
 
 

Puheterapia – liian vähän liian harvoin ei ole vaikuttavaa 
kuntoutusta 

Puheterapia on lääkinnällistä kuntoutusta, jonka tavoitteena on parantaa asiakkaan toiminta- 
ja kommunikaatiokykyä jokapäiväisessä elämässä. Puheterapiaan tulevien asiakkaiden 
kommunikaation, kielen ja puheen sekä syömiseen ja nielemisen tai äänenkäytön vaikeudet ja 
niiden kuntoutuvuus eivät ole suoraan johdettavissa asiakkaan diagnoosista, iästä, 
sukupuolesta, kuntoutujan sosioekonomisesta asemasta tai muista taustamuuttujista. Jotta 
pystyisimme vaikuttamaan yksilön toimintakykyyn, tarvitsemme yksilöllistä kuntoutuksen 
suunnittelua, jossa otetaan diagnoosin ja sen vaikeusasteen lisäksi huomioon sekä kuntoutujan 
että hänen toimintaympäristönsä mahdollisuudet muutokseen, valitaan sopivat ja vaikuttavat 
menetelmät sekä sitoutetaan kuntoutuja ja hänen toimintaympäristönsä mukaan 
kuntoutusprosessiin. Kuntoutuksen päätöksentekoprosessin pitää pohjautua 
tutkimukselliseen tietoon sekä puheterapeuttien ammatilliseen substanssiosaamiseen.  
 
Kuntoutuksen toteuttamiseen on käytettävissä rajallisesti resursseja. Puheterapian 
hyötysuhteen on laskettu olevan 1:1,3–6,43, joten kuntoutustoimiin panostaminen on 
yhteiskunnallisesti tarkastellen järkevää (Marsh ym. 2010). Jotta pystymme hyödyntämään 
rajalliset resurssit optimaalisella tavalla, on meidän tärkeää tietää puheterapiassa käytettävien 
menetelmien soveltuvuuden ja vaikuttavuuden lisäksi myös kuntoutuksen annostelusta 
(harjoituksen sisällä toteutuneet toistot, käyntikerran kesto, käyntikertojen tiheys ja 
terapiajakson kokonaiskesto).  
 
Suomen Puheterapeuttiliitto on huolestuneena seurannut yli vuosikymmenen jatkunutta 
kehitystä, jossa sekä perus- että erityissairaanhoidosta suositeltujen ja Kelan, kuntayhtymien, 
sairaanhoitopiirien ja kuntien myöntämien sekä niissä toteutettujen kuntoutusjaksojen 
pituuksia on supistettu. Nähdäksemme nyt ollaan tilanteessa, jossa useilla alueilla 
kuntoutuksen vaikuttavuus on vaarassa liian lyhyiden arviointi- ja kuntoutusjaksojen 
takia. Lisäksi joudutaan tekemään asiakasryhmäkohtaista priorisointia.  
 
Laadullisesti korkeatasoisen vaikuttavuustutkimuksen määrä on ollut valitettavan vähäistä, 
mutta onneksi tasokkaiden tutkimusten määrä on lisääntynyt viime vuosina. 
Kuntoutustutkimuksissa arvioidaan usein yksittäisen rajatun osa-alueen kuntoutusta, eikä 
tarkastella toimintakykyä ja osallistumismahdollisuuksia laajassa mittakaavassa. 
Vaikuttavuusnäytön vähäinen määrä tai puuttuminen ei kuitenkaan tarkoita, etteikö 
kuntoutuksella pystyttäisi vaikuttamaan yksilön toimintakykyyn (ks. esim. Savinainen-
Makkonen & Kunnari, 2012a; Saarni, 2010, s. 30–31; Paltamaa, Karhula, Suomela-Markkanen & 
Autti-Rämö, 2011).  
 
Suomessa toteutettu kuntoutustutkimus on vielä vähäistä ja sitä on ehdottoman tärkeää 
kerätä. Kuitenkin kansainvälisistä tutkimuksista saatava tieto on kuitenkin pääosin 
sovellettavissa Suomeen, joten olemme pystyneet koostamaan muutamasta keskeisestä 
puheterapian asiakasryhmästä olemassa olevaa vaikuttavuustietoa.  
 



 
 

