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قابل پذیرش تشخیص داده شده    ،که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ  است مقاله  «  از انتشار  ش یشده پرفته یپذ» نسخه  این  

 . نشریهشودمی   منتشرو قبل از فرایند ویراستاری  صورت آنلاین  ه  است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش ب

ترین  سریعها در  دهد تا نتایج آنه می به نویسندگان ارائ  ی را به عنوان خدمت«  از انتشار   شیشده پرفتهیپذ» گزینه    آرشیو توانبخشی

فرایند آماده سازی و انتشار نهایی را طی   یا. پس از آنکه مقالهباشد دسترس درزمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی 

  شایان ذکرشود.  منتشر می   نشریهسایت  وبدر    یک شماره مشخص   درخارج و    «از انتشار  شیشده پ رفتهیپذ»   نسخه، از  می کند

ی آن تأثیر بر محتوا  ممکن است  شود کهمی   مقاله  یراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متن وصفحه آرایی و  است  

 . خارج است مسئولیت دفتر نشریه از حیطه این امر و بگذارد

 

 ونه استناد شود:  گلطفا این

Tabatabaei B, Rahimi M, Mir SM, Ashnagar Z, Javadi S, Poursaleh Begi Z. [The Effects of Low-Load 

Resistance Training with and Without Blood Flow Restriction on Pain, Thickness and Strength of 

Shoulder Girdle Muscles in Individuals with Shoulder Impingement Syndrome: Protocol for a 

Randomized Controlled Trial (Persian)]. Archives of Rehabilitation. Forthcoming 2026.    
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Abstract 

Background: Shoulder impingement syndrome  (SIS) is one of the most prevalent musculoskeletal 

disorders of the upper extremity. It is characterized by pain  and impaired shoulder function, and 

may lead to reduced quality of life. Therapeutic exercise is considered one of the most effective 

non-surgical interventions for these patients and plays as a key factor in improvement of  muscle 

strength, pain reduction, and restoration of shoulder function. Blood Flow Restriction (BFR) 

training is considered as a novel method that enables improvements in muscle strength and 

hypertrophy even in combination with low-load resistance training (LLRT) and may be a suitable 

option for patients with shoulder impingement syndrome. Despite its potential benefits, evidence 

regarding the effects of BFR training on muscle characteristics, pain, and functional outcomes in 

these patients remains limited.  

Objective: the aim of this study is to investigate the effects of LLRT combined with BFR 

compared with LLRT alone on pain, muscle strength, muscle thickness, and shoulder-related 

disability in individuals with SIS. 

Methods: This assessor-blinded, randomized controlled trial will include 28 adults diagnosed with 

SIS. Participants will be randomly allocated to either an LLRT+BFR group or an LLRT-only 

group. Both groups will receive 12 treatment sessions over four weeks, consisting of passive 

physiotherapy followed by progressive LLRT. The experimental group (LLRT+BFR) will perform 

exercises under 50% of limb occlusion pressure. Pain intensity (Numeric Pain Rating Scale) is the 

primary outcome. Secondary outcomes include pressure pain threshold, isometric strength of 

shoulder girdle muscles, muscle contraction ratio assessed by musculoskeletal ultrasound imaging, 

and shoulder pain and disability measured by the Shoulder Pain and Disability Index. All outcome 

measures will be assessed at baseline and within 72 hours after the final intervention. 

Results: It is hypothesized that LLRT combined with BFR will result in greater reduction in pain 

and superior improvements in shoulder girdle muscle strength and contraction ratio compared with 

LLRT alone. 

Conclusion: If the hypothesis comes true, this study will provide evidence regarding the clinical 

efficacy of adding BFR to LLRT in current shoulder rehabilitation protocols which already used 

in patients with SIS. 

Trial Registration: 

IRCT code: 20251202068202N1  
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Introduction 

Shoulder pain is a highly prevalent musculoskeletal condition, with Shoulder Impingement 

Syndrome (SIS) representing its most common diagnosis. SIS accounts for a substantial 

proportion—44–65%—of all shoulder complaints and is estimated to affect approximately 26% 

of the general population [1-4]. This syndrome leads to significant pain, functional limitations in 

daily and recreational activities, particularly during overhead movements, resulting in considerable 

personal disability and socioeconomic burden [5, 6]. 

SIS is primarily characterized by the mechanical compression of the rotator cuff tendons and 

subacromial bursa within the narrowed subacromial space. This often results from abnormal 

scapulohumeral and glenohumeral kinematics, including scapular dyskinesis and muscle 

imbalances around the shoulder girdle [4, 7-9]. Consequently, non-surgical rehabilitation focuses 

on restoring normal movement patterns and strengthening of the scapular stabilizers and rotator 

cuff muscles to decompress the subacromial space and improve dynamic joint stability [2, 10, 11]. 

A critical limitation in rehabilitating SIS is that patients often cannot tolerate the high-load 

resistance training  (HLRT) (>70% of 1-Repetition Maximum [1RM]) which is typically required 

for optimal muscle hypertrophy and strength gains due to pain and tissue damage [12, 13]. While 

low-load resistance training (LLRT, 20-40% 1RM) is safer than HLRT, it may not provide 

sufficient stimulus for neuromuscular adaptation. Blood Flow Restriction (BFR) has emerged as a 

potential solution to this dilemma. It consists of a cuff on the proximal region of the upper or lower 

extremities. The cuff is filled with air, reducing arterial blood flow and possibly blocking the return 

of venous blood. BFR with LLRT has been introduced as a method of creating a unique 

physiological environment that may induce muscular adaptations comparable to HLRT, but with 

significantly lower mechanical stress on the joints and affected tissues [14-17]. 

The efficacy of BFR training is attributed to mechanisms that are amplified under metabolic stress. 

Partial blood occlusion caused by BFR cuff, may lead to rapid accumulation of metabolites, 

systemic hormonal responses, increased reactive hyperemia, and substantial recruitment of fast-

twitch (Type II) muscle fibers—factors that collectively stimulate muscle protein synthesis and 

hypertrophy despite the low external load [18-20].  

Growing evidence supports the use of BFR for improving muscle strength and size in healthy 

populations, elderly individuals, and during post-surgical rehabilitation [21, 26]. In the upper 

extremity, previous studies have demonstrated that BFR can induce proximal muscle adaptations 

beyond the site of cuff application, supporting its potential application for shoulder rehabilitation 

[19, 21, 31]. Recent clinical evidence has also explored the effects of BFR in shoulder-related 

disorders. In patients with rotator cuff tendinopathy, a randomized controlled trial reported that 

BFR training combined with exercise was feasible and safe, with potential beneficial effects on 

clinical outcomes [18]. Additionally, case-based evidence has suggested improvements in rotator 

cuff muscle strength and hypertrophy following low-load BFR training [20]; however, other 

findings have indicated that BFR may not significantly augment rotator cuff strength compared 
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with exercise alone [30]. These preliminary findings highlight the potential role of BFR in shoulder 

rehabilitation while also demonstrating the need for further investigation in specific shoulder 

conditions. 

However, a clear and significant gap remains: no randomized controlled trial has yet specifically 

investigated the effects of BFR as an adjunct to exercise therapy in patients diagnosed with SIS. 

The impact of BFR on pain, shoulder girdle muscle thickness, strength, and its subsequent effects 

on function in this population is unknown. 

Therefore, we hypothesize that augmenting standard LLRT with BFR will lead to superior 

improvements in rotator cuff and scapular stabilizer muscle strength and thickness, and result in 

greater reductions in pain and disability compared to low-load exercise alone in adults with SIS.  

Methods 

Overview 

This study is a prospective, randomized, parallel-group, assessor-blinded clinical trial in which 

participants will be allocated in a 1:1 ratio to two groups. The trial is designed within a superiority 

framework to investigate the effects of LLRT+BFR compared with LLRT alone over a four-week 

intervention period. Participants will be randomly assigned to one of the two groups: an 

experimental group receiving LLRT+BFR and an active control group receiving LLRT alone. Both 

groups will also undergo a standard passive physiotherapy protocol. The primary outcome is to 

determine if the addition of BFR leads to greater reduction in pain compared to LLRT alone, 

alongside assessing its impact on muscle thickness, strength, and shoulder function. 

Hypothesis 

We hypothesize that after a 4-week of intervention: 

1. The mean reduction in pain intensity will be significantly greater in the LLRT+BFR 

group. 

2. The mean improvement in isometric strength of the shoulder girdle muscles 

(supraspinatus, infraspinatus, middle trapezius, biceps brachii) will be significantly greater 

in the LLRT+BFR group compared to the LLRT group. 

3. The mean increase in the thickness of the aforementioned muscles during rest and 

contraction will be significantly greater in the LLRT+BFR group. 

4. The mean reduction in shoulder pain and disability will be significantly greater in 

the LLRT+BFR group. 
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Primary Objective 

Pain intensity during the night, measured using the Numeric Pain Rating Scale (NPRS), will be 

considered the primary outcome. Participants will report their worst shoulder pain experienced at 

night using an 11-point scale (0 = no pain, 10 = worst imaginable pain).  

Secondary Objectives 

Pain intensity during overhead activity will also be assessed using the NPRS, with participants 

reporting their worst shoulder pain experienced during overhead activity. 

Pressure pain threshold (PPT) will be assessed using a digital algometer at the distal part of the 

supraspinatus muscle and the thenar eminence of the affected side. 

Isometric muscle strength will be measured using a handheld dynamometer secured with a 

stabilization strap for the supraspinatus (0° and 90° abduction), infraspinatus, middle trapezius, 

and biceps brachii muscles. 

Muscle Thickness will be assessed using B-mode musculoskeletal ultrasound imaging (Supersonic 

MACH30, France) at rest and during standardized submaximal isometric contraction. 

Shoulder pain and disability will be evaluated using the Persian version of the Shoulder Pain and 

Disability Index (SPADI). 

Safety 

The cuff pressure will be set at 50% of each participant’s limb occlusion pressure (LOP), as 

individualized pressures based on LOP are recommended to improve the safety and consistency of 

BFR application. Previous methodological and safety recommendations have suggested that lower 

to moderate levels of arterial occlusion pressure can provide sufficient physiological stimulus 

while reducing discomfort and potential adverse responses compared with higher restriction 

pressures. Therefore, 50% of LOP was selected as a conservative and clinically applicable pressure 

level for individuals with SIS undergoing rehabilitation [31,55].  Standard contraindications for 

BFR will be strictly observed, including history of deep vein thrombosis, uncontrolled 

hypertension (>180/110 mmHg), peripheral vascular disease, pregnancy, or active cancer. Pain 

(NPRS) and rate of perceived exertion (RPE) will be monitored during each session; the exercise 

load will be reduced if pain exceeds 7/10 or RPE exceeds 8/10. An adverse event will be defined 

as any new or worsening symptom, clinical event, or unexpected problem occurring during the 

intervention period, regardless of its potential relationship to the intervention. Adverse events will 

be assessed during each treatment session through participant questioning and clinical observation. 

Related adverse events, including exacerbation of pain, abnormal changes in vital signs, or other 

clinically significant symptoms, will be documented in the intervention log. If necessary, the 

intervention will be discontinued during that session, and the participant will be referred to a 
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physician for further evaluation. The study has received approval from the relevant Ethics 

Committee under the approval code IR.TUMS.AMIRALAM.REC.1404.008. Any substantial 

changes to the study protocol will be reviewed and approved by the research team and, where 

required, submitted to the relevant Ethics Committee for approval prior to implementation. 

Participants will be informed of any changes that may affect their participation or willingness to 

continue in the study. The final version of the protocol and any approved amendments will also be 

appropriately documented. 

 

Study Population 

The study population will consist of patients with SIS who will be recruited through public 

announcements, posters, messaging in relevant groups, and physician referrals. Individuals 

presenting with suspected symptoms of shoulder impingement syndrome will undergo clinical 

assessment, and their eligibility will be determined according to the predefined inclusion and 

exclusion criteria. Patients or members of the public will not be involved in the design, conduct, 

data analysis, or reporting of the study results. 

Inclusion Criteria: 

1. Age between 40 and 60 years.  The age range of 40–60 years was selected to provide 

a relatively homogeneous study population with respect to the underlying characteristics 

of SIS. According to the classification proposed by Neer [56], the pathological 

characteristics of impingement may differ across stages, with later-stage lesions being more 

commonly associated with degenerative tendon changes and structural abnormalities in 

older individuals. Therefore, restricting the age range to 40–60 years was intended to 

reduce heterogeneity related to age-associated differences in the underlying pathology and 

clinical presentation of SIS. 

2. Diagnosis of SIS confirmed by a shoulder specialist, with shoulder pain lasting ≤3 

months [32]. A symptom duration of ≤3 months was selected to recruit participants with a 

relatively recent onset of shoulder symptoms and to reduce heterogeneity associated with 

prolonged symptom duration. Previous research has indicated that the clinical course and 

response to treatment in shoulder disorders may vary according to the duration of 

symptoms [32]. Therefore, limiting symptom duration to three months was intended to 

provide a more clinically homogeneous sample and reduce the potential influence of 

chronicity on treatment outcomes. 

3. Pain intensity ≥3 on a Visual Analog Scale (VAS) during night time or overhead 

activities. 
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4. Positive painful arc test and at least three positive findings from the following 

clinical tests: The Neer, Hawkins-Kennedy, Empty Can (Jobe), and Infraspinatus tests 

[33,34,35]. 

Non-eligibility criteria: 

1. Contraindications for BFR Training [36,37]: 

• History of deep vein thrombosis (DVT) 

• Hypertension (blood pressure >180 mmHg) 

• Acute systemic or local infection 

• Peripheral vascular disease 

• Symptomatic varicose veins 

• Active cancer or recent history of cancer 

• History of stroke 

• Atrial fibrillation 

2. Bilateral Shoulder Pain: The patient reports pain in both shoulders [38]. 

3. Frozen Shoulder: Diagnosis of adhesive capsulitis is present. 

4. Positive Drop Arm Test: This indicates a likely full-thickness tear of the rotator cuff 

[38]. 

5. Significant Shoulder History: There is a history of prior shoulder surgery, fracture, 

or dislocation [18]. 

6. Medication Use: The patient is using anti-inflammatory drugs during the course of 

physiotherapy treatment [38]. 

Study Design 

This is a prospective, randomized, assessor-blinded, controlled trial. Prior to any study-specific 

procedures, written informed consent will be obtained from each eligible participant by a member 

of the research team. The study procedures, potential benefits and risks, participant 

responsibilities, measures for maintaining the confidentiality of information, and the voluntary 

nature of participation will be explained to the participants. They will be given sufficient 

opportunity to ask questions before providing written informed consent. Participants will also be 

informed that they may withdraw from the study at any time without affecting their access to 

appropriate clinical care. After screening and baseline assessment, eligible participants will be 

randomly allocated to either the LLRT+BFR group or the LLRT group. Due to the nature of the 

BFR intervention, complete blinding of participants and the physiotherapist delivering the 

intervention is not feasible, as the application and inflation of the cuff can be perceived during 
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treatment. Therefore, outcome assessment will be performed by a blinded assessor who will not 

be informed of participants’ group allocation. In addition, the statistical analyst will remain blinded 

to group allocation during the statistical analysis. Both groups will consist of 12 treatment sessions 

over 4 weeks (3 sessions/week). Each session will include passive modalities (hot pack, 

transcutaneous electrical nerve stimulation, therapeutic ultrasound) followed by the exercise 

protocol. To minimize potential placebo effects and bias related to treatment expectations, 

participants in the LLRT group will undergo the same cuff placement procedure as the LLRT+BFR 

group. However, the cuff will not be inflated to a therapeutic pressure, and no meaningful blood 

flow restriction will be applied. This approach was selected to provide a similar treatment 

experience between groups while avoiding additional physiological effects associated with BFR. 

