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Valikoiva puhumattomuus luokitellaan lap
suudessa tai nuoruusiässä alkaviin sosiaalisen 
vuorovaikutuksen häiriöihin. Useimmiten 
häiriö ilmenee ensimmäisen kerran varhais
lapsuudessa keskimäärin 3–4  vuoden iässä, 
mutta diagnosointi tapahtuu yleensä vasta 6–9  
vuoden iässä (Steinhausen ja Juzi 1996, Dum
mit ym. 1997, Kumpulainen ym. 1998). Vali
koivan puhumattomuuden esiintyvyyden on 
eri aineistoissa raportoitu olevan 0,47–0,76 % 
(Bergman ym. 2002, Viana ym. 2009). Häi
riötä on raportoitu hieman enemmän tytöillä 
kuin pojilla (Dummit ym. 1997, Kristensen 
2000).

Taudinkuva ja diagnosointi

Häiriössä lapsi osoittaa normaalia kielellistä 
kyvykkyyttä joissakin tilanteissa, mutta on 
johdonmukaisesti puhumatta toisissa tilanteis
sa. Tyypillisesti lapsi puhuu johdonmukaisesti 
ja sujuvasti kotioloissa, mutta on puhumaton 
tai lähes puhumaton koulussa. 

Valikoivan puhumattomuuden (F94.0) 
(TAULUKKO) diagnostisissa kriteereissä edel
lytetään, että lapsen puheen tuottaminen ja 
ymmärtäminen eivät poikkea merkittävästi 
iänmukaisesta keskiarvosta. Toisaalta lievem
mät puheen viivästymät tai ääntämishäiriöt 
eivät ole diagnosoinnin este. Diagnoosi voi
daan tehdä, jos kielelliset kyvyt riittävät tavan
omaiseen vuoro vaikutukseen ja jos vallitsee 
selvä epäsuhta kielen käytössä erilaisissa so
siaalisissa yhteyk sissä. Lisäksi edellytyksenä 
on, että saman aikaisesti ei ole diagnosoitavissa 
laajaalaista kehityshäiriötä (F84) ja että häi
riö on kestänyt yli kuukauden eikä ole selitet
tävissä hiljattaisella elämänmuutoksella kuten 
koulunaloituksella tai muuttamisella vieras
kieliseen maahan (WHO 1992, American 
 Psychiatric Association 2000).

Tausta ja samanaikaiset  
häiriöt

Valikoivan puhumattomuuden taustaa ei ole 
kyetty tyhjentävästi selvittämään. Taustateki
jöiksi on esitetty perheen sisäisiä ja kasvatuk
sellisia ongelmia, traumaattisia kokemuksia 
sekä perinnöllisyyttä (Sharkey ja McNicholas 
2008, Scott ja Beidel 2011). Valikoivaa puhu
mattomuutta pidetään yhtenä ahdistushäiriön 
muotona eikä niinkään puheen ja kielen kehi
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tyshäiriönä (Vecchio ja Kearney 2005, Stein
hausen ym. 2006). Sitä pyritään selittämään 
muun muassa tunnesäätelyteorialla, jonka mu
kaan yksilöiden emotionaalinen reaktiivisuus 
stressitekijöihin vaihtelee runsaasti (Fox ym. 
2005, Bögels ym. 2010, Cisler 2010). Emo
tionaalisesta reaktiosta seuraa erilaisia kogni
tiivisia, fysiologisia ja käytöksen muutoksia, 
jotka puolestaan riippuvat yksilön kyvystä 
säädellä emotionaalista aktivaatiotaan stressi
tilanteessa. Näin ollen valikoiva puhumatto
muus voisi olla tunnesäätelyn strategia, jossa 
emotionaalista aktivaatiota vähennetään vält
tämällä puhumista uhkaavassa tai stressaavas
sa tilanteessa. Lapsuuden voimakas stressaava 
tai traumaattinen tapahtuma on mahdollinen 
mutta harvinainen valikoivan puhumattomuu
den aiheuttaja ja limittäistä esiintyvyyttä post
traumaattisen stressireaktion ja jopa dissosiaa
tiohäiriön kanssa on raportoitu (Steinhausen 
ja Juzi 1996, Viana ym. 2009).

