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Changes in Hand Flexors Spasticity and Strength after 
Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy in Post­
Stroke Patients: A Randomized Controlled Trial

Abstract
Background. Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy (rESWT) has been reported to be an alternative, safe and 
noninvasive treatment for spasticity. Objective. This study aimed to determine its additional effect to a selected physical 
therapy program on spasticity of wrist and  ìngers  l̀exors and hand grip strength in patients with stroke. Design. A single 
blinded, parallel randomized controlled trial. Setting. Faculty of Physical Therapy and Department of Clinical 
Neurophysiology, Faculty of Medicine, Cairo University, Egypt. Participants. Thirty stroke patients were divided randomly 
into two equal groups. Interventions. Group (A): received four successive sessions of rESWT as one session/week over  l̀exor 
carpi ulnaris,  l̀exor carpi radials and hand intrinsic muscles. Control group (B): received sham rESWT and both groups 
received a selected physical therapy program for stroke over a period of four weeks as three sessions/week. Outcomes 
measures. The Modi ìed Ashworth’s Scale, Hand grip strength and H/M ratio were performed for all patients before and after 
treatment. Results. Intervention group showed signi ìcant improvements in wrist and  ìngers  l̀exor muscles' tone and hand 
grip strength compared to the control group (p < 0.05). The H/M ratio results revealed statistically non‑signi ìcant difference 
between both groups (p > 0.05). Conclusion. Adding rESWT to a selected physical therapy program can increases its 
effectiveness in reducing spasticity and improving strength of treated muscles in patients with stroke.
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Streszczenie
Informacje podstawowe. Zgłoszono, że terapia pozaustrojową falą uderzeniową (rESWT) jest alternatywną, bezpieczną i 
nieinwazyjną metodą leczenia spastyczności. Cel. Celem badania było określenie dodatkowego wpływu wybranego 
programu  ìzjoterapeutycznego na spastyczność zginaczy nadgarstka i palców oraz siłę chwytu dłoni u pacjentów po udarze. 
Projekt. Pojedyncza ślepa, równoległa randomizowana próba kontrolowana. Miejsce. Wydział Fizjoterapii i Zakład 
Neuro ìzjologii Klinicznej Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Kairskiego, Egipt. Uczestnicy. Trzydziestu pacjentów po 
udarze podzielono losowo na dwie równe grupy. Interwencje. Grupa (A): poddawana czterem kolejnym sesjom rESWT 
(jedna sesja/tydzień) w zakresie zginaczy łokciowych nadgarstka, zginaczy promieniowych nadgarstka i mięśni 
wewnętrznych dłoni. Grupa kontrolna (B): poddawana pozorowanej terapii rESWT; obie grupy poddawane wybranemu 
programowi  ìzjoterapii udarowej przez okres czterech tygodni (trzy sesje/tydzień). Metody pomiarów. U wszystkich 
pacjentów przed i po leczeniu przeprowadzono badanie na podstawie zmody ìkowanej skali Ashwortha, zbadano stosunek 
siły chwytu dłoni i H/M. Wyniki. Grupa interwencyjna wykazała znaczną poprawę napięcia mięśni zginaczy nadgarstka i 
palców oraz siły chwytu dłoni w porównaniu z grupą kontrolną (p < 0,05). Wyniki wskaźnika H/M wykazały statystycznie 
nieistotną różnicę między obiema grupami (p > 0,05). Wniosek. Wprowadzenie terapii rESWT do wybranego programu 
ìzjoterapeutycznego może zwiększyć jego skuteczność w zmniejszeniu spastyczności i poprawie siły leczonych mięśni u 
pacjentów po udarze.
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Terapia pozaustrojową falą uderzeniową, spastyczność zginaczy nadgarstka i palców, udar
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Introduction
Muscle  spasticity,  also  referred  as  hypertonia,  is  defined  as  an 
increase in muscle tone in response to passive muscle stretching 
and is considered a common finding and disabling complication 
in  patients with  spinal,  cerebral  and  other  upper motor  neuron 
syndromes  (UMNS).  Following  stroke;  spasticity  is  caused  by 
supraspinal disinhibition of stretch reflexes. In addition to spasti‐
city, muscle contracture and joint retraction, in a later stage, ma‐
ke a significant contribution to muscle hypertonia. Therefore, in 
patients with UMNS;  the muscle hypertonia can be divided  into 
two components: stretch reflex mediated hypertonia (reflex musc‐
le  hypertonia),  which  corresponds  to  spasticity,  and  hypertonia 
caused  by  muscle  contracture  with  joint  retraction  (intrinsic  or 
non­reflex  muscle  hypertonia).  Muscular  hypertonia  should  be 
properly managed  because  of  its  known  adverse  effect  on  body 
posture and controlling normal movements. Additionally, spastici‐
ty  is usually associated with pain and long­term secondary com‐
plications.  All  of  these  consequences  interfere  with  patients 
functional daily living, influence the quality of life and reduces the 
prospective achievements of spasticity treatment [1, 2]. Spasticity 
in the upper limb flexors demonstrates a great limitation of hand 
functions;  the gross and fine motor  tasks [3]. Common manage‐
ment strategies of spasticity can be described generally as non­in‐
vasive  (e.g.  pharmacological,  stretching,  splints,  electrical 
stimulation) and invasive (e.g. focal injections as phenol and botu‐
linum toxin injection and surgeries). However, current treatments 
of spasticity in poststroke survivors are often unsatisfactory [4, 5].
  Radial  extracorporeal  shock wave  therapy  (rESWT)  is  one  of 
the  common  therapeutic  modalities  used  in  last  decade.  This 
modality  is  a  sequence of  acoustic pulses  characterized by  fast 
pressure  rise  and  high  peak  pressure,  a  short  duration  pulses 
(10ms) and an energy density ranging from 0.003 to 0.890 mJ/
mm. The rESWT have been widely demonstrated as an effective 
treatment  of  various  musculoskeletal  disorders  such  as  plantar 
fasciitis,  calcific  tendinitis  of  shoulder,  lateral  epicondylitis, 
chronic tendinopathies and many other disorders [5]. It has been 

