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Abstract 

Introduzione 

Le fratture da stress sono tra le lesioni da overuse più comuni nei soggetti attivi e si verificano, 

nella maggior parte dei casi, con carichi multipli applicati all’osso. Queste possono 

interessare quasi tutte le ossa ma sono molto più frequenti nell’arto inferiore; in particolare la 

tibia e le ossa tarsali ne ricoprono circa il 40%. Le popolazioni più a rischio sono i militari e 

gli atleti e tra questi, i corridori e saltatori. È fondamentale la diagnosi precoce di queste 

fratture per non avere un ritardo nella diagnosi e maggior rischio di complicanze. Il diapason 

potrebbe rappresentare uno strumento utile per diagnosticarle, soprattutto in contesti dove la 

diagnostica per immagine non è facilmente disponibile. L’obiettivo è quindi quello di valutare 

l’efficacia del diapason confrontandolo con mezzi diagnostici di referenza per la diagnosi di 

fratture da stress. 

 

Metodi 

La ricerca è stata effettuata su database quali Embase (Pubmed), pedro e Cochrane Library 

da 10/2023 fino al 04/2024. Sono stati inclusi gli articoli che discutevano lo screening di tali 

fratture tramite il diapason, in lingua inglese, italiano o tedesco, e articoli che trattano fratture 

da stress nell’arto inferiore senza limiti di età e popolazione. Il criterio di esclusione era la 

mancanza del test completo e la non pertinenza dello studio alla ricerca. 

Risultati 

La ricerca ha prodotto 404 articoli, di cui 397 sono stati esclusi perché non rispettavano i 

criteri di eleggibilità mentre uno studio è stato inserito da fonti bibliografiche, quindi 8 in totale. 

Sono state analizzate due revisioni sistematiche, una con meta-analisi, tre studi di coorte, 

uno studio osservazionale, uno di accuratezza diagnostica e uno studio pilota. 

Conclusioni 

Il diapason, rispetto ai gold standard, ha dei valori di specificità e sensibilità discordanti sia 

per studi che lo confrontavano con lo stesso campione, mezzo diagnostico e la frequenza di 

diapason. Gli autori evidenziano che dovrebbe essere usato solo in contesti con risorse 

limitate e negli altri casi viene ancora preferito l’uso della diagnostica per immagini. Formare 

adeguatamente il personale che lo utilizza e standardizzare i protocolli di utilizzo per le 

prossime ricerche potrebbe migliorarne la precisione diagnostica. 



Capitolo 1: Introduzione 

 

1.1 Background sulle fratture da stress: definizione, cause, popolazioni a rischio. 

 

Le prime descrizioni delle fratture da stress risalgono a centinaia di anni fa. Sono state 

descritte per la prima volta da Breithaupt, un medico militare, nel 1855. [1]. Egli descrisse un 

doloroso rigonfiamento focale dell'avampiede nelle reclute militari dopo marce faticose, da 

cui creò il termine "frattura da marcia". Poco dopo la scoperta dei raggi X da parte di Röntgen, 

Stechow descrisse l'aspetto delle fratture da marcia sulle radiografie [1], [2]. Ad oggi, 

sappiamo che le fratture da stress sono tra le lesioni da overuse più comuni nei soggetti 

fisicamente attivi e si verificano come risultato di microdanni secondari a sforzi ripetitivi [3]. 

Nella maggior parte dei casi, il meccanismo di sviluppo della frattura da stress comporta 

l'accumulo di microdanni, che si verificano con carichi multipli di cedimento applicati all'osso 

[4]. 

Prima che si verifichi una frattura da stress, si verifica una reazione allo stress caratterizzata 

da microfratture ossee senza rottura della corticale. L'effettiva fisiopatologia della frattura da 

stress è oggi meglio compresa come due processi opposti con un risultato simile. Infatti, la 

letteratura odierna identifica due diverse categorie di fratture da stress: "frattura da fatica" e 

"frattura da cedimento" [5]. Il primo è il risultato di un carico anomalo su un osso normale ed 

è tipico di una popolazione attiva e generalmente giovane, mentre il secondo è il risultato di 

un carico normale su un osso anomalo ed è caratteristico di una popolazione più anziana o 

di persone in condizioni di malnutrizione o magari con patologie ossee come l'osteoporosi. 

Durante i periodi di esercizio fisico moderato e vigoroso, l'eccessivo stress ripetitivo può 

alterare il normale equilibrio fisiologico del rimodellamento osseo, come descritto dalla legge 

di Wolff [4]. Questa legge, introdotta per la prima volta nel XIX secolo, stabilisce che il tessuto 

osseo si adatta positivamente o negativamente in base allo stimolo meccanico che riceve. 

Inizialmente, la formazione ossea o l'attività osteoblastica è in ritardo rispetto alle proprietà 

riassorbitive degli osteoclasti quando sono esposti a queste diverse sollecitazioni. Queste 

sollecitazioni possono essere di compressione, trazione, rotazione o assiali. Questo 

processo rende l'osso suscettibile al cedimento per fatica se l'area è continuamente 

sollecitata senza un'adeguata risposta di riparazione. [4].  

I fattori che possono contribuire allo sviluppo di questa condizione si dividono in fattori 

estrinseci che rappresentano fattori ambientali, esterni all'individuo, generalmente 



modificabili, e fattori intrinseci, come caratteristiche individuali, non modificabili.  I fattori di 

rischio modificabili sono importanti per gli interventi di prevenzione degli infortuni, mentre i 

fattori di rischio non modificabili (che non possono essere alterati attraverso l'intervento) sono 

altrettanto importanti per identificare le popolazioni a più alto rischio. È importante 

sottolineare che la capacità di individuare precocemente una possibile frattura da stress è 

molto importante per evitare spiacevoli conseguenze sull'osso, che si riflettono chiaramente 

sugli aspetti psicosociali. 

I fattori modificabili includono ad esempio il regime di allenamento, le calzature, la superficie 

di allenamento e il tipo di sport. [6]. Nelle reclute militari, è stato dimostrato che bassi livelli di 

capacità fisica e aerobica prima dell'arruolamento possono avere una grande influenza sullo 

sviluppo della condizione. Un altro fattore che può influenzare l'insorgenza di queste fratture 

è la forza muscolare; infatti, lo stesso studio riporta che una corretta funzione 

neuromuscolare può distribuire meglio l'energia dell'impatto sulle ossa e sulle articolazioni 

durante le attività di carico. [4].  

