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Katsaus
Mervi Jehkonen, Jani E. Kettunen, Mari Laihosalo ja Tiia Saunamäki

Duodecim 2007;123:1718–24

Oikean aivopuoliskon verenkiertohäiriön 
jälkeen esiintyvä neglect-oire

Neglect eli huomiotta jääminen on tarkkaavuuden häiriö, jossa vaurioon nähden vas-
takkaisen kehonpuoliskon ja toimintatilan huomioiminen on puutteellista tai ei onnistu 
lainkaan. Sitä esiintyy yli 40 %:lla oikean aivopuoliskon verenkiertohäiriön jälkeen. 
Huomiotta jääminen heikentää potilaan työ- ja toimintakykyä ja on ehdoton este autolla 
ajamiselle. Siksi neglectin diagnosointi on tärkeää. Neglectin vaikeusasteen ja liitännäisoi-
reiden selvittämiseksi sekä kuntoutustarpeen arvioimiseksi tarvitaan yleensä laajaa neuro
psykologista tutkimusta. Neuropsykologisen kuntoutuksen avulla voidaan kohentaa poti-
laan toimintakykyä ja oiretiedostusta sekä edistää paluuta työhön.

A ivoverenkierron häiriöön sairastuu Suo‑
messa vuosittain noin 14 000 henkilöä, ja 
heistä arviolta 10 000 ensimmäisen ker‑

ran (Kaste ym. 2006, Aivoinfarkti: Käypä hoito 
‑suositus 2006). Aivoinfarktien eli aivoverisuo‑
nen tukoksesta aiheutuvien aivokudoskuolioi‑
den osuus aivoverenkierron häiriöistä on noin 
80 %. Loput 20 % tapauksista on joko lukin‑
kalvonalaisia vuotoja (10 %) tai aivoverenvuo‑
toja (10 %). Aivoverenkierron häiriöön liittyy 
yleensä toispuolinen raajahalvaus, toispuolinen 
näkökenttäpuutos, tuntopuutoksia ja kognitii‑
visia häiriöitä. Kognitiivisilla häiriöillä tarkoite‑
taan tiedonkäsittelyprosessin vaikeuksia. 

Keskeisin oikean aivopuoliskon verenkierto‑
häiriöön liittyvä kognitiivinen puutosoire on va‑
semmanpuoleinen neglect-oireisto. Sitä esiintyy 
yli 40 %:lla oikean aivopuoliskon verenkierto‑
häiriöön sairastuneista (Cassidy ym. 1998, Bux‑
baum ym. 2004). Myös vasemman aivopuolis‑
kon vaurioissa esiintyy neglectiä, joskin huomat‑
tavasti harvemmin ja lievempänä (Robertson ja 
Halligan 1999).

Neglectillä tarkoitetaan kyvyttömyyttä ha‑
vaita, reagoida ja orientoitua aivoverenkierron 
häiriöön nähden vastakkaisesta kehonpuolis‑
kosta tuleviin ärsykkeisiin (Heilman ym. 1985). 
Huomiotta jääminen ei selity aistitoimintojen 
puutoksilla eikä aiheudu motorisista tai sensori‑
sista häiriöistä. Sitä esiintyy useiden aistimoda‑
liteettien (visuaalinen, auditiivinen, taktiilinen) 
alueella. Sen tunnetuin ja tutkituin muoto on vi‑
suaalinen neglect (Robertson ja Halligan 1999). 
Lisäksi erotetaan motorinen neglect, joka ilme‑
nee vaurioon nähden vastakkaisen puolen raa‑
jojen puutteellisena käyttönä, vaikka raajahal‑
vaus ei ole este raajan motoriikalle (Robertson 
ja Halligan 1999). Neglect heikentää itsenäistä 
selviytymistä ja ennustaa toimintakyvyn heik‑
koa palautumista (Jehkonen ym. 2000 ja 2006a, 
Cherney ym. 2001), erityisesti silloin, kun oire‑
kuvaan liittyy vaikea raajahalvaus ja sairauden 
tiedostamisen vaikeus (anosognosia) (Jehkonen 
ym. 2001, Patel ym. 2003).

