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Eklampsia on vakava uhka äidin ja sikiön terveydelle
Eklampsia on pre-eklampsiaan liittyvä kouristuskohtaus, joka ilmenee
raskauden aikana tai synnytyksen jälkeen.

Suomessa komplikaatio on harvinainen: esiintyvyys on 1,5/10 000
synnytystä.

Terveydenhuollossa tulisi osata tunnistaa odottajat ja hiljattain
synnyttäneet, joilla on eklampsian riski, ja ohjata heidät
päivystyksellisesti erikoissairaanhoitoon.

Magnesiumsulfaatti on ensisijainen lääke eklampsian hoidossa ja
ehkäisyssä. Se vähentää toistuvia kouristuksia ja äitikuolleisuutta sekä
ehkäisee kouristuksia vaikea-asteista pre-eklampsiaa sairastavilla.
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Pre-eklampsia on raskaudenaikainen moni-elinsairaus, jossa 20. raskausviikon jälkeen verenpaine nousee ja
virtsaan erittyy proteiinia tai ilmaantuu löydöksiä muiden elinten toimintahäiriöistä (kuva 1) (1,2). Yksi sen
vakavimmista komplikaatioista on eklampsia eli kouristuskohtaus. 

Yleensä eklampsiaa edeltää pre-eklampsian oireita tai löydöksiä, mutta kouristus voi olla myös ensimmäinen
merkki sairaudesta. Pre-eklampsian etiologiaa ei täysin tunneta, ja myös eklampsian patofysiologia tunnetaan
huonosti. Keskeistä saattaa olla nopeasti kohoavan verenpaineen tai muun tekijän aiheuttama veri-aivoesteen
toimintahäiriö ja sitä seuraava aivoturvotus (3).

Esiintyvyys
Eklampsian maailmanlaajuisen esiintyvyyden on arvioitu olevan 0,3–1,4 % kaikista synnytyksistä vaihdellen
suuresti alueittain (4,5). Viimeisen vuosisadan aikana esiintyvyys on vähentynyt merkittävästi kehittyneissä
maissa, joissa sen on raportoitu olevan 1,5–19,8/10 000 synnytystä (kuvio 1) (6,7,8,9,10,11,12,13). Kehittyvissä
maissa eklampsiaa esiintyy paljon enemmän: 53,6–140,8/10 000 synnytystä (kuvio 1) (14,15).

Riskitekijöitä ovat muun muassa ensisynnyttäjyys, monisikiöraskaus jasydänsairaudet.

Kuuntele



Eklampsian esiintyvyys on vähentynyt myös Suomessa. Vuonna 1956 esiintyvyys oli 15–20/10 000 synnytystä
(16). Vuosina 1990–1994 esiintyvyys oli 2,4/10 000 ja vuosina 2006–2010 taas 1,5/10 000 synnytystä (6,17).
Suomessa oli 43 121 synnytystä vuonna 2023 (18). 

Esiintyvyyden väheneminen niin Suomessa kuin muissakin kehittyneissä maissa liittyy todennäköisesti
laajamittaiseen raskaana olevien seurantaan, joka sisältää kohonneen veren-paineen ja proteinurian
seulonnan. Vaikutusta on ollut myös sairaalahoidon laadun ja saavutettavuuden kehittymisellä. 

Pre-eklampsian ainoa tunnettu tehokas hoito on synnytys. Edistynyt vastasyntyneiden tehohoito ja yleistynyt
antenataalisten kortiko-steroidien käyttö on mahdollistanut pre-eklampsiaa sairastavien varhaisemman
synnytyksen. Sairauden esiintyvyyden vähenemiseen on mahdollisesti vaikuttanut myös magnesiumsulfaatin
käytön yleistyminen 2000-luvulta alkaen.

Riskitekijät
Eklampsian riskitekijät ovat suurelta osin samoja kuin pre-eklampsian tunnetut riskitekijät (2,3). Eklampsian
riskitekijöiksi on tunnistettu valikoimattomissa raskaana olevien aineistoissa muun muassa ensisynnyttäjyys,
monisikiöraskaus, teiniraskaus, sydänsairaudet, systeeminen lupus erythematosus, krooninen
verenpainetauti, munuaissairaudet ja anemia (4,11). 