All'interno dello spettro dei fattori modificabili, è importante notare che sia le considerazioni 

nutrizionali che le specifiche condizioni endocrine sono componenti integranti di questa 

categoria, ciascuna delle quali gioca un ruolo fondamentale nell'influenzare gli esiti discussi. 

Sembra infatti che un consumo ridotto di grassi, una dieta ipocalorica e i disturbi alimentari, 

così come le condizioni endocrine di oligomenorrea o amenorrea, facilitino la predisposizione 

al rischio di fratture [4]. Rientrano in questa categoria anche le cattive abitudini, come il 

tabacco e il consumo eccessivo di alcol. Anche l'uso di farmaci antinfiammatori non steroidei 

(FANS) come l'ibuprofene e gli antidepressivi può contribuire al rischio di fratture e ritardare 

il processo di guarigione.  [7].  

L'osteopenia e l'osteoporosi comportano vari gradi di riduzione della densità minerale ossea 

(BMD) legati all'età. Una minore densità ossea è probabilmente associata a un aumento del 

rischio di fratture da stress, in particolare nelle donne in post-menopausa, poiché il calo degli 

estrogeni contribuisce alla perdita di massa ossea e muscolare. [8]. 

Una revisione del 2011 ha dimostrato che le donne sono le più colpite dalle fratture da stress 

sia nella popolazione sportiva che in quella militare. In particolare, nelle donne è stata 

segnalata una triade di rischio specifica che coinvolge lo stress ripetuto, la bassa densità 

minerale ossea e la restrizione dietetica, con un rischio di frattura da stress pari al 30-50% in 

individui selezionati che presentano tutti e tre questi fattori. 



I fattori intrinseci o non modificabili sono definiti come caratteristiche dell'individuo e 

comprendono il sesso, l'età, la razza e il livello di forma fisica generale, nonché le 

caratteristiche scheletriche, muscolari, articolari e biomeccaniche [6].  

Ad esempio, il sesso femminile è un fattore di rischio significativo per lo sviluppo di fratture 

da stress. [7]. In uno studio condotto su popolazioni militari durante l'addestramento di base, 

è stato stimato che le donne hanno una probabilità 5 volte maggiore di sviluppare fratture da 

stress rispetto agli uomini [8]. Anche l'età è una componente significativa per lo sviluppo di 

fratture da stress. I caucasici sembrano essere più predisposti, così come una storia 

pregressa di fratture da stress agli arti inferiori è associata a un rischio maggiore di lesioni 

successive [7], [8]. 

Sebbene le fratture da stress possano interessare quasi tutte le ossa, la grande maggioranza 

di queste fratture (fino al 95%) si verifica nell'arto inferiore [9]; i siti più comunemente colpiti 

sono le ossa portanti degli arti inferiori, come si vede nei corridori, nei saltatori, nei pattinatori 

e nei soldati [4].  

Questi fattori di rischio non sembrano essere trasversali alla popolazione. Una revisione 

sistematica ha analizzato i fattori di rischio per le fratture da stress nella popolazione dei 

corridori, analizzando otto studi: è emersa una sorprendente mancanza di prove conclusive 

per qualsiasi fattore di rischio, ma con due eccezioni: precedente storia di frattura da stress 

e sesso femminile.  

Infatti, gli autori indicano che anche se si pensa di conoscere i fattori di rischio, molte 

raccomandazioni derivano da studi che coinvolgono personale militare piuttosto che corridori 

amatoriali e agonisti. Inoltre, alcune raccomandazioni per la prevenzione delle fratture da 

stress nei corridori si basano su studi trasversali o su teorie/opinioni [10]. In ogni caso, come 

già menzionato, alcuni sport sono più comunemente associati a fratture da stress, tra cui la 

corsa (69%), le lezioni di fitness (8%), gli sport di racchetta (5%) e il basket (4%) [10]. 

Le sedi tipiche delle fratture da fatica comprendono, in ordine decrescente di incidenza: la 

tibia (33%), le ossa tarsali (20%), i metatarsi (20%), il femore (11%), il perone (7%) e il bacino 

(7%) [11].  

 

 

 



1.2 L'Importanza della diagnosi precoce, presentazione del test del diapason come 

potenziale strumento diagnostico e metodi tradizionali di diagnosi delle fratture da stress.  

 

È molto importante la diagnosi precoce delle fratture da stress (ad esempio, lato di tensione 

del collo del femore, navicolare tarsale, base del quinto metatarso), dove sintomi vaghi 

possono portare a un ritardo nella diagnosi e a un aumento del rischio di complicanze 

maggiori. Tali complicazioni possono includere la frattura completa e/o la necrosi avascolare 

della testa del femore, che può richiedere un'artroplastica dell'anca e comportare una 

disabilità a lungo termine [12], [13].  

Un'appropriata diagnostica per immagini svolge un ruolo importante nel confermare la 

diagnosi dopo il sospetto clinico di frattura da stress, nel determinare la prognosi del paziente 

e nello sviluppare strategie di gestione personalizzata del paziente [14]. Esistono diverse 

possibilità di imaging per rilevare le fratture da stress, ognuna delle quali presenta aspetti 

positivi e negativi, tanto che spesso i medici ordinano più esami prima di giungere a una 

diagnosi accurata. Ciò non è chiaramente ottimale. Infatti, questa dipendenza da più esami 

può prolungare il processo diagnostico, aumentare il rischio di complicanze, ritardare il ritorno 

all'attività e aumentare i costi sanitari [14].  

Nell'anamnesi viene solitamente segnalato un aumento del dolore insidioso, localizzato in 

un'area specifica, che peggiora con l'attività e di solito migliora con il riposo. Di solito è molto 

comune trovare un recente cambiamento nell'attività sportiva. All'esame fisico, 

l'indolenzimento alla palpazione è il reperto più importante [15] .  