During the study period, participants will be instructed to refrain from performing any additional 

shoulder-specific therapeutic or resistance exercises, either at home or at other healthcare or 

exercise facilities. Participants will also be instructed not to initiate any new exercise program or 

receive additional physical therapy interventions for the shoulder during the study period. Routine 

daily activities that were performed before enrollment will be permitted, provided that participants 

do not substantially change their usual activity level. To monitor and document physical activity 

outside the treatment sessions, participants will receive a daily physical activity log and will record 

the type, duration, and intensity of physical activities performed each day. The activity logs will 

be reviewed by the researcher during treatment sessions to monitor substantial changes in physical 

activity levels and identify any exercise or therapeutic interventions performed outside the study 

protocol. Any additional exercise or therapeutic intervention performed outside the protocol will 

be documented and considered during the analysis and interpretation of the results. To enhance 

participant retention, all study-related treatment sessions will be provided free of charge, regular 

communication with participants will be maintained, and treatment sessions will be scheduled at 

times convenient for them. Participant adherence will be monitored by recording attendance at 

each treatment session and reviewing daily physical activity logs. Missed sessions will be managed 

according to a predefined make-up schedule. Participants will also be reminded of the study 

requirements and instructed to maintain their usual daily activities and refrain from performing 

specific shoulder exercises or receiving additional treatment during the intervention period.  All 

outcome measures will be assessed at baseline and within 72 hours after the final treatment session 

by a blinded assessor. 

Randomization and Blinding 

After completion of the baseline assessments, participants will be randomly allocated to either the 

LLRT or the LLRT+BFR groups. Randomization will be performed using a balanced -block 

randomization method with a fixed block size of four to ensure equal distribution of participants 

between groups throughout the enrollment process. This approach will be adopted to maintain 

group balance even if the study is discontinued at any stage. A total of 28 participants will be 

assigned into blocks of four, with each block containing two allocations to LLRT (A) and two 

allocations to LLRT+BFR (B). All possible balanced permutations within each block (AABB, 
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ABAB, BBAA, and BABA) will be considered, and one sequence per block will be selected at 

random. The random allocation sequences will be generated prior to the beginning of the study by 

an independent researcher who will not be involved in participant recruitment, intervention 

delivery, or outcome assessment. To ensure allocation concealment, the group assignments will be 

placed in sequentially numbered, opaque, sealed envelopes. These envelopes will be opened 

sequentially only after participant enrollment, thereby preventing foreknowledge of upcoming 

allocations and minimizing the risk of selection bias. 

Sample Size 

The sample size was calculated a priori using G*Power software (version 3.1.9.7) based on 

preliminary data obtained from a pilot study including five participants in each group. The 

calculation was based on the primary outcome of the study, namely night pain intensity measured 

using the Numeric Pain Rating Scale (NPRS). In the pilot study, mean night pain decreased from 7.0 

to 1.6 in the LLRT+BFR group and from 7.2 to 3.4 in the LLRT group, corresponding to a between-

group difference of 1.6 points in the change in night pain and an observed Cohen’s d of 1.43. To 

correspond with the planned primary analysis using ANCOVA, the effect size was expressed as 

Cohen’s f (f = 0.785). With an alpha level of 0.05, statistical power of 0.80, two groups, and one 

covariate (baseline night pain), the required sample size was estimated to be 24 participants. 

Considering an anticipated attrition rate of approximately 10%, based on the dropout rate reported 

in a comparable randomized controlled trial of BFR in patients with rotator cuff tendinopathy [18], 

approximately 27 participants would be required. To ensure balanced allocation between the two 

groups and to provide a conservative margin for potential attrition, a total of 28 participants (14 

per group) will be recruited. 

Intervention Protocol 

Passive Physiotherapy (Both Groups): 10 minutes of hot pack, 20 minutes of TENS (100Hz, 

0.1ms), and 5 minutes of therapeutic ultrasound (3 MHz, 1.2 W/cm²) will be applied to the 

painful shoulder region [40]. 

1RM Calculation: Training load will be prescribed as a percentage of the estimated one-

repetition maximum (1RM). Classically, 1RM is defined as the maximum load that an 

individual can move once through a prescribed range of motion using proper technique. 

However, performing a true 1RM test in individuals with shoulder disorders may exacerbate 

pain or symptoms due to the high loads involved. Therefore, in the present study, 1RM will be 

estimated using a submaximal testing procedure and the Epley equation [41]: 

Epley: 1RM = RepWt × (1 + 0.033 × reps) 

where reps represents the number of repetitions performed to failure and RepWt represents the 

load used by the participant during testing. 
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1RM will be estimated at baseline and separately for each target muscle, including the 

supraspinatus, infraspinatus, and middle trapezius. For each muscle, the test will be performed 

in the same body position and movement pattern used to assess the strength of that muscle. 

Participants will initially perform the target movement using a light load of 1–2 kg that they 

believe they can perform for a maximum of 10 repetitions. If a participant is able to perform 

more than 10 repetitions with the selected load, the test will be stopped and, following a 3-

minute rest period, the load will be increased by 0.5 kg and the test will be repeated. This 

procedure will be continued, if necessary, until a load is identified that limits the participant to 

a maximum of 10 repetitions. A maximum of two attempts will be allowed to determine the 

appropriate load [16,39]. 

The 1RM will not be reassessed weekly during the four-week intervention. Therefore, the 

training loads for weeks 2, 3, and 4 will be determined based on the baseline 1RM of each 

muscle and will correspond to 20%, 30%, and 40% of the baseline 1RM, respectively. This 

approach will allow for standardized and controlled progression of the training load throughout 

the intervention period. 

Intervention Protocol: A progressive resistance training program targeting the scapular 

stabilizer and rotator cuff muscles, including scapular retraction, shoulder external rotation, 

and scaption, will be performed over 4 weeks, with 3 sessions per week for a total of 12 

sessions. The exercises will be performed unilaterally in 3 sets of 10 repetitions. 

Given the low-load nature of the training program, the progression of training load will be as 

follows: 

• Week 1 (sessions 1–3): No external load 

• Week 2 (sessions 4–6): 20% of baseline 1RM 

• Week 3 (sessions 7–9): 30% of baseline 1RM 

• Week 4 (sessions 10–12): 40% of baseline 1RM 

During the first week, the exercises will be performed without external resistance, with 

progression from gravity-eliminated to antigravity positions. From week 2 onward, free 

weights corresponding to the predetermined percentage of baseline 1RM will be added to the 

exercises performed in antigravity positions. Each repetition will consist of 2 seconds of 

concentric contraction, 6–8 seconds of isometric contraction, and 2 seconds of eccentric 

contraction. At the end of the third set, participants will continue the isometric contraction until 

reaching fatigue and volitional failure, after which the movement will be completed 

eccentrically. A 30-second rest interval will be provided between sets and a 2-minute rest 

interval between exercises. 

All exercises will be performed within a pain-free range of motion. If a participant misses one 

session during a given week, one additional session will be added at the end of the intervention 
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period. If a participant misses two sessions within a week, one additional week will be added 

to the intervention period. During each training session, exercise intensity and pain were 

monitored using the rate of perceived exertion (RPE) and numeric pain rating scale (NPRS), 

respectively. These measures were used solely to monitor exercise tolerance and guide 

training-load adjustment, rather than as treatment outcomes. Pain and RPE were not permitted 

to exceed 7 and 8, respectively. If either threshold was exceeded, the training load was reduced 

to the level used in the previous session; if symptoms persisted, the session was discontinued. 

Participants who discontinue the intervention will not undergo any further study assessments. 

The reason for discontinuation and any available outcome data will be documented. In the 

event of an adverse event or significant exacerbation of symptoms, the treatment session will 

be discontinued, and the participant will be assessed and referred to a physician if necessary. 

The intervention may be resumed following medical clearance, provided that the resulting 

interruption does not exceed two consecutive sessions. Participants may also withdraw from 

the intervention at any time at their own request. If a participant initiates an exercise program 

or receives any additional shoulder-related therapeutic intervention outside the study protocol, 

this will be documented, and continuation or discontinuation of participation will be 

determined according to predefined criteria. All RPE and NPRS values, adverse events, missed 

sessions, and any modifications to the exercise protocol will be recorded in the intervention 

log. 

BFR Application: A pneumatic cuff will be placed on the proximal region of the affected arm 

in both groups. In the LLRT+BFR group, LOP will be determined using a handheld Doppler, 

and the cuff will be inflated to 50% of the individual’s LOP. In the LLRT group, the same cuff 

placement procedure will be performed without applying therapeutic BFR pressure. 

Assessment Methods 

• Pain Intensity: 

NPRS: Participants will rate their worst shoulder pain at night and during overhead 

activity using the 11-point scale (0=no pain, 10=worst imaginable pain) [18]. 

PPT: Measured in kg/cm² using a digital algometer at two sites: the distal part of the 

supraspinatus muscle and the thenar eminence of the affected side. Pressure will be 

applied at a rate of ~1 kg/cm²/s until the participant reports first pain. This procedure 

will be repeated twice with a 1-minute interval between trials, and the mean of the 

recorded values will be calculated and documented [39,42]. 

• Muscle Thickness: This variable will be measured using B-mode musculoskeletal 

ultrasound imaging (Supersonic MACH30, manufactured in France) with a linear 

probe with a frequency of 5–18 MHz. The thickness of the supraspinatus, infraspinatus, 

middle trapezius, and biceps brachii muscles will be measured at rest and during a 

standardized active contraction against gravity. 
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o Supraspinatus 

The method for determining the probe placement for measuring supraspinatus 

muscle thickness will be largely similar to the protocol described by Juul-

Kristensen et al. (2000) and used in the study by Papatzika et al. [43]. The 

participant will be positioned sitting, with the shoulder in a natural position, the 

elbow in extension, and the hand resting alongside the body. First, the medial and 

lateral borders of the scapular spine will be palpated, and a line will be drawn 

between these two points. The midpoint of this line will be identified and 

considered the reference location for probe placement. The ultrasound probe will 

be placed at this location along the reference line and adjusted so that the 

supraspinatus muscle is clearly visualized [43]. Once a clear image is obtained, 

supraspinatus muscle thickness will be measured as the vertical distance between 

the superficial and deep fascial borders of the muscle and perpendicular to the 

direction of the muscle fibers. 

The repeatability of this method has also been reported in previous studies. 

Papatzika et al., by evaluating the supraspinatus on two separate days, reported ICC 

values ranging from 0.93 to 0.96 for measuring its anatomical cross-sectional area 

using a protocol based on Juul-Kristensen, indicating high reliability of this method 

[43]. 

To measure muscle thickness during contraction, after familiarizing the participant 

with the testing position, they will be asked to hold their arm isometrically at 60° 

of shoulder abduction, against gravity and with the glenohumeral joint in a neutral 

rotation position. This position was selected based on the ultrasound protocol 

described by Kim et al. [57]. The probe will be placed at the same anatomical 

location determined for the resting measurement, and its orientation will be 

adjusted according to the direction of the muscle fibers. To prevent tissue 

deformation and measurement error, the probe will be placed on the skin with the 

minimum pressure necessary to obtain a clear image. 

o Infraspinatus 

The participant will be positioned prone, and the shoulder being assessed will be 

placed at 90° of abduction, with the upper limb hanging over the side of the table. 

First, the lateral end of the acromion and the inferior angle of the scapula will be 

identified and connected to each other. Then, from this line, another line will be 

drawn toward the trigonum spinae, i.e., the intersection of the medial border of the 

scapula and the scapular spine. The target measurement site will be determined 

based on these anatomical landmarks [58]. The probe will be placed at the 

designated location and rotated 90° so that it is aligned with the fibers of the 

infraspinatus muscle. To prevent tissue deformation and reduce measurement error, 

the minimum pressure necessary to obtain a clear image will be applied. Muscle 
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thickness will be measured as the distance between the superficial and deep fascia 

of the muscle and perpendicular to the direction of the muscle fibers. 

The reliability of this method was also examined in the study by Ortega-Santamaría 

et al. In this study, intra-rater reliability for muscle thickness at rest was reported 

for two assessors as ICC=0.833 (95% CI: 0.728–0.907) and ICC=0.889 (95% CI: 

0.847–0.923), respectively. Inter-rater reliability was ICC=0.797 (95% CI: 0.633–

0.893). In addition, the SEM for resting thickness was reported to be less than 10%, 

indicating appropriate measurement accuracy and the ability to detect small 

changes [58]. 

After familiarizing the participant with the testing position, for measuring thickness 

during contraction, the participant will remain in the same prone position with the 

shoulder at 90° of abduction. They will be asked to move the arm in the direction 

of shoulder external rotation against gravity and to the maximum actively 

achievable range, and to maintain the end position. This position was selected to 

induce active contraction of the infraspinatus muscle without the use of external 

resistance. The probe will be placed at the same anatomical location used for the 

resting measurement and aligned with the muscle fibers. The minimum pressure 

necessary to obtain a clear image will be applied, and muscle thickness will be 

measured as the distance between the superficial and deep fascia and perpendicular 

to the direction of the muscle fibers. 

This method will be performed by adapting the study by Ortega-Santamaría et al., 

with the difference that instead of measuring maximal voluntary contraction at the 

same angle corresponding to the resting thickness assessment, in this study the 

patient will be asked to externally rotate the shoulder joint as far as possible. The 

aforementioned study reported appropriate reliability for measuring infraspinatus 

thickness during contraction; intra-rater ICC values for the two assessors were 

0.861 (95% CI: 0.772–0.923) and 0.933 (95% CI: 0.906–0.954), respectively, and 

inter-rater ICC was 0.890 (95% CI: 0.792–0.943). An SEM of less than 10% was 

also reported, indicating appropriate accuracy of this measurement [58]. 

o Middle Trapezius 

To measure middle trapezius muscle thickness, the participant will be positioned 

sitting with the hips and knees at approximately 90° of flexion. The hands will be 

placed in a relaxed position with the elbows at approximately 90° of flexion on a 

pillow to allow the shoulder muscles to remain in a resting position. First, the 

spinous process of the T1 vertebra and the posterolateral border of the acromion 

will be palpated and marked. The distance between T1 and the posterolateral border 

of the acromion will then be measured and divided into three equal parts, and the 

middle third of this distance will be determined as the measurement site for the 

middle trapezius muscle. This method will be performed according to the protocol 

described by O'Sullivan et al. [45]. The ultrasound probe will be placed at the 
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designated location and aligned with the fibers of the middle trapezius muscle, and 

will be held against the skin with the minimum pressure necessary to obtain a clear 

image. Muscle thickness will be measured as the vertical distance between the inner 

border of the superficial fascia and the deep fascia of the muscle, perpendicular to 

the direction of the muscle fibers. 

