
❙ ❙ Alltsedan Wynter och Quincke utförde de första likvor-
tappningarna har huvudvärk efter lumbalpunktion (LP), ofta
kallat postpunktionell huvudvärk (PPH), varit ett kliniskt
problem. Syndromet beskrevs först av Bier 1898 [1-7]. 

I de diagnostiska konsensuskriterier som utarbetats av
International Headache Society (IHS) och som just reviderats
definieras att PPH skall utvecklas inom 5 dygn efter dura-
punktion och försvinna spontant 7 dygn senare (eller 48 tim-
mar efter att det spinala läckaget tätats). Huvudvärken skall
accentueras inom 15 minuter efter uppresning till sittande el-
ler stående och försvinna eller lindras inom 15 minuter efter
återtaget planläge. För diagnosen PPH krävs dessutom minst
ett av symtomen nackstelhet, tinnitus, hypoacusis, fotofobi
eller illamående [8]. 

Kraftigt varierande (range 1–70 procent) förekomst har
rapporterats genom åren [9]. Tourtellotte och medarbetare
sammanfattade i en klassisk monografi 1964 världslitteratu-
ren sedan slutet av 1800-talet. Den genomsnittliga incidensen
för PPH efter diagnostisk LP befanns till dess ha varit 32 pro-
cent [6]. Deras egen studie [10] tillsammans med de större
rapporter av god kvalitet [11-16] som publicerats senare redo-
visas i Tabell I. Förekomst av PPH varierar således, men lig-
ger oftast på en dryg tredjedel efter diagnostisk lumbalpunk-
tion. Incidensen synes vara ungefär densamma efter myelo-
grafi men något lägre efter spinal anestesi [6, 17-21].

Även om etiologin fortfarande är omdebatterad dominerar
teorin om likvorläckage med traktion i smärtkänsliga struk-
turer [2, 7, 13, 22, 23]. Radiologiska och kliniska fynd ger
stöd för att smärtan genereras av meningeal vendilatation se-
kundärt till den intrakraniella trycksänkningen [13, 24].
Väldokumenterade predisponerande faktorer för PPH är pre-
punktionell huvudvärk, kvinnligt kön och nåltjocklek [7, 13-
16, 25]. 

Clark och medarbetare i USA [12] fann att individer med
kronisk eller återkommande huvudvärk hade en trefaldigt
ökad risk att utveckla PPH, och Jan Hannerz vid Karolinska
sjukhuset har visat att personer med bilateral, kronisk huvud-
värk av spänningstyp utvecklar PPH oftare (p<0,01) än indi-
vider utan huvudvärk [13]. I linje med detta har Kuntz och
medarbetare vid Mayokliniken [14] visat att huvudvärk un-
der  veckan före punktionen utgör en signifikant riskfaktor för
att utveckla PPH.

Sicard rekommenderade redan 1902 profylaktiskt hori-
sontalläge efter LP, helst med huvudet nedåttippat [26].
Gudmundur Johannsson och medarbetare redovisade 1992
en svensk enkätundersökning vari endast 6 procent (n=3) av
de sammanlagt 51 neurologiska eller medicinska kliniker
som svarat rekommenderade mindre än en timmes planläge
efter LP, medan övriga lät sina patienter ligga under en tim-
mes tid (37 procent) eller mer (57 procent) [27]. Fortfarande
får till exempel ST-läkare i neurologi via obligatorisk kurs-
litteratur lära sig att påtvingat planläge kan rekommenderas,
med den för studenten något förvirrande reservationen att det
antagligen inte har någon avgörande betydelse [28]. Tanken
är dock att man på detta vis borde kunna påskynda slutning-
en av riften i duran [29]. 

I ett brev häromåret till tidskriften Lancet med rekom-
mendationer om hur man kan reducera frekvensen PPH efter
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Profylaktisk vila mot postpunktionell
huvudvärk bör inte vara rutin för alla

Sammanfattat

Huvudvärk efter lumbalpunktion är ett vanligt kliniskt
problem, och förebyggande horisontalläge efter nål-
extraktionen har länge rekommenderats.

En aktuell intervjuundersökning bland svenska poli-
kliniker visade att majoriteten behöll patienterna i
planläge under omkring en timmes tid.

Att inte få resa sig efter punktionen upplevs av
många patienter som otrevligt. Varannan person föl-
jer inte rekommendationen.

Det saknas övertygande bevis för att rutinen skulle
vara av nytta. Förmodligen är det inte så enkelt som
att alla skall behandlas lika.

