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Introduktion

NIH stroke scale (NIHSS) skapades for att mita
forandringar i nervstatus i samband med trombolys.
Ett normalt nervstatus ger 0 poing. Skalan omfat-
tade ursprungligen enbart patientens paretiska
kroppshalva' och den maximala poingen var da 34.
Skalan har senare éndrats varvid dven den friska
sidan inkluderats. Detta ger ett maximalt utfall pa
42 poing?®. Tre videofilmer, en instruktionsfilm och
tva testfilmer, mojliggjorde samskattning mellan
olika undersokare®. Overensstimmelsen mellan
varianterna av skalan liksom Gverensstimmelsen
mellan olika undersokare var utmirkt? I videofilme-
rna har motoriken i fingrarna inkluderats. Ddrmed
ar maxresultatet pa den version av skalan som
presenteras i denna folder 46 poing.

NIHSS i den ena eller andra poéngvarianten
har anvints i de flesta av tPA-studierna®*’. Den har
blivit standard f6r métning av fordndringar i nerv-
status hos strokepatienter. I vissa sammanhang
rdknas en fordndring pé 4 poing som kliniskt
signifikant. I andra anses ett NIHSS pa 0-1 poéng
vid uppf6ljning vara tecken pa utmirkt tillfrisk-
nande.

I den hér broschyren presenteras en svensk
oversittning av NIHSS. Oversittningen, av 46—
poingsvarianten fran videofilmerna, har forst gjorts
av likare med engelska som modersmal. Direfter
har medlemmarna i SITS-gruppen givit sina syn-
punkter pé sprakbruk och layout.
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NIH-strokeskalans moment utfors i nedanstidende
ordning. Undersokaren registrerar po#ng sa snart
en uppgift 4r genomford. Andra inte
poingsittningen i efterhand. Folj anvisningarna

for varje test. Podngen bor motsvara det som
patienten astadkommer, inte det som undersokaren
tror att patienten kan dstadkomma. Férutom dir
det sidrskilt anges ska patienten inte "pahejas” (dvs
uppmanas anstringa sig ytterligare).

For en skattningsskala finns alltid undantag
dér undersokaren har svart att tolka patientens
prestation eller patienten inte kan utféra uppgiften,
t ex att testa pares i ett amputerat ben. De vanli-
gaste undantagen och dess podngsittning beskrivs i
instruktionen av respektive moment. Om dessa inte
ar tillimpliga antecknas "I'T” (Icke Tillimpligt) och
orsaken anges tydligt. Nagon poéng ges inte for
dessa uppgifter.

NIH-strokeskalan ir inte ett fullstindigt
nervstatus och ska alltid anviindas tillsammans med
adekvata undersokningar och tester.



1a. Vakenhetsgrad

Undersdkaren maéste vilja en poing dven om en
fullstdndig utvirdering forhindras av t ex
endotrakealtub, sprakforbistring eller skador i mun
och trachea. 3 poing ges endast om patienten helt
saknar rorelser (forutom reflexmissiga monster) i
samband med smértstimulering.

Poiingforklaring
0 = Vaken och alert. (RLS 1)

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

2 = Mycket slo, kriver upprepade eller smiirt-
samma stimuli for kontaktbarhet eller {or att
t6lja uppmaning (RLS 3)

3 = Coma. Patienten okontaktbar. Avvirjer inte
smirta. Stereotyp boj- eller strickrorelse,
eller ingen reaktion alls. (RLS 4-8)



1b. Orientering

Patienten tillfrigas om innevarande manad och
hans/hennes dlder. Svaret méste vara korrekt — inga
delpoing ges for nistan ritt svar. Afatiska och
omtocknade patienter som inte forstar fragan ges
tvd poing. Endast det forsta svaret poidngsiitts.
Undersokaren ska inte hjdlpa” patienten med
verbala eller icke-verbala signaler.

Patienter som inte kan tala pga intubation,
orotrakealt trauma, uttalad dysartri av alla orsaker,
sprakforbistring eller annat problem ej sekundér till
afasi ges 1 poing.

