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Introduktion

NIH stroke scale (NIHSS) skapades for att méta
férandringar i nervstatus i samband med trom-
bolys. Ett normalt nervstatus ger o poéng. Tre
videofilmer, en instruktionsfilm och tva testfilmer,
mojliggjorde samskattning mellan olika under-
sokare. Overensstammelsen mellan varianterna
av skalan liksom 6verensstammelsen mellan olika
undersokare var utmarkt.

NIHSS har blivit standard fér matning av féran-
dringar i nervstatus hos strokepatienter. | vissa
sammanhang raknas en férandring pa 4 poang
som kliniskt signifikant. | andra anses ett NI-
HSS pa 0-1 poang vid uppfdljning vara tecken pa
utmérkt tillfrisknande.



NIH stroke-skala (NAG Stroke version 171126)

Poéng

1a. Vakenhetsgrad 0 =Vaken och alert (RLS 1).

Enligt RLS-85. 1 =SI8, men kontaktbar vid latt stimulering (RLS 2).

2 =Mycket sl6, kréver upprepade eller smartsamma stimuli
foér kontaktbarhet eller for att félja uppmaning (RLS 3).

3 =Koma. Pat okontaktbar. Reflex- eller automatiska rérelser
(RLS 4-8).

1b. Orientering 0 =Tva ratt.

Fraga patienten om aktuell manad och patien- 1 =Ett ratt. Ges ocksd om intuberad/dysartri/annan

tens alder. Ge inga ledtradar. spraksvarighet.

Férsta svaret géller. 2 =Inget ratt. Ges om afasi/koma.

1c. Férstaelse 0 =Tva ratt.

Ge kommando (visa inte). Slut 6gonen! 1 =Ettratt.

Knyt handen! (icke paretisk sida). 2 =Inget ratt.

Om afatisk patient utférs pantomim.

2. Ogonmotorik/Ggonstéllningar 0 =Ua.

Observera forst 6gonstaliningen, testa sedan 1 =Partiell blickpares (= déviation conjugée) som kan

dgonrorelserna at hoger och vanster sida. Om Svervinnas viljemassigt eller med doll's eye. Partiell

patienten inte lyder uppmaningen, prova doll's 6gonmuskelpares.

eye-mandver (vrid huvudet). 2 =Komplett blickpares (= deviation conjugée) som inte kan
Svervinnas viljemdssigt eller med doll's eye.

3. Synfalt 0 =Ua.

Anvand konfrontationstest, t.ex. fingerrakning 1 =Partiell hemianopsi (t.ex. kvadrantanopsi). Om visuell

eller genom att féra handen "hotfullt” mot pa- utslackning foreligger (testas med bimanuell konfrontation)

tientens 6ga. Om patienten &r blind pa ett dga, registrera 1 poéang under punkt 11.

kontrollera det friska 6gat. 2 =Komplett hemianopsi.

3 =Bilaterala synféltsdefekter (t.ex. blind inklusive kortikal
blindhet).

4. Facialispares 0 =Ua.

Be patienten att visa ténderna, hoja 6gonbry- 1 =Partiell central facialispares (utslatad nasolabialfara,

nen och blunda. Vakenhetsséankt eller afatisk asymmetri vid leende).

patient testas genom att skatta reaktionen pa 2 =Komplett central facialispares (total eller nastan total

smartsamt stimuli. pares av nedre ansiktshalvan).

3 =Perifer facialispares (6vre och nedre ansiktshalvan).
Bilateral facialispares.

5. Paresiarm 0 =Haller kvar i 10 sekunder. Hoger

Strack ut armen 45 grader om liggande eller 1 =Sjunker men nar ej sdngen inom <10 sekunder.

90 grader om sittande. Be patienten halla kvar 2 =Faller till séngen inom <10 sekunder. Visst mot-

i 10 sekunder. Testa icke-paretiska sidan forst. stand mot gravitation.