also verified as an effective, safe, noninvasive and easy­admini‐
stered method for reducing spasticity in comparison with conven‐
tional  treatments.  Furthermore,  because  of  the  rare  side  effects 
with its application; repetitive or cyclic application of rESWT can 
also be considered to favor its utilization [6,7]. As reviewed in the 
literature, most of the studies focused mainly on investigating the 
effect  of  rESWT  on  reducing  spasticity  of  the  treated muscles. 
However, and to the best of our knowledge, investigating the ef‐
fect  of  rESWT on  the  strength of  the  treated  spastic muscles  is 
very limited. Hence, we performed this clinical trial to investigate 
the  effect  of  rESWT on  spasticity  and muscle  strength  of wrist 
and finger flexors in poststroke patients.

Material and Methods
Study design
A single­blind, parallel randomized, controlled trial was conducted 
following the Guidelines of Declaration of Helsinki on the conduct 
of human research and was approved from the institutional review 
board at Faculty of Physical Therapy, Cairo University.

Participants
A convenient sample of 40 stroke patients were screened for stu‐
dy eligibility, 30 patients (17 males and 13 females) were inclu‐
ded  in  the  study  (Fig.  1.).  Patients  were  recruited  from  the 
Outpatient clinics of Faculty of Physical Therapy and Kasr Alainy 
Educational Hospital, Cairo University, Egypt. Individuals inclu‐
ded in the study should be diagnosed as stroke confirmed by ma‐
gnetic  resonance  imaging  and  comprehensive  neurological 
examinations. Either sex was included with an age range of 40­60 
years or duration of illness 6­18 months’ post stroke. The degree 
of spasticity was 1+ or 2 for wrist and fingers flexor muscles ac‐
cording  to  the Modified Ashworth's Scale  (MAS)  [8]. Grade of 
wrist and fingers flexor muscles strength were sub­functional ac‐
cording to functional muscle test. Patients were excluded if they 
had any history of previous traumatic brain injury, recurrent stro‐
kes or other neurological disorders other than stroke. 

