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Aivoverenkiertohäiriöpotilaan 
oiretiedostuksen puutteellisuuden eli 
anosognosian tunnistaminen ja kuntoutus

Anosognosiaa eli oiretiedostuksen puutteelli-
suutta esiintyy keskimäärin 30 %:lla aivoveren-
kiertohäiriöpotilaista. Anosognosiassa sairauden 
ja sen aiheuttamien oireiden tiedostaminen on 
puutteellista tai ei onnistu lainkaan, mikä hidas-
taa potilaan hakeutumista hoitoon. Tämä heiken-
tää potilaan hoitoennustetta, sillä nopea hoitoon 
hakeutuminen on tärkeää aivovaurioiden mini-
moimiseksi. Anosognosia altistaa vaaratilanteille 
päivittäistoiminnoissa, heikentää potilaan sitou-
tumista kuntoutukseen, hidastaa kuntoutumista 
ja ennustaa toimintakyvyn heikkoa palautumis-
ta, minkä vuoksi anosognosian tunnistaminen ja 
kuntoutus on tärkeää. Anosognosian, sen vaike-
usasteen ja kognitiivisten liitännäisoireiden sel-
vittämiseksi ja kuntoutustarpeen arvioimiseksi 
tarvitaan neuropsykologista tutkimusta. 

Aivoverenkiertohäiriöt (AVH) ovat merkittä
vä invaliditeetin ja kuolleisuuden aiheuttaja 
Suomessa (1). AVH:ihin liittyy yleensä neu
rologisia oireita, kuten motorisia ja sensorisia 
sekä kognitiivisia häiriöitä eli tiedonkäsittely
prosessin vaikeuksia. Yksi keskeisistä 
AVH:ihin liittyvistä kognitiivisista häiriöistä 
on anosognosia eli oiretiedostuksen puut
teellisuus. Sitä esiintyy noin 30 %:lla sairastu
neista (2, 3, 4). Tässä artikkelissa keskitymme 
AVH:n jälkeiseen anosognosiaan, vaikkakin 
sitä esiintyy myös muiden neurologisten sai
rauksien yhteydessä (5).

Anosognosian määritelmä ja 
ilmenemismuodot

Anosognosia on aivotoiminnan häiriöstä joh
tuva oirekuva, jossa potilas ei tunnista aisti
toimintojen, havaintotoimintojen, motoristen 

toimintojen, kognitiivisten toimintojen tai 
tunneelämän häiriöitä, jotka ovat ilmisel
viä hoitohenkilökunnalle ja omaisille (5). 
Anosognosian oirekuva vaihtelee aivovaurion 
sijainnin ja koon mukaan, se voi ilmetä riippu
matta yleisestä päättelykyvyn heikentymästä 
tai sekavuustilasta eikä se selity aistitoimin
tojen puutoksilla (5, 6). Oiretiedostamatto
muus voi koskea sairautta, kuten aivoinfarkti, 
tai tiettyä sairauden oiretta, kuten hemiplegia, 
hemianopsia, kortikaalinen sokeus, afasia tai 
muistihäiriö (7). Anosognosia voi kohdistua 
vain tiettyyn oireeseen, ja potilas, joka ei tie
dosta esimerkiksi hemianopsiaa, voi silti tie
dostaa muut sairastumisesta seuraavat oireet 
(7). Anosognosia voi kohdistua vain omiin 
oireisiin tai muiden potilaiden oireisiin. Täl
löin potilas, joka ei tiedosta omaa halvausoi
rettaan voi silti tiedostaa toisen potilaan hal
vausoireen ja sen aiheuttamat rajoitukset (8). 
Anosognosia voi ilmetä puheessa (eksplisiitti
nen anosognosia) tai toiminnassa (implisiit
tinen anosognosia) (7). Anosognosia voi olla 
vaikeusasteeltaan lievä, kohtalainen tai vaikea. 
Lievässä anosognosiassa potilas tiedostaa hal
vausoireen yritettyään kävelemistä, kun taas 
vaikeassa anosognosiassa potilas ei tiedosta 
oirettaan vaikkei yrityksestä huolimatta kyke
ne kävelemään (TAULUKKO).