Amputation eller kontraktur ger O poéng. 3 =Armen faller omedelbart men kan réras mot Vanster
underlaget.

4 =Ingen rorlighet i armen.

6. Pares i benen 0 =Haller kvar i 5 sekunder. Hoger

Patienten i liggande. Rakt benlyft till 30 grader. 1 =Sjunker men nar ej séangen inom <5 sekunder.

Be patienten halla kvar benen i 5 sekunder. 2 =Faller till séngen inom <5 sekunder. Visst mot-

Testa ickeparetiska sidan forst. Amputation eller stand mot gravitation.

kontraktur ger O poéng. 3 =Benet faller omedelbart, men kan réra mot Vénster
underlaget.

4 =Ingen rorlighet i benet.

7. Ataxi 0 =Ua.

Testas med hél-kna och finger-nés prov. 1 =Ataxiien extremitet.

Avser endast cerebelldr symtomatologi 2 =Ataxiitva extremiteter.

(6ppna 6gon). Om patienten & amputerad,

inte forstar eller & hemiparetisk ges O poang.

8. Sensibilitet (smarta) 0 =Ua.

Testas med nal. Avses endast dysfunktion p.g.a. |1 =Latt till mattlig nedsattning, olika grader av férandrad

stroke. Vakenhetssankt eller afatisk kanselupplevelser men patienten &r medveten om att

patient skattas med smartsamt stimuli. han/hon berérs.

Patient i koma ges 2 poang. 2 =Svar, eller total nedséattning, patienten omedveten om
berdéring. Patient med hjarnstamsstroke och bilateral
kanselnedsattning. Patient i koma.

9. Sprak/kommunikation 0 =Ua.

Be patienten beskriva bilden, namnge 1 =L&tt-mattlig dysfasi. Svarighet att namnge och att finna

féremalen och ldsa meningarna. ord, parafasi, omskrivningar eller latta-mattliga svarigheter
att forsta eller uttrycka sig.

2 =Svar afasi.
3 =Stum eller global afasi, inget anvéndbart sprak eller
horforstaelse.

10. Dysartri 0 =Ua.

Be patienten l3sa ord fran listan, tala inte om 1 =Lé&tt dysartri, sluddrar pa nagra ord eller férstaeligt

varfor! Intuberad patient ges O poéng. med svarigheter.

2 =Svar dysartri, oférstaeligt tal eller &r stum.

11. Utslackning/neglekt 0 =Ua.

A. Utga fran tidigare test, sarskilt synfélt och 1 =En modalitet nedsatt (d.v.s. visuell eller kutan

sprak. ouppmarksamhet vid bilateral simultan stimulering).

B. Be patienten blunda. Berér samtidigt 2 =Uttalat halvsidigt neglekt. Ouppmarksamhet vid saval

ho/va sida. Vid uttalat synfaltsbortfall men
samtidigt normal uppfattning av hudstimuler-
ing ges O podng. Om afasi ges ocksa O poang
om patienten férefaller reagera normalt vid
hudstimulering.

visuell som kutan stimulering. Kanner inte igen sin

egen hand.

Totalpodng NIHSS:

Personnr: Namn:

Datum:
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Instruktioner

NIH strokeskalans moment utférs i nedanstdende
ordning. Understkaren registrerar podng sa snart en
uppgift ar genomférd. Andra inte poangsattningen i
efterhand. Félj anvisningarna for varje test. Poangen bor
motsvara det som patienten dstadkommer vid under-
sokningstillfallet, inte det som undersokaren tror att
patienten kan astadkomma.

Foren skattningsskala finns alltid undantag dar under-
stkaren 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 &r tillampliga antecknas "IT"
(Icke Tillampligt) och orsaken anges tydligt. Nagon
poang ges inte for dessa uppgifter.

NIH strokeskalan &r inte ett fullstdndigt nervstatus
och ska alltid anvéndas tillsammans med andra adekvata
undersokningar och tester.