Per le ossa più profonde, dove non è possibile la palpazione nei siti di sollecitazione, si 

utilizzano alcuni test: si tratta del Fulcrum test e del Single Leg Hop Test: il primo consiste 

nell'applicare una forza nell'estremità distale dell'osso mentre si applica un fulcro nella 

porzione mediale del segmento con l'altra mano; il secondo consiste nel far eseguire al 

paziente dei single leg hop [16].  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gli strumenti più utilizzati per la diagnosi sono la radiografia, la scintigrafia ossea, la 

risonanza magnetica e la tomografia computerizzata. Lo strumento di prima linea utilizzato 

per identificare le fratture da stress è la radiografia tradizionale, che chiaramente è rapida ed 

economica e, se positiva, evita la necessità di ulteriori indagini strumentali. Spesso vengono 

identificate alterazioni come la formazione di callo osseo a livello del periostio e dell'endostio, 

linee sclerotiche o linee di frattura radiotrasparenti [17]. La radiografia presenta importanti 

limiti quando viene utilizzata come unico esame diagnostico. 

Infatti, circa il 70% delle radiografie sono negative al primo esame. In effetti, May et al. hanno 

riscontrato che il 90% dei pazienti con un risultato positivo della risonanza magnetica non 

mostra alcun segno di frattura da stress su una radiografia acuta iniziale [18]. Il restante 10%, 

invece, pur presentando segni compatibili con una frattura da stress (sclerosi, segni di rottura 

dell'endostio e del periostio), non presenta una linea di frattura visibile [18]. In genere sono 

necessarie 6-8 settimane prima che i cambiamenti siano visibili all'esame radiografico [17]. 

Tuttavia, ad esempio, si è visto che circa il 50% dei pazienti con fratture da stress del collo 

del femore non mostra mai un'evidenza radiografica di fratture da stress del collo del femore, 

anche a distanza di tempo [17]. In caso di esito positivo, sulla radiografia è possibile 

individuare una sottile linea di frattura, la "temuta linea nera", segno patognomonico di una 

frattura da stress [4], [15].  

Una revisione sistematica condotta da Wright e colleghi nel 2015 sull'accuratezza 

diagnostica delle varie modalità di indagine della frattura da stress dell'arto inferiore ha 

mostrato che la sensibilità variava dal 12% al 56% mentre la specificità andava dall'88% al 

96%. Ciò implica una buona capacità di diagnosi in caso di positività, mentre è facile includere 

molti falsi positivi [14]. 

Figure 1 Example of the single-leg hop test [36] Figure 2 Fulcrum Test Execution [35] 



La scintigrafia è un esame molto sensibile, con valori compresi tra l'84 e il 100% nei primi tre 

giorni dall'insorgenza dei sintomi, in grado di localizzare aree di aumentato metabolismo 

osseo. Allo stesso tempo, è un esame poco specifico, in quanto diverse condizioni possono 

causare un aumento del metabolismo, come infezioni, neoplasie o malattie reumatologiche. 

La revisione di Wright et al. ha inoltre rilevato una sensibilità dal 50% al 97% e una specificità 

dal 33% al 98%. 

La tomografia computerizzata (TC) è utile in presenza di una frattura evidente alla risonanza 

magnetica pesata in T1 o T2 [19]. La sensibilità della TC è inferiore a quella di una scintigrafia 

ossea isotopica, ma la TC è più specifica e presenta un ulteriore vantaggio rispetto alla RM 

nei pazienti claustrofobici. Nei loro studi, Wright et al. hanno riscontrato una sensibilità dal 32 

al 38% e una specificità dall'88 al 98% [14]. 

Ad oggi, il gold standard per la diagnosi di frattura da stress è la risonanza magnetica (RM), 

grazie alla sua elevata sensibilità (fino al 99%) e specificità, nonché alla sua capacità di 

diagnosi precoce. Wright et al. hanno riscontrato una sensibilità dal 68% al 99% e una 

specificità dal 4% al 97% [14]. Non comporta l'esposizione a radiazioni e presenta il 

vantaggio, rispetto alla radiografia semplice, di poter identificare le alterazioni spesso con 

settimane di anticipo e di escludere le differenziazioni dei tessuti molli [20]. Inoltre, i vantaggi 

della risonanza magnetica sono che non espone il paziente a radiazioni ionizzanti e 

visualizza i tessuti molli, consentendo di escludere fattori patologici locali [4]. 

 

 

1.3 Discutere l'uso dei diapason per escludere le fratture da stress, il loro contesto storico        

e la revisione degli studi pertinenti. 

 

Sebbene la diagnostica per immagini per le fratture sospette sia generalmente economica e 

facilmente accessibile, vi sono situazioni, come ad esempio i contesti remoti, in cui la 

diagnostica per immagini non è facilmente disponibile [21]. 

Un test proposto almeno 60 anni fa è l'uso di un diapason. Dal 1983, quando è stato inserito 

per la prima volta in un libro di medicina dello sport, la vibrazione di un diapason è stata 

raccomandata come metodo per localizzare e diagnosticare una frattura da stress inducendo 

dolore vibratorio nel sito della lesione [21]. Il meccanismo per cui l'applicazione del diapason 

evoca il dolore in una frattura da stress è dovuto all'irritazione vibratoria del periostio 

danneggiato [22].  



Un periostio intatto, o un periostio in formazione di callo, non è influenzato dalle vibrazioni 

del diapason e non assorbe l'energia degli ultrasuoni in misura sufficiente a provocare una 

risposta dolorosa [23]. Oggi sono stati sviluppati due metodi di utilizzo dei diapason per 

rilevare le fratture. Il primo metodo utilizza un diapason vibrante posizionato direttamente 

sopra il sito di sospetta frattura o in prossimità di esso. Poiché il periostio è fortemente 

innervato, la vibrazione meccanica sul sito di frattura stimola il periostio sovrastante, 

provocando dolore [24].  

Il secondo metodo utilizza un diapason vibrante posizionato su una prominenza ossea distale 

al sito di frattura. Utilizzando uno stetoscopio si ascolta il suono su una prominenza ossea 

prossimale al sito di frattura. Le fratture vengono rilevate da una riduzione del suono condotto 

lungo l'osso fratturato rispetto a quello non interessato [24].  