Figure 1: Participants flow chart throughout the study
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Randomization
Informed  consent  was  obtained  from  each  participant  after 
explaining the nature and aims of the study. Participants were al‐
so  informed about  the privacy of any obtained information and 
their right to refuse or withdraw at any time. Anonymity was as‐
sured through coding of all data. A computer generated randomi‐
zation  cards  inside  sealed  envelopes was  opened  by  a  blinded 
and  an  independent  research  assistant  to  randomly  assign  pa‐
tients into two groups; intervention group (A) (n = 15) and con‐
trol group (B) (n = 15).

Outcome Measures
A brief explanation about the protocol of evaluation was given to 
each patient. All patients were assessed by a single experienced 
physical therapist that evaluated all patients and collected all data 
to  eliminate  inter­investigator  error.  Assessment  environment 
was  constant  through  the  study  and was  performed before  and 
after treatment sessions. 
Assessment of muscle tone by Modified Ashworth's Scale
Clinical assessment wrist and fingers flexor muscle tone was do‐
ne using the MAS [9]. Assessment was applied for the involved 
wrist  and  fingers while  the  patients  assumed  an  upright  sitting 
position on a chair with supported arms. 

Assessment of hand grip strength
The BASELINE® Hydraulic Hand Dynamometer  (Fabrication 
Enterprises,  Inc.  3 Westchester  Plaza  STE  111  Elmsford,  NY 
10523 U.S.A.) was used for assessing the hand grip strength. Pa‐
tients were seated on a chair with arm rests on which their tested 
arm was rested, shoulder neutrally rotated and adducted, elbow 
flexed to 90° with neutral forearm position, wrist in a neutral po‐
sition just over the end of the arm rest of chair with thumb facing 
upwards. While  holding  the hand dynamometer  in  the  affected 
hand  the patients  instructed  to grip  firmly as much as  they can 
and as  long as  the needle stops  rising. The maximal grip score 
from three trials was recorded [10].

The H/M Ratio
A computerized electromyographic apparatus (Section 8 Ronald S. 
Bienstock EMG, Inc. Serial Number 77736183, British) was used 
to detect the H\M ratio from flexor carpi radials muscle of the in‐
volved  side.  Testing  took  place  at  the  Clinical  Neurophysiology 
Unit, Kasr Aleini Hospital, Cairo University. Patients were seated 
in erect position with the elbow minimally flexed and forearm re‐
sted on a pillow in the lap. Approximately one third of the line be‐
tween the medial epicondyle and radial styloid process is the motor 
point of the flexor carpi radials muscle on which the active surface 
electrode was attached. The ground electrode is placed between the 
stimulator and the active electrode. A bipolar surface electrode was 
used to stimulate the median nerve placing the cathode proximally 
in  line  with  a median  nerve. A  rectangular  pulse  of  (0.5  to  1.0) 
msec. and intensity of H­maximum with a frequency of stimuli 0.2 
pulses per second was used for nerve stimulation [11, 12].

Interventions
The Intervention Group (A)
received the rESWT on the wrist and fingers flexor muscles (fle‐
xor carpi ulnaris, flexor carpi radials and hand intrinsic muscles). 

An electromagnetic coil lithotripter (Modulith SLK; Storz Medi‐
cal AG) with an  in­line ultrasound,  radiographic and computeri‐
zed aiming (Lithotrack system) was used to provide shock waves 
(Radial  spec,  LS­3­x410).  The  device  consists  of:  main  unit, 
shock wave  applicator  and  accessories,  five  applicator  tips with 
different diameter, foot switch, power cord and carrying case for 
storage and handling. The shock wave applicator is a thermopla‐
stic cylinder, having length of 170mm. and diameter of 29mm. It 
is connected to electrical main supply 115/220VA Cat frequency 
of 50 or 60Hz. The rESWT were applied to the selected muscles 
with  the patient  lying in a relaxed supine position. The pressure 
pulses were focused mainly in the middle of the belly of the hy‐
pertonic muscles. Application of 1500 shots for wrist flexors, and 
3200 shots for intrinsic muscles of the hand with an applied ener‐
gy of 0.030 mJ/mm2 [13, 14]. The rESWT therapy was painless 
and did not necessitate the use of anesthesia because the energy of 
the used shock waves was low. 