Esiintyvyys ja spontaani 
kuntoutuminen

Anosognosia on totuttu yhdistämään oikean 
aivopuoliskon iskeemisiin vaurioihin, mutta 
sitä esiintyy myös vasemman aivopuoliskon 
vaurioissa (3, 9, 10). Anosognosian esiinty
vyys AVH:n jälkeen vaihtelee suuresti eri tut
kimuksissa, mutta sitä on arvioi tu esiintyvän 
noin 30 %:lla potilaista (2, 3, 4). Esiintyvyy
den vaihteluun vaikuttavat useat tutkimus
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metodologiset tekijät, kuten tutkimusajan
kohta, potilaiden valintakriteerit ja käytetyt 
arviointimenetelmät. Esimerkiksi AVH:n vai
keusasteen, aikaisemman AVH:n ja iäkkyyden 
on todettu olevan yhteydessä anosognosiaan.

Vasemman hemisfäärin vauriossa usein 
esiintyvä afasia voi heikentää anosognosian 
tunnistamista ja vaikuttaa sen esiintyvyyteen, 
sillä suurin osa anosognosian arviointimene
telmistä perustuu potilaan haastatteluun.

Suurimmalla osalla potilaista anosognosia 
kuntoutuu ensimmäisen kolmen kuukauden 
sisällä sairastumisesta (11, 12), mutta kolman
neksella potilaista sitä voi esiintyä vielä vuosi 
sairastumisen jälkeen ja joskus se voi jäädä 
pysyväksi (4, 7, 13). Kroonistunutta anosog
nosiaa voi esiintyä riippumatta yleisestä älylli
sestä tai päättelykykyjen heikentymästä, mutta 
usein se liittyy katve eli neglectoireistoon. 
Anosognosia voi myös fluktuoida ja potilas 
voi hetkellisesti vaikuttaa kuntoutuneen, mut
ta anosognosia voi ilmetä myöhemmin uudel
leen (13, 14). 

Selitysmallit

Neuroanatomisissa selitysmalleissa anosog
nosia on yhdistetty kortikaalisten aivoaluei
den vaurioihin, kuten otsalohkon dorsolate
raalisiin alueisiin, takaraivo ja päälakilohkon 
alueisiin sekä oikeanpuoleiseen aivosaareen, 
mutta sitä on todettu esiintyvän myös subkor
tikaalisten aivovaurioiden yhteydessä, esimer
kiksi talamuksessa ja tyvitumakkeissa (3, 4, 
15). Koska anosognosiaa ei ole voitu yhdistää 
mihinkään tiettyyn aivoalueeseen, on arveltu, 
että anosognosian eri muotojen taustalla ovat 
eri aivoverkostojen vauriot. Esimerkiksi pää
lakilohkoalueiden vaurioiden on arveltu aihe
uttavan anosognosiaa hemianopsian tai hemi
plegian suhteen, kun taas otsalohkoalueen 
vaurioiden on arveltu aiheuttavan anosogno
siaa päättelykyvyn ongelmien suhteen (16). 

Anosognosian ilmenemistä on selitetty 
myös erilaisilla neuropsykologisilla selitys
malleilla. Erään teorian mukaan anosognosia 
hemiplegian suhteen johtuisi häiriöistä itse

TAULUKKO. Keskeisimmät anosognosian ilmenemismuodot ja niiden määritelmät.

