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Introduktion

NIH stroke scale (NIHSS) skapades for att

mata foérandringar i nervstatus i samband med
trombolys. Ett normalt nervstatus ger 0 poang. Tre
videofilmer, en instruktionsfilm och tva testfilmer,
mojliggjorde samskattning mellan olika undersokare.
Overensstdmmelsen mellan varianterna av skalan
liksom overensstammelsen mellan olika undersdkare
var utmarkt.

NIHSS har blivit standard fér matning av
forandringar i nervstatus hos strokepatienter. I vissa
sammanhang raknas en férandring p3 4 poang

som kliniskt signifikant. I andra anses ett NIHSS pa
0-1 poéang vid uppfélining vara tecken p& utmarkt
tillfrisknande.



Instruktioner

NIH strokeskalans moment utférs i nedanstdende
ordning. Undersdkaren registrerar podng sa snart en
uppgift &r genomfdrd. Andra inte poangséattningen i
efterhand. Folj anvisningarna for varje test. Poangen
bor motsvara det som patienten stadkommer vid
undersokningstillfallet, inte det som understkaren
tror att patienten kan astadkomma.

For en skattningsskala finns alltid undantag

dar undersdkaren har svart att tolka patientens
prestation eller patienten inte kan utféra uppgiften
t.ex. att testa pares i amputerat ben. De vanligaste
undantagen och dess poangsattning beskrivs i
instruktionen av respektive moment. Om dessa inte
ar tillampliga antecknas "IT” (Icke Tillampligt) och
orsaken anges tydligt. Ndgon poédng ges inte for
dessa uppgifter.

NIH strokeskalan &r inte ett fullstandigt nervstatus
och ska alltid anvandas tillsammans med andra
adekvata undersdkningar och tester.

Undervisningsfilm

Vill du se instruktionsfilm om NIH strokeskalan g3 till
http://neurophys.gu.se/nihss. Dérifran kan du ocksa
ladda ner kompletterande material.



1a. Vakenhetsgrad (Enligt RLS-85)

Undersékaren maste vélja en podng dven om

en fullstandig utvardering forhindras av t.ex.
endotrakealtub, sprakférbistring eller skador i mun
och trakea. Tre podang ges endast om patienten helt
saknar rorelser (forutom reflexmassiga monster) i
samband med smartstimulering.

Poangforklaring

0= Vaken och alert (RLS 1).

1= SI6 men kontaktbar vid latt stimulering.
Svarar pa tilltal och féljer uppmaning (RLS 2).

2= Mycket slo, kraver upprepade eller smartsamma
stimuli for kontaktbarhet eller for att félja
uppmaning (RLS 3).

3= Koma. Patienten okontaktbar. Avvarjer inte
smarta. Stereotyp bdj- eller strackrorelse, eller
ingen reaktion alls (RLS 4-8).



1b. Orientering

Patienten tillfrdgas om innevarande manad och
hans/ hennes alder. Svaret maste vara korrekt —
inga delpoang ges for nastan ratt svar. Afatiska och
omtdcknade patienter som inte forstar frégan ges
tva poang. Endast det foérsta svaret poangsitts.

Understkaren ska inte "hjalpa” patienten med
verbala eller icke-verbala signaler.

Patienter som inte kan tala p.g.a. intubation,
orotrakealt trauma, uttalad dysartri av alla orsaker,
sprakférbistring eller annat problem ej sekundar till
afasi ges en poang.

Poangforklaring

0= Svarar korrekt pa bada fragorna.

1= Svarar korrekt pd en fraga.

2= Svarar inte korrekt pd ndgon av frdgorna.



1c. Foérstaelse

Patienten uppmanas att 6ppna och sluta égonen
och att darefter knyta och 6ppna den icke-paretiska
handen. Ersatt med en annan ett-stegsuppmaning
om handerna inte kan anvandas, liksom om
patienten har skador, ar amputerad eller har andra
fysiska begransningar. Poang ges for ett tydligt
forsék som inte kan fullbordas p.g.a. svaghet. Om
patienten inte kan utféra uppgiften pa uppmaning
demonstreras den av undersdkaren, och resultatet
poangsétts (d.v.s. lyder tva, en eller ingen av
uppmaningarna). Endast det forsta forsoket
podngsatts.

