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Effect of Concurrent Training on Hand Grip after 
Gunshot Wounds in Upper Extremity: A Randomized 
Controlled Trial

Abstract

Purpose. to evaluate effect of concurrent training on hand grip after gunshot wounds in upper extremity. Design. single blind randomized 

controlled trial. Methods. Forty patients with Gunshot Wounds in Upper Extremity participated in the study, they were recruited from the 

police hospital, Egypt; their ages ranged from 20‑50 years old. Con identiality was assured. They were assigned randomly into two groups 

equally in number; 20 patients each: study Group (A) received concurrent training In addition to their traditional physical therapy program 

while control group (B) received traditional physical therapy program only. All treatments were administered on the affected upper limb, 3 

times a week for 8 weeks. Measurement of disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire (DASH) scale was used to evaluate 

upper limb disability and Jamar hand dynamometer was used to assess hand grip strength (HGS). Descriptive statistics as mean, standard 

deviation, minimum and maximum were calculated for each group. Unpaired t test was conducted for comparison of (HGS) and (DASH) 

between both groups. Paired t test was conducted for comparison of (HGS) and (DASH) between pre and post treatment in each group. 

Alpha point of 0.05 was used as a level of signi icance. Results. When compared to the pre‑treatment condition, HGS / DASH improved in 

the post test condition in group A and B. Between the groups, There was statistically signi icant difference was noted between the mean 

value of all dependent variables in group A and their corresponding value in group B. Conclusion: Concurrent training was effective and 

bene icial in improving hand grip strength after gunshot wounds in upper extremity as manifested by the highly increased (HGS) and the 

signi icant decrease in (DASH). 
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Streszczenie

Cel. Ocena wpływu równoczesnego treningu aerobowego i siłowego na chwyt ręki po ranach postrzałowych w kończynie górnej. Projekt. 

Randomizowane badanie kontrolowane metodą pojedynczo ślepej próby. Metody. W badaniu wzięło udział czterdziestu pacjentów 

z ranami postrzałowymi kończyn górnych, rekrutowanych ze szpitala policyjnego w Egipcie; ich wiek wahał się od 20 do 50 lat. 

Zapewniono poufność. Zostali przydzieleni losowo do dwóch grup o jednakowej liczbie po 20 pacjentów: grupa badana (A) oprócz 

tradycyjnego programu  izjoterapeutycznego była poddawana równoczesnemu treningowi aerobowemu i siłowemu, podczas gdy grupa 

kontrolna (B) była poddawana wyłącznie tradycyjnemu programowi  izjoterapeutycznemu. Wszystkie zabiegi dotyczyły chorej kończyny 

górnej i odbywały się 3 razy w tygodniu przez 8 tygodni. Do oceny niesprawności kończyny górnej zastosowano skalę kwestionariusza 

oceny niepełnosprawności ramienia, barku i ręki (DASH), a do oceny siły chwytu dłoni (HGS) wykorzystano dynamometr  irmy Jamar. 

Statystyki opisowe jako średnią, odchylenie standardowe, minimum i maksimum obliczono dla każdej grupy. Dla porównania (HGS) 

i (DASH) pomiędzy obiema grupami przeprowadzono niesparowany test t. Sparowany test t przeprowadzono w celu porównania (HGS) 

i (DASH) przed i po leczeniu w każdej grupie. Jako poziom istotności przyjęto punkt alfa 0,05.

Wyniki. W porównaniu ze stanem przed leczeniem, HGS/DASH poprawił się po leczeniu w grupie A i B. Między grupami stwierdzono 

istotną statystycznie różnicę między średnią wartością wszystkich zmiennych zależnych w grupie A a odpowiadającą im wartością 

w grupie B. Wniosek: Równoczesny trening aerobowy i siłowy był skuteczny i korzystny w poprawie siły chwytu dłoni po ranach 

postrzałowych w kończynie górnej, co przejawiało się wysokim wzrostem (HGS) i znacznym spadkiem (DASH).