The repeatability of this method was examined in the study by Bentman et al. In 

this study, measurement of middle trapezius thickness on two different days yielded 

ICC(3,2)=0.67 (95% CI: 0.23–0.88), with an SEM of 0.1 mm and a mean difference 

of 0.6 mm (95% limits of agreement: −2.2 to 3.4 mm) [45]. 

To measure middle trapezius muscle thickness during contraction, the same 

anatomical location determined for the resting condition will be used. The patient 

will lie prone, and the upper limb will be positioned at 90° of shoulder abduction, 

with the target angle determined and confirmed using a goniometer. The participant 

will then be asked to actively lift the upper limb slightly posteriorly away from the 

support surface (table), such that the anterior surface of the shoulder is no longer in 

contact with the underlying surface and the upper limb is maintained without 

external support. This position was used to induce a static contraction of the middle 

trapezius muscle according to the protocol of O'Sullivan et al. [59]. 

o Biceps Brachii 

To measure biceps brachii muscle thickness, the participant will be positioned 

supine, with the shoulder in slight abduction and the upper limb in a neutral 

position. The measurement site is defined along an imaginary line from the anterior 

aspect of the acromion to the antecubital crease, and the probe placement site will 

be determined at the distal (75%) portion of this line [60]. The ultrasound probe 

will be placed at the designated location perpendicular to the fibers of the biceps 

brachii muscle and held against the skin with the minimum pressure necessary to 

obtain a clear image. Muscle thickness will be measured as the vertical distance 

between the superficial and deep fascia of the muscle and perpendicular to the 

direction of the muscle fibers. 

The reliability of biceps brachii muscle thickness measurements at a similar site has 

been reported to be high in previous studies. In the study by Alabadi et al., which 

used the same measurement site, an ICC of 0.99 was reported, indicating very high 

reliability of biceps brachii muscle thickness measurement [60]. 

To measure biceps brachii muscle thickness during contraction, the participant will 

remain in the supine position and will be asked to actively flex the elbow to 60° 

and maintain this position against gravity. This position was selected to induce 

active contraction of the biceps brachii muscle under anti-gravity conditions. 

Before the measurement, the target position will be taught to the participant, and a 

familiarization trial will be performed to ensure correct execution of the movement. 
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The selection of the contraction position was based on previous studies that 

measured biceps brachii muscle thickness during contraction with active elbow 

flexion. In a study on the reliability of ultrasound assessment of muscles, biceps 

brachii thickness during contraction was measured with active elbow flexion up to 

90°, and intra-rater ICC of 0.98 and inter-rater ICC of 0.85 were reported, indicating 

high reliability of muscle thickness measurement during contraction [61]. In the 

present study, considering the participant's supine position and the effect of gravity 

on the upper limb, 60° of elbow flexion was selected to create an active anti-gravity 

position. The probe was placed at the same anatomical location used for the resting 

condition, and muscle thickness during contraction was determined using the same 

method, i.e., measuring the vertical distance between the superficial and deep fascia 

of the muscle and perpendicular to the direction of the muscle fibers. 

• Isometric Muscle Strength: Muscle strength will be assessed using a handheld 

dynamometer secured with a stabilization strap. Strength of the supraspinatus (at 0° and 

90° abduction), infraspinatus, middle trapezius, and biceps brachii will be measured in 

standard positions using a "make" test (participant pushes against the fixed dynamometer 

with maximal effort for 3 seconds). This process will be performed twice and the highest 

of two trials will be recorded in Newtons (N) [46]. 

• Shoulder Pain and Disability: To evaluate pain and disability, the Persian version 

of SPADI will be used, a 13-item questionnaire with pain (5 items) and disability (8 items) 

subscales. The total score will be expressed as a percentage (0-100%) [47-49]. 

Total score of SPADI= (total pain score + total disability score / total score) *100 

Participant Recruitment 

Participants will be recruited through several complementary methods, including public 

announcements and dissemination of messages in relevant groups, physician referrals, and 

identification of potentially eligible individuals presenting to the university or affiliated healthcare 

centers with symptoms suggestive of shoulder impingement syndrome. Potentially eligible 

individuals will undergo clinical assessment and screening based on the predefined eligibility 

criteria, and participant recruitment will continue until the target sample size is reached. 

Statistical Methods 

The primary analysis will evaluate the between-group difference in change in night pain intensity 

from baseline to post-intervention. Within-group changes in all outcome measures will be 

examined using paired-sample t tests. For each variable, the t statistic, p value, and Cohen’s d 

effect size will be reported. Effect sizes will be interpreted according to conventional thresholds, 

with values of approximately 0.20 indicating a small effect, around 0.50 indicating a moderate 

effect, and 0.80 or higher indicating a large effect [50]. Session-by-session RPE and NPRS 
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measurements will be used solely for monitoring exercise tolerance and adjusting training load 

and will not be considered outcome measures in the primary efficacy analysis, which will compare 

prespecified outcomes between groups at post-intervention using ANCOVA adjusted for baseline 

values. 

Between-group comparisons of post-intervention outcomes will be performed using analysis of 

covariance (ANCOVA) for all variables [51-53]. Baseline values of each outcome will be entered 

as covariates to control for potential pre-intervention differences. Adjusted post-intervention 

means for each group will be calculated and reported together with F statistics, p values, and partial 

eta squared (η²p) as measures of effect size. The magnitude of η²p will be interpreted as small 

(≈0.01), medium (≈0.06), or large (≥0.14) effects [50]. 

In addition, between-group Cohen’s d values for adjusted post-intervention means will be 

calculated using the Psychometrica online calculator [54]. Statistical assumptions for paired-

sample t tests and ANCOVA, including normality, homogeneity of variances, linearity, and 

homogeneity of regression slopes, will be assessed prior to analysis. 

The primary analysis will include participants who have been randomized and have completed 

both baseline and post-intervention assessments. Participants will be analyzed according to the 

group to which they were assigned at randomization. Missing data will be examined with respect 

to their extent and pattern. If the amount of missing data is substantial, multiple imputation under 

the assumption that data are missing at random (MAR) will be performed. The imputation model 

will include the intervention group and relevant baseline and outcome variables. Where feasible, 

a complete-case analysis will also be conducted as a sensitivity analysis. 

Personal information of participants will be collected only to the extent necessary for screening, 

study conduct, and follow-up procedures related to the study. Each participant will be assigned a 

unique identification code, and data used for analysis will be coded and stored without directly 

identifying information. Identifying information and research data will be stored separately, with 

access restricted to authorized members of the research team. Electronic data will be stored on 

password-protected devices and storage systems, with backup copies maintained on a secure 

external storage device. 

Participants' identifying information will not be disclosed in publications or presentations, and 

study findings will be reported in aggregate form. Confidentiality will be maintained throughout 

the study and after its completion. Data will be entered and organized using Microsoft Excel, and 

statistical analyses will be performed using IBM SPSS Statistics. Electronic study files will be 

stored in password-protected storage and backed up on a secure external storage device. Access to 

identifiable participant information will be restricted to authorized members of the research team. 

Prior to statistical analysis, the data will be checked for completeness, consistency, and potential 

data-entry errors. Individual-level de-identified data, data dictionaries, and statistical analysis 

codes will not be made publicly available due to ethical considerations, privacy protection, and 

institutional requirements. These materials may be made available upon reasonable request, 

subject to the applicable ethical and institutional requirements. 
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The findings of the study will be submitted for publication in a peer-reviewed scientific journal 

and may also be presented at relevant scientific conferences and meetings. Participants who 

request information about the study results will receive an appropriate summary of the findings 

after study completion. The study findings will also be disseminated to relevant healthcare and 

rehabilitation professionals through scientific publications and academic and educational 

activities. 

Discussion 

SIS is a prevalent shoulder disorder that requires effective, safe, and cost-efficient rehabilitation 

strategies. Conventional resistance training approaches present recognized limitations in this 

population, as HLRT may aggravate pain or tissue irritation, while LLRT may provide an 

insufficient stimulus for optimal neuromuscular adaptations. LLRT combined with BFR 

(LLRT+BFR) has therefore been proposed as a strategy capable of enhancing training stimulus 

while minimizing mechanical stress on subacromial structures. 

The present study is designed to evaluate and compare the effects of four weeks of LLRT with and 

without BFR on shoulder girdle muscle strength and thickness, pain-related outcomes, and 

functional disability in individuals with SIS. It is hypothesized that both intervention groups will 

demonstrate improvements in most outcome measures following the intervention period, reflecting 

the general benefits of structured exercise therapy. 

If the study hypotheses are supported, the LLRT+BFR group is expected to demonstrate greater 

improvements in selected pain-related outcomes compared with the LLRT group. If these 

hypotheses are confirmed, the findings of this trial may contribute to the evidence base regarding 

the potential role of LLRT+BFR as a feasible and safe exercise option for shoulder rehabilitation. 

Study Limitations 

One of the limitations of the present study is the absence of long-term follow-up assessments after 

completion of the intervention. Study outcomes will be assessed at baseline and up to 72 hours 

after the end of the four-week intervention period. Therefore, the persistence of potential changes 

in pain, muscle strength, muscle thickness, or shoulder-related disability over longer periods 

following the intervention cannot be determined. Although long-term follow-up assessments could 

have provided additional information regarding the durability of the intervention effects, the 

current study design does not include post-intervention long-term follow-up assessments due to 

practical and logistical constraints. 

Ethical Considerations 

This study has been approved by the Ethics Committee of Tehran University of Medical Sciences 

(Ethics Code: IR.TUMS.AMIRALAM.REC.1404.008). Before enrollment, the study objectives, 

procedures, interventions, assessments, potential benefits, and possible risks will be fully 

explained to all participants, and written informed consent will be obtained from each participant. 
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Participants will be informed that their personal information and research data will be kept 

confidential and that study data will be managed and reported using identification codes rather 

than personally identifiable information. Participants will have the right to withdraw from the 

study at any stage without providing a reason and without any effect on their access to healthcare 

services. In the event of an adverse event or worsening of symptoms, the treatment procedure will 

be discontinued and the participant’s condition will be assessed. If necessary, the participant will 

be referred to the relevant physician for further evaluation and treatment. 
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 چکیده

عضلانی اندام فوقانی است که با درد و اختلال -ترین اختلالات اسکلتییکی از شایع(SIS) ه سندرم گیر افتادگی شان :زمینه و هدف 

عنوان یکی از مؤثرترین مداخلات  درمانی بهتواند منجر به کاهش کیفیت زندگی گردد. تمرینشود و میعملکرد شانه مشخص می

شود و نقش کلیدی در بهبود قدرت عضلانی، کاهش درد و بازگرداندن عملکرد شانه ایفا  بیماران شناخته میغیرجراحی برای این  

عنوان روشی نوین مطرح شده است که حتی در ترکیب با تمرینات مقاومتی  به  (BFR) نکند. تمرین با محدودسازی جریان خومی

ای مناسب برای بیماران مبتلا یپرتروفی عضلانی شود و ممکن است گزینه تواند موجب افزایش قدرت و هانیز می  (LLRT)  مک   لودبا  

های عضلانی، درد و پیامدهای  بر ویژگی BFR ه تأثیر تمرینباربه سندرم گیر افتادگی شانه باشد. با وجود مزایای بالقوه، شواهد در

 .عملکردی در این بیماران همچنان محدود است

  لود کم همراه با محدودسازی جریان خون در مقایسه با تمرینات مقاومتی با    لودینات مقاومتی با  هدف این مطالعه بررسی تأثیر تمر

 . تنهایی بر درد، قدرت عضلانی، ضخامت عضله و ناتوانی مرتبط با شانه در افراد مبتلا به سندرم گیر افتادگی شانه استکم به

فرد بزرگسال مبتلا به سندرم گیر افتادگی شانه انجام خواهد شد.    ۲۸بر روی    کورارزیابشده  این کارآزمایی بالینی تصادفی  :ها روش 

گیرند. هر دو گروه طی چهار هفته،  « قرار می «LLRTیا «LLRT+BFR» صورت تصادفی در یکی از دو گروهکنندگان بهشرکت

فیزیوتراپی    ۱۲ شامل  درمانی  با    روتینجلسه  پیشرونده  مقاومتی  تمرینات  آزمایش  لودو سپس  گروه  کرد.  خواهند  دریافت   کم 

(LLRT+BFR)   را تحت )مقیاس عددی درجه  ۵۰تمرینات  داد. شدت درد  انجام خواهد  اندام  انسداد  بندی درد(  درصد فشار 

ای،  ، قدرت ایزومتریک عضلات کمربند شانهعنوان پیامد اصلی در نظر گرفته شده است. پیامدهای ثانویه شامل آستانه درد فشاریبه

 (SPADI) عضلانی، و درد و ناتوانی شانه بر اساس شاخص درد و ناتوانی شانهـشده با سونوگرافی اسکلتی نسبت انقباض عضله ارزیابی

 .گیری خواهند شدساعت پس از آخرین مداخله اندازه ۷۲است. تمامی متغیرهای پیامد در ابتدا و حداکثر تا 

کم همراه با محدودسازی جریان خون در مقایسه با تمرینات مقاومتی    لودفرض بر این است که تمرینات مقاومتی با   :نتایج مورد انتظار 

 .ای ایجاد خواهد کردتنهایی، کاهش بیشتر درد و بهبود برتر در قدرت و نسبت انقباض عضلات کمربند شانهکم به  لودبا 

این مطالعه شواهدی در خصوص اثربخشی بالینی افزودن محدودسازی جریان خون به تمرینات  نتایج،  در صورت تایید   :گیری نتیجه 

 .بخشی شانه در بیماران مبتلا به سندرم گیر افتادگی شانه فراهم خواهد کردهای رایج توان کم در پروتکل لودمقاومتی با 

   IRCT : N1۲۰۲۵۱۲۰۲۰6۸۲۰کد:ثبت کارآزمایی 
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 مقدمه 

ترین تشخیص  شایع (SIS)  ۱ه سندرم گیر افتادگی شانعضلانی است و  ـترین اختلالات اسکلتیدرد شانه یکی از شایع 

درصد از کل شکایات مرتبط با شانه را شامل    6۵تا    ۴۴شود. این سندرم حدود  در میان علل درد شانه محسوب می 

[. سندرم گیر  ۴-۱درصد از جمعیت عمومی را تحت تأثیر قرار دهد ]   ۲6شود که تقریباً  تخمین زده می  شود ومی 

ویژه در حرکات  های روزمره و تفریحی، به توجه و محدودیت عملکردی در فعالیت افتادگی شانه با ایجاد درد قابل

   ای شودملاحظه اجتماعی قابل   - اقتصادی    بار تواند منجر به ناتوانی فردی و تحمیل  بالای سر، همراه است و می 

[6،۵ .] 