Poangforklaring

0= Utfér bada uppgifterna.

1= Utfor en uppgift.

2= Utfor inte ndgon av uppgifterna.



2. Ogonmotorik/6gonens stillning
Endast horisontell 6gonmotorik testas.

Viljemassiga 6gonrorelser poangsatts liksom
reflexmassiga (s.k. Doll’s eye test, d.v.s. att vrida
huvudet). Kaloriskt prov utférs inte. Om patienten
har en konjugerad (= 6gonaxlarna parallella)
blickpares som kan 6évervinnas av vilje- eller
reflexmassiga rorelser ges en poang. Patienter

med dgonskador, bandage, tidigare kand blindhet,
annan nedsattning av visus eller synfaltsbortfall bor
testas med reflexmassiga rorelser (Doll’s eye test).
Ogonmotorik kan oftast testas hos afatiska patienter,
t.ex. genom att undersdkaren etablerar 6gonkontakt
med patienten och darefter flyttar sig till patientens
andra sida.

Poangforklaring
0= Normalt.

1= Partiell blickpares (deviation conjugée) som kan
overvinnas viljemassigt eller med Doll’s eye test.
Isolerad pares av perifer nerv (Nn. III, IV eller
VI).

2= Komplett blickpares (deviation conjugée) som
inte kan 6vervinnas viljemassigt eller med Doll’s
eye test.



3. Synfalt

Bada 6gonens synfilt testas. Varje dga testas var
for sig. Undersokaren ror sina fingrar alternativt
haller dem stilla i de fyra kvadranterna och ber
patienten ange nar han/hon ser att de ror sig. Om
detta inte ar mojligt testas synfaltet genom att fora
handen "hotfullt” mot patientens 6ga. Ge en poang
om kvadrantanopsi. Om ensidig enukleation eller
blindhet kontrolleras det friska 6gat. Om patienten
ar blind ges tre podang oavsett orsak. Bimanuell
visuell konfrontation ska ocksa utféras. Om visuellt
neglekt foreligger ges en poang som registreras
under punkt 11.

Poangforklaring

0= Inga synfaltsbortfall.

1= Partiell hemianopsi (t.ex. kvadrantanopsi).
2= Komplett hemianopsi.

3= Bilaterala synfaltsdefekter (t.ex. blind,
innefattande kortikal blindhet).



4. Facialispares

Be patienten (eller uppmuntra genom mimik) att
visa tanderna samt hdja 6gonbrynen och blunda.
Hos patienter som ar vakenhetssankta eller

inte forstdr poangsatts grimasens symmetri vid
smartstimulering. Om ansiktstrauma/bandage,
orotrakeal tub, tejp eller annat doljer ansiktet bor
dessa om mojligt avlagsnas.

Poangforklaring
0= Ingen facialispares.

1= Partiell central facialispares (utslatad
nasolabialf8ra, asymmetri vid leende).

2= Komplett central facialispares (total eller nastan
total pares av nedre ansiktshalvan).

3= Perifer facialispares (avsaknad av rorlighet i dvre
och nedre ansiktshalvan). Bilateral facialispares.



5. Paresiarm

Varje sida testas med bdrjan i den icke-paretiska
armen. Ogonen behéver inte vara slutna. Patienten
uppmanas stracka ut armen i 90 graders (om
sittande) eller 45 graders vinkel mot kroppen (om
liggande). Handflatan ska vara nedat. Rakna hogt
for att uppmuntra patienten att hdlla kvar armen
och notera om armen bdrjar falla inom 10 sekunder.

Undersdkaren far “hjalpa” armen till utgdngslaget
om inte patienten sjalv klarar detta. Afatiska
patienter uppmanas verbalt eller genom pantomim
men inte genom smartsamma stimuli. Amputation
eller kontraktur ger noll poang.