Słowa kluczowe: 

Kwestionariusz oceny niepełnosprawności ramienia, barku i ręki (DASH), trening aerobowy i siłowy, siła chwytu dłoni, rany postrzałowe 

w kończynie górnej i dynamometr  irmy Jamar

Zakaria Mowafy Emam Mowafy1(A,B,C,D,E,F), Mohamed Ali Elsafory1(A,B,C,D,E,F), 
Ashraf Ahmed Mohamed Enb2(A,B,D,E,F)

1Department of Physical Therapy for Surgery, Faculty of physical therapy, Cairo University, Egypt
2General surgery department, Faculty of Medicine, Beni Sewaf University, Egypt

Wpływ równoczesnego treningu aerobowego i siłowego na chwyt dłoni po ranach postrzałowych w 
kończynie górnej: randomizowana próba kontrolowana



185

nr4/2020 (20)

www.fizjoterapiapolska.pl

Introduction
Gunshot wound (GSW) is a scientific discipline; this examines 
how a projectile or explosion deals with tissues. This discipline 
is supported by two sources of data; the laboratory and observa‐
tions of the effects on people, either in hospitals or in mortuary 
[1]. Gunshot wounds are a common worldwide injury. In a re‐
cent  publication,  the  Geneva  Declaration  on Armed  Violence 
and Development discussed this once again, a diplomatic effort 
sponsored by more than 100 states to resolve armed conflict as 
an  obstacle  to  productive  development.  Civilian  and  military 
gunshot related violence also kills more than a thousand people 
every day and injures millions of others around the world. The 
rising burden of gunshot  injuries demands evidence based and 
protocol management of gunshot wounds [2]. The lesion range 
of gunshot wounds  in  the  limbs  is broad,  ranging from simple 
injury to soft  tissue to bone injury (ballistic fracture, which by 
nature  is  an open  fracture),  to bone crushing with  limb deva‐
scularization and nerve injury [3]. Upper  limb musculoskeletal 
injuries and disorders can compromise grip strength [4]. Activi‐
ty  of  gripping  is  one  of  the  primary  activities  of  daily  living 
(ADL). Due to the high rate of usage of this activity,  it has an 
enormous effect on daily  life  [5]. Combining  strength  and en‐
durance  training  in  one  session  is  currently  known  as  concur‐
rent  training. Although concurrent  training  is widely practiced, 
existing  research  have  shown  equivocal  results  for  power  and 
strength development in combination with aerobic or anaerobic 
training [6]. So, the purpose of this study to assess the consequ‐
ences of  (GSWs)  to  the upper  limb and  the  role of concurrent 
training in improving hand grip strength, also it is worth study 
to provide  a  guideline  about  the  role  of  concurrent  training  in 
improving  hand  grip  strength  and  to  armcrank  ergometer 
(Technogym Top Excite) anew role in treatment.

Materials and methods
Study Design
The study was designed as a prospective, randomized, single
blind, pre–posttest, controlled trial. Ethical approval was ob‐
tained from the institutional review board at Faculty of physi‐
cal  therapy,  Cairo  University  before  study  commencement. 
The study was followed the Guidelines of Declaration of Hel‐
sinki on  the conduct of human research. The study was con‐
ducted between April 2018 and January 2020.

Participants
Forty male patients with Gunshot Wounds in Upper Extremi‐
ty were recruited from the police hospital, Cairo, Egypt; their 
ages ranged from 2050 years old, were enrolled and assessed 
for their eligibility to participate in the study. All of them we‐
re had gunshot wounds in upper extremity, had no more than 
one  affected  side  with  (DASH)  scores  ranging  from  (16  to 
40) and receiving their prescribed medications. Excluded pa‐
tients by physician were: history of cardiac diseases, neurolo‐
gical disorders, drop wrist, Rheumatoid arthritis diseases and 
other systemic disease.

Randomization
After  describing  the  design  and  advantages  of  the  research, 
reminding them of their right to terminate or decline at any ti‐

me,  and  the privacy of  any  information collected, written  in‐
formed  consents  were  obtained  from  patient  care  provider. 
A  blinded,  independent  research  assistant  who  opened  sealed 
envelopes that included computer generated randomization cards 
divided the patients randomly into 2 equal groups (A and B).

Interventions
Forty patients with Gunshot Wounds in Upper Extremity were 
assigned randomly into two groups equally in number; 20 pa‐
tients  each:  study  Group  (A)  received  concurrent  training  in 
addition  to  their  traditional  physical  therapy  program  while 
control  group  (B)  received  traditional  physical  therapy  pro‐
gram only.

Concurrent training for group A in form of:
Bout  of  continuous  cycling  by  arm  ergometer  (form of  endu‐
rance training)
Technogym Top Excite 700, Gambettolla,  Italy;  It  is an ergo‐
meter with electronic braked. It is designed with an electronic 
meter displaying time function, arm crank revolutions per mi‐
nute and the total arm crank revolution, the arm crank ergome‐
ter  was  designed  to  ensure  contact  between  the  ergometer's 
crankshaft and the middle of the participant's glenohumeral jo‐
int. The sitting position of the participants was designed to en‐
sure  that  the  elbows  were  bent  slightly  when  the  arm  was 
extended. 