Baserat på dagens kunskapsläge föreslås att patien-
ter utan anamnes på huvudvärk under den senaste
veckan mobiliseras direkt efter lumbalpunktion.



intratekal cytostatikabehandling nämns bl a en timmes hori-
sontalläge utan att man redovisar grunderna för detta [30].
Likaså i officiella PM för LP, som idag gäller vid vissa av lan-
dets stora sjukhusgrupper, uppmanas man fortfarande att be-
hålla patienten i horisontalläge i omkring en timmes tid.

Ny undersökning av klinisk praxis inom svensk sjukvård
Under oktober 2002 genomförde vi (=ML) en ny telefonba-
serad intervjuundersökning bland de av Sveriges polikliniker
som oftast tillämpar diagnostisk LP, nämligen invärtesmedi-
cinska akutmottagningar (n=10), infektionsmottagningar
(n=10) och neurologmottagningar (n=10), för att utröna ruti-
ner avseende postpunktionellt planläge. Deltagarurvalet gjor-
des med ett slumpbaserat substitutionssystem baserat på en
officiell lista över landets sjukhus och kliniker [31]. För att
balansera det geografiska urvalet gjordes ett stratifierat urval
av tre extra kliniker. För att nå och rekrytera deltagarna fick
55 telefonsamtal genomföras till 42 olika kliniker på grund av
telefonsvarare, tjänstledigheter, möten etc. Samtalen genom-
fördes med antingen avdelningsföreståndare, biträdande av-
delningsföreståndare, klinikchef eller fast anställd specialist-
läkare, som då ombads redovisa aktuellt tillämpad praxis vad
gällde eventuell postpunktionell vila snarare än kunskapslä-
get eller mottagningens formella intentioner. Nåltyp efterfrå-
gades inte. Endast en (n=1) svarande avböjde deltagande med

motiveringen att han var ny på tjänsten och inte på förhand
hade erhållit en skriftlig förfrågan. Resultaten presenteras i
Figur 1.

Det var alltså än idag vanligast att behålla samtliga pati-
enter i horisontalläge 30–90 minuter efter nålextraktionen
oavsett mottagningens specialisttillhörighet. Var tredje klinik
lät samtliga eller vissa patienter ligga ännu längre. Fyra av de
tio neurologmottagningarna hade genomsnittligt ingen eller
endast en halv timmes vila, vilket i viss mån kontrasterar mot
de övriga intervjuade mottagningarna. Emellertid var skill-
naden mellan de neurologiska och akutmedicinska mottag-
ningarna inte statistiskt signifikant (p=0,063, Mann-Whitney
U-test). 

Exempel på varför man i särskilda fall valde långvarig vila
var att individen tidigare utvecklat PPH, att man tappat en stor
volym likvor eller att punktionen varit komplicerad och/eller
utförts med tjock nål. Vanliga påpekanden från de intervjua-
de var att man på angränsande slutenvårdsavdelningar vanli-
gen lät sina patienter ligga ännu längre. En klinik planerade
att förlänga tiden för sina patienter i horisontalläge, »eftersom
det inte hjälper att ligga en timme«. Övriga typiska och spon-
tana kommentarer var att tiden i planläge varierar mellan oli-
ka läkare på samma mottagning på grund av att fasta direktiv
saknades eller att man bibehöll vilorutinen »fast det inte har
betydelse«, »trots att det inte är bevisat«, »trots att riktlinjer-
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Tabell I. Incidensrapporter under de senaste 40 åren rörande PPH efter diagnostisk LP. (KHST = kronisk huvudvärk av spänningstyp, kv = kvinna, RE = rappor-
teras ej, ung = låg ålder.)

Författare Land Källpopulation Åldrar Nål Metod CSF Orsak till Falldefinit Incidens Signifikanta
(ref nr) (år) (antal deltagare) (kv) (G) (ml) utförd LP PPH PPH riskfaktorer

Tourtellotte USA Friska volontärer 19/42 22- Vä sidoläge 20,0 Studie av Postural 36% Inga påvisade
(10) (1964) (n=135) (27%) 18 Vila 2 h incidens ≤5 d PP
Carbaat Holland Neurologklinik 13/>61 18 Sidoläge 12,0 Likvor- Postural 37% Inga påvisade
(11) (1981) (n=100) (49%) Vila 0–24 h analys ≤7 d PP
Kuntz USA Neurologpoliklinik 15/90 22 Sitt alt ligga 12,5 ± Likvor- Postural 36% Kv, ung, hv ≤
(14) (1992) (n= 501) (53%) 20 Vila 0->1 h 5,1 analys ≤7 d PP 1v före, BMI
Clark USA Neurologpoliklinik 23/79 20 Vila 1 h där 2,0 Likvor- RE 38% Tidigare känd hv
(12) (1996) (n= 266) (61%) + 6 h hem analys
Hannerz Sverige Neurologpoliklinik 17/74 22 Vä sidoläge 5,0 Likvor- Postural 37% Bilat KHST
(13) (1997) f a HST (n=100) (65%) Vila 1-2 h analys ≤14 d PP 29 % Ålder < 40
Vilming Norge Neurologpoliklinik 16/75 22 Morgonen RE Likvor- Postural 37% Kvinna
(15+16) (1997) (n=239) (65%) 20 Vila < 1 h analys ≤4 d PP Grov nål