Poangforklaring
0= Haller armen kvar i minst 10 sekunder.

1= Armen sjunker inom 10 sekunder men nar inte
sangen.

2= Armen faller till séngen inom 10 sekunder men
patienten forsoker halla mot tyngdkraften.

3= Armen faller omedelbart, inget motstand
mot tyngdkraften. Patienten rér armen mot
underlaget.

4= Ingen roérlighet i armen.
Ange orsak om icke testbar. T.ex. amputation,
ankylos.

5 a. Héger arm. 5 b. Vanster arm.



6. Paresiben

Varje ben testas foér sig med boérjan i det icke-
paretiska benet. Ogonen behéver inte vara slutna.
Liggande patient uppmanas lyfta benet i 30 graders
vinkel mot britsen. Rakna hoégt for att uppmuntra
patienten halla kvar benet och notera huruvida
benet borjar falla inom fem sekunder. Understékaren
far "hjalpa” benet till utgangslaget om patienten
sjalv inte klarar detta. Afatiska patienter uppmanas
verbalt eller genom pantomim men inte genom
smartsamma stimuli. Amputation eller kontraktur
ger noll poang.

Poangforklaring
0= Haller kvar benet i minst 5 sekunder.

1= Benet sjunker inom 5 sekunder men nar inte
sangen.

2= Benet faller till sangen inom 5 sekunder men
patienten férséker halla mot tyngdkraften.

3= Benet faller omedelbart, inget motstand
mot tyngdkraften. Patienten rér benet mot
underlaget.

4= Ingen rorlighet i benet.
Ange orsak om icke testbar. T.ex. amputation,
ankylos.

6 a. Hoger ben. 6 b. Vanster ben.



7. Extremitetsataxi

Uppgiften ska pavisa eventuellt unilateral cerebellér
lesion. Patienten ska ha 6ppna 6gon. Se till att
uppgiften utfors i friskt synfalt om synfaltsbortfall.
Utfor finger-nas-finger genom att be patienten
flytta sitt pekfinger fran den egna nasan till
undersékarens pekfinger, vilket undersékaren haller
framfor och inom réckhall fér patienten. Undersok
hal-kna genom att be patienten att lyfta ena

benet och landa med hélen p& andra benets kna
och dra halen langsmed smalbenet ned till foten.
Undersokningarna ska goras i samtliga extremiteter
och ataxi anges endast om sadan férekommer utom
proportion till svaghet. Till patienter som inte férstar
eller ar férlamade ges noll poang.

Poangforklaring

0= Ingen ataxi (anvands ocksd om pares).
1= Ataxi i en extremitet.

2= Ataxi i tvd extremiteter.

Ange orsak om icke testbar. T.ex. amputation,
ankylos.



8. Sensibilitet (smarta)

Testas med nal proximalt i alla extremiteter och
patienten beskriver hur han/hon upplever sticket.
Om vakenhetspaverkad eller afatisk patient noteras
grimaser eller undandragning fran smartstimuli.

Endast kanselbortfall som anses orsakat av aktuellt
stroke bedéms som avvikande och undersékaren
bor testa tillrackligt manga kroppsdelar, armar (ej
hander), ben, b3l och ansikte, for att noggrant
undersdka eventuellt hemisensoriskt bortfall. Tvd
poang, "svar eller total nedsattning”, bér ges endast
nar uttalat eller totalt sensoriskt bortfall tydligt
pavisas. Vakenhetspaverkad och afatisk patient bér
darfor erhalla ett eller noll poang.

Poangforklaring
0= Normalt; inget kdnselbortfall.

1= L&tt till mattlig kénselnedsattning; ndlstick kanns
mindre vasst eller trubbigt pd den afficierade
sidan; olika grader av kanselupplevelse men
patienten ar medveten om att han/hon berérs.