Maximal arm cycling test
The Participants  started  out  at  a  30W workload  for warmup 
(unloaded cranking). The crank rate was set at 70 revolutions 
per minute (RPM), and power requirements raised at a rate of 
10W per minute as a  linear ramp. Due to arm fatigue,  the fa‐
ilure to maintain a crank rate above 60 (RPM) resulted in the 
test being  terminated, a 23 minute unloaded bout exercise at 
a  crank  rate  below 50  (RPM)  allowed  for  an  active  recovery 
period after exercise termination [7, 8].

Maximum heart rate (MHR)
During  the aerobic sessions, each participant underwent heart 
rate monitoring with  a  polar  (model:  Polar T31  coded)  heart 
rate monitor to ensure the target heart rate (exercise intensity) 
was  achieved  and  sustained  for  30 minutes. Maximum  heart 
rate was calculated using the formula: (HRMax = age − 220). 
Aerobic  training  session,  participants  began  at  60  percent  of 
their maximum heart  rate (MHR) in  the first week and incre‐
ased by the final week of training to 75 percent MHR per we‐
ek [9, 10].

Training Intervention
A training program was included a 30 minute session. Exercise 
will consist of  three phases: warmup,  training and cool down. 
The warmup phase (5 minute) (warmup mode software of the 
ergometer Technogym Excite version SW50.22.7) and the cool
down phase (unloaded cranking for 5 minute). The training pha‐
se  was  commenced  with  20  minute  arm  cycling  and  ranged 
from  1  to  15  resistance  levels  according  to  patient's  tolerance 
(ideal for beginners, children, adolescents, elderly or chronically 
fatigued users and those in early rehabilitation.) [11, 12].
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Followed by bouts of mechanical hand grip strengthening by 
Hand held dynamometer (form of strengthening training)
Hand held dynamometer was used for assessment and treatment 
[13]. Using the hand held dynamometer by the Delorme techni‐
que, this technique dependent on a maximum of 10 repetitions 
(10RM A maximum repetition is the maximum amount of we‐
ight (load) that a muscle can move through the range of motion 
a certain number of times) where the participant begins training 
sets by performing the first set of 10 at 50% 10RM, the second 
at  75%  10RM  and  the  third  (final)  at  the  10RM. The  patient 
performs  three bouts  at  each  exercise  session with  a brief  rest 
between bouts. The approach builds in a warm up period becau‐
se the patient initially performs only 1/2 and 3/4 of the 10 RM. 
The 10 RM is increased weakly as strength increases [14].

Training Intervention
The patients were instructed to assume the setting position in front 
of mirror with back  support,  90 degree of  elbow,  the upper  arm, 
adducted and internal rotated, the forearm and wrist would be ma‐
intained in the neutral position resting on a table catching the dy‐
namometer  which  is  settled  at  the  second  handle  position  and 
measurement will be repeated ten times, then taking the mean va‐
lue of the ten trials to be the (10 RM). This will be repeated pre the 
start of second and third weeks to have a new (10 RM) each week.

Traditional physical therapy program for both groups
Manual  strengthening  exercises,  Stretching  exercises,  and ROM 
exercises for shoulder, elbow and wrist. Manual resistance exerci‐
se  is  a  form  of  activeresistive  exercise  in  which  a  therapist  or 
other  health  professional  giving  resistance. A patient may be  in‐
structed how to apply selfresistance to selected group of muscles.

Outcome measures
Disabilities  of  the Arm,  Shoulder  and  Hand  (DASH)  qu‐
estionnaire 
The upper limb injury status assessed by the (DASH) The re‐
liability and validity of  the DASH have been  thoroughly  in‐

vestigated  by  classical  test  theory  approaches  in  various  set‐
tings  [15].  The  questionnaire  for  the  30  items  contains  21 
items for physical function, 6 items for symptoms and 3 items 
for social / role function. Each item is averaged on a fivepoint 
scale, from ‘no difficulty’ to ‘unable to do’. The all items sco‐
res are used to measure a sum of between 0 (no disability) to 
100  (severe  disability).  Cutoff  scores:  less  than  15  (no  pro‐
blem), from16 to 40 (problem, but working) and more than 40 
(unable to work) [16, 17].

