa, kuten koulussa (1–7). 

Häiriö alkaa yleensä ennen viiden vuoden 
ikää, mutta se todetaan usein vasta esikoulun 
tai koulun alkaessa, 6–9-vuotiaana (4–9). Puhu-
mattomuuden on kestettävä yli neljä viikkoa, ei-
kä se saa selittyä laaja-alaisella kehityshäiriöllä 
tai riittämättömällä kielitaidolla (ICD-10) (10). 

Vaikka lapsella olisi kielenkehityksen viiväs-
tymää tai ääntämishäiriöitä, diagnoosi voidaan 
määrittää, jos kielelliset kyvyt riittävät vuoro-
vaikutukseen ja kielen käytössä eri ympäris-
töissä vallitsee johdonmukainen epäsuhta. 

Valikoiva puhumattomuus luokitellaan 
uusimmissa tautiluokituksissa (ICD-11, DSM-5) 
ahdistuneisuushäiriöksi, eikä sen ilmenemis-
tä enää sidota vain lapsuus- ja nuoruusikään 
(10,11). Arviolta kolmasosalla oireet jatkuvat-
kin aikuisuuteen (9). Häiriö on tytöillä hieman 
yleisempi kuin pojilla (2,4,5,7,8,12). Esiintyvyy-
deksi on raportoitu 0,1–2,2 % (3). Kouluikäisiä 
lapsia koskevissa otoksissa pisteprevalenssi on 
0,03–0,79 % (13). 

Hoidosta ei ole toistaiseksi kertynyt katta-
vasti tutkimustietoa (5). Tutkimustulosten ver-
tailua on vaikeuttanut se, että häiriön etiolo- 
giaa ei ole ymmärretty riittävästi (12), häiriötä 
on käsitteellistetty eri tavoin ja hoidon fokus se-
kä hoitomenetelmät ovat vaihdelleet (7). 

Etiologiasta ja hoidosta on tehty joitakin kat-
sausartikkeleita (2–7,14–8) ja yksittäinen vali-
koivan puhumattomuuden ja ahdistuneisuus-
häiriöiden suhdetta käsittelevä meta-analyysi 
(13). Psykososiaalisia interventiotutkimuksia 
kokoavia systemaattisia katsausartikkeleita on 
julkaistu tiettävästi kaksi: vuosilta 1990–2005 
(2) ja vuosilta 2005–2015 (18). 

Etiologia ja häiriötä ylläpitävät tekijät 
Valikoiva puhumattomuus on etiologialtaan 
monitekijäinen häiriö, joka kehittyy monien 
geneettisten, kehityksellisten sekä tempe-
ramentti- ja ympäristötekijöiden yhteisvai-
kutuksesta (2–8,12,13,19–21). Valikoivasti 
puhumattomilla lapsilla todetaan usein myös 
muita psyykkisiä tai kehityksellisiä ongelmia 
(3,5,6,12,15). Komorbidina häiriönä esiintyy 
yleisimmin jokin ahdistuneisuushäiriö, jopa 
80 %:lla. Useimmiten kyseessä on sosiaalisten 
tilanteiden pelko. Sitä esiintyy 69 %:lla (13). 

Noin puolella valikoivasti puhumattomis-
ta lapsista on kielenkehityksen häiriöitä tai 
viivettä (3,12,15). Myös autismikirjon häi-
riöt ovat yleisempiä kuin väestössä yleensä 
(12,15,16,22,23), mutta komorbiditeetista ei 
ole tarkkaa tietoa (12,15,16,22,23). 

Valikoivaan puhumattomuuteen saattaa 
joissakin tapauksissa liittyä pakko-oireisuutta 
ja masennusta (7,15,16), kehityksellisiä häi-
riöitä tai auditorisen prosessoinnin puutteita 
(3,5,7,12) sekä dissosiaatiota (8). Traumaatti-
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	• Valikoiva puhumattomuus lapsuusiässä on etiologialtaan monitekijäinen 
häiriö. Se kehittyy geneettisten, kehityksellisten sekä temperamentti- ja 
ympäristötekijöiden yhteisvaikutuksesta.

	• Uusissa tautiluokituksissa se määritellään ahdistuneisuushäiriöksi.
	• Ensisijaisina hoitomuotoina pidetään kognitiivista psykoterapiaa ja 
kognitiivista käyttäytymisterapiaa. Hoidon tuloksellisuudesta ei vielä  
ole kattavaa tutkimustietoa.