شده آکرومیال در فضای تنگ های عضلات روتاتورکاف و بورس ساباین سندرم عمدتاً با فشردگی مکانیکی تاندون 

شود. این وضعیت اغلب ناشی از اختلال در کینماتیک اسکاپولوهومرال و گلنوهومرال، از  زیرآکرومیال مشخص می 

شانه دیس جمله   کمربند  اطراف  در  عضلانی  تعادل  عدم  و  اسکاپولا  ] کینزی  است  اساس، 9- ۷،  ۴ای  این  بر   .]

کننده اسکاپولا و روتاتورکاف  بخشی غیرجراحی بر بازگرداندن الگوهای حرکتی طبیعی و تقویت عضلات تثبیتتوان 

 [. ۱۱،۱۰،۲] یک مفصل بهبود یابد تمرکز دارد تا از طریق کاهش فشار بر فضای زیرآکرومیال، پایداری دینام

بخشی بیماران مبتلا به سندرم گیر افتادگی شانه آن است که این بیماران  های مهم در توان یکی از محدودیت 

که   (1RM]3[  درصد یک تکرار بیشینه   ۷۰؛ بیش از  HLRT)  ۲بالا  لود اغلب قادر به تحمل تمرینات مقاومتی با  

باشند؛ زیرا درد و آسیب  روفی و افزایش مطلوب قدرت عضلانی ضروری هستند، نمیمعمولاً برای دستیابی به هایپرت

  ۲۰؛ معادل  LLRT)  ۴م ک  لود تمرینات مقاومتی با  [. هرچند  ۱3،  ۱۲شود ]بافتی مانع اجرای این نوع تمرینات می 

با  ایمن (1RMدرصد    ۴۰تا   تمرینات  از  سازگاری   لودتر  برای  کافی  محرک  است  ممکن  اما  هستند،  های بالا 

عنوان راهکاری بالقوه  به  (BFR)۵محدودسازی جریان خون عضلانی فراهم نکنند. در این میان، تمرین با  ـعصبی

مطرح شده است. در این روش، کاف در بخش پروگزیمال اندام فوقانی یا تحتانی قرار داده شده و با باد شدن،  

با تمرینات مقاومتی   BFR شود. ترکیبکاهش جریان خون شریانی و محدود شدن بازگشت خون وریدی می   موجب

بالا    لودهای عضلانی مشابه تمرینات با  تواند سازگاریکند که می ای ایجاد می کم، محیط فیزیولوژیک ویژه   لودبا  

- ۱۴]   توجهی کمتر استطور قابلدیده به آسیب های  که فشار مکانیکی وارد بر مفاصل و بافترا القا کند، در حالی 

۱۷ .] 

 
1 Shoulder Impingement Syndrome 
2 High-load Resistance Training 
3 Repetition Maximum 
4 Low-load Resistance Training 
5 Blood Flow Restriction 
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شوند. انسداد شود که در شرایط استرس متابولیک تشدید می به سازوکارهایی نسبت داده می  BFR اثربخشی تمرین

های هورمونی سیستمیک، افزایش  ها، پاسختواند به تجمع سریع متابولیت می  BFR نسبی جریان خون ناشی از کاف

منجر شود؛ عواملی که در مجموع سنتز   (II نوع) انقباضکارگیری گسترده تارهای عضلانی تند شی و به هیپرمیا واکن

 [. ۲۰-۱۸] کنند خارجی پایین تحریک می  لود رغم پروتئین عضلانی و هایپرتروفی را علی 

بیماران در    های سالم، سالمندان ودر بهبود قدرت و اندازه عضله در جمعیت  BFR رشدی از کاربرد به شواهد رو

 BFR اند کهدر اندام فوقانی، مطالعات قبلی نشان داده [.  ۲6-۲۱کند ]دوره بازتوانی پس از جراحی حمایت می

های عضلانی پروگزیمال فراتر از محل اعمال کاف شود که این موضوع از کاربرد  تواند باعث ایجاد سازگاریمی 

را در اختلالات   BFR شواهد بالینی اخیر نیز اثرات[.  3۱،۲۱،۱9] کند  بالقوه آن در توانبخشی شانه حمایت می 

شده اند. در بیماران مبتلا به تندینوپاتی روتاتورکاف، یک کارآزمایی تصادفی کنترل مرتبط با شانه بررسی کرده 

تمرین که  است  کرده  می  BFR گزارش  و  بوده  ایمن  و  اجرا  قابل  ورزش،  با  بر  همراه  مثبتی  بالقوه  اثرات  تواند 

با  اند که تمرینات  علاوه بر این، شواهد حاصل از مطالعات موردی نشان داده  .[۱۸] امدهای بالینی داشته باشد  پی

؛ با این حال،  [۲۰]ممکن است باعث بهبود قدرت و هایپرتروفی عضلات روتاتورکاف شود   BFR همراه با  لود کم 

داده  نشان  دیگر  کهمطالعات  با   BFR اند  مقایسه  در  است  قدرت  ممکن  در  توجهی  قابل  افزایش  تنها،  تمرین 

در توانبخشی شانه هستند، اما در   BFR دهنده نقش بالقوههای اولیه نشاناین یافته  . [3۰]  روتاتورکاف ایجاد نکند 

 .دهند های بیشتر در شرایط اختصاصی شانه را نشان می عین حال نیاز به بررسی 

به   BFR ای اثراتشدهاکنون هیچ کارآزمایی تصادفی کنترلبا این حال، یک شکاف مهم همچنان باقی است: ت

بر درد، ضخامت عضلات   BFR بررسی نکرده است. تأثیر SIS عنوان مکمل درمان تمرینی را در بیماران مبتلا به

 .ای، قدرت عضلانی و پیامدهای عملکردی متعاقب آن در این جمعیت مشخص نیستکمربند شانه 

کم، در    لود کنیم که افزودن محدودسازی جریان خون به تمرینات مقاومتی استاندارد با  بر این اساس، ما فرض می 

با   تمرینات  با  به   لودمقایسه  و  کم  روتاتورکاف  عضلات  ضخامت  و  قدرت  بیشتر  بهبود  به  منجر  تنهایی، 

زرگسالان مبتلا به سندرم گیر افتادگی  های اسکاپولا شده و کاهش بیشتری در درد و ناتوانی در بکنندهتثبیت 

 .شانه ایجاد خواهد کرد

 هاروش

 طرح کلی مطالعه 

کنندگان با  کور است که شرکت های موازی و ارزیاب نگر، تصادفی، با گروه این مطالعه یک کارآزمایی بالینی آینده 

طراحی شده است  (superiority) به دو گروه تخصیص خواهند یافت. این کارآزمایی در چارچوب برتری  ۱:۱نسبت  

 LLRT را در مقایسه با (LLRT+BFR) تا اثرات تمرین مقاومتی با لود کم همراه با محدودسازی جریان خون
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صورت تصادفی در یکی از دو گروه  کنندگان به شرکت   .ای بررسی کند تنهایی طی یک دوره مداخله چهار هفته به 

هر دو گروه علاوه بر تمرینات،  (.  تنها  LLRT) و گروه کنترل فعال (LLRT+BFR) گیرند: گروه آزمایشقرار می 

پروتکل استاندارد فیزیوتراپی غیرفعال را نیز دریافت خواهند کرد. پیامد اصلی، بررسی میزان کاهش درد در اثر  

رت و عملکرد  تنهایی است. همچنین تأثیر این مداخله بر ضخامت عضلانی، قد به LLRT نسبت به BFR افزودن

 .شانه ارزیابی خواهد شد 

 فرضیات پژوهش 

 :شود پس از چهار هفته مداخلهفرض می 

 .خواهد بود LLRT طور معناداری بیشتر از گروهبه  LLRT+BFR در گروه میانگین کاهش شدت درد (۱

زیوس  ای )سوپرااسپیناتوس، اینفرااسپیناتوس، تراپمیانگین افزایش قدرت ایزومتریک عضلات کمربند شانه  (۲

 .طور معناداری بیشتر خواهد بودبه  LLRT+BFR میانی و دوسر بازویی( در گروه

بیشتر خواهد   LLRT+BFR در گروه  حین استراحت و انقباضمذکور    عضلات افزایش ضخامتمیانگین   (3

 .بود

 .بیشتر خواهد بود LLRT+BFR گروهدر  میانگین کاهش درد و ناتوانی شانه (۴

 هدف اصلی 

عنوان پیامد اصلی در نظر گرفته  به   (NPRS)۱بندی درد با مقیاس عددی درجه   شبانه  شدهگیری اندازه شدت درد  

=    ۱۰بدون درد، =  ۰ای )درجه  ۱۱شده در شب را بر اساس مقیاس کنندگان بیشترین درد تجربه شود. شرکتمی 

 .شوداز هر جلسه درمانی ثبت می شدیدترین درد قابل تصور( گزارش خواهند کرد. شدت درد همچنین قبل و بعد  

 اهداف ثانویه 

 شدت در هنگام فعالیت بالای سر:

به عنوان یک پیامد ثانویه مرتبط با درد ارزیابی خواهد   NPRS های بالای سر با استفاده ازشدت درد هنگام فعالیت  

 .را گزارش خواهند کرد های بالای سرشده هنگام انجام فعالیت کنندگان شدیدترین درد شانه تجربه شد و شرکت 

 :(PPT) ۲آستانه درد فشاری 

اندازه ب مبتلا  تنار سمت  ناحیه  و  دیستال عضله سوپرااسپیناتوس  در بخش  الگومتر دیجیتال  از  استفاده  گیری  ا 

 .شودمی 

 : قدرت عضلانی ایزومتریک

 
1 Numeric Pain Rating Scale 
2 Pressure Pain Threshold 
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درجه    9۰و    صفرکننده برای عضلات سوپرااسپیناتوس )در زوایای  همراه با بند تثبیت  با استفاده از دینامومتر دستی 

 .گیری خواهد شد ابداکشن(، اینفرااسپیناتوس، تراپزیوس میانی و دوسربازویی اندازه 

 : ضخامت عضله / نسبت انقباض

در حالت استراحت   (سه، فرانSupersonic MACH30دستگاه) B-mode عضلانیـبا استفاده از سونوگرافی اسکلتی

 . شودارزیابی می  شدهو حین انقباض ایزومتریک استاندارد

 : (SPADI) ۱ه شاخص درد و ناتوانی شان

 .گیری خواهد شد اندازه SPADI با استفاده از نسخه فارسی پرسشنامه

 ایمنی 

شده  استفاده از فشارهای اختصاصیزیرا  ،  شوداعمال می   (LOP)۲درصد فشار انسداد اندام   ۵۰با شدت    BFRمداخله

اساس  اجرای  LOP بر  در  یکنواختی  و  ایمنی  افزایش  منظور  به  توصیه  BFR فردی  است.  شده  های توصیه 

داده روش  نشان  قبلی  ایمنی  و  میشناختی  شریانی  انسداد  فشار  متوسط  تا  پایین  سطوح  که  محرک  اند  توانند 

های مقایسه با فشارهای بالاتر محدودکننده، ناراحتی و احتمال پاسخفیزیولوژیک کافی ایجاد کنند، در حالی که در  

کارانه و قابل استفاده در  به عنوان یک سطح فشار محافظه  LOP درصد   ۵۰دهند. بنابراین،  نامطلوب را کاهش می 

استاندارد  موارد منع    .]۵۵،3۱[  که تحت توانبخشی قرار دارند، انتخاب شد  SIS محیط بالینی برای افراد مبتلا به

کنترل  پرفشاری خون  عمقی،  ورید  ترومبوز  سابقه  محیطی،  (mmHg 180/110<) نشدهشامل  عروقی  بیماری   ،

پایش    (RPE)3و میزان درک فشار  (NPRS)دقت رعایت خواهند شد. در هر جلسه، درد بارداری و سرطان فعال به 

عارضه    یابد.، شدت تمرین کاهش می ۱۰از    ۸بیش از   RPE یا  ۱۰از    ۷شود و در صورت افزایش درد بیش از  می 

ای که طی دوره مداخله رخ دهد،  ناخواسته به هر علامت جدید یا تشدیدشده، رویداد بالینی یا مشکل غیرمنتظره 

از طریق  صرف ناخواسته در هر جلسه درمانی  با مداخله، اطلاق خواهد شد. عوارض  ارتباط احتمالی آن  از  نظر 

شرکت  از  و  پرسش  تغییرات  کننده  درد،  تشدید  جمله  از  مرتبط،  عوارض  شد.  خواهند  ارزیابی  بالینی  مشاهده 

توجه، در لاگ مداخله ثبت خواهند شد. در صورت لزوم، مداخله  غیرطبیعی علائم حیاتی یا سایر علائم بالینی قابل 

لعه به تأیید کمیته  این مطا  .کننده برای ارزیابی بیشتر به پزشک ارجاع خواهد شد در آن جلسه متوقف و شرکت

هرگونه تغییر مهم در پروتکل    .رسیده است IR.TUMS.AMIRALAM.REC.1404.008 اخلاق مربوطه با کد 

مطالعه توسط تیم پژوهش بررسی و تأیید شده و در صورت نیاز، پیش از اجرا به کمیته اخلاق مربوطه ارائه خواهد  

 
1 Shoulder Pain and Disability Index 
2 Limb Occlusion Pressure 
3 Rate of Perceived Exertion 
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بتواند بر مشارکت یا تمایل آنان به ادامه مطالعه تأثیر  کنندگان در صورت ایجاد هرگونه تغییری که  شد. شرکت

طور مناسب مستندسازی  بگذارد، از آن مطلع خواهند شد. نسخه نهایی پروتکل و هرگونه اصلاحیه تأییدشده نیز به 

 .خواهد شد 

 جمعیت مورد مطالعه 

رسانی عمومی، پوسترها،  طریق اطلاع از  جامعه پژوهش شامل بیماران مبتلا به سندرم گیر افتادگی شانه است که

های مرتبط و ارجاع از سوی پزشکان جذب خواهند شد. افرادی که با علائم مشکوک به سندرم  رسانی در گروه پیام

ها بر اساس معیارهای  کنند، تحت ارزیابی بالینی قرار گرفته و واجد شرایط بودن آنگیر افتادگی شانه مراجعه می 

ود و خروج بررسی خواهد شد. بیماران یا اعضای جامعه در طراحی، اجرای مطالعه، تحلیل  شده ور از پیش تعیین

 .ها یا گزارش نتایج مطالعه مشارکت نخواهند داشتداده 

 

 معیارهای ورود 

از نظر    6۰تا    ۴۰محدوده سنی  .  سال  6۰تا    ۴۰سن بین   • ایجاد جمعیتی نسبتاً همگن  سال به منظور 

زمینه ویژگی  طبقه ان SIS ایهای  اساس  بر  شد.  پیشنهادی تخاب  ویژگی Neer   [۵6  بندی  پاتولوژیک  [،  های 

تر بیشتر  تر در افراد مسن توانند در مراحل مختلف متفاوت باشند و ضایعات مراحل پیشرفته گیرافتادگی شانه می 

تا    ۴۰منه سنی به  های ساختاری همراه هستند. بنابراین، محدود کردن دابا تغییرات دژنراتیو تاندون و ناهنجاری

 SIS ای و تظاهر بالینیهای مرتبط با سن در پاتولوژی زمینه سال با هدف کاهش ناهمگونی ناشی از تفاوت   6۰