Hand grip strength
Jamar Sammons Preston Co. manufactures it, Chicago, USA. 
It is an instrument that is designed to provide sample, accura‐
te, reliable method for measuring grip strength in five handled 
positions. The instrument is designed to allow readings in im‐
perial (pounds) or metric (kilograms) [18]. Measurement pro‐
cedures  are:  The  test  protocol  consisted  of  three  maximum 
3  second  isometric  contractions, with  a 1minute  interval be‐
tween measurements. Patients were advised to squeeze the dy‐
namometer as tightly as possible. Analysis was done using the 
mean of these three trials [19].

Statistical analysis
Results  were  expressed  as  mean  ±  standard  deviation  (SD). 
Comparison  of  different  variables  between groups was  perfor‐
med using unpaired t test in normally distributed data. Pairwise 
comparison (pre versus postassessment) within the same gro‐
up  for  different  variables was  performed using paired  t  test  in 
normally distributed data. Statistical Package  for Social Scien‐
ces (SPSS) computer program (version 25 windows) was used 
for data analysis. P value ≤ 0.05 was considered significant 

Results
The total sample of 40 patients randomly assigned into 2 gro‐
ups. The independent ttest revealed that there was no signifi‐
cant  difference  (P  ˃  0.05)  between  subjects  in  both  groups 
concerning age as in table [1].

Table 1. Demographic data for both groups

 Items Group A

Mean ± SD

Group B

Mean ± SD

P value

Age [year] 24.55 ± 5.1 26.4 ± 4.46 0.23NS

The  descriptive  statistics  of  all  variables  measured  pre  and 
posttreatment were presented  in  table  [2] and  their  inferen‐
tial  statistics  regarding  paired  and  unpaired  ttest were  pre‐
sented  in  tables  [2].  "Paired  t  test"  revealed  that  there  was 
a significant increase of HGS and significant reduction of DASH 
(p < 0.05) at post treatment in compared to pre treatment for 
both groups. Considering  the effect of  the  tested group (first 

independent  variable)  on  HGS  and  DASH,  "unpaired  t  test" 
revealed  that  the mean values  of  the  "pre"  test  between both 
groups showed there was no significant differences (p > 0.05). 
But,  the mean  values  of  the  "post"  test  between  both  groups 
showed there was significant differences (p < 0.05) and this si‐
gnificant increase of HGS and significant reduction of DASH 
in favor of group A.

NS = P > 0.05 = nonsignificant, P = Probability 
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Table 2. Descriptive and Inferential statistics of all variables measured pre and post treatment for group A and B

HGS

DASH

HGS: Hand Grip Strength; DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and hand questionnaire

Pvalue within 

group (A)

Pvalue within 

group (B)

Pvalue between 

group (post)

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.02

5.54 ± 0.7

27.26 ± 7.3

9.36 ± 0.91

23.06 ± 6.05

5.37 ± 0.92

28.7 ± 4.57

7.08 ± 1.37

26.94 ± 4.35

Items Group A

study

Group B

control

Pre Post Pre Post

Discussion
Gunshot wounds  (GSWs)  to  the  upper  extremity  and hand  are 
a common  injury  in our  society. They  represent a unique chal‐
lenge  to  the  police  hospital  Surgeon  at  various  levels.  In  our 
experience, most GSW occurring in the civilian and military po‐
pulation  tends  to be  lowvelocity hand gun  injuries. Within  the 
patient  population of gunshot wounds, musculoskeletal  injuries 
constitute a unique group in terms of demographics, injury pat‐
terns,  management,  surgical  techniques  and  clinical.With  over 
70% of unintentional GSW and over 45% of  intentional GSW 
involving the extremities, injuries to the hand and wrist account 
for a large part of this morbidity and cost [20].
Further understanding of the important of concurrent upper bo‐
dy exercise can have several consequences, both clinically and 
in a sport field, not only for athletic person who want to compe‐
te  at  the  highest  level  possible,  but  also  for  sedentary  people 
who  want  a  healthy  lifestyle.  For  this  demographic,  physical 
training could become a difficult and exhausting activity becau‐
se exercise range and modality are restricted to the upper body. 
Consequently,  getting  the most  from  the  time  invested  in  tra‐
ining will  enable  these  to maintain  a  healthier  lifestyle,  espe‐
cially  for many people  are  expected  to  sit  in  a wheelchair  for 
long time due to their lower limbs disabilities.
As assumed, a grip strength reduced by the upper limb injuries. 
Reduced grip strength (grip weakness) caused by injury may be 
due either to a reduction in the rate and amount of muscle fibers 
contracting, or to changes in the type of muscle fiber [21]. Di‐
minished grip strength can also happen in presence of pain. Pa‐
in  has  been  related  to  decreases  in:  voluntary muscle  activity, 
speed of force generation and endurance time [22, 23, 24]. 
These problems aroused our  interest  to  investigate  the  thera‐
peutic effectiveness of concurrent training on upper limb and 
hand grip after ballistics wounds.
The  result of  this  study  revealed a  statistically  significant  im‐
provement  when  compared  to  the  pretreatment  condition, 
HGS improved in the post test condition in group A and B, al‐
so;  there  was  highly  significant  increase  in  the  hand  grip 
strength of the study group compared with that of control gro‐
ups  post  treatment.  This  can  be  explained  as:  Combining 
strength of hand grip and endurance training of upper extremi‐
ty in one session (concurrent training) was effective and bene‐
ficial  in  improving hand grip  strength. Strengthening exercise 
has  profound  effects  on muscle  protein  turn  over  during  and 
after  exercise. Repeated highresistance  exercise will  result  in 
a  measurable  increase  of  muscle  size  and  strength  [25].  The 
improvement in fitness represents the positive adaptation of the 