Poingforklaring

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 dédrefter knyta och 6ppna den icke paretiska
handen. Ersétt med en annan ett-stegsuppmaning
om hiénderna inte kan anvindas, liksom om patien-
ten har skador, 4r amputerad eller har andra fysiska
begriansningar. Poing ges for ett tydligt forsok som
inte kan fullbordas pga svaghet. Om patienten inte
kan utfora uppgiften pa uppmaning demonstreras
den av understkaren, och resultatet poingsitts
(d.v.s. lyder tva, en eller ingen av uppmaningarna).
Endast det forsta forsoket poingsiitts.

Poingférklaring
0 = Utfor bada uppgifterna.
1 = Utfor en uppgift.

2 = Utfor inte ndgon av uppgifterna.



2. Ogonmotorik/Ogonens stillning

Endast horisontell 6gonmotorik testas. Viljeméssiga
dgonrorelser poingsitts liksom reflexmissiga (sk
Doll’s eye test, dvs att vrida huvudet). Kaloriskt
prov utfors inte. Om patienten har en konjugerad
(=bgonaxlarna parallella) blickpares som kan
overvinnas av vilje- eller reflexmissiga rorelser ges
en poing. Patienter med 6gonskador, bandage,
tidigare kind blindhet, annan nedséttning av visus
eller synfiltsbortfall bor testas med reflexmissiga
rorelser (Doll's eye test). Ogonmotorik kan oftast
testas hos afatiska patienter, t ex genom att
undersokaren etablerar 6gonkontakt med patienten
och direfter flyttar sig runt till patientens andra
sida.

Poingforklaring
0 = Normalt

1 = Partiell blickpares (déviation conjugée) som
kan §vervinnas viljemissigt eller med Doll’s
eye test. Isolerad pares av perifer nerv (Nn.
IIL IV eller VI).

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



3. Synfilt

Bada 6gonens synfilt testas. Varje dga testas for sig.
Undersokaren ber patienten att rikna fingrar i de
fyra kvadranterna. Om detta inte dr mojligt testas
synfiltet genom att féra handen “hotfullt” mot
patientens 6ga. Ge en poidng om kvadrantanopsi.
Om ensidig enukleation eller blindhet kontrolleras
det friska 6gat. Om patienten 4r blind ges tre poing
oavsett orsak. Bimanuell visuell konfrontation ska
ocksa utforas. Om visuellt neglekt foreligger ges en
poing. Detta resultat anvinds dven for att svara pa
uppgift nummer 11.

Poiingforklaring

0 = Inga synfiltsbortfall.

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

3 = Bilaterala synfiltsdefekter (t ex blind, innefat-
tande kortikal blindhet).



4. Facialispares

Be patienten (eller uppmuntra genom mimik) att
visa tinderna samt héja 6gonbrynen och blunda.
Hos patienter som idr vakenhetssinkta eller inte
forstér podngsitts grimasens symmetri vid smért-
stimulering. Om ansiktstrauma/bandage, orotrakeal
tub, tejp eller annat doljer ansiktet bor dessa om
mojligt avldgsnas.

Poingforklaring
0 = Ingen facialispares.
1 = Partiell central facialispares (utslitad

nasolabialfira, asymmetri vid leende).

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

3 = Perifer facialispares (avsaknad av rorlighet i
6vre och nedre ansiktshalvan). Bilateral
facialispares.
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5. Pares i arm

Varje sida testas var for sig med borjan i den icke
paretiska armen. Ogonen behéver inte vara slutna.
Patienten uppmanas stricka ut armen i 90 graders
(om sittande) eller 45 graders vinkel mot kroppen
(om liggande). Handflatan ska vara nerat. Ridkna
hogt for att uppmuntra patienten halla kvar armen
och notera om armen bérjar falla inom 10 sekunder.
Undersokaren far “hjilpa” armen till utgangslaget
om patienten inte sjilv klarar detta. Afatiska patien-
ter uppmanas verbalt eller genom pantomin men
inte genom smirtsamma stimuli.

Poingférklaring
0 = Haller kvar armen i minst 10 sekunder.
1 = Armen sjunker inom 10 sekunder men nar

inte sdngen.

2 = Armen faller till singen inom 10 sekunder
men patienten férsoker hélla mot tyngdkraf-
ten.