Kielellisen erityisvaikeuden kuntoutuksesta on vuonna 2016 valmistunut koostettu 
tutkimustietoon ja kliinisiin käytänteisiin pohjautuva Hyvät puheterapiakäytännöt –suositus (ks. 
Miettinen ym., 2016; http://www.puheterapeuttiliitto.fi/fi/puheterapia/hyvat+ 
puheterapiakaytannot/kielellisen+erityisvaikeuden+kuntoutus/). Työryhmä kävi läpi yhteensä 
1271 vuosina 2000–2014 julkaistua tutkimusta kielellisen erityisvaikeuden kuntoutukseen 
liittyen. Suosituksen mukaan lasten, joilla on kielellisen erityisvaikeuden riskitekijöitä, 
vanhempien ohjauksella lapsen varhaisvaiheen kehityksen tukemiseen näyttäsi olevan 
suotuisia vaikutuksia kielellisten taitojen ja käyttäytymisen kehitykseen (ks. myös Käypä hoito: 
Kielellinen erityisvaikeus). Kielellisen erityisvaikeuden kuntoutuksessa äännejärjestelmän eli 
fonologian kuntoutumisesta puheterapian keinoin on olemassa vahvaa näyttöä. Kuntoutus on 
aloittaa syytä viipymättä, kun fonologiset vaikeudet havaitaan, sillä spontaania korjaantumista 
ei useinkaan tapahdu. Puheen ymmärtämisen, kieliopillisten rakenteiden sekä dyspraksian 
kuntoutuksesta saadun kohtalaisen vahvan tutkimusnäytön perusteella tarkoin suunnitelluilla 
kuntoutusohjelmilla on mahdollista saada muutosta aikaiseksi. Kuulotiedon prosessoinnin, 
sanavaraston, pragmaattisten taitojen, kerrontataitojen, fonologisen tietoisuuden ja 
sananlöytämisvaikeuksien kuntoutuksesta saatu vaikuttavuustieto on vielä vähäistä, mutta 
kliinisen kokemuksen perusteella esimerkiksi kompensatoristen keinojen ja ympäristön 
ohjauksen keinoin pystymme vaikuttamaan yksilön toimintakykyyn. Lisäksi kielellisen 
erityisvaikeuden yhteydessä puheterapeuttien on ensiarvoisen tärkeää ohjata lasta ja hänen 
ympäristöään puhetta tukevien ja korvaavien kommunikaatiokeinojen käyttöön, mikäli lapsen 
omat keinot ilmaista itseään ovat puutteelliset.  

Kuntoutuksen määrästä ja tiheydestä lasten kielellisten vaikeuksien kuntoutuksessa on 
olemassa tutkimuksia aivan viime vuosilta. Allenin (2013) tutkimuksen mukaan intensiivistä 
kuntoutusta (3x viikossa) saaneiden kielihäiriöisten lasten kuntoutus tepsi paremmin kuin 
harvajaksoisesti (1x viikossa) toteutettu kuntoutus. Myös Schooling ym. (2010) totesivat meta-
analyysissään korkeamman intensiteetin ja annosmäärän vaikuttavan positiivisesti 
kuntoutumiseen. Verbaalin dyspraksian kuntoutuksessa suurempi kuntoutuksen annostelu 
johtaa parempiin tuloksiin kuin vähäisempi annostelu (Ruscello, 2012; Edeal & Gildersleeve-
Neumann, 2011; Williams, 2015; Namasivayam ym., 2015). Kuitenkin Thomas ym. (2014) 
havaitsivat, että kuntoutuksen määrän lisääminen kahdesta neljään kertaan viikossa ei 
tuottanut merkitseviä eroja kuntoutumiseen lyhyellä aikavälillä.  
 
Aikuisasiakkaiden osalta afasian kuntoutuksesta on olemassa tutkimusnäyttöä, jonka 
mukaan riittävän pitkäkestoinen ja usein toteutuva kuntoutus on olennaista arkielämän 
kielenkäytön ja afasian vaikeusasteen paranemisessa (Brady ym., 2016). Jo kolmen viikon 
intensiivisellä kuntoutuksella pystytään helpottamaan afasiaan liittyviä vaikeuksia myös 
kroonistuneessa afasiassa (Breitenstein ym., 2017).  
 
Yhteenvetona toteamme, että puheterapeuttista kuntoutusta on oltava tarjolla riittävästi, 
jotta yksilön toimintakyvyn kohentaminen on mahdollista. Olemassa olevan 
vaikuttavuustiedon perusteella voimme sanoa, että puheterapiasta on hyötyä. Riittämätön 
resursointi on kuitenkin kestämätöntä puheterapian vaikuttavuuden näkökulmasta. Riittävä  
 



 
 
 
määrä puheterapiaa on välttämätöntä, jotta pääsemme toteuttamaan kuntoutusta eettisesti ja 
taloudellisesti kestävältä pohjalta. Tällä hetkellä ne asiakkaat, jotka saavat puheterapiaa, saavat  
sitä keskimäärin kerran viikossa. Tämä on liian harvajaksoista ollakseen riittävän vaikuttavaa 
useamman asiakasryhmän kohdalla. 
 
Tarvitsemme välittömästi lisää koulutuspaikkoja, jotta puheterapeuttipula helpottaisi. Vain tätä 
kautta voimme tulevaisuudessa toteuttaa toimintakykyä lisäävää puheterapeuttista 
kuntoutusta. Suomen Puheterapeuttiliitto tekee mielellään yhteistyötä puheterapiapalvelujen 
järjestämisen suunnittelussa sinä aikana, kun koulutusmäärät eivät mahdollista riittävien 
palveluiden tuottamista. 
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