 .انجام شد 

  ورود   منظور   به  ماه  3≥مدت علائم  .  [3۲] ماه  3تشخیص سندرم گیر افتادگی شانه با درد حداکثر تا   •

  مطالعات .  شد   انتخاب   علائم  مدت  شدن   طولانی  از   ناشی  ناهمگونی  کاهش   و   شانه   علائم  اخیر  نسبتاً  شروع   با  افرادی 

  علائم  وجود  زمان   مدت  اساس   بر   تواند می   شانه  اختلالات  در   درمان   به  پاسخ  و   بالینی  سیر   که  اند داده   نشان  پیشین

تر و کاهش  بالینی همگنبنابراین، محدود کردن مدت علائم به سه ماه با هدف ایجاد یک نمونه  .  [3۲]  باشد   متفاوت

 .تأثیر احتمالی مزمن شدن علائم بر پیامدهای درمانی انجام شد 

 های بالای سر در شب یا هنگام فعالیت  1VAS در مقیاس  3≤شدت درد   •

 Empty Canکندی،  - های نیر، هاوکینزتست قوس دردناک مثبت و حداقل سه تست مثبت از میان تست  •

(Jobe)  [ 3۵-33]  و اینفرااسپیناتوس 

 
1 Visual Analog Scale 
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 معیارهای عدم احراز شرایط ورود 

تمرین • منع  عروقی  DVT سابقه)  BFR   [36  ،3۷ ]موارد  بیماری  حاد،  عفونت  شدید،  خون  پرفشاری   ،

 ( دار، سرطان فعال، سابقه سکته مغزی، فیبریلاسیون دهلیزیمحیطی، واریس علامت 

 [ 3۸]  درد دوطرفه شانه •

   وجود شانه منجمد )کپسولیت چسبنده( •

 [ 3۸] مثبت )پارگی کامل روتاتورکاف(  Drop Arm تست •

 [ ۱۸] سابقه جراحی، شکستگی یا دررفتگی شانه  •

 [ 3۸]  مصرف داروهای ضدالتهابی در طول دوره درمان  •

 طراحی مطالعه 

پیش از انجام هرگونه اقدام اختصاصی  کور است.  -نگر، تصادفی، و ارزیاباین مطالعه یک کارآزمایی بالینی آینده 

کننده واجد شرایط توسط یکی از اعضای تیم پژوهش اخذ  طالعه، رضایت آگاهانه کتبی از هر شرکت مرتبط با م

کننده، نحوه حفظ محرمانگی اطلاعات و  های شرکت خواهد شد. روند مطالعه، مزایا و خطرات احتمالی، مسئولیت

رضایت کتبی، فرصت کافی   کنندگان توضیح داده خواهد شد و پیش از اخذ داوطلبانه بودن مشارکت برای شرکت 

توانند در  کنندگان اطلاع داده خواهد شد که می های خود خواهند داشت. همچنین به شرکتبرای طرح پرسش 

پس از غربالگری و    .های بالینی مناسب، از مطالعه انصراف دهند هر زمان بدون تأثیر بر دسترسی آنان به مراقبت 

با توجه به ماهیت    گیرند.قرار می LLRT و LLRT+BFR دفی در دو گروهطور تصاکنندگان به ارزیابی پایه، شرکت 

پذیر نیست، زیرا استفاده  کنندگان و فیزیوتراپیست اجراکننده مداخله امکان، کورسازی کامل شرکت BFR مداخله

ارزیاب کور  تواند در طول درمان قابل تشخیص باشد. بنابراین، ارزیابی پیامدها توسط یک  و باد کردن کاف می 

کنندگان اطلاع نخواهد داشت. علاوه بر این، تحلیلگر آماری نیز در  انجام خواهد شد که از تخصیص گروهی شرکت

  ۱۲هفته،   ۴هر دو گروه طی   .اطلاع خواهد بودکنندگان بی طول فرایند تحلیل آماری از تخصیص گروهی شرکت 

و   تنسپک،  هات ) روتینهای  ر جلسه شامل مدالیته جلسه در هفته( دریافت خواهند کرد. ه  3جلسه درمانی )

به منظور کاهش اثرات احتمالی پلاسبو و سوگیری ناشی    و سپس تمرینات ورزشی خواهد بود. (  اولتراسوند درمانی

را   LLRT+BFR نیز همان فرآیند قرار دادن کاف مشابه گروه LLRT کنندگان گروهاز انتظارات درمانی، شرکت 

د. با این حال، کاف تا فشار درمانی باد نخواهد شد و محدودیت قابل توجهی در جریان خون  دریافت خواهند کر

ها و در عین حال جلوگیری از اثرات  ایجاد نخواهد شد. این روش با هدف ایجاد تجربه درمانی مشابه بین گروه 

ندگان خواسته خواهد شد  کندر طول دوره مطالعه، از شرکت   انتخاب شده است BFR فیزیولوژیک اضافی مرتبط با
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یا   یا مقاومتی اختصاصی برای شانه، چه در منزل و چه در سایر مراکز درمانی  انجام هرگونه تمرین درمانی  از 

کنند. همچنین، شرکت  مداخلات  ورزشی، خودداری  دریافت  یا  ورزشی جدید  برنامه  از شروع هرگونه  کنندگان 

های معمول و روزمره که پیش از ورود به  منع خواهند شد. فعالیتفیزیوتراپی اضافی برای شانه طی دوره مطالعه  

اند، در صورت عدم ایجاد تغییر عمده در سطح فعالیت، مجاز خواهد بود. به منظور پایش و  داده مطالعه انجام می 

و   کنندگان یک لاگ فعالیت روزانه دریافت خواهند کرد های فیزیکی خارج از جلسات درمانی، شرکت ثبت فعالیت 

شده در هر روز را ثبت خواهند کرد. این اطلاعات در جلسات درمانی  های فیزیکی انجام نوع، مدت و شدت فعالیت 

توسط پژوهشگر بررسی خواهد شد تا از تغییرات قابل توجه در سطح فعالیت فیزیکی و انجام مداخلات تمرینی  

کنندگان، تمامی جلسات درمانی مرتبط  شرکت   منظور افزایش ماندگاریبه خارج از پروتکل اطمینان حاصل شود.  

های مناسب  کنندگان حفظ و جلسات درمانی در زمان صورت رایگان ارائه شده، ارتباط منظم با شرکتبا مطالعه به 

کنندگان از طریق ثبت حضور در هر جلسه درمانی و بررسی  . پایبندی شرکت ریزی خواهد شد برای آنان برنامه 

ر  فیزیکی  فعالیت  غیبتلاگ  شد. جلسات  خواهد  پایش  تعیینوزانه  پیش  از  جبرانی  برنامه  با  مطابق  شده  شده 

الزامات مطالعه به شرکت  از آنان خواسته خواهد شد  مدیریت خواهند شد. همچنین،  و  کنندگان یادآوری شده 

شانه یا دریافت    های روزمره معمول خود را حفظ کرده و در طول دوره مداخله از انجام تمرینات اختصاصیفعالیت

کنندگانی که مداخله را قطع کنند، ارزیابی دیگری برای مطالعه نخواهند  شرکت  .درمان اضافی خودداری کنند 

  ۷۲پیامدها در ابتدا و حداکثر    .داشت. علت قطع مشارکت و هرگونه داده پیامدی در دسترس ثبت خواهد شد 

 .شوند می  گیری ساعت پس از آخرین جلسه توسط ارزیاب کور اندازه 

 سازی و کورسازی تصادفی 

ها کنندگان بین گروه تا توزیع برابر شرکتشود انجام می  ۴های متعادل با اندازه ثابت سازی به روش بلوک تصادفی 

ها حتی در صورت توقف  منظور حفظ تعادل بین گروه در طول فرایند ورود به مطالعه تضمین گردد. این روش به 

وارد مطالعه  های چهارنفره  بلوک   از طریقکننده  شرکت  ۲۸در مجموع،    .مرحله اتخاذ خواهد شد مطالعه در هر  

 LLRT+BFR (B) و دو تخصیص به گروه LLRT (A) که هر بلوک شامل دو تخصیص به گروهطوری ، بهشوند می 

ظر گرفته  در ن (BABA  و  AABB  ،ABAB  ،BBAA)  های متعادل ممکن در هر بلوکخواهد بود. تمامی ترتیب 

های تخصیص تصادفی پیش از آغاز  توالی .  صورت تصادفی انتخاب خواهد شد شده و یک توالی برای هر بلوک به 

کنندگان، اجرای مداخله یا ارزیابی پیامدها دخالتی  مطالعه توسط یک پژوهشگر مستقل که در فرایند جذب شرکت

شده های مهر و موم ها در پاکتبندی سازی تخصیص، گروه منظور اطمینان از پنهان به   .شوندنخواهد داشت، تولید می 

ترتیب باز  کننده و به ها تنها پس از ورود هر شرکتگذاری ترتیبی قرار خواهند گرفت. این پاکتو دارای شماره 
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های بعدی جلوگیری شده و خطر سوگیری انتخاب به  خواهند شد؛ بدین ترتیب از آگاهی قبلی نسبت به تخصیص

 .رسد حداقل می 

 

 حجم نمونه 

های مقدماتی حاصل از یک مطالعه  و بر اساس داده   3.۱.9.۷نسخه   G*Power افزارحجم نمونه با استفاده از نرم 

کننده در هر گروه محاسبه شد. محاسبه حجم نمونه بر اساس پیامد اولیه مطالعه، یعنی  شرکت   ۵پایلوت شامل  

، انجام گرفت. در مطالعه پایلوت، میانگین شدت  (NPRS) ی دردشده با مقیاس عددگیری شدت درد شبانه اندازه 

دهنده  کاهش یافت که نشان   ۴/3به    ۲/۷از   LLRT و در گروه  6/۱به    ۷/ ۰از   LLRT+BFR درد شبانه در گروه

منظور هماهنگی محاسبه حجم نمونه با تحلیل  واحدی بین دو گروه در میزان تغییر درد شبانه بود. به   ۱/ 6اختلاف  

  ۷۸۵/۰برابر با   Cohen’s f انجام خواهد شد، اندازه اثر به صورت  ANCOVA آماری اصلی مطالعه که با استفاده از

)شدت درد    کوواریتدو گروه و یک متغیر    ،۸۰/۰، توان آماری  ۰۵/۰شد. با در نظر گرفتن سطح معناداری    محاسبه

 .کننده برآورد شد شرکت  ۲۴شبانه در خط پایه(، حجم نمونه مورد نیاز  

 Karaمطالعه  شده در  درصد، بر اساس میزان ریزش گزارش   ۱۰با در نظر گرفتن نرخ ریزش مورد انتظار حدود  

کنندگان بین دو گروه  خصیص مساوی شرکتمنظور حفظ تکننده مورد نیاز خواهد بود. به شرکت   ۲۷[، حدود  ۱۸]

نفر در هر گروه( وارد مطالعه خواهند    ۱۴کننده ) شرکت   ۲۸و ایجاد حاشیه اطمینان برای ریزش احتمالی، در نهایت  

 .شد 

 پروتکل مداخله 

 : )هر دو گروه( روتینفیزیوتراپی 

 MHz  ،1.2 3)  دقیقه اولتراسوند   ۵و     ثانیهمیلی    ۱/۰، پهنای پالس  (100Hz) تنس دقیقه   ۲۰پک،  دقیقه هات ۱۰

W/cm²)  [۴۰] . 

 : 1RMمحاسبه  

تعیین   (one-repetition maximum; 1RM) میزان بار تمرینی بر اساس درصدی از حداکثر یک تکرار برآوردشده

شود که فرد قادر است آن را یک بار در  ای تعریف می عنوان بیشترین وزنه طور کلاسیک به به    1RMد.خواهد ش 

در افراد مبتلا به    1RMجا کند. با این حال، انجام تست واقعی  شده و با تکنیک صحیح جابه دامنه حرکتی تعیین

بنابراین، در مطالعه  د.  یا علائم شو  ای ممکن است به دلیل استفاده از بارهای بالا موجب تشدید درد اختلالات شانه

 : [۴۱]  شودبرآورد می  Epley فرمول یک آزمون زیرحداکثری  با استفاده از  1RM حاضر

Epley→ (0.033 reps) RepWt + RepWt 
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استفاده    حین تست   کننده ای است که شرکت وزنه   RepWtتا مرز شکست و  (reps)  که در این فرمول تعداد تکرار 

 کند.می 

صورت جداگانه برای هر یک از عضلات هدف، شامل سوپرااسپایناتوس،  در ابتدای دوره مداخله و به  1RM برآورد

اینفرااسپایناتوس و تراپز میانی، انجام شد. برای هر عضله، آزمون در همان وضعیت بدنی و الگوی حرکتی مورد  

 ۱کننده خواسته شد ابتدا با یک بار سبک  د. بدین منظور، از شرکت استفاده برای ارزیابی قدرت آن عضله انجام ش 

جا کند، حرکت موردنظر را انجام دهد. اگر  بار جابه   ۱۰کرد قادر است آن را حداکثر  کیلوگرمی که تصور می   ۲تا  

ستراحت،  دقیقه ا  3تکرار را با آن بار انجام دهد، آزمون متوقف شده و پس از    ۱۰کننده قادر بود بیش از  شرکت

یافت تا باری  گرفت. این روند در صورت نیاز ادامه می شد و آزمون مجدداً انجام میکیلوگرم به بار اضافه می   ۰.۵

تکرار با آن باشد. برای تعیین بار مناسب، حداکثر دو تلاش    ۱۰کننده قادر به انجام حداکثر  تعیین شود که شرکت 

 . [39، ۱6] شد انجام می 

1RM    های دوم،  گیری نشد؛ بنابراین، بار تمرینی هفته صورت هفتگی مجدداً اندازه ای به طول دوره چهار هفته   در

اولیه بود. این روش   1RM %۴۰و    %3۰،  %۲۰ترتیب  اولیه هر عضله تعیین شد و به  1RM سوم و چهارم بر اساس 

 .ه مداخله فراهم کردامکان استانداردسازی و کنترل دقیق پیشرفت بار تمرینی را در طول دور

 : پروتکل مداخله 

کننده اسکاپولا و روتاتورکاف شامل اسکاپولار رترکشن،  یک برنامه تمرین مقاومتی پیشرونده برای عضلات تثبیت

اسکپشن، طی   و  انجام خواهد شد.   ۱۲جلسه در هفته، در مجموع    3هفته و    ۴چرخش خارجی شانه  جلسه، 

 .تکراری انجام خواهند شد  ۱۰ت س  3طرفه و در صورت یک تمرینات به 

 :صورت زیر خواهد بود بار بودن تمرینات، پیشرفت بار تمرینی به با توجه به کم 

 (: بدون بار خارجی 3تا  ۱هفته اول )جلسات  •

 اولیه  1RMاز  %۲۰(:  6تا   ۴هفته دوم )جلسات  •

 اولیه  1RMاز  %3۰(:  9تا   ۷هفته سوم )جلسات  •

 اولیه  1RMاز  %۴۰(:  ۱۲تا   ۱۰هفته چهارم )جلسات  •

در هفته اول، تمرینات بدون وزنه خارجی انجام خواهند شد و پیشرفت تمرین از وضعیت بدون جاذبه به وضعیت  