	• Keskeistä on integroida hoito ympäristöön, jossa oire esiintyy.
	• Varhainen tunnistaminen ja hoito voivat ehkäistä oirekuvan pitkittymistä  
ja komplisoitumista.

Kun lapsi puhuu vain 
kotona: valikoivan 
puhumattomuuden hoito
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Tavoitteena ei ole  
muuttaa lasta ujosta 
ulospäin suuntautuneeksi.

nen tapahtuma on mahdollinen mutta harvi-
nainen laukaiseva tekijä. Se saattaa esiintyä 
yhtäaikaisesti traumaperäisen stressihäiriön 
kanssa (4,7,16). 

On esitetty, että valikoivassa puhumatto-
muudessa voitaisiin erottaa etiologialtaan eri-
laisia alatyyppejä (19,24–27). Kiistatonta näyt-
töä tai teoreettista konsensusta luokituksesta ei 
kuitenkaan toistaiseksi ole saavutettu (13). 

Psyykkisten häiriöiden kehityspsykologista 
luonnetta korostava näkökulma kuvaa yksilön 
kehitystä prosessina, jonka vääristymistä voi-
daan ymmärtää vain ottamalla huomioon sekä 
yksilöön että ympäristöön liittyvät tekijät ja 
niiden vuorovaikutus (5,7,17). Häiriön syntyä 
voidaan siten ymmärtää alttius-stressimallin 
kautta (15,17). 

Ahdistukselle altistavat temperamenttipiir-
teet ja emotionaalinen reaktiivisuus saattavat 
lisätä valikoivan puhumattomuuden kehittymi-
sen riskiä varsinkin, jos lapsella on lisäksi puu-
toksia kielenkehityksessä tai sosiaalisissa tai-

doissa (17). Sosiaalisten tilanteiden herättämät 
pelkoajatukset voivat kaventaa tarkkaavuutta, 
ja tämä vaikeuttaa ahdistuksen säätelyä, johtaa 
estyneeseen käyttäytymiseen sekä epäonnistu-
misiin näissä tilanteissa (20,27,28). Kun lapsi 
on virittynyt havaitsemaan herkästi vaaraa eikä 
kykene ilmaisemaan emotionaalista hätäänsä 
sanallisesti, hän saattaa muita herkemmin tur-
vautua toimimattomiin tunnesäätelykeinoihin, 
kuten puhumattomuuteen (5,15,17,20,29). 

Käyttäytymisterapeuttisen näkemyksen 
mukaan puhumattomuus on opittua käyttäy-
tymistä, jonka tarkoituksena on välttää ahdis-
tusta tai saada huomiota (2,9). Välttämiskäyt-
täytymisestä seuraava helpotus lisää tällaisen 
käyttäytymisen todennäköisyyttä myöhemmin 
erityisesti, jos ympäristö tukee tai mallintaa sitä 
(7,15,17,19,20,29). Näin syntyvä noidankehä 
heijastuu siten negatiivisesti lapsen sosiaalis-
ten ja tunnesäätelytaitojen kehitykseen (18). 

Valikoivasti puhumattomien lasten per-
heissä saattaa olla keskimääräistä enem-
män kommunikaatiohäiriöitä, masennusta, 
ahdistuneisuutta, ylisuojelevaa tai ylikont-
rolloivaa vanhemmuutta ja parisuhteen vai-
keuksia (2,5–8,15,17,21). Lähisuvussa esiintyy 
usein valikoivaa puhumattomuutta tai vähä-
puheisuutta (4,7,12,15,30). Yhteydet selittyvät 
todennäköisesti sekä geneettisistä että vuoro-
vaikutuksellisista tekijöistä (5,12,15,17,31). 
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Häiriöön yhdistyy myös siirtolaisuuteen liittyvä 
kaksikielisyys (3,7,15). 

Osalla valikoivasti puhumattomista lapsista 
esiintyy uhmakkuutta (5,7,19,24,25,29), mutta 
näillä lapsilla myös sosiaalinen ahdistuneisuus 
on voimakasta (19,29). Valikoivan puhumatto-
muuden ja diagnostisen uhmakkuuden välinen 
komorbiditeetti (6–10 %) on vain hieman suu-
rempi kuin uhmakkuuden esiintyminen lapsi-
väestössä yleisesti (7). Kyseessä saattaakin olla 
ylitsepääsemättömään ahdistukseen liittyvä ja 
vastustavana käyttäytymisenä ilmenevä välttä-
miskäyttäytyminen, jonka ympäristö tulkitsee 
uhmakkuudeksi (5,7,12,14,17,19,29,32). 