Hiljattain on myös esitetty auditorisia hy
poteeseja valikoivan puhumattomuuden taus
talla. BarHaimin ym. (2004) esittämässä teo
riassa vajavainen kuuloaistimuksen käsittely 
vokalisaation aikana saattaa vaikeuttaa lapsen 
samanaikaista puhumista ja kuuntelemista. 
Arien tutkimusryhmä on osoittanut, että pu
humattomien lasten auditoristen vievien rato
jen toiminta on heikompaa ja he menestyvät 
verrokkeja heikommin oman puheen aikai

sessa kuulonvaraisessa erottelussa (Arie ym. 
2007).

Valikoivaa puhumattomuutta on esiintynyt 
usein jollakin lapsen lähisukulaisista, ja hei
dän perheissään esiintyy normaalia useammin 
ujoutt a ja vähäpuheisuutta (Black ja Udhe 
1992, Kristensen 2000). Perhedynamiikassa 
voi olla ongelmia esimerkiksi siten, että äiti on 
ylisuojelevainen tai symbioottisessa suhteessa 
puhumattomaan lapseen. Lisäksi puhumatto
man lapsen vanhempien parisuhteessa voi olla 
ongelmia ja tunteiden ilmaisu ja kommunikaa
tio voi olla vähäistä (Rosenberg ja Lindblad 
1978). Valikoivasti puhumattomien lasten 
vanhempien on havaittu olevan keskimääräistä 
kontrolloivampia, mikä puolestaan liittyy lap
sen tai vanhemman omaan ahdistuneisuuteen: 
vanhempi ottaa lapselta pois vastuuta ja hoitaa 
asioita tämän puolesta helpottaakseen omaa ja 
lapsen ahdistusta sosiaalisissa tilanteissa (Edi
son ym. 2011).

Häiriö ei ole kliiniseltä kuvaltaan yhtenäi
nen, mutta valikoivasti puhumattomilla lap
silla esiintyy normaalia useammin sosiaalista 
herkkyyttä tai ujoutta, sosiaalisten tilanteiden 
pelkoa, vetäytyneisyyttä sekä vastustavaa käy
töstä. Useimmiten samoja piirteitä on myös 
ensimmäisen asteen sukulaisilla (Chavira ym. 
2007). Valikoivassa puhumattomuudessa on 
useita yhteisiä piirteitä sosiaalisten tilanteiden 
pelon kanssa, ja jopa 97 % valikoivasti puhu
mattomista lapsista täyttävät sosiaalisen fobian 
(F40.1) diagnoosikriteerit. Muina samanaikai
sia diagnooseina on raportoitu kastelua ja tuh
rimista (42 %:lla), eroahdistusta (30 %:lla) 
ja pakkooireista häiriötä (vajaalla 10 %:lla) 
(Kristensen 2000). 

On esitetty, että valikoiva puhumattomuus 
ei olisi erillinen häiriö, vaan sosiaalisten tilan
teiden pelon äärimmäinen ilmentymä (Black 
ja Uhde 1992). Vertailtaessa valikoivaa puhu
mattomuutta ja sosiaalista fobiaa todettiin kui
tenkin valikoivasti puhumattomien ryhmässä 
huomattavasti enemmän kielellisiä heikkouk
sia (Manassis ym. 2007). Lisäksi valikoivasti 
puhumattomien lasten sosiaaliset taidot oli
vat muita heikompia myös tilanteissa, joissa 
ei tarvinnut puhua (Cunningham ym. 2006). 
DSMluokituksen valmisteilla olevassa viiden
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TAULUKKO. Valikoivan puhumattomuuden (F94.0) 
diagnoosikriteerit ICD-10-tautiluokituksen mukaan 
(WHO 1992).

Lapsi osoittaa kielellistä kyvykkyyttä joissakin 
tilanteissa, mutta on puhumatta toisissa määri-
tettävissä tilanteissa.