The control Group (B)
received sham rESWT stimulation applied with the same instru‐
mentations and procedures used  for  real  rESWT, with  the  same 
sound but without shock wave energy. The selected physical the‐
rapy program was applied for both groups as 30 minute/session, 
three sessions per week (every other day) for total four weeks. Pa‐
tients were seated at a table during the training session and rece‐
ived  individually  tailored  exercises  for  arm,  forearm  and  hand 
movements according to their needs and abilities, based on a pre­
defined and standardized treatment program as following: Thera‐
pist hands­on therapy with an emphasis on preparation and joint 
alignment  via  sensory  input,  passive  mobilization  and  postures 
that  inhibit  pathological  synergies,  practicing  grasp  and  release 
and  reaching  for  objects,  coordination  exercises  proximally  and 
distally,  in addition to repetitive training of combined functional 
tasks for shoulder, elbow and hand functions with or without con‐
straining the non­paretic extremity [15, 16]. 

Statistical analysis
Descriptive  statistics  and  t­test  were  conducted  for  description 
and  comparison  of  subject  characteristics  between  both  groups. 
Normal distribution of data was checked using the Shapiro­Wilk 
test for all variables. Levene’s test for homogeneity of variances 
was  conducted  to  test  the  homogeneity  between  groups. Mixed 
MANOVA was performed  to  compare within and between gro‐
ups'  effects on hand grip  strength and H/M ratio. Post­hoc  tests 
using  the Bonferroni  correction were carried out  for  subsequent 
multiple  comparison. The MAS  scores  was  compared  between 
groups  by Mann–Whitney U  test  and  between  before  and  after 
treatment in each group by Wilcoxon Signed Ranks test. The le‐
vel of significance for all statistical tests was set at (p < 0.05). All 
statistical analysis was conducted through the statistical package 
for  social  studies  (SPSS)  version  25  for windows  (IBM SPSS, 
Chicago, IL, USA).

Result
Subject characteristics
Table 1 showed the subject characteristics of both groups. There 
was  no  significant  difference  between  both  groups  in  the mean 
age, weight, height and duration of illness (p < 0.05). 
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Effect of treatment on hand grip strength and H/M ratio
Mixed MANOVA revealed that there was a significant 
interaction  effect  of  treatment  and  time  (F  =  39.14, 
p  =  0.001).  There  was  a  significant  main  effect  of  time 
(F = 183.85, p = 0.001). There was a significant main ef‐
fect  of  treatment  (F =  8.48,  p  =  0.001). Table  2  showed 
descriptive statistics of hand grip strength and H/M ratio, 
the  significant  level  of  comparison  between  groups  as 
well  as  between  before  and  after  treatment  in  each  gro‐
up. 

Within and between group comparison
There was a significant increase in hand grip strength in group A and B 
after treatment compared with that before treatment (p < 0.001). No si‐
gnificant change  found  in H/M ratio between before and after  treat‐
ment  in both groups  (p > 0.05). There was no significant difference 
between the group A and B in hand grip strength and H/M ratio before 
treatment (p > 0.05). However, there was a significant increase in the 
hand grip strength of the group A compared with that of the group B 
after treatment (p < 0.05). There was no significant difference in H/M 
ratio between groups after treatment (p < 0.05). (table 2).

Table 2. Mean hand grip strength and H/M ratio before and after treatment in group A and B

Mean ± SD Mean ± SD % of change p value

Hand Grip strength (lb)

Group A

Group B

p value

H/M ratio

Group A

Group B

p value

1.14 ± 0.22

1.07 ± 0.16

 0.3

1.68 ± 0.07

1.67 ± 0.08

 0.68

2.2 ± 0.36

1.45 ± 0.34

0.001

1.67 ± 0.05

1.66 ± 0.07

 0.7

92.98

35.51

0.59

0.59

0.001

0.001

0.26

0.33

Before treatment After treatment

Table 1. Comparison of the mean age, weight, height and duration of illness between group A and B. 

Group A
Mean ± SD

Group B
Mean ± SD t­ value p­ value

Age [years]

Weight [kg]

Height [cm]

Duration of illness [months]

46.93 ± 4.43

71.26 ± 2.98

160.93 ± 4.55

9.26 ± 2.52

47.46 ± 4.71

71.73 ± 7.34

161.33 ± 3.73

9.4 ± 2.29

0.31

0.22

0.26

0.15

0.75

0.82

0.79

0.88

SD: Standard deviation; MD: mean difference; χ2: Chi squared value; p­value: Level of significance;

Effect of treatment on muscle hypertonia
Within and between group comparison
There was a significant decrease in MAS scores in the group A and 
B after treatment compared with that before treatment  (p < 0.05). 