Figur 1. Rutinmässig vila i timmar efter lumbalpunktion vid
tillfrågade kliniker. Punkt anger genomsnittet, och streck-
ad linje markerar minimum–maximum i de fall en variation
framkom.



na är att dom inte behöver vila« och »fast vissa patienter vill
gå hem«. 

Endast på åtta av de 30 mottagningarna (27 procent) lät
man samtliga patienter (på två mottagningar) eller utvalda pa-
tienter (på sex mottagningar) resa sig direkt efter lumbal-
punktion. En tillförlitlig jämförelse med Johannssons rapport
[27] från 1992 låter sig inte göras på grund av olika studiede-
sign och källpopulation. Möjligen anas dock en förändring av
praxis. Johannsson fann att så många som 57 procent av kli-
nikerna ordinerade mer än en timmes planläge, medan 37
procent (n=11) av de nu intervjuade klinikerna angav en ge-
nomsnittlig tid på över en timme. Andelen med genomsnitt-
ligt planläge kortare än en timme var endast 6 procent i
Johannssons studie, men sju av 30 (23 procent) i den nu ak-
tuella.

Rutinen saknar vetenskapligt stöd i kontrollerade studier
Inte förrän 1981 presenterades resultatet av en jämförande
(men icke-randomiserad) undersökning mellan omedelbar
mobilisering och sängläge (i 24 timmar). Man kunde i denna
inte visa någon positiv effekt av planläge [11]. Sedan dess har
ett flertal studier jämfört olika kroppspositioner under varie-
rande tidsrymder [14, 25, 27, 29, 32-44]. Rapporterna med
högst vetenskaplig kvalitet sammanfattas i kronologisk ord-
ning i Tabell II. 

Endast i ett fall har man funnit statistiskt signifikant skill-
nad mellan grupperna, och då till stöd för att tidig mobilise-
ring snarast skulle ha gynnsam förebyggande effekt mot
PPH [36]. Åsikten bland olika författare inom området är att
planläge för alla efter LP är föga meningsfullt, gammalmo-
digt och ibland plågsamt för patienterna [3, 7, 29].
Detsamma anses gälla efter spinalanestesi och spinal myleo-
grafi [25, 41, 44].

Aktuell rapport från Cochraneinstitutet
Cochraneinstitutet har nyligen rapporterat resultatet av en
systematisk översikt på området [9]. Man genomsökte dels

sitt eget Cochrane Controlled Trials Register, dels Medline
och Embase samt de framsållade artiklarnas referenslistor.
Dessutom tillfrågades de publicerade forskargrupperna om
eventuella andra relevanta studier. Elva korrekt randomisera-
de studier av hög vetenskaplig kvalitet med sammanlagt
1 723 patienter där sängläge jämförts med omedelbar mobi-
lisering eller där man jämfört kortvarigt med långvarigt säng-
läge inkluderades. 

Man fann en icke signifikant relativ riskökning (ungefär
en femtedel) för PPH bland de patienter som randomiserats
till långvarig jämfört med kortvarig eller ingen vila (196/639
[31 procent]) vila  vs 169/615  [27 procent] tidig mobilisering;
oddskvot (OR) 1,21; 95 procents konfidensintervall
[0,94–1,55]. Vid analys av de metodologiskt allra mest rigo-
rösa studierna höll resultatet i sig. 

Åtta studier med sammanlagt 1 342 deltagare presente-
rade effektparametern svår PPH. Även här kunde man fin-
na en icke signifikant relativ riskökning för PPH bland de
patienter som randomiserats till långvarig jämfört med kort-
varig eller ingen vila (85/682 [12,5 procent]) vila vs 77/660
[11,7 procent] tidig mobilisering; OR 1,10; 95 procents
konfidensintervall [0,79–1,53]. Konfidensintervallet inklu-
derar möjligheten att vila såväl kan öka som minska inci-
densen PPH. 