Anosognosia Potilas ei tiedosta

Sairauden suhteen syytä sairaalassaololleen ja selittelee sitä jollain muulla syyllä

Hemiplegian suhteen halvaustaan ja voi halvauksesta huolimatta yrittää kävellä

Sokeuden suhteen  
(Antonin oireyhtymä)

sokeuttaan ja satuilee mitä hän näkee ympäristössään

Hemianopsian suhteen näkökenttäpuutostaan ja väittää näkevänsä normaalisti

Afasian suhteen puheen tuottamisen tai ymmärtämisen vaikeutta

Muistihäiriön suhteen muistihäiriötään

Katveoireen suhteen katveoirettaan (neglect)

Eksplisiittinen oireitaan puheessa, esimerkiksi halvaantunut potilas voi väittää pystyvänsä 
käyttämään halvaantunutta raajaansa kuten ennen

Implisiittinen oireitaan toiminnan tasolla, esimerkiksi halvaantunut potilas tuo esille puheessa 
halvausoireensa mutta yrittää silti käyttää halvaantunutta raajaansa kuten ennen

Anosognosian tunnistaminen ja kuntoutus
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monitoroinnissa, jossa muistikuvan varassa 
muodostettua toimintasuunnitelmaa verrataan 
toteutuneesta toiminnasta saatavaan aistitie
toon (17, 18). Tällöin potilaan kyky havaita 
ristiriita ennustetun toimintasuunnitelman ja 
toteutuneen toiminnon välillä on häiriintynyt, 
mikä johtuu joko itsemonitoroinnin häiriöstä 
tai saadun sensorisen palautteen virheellisyy

destä tai sen puuttumises
ta. Esimerkiksi potilaalla 
on muistikuva, miten kä
vellään, ja sen perusteella 
hän muodostaa toiminta
suunnitelman. Halvaan
tunut jalka ei kuitenkaan 

liiku, mutta potilas ei havaitse ristiriitaa muis
tikuvan ja saamaansa aistitiedon välillä. Tä
män vuoksi muistikuva jalan toiminnasta ei 
päivity ja potilas kokee edelleen pystyvänsä 
kävelemään. Tämä teoria ei kuitenkaan selitä 
anosognosian muita muotoja. 

Muistiteorian mukaan anosognosia olisi 
seurausta muistihäiriöstä, jonka vuoksi työ
muistissa oleva tieto oireesta ja sen vaiku
tuksista toimintakykyyn ei siirtyisi pitkäai
kaismuistissa sijaitsevaan kehonkuvaan estäen 
potilasta tiedostamasta oirettaan (12). Toi
saalta kaikilla anosognosiapotilailla ei esiin
ny muistihäiriöitä, minkä vuoksi teoria ei ole 
kattava. 

Anosognosian on myös ajateltu olevan seu
rausta itsemonitorointiin ja sairauteen sopeu
tumiseen liittyvien toiminnanohjauksen ja 
emotionaalisten prosessien toimintahäiriöstä. 
Tällöin tiettyjen aivoalueiden vaurio aiheuttai
si liiallista aktivoitumista niissä toiminnanoh
jauksellisissa prosesseissa, jotka terveillä ihmi
sillä estävät epämiellyttävien muistojen pääsyn 
tietoisuuteen. Tämän seurauksena anosogno
siapotilaan emootiot kohdistuisivat neurologi
siin tai kognitiivisiin oireisiin liittymättömiin 
asioihin (19, 20). Tämä teoria ei selitä, miksi 
potilas ei tiedosta yhtä oiretta mutta tiedostaa 
silti jonkin toisen oireen. 

Liitännäishäiriöt

Anosognosian yhteydessä esiintyy usein neu
rologisia oireita, kuten hemiplegiaa ja hemi

anopsiaa, sekä kognitiivisia häiriöitä, kuten 
toiminnanohjauksen vaikeuksia, muisti häi riöi
tä ja visuoperseptuaalisia häiriöitä (15). Myös 
katveoiretta eli toisen puolen huomiotta jää
mistä esiintyy erityisesti hemiplegiaa koske
van anosognosian yhteydessä. Vaikka oireku
vat voivat näyttäytyä samankaltaisina, on kyse 
kahdesta erillisestä oirekuvasta, jotka voivat 
ilmetä yhdessä tai erikseen (21, 22). Katveoi
re on tarkkaavuuden häiriö, jossa aivovaurion 
vastakkaisen kehonpuoliskon ja toimintatilan 
huomioiminen on puutteellista tai ei onnistu 
lainkaan (23). Anosognosiassa omaan toimin
takykyyn liittyvien muutosten tiedostaminen 
vaikeutuu. 