اولیه به تمرینات     1RMشده از  خلاف جاذبه صورت خواهد گرفت. از هفته دوم، وزنه آزاد مطابق با درصد تعیین 

تکرا هر  اضافه خواهد شد.  شامل  در وضعیت خلاف جاذبه  کانسنتریک،    ۲ر  انقباض  انقباض    ۸تا    6ثانیه  ثانیه 

کننده انقباض ایزومتریک را تا  ثانیه انقباض اکسنتریک خواهد بود. در انتهای ست سوم، شرکت   ۲ایزومتریک و  
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صورت اکسنتریک کامل خواهد کرد. بین هر  رسیدن به خستگی و ناتوانی ادامه خواهد داد و سپس حرکت را به 

 .دقیقه استراحت در نظر گرفته خواهد شد   ۲یه و بین تمرینات ثان  3۰ست 

کننده از یک جلسه در یک هفته،  تمرینات در دامنه حرکتی بدون درد انجام خواهند شد. در صورت غیبت شرکت 

یک جلسه در انتهای دوره مداخله به برنامه وی اضافه خواهد شد. در صورت غیبت از دو جلسه در یک هفته، یک  

ترتیب با استفاده از مقیاس  در هر جلسه تمرینی، شدت تمرین و درد به   .ه دوره مداخله وی اضافه خواهد شد هفته ب

ها صرفاً برای پایش گیری . این اندازهشوند میپایش  (NPRS) و مقیاس عددی درد (RPE) شدهمیزان تلاش درک 

. میزان  نخواهند شد عنوان پیامدهای درمانی در نظر گرفته  و به   شدهتحمل تمرین و تنظیم بار تمرینی استفاده  

. در صورت عبور از هر یک از این حدود، بار تمرینی  شوند بیشتر    ۸و   ۷ترتیب از  حین تمرین نباید به  RPE درد و 

در صورت بروز  .  خواهد شد یافت و در صورت تداوم علائم، جلسه تمرینی متوقف  اهش میبه سطح جلسه قبل ک

کننده ارزیابی و در صورت لزوم به پزشک  توجه علائم، جلسه متوقف شده و شرکتعارضه ناخواسته یا تشدید قابل

ش از دو جلسه متوالی  ارجاع خواهد شد. ادامه مداخله پس از تأیید پزشک و مشروط بر اینکه فاصله ایجادشده بی

توانند در هر زمان بنا به درخواست خود از ادامه مداخله  کنندگان همچنین می پذیر خواهد بود. شرکتنباشد، امکان

انصراف دهند. در صورت شروع برنامه ورزشی یا دریافت مداخله درمانی اضافی برای شانه خارج از پروتکل مطالعه،  

گیری خواهد  شده در مورد ادامه یا قطع مشارکت تصمیم عیارهای از پیش تعییناین موضوع ثبت شده و بر اساس م

، عوارض ناخواسته، جلسات غیبت و تغییرات ایجادشده در پروتکل تمرینی در  NPRS و RPE شد. تمامی مقادیر

 .لاگ مداخله ثبت خواهند شد 

 

 : BFR اعمالروش  

،  LLRT+BFR   پروگزیمال بازوی درگیر قرار داده خواهد شد. در گروهدر هر دو گروه، یک کاف پنوماتیک در ناحیه   

فرد باد خواهد شد. در   LOP درصد از  ۵۰با استفاده از داپلر دستی تعیین شده و کاف تا   (LOP) فشار انسداد اندام

 .د اعمال نخواهد ش  BFR ، همان فرآیند قرار دادن کاف انجام خواهد شد، اما هیچ فشار درمانیLLRT گروه

 های ارزیابی روش 

 :شدت درد

ای درجه   ۱۱های بالای سر با استفاده از مقیاس  کنندگان شدت درد شانه خود را در شب و هنگام فعالیتشرکت

NPRS  ( ۱۰بدون درد،  =  ۰ارزیابی خواهند کرد   =)[۱۸]  شدیدترین درد قابل تصور . 

گیری خواهد شد: بخش  با استفاده از الگومتر دیجیتال در دو ناحیه اندازه kg/cm² آستانه درد فشاری بر حسب

شود  اعمال می  kg/cm²/s ۱دیستال عضله سوپرااسپیناتوس و برجستگی تنار در سمت مبتلا. فشار با سرعت تقریبی  
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ها تکرار  بین آزمون دقیقه    ۱کننده اولین احساس درد را گزارش کند. این فرایند دو بار با فاصله  تا زمانی که شرکت 

 . [۴۲، 39] شودشده محاسبه و مستندسازی می خواهد شد و میانگین مقادیر ثبت

 ضخامت عضلات:

اولتراسوند اسکلتی  از تصویربرداری  با استفاده  ، Supersonic MACH30   دستگاه)  Bبا مود  عضلانی  این متغیر 

فرانسه(   فرکانس  ساخت  با  خطی  پروب  اندازه   ۱۸تا    ۵و  عضلات مگاهرتز  ضخامت  شد.  خواهد  گیری 

فعال  سوپرااسپیناتوس، اینفرااسپیناتوس، تراپزیوس میانی و دوسر بازویی در حالت استراحت و طی یک انقباض  

 .شودگیری می اندازه  خلاف جاذبه و استاندارشده از لحاظ موقعیت

 سوپرااسپایناتوس 

تا حد زیادی مشابه پروتکل    گیری ضخامت عضله سوپرااسپایناتوس برای اندازه   روش تعیین محل قرارگیری پروب

و همکاران خواهد  Papatzika کاررفته در مطالعه( و به ۲۰۰۰و همکاران ) Juul-Kristensen شده توسط توصیف 

به شرکت   . [۴3]د  بو گرفت،  خواهد  قرار  نشسته  وضعیت  در  در  طوری کننده  آرنج  طبیعی،  وضعیت  در  شانه  که 

و خطی بین    شده اکستنشن و دست در کنار بدن قرار داشته باشد. ابتدا لبه داخلی و خارجی خار اسکاپولا لمس  

قرارگیری پروب در نظر  عنوان محل مرجع  این دو نقطه ترسیم خواهد شد. نقطه میانی این خط مشخص شده و به 

ای تنظیم خواهد شد  گونه و به  گرفته گرفته خواهد شد. پروب اولتراسوند در این محل و در امتداد خط مرجع قرار 

پس از دستیابی به تصویر واضح، ضخامت عضله    . [۴3]   وضوح قابل مشاهده باشد که عضله سوپرااسپایناتوس به 

یایی سطحی و عمقی عضله و عمود بر جهت فیبرهای  ش ن مرزهای فا صورت فاصله عمودی بیسوپرااسپایناتوس به

 .گیری خواهد شد عضلانی اندازه 

است شده  گزارش  نیز  پیشین  مطالعات  در  روش  این  تکرارپذیری  ارزیابی   Papatzika .قابلیت  با  همکاران  و 

 فاده از پروتکل مبتنی برگیری سطح مقطع آناتومیک عضله با است سوپرااسپایناتوس در دو روز مجزا، برای اندازه 

Juul-Kristensenمقادیر ، ICC   دهنده پایایی بالای این روش استرا گزارش کردند که نشان   96/۰تا    ۰/ 93بین  

[۴3] . 

کننده با وضعیت آزمون، از وی خواسته  گیری ضخامت عضله در حالت انقباض، پس از آشنایی شرکت برای اندازه 

صورت  جاذبه و با چرخش خنثی مفصل گلنوهومرال به   خلاف ابداکشن شانه،    درجه 6۰بازوی خود را در    شودمی 

د و همکاران انتخاب ش  Kim شده توسط ایزومتریک نگه دارد. این وضعیت بر اساس پروتکل اولتراسوند توصیف 

  گیری حالت استراحت قرار خواهد گرفت و جهت آن شده برای اندازه پروب در همان محل آناتومیک تعیین .  [۵۷]
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گیری، پروب  متناسب با جهت فیبرهای عضله تنظیم خواهد شد. برای جلوگیری از تغییر شکل بافت و خطای اندازه 

 . با حداقل فشار لازم برای دستیابی به تصویر واضح روی پوست قرار خواهد گرفت

 اینفرااسپایناتوس 

رجه ابداکشن قرار داده خواهد شد،  د  9۰کننده در وضعیت دمر قرار خواهد گرفت و شانه مورد ارزیابی در  شرکت

که اندام فوقانی از کنار تخت آویزان باشد. ابتدا انتهای خارجی آکرومیون و زاویه تحتانی اسکاپولا شناسایی طوریبه 

، یعنی محل تقاطع  trigonum spinaeو به یکدیگر متصل خواهند شد. سپس از این خط، خط دیگری به سمت  

های  گیری بر اساس این نشانه اسکاپولا و خار اسکاپولا، ترسیم خواهد شد. محل موردنظر برای اندازه لبه داخلی  

درجه چرخانده خواهد شد تا در    9۰شده قرار گرفته و  پروب در محل تعیین   .[۵۸]  آناتومیک تعیین خواهد شد 

گیری،  ر شکل بافت و کاهش خطای اندازه راستای فیبرهای عضله اینفرااسپایناتوس قرار گیرد. برای جلوگیری از تغیی

صورت فاصله بین فاشیای  حداقل فشار لازم برای دستیابی به یک تصویر واضح اعمال خواهد شد. ضخامت عضله به

 .گیری خواهد شد سطحی و عمقی عضله و عمود بر جهت فیبرهای عضلانی اندازه

نیز بررسی شده است. در این مطالعه، پایایی  کاران  و هم Ortega-Santamaría قابلیت اعتماد این روش در مطالعه

–ICC=0.833   (95% CI: 0.728ترتیب  ارزیاب برای ضخامت عضله در حالت استراحت برای دو ارزیاب به درون 

 ICC=0.797 (95%ارزیاب  گزارش شد. همچنین پایایی بین   ICC=0.889 (95% CI: 0.847–0.923)و   (  0.907

CI: 0.633–0.893)    .علاوه بر این،    بودSEM     گزارش شد    درصد   ۱۰برای ضخامت در حالت استراحت کمتر از

 . [۵۸] گیری و قابلیت تشخیص تغییرات کوچک استدهنده دقت مناسب اندازهکه نشان

کننده در همان وضعیت  شرکت  گیری ضخامت انقباضی، برای اندازه کننده با وضعیت آزمون،  پس از آشنایی شرکت 

درجه ابداکشن قرار خواهد گرفت. از وی خواسته خواهد شد بازو را در جهت چرخش خارجی    9۰در    دمر و با شانه 

این وضعیت    .شانه در برابر جاذبه و تا انتهای دامنه فعال قابل دستیابی حرکت داده و وضعیت انتهایی را حفظ کند 

مت خارجی انتخاب شد. پروب در همان  با هدف ایجاد انقباض فعال عضله اینفرااسپایناتوس بدون استفاده از مقاو

گیری حالت استراحت قرار خواهد گرفت و در راستای فیبرهای عضله  محل آناتومیک مورد استفاده برای اندازه 

صورت فاصله  و ضخامت عضله به   شدهتنظیم خواهد شد. حداقل فشار لازم برای دستیابی به تصویر واضح اعمال  

 .گیری خواهد شد بر جهت فیبرهای عضلانی اندازه بین فاشیای سطحی و عمقی و عمود 

از   اقتباس  با  روش  جای   Ortega-Santamaría مطالعهاین  به  که  تفاوت  این  با  شد  خواهد  انجام  همکاران  و 

گیری حداکثر انقباض ارادی در همان زاویه مربوط به سنجش ضخامت استراحت، در این مطالعه از بیمار  اندازه

پایایی مناسبی را برای  ای ممکن مفصل شانه را به چرخش خارجی ببرد. مطالعه مذکور  خواسته میشود که تا ج

ارزیاب برای دو  درون  ICC کهطوری گیری ضخامت اینفرااسپایناتوس در حالت انقباض گزارش کرده است؛ به اندازه
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به  ارزیاب بین ICC و   (CI: 0.906–0.954 %95)   0.933  و   (CI: 0.772–0.923 %95)   0.861  ترتیبارزیاب 

0.890   (95% CI: 0.792–0.943)   گزارش شده است. همچنین SEM   دهنده  گزارش شد که نشان  % ۱۰کمتر از

 . [۵۸] گیری استدقت مناسب این اندازه 

 

 تراپز میانی 

درجه    9۰و زانوها در حدود  کننده در وضعیت نشسته و با لگن  گیری ضخامت عضله تراپز میانی، شرکت برای اندازه 

درجه فلکشن روی یک بالش قرار داده    9۰های حدود  ها در وضعیت ریلکس و با آرنج . دستیردگفلکشن قرار می 

خارجی آکرومیون  ـو لبه خلفی  T1 تا عضلات شانه در وضعیت استراحت قرار گیرند. ابتدا زائده خاری مهره  ودش می 

گیری و به سه قسمت  خارجی آکرومیون اندازهـو لبه خلفی  T1 فاصله بین. سپس  وند ش گذاری می لمس و علامت

شد. این  گیری عضله تراپز میانی تعیین می عنوان محل اندازه سوم میانی این فاصله به د و یک وش مساوی تقسیم می 

رافی در  پروب سونوگ   . [۴۵] شد خواهد  و همکاران انجام   O'Sullivan شده توسط روش مطابق با پروتکل توصیف

و با حداقل فشار لازم برای ایجاد تصویر    یردگراستا با فیبرهای عضله تراپز میانی قرار می شده و هم محل تعیین 

صورت فاصله عمودی بین لبه داخلی فاسیای سطحی و  شد. ضخامت عضله به واضح روی پوست نگه داشته می 

 .دوش گیری می فاسیای عمقی عضله، عمود بر جهت فیبرهای عضلانی، اندازه

در مطالعه این روش  تکرارپذیری  اندازه  Bentman قابلیت  این مطالعه،  در  است.  بررسی شده  گیری  و همکاران 

متر و  میلی   ۱/ ۰برابر   SEM ، باICC(3,2)=0.67 (95% CI: 0.23–0.88)ضخامت تراپز میانی در دو روز متفاوت،  

 . [۴۵] گزارش شد  (مترمیلی  3/ ۴تا   limits of agreement: −2.2 %95) مترمیلی   6/۰میانگین اختلاف  

شده در حالت استراحت  یری ضخامت عضله تراپز میانی در حالت انقباض، همان محل آناتومیک تعیینگبرای اندازه 

  درجه شانه  9۰  ندام فوقانی در وضعیت ابداکشنخوابد و ار به وضعیت دمر می ابیمگرفت.    خواهد   مورد استفاده قرار

د اندام  وش کننده خواسته می سپس از شرکت   گردد. شد و زاویه موردنظر با گونیومتر تعیین و تأیید می قرار داده می 

ای که سطح قدامی شانه  گونه جدا کند، به   )تخت(   صورت فعال و در جهت خلفی کمی از سطح حمایتفوقانی را به 

دیگر با سطح زیرین تماس نداشته باشد و اندام فوقانی بدون حمایت خارجی نگه داشته شود. این وضعیت برای  

 . [۵9]  و همکاران، استفاده شد  O'Sullivan ضله تراپز میانی، مطابق پروتکلایجاد انقباض استاتیک ع