Yhdysvaltalaistutkimuksessa havaittiin, että pre-eklampsiaa tai raskaushypertensiota sairastavien aineistossa
eklampsiapotilaat olivat useimmiten ensisynnyttäjiä ja alle 20-vuotiaita ja heillä oli vähemmän raskauden-
aikaisia seurantakäyntejä. Sen sijaan krooninen verenpainetauti, raskausdiabetes, yli 35 vuoden ikä ja
yliopistotason koulutus suojasivat eklampsialta. Tutkijat arvelivat verenpainetaudin suojaavan siksi, että sitä
sairastavien ryhmässä oli enemmän seurantakäyntejä, kohonnutta verenpainetta hoidettiin paremmin, pre-
eklampsia diagnosoitiin aiemmin ja synnytykset tapahtuivat varhaisemmilla raskausviikoilla (19).

Kliininen kuva
Eklampsiaksi määritellään pre-eklampsiaan liittyvä tajuttomuus-kouristuskohtaus raskaana olevalla tai
hiljattain synnyttäneellä, kun kouristukselle ei löydy muuta selittävää tekijää, kuten epilepsiaa,
aivoverenkiertohäiriötä, aivokasvainta tai huumeiden käyttöä (3,20). 

Kirjallisuuden mukaan eklampsioista 52–72 % ilmaantuu ennen synnytystä, 15–20 %sen aikana ja 21–33 %
synnytyksen jälkeen (15,21,22). Synnytyksen jälkeinen komplikaatio ilmenee tyypillisesti alle 48 tuntia
synnytyksestä ja harvinaisempi myöhäinen eklampsia yleisimmin 7–10 päivän sisällä (3,23).

Suurimmalla osalla eklampsiaa edeltää pre-eklampsiaan liittyviä löydöksiä tai subjektiivisia oireita. Kouristus
voi kuitenkin olla myös ensimmäinen merkki sairaudesta. Yli 3 400 eklampsiapotilasta kattaneessa
systemaattisessa katsauksessa havaittiin, että 66 %:lla oli päänsärkyä, 27 %:lla näköhäiriöitä ja 25 %:lla
ylävatsakipua ennen eklampsiaa. 25 %:lla tutkituista ei ollut lainkaan oireita eikä havaittu kohonnutta veren-
painetta ennen kouristusta (21). 

Suomalaistutkimuksessa eklampsiapotilaista 98 %:lla esiintyi ennakoivia oireita, kuten päänsärkyä,
näköhäiriöitä, pahoinvointia, oksentelua, ylävatsakipua tai hengenahdistusta (6).

Merkitys
Maailmanlaajuisesti eklampsia on merkittävä äiti- ja perinataalikuolleisuuden aiheuttaja. Siihen kuolee
maailmassa vuosittain noin 50 000 naista (24). 

Kouristus voi olla ensimmäinen merkki pre-eklampsiasta.

Kehittyvissä maissa eklampsiaan liittyväksi äitikuolleisuudeksi on raportoitu 7 % (25). Sen sijaan kehittyneissä
maissa kuolleisuus on selvästi harvinaisempaa, esimerkiksi 0,34 % Kanadassa (11) ja 1,1 % Alankomaissa (10).
Suomessa vuosina 1990–1994 ja 2006–2010 ei todettu yhtään eklampsiaan liittyvää äitikuolemaa (6,17). 



Vakavia eklampsian komplikaatioita ovat muun muassa istukan ennenaikainen irtoaminen, keuhkopöhö,
aspiraatiopneumonia, aikuisen hengitysvaikeusoireyhtymä ja HELLP-oireyhtymä (hemolyysi, suurentunut
transaminaasipitoisuus, pieni trombosyyttipitoisuus). Komplikaatioita voivat olla myös akuutti munuaisten
vajaatoiminta, disseminoitunut suonensisäinen koagulaatio, syvä laskimotukos ja keuhkoembolia sekä
erilaiset verenkierto-elimistön ongelmat (11,26,27). 

Pitkäaikaisena haittana voi esiintyä muistiin ja keskittymiseen liittyviä kognitiivisia ongelmia (28). 

Suomessa vuosina 2006–2010 eklampsia-potilaista 46 %:lla oli vakavia komplikaatioita ja 66 % tarvitsi
tehohoitoa. Potilaat viettivät sairaalahoidossa keskimäärin 11 vuorokautta (6). Eklampsiaan liittyvä
perinataalikuolleisuus oli Suomessa 6 %, ja samankaltaisia lukuja on raportoitu myös muista kehittyneistä
maista (6,7,8). Kehittyvissä maissa eklampsiaan liittyvä perinataalikuolleisuus on huomattavasti yleisempää,
esimerkiksi 25,5 % Nigeriassa (29).

