
                                                                                                                        
WOMAC Score  

 استئوآرتريت و آسيب زانو توسط خود بيمار Out comeبررسي 
 

 

 

 

 

 

 
 پاسخ هاي زير بايد بر مبناي وجود علائم طي هفته گذشته داده شود   ( Symptom)علائم باليني 

 آيا در زانوي خود تورم داريد ؟. 1

 خير هرگز    به ندرت    گاهي اوقات    اغلب   هميشه 

 يا صداي تق تق يا ساييده شدن يا هر گونه صداي ديگر در زمان حرکت زانو احساس مي کنيد؟آ. 2

  خير هرگز    به ندرت     گاهي اوقات    اغلب   هميشه 

 در زمان حرکت آيا احساس گير کردن يا گرفتن زانو داريد؟. 3

  خير هرگز    به ندرت    گاهي اوقات    اغلب   هميشه 

 آيا مي توانيد زانوي خود را کاملاً صاف کنيد ؟. 4

  هميشه    اغلب    گاهي اوقات    به ندرت   هرگز 

 آيا مي توانيد زانوي خود را کاملاً خم کنيد؟. 5

  هميشه    اغلب    گاهي اوقات    به ندرت   هرگز 

 

 شکي که طي هفته گذشته در مفاصل خود احساس کرده ايد داده شودپاسخ هاي زير بايد بر مبناي ميزان خ(   Stiffness)سفتي مفصل 

 (با علائم باليني محاسبه کنيد)سفتي احساس محدوديت يا کم شدن سهولت حرکت زانو است 

 سفتي مفصل زانوي شما بلافاصله بعد از بيدار شدن صبحگاهي چقدر شدت دارد؟ . 1

  ندارد   خفيف است    متوسط است  شديد است     بسيار شديد است 

 سفتي مفصل زانوي شما بعد از نشستن، دراز کشيدن يا استراحت کردن در طي روز چقدر شدت دارد ؟. 2

  ندارد   خفيف است    متوسط است   شديد است    بسيار شديد است 
 

 درد 

 چه مدت در زانوي خود احساس درد مي کنيد؟. 1

  هرگز   ماهي يکبار   يکبار   هفته اي   روزانه   هميشه 

 : در طي هفته گذشته طي فعاليت هاي خود چه مقدار درد احساس کرده ايد

 در زمان چرخيدن روي زانو. 2
       احساس درد نداشته ام احساس درد خفيف        احساس درد متوسط        احساس درد شديد        احساس درد بسيار شديد 

 ردن کامل زانو در زمان صاف ک. 3
       احساس درد نداشته ام       احساس درد خفيف        احساس درد متوسط        احساس درد شديد  احساس درد بسيار شديد 

 در زمان خم کردن کامل زانو . 4

 « رديـات فـصـمشخ» 

 :تاريخ روز                          :سن       :نام و نام خانوادگي

 :سمت درگیر                : تحصیلات                 : شغل

 :شماره تماس        :آدرس 
 

 

 



                                                                                                                        
       احساس درد نداشته ام       احساس درد خفيف        احساس درد متوسط   احساس درد شديد       احساس درد بسيار شديد 

 

 در زمان راه رفتن روي سطح صاف . 5
       احساس درد نداشته ام       احساس درد خفيف        احساس درد متوسط        احساس درد شديد  احساس درد بسيار شديد 

 در زمان بالا رفتن و پائين آمدن از پله ها . 6
       احساس درد نداشته ام       احساس درد خفيف        احساس درد متوسط        احساس درد شديد  احساس درد بسيار شديد 

 درد شبانه و در زمان خواب . 7
       احساس درد نداشته ام       احساس درد خفيف        احساس درد متوسط        احساس درد شديد  احساس درد بسيار شديد 

 نشستن و دراز کشيدن درد در زمان . 8
       احساس درد نداشته ام       احساس درد خفيف        احساس درد متوسط        احساس درد شديد  احساس درد بسيار شديد 

 درد در زمان ايستادن . 9
       احساس درد نداشته ام       احساس درد خفيف        احساس درد متوسط    احساس درد شديد      احساس درد بسيار شديد 

 