2= Svar eller total nedséttning; patienten
omedveten om berdring; bilateralt kanselbortfall
hos patient med hjarnstamsstroke; patient som
ar tetraplegisk; patient som ar komatos.



9. Sprak/kommunikation

Information om sprakforstdelse framkommer
vanligtvis under anamnes- och statustagande. Be
ocksa patienten beskriva bilden, namnge féremalen
och lasa meningarna (bilaga). Patientens forsta
forsok ska noteras under dessa moment, om han/
hon senare korrigerar raknas detta ej.

Om synféltsbortfall stér uppgiften kan man be
patienten att identifiera foremal som placeras i
handen alternativt att harma och tala. Intuberade
patienter ombeds att skriva. Komatésa patienter
tilldelas alltid tre poéng for denna uppgift.

Undersokaren maste tilldela poang till patienter som
&r sloa eller medverkar daligt, men tre poéng skall
ges endast om patienten ar stum och inte lyder
négra ett-stegsuppmaningar.

Poangforklaring
0= Ingen afasi, normalt.

1= L&tt till mattlig afasi; viss forlust av sprakflode
eller forstdelse utan signifikant begrénsning
av att uttrycka idéer. Begrasningen i tal och/
eller férstdelse gor en konversation om bilderna
(bilaga) svar eller oméjlig att genomfora.
Undersdkaren kan under samtalet identifiera bild
eller namn frén materialet utifrdn patientens tal.

2= Svar afasi; all kommunikation sker genom
fragmentariska uttryck; lyssnarens fragor



och gissningar utgér huvuddelen av
kommunikationen. Understékaren kan inte
identifiera bifogat material utifrdn patientens tal.

3= Stum eller global afasi; inget anvéndbart sprak
eller horforstielse.



10. Dysartri

Be patienten att lasa upp och uttala ordlistan
(bilaga) utan att tala om varfér. Om patienten har
dalig syn kan undersékaren ldsa upp orden och be
patienten repetera. Om patienten har svar afasi kan
undersokaren i stallet bedéma hur tydligt han/hon
artikulerar vid spontant tal. Intuberad patient ges
noll poang.

Poangforklaring

0= Normalt.

1= Lindrig till mattlig dysartri; patienten sluddrar pa
ndgra ord och kan, i vérsta fall férstds med viss
svarighet.

2= Svar dysartri. Patienten talar sa sluddrigt att
han/hon inte kan férstas. Stum.

Ange orsak om icke testbar. T.ex. om intuberad eller
annan fysisk barriar.



1. Utslackning/neglekt

A. Be patienten beskriva bilden (bilaga) och
uppmana att titta bade pd héger och vanster
sida samt att kompensera fér eventuellt synfalts-
bortfall. Ett alternativ ar att testa med bimanuell
konfrontation.

B. Be patienten blunda. Berér samtidigt héger och
vanster kroppshalva.

Tillracklig information for att identifiera sensoriskt
neglekt kan erhdllas under de féregdende
uppgifterna. Vid uttalat synfaltsbortfall men
samtidigt normal uppfattning av hudstimuleringen
skattas noll. Om afasi foreligger skattas ocksa

noll om patienten forefaller reagera normalt vid
hudstimulering. Eftersom avvikelsen poangsatts
endast da den férekommer kan denna uppgift alltid
skattas.

Poangforklaring
0= Ingen avvikelse pavisad.

1= En modalitet nedsatt (d.v.s. visuell eller
kutan ouppmarksamhet vid bilateral simultan
stimulering).

2= Uttalat halvsidigt neglekt. Ouppmarksamhet vid
saval visuell som kutan stimulering. Kanner inte
igen sin egen hand.
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Se instruktionsfilmen p&
http://neurophys.gu.se/nihss

Tack till National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS), https://stroke.nih.gov/resources/index.htm

For mer information se http://neurophys.gu.se/nihss
Ladda ner frén https://kunskapsstyrningvard.se sék pa NPO
nervsystemets sjukdomar vélj darefter insatsomréde stroke

Produktion: Skaraborgs Sjukhus.