Posteriorinen reversiibeli enkefalopatia-oireyhtymä (PRES) eli keskushermoston taka-osiin painottuva
aivoturvotus on tyypillinen löydös pään kuvantamistutkimuksissa eklampsiapotilaalla (30). Joidenkin
tutkimuksien mukaan sitä esiintyy yli 90 %:lla potilaista (31,32). PRES:n ennuste on yleensä hyvä, sillä suurin
osa toipuu täysin. Se voi kuitenkin aiheuttaa myös vakavia komplikaatioita tai kuoleman (30). 

Isot kansainväliset ja kansalliset hoitosuositukset tai Käypä hoito -suositus eivät anna ohjeita
eklampsiapotilaan pään kuvantamisesta (1,2,20,33). Yhdysvaltalaisessa katsausartikkelissa (2022) suositellaan
kuvantamista potilaille, joilla on fokaalisia neurologisia oireita, toistuvia kouristuksia, pitkittynyt tajuttomuus
tai epätyypillinen oirekuva. Lisäksi suositellaan kontrollikuvantamista 3–4 viikon kohdalla, jos on viitteitä
aivoverenvuodosta tai -infarktista tai pitkittyneitä neurologisia oireita (3).

Hoito
Eklampsia on akuutti obstetrinen hätätilanne. Kouristuksen ilmetessä potilaan ilmatiet tulee turvata
kääntämällä hänet kylkiasentoon ja antamalla lisähappea maskilla. On myös huolehdittava, ettei potilas satuta
itseään esimerkiksi putoamalla sängystä (3,20). Suurin osa kouristuskohtauksista loppuu itsestään.
Ensisijaisena lääkkeenä käytetään magnesiumsulfaattia (34,35). Hoidon tulee tapahtua sairaalassa, jossa on
tehohoitomahdollisuus.

Jos eklampsia ilmenee raskauden tai synnytyksen aikana, tärkeintä on ensin hoitaa kouristus ja vakauttaa
äidin vointi. Vasta sen jälkeen suunnitellaan synnytys tai siirretään äiti synnytyssairaalaan. Synnytystapa ja
kiireellisyys päätetään raskauden keston, sikiön voinnin, synnytyksen vaiheen ja kohdunkaulan tutkimuksen
perusteella (3,20,33). 

Eklampsian aikana kardiotokografiassa (KTG) ilmenee usein muutoksia, kuten sikiön pitkittyneitä sykkeen
hidastumia. Myös kohdun supistelun ja tonuksen lisääntymistä voi esiintyä. Kouristuksen jälkeen äidin
hapenpuute ja hiilidioksidin kertyminen verenkiertoon voivat johtaa toistuviin sikiön sykkeen hidastumiin,
perustason kohoamiseen ja vähentyneeseen vaihtelevuuteen. Yleensä KTG-muutokset häviävät kouristuksen
loputtua ja äidin verenkierron vakauduttua, joten useimmiten ei ole tarvetta välittömälle (sektio)synnytykselle
(3,20,36).

Magnesiumsulfaatti eklampsian hoidossa ja ehkäisyssä
Magnesiumsulfaatti tuli laajasti käyttöön eklampsian hoidossa, kun vuonna 1995 julkaistu kansainvälinen
monikeskustutkimus osoitti sen olevan paras lääke ehkäisemään kouristuksien uusiutumista (34). Cochrane-
katsaus (2010) vahvisti löydökset osoittamalla, että magnesiumsulfaatti puolittaa toistuvien kouristuksien
riskin ja vähentää äiti-kuolleisuuden lähes puoleen verrattuna diatsepaamiin (35). 

Jopa puolet eklampsioista pystytään ehkäisemään magnesiumsulfaatilla.



Magnesiumsulfaatti on tehokas lääke myös eklampsian ehkäisyssä. Vuonna 2002 julkaistu suuri randomisoitu
plasebokontrolloitu tutkimus osoitti eklampsiariskin vähenevän 58 %, kun vaikea-asteista pre-eklampsiaa
sairastavia hoidettiin magnesiumsulfaatilla (37). Sen jälkeen profylaktisen magnesiumsulfaatin käyttö on
yleistynyt ja monet tutkimukset ovat vahvistaneet löydökset (38).