Anosognosian yhteydessä esiintyvistä neu
ropsykiatrisista oireista tavallisimpia ovat eu
foria, tunnereagoinnin latistuminen ja apaat
tisuus (14, 15). Halvaantuneet potilaat voivat 
kokea kinesteettisiä aistiharhoja, osoittaa viha
mielisyyttä halvaantunutta raajaansa kohtaan 
tai kokea raajansa kuuluvan jollekulle toiselle 
(14, 15). Anosognosiapotilailla voi esiintyä 
myös oireiden kieltämistä (denial), mikä voi 
näyttäytyä anosognosian kaltaisena mutta on 
psyykkinen puolustusmekanismi eikä niin
kään neurologinen oire (24). Anosognosiapo
tilaat käyttäytyvät välinpitämättömästi esimer
kiksi saadessaan kielteistä palautetta toimin
takykynsä heikentymisestä, kun taas potilaat, 
joilla esiintyy psyykkistä kieltämistä, voivat 
suhtautua hyvin vihamielisesti toimintakykyn
sä muutoksiin ja saamaansa kielteiseen palaut
teeseen. Anosognosian ja oireiden kieltämisen 
erottaminen voi olla vaikeaa ja joskus potilaat 
voivat samanaikaisesti olla anosognostisia jon
kin oireen suhteen ja kieltää jonkin toisen oi
reensa (24).

Tunnistaminen

Anosognosia on tärkeä tunnistaa sairauden 
alkuvaiheessa, koska se hidastaa hoitoon ha
keutumista, altistaa vaaratilanteille päivittäis
toiminnoissa, heikentää kuntoutukseen sitou
tumista ja ennustaa heikkoa toimintakyvyn 
palautumista (21, 25). Anosognosian vaikutuk
sesta potilaiden toimintakyvyn palautumiseen 
on löydetty myös vastakkaisia tuloksia (26). 

M. E. Nurmi ja M. Jehkonen

KATSAUS

Anosognosian 
ja kieltämisen 

erottaminen on 
arvioinnissa tärkeää



231

Anosognosian tunnistaminen ja kuntoutus

Anosognosian arvioimisessa on huomioita
va oirekuvan moninaisuus. Koska anosognosia 
voi koskea sairautta yleensä tai yhtä tai useam
paa sairauden aiheuttamaa oiretta, tulee ar
viointi aloittaa potilaan oirekuvan mahdollis
ten neurologisten, kognitiivisten ja neuropsy
kiatristen häiriöiden kartoituksella. Potilaan 
oirekuvan selkiinnyttyä voidaan kartoittaa 
mahdollinen oiretiedostamattomuus kyseis
ten oireiden suhteen juuri näille anosognosian 
muodoille suunnitelluilla arviointimenetel
millä. Käyttämällä useita eri arviointimenetel
miä, joilla kerätään tietoa eri lähteistä (potilas, 
omainen, hoitohenkilökunta, neuropsykolo
gi), lisätään arvioinnin tarkkuutta ja objektii
visuutta (27, 28).