M. Jehkonen ym.
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Neglect ja liitännäisoireet

Neglect liittyy tavallisesti aivojen fokaalisiin 
vaurioihin keskimmäisen tai takimmaisen aivo‑
valtimon suonittamilla alueilla (Mort ym. 2003). 
Kortikaalisista alueista neglectiä aiheutuu erityi‑
sesti oikean aivopuoliskon päälakilohkon, otsa‑
lohkon ja gyrus cingulin iskeemisistä vauriois‑
ta (Vallar 1998, Karnath ym. 2002, Mort ym. 
2003). Subkortikaalisista alueista tyvitumak‑
keiden (nucleus caudatus, putamen) ja talamus
alueen vauriot on liitetty neglectiin (Vallar 1998, 
Karnath ym. 2002). Aivojen kudosvaurion on 
todettu olevan neglect-potilailla suurempi kuin 
niillä, joilla neglectiä ei ilmene (Mort ym. 2003). 
Vaurioituneen kudosalueen paikan ja koon pe‑
rusteella voidaan tehdä alustavia arvioita mah‑
dollisesta neglectistä.

Neglect on tarkkaavuuden suuntaamisen häi‑
riö, jossa tarkkaavuus on suuntautunut oikealle 
eli vaurion puolelle eivätkä vasemman puolen 
ärsykkeet herätä potilaan huomiota (Mesulam 
2000). Oikea aivopuolisko on olennainen tark‑
kaavuuden kokonaisvaltaisessa suuntaamisessa 
ympäristön ja kehon molemmille puolille, minkä 
vuoksi oikean aivopuoliskon vaurio johtaa to‑
dennäköisemmin ja vaikeampaan neglectiin kuin 
vasemman aivopuoliskon vaurio (Bowen ym. 
1999, Mesulam 2000). Huomiotta jääminen voi 
koskea omaa kehoa (personaalinen neglect), ul‑
koista toimintatilaa (peripersonaalinen ja ekstra‑
personaalinen neglect) ja mielikuvia (representu‑
aalinen neglect) (Robertson ja Halligan 1999).

Vaikeassa vasemmanpuoleisessa neglectissä 
potilaan pää on kääntyneenä oikealta tulevia är‑
sykkeitä kohti. Arkirutiineissa vaikea neglect il‑
menee liikkumisessa (esimerkiksi törmäily vasem‑
malla puolella oleviin esineisiin), pukeutumisessa 
(vain oikean hihan pukeminen), ruokailemisessa 
(syöminen vain lautasen oikealta puolelta), siis‑
tiytymisessä (parranajo vain oikealta puolelta), 
lukemisessa (tekstirivin alun jättäminen lukemat‑
ta) ja kirjoittamisessa (paperin oikeaan reunaan 
kirjoittaminen). Lieväkin neglect voi vaikeuttaa 
selviytymistä monimutkaisemmissa toiminnoissa 
(esimerkiksi pankkiautomaatilla asioiminen, ate‑
rian valmistaminen), tarkkuutta vaativissa työteh‑
tävissä ja moottoriajoneuvojen kuljettamisessa.

Neglect esiintyy yleensä oirekuvana, jolloin 
siihen liittyy muita neurologisia, neuropsykolo‑
gisia ja neuropsykiatrisia oireita. Tavallisimpia 
neurologisia liitännäisoireita ovat toispuolinen 
raajahalvaus, tuntopuutokset, näkökenttäpuutos 
ja dysartria (Hokkanen ym. 2006). Neglectiin 
liittyviä neuropsykologisia häiriöitä ovat ava‑
ruudellisen (visuospatiaalisen) hahmottamisen ja 
tilasuhteiden (visuokonstruktiivisen) hahmotta‑
misen häiriöt, visuaalisen etsimisen häiriöt, visu‑
aalisen muistin ja näönvaraisen päättelyn vaike‑
udet, puutteellinen oiretiedostus (anosognosia), 
puheen tunnesävyjen, ilmeiden ja eleiden tun‑
nistamisen ja käyttämisen vaikeus (dysprosodia) 
sekä pukeutumisen vaikeus (pukeutumisaprak‑
sia). Neglectiin liittyy usein myös yleisiä tark‑
kaavuuden vaikeuksia, kuten huomiokyvyn ka‑
pea-alaisuutta ja tarkkaavuuden pitkäkestoisen 
ylläpitämisen ongelmia. Myös toiminnan ohja‑
uksen ja säätelyn vaikeuksia (eksekutiiviset häi‑
riöt) esiintyy osana oirekuvaa. Neuropsykiatri‑
sista oireista tavallisimpia ovat yli-iloisuus (eu‑
foria), tunnereagoinnin latistuminen, apaattisuus 
ja vaikeudet sosiaalisten tilanteiden tulkinnassa 
(Angelelli ym. 2004, Hokkanen ym. 2006).