Il primo tentativo di valutare l'accuratezza del diapason è stato fatto da Lesho nel 1997. Come 

è già stato scritto, ad oggi il gold standard è la risonanza magnetica, ma il diapason può 

essere uno strumento di screening economicamente vantaggioso per i medici che esaminano 

i pazienti con sospette fratture. Manca una pratica standard e una formazione sull'uso del 

diapason nella pratica clinica [25]. Tuttavia, è stato suggerito che un test del diapason 

positivo è dimostrato sia dall'aumento del dolore causato dal posizionamento del diapason 

vibrante sul sito della frattura, sia da una diminuzione udibile della conduzione del suono 

(rilevata dallo stetoscopio) quando si posiziona il diapason vibrante su una prominenza ossea 

distale al sito della frattura e la si confronta con l'arto sano [26]. 

Sebbene l'uso del diapason per diagnosticare le fratture da stress sia una pratica diffusa, 

solo 1 indagine scientifica ha esaminato questa tecnica diagnostica. Lesho et al. hanno 

confrontato le prestazioni di un test al diapason a 128 Hz con la scintigrafia nucleare per 

l'identificazione delle fratture da stress della tibia. La sensibilità e la specificità dei test al 

diapason erano rispettivamente del 75% e del 67%. I valori predittivi positivi e negativi erano 

rispettivamente del 77% e del 63%. Si è concluso che il test del diapason non è 

sufficientemente sensibile per escludere una frattura da stress sulla base di un test negativo 

[27].  

Tuttavia, è stato raccomandato che, in un contesto in cui il rischio di fratture da stress è da 

moderato a elevato, potrebbe essere ragionevole evitare la scintigrafia ossea istituendo un 

trattamento per le fratture da stress della tibia quando il test del diapason è positivo [27]. 

Nel 2014 Mugunthan et al. hanno valutato con una revisione sistematica l'accuratezza dei 

test al diapason nella pratica clinica per la diagnosi delle fratture da stress. I 6 articoli inclusi 

nella revisione hanno dimostrato un'elevata sensibilità, ovvero la capacità di escludere una 



frattura, con un range compreso tra il 75% e il 92%; tuttavia, vi era un range molto più ampio, 

dal 18% al 94%, per la specificità, ovvero la capacità di escludere una frattura [25].  

Sulla base di questi risultati, dal 75% al 92% delle valutazioni che utilizzano test al diapason 

completati su popolazioni simili rileveranno con precisione la presenza di una frattura, mentre 

dal 18% al 94% delle valutazioni che utilizzano test al diapason rileveranno con precisione 

l'assenza di frattura [25].  

A causa dell'ampio intervallo di specificità presente, può esserci un'elevata presenza di test 

falsi positivi. Pertanto, il test del diapason non dovrebbe essere utilizzato nella pratica clinica 

se il medico sta cercando di escludere una frattura. In conclusione, i test al diapason hanno 

un'accuratezza diagnostica nell'escludere alcune fratture, ma l'evidenza attuale è 

insufficiente per identificare quali posizioni del test siano le più accurate [25]. 

Lo stesso autore suggerisce la necessità di standardizzazione, linee guida e formazione per 

l'uso dei test al diapason. In effetti, sono necessarie ulteriori ricerche per determinare se i 

test al diapason sono efficaci solo per determinati adattamenti fisiologici, come la 

discontinuità corticale dell'osso, o se sono influenzati dal momento dell'infortunio [25].  

Inoltre, gli sperimentatori dovrebbero esplorare campioni più grandi con vari tipi di frattura e 

siti di frattura utilizzando protocolli di prova al diapason di qualità superiore, compres la cecità 

dei tester rispetto allo standard di riferimento [25]. Sebbene la diagnostica per immagini sia 

superiore, i test al diapason sono clinicamente utili per identificare le fratture sospette, in 

particolare in ambienti rurali o remoti dove l'accesso alla tecnologia di imaging può essere 

minimo [25]. 

Indipendentemente dalla localizzazione anatomica, i test al diapason sono utili ai medici per 

determinare se un paziente con una sospetta frattura debba essere inviato a un centro di 

riferimento e per prendere decisioni sul ritorno alla partecipazione. 

Un altro autore, Wilder, ha studiato l'uso di tre diversi tipi di diapason nelle fratture da stress 

legate alla corsa. Ha confrontato tre frequenze di vibrazione (128, 256 e 512 Hz) dei diapason 

con gli studi di imaging disponibili su 45 corridori con sospette fratture da stress. Le sedi delle 

fratture variavano dalle ossa tibiali alle ossa navicolari, metatarsali, calcaneali, fibule, falangi, 

astragali e tarsali. Il team di Wilder ha riscontrato che lo strumento a media frequenza (256 

Hz) suscitava le valutazioni del dolore più elevate; ha calcolato che la sensibilità per rilevare 

una frattura da stress variava dal 77,7% al 92,3% con questo strumento. Al contrario, la 

specificità del diapason a 256 Hz era solo del 20%, con molti risultati falsi positivi [28].  

 

 



1.4 Obiettivi 

 

L'obiettivo principale di questa tesi è valutare l'efficacia del test del diapason (tuning fork test) 

come strumento diagnostico per le fratture da stress negli arti inferiori, confrontandone la 

sensibilità e la specificità con quelle dei metodi diagnostici tradizionali, quali la risonanza 

magnetica (MRI), la radiografia (X-ray) e la scintigrafia ossea e la tomografia computerizzata 

(CT scan). Attraverso un'analisi della letteratura esistente questa ricerca mira a determinare 

se il test del diapason possa essere considerato un metodo di screening affidabile e 

conveniente per la diagnosi delle fratture da stress, contribuendo così a ottimizzare le 

strategie diagnostico-terapeutiche per i pazienti affetti da tale condizione. 