cardiovascular  system  to  the  aerobic  exercise  and  is  therefore 
perceived as  the workout program being corroborated. Several 
researchers  recorded  increases  in  lactate  levels with  endurance 
training, suggesting an asymptotic time course with most of the 
benefits that occur early in the training program [26]. 
Like  our  study,  a  study was  performed  to  evaluate  upper  body 
strength  for  16  crosscountry  skiers;  study  designed  as  similar 
endurance training protocols in endurance training (ET) vs. con‐
current training (CT) groups. The CT group performed an addi‐
tional of two sessions of upperbody Strength training /week for 
10 weeks, they noted Strength and arm circumference increased 
in CT group with 24% and 3,3%, respectively, strength and arm 
circumference also increased in the control group, but the incre‐
ase in the CT group was significantly higher. There were no dif‐
ferences  in any of  the endurance variables between CT and ET 
groups  [27]. Additionally,  the  findings  of  another  study  found 
a trend towards greater increases in muscle CSA of the m. triceps 
brachii in the CT group compared ET group [28]. So we found 
that grip strength is an indicator for total muscle strength, there 
were high correlation coefficients between grip strength and up‐
per muscle strength, and  this agrees with  three studies  reported 
a significant correlation between grip strength and arm circumfe‐
rence  and  arm  strength  [29,  30,  31]. Also,  multiple  researches 
suggested  a  significant  correlation  between  grip  strength  and 
physical conditioning or state of health [32, 33, 34, 35].
On other hand,  the  result of  this study revealed a statistically 
significant decrease when compared to the pretreatment con‐
dition,  (DASH)  score  decreased  in  the  post  test  condition  in 
group A  and  B.  also;  there  was  significant  decrease  in  in 
(DASH) score of the study group compared with that of con‐
trol groups post treatment. 
Another study demonstrated that injury caused loss of power and 
that  there  is  a  significant  relationship  between  the  percentage 
loss of power and the severity of injury as judged by calculation 
of the whole limb impairment. An obvious effect of injury is the 
change  in  the  handle  position  at  which  maximal  grip  strength 
was applied in some injured hands. The correlation between alte‐
red handle position and power loss can be explained by the loss 
of muscle efficiency at wide and narrow positions [36].
We  demonstrated  that  CT  was  efficient  in  improving  upper 
extremity status and decrease its disability after gunshot injury. 
Another  study  explained  that  improved  strength,  stamina  and 
function of the upper limb were identified as "clinically impor‐
tant" with  no  significant  differences  in  the DASH  ratings,  but 
were classified as "probably clinically significant." Correlations 
have been observed through time after injury and endurance de‐
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velopments  [37]. But,  the findings of another study suggested 
a  decline  in  Pain  and  function  improved  following  the  inte‐
rvention  in upper  limb and  there was a  significant difference; 
with DASH (χ2(2) = 5.41, p = 0.012) [38].
The  main  difficulty  of  this  study  was  the  limited  amount  of 
scientific material about CT of upper extremity. There were so‐
me  conflicting  results  about  the  increase  in  muscle  mass 
among subjects. For example, a study found an increase of up‐
per body strength and no variations in the increase in lean body 
mass (LBM) between CT and ET with regard to the hypertro‐
phic growth of the upper body [39]. So, the upper body CT is 
needs more  investigation  and  scientists  should  investigate  the 
effects of CT for the musculature of the upper body alone.

Conclusion
Eventually, after the discussion of the results and according to 
reports  of  the  previous  investigators  in  fields  related  to  this 
study  that Concurrent  training and Physical  therapy program 
had  beneficial  effects  on  hand  grip  more  than  the  Physical 
therapy program alone. 
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