Vid separat analys av de studier som behandlade spinal an-
estesi fann man (till skillnad mot separata analyser av enbart
diagnostisk lumbalpunktion och enbart myelografi) en signi-
fikant relativ riskökning för PPH bland de patienter som ran-
domiserats till långvarig jämfört med kortvarig eller ingen
vila (OR 2,03; 95 procents konfidensintervall [1,20–3,43]).
Emellertid ansågs deltagarantalen i dessa tre separata studie-
kategorier vart och ett för sig vara så små att de bör kombi-
neras för att möjliggöra tillförlitliga slutsatser. 

Granskarna konkluderar att det saknas övertygande bevis
för att rutinmässigt planläge efter LP skulle vara av nytta, vil-
ket talar emot att metoden fyller en funktion i klinisk praxis.
På grund av detta anser man att det vid eventuellt sängläge
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Författare
(ref nr)
Smith
(43)
Hilton-Jones
(39)
Macpherson
(40)
Teasdale
(44)
Macpherson
(41)
Dieterich
(29)
Macpherson
(42)
Andersen
(33)
Thornberry
(45)
Vilming
(36)
Cook
(34)
Fassoulaki
(37)
Johannsson
(27)

Land 
(år)
England
(1980)
England
(1982)
Skottland
(1983)
Skottland
(1983)
Skottland
(1984)
Tyskland
(1985)
Skottland
(1985)
Danmark
(1986)
England
(1988)
Norge
(1988)
Australien
(1989)
Grekland
(1991)
Sverige
(1992)

Orsak
till LP
Likvor-
analys
Likvor-
analys
Radikulo-
grafi
Myelo-
grafi
Radikulo-
grafi
Likvor-
analys
Myelo-
grafi
Spinal 
anestesi
Spinal 
anestesi
Likvor-
analys
Spinal 
anestesi
Spinal 
anestesi
Likvor-
analys

Åldrar

RE

18-73

RE

RE

RE

12-82

RE

52-85

19-39

18-60

64±13

50-82

27-86

Antal/grupp
(% kvinnor)
A: n=25 (RE)
B: n=25 (RE)
A: n=42 (48)
B: n=34 (56)
A: n=61 (RE)
B: n=58 (RE)
A: n=60 (RE)
B: n=60 (RE)
A: n=100(RE)
B: n=100(RE)
A: n=82 (RE)
B: n=78 (RE)
A: n=191(RE)
B: n=191(RE)
A: n=55 (7)
B: n=57 (7)
A: n=41 (100)
B: n=39 (100)
A: n=150 (50)
B: n=150 (50)
A: n=43 (30)
B: n=59 (25)
A: n=30 (0)
B: n=39 (0)
A: n=23 (48)
B: n=26 (58)

Jämförda
metoder
A: Planläge 4h
B: Först huv n
A: Planläge 4h
B: Huv ner 4h
A: Direkt mob
B: Ligga 24h
A: Direkt mob
B: Ligga 24h
A: Direkt mob
B: Ligga 24h
A: Direkt mob
B: Huv ner0,5h 
A: Direkt mob
B: Ligga 24h
A: Snar mob
B: Ligga 24h
A: Ligga 6h
B: Ligga 24h
A: Direkt mob
B: Ligga 6h
A: Ligga 4h
B: Ligga 24h
A: Ligga 8h
B: Ligga 24h
A: Ligga 0.5h
B: Ligga  4h

Falldefin
PPH
All HV
≤7 d PP
All HV
≤3 d PP
All HV
≤2 d PP
All HV
≤2 d PP
Postural
≤2 d PP
Postural
RE d PP
Postural.
≤2 d PP
Postural.
≤14 d PP
Postural.
≤2 d PP
Postural.
≤6 d PP
Postural.
≤4 d PP
Postural
≤3 d PP
Postural.
≤7 d PP

Incidens
PPH
A: 72 %
B: 44 %
A: 31 %
B: 47 %
A: 52 %
B: 55 %
A: 60 %
B: 60 %
A: 12 %
B: 15 %
A: 41 %
B: 44 %
A: 28 %
B: 25 %
A: 11 %
B: 14 %
A: 22 %
B: 36 %
A: 35 %
B: 39 %
A: 12 %
B: 12 %
A: 20 %
B: 56 %
A:   9 %
B: 15 %

OR
(99% CI)
0,32
(0,1–1,4)
2,0
(0,6–6,6)
1,1
(0,4–2,9)
1,0
(0,4–2,6)
1,3
(0,4–3,7)
1,1
(0,5–2,5)
0,8
(0,5–1,5)
1,3
(0,3–5,8
2,0
(0,6–6,9)
1,2
(0,6–2,2)
1,0
(0,2–5,0)
4,4
(1,2–15,7)
1,8
(0,2–17,0)