 دوسربازویی  

ای که شانه در  گونه ، به یردگقرار می  بازکننده در وضعیت طاق گیری ضخامت عضله دوسربازویی، شرکت برای اندازه 

خطی    عبارت است از گیری  . محل اندازه ه باشد وضعیت ابداکشن خفیف و اندام فوقانی در وضعیت خنثی قرار داشت 

  محل قرارگیری پروب در قسمت دیستال و   (antecubital crease) فرضی از ناحیه قدامی آکرومیون تا چین آرنج
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فیبرهای عضله    ر ب  عمودشده و  پروب سونوگرافی در محل تعیین   [.6۰] گردد  می این خط مشخص    درصد(  ۷۵)

.  شودمی قل فشار لازم برای دستیابی به تصویر واضح روی پوست نگه داشته  و با حداشده  دوسربازویی قرار داده  

صورت فاصله عمودی بین فاسیای سطحی و عمقی عضله و عمود بر جهت فیبرهای عضلانی  ضخامت عضله به 

 .شودمی گیری اندازه

لا گزارش شده است.  گیری ضخامت عضله دوسربازویی در محل مشابه در مطالعات پیشین باقابلیت اطمینان اندازه 

گزارش شد    ۰/ 99برابر با     ICCگیری استفاده شده بود،  و همکاران، که از همین محل اندازه  Alabadi در مطالعه

 [. 6۰] گیری ضخامت عضله دوسربازویی استدهنده قابلیت اطمینان بسیار بالای اندازه که نشان

اندازه  انقبابرای  در وضعیت طاقض، شرکت گیری ضخامت عضله دوسربازویی در حالت  قرار  کننده همچنان  باز 

درجه فلکشن فعالانه خم کرده و این وضعیت را در برابر جاذبه حفظ   6۰آرنج را تا   شودمی و از او خواسته   هداشت

کند. این وضعیت با هدف ایجاد انقباض فعال عضله دوسربازویی در شرایط ضدجاذبه انتخاب شد. پیش از انجام  

و برای اطمینان از اجرای صحیح حرکت، یک    شودمی کننده آموزش داده وضعیت موردنظر به شرکت گیری، اندازه

 گیرد. می انجام  مرحله آشنایی

انتخاب وضعیت انقباض بر اساس مطالعات پیشین انجام شد که ضخامت عضله دوسربازویی را در حالت انقباض با  

اندازه  آرنج  فعال  کرده فلکشن  مطالعهگیری  در  ضخامت    اند.  عضلات،  سونوگرافی  اطمینان  قابلیت  به  مربوط 

 ICC و   9۸/۰ارزیاب  درون    ICCگیری شد و  درجه اندازه   9۰دوسربازویی در حالت انقباض با فلکشن فعال آرنج تا  

گیری ضخامت عضله در حالت انقباض  دهنده قابلیت اطمینان بالای اندازهگزارش گردید که نشان   ۸۵/۰ارزیاب  بین

درجه   6۰کننده و اثر جاذبه بر اندام فوقانی، زاویه  باز شرکتدر مطالعه حاضر، با توجه به وضعیت طاق   [.6۱] است

محل آناتومیک مورد استفاده در حالت  فلکشن آرنج برای ایجاد وضعیت فعال ضدجاذبه انتخاب شد. پروب در همان  

گیری فاصله عمودی بین  استراحت قرار داده شد و ضخامت عضله در حین انقباض با همان روش، یعنی اندازه 

 .فاسیای سطحی و عمقی عضله و عمود بر جهت فیبرهای عضلانی، تعیین شد 

 

 :قدرت ایزومتریک

شده است، ارزیابی خواهد شد. قدرت عضلات    تثبیت   استرپط  قدرت عضلانی با استفاده از دینامومتر دستی که توس 

های  درجه(، اینفرااسپیناتوس، تراپزیوس میانی و دوسر بازویی در وضعیت   9۰و    ۰سوپرااسپیناتوس )در ابداکشن  

ثانیه با حداکثر نیرو به    3کننده به مدت  شود )شرکت گیری می اندازه «make» استاندارد و با استفاده از آزمون

 کند(. این فرایند دو بار انجام شده و بیشترین مقدار از دو آزمون بر حسب نیوتندینامومتر ثابت فشار وارد می

 . [۴6]  ثبت خواهد شد 
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 :درد و ناتوانی 

سؤال    ۱3استفاده خواهد شد. این پرسشنامه شامل   SPADI برای ارزیابی درد و ناتوانی، از نسخه فارسی پرسشنامه 

(  ۱۰۰تا    ۰امتیاز کل به صورت درصدی ) باشد.  سؤال( می   ۸سؤال( و ناتوانی )   ۵است که دارای دو زیرمقیاس درد )

 : .[۴9-۴۷] شودمحاسبه می 

 ۱۰۰)مجموع امتیاز درد + ناتوانی / امتیاز کل( × 

 جذب نمونه 

های مرتبط، ارجاع  رسانی عمومی و انتشار پیام در گروه روش مکمل شامل اطلاع کنندگان از طریق چند  شرکت

مراجعه واجد شرایط  بالقوه  افراد  و شناسایی  پزشکان  با علائم  توسط  وابسته  درمانی  مراکز  یا  دانشگاه  به  کننده 

و غربالگری بالینی  مشکوک به سندرم گیر افتادگی شانه جذب خواهند شد. افراد بالقوه واجد شرایط تحت ارزیابی  

کنندگان تا دستیابی به حجم نمونه  شده قرار خواهند گرفت و جذب شرکت بر اساس معیارهای از پیش تعیین

 .هدف ادامه خواهد یافت

 های آماری روش

تحلیل    .پس از مداخله ارزیابی خواهد کرد  را از قبل تاتحلیل اصلی، تفاوت بین دو گروه در تغییر شدت درد شبانه  

بررسی خواهد   (Paired-sample t test) زوجی t گروهی تمامی متغیرهای پیامد با استفاده از آزمونتغییرات درون 

شود.  گزارش می  (Cohen’s d) و اندازه اثر کوهن (p value) ، سطح معناداریt  شد. برای هر متغیر، مقدار آماره

دهنده اثر کوچک، حدود  نشان  ۲۰/۰که مقادیر حدود  طوریاساس معیارهای رایج تفسیر خواهد شد؛ به اندازه اثر بر  

 جلسهبههای جلسه گیری اندازه   .[۵۰]  شودیا بیشتر بیانگر اثر بزرگ در نظر گرفته می   ۰/ ۸۰اثر متوسط و    ۵۰/۰

RPE و NPRS   برای پایش تحمل تمرین و تنظیم بار تمرینی استفاده عنوان پیامدهای  خواهند شد و به صرفاً 

شده را در پس  شوند؛ تحلیل اصلی، پیامدهای از پیش تعیین مطالعه در تحلیل اصلی اثربخشی در نظر گرفته نمی 

 .و با تعدیل بر اساس مقادیر پایه بین دو گروه مقایسه خواهد کرد ANCOVA از مداخله با استفاده از

برای تمامی متغیرها   (ANCOVA) پیامدهای پس از مداخله با استفاده از تحلیل کوواریانسگروهی  های بین مقایسه 

[ شد  خواهد  به ۵3-۵۱انجام  متغیر  هر  پایه  مقادیر  تحلیل،  این  در  می [.  مدل  وارد  کوواریانس  تا عنوان  شوند 

برای هر گروه محاسبه    شده پس از مداخلههای تعدیلهای احتمالی پیش از مداخله کنترل گردد. میانگینتفاوت 

ترتیب حدود  به  η²p گزارش خواهد شد. مقادیر  η²p  (Partial Eta Squared)  و اندازه اثر p ، مقدارF و همراه با آماره

 . [۵۰] شوند عنوان اثر کوچک، متوسط و بزرگ تفسیر می به  ۱۴/۰و  ۰6/۰، ۰۱/۰
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شده پس از مداخله با  های تعدیلگروهی میانگینبرای مقایسه بین  (Cohen’s d) علاوه بر این، اندازه اثر کوهن

 . [۵۴]محاسبه خواهد شد  Psychometrica گر آنلایناستفاده از محاسبه 

ها،  زوجی و تحلیل کوواریانس، شامل نرمال بودن توزیع داده  t ها، مفروضات آماری آزمونپیش از انجام تحلیل 

 .ها بررسی خواهد شد شیب رگرسیون  ها، خطی بودن رابطه متغیرها و همگنیهمگنی واریانس 

بود که تصادفی تحلیل اصلی شامل شرکت  ارزیابی کنندگانی خواهد  و  از مداخله را  سازی شده  و پس  پایه  های 

اند، در تحلیل  سازی به آن تخصیص یافته کنندگان بر اساس گروهی که در زمان تصادفی اند. شرکتتکمیل کرده 

توجه  های مفقود از نظر میزان و الگوی فقدان بررسی خواهند شد. در صورت قابلداده   .آماری قرار خواهند گرفت

 (MAR) صورت تصادفیها به با فرض مفقود بودن داده  multiple imputation های مفقود، از روش بودن میزان داده 

ی خواهد بود. در صورت  استفاده خواهد شد. مدل جایگزینی شامل گروه مداخله و متغیرهای مرتبط پایه و پیامد 

 .عنوان تحلیل حساسیت انجام خواهد شد نیز به  (complete-case analysis) امکان، تحلیل بر اساس موارد کامل

کنندگان تنها به میزان لازم برای غربالگری، اجرای مطالعه و پیگیری فرایندهای مرتبط  اطلاعات شخصی شرکت 

فرد اختصاص داده خواهد شد  کننده یک کد شناسایی منحصربه رکتآوری خواهد شد. برای هر ش با مطالعه جمع 

به و داده  شده و بدون مشخصات هویتی نگهداری خواهند شد. صورت کدگذاریهای مورد استفاده برای تحلیل 

ها تنها برای اعضای مجاز  صورت جداگانه نگهداری شده و دسترسی به آن های پژوهش به اطلاعات هویتی و داده 

پژو امکانتیم  داده هش  بود.  الکترونیکی در دستگاه پذیر خواهد  و فضاهای ذخیره های  رمز عبور  ها  دارای  سازی 

کنندگان  سازی خارجی حفظ خواهد شد. اطلاعات هویتی شرکت ها در حافظه ذخیره نگهداری و نسخه پشتیبان آن 

واهند شد. محرمانگی اطلاعات در طول  صورت تجمیعی گزارش خها افشا نخواهد شد و نتایج به در مقالات یا ارائه 

دهی شده و تحلیل  وارد و سازمان  Microsoft Excel افزارها در نرم داده   .مطالعه و پس از پایان آن حفظ خواهد شد 

نرم  از  استفاده  با  فایل IBM SPSS Statistics افزارآماری  در فضای  انجام خواهد شد.  مطالعه  الکترونیکی  های 

گیری خواهند شد.  سازی خارجی امن نیز پشتیبانرمز عبور نگهداری و در یک حافظه ذخیره   سازی دارایذخیره 

پذیر خواهد بود.  کنندگان تنها برای اعضای مجاز تیم پژوهش امکاندسترسی به اطلاعات قابل شناسایی شرکت

 .لاعات بررسی خواهند شد ها از نظر کامل بودن، سازگاری و خطاهای احتمالی ورود اطپیش از تحلیل آماری، داده 

های فردیِ بدون مشخصات هویتی، فرهنگ داده و کدهای تحلیل آماری به دلیل ملاحظات اخلاقی، حفظ  داده 

صورت عمومی در دسترس نخواهند بود. این موارد ممکن است در صورت  حریم خصوصی و الزامات سازمانی به 

های مطالعه  یافته   .ی مربوطه در اختیار متقاضیان قرار گیرند درخواست منطقی و با رعایت الزامات اخلاقی و سازمان

های علمی  ها و همایششده ارسال خواهد شد و ممکن است در کنفرانسبرای انتشار در یک مجله علمی داوری 

کنندگانی که درخواست دریافت اطلاعات درباره نتایج مطالعه را داشته باشند، پس از  مرتبط نیز ارائه شود. شرکت 
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های مطالعه از طریق مقالات علمی و  ها دریافت خواهند کرد. همچنین یافته ایان مطالعه خلاصه مناسبی از یافته پ

 .رسانی خواهد شد بخشی اطلاع های علمی و دانشگاهی به متخصصان مرتبط در حوزه سلامت و توان فعالیت

 بحث 

نی که  است  شانه  شایع  اختلالات  از  یکی  شانه  افتادگی  گیر  توان سندرم  راهبردهای  و  ازمند  ایمن  مؤثر،  بخشی 

می بهمقرون  محدودیت صرفه  با  جمعیت  این  در  مقاومتی  تمرینات  متداول  رویکردهای  همراهباشد.  اند؛  هایی 

  لود که تمرینات با  بالا ممکن است موجب تشدید درد یا تحریک بافتی شوند، در حالی   لودکه تمرینات با  طوریبه 

رو، ترکیب  عضلانی مطلوب فراهم نکنند. از این ـهای عصبی فی برای دستیابی به سازگاری کم ممکن است محرک کا

عنوان رویکردی مطرح شده  به (LLRT+BFR) کم همراه با محدودسازی جریان خون  لودتمرینات مقاومتی با  

که می  زیرآکرومیال  است  ساختارهای  بر  وارد  مکانیکی  فشار  تمرینی،  محرک  افزایش  به حداقل  تواند ضمن  را 

 .برساند 

با و بدون محدودسازی جریان خون بر   LLRT مطالعه حاضر با هدف ارزیابی و مقایسه تأثیر چهار هفته تمرین

های مرتبط با درد و میزان ناتوانی عملکردی در افراد مبتلا به  ای، شاخصقدرت و ضخامت عضلات کمربند شانه

انت است.  شده  طراحی  شانه  افتادگی  گیر  می سندرم  اغلب  ظار  در  درمان  دوره  از  پس  مداخله  گروه  دو  هر  رود 

 .درمانی ساختاریافته استکننده مزایای کلی تمرینمتغیرهای پیامد بهبود نشان دهند که منعکس 

می  انتظار  مطالعه،  فرضیات  تأیید  بهبود   LLRT+BFR گروه  روددر صورت  درد،  با  مرتبط  پیامدهای  برخی  در 

تواند  های این کارآزمایی می تنهایی تجربه کند. در صورت تأیید این فرضیات، یافته به  LLRT بیشتری نسبت به گروه 

ای ایمن، عملی و مؤثر  عنوان گزینه به  LLRT+BFR موجود درباره نقش بالقوهبه تقویت شواهد مبتنی بر شواهد  

 .بخشی شانه کمک نماید در توان 

 محدودیت مطالعه 

های مطالعه حاضر، عدم انجام ارزیابی پیگیری بلندمدت پس از پایان مداخله است. پیامدهای  یکی از محدودیت 

ای مداخله ارزیابی خواهند شد؛ بنابراین، تداوم  ساعت پس از پایان دوره چهار هفته   ۷۲مطالعه در ابتدا و حداکثر تا  

تر پس از  های طولانی ا ناتوانی مرتبط با شانه در دوره تغییرات احتمالی در درد، قدرت عضلانی، ضخامت عضلات ی