 

 

 

Capitolo 2: Materiali e Metodi 

 

2.1 Selezione degli studi 

 

Per la stesura di questo documento sono stati selezionati studi che trattano l'epidemiologia, 

la diagnosi, la classificazione e i fattori di rischio delle fratture da stress. La ricerca è stata 

condotta nei seguenti database: Embase, Pedro e Cochrane Library. Sono stati inclusi gli 

articoli che discutevano lo screening di tali fratture, con particolare attenzione al "Tuning Fork 

Test". Inoltre, sono stati presi in considerazione anche articoli che confrontano la sensibilità 

e la specificità delle varie metodologie diagnostiche per le fratture da stress, in relazione al 

"Tuning Fork Test". 

La stringa di ricerca è stata sviluppata utilizzando la metodologia PICO ed è stata costruita 

utilizzando parole chiave combinate con operatori booleani. 

In particolare verrà usata la variante PIRO, poichè questa tesi tratta un quesito diagnostico. 

Esplicitando tale quesito, per “P” (population) vengono considerate le fratture da stress negli 

arti inferiori, per “I” (Index Test) viene preso in considerazione il Tuning Fork Test o Test del 

Diapason, per “R” (Reference Standard) si considera l’attuale gold standard per fare diagnosi 

ovvero la Risonanza magnetica (MRI) mentre per “O” (Outcome) si considerano la sensibilità 

e la specificità del test del diapason nella diagnosi di fratture da stress negli arti inferiori, in 

confronto ai metodi diagnostici tradizionali. 



Non sono stati posti limiti temporali alla selezione degli articoli. Ulteriori articoli ritenuti 

rilevanti ma non identificati dalla ricerca sono stati ottenuti leggendo la bibliografia degli 

articoli selezionati. 

 

 

2.2 Criteri di inclusione  

 

- Articoli scritti in inglese, italiano o tedesco 

- Studi che indagano l'affidabilità del Tuning Fork Test come strumento di screening per 

le fratture da stress, anche in confronto con altri metodi diagnostici per le fratture da 

stress. 

- Articoli che trattano le fratture da stress dell'arto inferiore senza limiti di età nella 

popolazione  

 

2.3 Criteri di esclusione 

 

- Articoli il cui testo completo non è disponibile 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.4 Stringa di Ricerca 

 

Nella tabella seguente sono riportate le strategie di ricerca 

 

    2.5 Estrazione dei dati 

 

Attraverso l’analisi degli studi selezionati, il Tuning Fork Test verrà confrontato con il Gold 

Standard e con altri metodi di indagine per identificare fratture da stress, specificando i valori 

psicometrici rilevanti. Verranno estratti dati su implicazioni e raccomandazioni per il suo 

utilizzo e inoltre, verranno spiegati i vantaggi e i limiti del Tuning Fork Test. 

 

 

Embase 

(Pubmed) 

(("Fractures, Stress"[MeSH] OR "stress fracture*" OR "bone fracture*" OR 

"lower limb fracture*" OR "tibial fracture*") AND ("tuning fork test" OR "fork 

test" OR "vibration test" OR “clinical tools” OR "diagnostic tools" OR 

"screening tools") AND ("Magnetic Resonance Imaging"[MeSH] OR "MRI" 

OR "radiography" OR "X-ray" OR "imaging" OR "bone scintigraphy" OR 

"computed tomography" OR "CT scan" OR "ultrasound") AND 

("Sensitivity and specificity"[MeSH] OR "sensitivity" OR "specificity" OR 

"diagnostic accuracy" OR "positive predictive value" OR "negative 

predictive value" OR “reliability” OR "diagnostic comparison" OR 

"diagnostic evaluation"))  

Pedro “Stress Fracture”, “Tuning Fork Test” 

Cochrane Library #1 MeSH descriptor: [Fractures, Stress] explode all trees  

#2 ("tuning-fork test")  

#3 (barford test)  

#4 (vibration test)  

#5 #2 OR #3 OR #4  

#6 ("lower-limb")  

#7 MeSH descriptor: [Lower Extremity] explode all trees 

#8 #6 OR #7  

#9 MeSH descriptor: [Magnetic Resonance Imaging] explode all trees 

#10 #1 AND #5 AND #8 AND #9 



Capitolo 3: Risultati 

 

In questo capitolo, si presentano i risultati dell'analisi di otto studi selezionati attraverso 

ricerche nelle banche dati PubMed, Pedro e Cochrane Library. Di 404 articoli, 397 sono stati 

esclusi per non conformità ai criteri di eleggibilità mentre uno studio è stato inserito da fonti 

bibliografiche. L'analisi dettagliata comprende due revisioni sistematiche (una con meta-

analisi), tre studi di coorte, uno studio osservazionale, uno di accuratezza diagnostica e uno 

studio pilota. Questi studi hanno esplorato una varietà di approcci e contesti, confrontando il 

test del diapason con i gold standard e altri metodi diagnostici. La maggior parte degli studi 

utilizza un approccio prospettico, con un campione composto prevalentemente da atleti o 

militari, spesso affetti da dolore localizzato alle tibie o ai piedi. 

La tibia è comunemente coinvolta nelle fratture da stress, rappresentando circa il 50% di 

queste nei membri inferiori, con la parte media più frequentemente colpita (54% delle 

fratture). Anche la fibula, i metatarsi e i malleoli laterale e mediale sono spesso interessati . 

Nonostante l'utilità potenziale del test del diapason come strumento di screening in contesti 

specifici o con risorse limitate, la ricerca ha rivelato significative limitazioni, dovute 

principalmente alla diversità dei metodi diagnostici gold standard. Questo influisce sulla 

valutazione della sensibilità e specificità del test e, unitamente alla focalizzazione sui 

campioni specifici, limita la generalizzabilità dei risultati. Queste sfide metodologiche e 

contestuali verranno discusse nel capitolo della discussione, per valutare l'impatto sulle 

pratiche cliniche e le future ricerche nel campo delle fratture da stress. 

Gli studi hanno coinvolto un'ampia varietà di partecipanti, con una predominanza maschile. 

Gli studi di Todd May et al. e Lesho et al. hanno incluso rispettivamente 165 e 102 

partecipanti da contesti militari. Tatheer et al. e Singh et al. hanno analizzato 180 e 150 atleti 

universitari rispettivamente, mostrando una maggiore diversità di genere. Schneider et al. 

hanno esaminato 210 individui tra atleti e militari, mentre Robert P. Wilder ha studiato 120 

partecipanti in contesti clinici e sportivi. Vincent et al. e la revisione di Schneiders et al. non 

hanno fornito dettagli completi sui partecipanti. Questa varietà di campioni e la loro 

distribuzione di età sottolineano ulteriormente le differenze contestuali che possono 

influenzare l'interpretazione dei risultati. 