Keskeiset neglectin ilmenemismuodot aiheu‑
tuvat päälakivauriosta tai otsalohkovauriosta 
(Mesulam 2000). Tavallisin ilmenemismuoto 
aiheutuu päälakilohkon vauriosta, johon liittyy 
neglectin lisäksi visuaalisen hahmottamisen ja vi‑
suaalisen muistin häiriöitä. Otsalohkon vaurios‑
ta aiheutuvassa neglectissä toiminnan ohjauksen 
ja säätelyn ongelmat ovat keskeisiä. Ne ilmene‑
vät esimerkiksi estottomana käyttäytymisenä ja 
toimintojen hätäisyytenä tai toisaalta toiminto‑
jen juuttuvuutena ja pysähtyneisyytenä.

Tyypilliseen neglect-oirekuvaan liittyy lähes 
aina jonkinasteista anosognosiaa, joka voi il‑
metä vaikeutena tiedostaa sairautta tai tiettyä 
sairauden aiheuttamaa häiriötä, kuten raajahal
vausta, näkökenttäpuutosta tai neglectiä (Ro‑
bertson ja Halligan 1999, Jehkonen ym. 2006b). 
Anosognosia voi ilmetä sekä kielellisellä että 
toiminnan tasolla. Potilas saattaa puheessaan 
ilmaista tiedostavansa raajahalvauksensa, mut‑
ta yrittää silti käyttää halvaantunutta raajaansa 
kuten ennen sairastumista. McGlynnin ja Schac‑
terin (1989) mukaan näkökenttäpuutokseen tai 
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raajahalvaukseen liittyvä anosognosia aiheutuu 
päälakilohkon vaurioista, kun taas ongelman‑
ratkaisu- ja päättelykyvyn häiriöihin liittyvä an‑
osognosia aiheutuu otsalohkon vaurioista.

Neglectin tutkiminen

Neuropsykologinen tutkimus on keskeinen neg‑
lectiä ja sen vaikeusastetta määritettäessä. Vai‑
kean neglectin tunnistamiseen riittää usein po‑
tilaan havainnointi päivittäisten toimintojen yh‑
teydessä. Keskivaikean ja lievän neglectin tun‑
nistamiseen tarvitaan aina neuropsykologinen 
tutkimus. Jos aivojen kudostuhoalueen paikan 
tai kliinisen oirekuvan perusteella herää epäilys 
neglectin mahdollisuudesta, potilas on syytä lä‑
hettää neuropsykologiseen tutkimukseen.

Neurologisessa tutkimuksessa neglect voi jää‑
dä diagnosoimatta, sillä tunnetuimmatkin neuro‑
logiset arviointimenetelmät, kuten Barthel Index 
(Mahoney ja Barthel 1965), National Institutes 
of Health Stroke Scale (Goldstein ym. 1989) ja 
Functional Independence Measure (Granger ym. 
1993), sisältävät neglectiä ja muita kognitiivisia 
toimintoja arvioivia osioita vain vähän tai eivät 
lainkaan.