Puheen tuottaminen ja ymmärtäminen mitattui-
na standardoiduilla testeillä ovat lapsen iänmu-
kaisten 2SD-rajojen sisällä.

Todistettavasti johdonmukaista puhumattomuut-
ta tietyissä sosiaalisissa tilanteissa, joissa lapsen 
odotetaan puhuvan (esim. koulussa) huolimatta 
kyvystä puhua muissa tilanteissa. 

Häiriön kesto yli neljä viikkoa. 

Ei ole diagnosoitavissa laaja-alaista kehityshäiri-
ötä (F84).

Häiriö ei selity lapsen riittämättömällä kielen 
osaamisella tilanteissa, joissa lapsi on puhuma-
ton.
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Kuvaamme kahden vuoden ajalta lastenpsykiat-
rian klinikalla hoidetun valikoivasti puhumatto-
man lapsen oirekuvan ja kuntoutuksen vaiheita.

ESITIEDOT
Nyt 7-vuotias Mika tuli terveyskeskuslääkärin lä-
hetteellä valikoivan puhumattomuuden takia las-
tenpsykiatrian poliklinikkaan ollessaan 5-vuotias. 

Mika on kolmelapsisen perheen esikoinen. Hä-
nen varhaisvaiheiden kehityksensä sekä pu heen-
kehityksensä lukuun ottamatta R-kirjaimen ääntä-
misvaikeutta ovat edenneet normaalisti. Mikalla 
esiintyi valikoivaa puhumattomuutta ensimmäi-
sen kerran päiväkodissa pian sen jälkeen, kun hän 
oppi 2-vuotiaana puhumaan. Hän puhui muille 
lapsille mutta ei vieraille aikuisille. Kotona hän 
puhuu kaikkien perheenjäsenten kanssa. Mika pu-
huu omille vanhemmilleen kimeällä vauvamaisella 
äänellä mutta sisaruksilleen normaalilla äänellä. 
Puhetyyli muuttui lapsenomaiseksi pikkusiskon 
syntymän jälkeen. Äidistä irtautuminen oli vai keaa 
esikouluiässä.

Mika aloitti 1. luokalla koulussa, jossa hän ei 
vastaa luokkahuoneessa puhumalla vaan ainoas-
taan kirjallisesti opettajalle. Hän kuitenkin puhuu 
eri tilassa ääneen kahden kesken opettajan kans-
sa. Luokkahuoneessa ja välitunnilla hän puhuu 
siskonsa sekä yksittäisten ikätoveriensa kanssa 
silloin, kun suuremman ryhmän huomio ei kes-
kity häneen. Vanhemmat kertovat olleensa itse 
lapsena huomattavan arkoja. Lisäksi isän puheen-
kehityksessä oli lapsena viive, ja hänellä on todet-
tu lukihäiriö.

TUTKIMUKSET
Mikalle tehtiin 4-vuotiaana perusterveydenhuol-
lossa kognitiiviset yksilötutkimukset, joissa älylli-
nen kehitys oli ikätason odotusten rajoissa. Näkö 
ja kuulo todettiin normaaleiksi. Tutkimustilan-
teissa hän oli puhumaton ja kommunikoi nyök-
käilemällä ja kirjallisesti. Tutkimusten perusteella 
psyykkisillä tunnetekijöillä arvioitiin olevan mer-
kittävä osuus kaikkeen suoriutumiseen.

5-vuotiaana Mika oli lastenpsykiatrian polikli-
nikan käynneillä puhumaton, mutta tiiviissä kon-
taktissa vieraaseen aikuiseen ja vastasi päätä nyök-
käämällä tai pudistamalla. Psykologisissa tutki-
muksissa hän antoi selkeästi kronologista ikäänsä 
pienemmän pojan vaikutelman. Itsenäistymiskehi-
tyksessä oli puutteita ja äitiin takertuminen edel-
leen voimakasta. Pettymyksensietokyky oli huono, 
ja siirtymätilanteet tuottivat vaikeutta. Tunteiden 
säätelyssä oli ongelmia.