Eklampsian on raportoitu kehittyvän 2 %:lle vaikea-asteiseen pre-eklampsiaan sairastuneista ilman
magnesiumsulfaattihoitoa ja 0,6 %:lle niistä, jotka saavat magnesiumsulfaattia eklampsian ehkäisemiseksi
(39). Profy-laktista magnesiumsulfaattia suositellaankin vaikea-asteista pre-eklampsiaa sairastaville
(1,2,20,33). 

Käypä hoito -suosituksen mukaan vaikea-asteisen pre-eklampsian oireita ovat vaikea verenpaineen nousu
(systolinen ≥ 160 mmHg tai diastolinen ≥ 110 mmHg) ja proteinuria. Proteinurian puuttuessa tulee uutena
löydöksenä olla hemolyysi, trombosytopenia, transaminaasipitoisuuden suureneminen,
kreatiniinipitoisuuden suureneminen, sikiön kasvun hidastuma tai pre-eklampsian oireet, kuten
päänsärky,näköhäiriöt, ylävatsakipu ja pahoinvointi (2). 

Magnesiumsulfaatin annostelu vaihtelee, ja yksikään annosteluohjeistus ei ole osoittautunut toista
paremmaksi (24). Taulukossa 1 on kuvattu Hus Naistenklinikan magnesiumsulfaatin annosteluohjeet, jotka
perustuvat laajasti käytettyyn Zuspan-hoito-ohjelmaan (40). Jos magnesiumsulfaattia ei ole nopeasti saatavilla
tai sitä ei voida käyttää, eklampsian ensihoidoksi voidaan antaa diatsepaamia 10 mg suonensisäisesti tai
rektiolina tai midatsolaamia 10 mg posken tai nenän limakalvolle (2).

Magnesiumsulfaatin haittavaikutuksina voi esiintyä ihon punoitusta, pahoinvointia, päänsärkyä, sekavuutta ja
lihasheikkoutta sekä pahimmillaan hengityslama ja sydänpysähdys. 

Haittavaikutukset johtuvat suurelta osin magnesiumsulfaatin ominaisuudesta relaksoida sileää lihasta. Jos
lääkkeen seerumipitoisuudet nousevat liian suuriksi, jänneheijasteet häviävät, hengitystiheys laskee, virtsan
eritys vähenee ja tajunnan taso heikkenee. Siksi näitä tulee seurata hoidon aikana. Tarvittaessa vähennetään
lääkeannosta, lopetetaan infuusio tai annetaan magnesiumsulfaatin vastavaikuttajaa kalsiumglukonaattia
(3,24).

Suomessakin magnesiumsulfaatin käyttö on yleistynyt 1990-luvun jälkeen. Vuosina 1990–1994 ja 2006–2010
tehdyissä tutkimuksissa THL:n syntymärekisteristä ja Terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteristä kerättiin
tiedot eklampsiadiagnoosin saaneista. Vuosien 1990–1994 aikana yksikään eklampsiapotilas ei saanut
magnesiumsulfaattia, kun taas vuosina 2006–2010 potilaista 87 % sai sitä eklampsian hoitoon ja 7 %
kouristuksien ehkäisyyn (6,17). 

Kouristuksien uusiutumiset ja vakavat pitkittyneet komplikaatiot vähenivät vuosina 2006–2010 verrattuna
vuosiin 1990–1994. Myös eklampsian esiintyvyys laski, mihin saattoi osin vaikuttaa profylaktisen
magnesiumsulfaatin lisääntynyt käyttö. Toisaalta suurin osa kouristuksista kärsineistä pre-eklampsiapotilaista
ei ollut saanut profylaktista magnesiumsulfaattia. Moni eklampsian riskipotilaista oli siis jäänyt tunnistamatta
(6,17).

Lopuksi
Eklampsian esiintyvyys ja siihen liittyvä äiti- ja perinataalikuolleisuus on Suomessa vähäistä. Silti
komplikaatio on aina vakava uhka sekä äidin että sikiön terveydelle. 

On tärkeää, että terveydenhuollossa tunnistetaan ajoissa vaikeaa pre-eklampsiaa sairastavat, jotta heidät
saadaan mahdollisimman nopeasti tehokkaaseen hoitoon. Jopa puolet eklampsioista pystytään ehkäisemään
antamalla profylaktista magnesiumsulfaattia.
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