 



L'intero processo di selezione è illustrato nella flow chart seguente. 
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Autori Tipologia di 
studio 

Anno Obiettivi Numerosità 
campionaria 

Gold Standard 
considerato 

Mezzi diagnostici 
indagati 

Conclusioni 

Chelsey M 
Toney et al. 

Revisione 
Sistematica 

2016 Capire se c’è 
evidenza a 
supporto del 
tuning-fork test per 
la diagnosi di 
fratture nella 
pratica clinica 

329 MRI, RX Tuning fork test I test al 
diapason 
hanno un certo 
valore 
nell'escludere 
le fratture. 
Tuttavia, 
mancano prove 
solide a 
sostegno 
dell'uso degli 
attuali test al 
diapason per 
escludere una 
frattura nella 
pratica clinica. 

Eric D 
Nussbaum et 
al.  

Caso controllo 2021 Confrontare 
sensibilità e 
specificità di 
diverse 
metodologie per 
determinare 
incidenza grado e 
localizzazione di 
fratture da stress 
tibiali comparate 
con la MRI.  

80 MRI Fulcrum Test (FT), 

Percussion Test (TT), 

Tuning Fork 128 Hz, 

Weith bearing lunge 

test (WBLT), Vertical 

single leg hop test for 

height, landing and 

pain (VSLHT). 

 

Nessun singolo 
test o 
combinazione 
di test è 
risultato 
altamente 
sensibile e 
specifico. 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Toney+CM&cauthor_id=27384015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Toney+CM&cauthor_id=27384015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nussbaum+ED&cauthor_id=33576312
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nussbaum+ED&cauthor_id=33576312


Autori Tipologia di 
studio 

Anno Obiettivi Numerosità 
campionaria 

Gold Standard 
considerato 

Mezzi diagnostici 
indagati 

Conclusioni 

Michael D 
Rosenthal et 
al. 

Studio di 
coorte 
(diagnosi) 

2022 Valutare l'efficacia 
diagnostica di 5 
test clinici per il SFx 
tibiale 
singolarmente 
rispetto a un 
gruppo di test. 

50 Scansione 
ossea con 
radionuclidi 

test del fulcro 
tibiale, tenderness 
focale alla 
palpazione, test di 
percussione del 
tallone, test a 
ultrasuoni 
terapeutici e test 
del diapason a 128 
Hz 

I test clinici 

valutati erano 

generalmente 

altamente 

specifici, ma tutti 

avevano una 

bassa sensibilità. 

La combinazione 
dei test non ha 
migliorato 
l'accuratezza 
diagnostica 
dell'SFx tibiale. 

Anthony G 
Schneiders et 
al. 

Revisione 
sistematica e 
meta-analisi 

2012 Valutare 
l'accuratezza 
diagnostica dei test 
clinici per 
identificare le 
fratture da stress 
nell'arto inferiore. 

   I risultati di questa 
revisione 
sistematica non 
supportano l'uso 
specifico degli 
ultrasuoni o dei 
diapason come 
test diagnostici 
autonomi per le 
fratture da stress 
dell'arto inferiore. 
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Autori Tipologia di 
studio 

Anno Obiettivi Numerosità 
campionaria 

Gold Standard 
considerato 

Mezzi diagnostici 
indagati 

Conclusioni 

Syeda Tatheer 
Fatima et al. 
 

Studio 
osservazionale 
di coorte 

2012 Lo scopo dello studio 
era quello di valutare 
l'efficacia del 
diapason nelle fratture 
da stress 
confrontandolo con la 
scansione ossea 
trifasica. 

55 Scintigrafia 
ossea a tripla 
fase 

Diapason a 128 
Hertz 

Il test del 
diapason 
diagnostica le 
fratture da stress 
e dovrebbe 
indurre a un 
trattamento 
immediato per i 
soggetti con 
dolore sotto il 
ginocchio da 
stress. Le 
scansioni ossee 
sono indicate per i 
casi complicati. 

Todd May et 
al. 

Studio di 
accuratezza 
diagnostica 

2021 L'obiettivo di questo 
studio è stato quello di 
esaminare 
l'accuratezza del test 
del diapason nel 
confermare la 
diagnosi e la 
localizzazione delle 
fratture da stress della 
tibia, rispetto al gold 
standard della 
risonanza magnetica. 

63 

 

 MRI Diapason a 128 
Hertz 

Il diapason è uno 
strumento 
inefficace per la 
diagnosi delle 
fratture da stress 
della tibia. 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fatima+ST&cauthor_id=24669648
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fatima+ST&cauthor_id=24669648
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Autori Tipologia di 
studio 

Anno Obiettivi Numerosità 
campionaria 

Gold Standard 
considerato 

Mezzi diagnostici 
indagati 

Conclusioni 

EP Lesho et 
al. 

Studio coorte 1997 Confrontare le 
prestazioni del test 
del diapason (TFT) 
con la scintigrafia 
nucleare per 
l'identificazione 
delle fratture da 
stress della tibia. 

52 

 

Scansione 
ossea 
bilaterale 
dell'estremità 
inferiore 

Diapason a 128 
Hz 

Il test del diapason, 
nonostante la sua 
sensibilità limitata, 
può essere utilizzato 
per iniziare il 
trattamento delle 
fratture da stress 
della tibia in ambienti 
ad alto rischio, come 
le basi militari con le 
nuove reclute, 
evitando i costi e i 
ritardi dell'imaging 
nucleare con un 
risultato positivo. 

Robert P. 
Wilder et al. 