توانست اطلاعات بیشتری درباره  مدت میهای پیگیری طولانی مداخله قابل تعیین نخواهد بود. اگرچه انجام ارزیابی 

های عملی و اجرایی، شامل ارزیابی  پایداری اثرات مداخله فراهم کند، طراحی فعلی مطالعه به دلیل محدودیت 

 .گیری پس از مداخله نیستپی
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 :پیروی از اصول اخلاق پژوهش

مطالعه   اخلاقبه  این  )کد  است  رسیده  تهران  پزشکی  علوم  دانشگاه  اخلاق  کمیته  :  تأیید 

IR.TUMS.AMIRALAM.REC.1404.008  .)  ،پیش از ورود به مطالعه، اهداف، روند اجرای پژوهش، مداخلات

نامه  طور کامل توضیح داده خواهد شد و رضایت کنندگان به عه برای شرکتها، مزایا و خطرات احتمالی مطالارزیابی

کنندگان اطلاع داده خواهد شد که اطلاعات  کنندگان اخذ خواهد شد. به شرکت آگاهانه کتبی از تمامی شرکت

مشخصات  جای  ها با استفاده از کد شناسایی به های پژوهشی آنان محرمانه باقی خواهد ماند و داده فردی و داده 

کنندگان در هر مرحله از مطالعه حق دارند بدون نیاز به ارائه دلیل  هویتی مدیریت و گزارش خواهند شد. شرکت 

یا   بروز عارضه  انصراف دهند. در صورت  ادامه مشارکت در پژوهش  از  بر دریافت خدمات درمانی،  تأثیر  و بدون 

یابی خواهد شد و در صورت نیاز، با نظر پزشک مربوطه  کننده ارزتشدید علائم، روند درمان متوقف و وضعیت شرکت 

 .برای ارزیابی و درمان بیشتر ارجاع داده خواهد شد 

 مالی  حامی

گونه حمایت مالی خارجی دریافت نکرده است. هیچ شرکت یا نهاد تجاری، حمایت مالی، تجهیزات  این مطالعه هیچ 

 .تأمین نکرده استمورد استفاده در این مطالعه را  BFR هاییا کاف 

 مشارکت نویسندگان 

 سازی: بهرام طباطبایی، مصطفی رحیمی، سید محسن میر؛ مفهوم 

 شناسی: بهرام طباطبایی، مصطفی رحیمی، زهرا پورصالح بگی؛روش 

 اعتبارسنجی: بهرام طباطبایی، زینت آشناگر ، شیدا جوادی؛

 شیدا جوادی؛ تحقیق و بررسی: بهرام طباطبایی، زهرا پورصالح بگی، 

 منابع: مصطفی رحیمی، سید محسن میر؛ 

 نویس اولیه: بهرام طباطبایی؛ نگارش ـ پیش

 نگارش ـ بازبینی و ویراستاری: مصطفی رحیمی، زینت آشناگر، سید محسن میر؛ 

 سازی: بهرام طباطبایی، مصطفی رحیمی، زینت آشناگر؛ نگارش ـ نهایی

 بگی؛  سازی: بهرام طباطبایی، زهرا پورصالحبصری 

 نظارت: مصطفی رحیمی، سید محسن میر؛ 

 مدیریت پروژه: مصطفی رحیمی، سید محسن میر؛ 

 .یک از نویسندگانتأمین مالی: هیچ 
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 تعارض منافع

 دارد وجود ن  ای یا شخصی مرتبط با این پژوهشمالی، حرفه گونه تعارض منافع کنند که هیچنویسندگان اعلام می 

 مصنوعی  بیانیه استفاده از ابزارهای هوش

ی نسخه  هاصرفاً برای ویرایش زبانی نسخه انگلیسی مقاله استفاده شد. در برخی بخش  ابزارهای هوش مصنوعی از

ارائه شد تا ساختار     ChatGPT  (OpenAI) سرویس  ، متن پس از نگارش و تدوین توسط نویسندگان، بهانگلیسی

برای تولید یا تغییر محتوای علمی،   ChatGPT و خوانایی متن به زبان انگلیسی بهبود یابد. از  بودن   جملات، روان

ها استفاده نشد. همچنین، در تهیه یا ویرایش  گیری ها، نتایج، تفسیرها یا نتیجه شناسی، داده طراحی مطالعه، روش 

استفاده نشده است. تمامی  ابزار هوش مصنوعی  از هیچ  مقاله  فارسی  نهایی    نسخه  و تصمیمات  محتوای علمی 

مربوط به مقاله توسط نویسندگان تهیه، بررسی و تأیید شده و نویسندگان مسئولیت کامل صحت و یکپارچگی  

 .علمی مقاله را بر عهده دارند 
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  LLRTبیماران حاضر در گروه 

 (:جلسه در هفته 3جلسه؛ ۱۲)ای هفته ۴دوره مداخله 

+  LLRT تمرینات پیشرونده  +فیزیوتراپی غیرفعال

 BFRبدون 

 

 BFR+LLRTبیماران حاضر در گروه 

 (:جلسه در هفته 3جلسه؛ ۱۲)ای هفته ۴دوره مداخله 

 درصد ۵۰به همراه   LLRT تمرینات پیشرونده  +فیزیوتراپی غیرفعال 

 فشار انسداد 

 کنندگانتوضیح مطالعه برای شرکت

 معیارهای ورود و خروجغربالگری و بررسی 

 ۷۲حداکثر تا ) کورارزیابی نهایی توسط ارزیاب 

 (ساعت پس از آخرین جلسه

 

 ۱:۱سازی با نسبت تصادفی

 کنندگانجذب شرکت

 تحلیل متغیرهای پیامد

 نامه آگاهانه کتبی اخذ رضایت
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 پیوست
SPIRIT 2025 checklist of items to address in a randomized trial protocol* 

Section / Topic No SPIRIT 2025 checklist item description Reported on page no. 

Administrative information  

Title and 

structured 

summary 

1a Title stating the trial design, population, and 

interventions, with identification as a 

protocol 

1 

1b 

Structured summary of trial design and 

methods, including items from the World 

Health Organization Trial Registration Data 

Set 

3 

Protocol version 2 Version date and identifier 4 

Roles and 

responsibilities 

 

3a Names, affiliations, and roles of protocol 

contributors 

1 

3b Name and contact information for the trial 

sponsor 

NA 

3c Role of trial sponsor and funders in design, 

conduct, analysis, and reporting of trial; 

including any authority over these activities 

NA 

3d Composition, roles, and responsibilities of 

the coordinating site, steering committee, 

endpoint adjudication committee, data 

management team, and other individuals or 

groups overseeing the trial, if applicable 

NA 

Open science  

Trial registration 4 Name of trial registry, identifying number 

(with URL), and date of registration. If not 

yet registered, name of intended registry 

4 

Protocol and 

statistical analysis 

plan 

5 Where the trial protocol and statistical 

analysis plan can be accessed 

The final study protocol will be publicly 

accessible through its journal publication. 

The statistical analysis plan is described in 

detail within the Statistical Analysis 

section of the protocol. 

Data sharing 6 Where and how the individual de-identified 

participant data (including data dictionary), 

statistical code, and any other materials will 

be accessible 

21 

Funding and 

conflicts of 

interest 

7a Sources of funding and other support (e.g., 

supply of drugs) 

NA 

7b Financial and other conflicts of interest for 

principal investigators and steering 

committee members 

21 
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Dissemination 

policy 

 

8 Plans to communicate trial results to 

participants, healthcare professionals, the 

public, and other relevant groups (e.g., 

reporting in trial registry, plain language 

summary, publication) 

21 

Introduction  

Background and 

rationale 

9a Scientific background and rationale, 

including summary of relevant studies 

(published and unpublished) examining 

benefits and harms for each intervention 

5 

9b Explanation for choice of comparator 5 

Objectives 10 Specific objectives related to benefits and 

harms 

6 

Methods: Patient and public involvement, trial design  

Patient and 

public 

involvement 

11 Details of, or plans for, patient or public 

involvement in the design, conduct, and 

reporting of the trial 

9 

Trial design 12 Description of trial design including type of 

trial (e.g., parallel group, crossover), 

allocation ratio, and framework (e.g., 

superiority, equivalence, non-inferiority, 

exploratory) 

7 

Methods: Participants, interventions, and outcomes  

Trial setting 13 Settings (e.g., community, hospital) and 

locations (e.g., countries, sites) where the 

trial will be conducted 

9 

Eligibility criteria 14a Eligibility criteria for participants 9 

14b If applicable, eligibility criteria for sites and 

for individuals who will deliver the 

interventions (e.g., surgeons, 

physiotherapists) 

NA 

Intervention and 

comparator 

15a Intervention and comparator with sufficient 

details to allow replication including how, 

when, and by whom they will be 

administered. If relevant, where additional 

materials describing the intervention and 

comparator (e.g., intervention manual) can 

be accessed 

12-19 

15b Criteria for discontinuing or modifying 

allocated intervention/comparator for a trial 

participant (e.g., drug dose change in 

response to harms, participant request, or 

improving/worsening disease) 

14 

15c Strategies to improve adherence to 

intervention/comparator protocols, if 

11 
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applicable, and any procedures for 

monitoring adherence (e.g., drug tablet 

return, sessions attended) 

15d Concomitant care that is permitted or 

prohibited during the trial 

10 

Outcomes 16 Primary and secondary outcomes, including 

the specific measurement variable (e.g., 

systolic blood pressure), analysis metric 

(e.g., change from baseline, final value, time 

to event), method of aggregation (e.g., 

median, proportion), and time point for 

each outcome 

7 

Harms 17 How harms are defined and will be assessed 

(e.g., systematically, non-systematically) 

9 

Participant 

timeline 

18 Time schedule of enrollment, interventions 

(including any run-ins and washouts), 

assessments, and visits for participants. A 

schematic diagram is highly recommended 

(see Figure) 

24 

Sample size 19 How sample size was determined, including 

all assumptions supporting the sample size 

calculation 

11 

Recruitment 20 Strategies for achieving adequate 

participant enrollment to reach target 

sample size 

20 

Methods: Assignment of interventions  

Randomization:    

Sequence 

generation 

 

21a Who will generate the random allocation 

sequence and the method used 

11 

21b Type of randomization (simple or restricted) 

and details of any factors for stratification. 

To reduce predictability of a random 

sequence, other details of any planned 

restriction (e.g., blocking) should be 

provided in a separate document that is 

unavailable to those who enroll participants 

or assign interventions 

11 

Allocation 

concealment 

mechanism 

22 Mechanism used to implement the random 

allocation sequence (e.g., central 

computer/telephone; sequentially 

numbered, opaque, sealed containers), 

describing any steps to conceal the 

sequence until interventions are assigned 

11 

Implementation 

 

23 Whether the personnel who will enroll and 

those who will assign participants to the 

11 
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interventions will have access to the 

random allocation sequence 

Blinding 

 

24a Who will be blinded after assignment to 

interventions (e.g., participants, care 

providers, outcome assessors, data analysts) 

11 

24b If blinded, how blinding will be achieved 

and description of the similarity of 

interventions 

10 

24c If blinded, circumstances under which 

unblinding is permissible, and procedure for 

revealing a participant’s allocated 

intervention during the trial 

10 

Methods: Data collection, management, and analysis  

Data collection 

methods 

25a Plans for assessment and collection of trial 

data, including any related processes to 

promote data quality (e.g., duplicate 

measurements, training of assessors) and a 

description of trial instruments (e.g., 

questionnaires, laboratory tests) along with 

their reliability and validity, if known. 

Reference to where data collection forms 

can be accessed, if not in the protocol 

14-19 

25b Plans to promote participant retention and 

complete follow-up, including list of any 

outcome data to be collected for 

participants who discontinue or deviate 

from intervention protocols 

11 

Data 

management 

26 Plans for data entry, coding, security, and 

storage, including any related processes to 

promote data quality (e.g., double data 

entry; range checks for data values). 

Reference to where details of data 

management procedures can be accessed, if 

not in the protocol 

21 

Statistical 

methods 

27a Statistical methods used to compare groups 

for primary and secondary outcomes, 

including harms 

19 

27b Definition of who will be included in each 

analysis (e.g., all randomized participants), 

and in which group 

21 

27c How missing data will be handled in the 

analysis 

21 

27d Methods for any additional analyses (e.g., 

subgroup and sensitivity analyses) 

NA 

(No prespecified subgroup analyses are 

planned because the study is not powered 
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to detect treatment effects within specific 

subgroups. A sensitivity analysis using 

complete-case data will be conducted, 

where appropriate, to assess the 

robustness of the primary findings to the 

handling of missing data.) 

Methods: Monitoring  

Data monitoring 

committee 

28a Composition of data monitoring committee 

(DMC); summary of its role and reporting 

structure; statement of whether it is 

independent from the sponsor and funder; 

conflicts of interest and reference to where 

further details about its charter can be 

found, if not in the protocol. Alternatively, 

an explanation of why a DMC is not needed 

NA 

(No independent data monitoring 

committee is planned because of the small 

sample size and single-center nature of 

the study.) 

28b Explanation of any interim analyses and 

stopping guidelines, including who will have 

access to these interim results and make 

the final decision to terminate the trial 

NA 

(No interim efficacy analyses are planned. 

The trial will not be stopped early based 

on interim efficacy results. However, an 

individual participant's intervention may 

be temporarily discontinued or terminated 

in response to adverse events, clinically 

significant worsening of symptoms, 

participant request, or other predefined 

discontinuation criteria. Decisions 

regarding continuation following clinically 

significant adverse events will be made in 

consultation with the corresponding 

author/supervising physician, Dr. Rahimi.) 

Trial monitoring 29 Frequency and procedures for monitoring 

trial conduct. If there is no monitoring, give 

explanation 

Trial conduct will be monitored on a 

weekly basis by the corresponding author 

and supervising faculty member, Dr. 

Rahimi. The monitoring will include review 

of participant eligibility and recruitment 

procedures, adherence to the intervention 

protocol, completion of treatment 

sessions, documentation of adverse 

events, and compliance with the study 

procedures. No independent external 

audit or data monitoring committee is 

planned because of the small sample size 

and single-center nature of the study. 

 

Ethics  

Research ethics 

approval 

30 Plans for seeking research ethics 

committee/institutional review board 

approval 

9 
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Protocol 

amendments 

31 Plans for communicating important protocol 

modifications to relevant parties 

9 

Consent or assent 32a Who will obtain informed consent or assent 

from potential trial participants or 

authorized proxies, and how 

11 

32b Additional consent provisions for collection 

and use of participant data and biological 

specimens in ancillary studies, if applicable 

NA 

Confidentiality 33 How personal information about potential 

and enrolled participants will be collected, 

shared, and maintained in order to protect 

confidentiality before, during, and after the 

trial 

22 

Ancillary and 

post-trial care 

34 Provisions, if any, for ancillary and post-trial 

care, and for compensation to those who 

suffer harm from trial participation 

NA 

 

*We strongly recommend reading this checklist in conjunction with the SPIRIT 2025 Explanation and Elaboration and 
the SPIRIT 2025 Expanded Checklist for important clarifications on all the items. We also recommend reading 

relevant SPIRIT extensions. See www.consort-spirit.org 
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