Undervisningsfilm

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



1a. Vakenhetsgrad (Enligt RLS-85)

Undersdkaren maste valja en poang dven om en full-
standig utvardering forhindras av t.ex. endotrakealtub,
sprakforbistring eller skador i mun och trakea. Tre poang
ges endast om patienten helt saknar rérelser (forutom re-
flexmassiga monster) i samband med smartstimulering.

Poangforklaring

0 = Vaken och alert (RLS 1).

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

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

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



1b. Orientering

Patienten tillfragas om innevarande manad och hans/
hennes alder. Svaret maste vara korrekt - inga delpoang
ges for nastan ratt svar. Afatiska och omtécknade
patienter som inte forstar fragan ges tva poéng. Endast
det forsta svaret poangsatts.

Undersbkaren ska inte "hjéalpa” patienten med ver-
bala eller icke-verbala signaler.

Patienter som inte kan tala p.g.a. intubation, orotra-
kealt trauma, uttalad dysartri av alla orsaker, sprakfor-
bistring eller annat problem ej sekundar till afasi ges en
poang.

Poangforklaring

0 = Svarar korrekt pa bada fragorna.
1 = Svarar korrekt pa en fraga.
2 = Svarar inte korrekt pa nagon av fragorna.



1c. Forstaelse

Patienten uppmanas att 6ppna och sluta 6gonen 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 begrénsningar. Poang
ges for ett tydligt férsok som inte kan fullbordas p.g.a.
svaghet. Om patienten inte kan utféra uppgiften pa
uppmaning demonstreras den av undersoékaren, och
resultatet poangsatts (d.v.s. lyder tva, en eller ingen av
uppmaningarna). Endast det forsta forsoket poangsatts.

Poangforklaring

0 = Utfor bada uppgifterna.
1 = Utfor en uppgift.
2 = Utfor inte ndgon av uppgifterna.



2. Ogonmotorik/6gonens stallning

Endast horisontell 6gonmotorik testas.

Viljemaéssiga 6gonrorelser poangsatts liksom reflex-
massiga (s.k. Doll's eye test, d.v.s. att vrida huvudet).
Kaloriskt prov utfors inte. Om patienten har en konju-
gerad (= 6gonaxlarna parallella) blickpares som kan
dvervinnas av vilje- eller reflexméssiga rorelser ges en
podng. Patienter med 6gonskador, bandage, tidigare
kénd blindhet, annan nedsattning av visus eller synfalts-
bortfall bor testas med reflexméssiga rorelser (Doll's eye
test). Ogonmotorik kan oftast testas hos afatiska patien-
ter, t.ex. genom att undersokaren etablerar 6gonkontakt
med patienten och dérefter flyttar sig till patientens
andra sida.

Poangforklaring

0 = Normalt.

1 = Partiell blickpares (deviation conjugée) som kan
overvinnas viljiemassigt eller med Doll's eye test.
Isolerad pares av perifer nerv (Nn. I1l, IV eller V).

2 = Komplett blickpares (deviation conjugée) som inte
kan évervinnas viliemassigt eller med Doll's eye test.



3. Synfalt

Bada dgonens synfélt 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 synféltet genom att féra handen "hotfullt” mot
patientens 6ga. Ge en poang om kvadrantanopsi. Om
ensidig enukleation eller blindhet kontrolleras det friska
6gat. Om patienten &r blind ges tre poéng oavsett orsak.
Bimanuell visuell konfrontation ska ocksa utféras. Om
visuellt neglekt foreligger ges en podng 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
ténderna samt hoja 6gonbrynen och blunda. Hos pa-
tienter som &r vakenhetssankta eller inte forstar poéang-
satts grimasens symmetri vid smartstimulering. Om
ansiktstrauma/bandage, orotrakeal tub, tejp eller annat
déljer ansiktet bor dessa om mojligt avlagsnas.