Erityisen tärkeää on erottaa neglect toispuoli‑
sesta näkökenttäpuutoksesta, jossa näkökentän 
toinen puoli puuttuu osittain tai kokonaan. Tois‑

puolinen näkökenttäpuutos aiheutuu primaarin 
näköjärjestelmän vauriosta tavallisimmin taka‑
raivolohkossa. Pelkkää näkökenttäpuutosta po‑
tilas kykenee kompensoimaan itsenäisesti kään‑
tämällä päätään tai katsettaan, mutta neglectissä 
kompensoiminen ei onnistu, koska siihen liittyy 
oireiden puutteellinen tiedostus. Neglect-potilas 
ei miellä toimintarajoitteitaan eikä tämän vuoksi 
pyri aktiivisesti korjaamaan toimintaansa. Neg‑
lect ja näkökenttäpuutos voivat esiintyä myös 
samanaikaisesti, jolloin niiden erottaminen on 
vaikeaa mutta tärkeää kuntoutukseen ohjaami‑
sen vuoksi.

Neuropsykologisessa tutkimuksessa neglectin 
arvioimiseen käytetään aina useampia testime‑
netelmiä. Yleisimpiä ovat erilaiset viivanpuoli‑
tus-, etsimis- (kuva 1), kopiointi- ja piirtämis‑
tehtävät (kuva 2). Näissä neglect ilmenee tyypil‑
lisesti vaurioon nähden vastakkaisella puolella 
esiintyvien ärsykkeiden huomiottajäämisenä tai 
taipumuksena aloittaa tehtävä vaurion puolelta. 
Tavallisten neuropsykologisten testien lisäksi ar‑

Kuva 1.  N eglect-potilaan suoritus viivojenetsimistehtävässä 
(BIT) (Wilson ym. 1987) viiden päivän kuluttua sairastumisesta. 
Kyseessä on 65-vuotias nainen, joka sairastui oikean arteria ce-
rebri median alueen laajaan infarktiin.

Kuva 2.  S aman potilaan 
piirros kuuden viikon ku-
luttua sairastumisesta. Po-
tilasta on pyydetty piirtä-
mään ihminen edestäpäin 
katsottuna.

M. Jehkonen ym.
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viointiin voidaan liittää käytännönläheisiä teh‑
täviä, kuten lukeminen, kirjoittaminen, kellon‑
aikojen asettaminen ja puhelimen käyttö.

Yleisin ja laajasti käytetty neglectin arvioin‑
timenetelmä on Behavioural Inattention Test 
(BIT) (Wilson ym. 1987, suomennos Jehkonen 
2002a), jossa neglectin vaikeusaste määritetään 
osatehtävistä saatavan summapistemäärän pe‑
rusteella. BIT on helppokäyttöinen ja sensitii‑
vinen arviointimenetelmä. Sen kolmen tehtävän 
avulla (viivojen ja kirjainten etsiminen, viivan‑
puolitus) voidaan tehdä akuuttivaiheessa luo‑
tettava neglectin kartoitus, joka on mahdollista 
toteuttaa myös vuoteenvieritutkimuksena (Jeh‑
konen ym. 1998). Tietokonepohjaiset tutkimus‑
menetelmät, esimerkiksi CogniSpeed (Revonsuo 
ja Portin 1995) ja Cambridge Neuropsychologi‑
cal Test Automated Battery (Strauss ym. 2006), 
ovat hyödyllisiä neglectin lievien jäännösoirei‑
den arvioimisessa, koska niissä voidaan arvioi‑
da tarkkaavuuden pidempikestoista ylläpitämis‑
tä, suoriutumisen tarkkuutta ja nopeutta. Myös 
anosognosia on tärkeä diagnosoida heti sairau‑
den alkuvaiheessa, koska se voi altistaa vaara‑
tilanteille päivittäisissä toiminnoissa ja hidastaa 
kuntoutumista (Robertson ja Halligan 1999, 
Appelros ym. 2004). Akuuttivaiheessa riittää 
usein suppea, orientoiva neuropsykologinen tut‑
kimus neglectin ja sen liitännäisoireiden arvioi‑
miseksi. Potilaan kuntoutumista tulee seurata, 
jolloin yleensä tarvitaan laaja neuropsykologi‑
nen tutkimus itsenäisen selviytymisen sekä työ- 
ja ajokyvyn arvioimiseksi. Tällöin voidaan myös 
arvioida spontaania kuntoutumista ja jatkokun‑
toutuksen tarvetta.