No significant difference found between group A and B in MAS 
scores before treatment (p > 0.05). However, there was a signifi‐
cant decrease  in  the MAS scores of  the group A compared with 
that of the group B after treatment (p < 0.05) (table 3).

SD: standard deviation; p­value: probability value

Table 3. Median values of MAS before and after treatment in group A and B

Median (IQR)  Median (IQR) Z ­ value p­value

MAS

Group A

Group B

U­ value

2 (0.5)

2 (0.5)

3.31

p = 0.46

1 (0.0)

1.5 (0.5)

2.22

p = 0.01

3.31

2.22

0.001

0.02

Before treatment After treatment

Z­ value, Wilcoxon signed ranks test value; p­value, level of significance
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Discussion
This clinical trial was conducted to determine the additional ef‐
fect of rESWT on spasticity of the wrist and fingers flexor musc‐
les  and  its  reflection  on  hand  grip  strength  in  patients  with 
chronic stroke. Results of current study indicated that there were 
significant improvements of the wrist and fingers flexor spastici‐
ty and in the hand grip strength (p < 0.05) in the interventional 
group who received rESWT in addition to the selected physical 
therapy program  in comparison  to  the control group who  rece‐
ived the sham rESWT in addition to the selected physical thera‐
py program. 
Adaptations  secondary  to  spasticity  have  been  documented  in 
several studies, such as  increased muscle cell stiffness  [17], hi‐
gher amounts of type­I muscle fibers, smaller fascicle length and 
cross­sectional  area  [18],  and  decreased  muscle  volume  [19]; 
which  all  causing  deficient  voluntary  force  production  of  the 
spastic muscles. Based on those facts; rESWT waves could have 
an effect on  the force production abilities of spastic muscles as 
revealed from the improved hand grip strength in stroke patients 
who received the real rESWT in this study. Chen et al [20], fo‐
und  that  the muscular strength,  represented by muscle peak  to‐
rque of knee extensors and flexors in osteoarthritic patients, was 
greatest  in patients' group who received ESWT than other con‐
trol  groups  used  ultrasound  or  strengthening  exercises.  More‐
over, Astur  et  al  [21],  reported  that  muscle  strength  improved 
significantly in athletes with chronic muscle injuries when they 
were treated with conventional physiotherapy in addition to ap‐
plying low energy.
Lee & Cho [22], supported the effect of ESWT as a noninvasive 
treatment  which  relieves  the  pain  of  peripheral  nerve  damage, 
promotes local arterial remodeling and cellular regeneration, also 
known as  an effective  treatment  for  enhancing muscle  strength 
and decreasing muscle  tone.  In an experiment  that  investigated 
and compared the effect of using different types of shock wave 
therapy: (Focused and radial types) in treatment of tennis elbow; 
it was found that grip strength of the treated extremity has been 
improved  with  a  steady  progress  over  the  observation  period, 
with a possible reason that the decreased pain after treatment al‐
lowed  an  increased  physical  activity  of  the  affected  extremity. 
The authors of the experiment proposed a reason for the affected 
tissues’  improvement  to  the  initiation of a chain  reaction  resto‐
ring  its  physiological  function  after  applying  ether  type  of  the 
shock waves  [23]. Greater muscle strength after  treatment with 
rESWT was observed by other researchers as well [24, 25]. 
A study investigated the effects of ESWT on muscle functional 
properties  in  a  population  of  young  athletes  found  that,  after 
three sessions of ESWT application on thigh muscles, a signifi‐
cant increase in the treated athletes in the muscle elasticity, mu‐
scular  recruitment  and muscular  tone  (p  <  0.05). These  results 
could represent a translational interpretation for the known bio‐
logical  effect  of ESWT on  connective  tissue  as  the  increase  in 
blood flow, oxygenation, metabolic process activation and proli‐
ferative effects [26]. 
Results of this study supported previous literature in the efficacy 
of ESWT on reducing spasticity. A study reported that using only 
a  single  active  treatment  session  of  ESWT  on  spastic muscles 
could  result  in  a  significant  reduction  in  their  tone  in  a patient 
with stroke [13]. Among previous studies on upper limb spasti‐