Yleisimmin anosognosiaa arvioidaan struk
turoiduilla kyselylomakkeilla, joissa potilasta 
pyydetään kuvaamaan sairaalassaolon syy, 
mahdolliset oireet ja niiden vaikutus toiminta
kykyyn. Saatuja tietoja verrataan potilastietoi
hin, omaisen haastatteluun, tutkijan arvioon 
tai neuropsykologisen tutkimuksen tuloksiin. 
Tavanomaisten strukturoitujen kyselylomak
keiden lisäksi voidaan käyttää tehtäviä, joissa 
potilas arvioi omaa suoriutumistaan ennen ja 
jälkeen tehtävien sekä arvioi miten potilas, jol
la on samankaltaiset oireet kuin hänellä, suo
riutuisi tehtävistä. Tällöin voidaan arvioida 
sekä eksplisiittistä että implisiittistä anosog
nosiaa ja selvittää, rajoittuuko anosognosia 
vain potilaan omiin oireisiin vai koskeeko se 
myös muiden potilaiden oireita. Esimerkiksi 
halvaantunut potilas voi väittää pystyvänsä 
kantamaan tarjotinta kahdella kädellä mutta 
suorittaa tehtävän yksikätisesti. Tällöin potilas 
tiedostaa tilansa implisiittisesti, muttei ekspli
siittisesti. Ennen ja jälkeen tehtävien suori
tetun itsearvioinnin avulla voidaan seurata, 
onko potilaan saamalla kokemuksella epäon
nistumisestaan vaikutusta oiretiedostukseen. 
Sairauden alkuvaiheessa tehtävinä voivat olla 
esimerkiksi erilaiset raajojen käyttöä edellyt
tävät tehtävät tai kognitiivista suoriutumista 
kuten katveoiretta arvioivat tehtävät, kun taas 
pidemmälle kuntoutumisessaan edenneillä 
potilailla on käytetty esimerkiksi käytännön 
ajokoetta arvioimaan potilaan oiretiedostusta. 

Arvioinnissa tulee huomioida myös muut 

AVH:hon liittyvät kognitiiviset oireet, kuten 
afasia, muisti ja toiminnanohjauksen häiriöt, 
niiden vaikutus potilaan vastaustyyliin, ky
symysten ja ohjeistuksen ymmärtämiseen ja 
kykyyn tuoda ilmi oireitaan (27, 28). Esimer
kiksi afaattisille potilaille on kehitetty omat 
arvioin timenetelmät, joissa on pyritty visuaa
listen apukeinojen avulla minimoimaan kielel
listen vaikeuksien aiheuttamat virhe tulkinnat 
(9, 29). Myös anosognosian ja kieltämisen 
erottaminen on arvioinnissa tär keää. 

Kohtalaisen tai vaikean hemiplegiaa koske
van anosognosian tunnistamiseen riittää usein 
potilaan haastattelu ja havainnointi päivittäis
toimintojen yhteydessä. Lievän hemiplegiaa 
koskevan anosognosian tai muiden anosog
nosian muotojen, kuten anosognosia muisti
häiriöiden, toiminnan
ohjauksen häiriöiden tai 
afasian suhteen, tunnis
taminen ei välttämättä 
tule ilmi vain käyttäy
tymistä seuraamalla. 
Anosognosiaa, sen vai
keusastetta ja kognitiivisia liitännäisoireita on 
aiheellista arvioida neuropsykologisella tutki
muksella sairauden akuuttivaiheessa, jolloin 
riittää orientoiva tutkimus. Oirekuvan spon
taania kuntoutumista tulee seurata jälkitar
kastuksella ensimmäisten kuukausien jälkeen 
sairastumisesta, jolloin tarvitaan laaja neuro
psykologinen tutkimus itsenäisen selviytymi
sen, kuntoutustarpeen sekä työ ja ajokyvyn 
arvioimiseksi.

Kuntoutus

Anosognosiapotilaan kuntoutus on hyvin vaa
tivaa. Akuuttivaiheessa on tärkeää huolehtia, 
että ympäristö on potilaalle turvallinen eikä 
vaaratilanteita pääse syntymään. Potilas ei ole 
yleensä huolissaan oireistaan tai kokee ne to
dellista lievemmiksi eikä näin ollen osaa esi
merkiksi huomioida raajahalvausta toiminnas
saan. Potilaat, jotka kieltäytyvät kuntoutuk
sesta oiretiedostamattomuutensa vuoksi, ovat 
haastavia. Vastaväitteiden esittäminen heille 
on turhaa ja voi aiheuttaa konflikteja, jos po
tilaalla esiintyy anosognosian lisäksi oireiden 

Vastaväitteiden esittä-
minen anosogniapoti-
laille on turhaa ja voi 
aiheuttaa konflikteja
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kieltämistä. Kuntoutuksen onnistumiseksi on 
tärkeää luoda potilaaseen luottamuksellinen 
hoitosuhde, jossa vältetään suoraa vastakkain
asettelua. Tällöin potilas seuraa kuntouttajan 
neuvoja, vaikkei tiedostaisikaan oireitaan, 
koska luottaa häneen ja tietää, että tämä pyrkii 
auttamaan häntä (5). 