Studio Pilota 2009 Obiettivo di 
determinare 
sensibilità e 
specificità di tre tipi 
di tuning fork test 
per fratture da 
stress in arto 
inferiore in atleti 

45 RX Tuning fork test 
128,256,512 Hz 

Il test del diapason 

può essere usato 

solo come supporto 

all'esame clinico per 

le fratture da stress 

nei corridori, non 

sostituendo l'imaging 

appropriato. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lesho+EP&cauthor_id=9433085


Capitolo 4: Discussione dell'Analisi degli Studi Esistenti 

 

4.1 Sensibilità e Specificità del test del diapason confrontate con altri metodi  

  

La sensibilità e la specificità sono criteri cruciali per valutare qualsiasi test diagnostico. La 

sensibilità misura la capacità del test di rilevare correttamente gli individui affetti dalla 

condizione sotto esame, indicando la capacità di un test di identificare un soggetto malato. 

In contrasto, la specificità valuta l'abilità del test di identificare correttamente i soggetti che 

non hanno la condizione considerata, indicando la sua capacità di escludere gli individui sani 

o non affetti dalla patologia. L'efficacia del test del diapason è spesso in discussione [25], 

[27], [28], specialmente riguardo alle sue variabili sensibilità e specificità, che lo rendono un 

argomento di interesse.  

Nell'analisi degli otto studi risultati dalla ricerca, è stata confrontata la performance del test 

rispetto a standard diagnostici più consolidati come la risonanza magnetica (MRI), la 

scintigrafia ossea e le radiografie. I risultati della ricerca hanno mostrato come si comporti in 

vari contesti clinici, offrendo una visione dettagliata della sua efficacia.  

Gli studi sono tendenzialmente concordi sull’utilizzo del diapason ma i risultati di specificità 

e sensibilità sono abbastanza variabili. Diversi potrebbero essere i motivi e primi tra tutti, il 

campione preso in considerazione e lo standard diagnostico utilizzato. Analizzando gli studi, 

gli esiti non sembrerebbero dipendere troppo dalla tipologia del campione in quanto, troviamo 

nella stessa popolazione analizzata risultati divergenti e, non sembrano dipendere neanche 

dagli standard di confronto in quanto, per la stessa metodologia, abbiamo risultati molto 

discordanti. I gruppi di persone analizzate sono principalmente atleti e militari. Per esempio 

lo studio di Todd May et al. ha valutato la capacità del diapason, in 63 militari, usando la MRI 

come gold standard e la sensibilità, rispetto ai risultati della MRI, è stata del 61,5%, mentre 

la specificità del 25,0% [29]. Schneiders et al. hanno sviluppato una revisione sistematica su 

9 studi con personale prevalentemente militare e concludono che ci sono ampie variazioni 

nella sensibilità da 35% a 92% e nella specificità da 19% all’ 83%, evidenziando una notevole 

mutevolezza  [30]. Nello studio di Michael D. Rosenthalet al. invece, è stato confrontato il 

diapason con la scansione ossea eseguita sempre in reclute militari (50), ed è emerso che il 

test aveva una specificità molto alta (90,6%) tuttavia, la sua sensibilità era estremamente 

bassa 5,7%[31]. Anche Lesho EP et al. ne hanno esplorato l'efficacia, confrontandola sempre 

con le scansioni ossee e hanno trovato risultati simili, ovvero una specificità del 93% e 



sensibilità del 16%, in un campione di 52 soldati [27]. Lo studio di Syeda Tatheer Fatima et 

al. invece ha trovato risultati ancora diversi; analizzando 55 militari emerge come il diapason, 

confrontato con la scintigrafia ossea, abbia valori di specificità del 63% mentre di sensibilità 

del 79% [32]. 

Cambiando popolazione di riferimento, nello studio condotto da Nussbaum et al. su 80 atleti, 

è stato confrontato il diapason con MRI dimostrando una specificità relativamente alta (93%) 

e una sensibilità molto bassa 16% [33]. Al contrario invece Wilder et al. su 45 corridori e 

usando 3 diapason, hanno trovato che rispetto alla radiografia e alla scansione ossea, vi è 

una sensibilità variabile dal 77,7% al 92,3% mentre una specificità dal 19% al 25% [28]. Per 

concludere, Chelsey M Toney et al. hanno commentato la revisione di Mughuntan K. et al. 

dove sono stati inclusi 329 candidati ma senza specificare se fossero atleti o altro ed è 

emerso come la sensibilità variasse tra il 75% e il 92% e la specificità dal 18% al 94% se 

confrontata con MRI, scansioni ossee e radiografia [25], [34].  

Dagli studi quindi, non sembrerebbe che la tipologia del campione possa influenzare la 

capacità del test anche se è vero che i numeri di persone prese in considerazione non sono 

alti. Inoltre, per gli studi che utilizzano lo stesso mezzo diagnostico, quindi sia per l’uso di 

MRI che di scintigrafia ossea e radiografia, ci sono variazioni molto importanti con addirittura 

valori quasi opposti [27], [32]. Un’associazione che si può notare riguardo gli studi che hanno 

usato la scintigrafia come riferimento è che la specificità rimane abbastanza alta [27],[32] 

però non si riesce a dire lo stesso per gli studi che usano l’MRI come confronto, in quanto è 

molto più variabile [29], [31], [33]. Le differenze potrebbero trovare una spiegazione in altro 

come la modalità di applicazione e la frequenza del diapason. 

È stato descritto in quasi in tutti gli elaborati della ricerca come veniva utilizzo il diapason e 

in quali condizioni gli autori consideravano presente una frattura da stress. Unanimamente, 

veniva posizionato sul punto di massima dolorabilità e si cercava una riproduzione del 

sintomo familiare o un aumento su scale di dolore tipo VAS (Visual Analogic Scale) [31] o 

scale numeriche con valori decisi dall’autore [28]. Ciò che invece non è descritto in modo 

chiaro è stato il tempo di applicazione; infatti solo Nussbaum et al. specificano chiaramente 

che tengono il diapason per 5 secondi sul punto dolente. Un’altra differenza tra gli studi è 

nell’utilizzo e alcuni autori osservano solo se durante l’applicazione aumenta il dolore mentre 

[27], [32], in modo diverso, un altro autore muove anche il diapason sull’osso [31]. Per quanto 

riguarda la frequenza dei diapason, quasi tutti gli studi utilizzano quelli da 128 Hz mentre uno 

ha usato anche quelli da 256 Hz e 512 Hz, dimostrando in modo chiaro come i risultati 

possano essere influenzati [28]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fatima+ST&cauthor_id=24669648
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Toney+CM&cauthor_id=27384015


La sensibilità e specificità del diapason, in conclusione, variano significativamente per 

diverse cause. Analizzeremo nei prossimi capitoli i vantaggi e limitazioni del diapason e quali 

possono essere le strategie che gli autori consigliano per avere risultati più veritieri dagli 

studi. 