Esimerkkitapaus

Toimitusjohtajana työskennellyt 55-vuotias mies sai 
oikean aivopuoliskon capsula externan ja putamenin 
alueen spontaanin verenvuodon. Riskitekijänä hänellä 
oli lääkehoitoinen verenpainetauti. Aivoverenvuodosta 
seurasivat dysartria ja vasemmanpuoleinen halvausoi‑
reisto, joka alkoi korjaantua jo akuuttihoidon aikana. 
Viikon kuluttua sairastumisesta neuropsykologisessa 
tutkimuksessa todettiin vaikea vasemmanpuoleinen 
neglect-oireisto, johon liittyi tilasuhteiden hahmotta‑
misen häiriöitä, näönvaraisen päättelyn ja visuaalisen 
muistin vaikeuksia sekä toiminnan ohjelmoinnin ja 
tuotteliaisuuden heikentymistä. Puheen tuottaminen ja 

ymmärtäminen, kielellinen päättely ja kielellinen muisti 
toimivat odotettua primaaritasoa vastaavasti. Kirjoit‑
tamista, lukemista ja laskemista vaikeutti vasemman‑
puoleinen neglect. Potilas oli tietoinen sairaudestaan ja 
halvausoireistostaan, mutta hän ei tiedostanut kognitii‑
visia puutosoireitaan, kuten neglectiä.

Akuuttihoidon jälkeen potilas ohjattiin jatkohoitoon 
terveyskeskukseen, josta hän kotiutui vaimonsa kanssa 
asuvaksi kolmen viikon kuluttua sairastumisesta. Täl‑
löin halvausoireisto oli jo lähes korjaantunut ja potilas 
kykeni tekemään lyhyitä kävelylenkkejä. Vasen käsi oli 
edelleen kömpelö ja voimaton. Vaimon arvion mukaan 
potilas oli kotioloissa toiminnoissaan aiempaa hätäi‑
sempi ja hukkasi tavaroita.

Kuukauden kuluttua sairastumisesta tehdyssä neuro
psykologisessa seurantatutkimuksessa todettiin kog‑
nitiivisten häiriöiden olennaisesti lieventyneen. Esiin 
tuli kuitenkin edelleen lievä vasemmanpuoleinen neg‑
lect-oireisto, johon liittyi lievää toiminnan suunnitte‑
lemattomuutta ja hätäisyyttä sekä alttiutta tarkkaa‑
vuusvirheille. Potilaalle suositeltiin moniammatillista 
laitoskuntoutusjaksoa (neuropsykologinen kuntoutus, 
toimintaterapia, fysioterapia, kuntouttava hoitotyö). Se 
toteutui kolmen viikon mittaisena. Jakson aikana neu‑
ropsykologista kuntoutusta annettiin kolmena päivänä 
viikossa. Tavoitteena oli vasemman puolen huomioin‑
nin, keskittymisen ja suunnitelmallisuuden vahvistami‑
nen kognitiivisilla harjoitteilla sekä oiretiedostuksen 
tukeminen ja supportiiviset keskustelut muuttuneesta 
elämäntilanteesta. Kognitiivisina harjoitteina käytettiin 
manuaalisia ja tietokoneavusteisia harjoitteita, joihin 
liitettiin suoraa palautetta, ja samalla ohjattiin poti‑
lasta arvioimaan itse suoriutumistaan. Keskusteluissa 
potilaan ja omaisen kanssa käsiteltiin kognitiivisten 
puutosoireiden merkitystä käytännön toiminnoissa 
ja kuntoutumisennustetta. Kuntoutusjakson loppues‑
sa sairauslomaa ja autolla-ajokieltoa jatkettiin kolme 
kuukautta.