OIREKUVA
Kotona haasteina olivat Mikan voimakastahtoi-
suus ja kiukkukohtaukset pettymys- ja rajoitta-
mistilanteissa, joissa hän oli aggressiivinen äitiään 
ja sisaruksiaan kohtaan. Pojalla ilmeni kotioloissa 
vaikeutta päätöstenteossa sekä joustamattomuut-
ta tahtomisasioissa. Tällaisissa tilanteissa tunne-
hämmennys näkyi lamaantumisena ja jumiutu-
misena. Tukikeinona käyttöönotettujen kuvien 
kautta Mika kykeni jossain määrin tunnistamaan 
ja ilmaisemaan jäsennellymmin tunteitaan. Ar-
viointi käyntien perusteella todettiin, ettei Mika 
ole psykososiaaliselta kehitykseltään vielä kypsä 
mihinkään yksilölliseen terapiakuntoutukseen. 
Hoidossa päätettiin edetä perhetasolla.

HOITO JA JATKOSUUNNITELMA
Mikan ollessa 6-vuotias hänet ohjattiin lastenpsy-
kiatrian perheosastojaksolle. Perheosastolla pys-
tyttiin korjaamaan perheen toimintatapoja käy-
tännön tilanteissa mallintamalla ja puuttumalla 
suoraan perheen ongelmatilanteisiin. Työskente-
lyllä pyrittiin korjaamaan perheen sisäistä vuoro-
vaikutusta, jossa oli selvästi muodostumassa nega-
tiivinen kierre, kun poika käytti valtaa muihin per-
heenjäseniin. Pojan ripustautuminen äitiin hidasti 
sekä hänen omaa itsenäistymiskehitystään että ai-
heutti muissa perheenjäsenissä ärtymystä. Perheen 
isän merkityksen esiintuominen perhedynamiikan 
tasoittajana toi helpotusta kokonaistilanteeseen. 
Mikan puhetyyli muuttui iänmukaiseksi. Mikan äiti 
koki jakson hyödylliseksi. Hän kertoi oivaltaneen-
sa oman tärkeytensä vuorovaikutuksessa ja löysi 
uusia toimintatapoja pojan tukemiseen erityises-
ti sosiaalisissa tilanteissa. Mika nautti kahdenkes-
kisestä ajasta äidin kanssa ja tuli jakson edetessä 
luontevammin kontaktiin myös lastenpsykiatrian 
työntekijöiden kanssa: poika alkoi puhua ensin äi-
dille muiden kuullen, ja sittemmin vastasi ääneen 
myös työntekijöille. Jaksolla esiin tuli voimakas-
tahtoinen, omaehtoinen, erityisesti äidin suhteen 
haastava poika.

Jatkohoidon tavoitteena on perheenjäsenten 
vuorovaikutuksen tukeminen sekä vanhempien ja 
lapsen kiintymyssuhteen tukeminen. Theraplay-
tekniikalla toteutettavaa hoitoa suunnitellaan. 
Hoidolla pyritään kohentamaan Mikan kykyä tun-
nistaa tunteitaan ja säädellä niitä sekä kehittä-
mään hänen kielellistä ja ei-kielellistä ilmaisuaan 
eri ympäristöissä, etenkin koulussa.

Oma potilas
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nessä versiossa valikoiva puhumattomuus on 
alustavasti sijoitettu yhdeksi sosiaalisen fobian 
alamuodoista (Bögels ym. 2010).

