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 آزمون ساده شانه

 پاسخ دهید "خیر"یا  "بلی"به هر یک از سوالات زیر با 

آیا شانه شما مانع از انجام این فعالیت خواهد . می توانید انجام دادن آن را تصور کنید اگر شما معمولأ آن فعالیت ذکر شده را انجام نمی دهید،

ردی، اغلب را انتخاب نمائید ولی اگر در انجام این فعالیت در موا "بلی"شد؟ اگر این فعالیت دردناک نیست یا ندرتأ باعث درد می شود پاسخ 

 . را انتخاب کنید "یرخ"، پاسخ مشکل پیدا می کند شانه شما اوقات و یا همیشه 

 خیر   بلیکنار بدنتان قرار گرفته، راحت است؟                                              زمانی که در حال استراحت شانه شمادر آیا -1

  خیر  بلیشما می گذارد راحت بخوابید؟                                                                                              آیا شانه  -2

                خیر  بلی                                                            آیا می توانید دست خود را از پشت به استخوان کتف خود برسانید؟ -3

 خیر  بلی             دست خود را در پشت سرتان قرار دهید؟                                                      از پهلو آیا می توانید  -4

 خیر  بلی سکه ای بر روی طاقچه ای که همسطح با شانه شماست قرار دهید؟می توانید بدون آنکه آرنج خود را خم کنید،  آیا -5

 خیر  بلیآیا می توانید وزنه نیم کیلویی را بدون خم کردن آرنج تا سطح شانه بلند کنید؟                                                -6

 خیر  بلی      آیا می توانید وزنه چهار کیلویی را بدون خم کردن آرنج تا سطح شانه بلند کنید؟                                        -7

 خیر  بلی                                                                    حمل کنید؟ کیلوگرمی را با سمت مبتلا 11وانید بار آیا می ت -8

 خیر  بلی                                            پرتاب نمائید؟    متر 21پائین را از  کوچکتوپ  یک آیا می توانید با دست مبتلا -9

 خیر  بلی         متری پرتاب نمائید؟  21به مسافت  ی سررا از بالا یک توپ کوچکمی توانید با دست مبتلا  آیا -11

Simple Shoulder Test 



 خیر  بلی                                                                      آیا می توانید با دست مبتلا پشت شانه مقابل را بشوئید؟    -11

 خیر  بلی                                                                     تان را می دهد؟    آیا شانه شما اجازه کارتمام وقت در شغل  -12

 

 ارزشيابي بيمار از خويش

 چه مواردی باعث آسیب دبدگی شانه شما می شود؟

 (آن را علامت بزنید)قرار دارد؟ درد شما در کجای طیف زیر 

 ناتوانی کامل         درد شدید       درد متوسط      بعد از فعالیت غیر معمول         درد خفیف        بی دردی کامل     

 خیر  بلیآیا دچار درد شبانه شانه هستید؟                                 

 خیر  بلیآیا از داروهای مسکن ضد درد استفاده می کنید؟             

 اسم دارو؟                                

 چند تا قرص در روز؟                             

 خیر  بلیآیا احساس سفتی و محدودیت حرکتی در شانه دارید؟      

 خیر  بلیآیا در شانه خود احساس لقی و بی ثباتی دارید؟              

 (اگر ورزش می کنید)ورزش معمول شما چیست؟ 

 سنگین ترین کاری که در محل کار یا خانه انجام می دهید چیست؟

 لطفأ توانايي شانه خود را براي انجام فعاليتهاي زير نمره دهيد؟

 ( 1=غیر قابل انجام دادن         1=فقط با کمک             2=با مشکل            3=محدودیت اندک              4=فعالیت طبیعی)      

      .......   شستن زیر بغل سمت مقابل-3         (...........توالت)نظافت خود -2            .........    استفاده از جیب پشتی شلوار -1

 ........استفاده از دستی که در سطح شانه ها باشد -6       ..........      شانه کردن موها -5                         ...........غذاخوردن با قاشق -4



 ..........  مبتلا خوابیدن روی سمت -9.......                  لباس پوشیدن -8......       کیلویی در کنار بدن   7تا  5 حمل بار-7

 .......پرتاب کردن   -12.....  استفاده از دست در بالای سر -11............                               کشیدن  -11 

 .......انجام ورزش معمول  -15       ......انجام دادن شغل معمول  -14                             ........    بلند کردن -13