Poangforklaring

0 = Ingen facialispares.

1 = Partiell central facialispares (utslatad nasolabial-
fara, asymmetri vid leende).

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

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



5. Paresiarm

Varje sida testas med borjan i den icke-paretiska armen.
Ogonen behéver inte vara slutna. Patienten uppmanas
stracka ut armen i 9o graders (om sittande) eller 45
graders vinkel mot kroppen (om liggande). Handflatan
ska vara nedat. Rékna hogt for att uppmuntra patienten
att halla kvar armen och notera om armen boérjar falla
inom 10 sekunder.

Undersokaren far "hjalpa” armen till utgédngslaget
om inte patienten sjalv klarar detta. Afatiska patienter
uppmanas verbalt eller genom pantomim men inte ge-
nom smartsamma stimuli. Amputation eller kontraktur
ger noll poang.

Poadngforklaring

0 = Haller armen kvar i minst 10 sekunder.

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

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

3 = Armenfalleromedelbart, inget motstand mot tyngd-
kraften. Patienten rér armen mot underlaget.

4 = Ingen rérlighet i armen.

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

5a. Héger arm
5b. Vinster arm



6. Pares i ben

Varje ben testas for sig med borjan i det icke-paretiska
benet. Ogonen behdver inte vara slutna. Liggande
patient uppmanas lyfta benet i 30 graders vinkel mot
britsen. Rakna hogt for att uppmuntra patienten halla
kvar benet och notera huruvida benet borjar falla inom
fem sekunder. Understkaren far "hjalpa” benet till ut-
gangslaget om patienten sjalv inte klarar detta. Afatiska
patienter uppmanas verbalt eller genom pantomim
men inte genom sméartsamma 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 séngen inom 5 sekunder men
patienten forséker halla mot tyngdkraften.

3 = Benet faller omedelbart, inget motstand mot tyngd-
kraften. Patienten rér benet mot underlaget.

4 = Ingen rorlighet i benet.

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

6 a. Héger ben
6 b. Viinster ben



7. Extremitetsataxi

Uppgiften ska pavisa eventuellt unilateral cerebellar
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 undersokarens pekfinger, vilket
undersokaren haller framfor och inom rackhall for pa-
tienten. Undersok hal-knad genom att be patienten att
lyfta ena benet och landa med halen pa andra benets
kna och dra hélen ldangsmed smalbenet ned till foten.
Undersokningarna ska goras i samtliga extremiteter och
ataxi anges endast om sadan férekommer utom pro-
portion till svaghet. Till patienter som inte forstar eller
ar forlamade ges noll poéng.

Poangforklaring

0 = Ingen ataxi (anvands ocksa om pares).

1 = Ataxiien extremitet.

2 = Ataxiitva extremiteter.

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



8. Sensibilitet (sméarta)

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

Endast kdnselbortfall som anses orsakat av aktuellt
stroke bedéms som avvikande och undersékaren bor
testa tillrdckligt manga kroppsdelar, armar (ej hander),
ben, bal och ansikte, for att noggrant undersoka even-
tuellt hemisensoriskt bortfall. Tva podng, "svar eller
total nedsattning”, bor ges endast nar uttalat eller
totalt sensoriskt bortfall tydligt pavisas. Vakenhetspa-
verkad och afatisk patient bor darfor erhalla ett eller noll
poang.

Poangforklaring

0 = Normalt; inget kanselbortfall.

1 = Latt till mattlig kdnselnedséattning; nalstick kanns
mindre vasst eller trubbigt pa den afficierade sidan;
olika grader av kanselupplevelse men patienten ar
medveten om att han/hon berors.

2 = Svar eller total nedséattning; patienten omedveten
om beroring; bilateralt kdanselbortfall hos patient
med hjarnstamsstroke; patient som ar tetraplegisk;
patient som ar komatos.