Hoito

Häiriön suhteellisen harvinaisuuden ja kont
rolloitujen interventiotutkimusten puutteen 
vuoksi valikoivan puhumattomuuden hoito 
ei ole vakiintunut. Hoito tähtää vuorovai
kutustaitojen kehittämiseen ja ahdistuksen 
lievittämiseen. Kuntoutuksen tavoitteena on 
saada lapsi puhumaan sosiaalisissa tilanteissa, 
mikä edellyttää tiivistä yhteistyötä koulun tai 
muiden sellaisten ympäristöjen kanssa, jossa 
puhumattomuudesta on eniten haittaa. Kog
nitiivisia, psykodynaamisia ja käyttäytymis
terapeuttisia hoitomuotoja sekä ryhmäterapia
muotoja on käytetty menestyksellisesti pienis
sä tutkimusaineistoissa (Kumpulainen 2002, 
Cohan ym. 2006, Fisak ym. 2006, Sharkey 
ym. 2008, Vecchio ja Kearney 2009). Perhe
terapiasta on vain vähän tutkimusraportteja, 
ja näin ollen myös näyttö sen vaikuttavuudesta 
on vähäistä. Perheen mukaan ottamista tera
peuttiseen prosessiin pidetään kuitenkin tär
keänä, ja perheenjäsenten yhteistyö ja ymmär
täväisyys voivat edistää puhumattoman lapsen 
kuntoutumista sekä lievittää hänen ahdistu
neisuuttaan (Rosenberg ja Lindblad 1978, 
Black ja Uhde 1992, Kumpulainen 2002).

Käyttäytymisterapeuttinen näkökulma 
lähtee siitä, että puhumattomuus on opittua 
käytöstä, jonka tarkoituksena on joko välttää 
ahdistusta, saada huomiota tai hallita ympäris
töä. Tällöin puhumattomuuden voi katsoa ole
van erilaisten ehdollistumisten kehityskaaren 
lopputulos. Yhtenä terapiamuotona on lisätä 
asteittain sosiaalisen tilanteen haastavuutta ja 
samalla oppia pois epätoivotusta käytösmal
lista (contingency management) (Vecchio ja 
Kearney 2009). Voimaannuttamis ja itsetark
kailumenetelmässä (selfmodeling) tehdään 
ääni ja kuvanauhoite lapsen onnistuneesta 
puheesta ja mahdollisesti editoidaan se vai
keampaan ympäristöön, jolloin lapsi tottuu 
oman äänensä kuulemiseen ja saa mielikuvia 
onnistumisesta (Lang ym. 2011). Kognitiivi
sessa terapiassa lasta autetaan tunnistamaan 
ahdistuksen tunteita ja siihen liittyviä ruumiil
lisia oireita sekä havaitsemaan ajatusvääristy
miä (Manassis 2009). Lisäksi luodaan raken
tavia selviytymisstrategioita, tehdään rentou
tumisharjoituksia ja annetaan vanhemmille 
psykoedukaatiota. Yksittäisten menetelmien 
tuloksellisuudesta on tutkimusnäyttöä, mutta 
tulosten pysyvyys on epävarmaa (Cohan ym. 
2006, Steinhausen ym. 2006). SSRIlääkityk
sestä, etenkin fluoksetiinista, on havaittu ole
van puhumattomuuden ja ahdistuneisuuden 
helpottamisessa hyötyä terapian liitännäishoi
tona (Kaakeh ja Stumpf 2008).

Pohdinta

Valikoiva puhumattomuus on huomattavaa 
sosiaalista haittaa ja toimintakyvyn laskua ai
heuttava psykiatrinen häiriö. Se ilmenee usein 
jo varhaisella iällä, pian lapsen puhumaan op
pimisen jälkeen. Silti se diagnosoidaan usein 
vasta esikouluiässä. Häiriö ei ole kaikkein har
vinaisimpia, koska raportoidun esiintyvyyden 
perusteella 200 oppilaan koulussa keskimäärin 
yksi lapsi kärsii valikoivasta puhumattomuu
desta. Aiemmin on luultu, että valikoivalla 
puhumattomuudella on suotuisa luonnollinen 
taudinkulku ja että se lievenisi itsestään iän 
karttuessa. Uudempi tutkimustieto kuitenkin 
osoittaa, että kyseessä on varsin pitkäaikainen 
ja hoitamattomana yleensä paheneva häiriö 

T. Lämsä ja R. Erkolahti

YDINASIAT

 8 Valikoivan puhumattomuuden ydinoireisiin kuuluu 
sosiaalisiin tilanteisiin liittyvä ahdistus.

 8 Etenkin hoitamattomana se on osalla potilaista 
huonosti paraneva ja pitkäkestoinen.

 8 Yksittäisten psykoterapeuttisten menetelmien toi-
mivuudesta on lupaavaa näyttöä pienissä aineis-
toissa.

 8 Häiriön varhainen tunnistaminen ja intensiivinen 
yksilöllisesti suunniteltu hoito on ensiarvoisen tär-
keää.
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(Steinhausen ym. 2006, Remschmidt ym. 
2010). 