Anosognosian hoidossa on keskeistä yksi
löllisen kuntoutussuunnitelman laatiminen, 
jonka perusta on anosognosian, sen ilmene
mismuotojen ja mahdollisten liitännäishäiriöi
den perusteellinen kartoitus (5, 14). Tärkeää 
on kartoittaa potilaan vahvuudet ja säilyneet 
toiminnot, joita hyödynnetään kuntoutuk
sessa. Kuntoutusmenetelmänä on yleisimmin 
käytetty neuropsykologista kuntoutusta mutta 
myös psykoterapeuttista lähestymistapaa (5, 
14, 30, 31). 

Neuropsykologisessa kuntoutuksessa po
tilaan tietoisuutta omasta tilastaan pyritään 
kehittämään antamalla tietoa sairastumisesta, 
AVH:ihin liittyvistä kognitiivisista häiriöistä ja 
niiden vaikutuksesta toimintakykyyn. Erityi
sesti sairastumisen alkuvaiheessa on hyödyllis
tä puhua sairastumiseen liittyvistä asioista kol
mannessa persoonassa, eli kertoa miten sairas
tuneet yleensä reagoivat eikä puhua suoraan 
kyseisen potilaan oireista (32). Tällä tavalla 
vältetään turha vastakkainasettelu. Tärkeää on 
antaa tietoa potilaan säilyneistä toiminnoista 
ja vahvuuksista ja valistaa omaisia AVH:ihin 
liittyvistä vaikeuksista. 

Oiretiedostuksen kuntouttamisessa on 
olennaista asteittainen palaute toimintakyvys
tä ja sen muutoksista (33). Tehokkainta on, 
että palautetta tulee kuntouttajilta ja erilaisista 
vuorovaikutustilanteista (33). Potilaalle anne
taan mahdollisuus epäonnistua turvallisessa 
ympäristössä esimerkiksi asteittain vaikeu
tuvissa tehtävissä tai vuorovaikutustilanteis
sa. Tällöin potilas alkaa kokemuksen kautta, 
esimerkiksi tiettyjä tehtäviä tehdessään ja 
siitä palautetta saadessaan, tunnistaa sairas
tumisen aiheuttamien häiriöiden vaikutuksia 
toimintakykyynsä (31). Tämän vuoksi liial
linen potilaan puolesta tekeminen ja hänen 
suojelemisensa voi olla este oiretiedostuksen 
kuntoutumiselle (30). Kuntoutusmenetelmi
nä voivat olla esimerkiksi videon näyttäminen 
potilaalle, siitä miten hän suoriutuu annetuista 
tehtävistä (34), aikarajoilla sen osoittaminen, 
ettei potilas suoriudu toiminnoista kuten en
nen sairastumistaan tai vertaaminen potilaan 
omaa arviota suoriutumisestaan terapeutin 
arvioon (14, 30, 31).

Oiretiedostuksen kuntoutumisessa on olen
naista kyky ennakoida omaa toimintakykyä. 
Kuntoutuksessa se tarkoittaa, että potilaan 
tulee arvioida, miten hän tulee suoriutumaan 
tehtävässä, kun hän ottaa huo mioon omat vah
vuutensa, säilyneet kykynsä ja toimintakykyn
sä heikkenemän (31). Tätä harjoitellaan teke
mällä potilaan kanssa etukäteissuunnitelmia, 
miten tietyn toiminnon voisi suorittaa ja mi
ten huomioidaan suorituksessa mahdollisesti 
ilmenevät ongelmat. Harjoittelussa voidaan 
hyödyntää myös erilaisten kompensatoristen 
tekniikoiden suunnittelemista yhdessä poti
laan kanssa, jotta taattaisiin tehtävän onnistu
minen (31). 