 .پرسشهاي زير شامل توانايي شما در مراقبت از خود و انجام کارهاي روزمره مي باشدعملکرد و انجام کارهاي روزانه    

 « .براي هر سؤال شدت مشکل در فعاليت هاي مورد نظر طي هفته گذشته را ذکر نمائيد 

 پائين آمدن از پله . 1
  مشکلي ندارم            مشکل خفيف                    مشکل متوسط  مشکل شديد   مشکل بسيار شديد 

 بالا رفتن از پله . 2
  مشکلي ندارم            مشکل خفيف                    مشکل متوسط  مشکل شديد   مشکل بسيار شديد 

 مشکل در زمان بلند شدن از وضعيت نشسته . 3

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در زمان ايستادن . 4

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در خم شدن و برداشتن اشياء از زمين . 5

     نداشته ام   خفيف       طمتوس                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در راه رفتن روي سطح صاف . 6

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در سوار شدن و پياده شدن از وسيله نقليه . 7

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در خريد خانه رفتن. 8

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در پوشيدن جوراب . 9

     نداشته ام   خفيف       متوسط                          شديد     بسيار شديد 

 مشکل در بلند شدن از تختخواب . 11

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در درآوردن جوراب . 11



                                                                                                                        
     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 (حفط وضعيت زانو و چرخيدن)دراز کشيدن در تخت  مشکل در. 12

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در حمام رفتن . 13

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در نشستن . 14

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در رفتن توالت . 15

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 ... ( ي کردن، شستشوي خانه و مثل تي کشيدن خانه، خانه تکان)مشکل در انجام کارهاي سنگين خانه . 16

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 ... (مثل پخت و پز، گردگيري کردن، شستن ظروف و )مشکل در انجام کارهاي سبک خانه . 17

     نداشته ام   خفيف       متوسط                     شديد          بسيار شديد 

 
 ( the knee injury and osteoarthritis outcome score)مي باشد  KOOSموارد زير سؤالات اضافه شده توسط 

 ورزش و فعاليت هاي بدني     

 : طي هفته گذشته در فعاليت هاي زير چقدر مشکل احساس کرده ايد

 مشکل در چمپاتمه زدن . 1

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در دويدن . 2

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در زمان پريدن . 3

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در زمان چرخيدن روي زانوي آسيب ديده . 4

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 مشکل در زمان زانو زدن . 5

     نداشته ام   خفيف       متوسط                             شديد  بسيار شديد 

 

 زندگي مرتبط با زانو  کيفيت

 : طي هفته گذشته در فعاليت هاي زير چقدر مشکل احساس کرده ايد

 چقدر از مشکلات زانوي خود آگاهي پيدا مي کنيد؟. 1

  هرگز          ماهي يکبار               هفته اي يکبار            روزانه         هميشه 

 ي از فعاليت هاي آسيب زننده به زانو تغيير داده ايد ؟آيا شيوه زندگي خود را جهت جلوگير. 2
        نه اصلاً تغيير نداده ام        کمي تغيير داده ام        متوسط تغيير داده ام        بسيار تغيير داده ام  کاملاً تغيير داده ام 

 چقدر فقدان اعتماد به زانوي آسيب ديده شما را به مشکل مي اندازد ؟. 3



                                                                                                                        
            اصلاً مشکلي ندارم         کمي مشکل دارم         متوسط مشکل دارم          بسيار مشکل دارم کاملاً مشکل دارم 

 به طور کلي چقدر با زانوي خود مشکل داريد؟. 4
             اصلاً مشکلي ندارم         کمي مشکل دارم         متوسط مشکل دارم شکل دارم         بسيار م کاملاً مشکل دارم 

 

 

 

 

 

 

 

 

Score  بندي 

با افزايش شدت علائم و مشکل بيمار نمره بيشتري داده مي شود و نمره خام هر قسمت مجموع نمرات آن مي  4تا  1هر سوال از 

 .متري دارد بالاتري بدست آيد بيمار مشکل ک Scoreتبديل مي شود و هر چه  111تا  1خام به  Score سباشد، سپ

 

Score تغيير يافته 
 

 
 

  بالاترين نمره خام ممکن

 درد 63

 علائم باليني ، خشکي 82

 عملکرد روزانه 32

 ورزش 82

 کيفيت زندگي 63

 