Arviointi 
Valikoivasti puhumattoman lapsen arvioinnis-
sa on keskeistä kerätä informaatiota useasta 
lähteestä, kuten lasten arvioinnissa yleensäkin 
(14,15). Lapsen yksilöllisen arvion lisäksi haas-
tatellaan vanhempia ja opettajaa. Tarkka kehi-
tysanamnestinen selvitys on olennainen mui-
den häiriöiden havaitsemiseksi ja kehityksellis-
ten viiveiden poissulkemiseksi (3,7,12,15,26). 
Tietoa tarvitaan valikoivan puhumattomuuden 
kehittymisestä ja ilmenemisestä eri ympäris-
töissä sekä lapsen käyttämistä muista kommu-
nikaatiokeinoista (1,7,15,32,33). Osana arvioin-
tia voidaan hyödyntää strukturoituja kyselyjä, 
kuten Selective Mutism Questionnaire (SMQ) 
-kyselyä (34–36). 

Olennaista on arvioida perhesuhteita ja mui-
ta läheisiä vuorovaikutussuhteita, jotta havait-
taisiin oireilua ylläpitäviä ja vahvistavia tekijöi-
tä ja kohdennettaisiin interventiot oikein (14). 
Jos aikuisilla ei ole riittävää tai oikeaa tietoa, 
he voivat käyttää kyseenalaisia menetelmiä 
pyrkiessään lisäämään lapsen puhetta ja siten 
jopa pahentaa tilannetta (8,21,32,37). Vanhem-
milla voi olla virheellisiä uskomuksia puhumat-
tomuuden syistä, ja niihin liittyvät syyllisyyden 
tunteet saattavat usein ylläpitää lapsen oireilua 
(26). 

Lapsen yksilöarviossa tulee välttää suoria 
kysymyksiä ja huomion fokusoimista häneen 
(32). Lapsen voi olla helpompi puhua hänelle 
mieluisasta aiheesta, josta hänellä on paljon tie-
toa (32). Tällaisten aihepiirien kartoitus on kes-
keistä intervention suunnittelussa. Arvioinnis-
sa voidaan hyödyntää sekä niitä että visuaalisia 
ja toiminnallisia menetelmiä, kuten tunneläm-
pömittaria, sormella osoittamista sekä lapulle 
kirjoitettuja sanoja ja lauseita (1,26,32,38). 

Valikoivaan puhumattomuuteen näyttäi-
sivät yhdistyvän erityisesti sosiaalista uhkaa 
koskevat kognitiot (esim. pelko, että muut rea-
goivat kielteisesti omaan puheeseen), virhei-

den tekemiseen liittyvät negatiiviset kognitiot 
(esim. pelko, että sanoo jotain väärää tai outoa) 
sekä – harvemmin– myös kielelliseen ilmai-
suun ja oman äänen kuulumiseen liittyvät ne-
gatiiviset kognitiot (esim. että oma ääni kuulos-
taa oudolta) (27,32). 

Ahdistuneisuutta ja ajatusvääristymiä voi-
daan arvioida myös esimerkiksi strukturoi-
duilla kyselylomakkeilla, kuten Children’s 
Automatic Thoughts Scale (Cats) -kyselyllä 
(39,40), Brief Fear of Negative Evaluation Scale 
(BFNE-S) -kyselyllä (41,42) ja Social Phobia 
Inventory (Spin) -kyselyllä (43,44). Tärkeää 
on myös arvioida äännetietoisuutta, kielen 
ymmärtämistä ja sanavarastoa (5,7). 

Hoito 
Valikoivan puhumattomuuden ensisijaisena 
hoitomuotona pidetään tähänastisen tutki-
mustiedon perusteella kognitiivista psykote-
rapiaa ja kognitiivista käyttäytymisterapiaa 
(KKT) yhdistettynä tiiviiseen työskentelyyn 
perheen ja sosiaalisen ympäristön kanssa 
(1–3,5–9,14,30,32,37,45). Lääkityksen hyö-
dystä on toistaiseksi vähän tutkimustietoa, 
mutta SSRI-lääkityksestä saattaa olla apua 
(3,5,8,32,37,45). 