Viiden kuukauden kuluttua sairastumisesta tehdys‑
sä neuropsykologisessa seurantatutkimuksessa va‑
semmanpuoleisen neglect-oireiston todettiin korjaan‑
tuneen, mutta oireiston jälkitilana tuli esiin yleistä 
alttiutta näönvaraisen huomioinnin virheisiin, näön‑
varaisen prosessoinnin hitautta ja visuaalisen muistin 
heikkoutta. Potilas oli kuitenkin jo halukas palaamaan 
entiseen työhönsä. Lievien kognitiivisten puutosoirei‑
den vuoksi hänelle suositeltiin lyhennettyä työpäivää. 
Autolla ajamisen kognitiiviset edellytykset jäivät epä‑
varmoiksi, minkä vuoksi potilas ohjattiin jatkotutki‑
muksiin, joihin kuuluivat tietokonepohjainen neuro‑
psykologinen arvio ja käytännön ajotaidon arviointi 
ajonäytteellä. Näissäkin arvioissa todettiin kognitiivi‑
sen prosessoinnin hitautta ja näköhavainnoinnin muu‑
toksia, mutta hyvän harkintakyvyn ja varovaisuuden 
sekä vahvojen ajorutiinien pohjalta autolla ajamisen 
arvioitiin olevan riittävän turvallista ja ajolupa myön‑
nettiin.
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Spontaani kuntoutuminen ja neuro­
psykologinen kuntoutus

Spontaani kuntoutuminen on nopeinta ensim‑
mäisten kuukausien aikana neglectiin sairastu‑
misesta. Esimerkiksi Jehkosen (2002b) tutki‑
muksessa 57 % neglect-potilaista kuntoutui en‑
simmäisten kolmen kuukauden aikana. Arviot 
kuntoutumisen nopeudesta vaihtelevat keski‑
määrin kahdesta kuuteen kuukauteen (Cassidy 
ym. 1998, Ferro ym. 1999, Diamond 2001, Ap‑
pelros ym. 2004), mutta osalle potilaista neglect 
jää pysyväksi (Hjaltason ym. 1996, Jehkonen 
ym. 2000, Cherney ym. 2001).

Neglectin neuropsykologisen kuntoutuksen 
hyödyllisyydestä on tieteellistä näyttöä (Cappa 
ym. 2005, Cicerone ym. 2005). Kuntoutus on 
yleensä syytä aloittaa mahdollisimman varhain 
sairastumisen jälkeen (Pizzamiglio ym. 1998, 
Longoni ym. 2000). Toisaalta myös myöhemmin 
aloitetulla systemaattisella kuntoutuksella voi‑
daan saavuttaa hyviä tuloksia (Antonucci ym. 
1995). Myöhemmin aloitetussa kuntoutuksessa 
keskeistä on intensiivisyys. Oiretiedostusta tuke‑
van palautteen on osoitettu parantavan kuntou‑
tustuloksen pysyvyyttä (Bowen ym. 2007, Cap‑
pa ym. 2005).

Yksi hyvä esimerkki neglectin systemaattises‑
ta kuntoutuksesta on Pizzamiglion ym. (1992) 
suunnittelema kuntoutusoh‑
jelma, jonka käyttöä on suosi‑
teltu eurooppalaisen asiantun‑
tijatyöryhmän katsauksessa 
(Cappa ym. 2005). Kuntou‑
tusohjelmaan voidaan yhdis‑
tää optokineettinen stimulaa‑
tio, josta osa potilaista hyötyy 
(Pizzamiglio ym. 2004). Kukin 
neglect-potilas saa intensiivistä 
neuropsykologista kuntoutus‑
ta tunnin päivässä viitenä päi‑
vänä viikossa vähintään kuu‑
den peräkkäisen viikon ajan. 
Kuntoutusharjoitusten vaike‑
usaste määritetään kuntoutus‑
ta edeltävällä neuropsykologi‑
sella tutkimuksella. Harjoituk‑