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

4 = Ingen rorlighet i armen.
Ange orsak om icke testbar. T ex amputation, ankylos.
5a. Hoger arm

5b. Vinster arm
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Varje ben testas f6r sig med borjan i det icke pareti-
ska benet. Ogonen behéver inte vara slutna. Lig-
gande patient uppmanas lyfta benet i 30 graders
vinkel mot britsen. Ridkna hogt for att uppmuntra
patientenen hélla kvar benet och notera huruvida
benet borjar falla inom fem sekunder. Unders6karen
far “hjdlpa” benet till utgangslédget om patienten inte
sjdlv klarar detta. Afatiska patienter uppmanas
verbalt eller genom pantomin men inte genom
smirtsamma stimuli.

Poiingforklaring

0 = Haller kvar benet i minst 5 sekunder.

1 = Benet sjunker inom 5 sekunder men ndr inte
sdngen.

2 = Benet faller till singen inom 5 sekunder men

patienten forsdker hélla mot tyngdkraften.

3 = Benet faller omedelbart, inget motstand mot
tyngdkraften. Patienten rér benet mot under-
laget.

4 = Ingen rorlighet i benet.
Ange orsak om icke testbar. T ex amputation, ankylos.
6a. Hoger ben

6b. Vinster ben
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7. Extremitetsataxi

Uppgiften ska pévisa ev unilateral cerebellir lesion.
Patienten ska ha 6ppna 6gon. Se till att uppgiften
utfors i friskt synfilt om synfiltsbortfall. Finger-nds’
och hil-kni test utfors i samtliga extremiteter och
ataxi anges endast om sddan férekommer utom
proportion till svaghet. Till patienter som inte
torstér eller dr férlamade ges noll poing.

Poingférklaring

0 = Ingen ataxi (anvinds ocksd om pares).
1 = Ataxiien extremitet.

2 = Ataxii tva extremiteter.

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

" Finger-nds test kan ersdittas mot finger—finger test dér undersokaren
ber patienten flytta sitt pekfinger fran den egna nésan till undersoka-
rens pekfinger, vilket undersokaren hdller framfor och inom réckhall
Jor patienten.
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8. Sensibilitet (smarta)

Testas med nal proximalt i alla extremiteter och
patienten beskriver hur han upplever sticket. Om
vakenhetspaverkad eller afatisk patient noteras
grimaser eller undandragning fran smértstimuli.
Endast kinselbortfall som anses orsakat av aktuellt
stroke bedé6ms som avvikande och undersékaren
bor testa tillrickligt manga kroppsdelar (armar (ej
hinder), ben, bal och ansikte) for att noggrant
understka ev hemisensoriskt bortfall. Tva poéng,
“svar eller total nedséttning”, bor ges endast nir
uttalat eller totalt sensoriskt bortfall tydligt pavisas.
Vakehetspéverkad och afatisk patient bor dérfor
erhélla ett eller noll poéng.

Poingforklaring
0 = Normalt; inga kinselbortfall.

1 = Litt till mattlig kiinselnedsittning; nélstick
kinns mindre vasst eller trubbigt pa den
afficerade sidan; olika grader av kinsel-
upplevande men patienten dr medveten om
att han berors.

2 = Svir eller total nedsittning; patienten omed-
veten om beroéring; bilateralt kiinselbortfall
hos patient med hjdrnstamsstroke; patient
som #r tetraplegisk; patient som 4r komatGs.
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9. Sprak

Information om sprakforstielse framkommer
vanligtvis under anamnes- och statustagande. Be
ocksa patienten beskriva bilden, namnge féremalen
och att lisa meningarna (bilaga i slutet av foldern).
Patientens forsta forsok ska noteras under dessa
moment, om han/hon senare korrigerar riknas
detta ej.

Om synfiltsbortfall stér uppgiften, kan man be
patienten att identifiera foremal som placeras i
handen alternativt att hdrma och tala. Intuberade
patienter ombeds att skriva. Komattsa patienter
tilldelas alltid 3 po#ng for denna uppgift.
Undersokaren maste tilldela poing till patienter
som dr sloa eller medverkar daligt, men 3 poing
skall ges endast om patienten dr stum och inte lyder
ndgra ett-stegsuppmaningar.