Författarnas
slutsats
RE
Mobilisering
går bra
Mobilisera
som pat vill
Mobilisera
som pat vill
Mobilisera
som pat vill
Planläge bör
ej vara rutin
Mobilisera
som pat vill
Planläge bör
ej vara rutin
Mobilisering
att föredra
Mobilisera
direkt
Mobiliserar
postspinalt
Planläge bör
ej vara rutin
Planläge bör
ej vara rutin

Tabell II. Randomiserade, kontrollerade studier kring effekten av varierande lägen och vila efter LP som profylax mot PPH. Oddsratio (OR) över 1,0 talar för gynn-
sammare utfall med metod A, och OR under 1,0 ger stöd för metod B. (RE = rapporteras ej.)



närmast är av akademiskt intresse vilken position man i så fall
bör inta.

Det bästa för den enskilda patienten
Det kan säkert passa vissa individer att få vila en stund efter
en besvärlig LP om de så önskar. Vi kan dock begrunda att
Hafer i en randomiserad studie konstaterade att endast unge-
fär hälften av patienterna följde läkarens uttalade rekommen-
dation att stanna kvar i sängläge efter lumbalpunktion [25].
På våra egna mottagningar brukar man på grund av lokal-
bristen och ett tätt bokningsschema rulla ut och ställa britsen
med patienten bakom en närmast symbolisk avskärmning i
korridoren. Önskemålet om planläge för alla på våra polikli-
niker och akutmottagningar kan knappast betraktas som ett
optimalt omhändertagande av oroliga och utlämnade indivi-
der, som utreds på grund av känd eller misstänkt sjukdom.
Dilemmat är att vi tror oss göra rätt och därmed blundar för
tillgängligt kunskapsunderlag. Vår intuition och missriktade
välvilja underhåller en krånglig och för vissa till och med
plågsam metod, som i väl utförda studier saknar relevant ef-
fekt.

Frånvaron av bevis för en gynnsam effekt av sängläge ef-
ter lumbalpunktion som profylax mot PPH är inget absolut
belägg för att en sådan effekt alltid saknas. Data talar visser-
ligen snarast i motsatt riktning för patientgruppen som helhet.
Men ingen publikation har hittills handlat om 1–2 timmars
vila i planläge, vilket visade sig vara vanligast i svensk kli-
nisk praxis. Förmodligen är det inte heller så enkelt som att
alla skall behandlas lika. Man har till exempel hittills inte
jämfört omedelbar mobilisering med planläge under varie-
rande tidsrymder hos undergruppen individer med prepunk-
tionell huvudvärk. Baserat på dagens kunskapsläge föreslår
vi därför följande praxis:

• Patienter utan anamnes på huvudvärk under den senaste
veckan kan rutinmässigt mobiliseras omedelbart efter nålex-
traktionen. Exempel på när man kan tillämpa vila är om pati-
enten själv önskar att få ligga efteråt, om medicinsk kontrain-
dikation mot mobilisering föreligger, alternativt tills blod-
provstagning genomförts.

• Patienter med anamnes på huvudvärk under den senaste
veckan kan få vila 1–2 timmar postpunktionellt. Beslutet
skall dock fattas av individen själv baserat på i förväg given
information från läkaren. Detta kan senare omvärderas i sam-
råd. Man bör åtminstone hos dessa personer gå ner i nålkali-
ber och använda sig av icke skärande nålar (dvs av typen pen-
cilpoint) med hjälp av ledare.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Headache after lumbar puncture (PPH) is a common clinical pro-
blem, and occurs more frequently in patients with prepuncture
headache. Bedrest after extraction of the needle has been recom-
mended as prophylaxis for over a century. In a nation-wide survey,
it was found that a majority of Swedish clinics kept all patients in a
recumbent position for 30–90 minutes or longer. Many patients find
enforced bedrest after lumbar puncture disagreeable, and every se-
cond person does not follow the recommendation. There is no good
evidence from randomised trials to suggest that routine bedrest af-
ter dural puncture is beneficial. On the contrary, there are data in
support of an increase of PPH after prolonged recumbency.
Presumably, all cases should not be handled similarly. Based on
present knowledge, it is suggested that patients free of headache
during the last week before lumbal puncture are to be mobilised im-
mediately.
Mattias Linde, Carl Dahlöf
Läkartidningen 2004; 101:466-9.
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