city,  it was  found  that  the  rESWT effects appeared  immediately 
after  the  treatment  and maintained  12­16  weeks  post  treatment 
subsequent to stimulation of wrist and fingers flexor muscles [6, 
14]. Yoo et al. [27], also noticed that with only three times stimu‐
lation of the elbow flexor and wrist pronator muscles; the imme‐
diate effects after the treatment were maintained until four weeks. 
On the other hand, when Bae et al. [28], applied the ESWT on the 
belly and musculotendinous junction of the elbow flexor muscles 
for three times; spasticity was lessened significantly only imme‐
diately  after  the  treatment.  Reason  behind  the  differences  in 
ESWT outcomes and duration of effect between the different stu‐
dies could be the variances in number of applications, the mecha‐
nisms of shock wave generation, energy per unit area, the applied 
target area, patients' age and durations of spasticity [6, 28].
The mechanisms of how rESWT decreases spasticity has not yet 
been clearly determined, nonetheless; variable mechanisms have 
been proposed. One of the main mechanisms of how rESWT co‐
uld decreases spasticity is its direct action on the fibrosis of chro‐
nic hypertonic muscles [29, 30]. It is well­known that the effect of 
ESWT in living tissues encourages characteristic changes within 
the cells due to conversion of the mechanical signal into molecu‐
lar  biologic  or  biochemical  signal  (Mechano­transduction). 
 Extracorporeal shock wave therapy enhances blood circulation in 
capillary blood vessels and decreases the tension and stiffness of 
muscles [31]. Those mechanisms would explain the different du‐
rations of effect reported in several studies [13, 27, 28]; because 
repeated treatments will be necessary to alter intrinsic stiffness of 
the hypertonic muscle. Further  studies are needed  to  investigate 
this issue which is not covered in this study.
Spinal cord excitability could be influenced by the effect of Shock 
waves; most likely due to the effect of activating the golgi tendon 
organs [28], or the effect of mechanical vibration produced by the 
shock waves [32], but because neurophysiological evaluations as 
the F­wave, H­reflex and H/M ratios conducted in previous stu‐
dies  showed no  significant differences between before and after 
treatments; the effect on spinal cord excitability appears to be ne‐
gligible [29, 33]. Although, one study has revealed a reduction of 
the Hmax/Mmax ratio after ESWT, indicating a change in alpha 
motor neuron excitability [34]. The shock wave therapy influen‐
ces on spinal excitability could support the concept that it acts on 
the non­reflex hypertonia, as some studies have suggested that the 
development  of  spasticity may  be  not  completely  explained  by 
the abnormal stretch reflexes [35, 36].
An earlier study had explained that  the mechanism of ESWT in 
reducing muscle hypertonia  is  the effect of generating  the nitric 
oxides by its application [29]; which play significant roles in neu‐
rotransmission, memories,  and  synaptic  plasticity  in  the  central 
nervous system and are involved in the formation of neuromuscu‐
lar junctions in the peripheral nervous system [37, 38]. It was re‐
vealed  that  the  amplitude  of  compound muscle  action  potential 
was considerably decreased with a rapid degeneration of acetyl‐
choline receptors immediately after ESWT application and these 
consequences  were  very  similar  to  those  of  a  neuromuscular 
transmission inhibitor like the Botulinum Toxin (BTX), However, 
unlike BTX, no noticeable weakness have been seen in the target 
muscles [39]. Also there were no significant changes in F wave or 
H wave latencies or amplitudes shown in human studies after rE‐
SWT application [33, 40]. 
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Conclusion
A conclusion for this work is that,  the application of rESWT is 
an adjunct effective treatment modality in chronic stroke patients 
as it helps in reducing spasticity of wrist and fingers flexor mu‐
scles  with  an  accompanying  improving  of  hand  grip  strength. 
The uncontrollable factors may influence the patients response to 
therapy or spasticity measurement; psychological status, motiva‐
tion and  individual differences,  all  could be  limitations  for  this 
work. The  long­term effect of  the used  intervention was not  in 
our focus and is recommended for further studies.