9. Sprak/kommunikation

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

Om synfaltsbortfall stér uppgiften kan man be pa-
tienten att identifiera féremal som placeras i handen
alternativt att hdrma och tala. Intuberade patienter om-
beds att skriva. Komattsa patienter tilldelas alltid tre
poang for denna uppgift.

Understkaren maste tilldela poang till patienter som
ar sloa eller medverkar daligt, men tre poang skall ges
endast om patienten ar stum och inte lyder nagra ett-
stegsuppmaningar.

Poangforklaring

0 = Ingen afasi, normalt.

1 = Latt till mattlig afasi; viss forlust av sprakflode eller
forstaelse utan signifikant begransning av att ut-
trycka idéer. Begrasningen i tal och/eller forstaelse
g6r en konversation om bilderna (bilaga) svar eller
omojlig att genomfora. Undersdkaren kan under
samtalet identifiera bild eller namn fran materialet
utifran patientens tal.



Svar afasi; all kommunikation sker genom fragmen-
tariska uttryck; lyssnarens fragor och gissningar
utgér huvuddelen av kommunikationen. Under-
sokaren kan inte identifiera bifogat material utifran
patientens tal.

Stum eller global afasi; inget anvandbart sprak eller
horforstaelse.



10. Dysartri

Be patienten att |dsa upp och uttala ordlistan (bilaga)
utan att tala om varfér. Om patienten har dalig syn kan
understkaren ldsa upp orden och be patienten repetera.
Om patienten har svar afasi kan undersokaren i stéllet
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 nagra
ord och kan, i varsta fall férstas med viss svarighet.

2 = Svar dysartri. Patienten talar s& sluddrigt att han/
hon inte kan forstas. Stum.

Ange orsak om icke testbar. T.ex. om intuberad eller

annan fysisk barriar.



. Utslackning/neglekt

Be patienten beskriva bilden (bilaga) och uppmana
att titta badde pa hoger och vénster sida samt att
kompensera for eventuellt synfaltsbortfall. Ett
alternativ &r att testa med bimanuell konfrontation.
Be patienten blunda. Bertr samtidigt héger och
vanster kroppshalva.

Tillrdcklig information for att identifiera sensoriskt
neglekt kan erhéllas under de féregdende uppgifterna.
Vid uttalat synfaltsbortfall men samtidigt normal upp-
fattning av hudstimuleringen skattas noll. Om afasi fére-
ligger skattas ocksa noll om patienten forefaller reagera
normalt vid hudstimulering. Eftersom avvikelsen poang-
satts endast d& den férekommer kan denna uppgift
alltid skattas.

Poangforklaring

0=
1=

2=

20

Ingen avvikelse pavisad.

En modalitet nedsatt (d.v.s. visuell eller kutan oupp-
marksamhet vid bilateral simultan stimulering).
Uttalat halvsidigt neglekt. Ouppmaérksamhet vid
saval visuell som kutan stimulering. Kénner inte igen
sin egen hand.
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Patienten laser orden i samband med
skattning av uppgift 9, sprak:

Du kan

Jordnéra

Jag kom hem fran arbetet
Nara bordet i vardagsrummet

De hérde honom tala pa
radion igar kvall
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Patienten laser orden i samband med
skattning av uppgift 10, dysartri:

MAMMA

TIPP-TOPP

FEMTIO-FEMTIO

TACK

KRUSBAR

BASKETSPELARE
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Patienten beskriver bilden i samband med skattning av uppgift 9, sprak och uppgift 11, neglekt




Patienten namnger féremalen i
samband med skattning av uppgift 9,
sprak




Se instruktionsfilmen pa
http://neurophys.gu.se/nihss

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

Lars Rosengren, Ordférande Nationella
Arbetsgruppen fér Stroke

Ladda ner pa http://neurophys.gu.se/nihss ' Sveriges
Bestall fran www.riksstroke.org \ Kommuner
www.skl.se och Landsting
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