Poiingforklaring
0 = Ingen afasi, normalt.

1 = Litt till mattlig afasi; viss forlust av sprak-
flode eller -forstéelse utan signifikant be-
gransning av att uttrycka idéer. Begrins-
ningen i tal och/eller forstaelse gér en kon-
versation om bilderna (bilaga) svér eller
omdjlig att genomfora. Undersdkaren kan
under samtalet identifiera bild eller namn
frén materialet utifran patientens tal.

2 = Svir afasi; all kommunikation sker genom
fragmentariska uttryck; lyssnarens fragor och
gissningar utgor huvuddelen av
kommunikationen. Unders6karen kan inte
identifiera bifogat material utifran patientens
tal.

3 = Stum eller global afasi; inget anvindbart
sprak eller horforstielse.
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10. Dysartri

Be patienten att ldsa upp och uttala ordlistan (bilaga
i slutet av foldern) utan att tala om varfér. Om
patienten har délig syn kan undersokaren ldsa upp
orden och be patienten repetera. Om patienten har
svar afasi kan undersokaren istillet bedéma hur
tydligt han/hon artikulerar vid spontant tal.

Poiingforklaring
0 = Normalt

1 = Lindrig till mattlig dysartri; patienten
sluddrar pa nagra ord och kan, i vérsta fall,
forstas med viss svérighet.

2 = Svir dysartri. Patienten talar sa sluddrigt att
han/hon inte kan forstds. Mutistisk.

Ange orsak om icke testbar. T ex om intuberad eller
annan fysisk barridr.
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11. Sensoriskt neglekt

A. Be patienten beskriva bilden (bilaga i slutet av
foldern) och uppmana att titta bade pa hoger och
vinster sida samt att kompensera for ev synfilts-
bortfall. Ett alternativ 4r att testa med bimanuell
konfrontation; B. Be patienten blunda. Beror samti-
digt héger och vinster kroppshalva.

Tillrdcklig information for att identifiera
sensoriskt neglekt (inattention) kan erhéllas under
de foregiende uppgifterna. Vid uttalat synfalts-
bortfall men samtidigt normal uppfattning av
hudstimuleringen skattas noll; Om afasi skattas
ocksd noll om patienten forefaller reagera normalt
vid hudstimulering. Eftersom avvikelsen poingsiitts
endast da den férekommer kan denna uppgift alltid
skattas.

Poingférklaring
0 = Ingen avvikelse pavisad.
1 = En modalitet nedsatt (dvs visuell, eller kutan

ouppmirksamhet vid bilateral simultan
stimulering).

2 = Uttalat halvsidigt neglekt (hemiinattention).
Ouppmirksamhet vid savil visuell som kutan
stimulering. Kédnner inte igen sin egen hand.
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12. Pares i fingrar

Undersokaren haller upp patientens hand genom
ett grepp om underarmen, och patienten uppmanas
att stricka sina fingrar s mycket som det gar. Om
patienten inte lyder uppmaningen, eller inte kan
extendera, placerar undersgkaren patientens fingrar
i full extension och observerar om flexion sker inom
5 sekunder. Endast patientens forsta forsok bedéms.
Upprepa inte instruktionen!

Poingforklaring

0 = Normalt (ingen flexion inom 5 sekunder)

1 = Flexion inom 5 sekunder men kvarvarande
strackférmaga.

2 = Ingen viljemissig extension kvar efter 5
sekkunder.

Ange orsak om icke testbar. T ex amputation.

12a. Hoger hand
12b. Vénster hand
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Bilagor

Fatienten laser orden 1 samband med skattning av

uppgift 9, sprak:

Du kan

Jordnéra

Jag kom hem fran arbetet
Néara bordet i vardagsrummet

De hérde honom tala pa radion igar kvall

Fatienten liser orden i samband med skattning av

uppgift 10, dysartri:
MAMMA

TIPP-TOPP
FEMTIO-FEMTIO
TACK

KRUSBAR

BASKETSPELARE

Figur A anvinds i samband med skattning av uppgift 9
och 11, sprik och sensoriskt neglekt. Figur B anvinds 1
samband med bedomning av uppgift 9, sprak.
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