Edellä mainitut kuntoutusmenetelmät pe
rustuvat vastakkainasetteluun eli potilaan 
käsitys omasta toimintakyvystään kyseen
alaistetaan. Tällaiset konfrontaatiostrategiat 
eivät välttämättä toimi kaikilla anosognosia
potilailla, ja ne voivat lisätä potilaan ärtynei
syyttä ja mahdollista konfabulointia oman ti
lansa suhteen (5, 34). Vaihtoehtona tai lisänä 
konfrontaatioon perustuvalle kuntoutukselle 
suositellaan psykoterapeuttisia menetelmiä, 
erityisesti potilailla, joilla esiintyy anosogno

Y D I N A S I AT

 8 Anosognosia eli oiretiedostuksen puutteellisuus on 
yleinen oire aivoverenkiertohäiriön jälkeen.

 8 Anosognosia heikentää potilaan sitoutumista hoi-
toon, vaikeuttaa suoriutumista päivittäistoiminnois-
ta ja hidastaa kuntoutumista.

 8 Neuropsykologinen tutkimus on keskeinen anosog-
nosian vaikeusasteen ja sen liitännäisoireiden sekä 
kuntoutustarpeen arvioimiseksi ja kuntoutussuunni-
telman perustaksi.

M. E. Nurmi ja M. Jehkonen

KATSAUS



233

Anosognosian tunnistaminen ja kuntoutus

Summary

Recognition and rehabilitation of impaired awareness of illness, i.e. anosognosia in a patient 
with cerebrovascular disease
The prevalence of anosognosia after stroke is approximately 30%. Anosognosia refers to the 
lack of awareness of illness or specific symptom of illness in patients with neurological diseases. 
Because stroke patients with anosognosia are not properly comprehending the nature of their 
medical situation, they may not seek treatment in time, which weakens patients’ commitment to 
treatment and rehabilitation. Anosognosia also exposes patients to dangerous situations in daily 
life. Anosognosia is associated with poor functional outcome after stroke, which makes the early 
neuropsychological identification and treatment of anosognosia important. 

sian lisäksi psykologista kieltämistä (5, 33). 
Kuntoutuksen tehokkuuden takaamiseksi tu
lee ensin selvittää, miksi potilas käyttää kiel
tämistä puolustavana selviytymiskeinonaan. 
Vasta sen jälkeen voidaan edetä oiretiedos
tuksen kuntoutuksessa (5, 33). Psykoterapian 
keinoin voidaan selvittää, miksi potilas kokee 
tarpeelliseksi tällaisten puolustusmekanismien 
käytön (5, 33). 

Lopuksi

Anosognosia on aivotoiminnan häiriöstä joh
tuva oirekuva, jossa potilas ei tunnista sai
rauttaan tai sen aiheuttamia oireita, jotka ovat 
ilmiselviä hoitohenkilökunnalle ja omaisille. 
Anosognosia hidastaa potilaiden hoitoon 
hakeutumista, mikä voi heikentää potilaan 
hoitoennustetta, sillä nopea hoitoon hakeutu

minen on tärkeää aivovaurioiden minimoimi
seksi. Anosognosiapotilaiden puutteellinen 
sitoutuminen hoitoihin ja kuntoutukseen 
heikentää kuntoutumista. He eivät tunnista 
toimintakykynsä muutoksia eivätkä koe tar
vitsevansa kompensatorisia keinoja arjessa 
selviytymisessä, mikä altistaa vaaratilanteille 
ja lisää omaisten taakkaa potilaiden huoleh
timisessa. Anosognosian varhainen tunnista
minen ja sen vaikeusasteen arvioiminen on 
tärkeää, jotta hoito ja kuntoutus voidaan koh
dentaa kullekin potilaalle tehokkaalla tavalla. 
Anosognosia, sen vaikeusaste ja kognitiiviset 
liitännäisoireet on aiheellista arvioida neuro
psykologisella tutkimuksella sairauden akuut
tivaiheessa. Oirekuvan kuntoutumista tulee 
seurata vähintään kolmen kuukauden ajan sai
rastumisesta. ■
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