Tehokkaimpia KKT-interventiot saattavat olla 
erityisesti ahdistuneisuuteen liittyvän puhu-
mattomuuden hoidossa (14,19). Eniten näyt-
töä on asteittaisen altistuksen tehosta (3,9). 
Välttämiskäyttäytymistä (puhumattomuutta) 
pyritään purkamaan asteittaisen altistuksen 
avulla: puhumiskäyttäytymistä (suun avaa-
minen, äänen pitäminen, sanojen äänetön 
muodostaminen tms.) muokataan pikkuhil-
jaa kohti vaativampaa ilmaisua ja/tai lisää-
mällä sitä uusiin sosiaalisiin ympäristöihin 
(1,2,14,26,30,32,37,38,46–50). 

Psykoedukaatio on keskeistä hoidon kaikis-
sa vaiheissa kaikenikäisille lapsille ja heidän lä-
hiympäristöilleen (1,2,8,21,26,27,30,32,37,47,
49,50). Suuri osa raportoiduista interventioista 
keskittyy käyttäytymisterapeuttisiin strategioi-
hin erityisesti hoidon alkuvaiheessa ja pieniä 
lapsia hoidettaessa (2,14,15,18,26,27,32,46). 
Kognitiivinen työskentely saattaa soveltua par-
haiten vanhemmille lapsille ja nuorille (30,47). 
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Terhi Punna: Ei sidonnaisuuksia.

Hoitoa voidaan rakentaa yksilöllisen ja etio-
logian monitekijäisyyden huomioivan tapaus-
käsitteellistyksen pohjalta (18,48,49). Kun 
valikoivasti puhumaton lapsi oppii hallitse-
maan ahdistustaan esimerkiksi rentoutushar-
joittelun, vaihtoehtoisten tulkintojen etsinnän 
(kognitiivinen uudelleenmuotoilu) ja altistus-
harjoittelun avulla, häntä kannustetaan yhä 
haastavampiin vuorovaikutustilanteisiin ja 
verbaaliseen vuorovaikutukseen (2,48). Keskei-
simmät KKT-menetelmät esitetään taulukossa 
(taulukko 1). 

Terapian tavoitteita asetettaessa on syy-
tä olla realistinen. Tavoitteena ei ole muuttaa 
lasta ujosta ulospäinsuuntautuvaksi. Muutok-
set saattavat herättää lapsissa voimakasta ah-
distusta etenkin hoidon alkuvaiheessa (32), ja 
he usein vastustavat niitä. Siksi käyttäytymistä 
täytyy muuttaa riittävän pienin askelin (tauluk-
ko 1). 

Lopuksi 
Valikoivaa puhumattomuutta on pidetty vai-
keasti hoidettavana häiriönä etenkin, jos se on 

kestänyt pitkään ennen hoitoon hakeutumista 
(8,15). Heikot hoitotulokset saattavat selittyä 
puhumattomuuden automatisoitumisella ajan 
mittaan (32). 

Häiriö onkin tärkeää tunnistaa varhain. Kun 
työntekijä kohtaa puhumattoman lapsen esi-
merkiksi lastenneuvolakäynnillä, hänen tulisi 
kysyä vanhemmalta lapsen puheenkäytöstä eri 
ympäristöissä, selvittää kielenkehitystä, kodin 
kieliympäristöä, ahdistus- tai käytösoireita sekä 
perheenjäsenten ahdistuneisuutta ja puhumat-
tomuutta (3). 

Kun valikoivasti puhumaton lapsi on tun-
nistettu, hänet ohjataan lastenpsykiatriseen 
arvioon ja järjestetään asianmukainen hoito 
viipymättä. Hoito on oleellista integroida sii-
hen ympäristöön, jossa oire esiintyy. Hoidossa 
ovat siten avainasemassa päiväkodin ja koulun 
psykososiaaliset työntekijät (1,18,46). Oikea-
aikaisella KKT-interventiolla voidaan parhaas-
sa tapauksessa välttyä oirekuvan pitkittymisel-
tä ja komplisoitumiselta sekä pitkäaikaiselta 
erikoissairaanhoidon tarpeelta (46). l
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