Ennusteen arvioiminen on vaikeaa, koska 
pitkiä seurantatutkimuksia valikoivasti puhu
mattomista lapsista on vähän ja ne päättyvät 
usein ennen kuin tutkitut täyttävät 18  vuotta. 
Useimmat tutkimukset käsittävät alle kym
menen lapsen aineiston, ja seurantaaika on 
lyhyt. Aineistosta riippuen häiriön on kat
sottu parantuneen 39–100 %:ssa tapauksista. 
Useimmiten parantumisprosentti on 50 %:n 
luokkaa: parempien remissioprosenttien ai
neistoissa seurantaaika on ollut pidempi, 
jopa yli 10 vuotta (Steinhausen ym. 2006, 
Remschmidt ym. 2010). Useimmiten valikoi
va puhumatt omuus kestää yli viisi vuotta ja 
kuntoutuminen on pitkäkestoinen prosessi. 
Lisäksi lapsuusiän valikoiva puhumattomuus 
on aikuisiällä kehittyvän ahdistuneisuushäi
riön merkittävä riskitekijä. Erityisesti se on 
yhteydessä sosiaalisten tilanteiden pelkoon 
(Steinhausen ym. 2006). 

Häiriön varhainen tunnistaminen ja in
tensiivinen, riittävän keskitetty hoito on 
ensi arvoisen tärkeää. Valikoivan puhumatto
muuden hoitokäytäntö on vakiintumatonta, 
koska häiriö on suhteellisen harvinainen eikä 
laajempia vertailututkimuksia ole. Valikoivaa 
puhumattomuutta pidetään vaikeana häiriönä, 
jota on haasteellista hoitaa. Yksittäisten psyko
terapeuttisten menetelmien toimivuudesta on 
lupaavaa näyttöä pienissä aineistoissa, joihin 
häiriöstä kärsivien lasten hoitoyksiköissä kan
nattaa tutustua. Ne kannattaa myös ottaa ko
keiluun. Hoito ja kuntoutus suunnitellaan yk
silöllisesti lapsen ja perheen tarpeista lähtien. 
Vanhemman ja lapsen välistä vuorovaikutusta 
on usein tarpeen kehittää ja korjata. Tiedon 
lisääminen ja toimijoiden välinen sujuva yh
teistyö päiväkodeissa, kouluissa, perustervey
denhuollossa sekä erikoissairaanhoidossa ovat 
keskeisiä tavoitteita valikoivasta puhumatto
muudesta kärsivien lasten ja nuorten autta
miseksi. ■

TEEMU LÄMSÄ, LT, erikoistuva lääkäri

RITVA ERKOLAHTI, dosentti
Oulun yliopisto 
kliininen opettaja
Turun yliopisto
Satakunnan sairaanhoitopiiri, 

lastenpsykiatrian vastuualue

SIDONNAISUUDET
Kirjoittajilla ei ole sidonnaisuuksia

Summary

Selective mutism
Selective mutism is a disorder closely linked to anxiety disorders in particular social phobia. 
Heightened sensitivity to emotional stress factors and coping with social anxiety may be part of the 
causes leading to the failure to speak. Follow-up studies confirm the fact that selective mutism is 
a very persistent disorder with a general tendency of poor outcome in particular if not intensively 
treated. Current treatment combines different modalities of cognitive-behavioural therapies which 
are aimed to reduce anxiety symptoms and to improve verbal communication. Enhancing of parent-
child interaction is often needed to improve the child’s emotion regulation skills. SSRI medication, 
especially fluoxetine, may improve outcome when combined with therapy. 
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