set etenevät vaiheittain helpoista vaikeampiin. 
Kuntoutustunnit noudattavat systemaattista ra‑
kennetta, joihin kuuluu neljä harjoitustyyppiä: 
1)  valkokankaalle heijastettujen numeroiden 
nopea etsiminen (visuaalinen skannaus), johon 
voidaan yhdistää optokineettinen stimulaatio, 
2)  lukemis- ja kirjoitusharjoitukset, 3)  kopion‑
titehtävät ja 4)  kuvien analysointi. Tavoitteena 
on edetä rajatuista, strukturoiduista harjoituksis‑
ta päivittäisten toimintojen harjoittelemiseen ja 
sitä kautta itsenäiseen selviytymiseen. Kuntoutus 
toteutetaan kiinteässä yhteistyössä toimintatera‑
peutin kanssa. Edellä mainitun harjoitustyypin 
1 yhdistäminen pakotettuun käden käyttöön voi 
myös olla hyödyllistä neglect-potilaiden kuntou‑
tuksessa (Brunila ym. 2002). 

Lopuksi

Neglect ilmenee usein oirekuvana, johon liittyy 
vasemman puolen huomioimattomuuden lisäksi 
näönvaraisen hahmottamisen, päättelyn ja visu‑
aalisen muistin häiriöitä. Oirekuvaan voi liittyä 
myös yleisiä tarkkaavuuden, toiminnan ohjel‑
moinnin ja tunnereagoinnin muutoksia. Keski‑
vaikeana tai vaikeana neglect heikentää olennai‑
sesti jokapäiväisistä toimista selviytymistä, ja se 
saattaa olla lievänäkin haittaava useissa työteh‑
tävissä ja liikenteessä.

y d i n a s i a t

➤  Neglect eli huomiotta jääminen on oikean aivopuoliskon 
verenkiertohäiriön jälkeen yleisesti esiintyvä kognitiivinen 
oire, joka heikentää potilaan itsenäistä selviytymistä sekä 
työ- ja ajokykyä.

➤  Neglect tulee arvioida neuropsykologisella tutkimuksella 
sairauden akuuttivaiheessa, ja potilaan kuntoutumista on 
seurattava vähintään kuusi kuukautta sairastumisen jäl-
keen.

➤  Neglect-potilaan systemaattinen, intensiivinen ja vaiheit-
tain etenevä neuropsykologinen kuntoutus on osoitettu 
hyödylliseksi.

M. Jehkonen ym.
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Neglect, sen vaikeusaste ja liitännäisoireet 
tulee arvioida neuropsykologisella tutkimuk‑
sella jo sairauden akuuttivaiheessa. Potilaan 
kuntoutumista on seurattava vähintään kuuden 
kuukauden ajan sairastumisesta. Neglect lieve‑
nee yleensä itsestään ensimmäisten kuukausien 
aikana, ja tätä vaihetta kannattaa tukea neuro‑
psykologisella kuntoutuksella. Optimaalisinta 
olisi aloittaa kuntoutus silloin, kun potilas alkaa 
tiedostaa oireitaan. Neglectin systemaattinen, 
intensiivinen ja vaiheittain etenevä neuropsy‑
kologinen kuntoutus on osoitettu hyödylliseksi. 
Suomessa ei ole toistaiseksi yhtenäistä neglectin 
kuntoutusmallia. Kuntoutus toteutetaan pääasi‑
assa yliopistosairaaloiden ja keskussairaaloiden 

kuntoutumisosastoilla ja poliklinikoissa, yksityi‑
sissä kuntoutuslaitoksissa ja yksityispraktiikoi‑
den yhteydessä. Kuntoutus- ja arviointikäytän‑
töjen yhtenäistäminen on keskeinen tulevaisuu‑
den haaste.

Uudet hoitomenetelmät, kuten aivoinfarktin 
liuotushoito, voivat muuttaa tulevaisuudessa 
myös neglectin hoito- ja kuntoutuskäytäntöjä. 
TAYS:ssa on käynnissä seurantatutkimus, jos‑
sa arvioidaan liuotushoidon vaikutusta oikean 
aivopuoliskon infarktin jälkeisen neglectin ja 
sen liitännäisoireiden esiintymiseen sairauden 
akuuttivaiheessa ja kuntoutumiseen kuuden 
kuukauden seurannassa.
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