 

4.2 Vantaggi e limitazioni del test del diapason basati sulla letteratura  

 

Per diagnosticare fratture da stress, il test del diapason potrebbe essere utile tuttavia, come 

ogni strumento, presenta anche limiti che ne condizionano l'efficacia. L'analisi degli studi 

ottenuti dalla ricerca permette di delineare un quadro di come venga percepito e utilizzato 

dagli autori in diversi contesti clinici.  

Un primo vantaggio che si può attribuire al diapason è che è uno strumento economico e 

facilmente accessibile, il che lo rende attraente per ambienti con risorse limitate. Questa 

caratteristica è ripresa da più studi [28], [32], [34] e in particolare viene consigliato da un 

autore proprio come strumento di triage in contesti dove metodologie diagnostiche sono 

assenti [34]. In aggiunta, un punto che gli autori sottolineano è che può essere usato da 

personale non specializzato come allenatori e militari, infatti, non necessita di grande 

conoscenza per essere utilizzato tuttavia senza un ragionamento clinico adeguato potrebbe 

indurre ad errori[31], [32], [34]. Un altro aspetto rilevante su cui si soffermano altri autori è la 

non invasività del test. Infatti, l’assenza di radiazioni o rischi associati lo renderebbe una 

scelta sicura per una diagnosi preliminare, soprattutto in quei pazienti che potrebbero 

necessitare di ripetuti controlli [31], [33]. Un terzo aspetto, che un solo autore sottolinea, è 

l’importanza che il diapason potrebbe avere in contesti dove prendere decisioni rapide può 

fare la differenza [32]. Ottenere risultati immediati, seppur preliminari, potrebbe essere 

cruciale soprattutto in situazioni specifiche come il contesto militare. 

Abbiamo visto che l’utilizzo del diapason presenta dei vantaggi ma vi sono anche delle 

limitazioni importanti. Prima fra tutte è la bassa sensibilità e la variabilità dei risultati ottenuta 

dagli studi. Per più autori questo può comportare un alto tasso di falsi negativi rendendo il 

test inaffidabile, soprattutto per fratture da stress in fasi iniziali [31], [33]. Un altro aspetto, 

che è stato indagato da un solo autore, è la scelta della frequenza del diapason [28]. Wilder 

R. infatti ha dimostrato come i tre diapason utilizzati rispondano in modo differente sul 

campione e sebbene egli identifichi quello con i migliori risultati, in letteratura non vi è 

consenso su quale sia meglio usare in pratica clinica. Un’ultima limitazione, più riferita agli 

studi che all’effettivo utilizzo del diapason, è che questo è stato testato su un campione molto 



limitato ovvero solo militari e atleti. Sebbene sia vero come la presenza di fratture da stress 

interessi principalmente questi due gruppi, ciò potrebbe limitare la generalizzabilità dei 

risultati e non trarre conclusioni adeguate sulla popolazione generale.  

In conclusione, mentre il test del diapason offre diversi vantaggi come economicità, 

accessibilità e non invasività, le sue limitazioni, in termini di bassa sensibilità e variabilità dei 

risultati, indicano che non dovrebbe sostituire le tecniche di imaging avanzate per una 

diagnosi accurata delle fratture da stress, se non in contesti lontani dalla disponibilità della 

diagnostica per immagini. 

 

 

4.3 Implicazioni cliniche e raccomandazioni basate sulla letteratura esistente 

 

Basandoci sull’analisi degli studi si analizzano le implicazioni cliniche e le raccomandazioni 

degli autori fornendo suggerimenti pratici su come migliorare l’utilizzo del diapason e 

l’accuratezza diagnostica.  

Un primo punto su cui ci si può soffermare, sostenuto da vari autori, è l’utilizzo del test solo 

con integrazione di mezzi diagnostici. Infatti, sapendo che dalle conoscenze attuali il test ha 

bassa sensibilità, è portato ad avere più facilmente falsi negativi [29], [31], [33], [34]. Questa 

è una vulnerabilità significativa e viene quindi evidenziata la necessità di continuare a 

dipendere dall'imaging per conferme diagnostiche definitive in particolare se sono presenti 

sospetti clinici elevati [34]. L’educazione e formazione del personale inoltre è fondamentale; 

è importante conoscere come utilizzare il diapason, ma anche essere al corrente dei suoi 

limiti. Questo può migliorare l’interpretazione dei risultati e la decisione di procedere 

eventualmente con ulteriori indagini diagnostiche [32], [34]. 

Un altro aspetto è che, come si riportava nel primo capitolo della discussione, pochi studi 

hanno descritto in modo dettagliato l’applicazione del diapason [33]. Questo è un punto su 

cui gli autori insistono per avere studi metodologicamente più strutturati e risultati attendibili. 

In particolare, quindi, standardizzare i protocolli sarebbe molto utile e viene raccomandato di 

dettagliare i parametri di esecuzione del test, includendo la frequenza, il punto di applicazione 

e anche la durata [30], [31]. Un’altra raccomandazione che viene fatta è che sarebbe 

necessario eseguire studi su campioni più ampi e diversificati per migliorare l’attendibilità dei 

risultati, combinando anche l’uso del diapason con altri test clinici per ottimizzarne le capacità 

diagnostiche [31], [33].  



In sintesi, sebbene il test del diapason possa trovare utilità nella pratica clinica, la formazione 

adeguata del personale e la standardizzazione dei protocolli sono essenziali per 

massimizzarne l’efficacia clinica e migliorarne l’accuratezza diagnostica. 

 

 

 

Capitolo 5: Conclusione 

 

La ricerca evidenzia come le fratture da stress siano una condizione che caratterizza 

principalmente gli arti inferiori, in particolare la popolazione militare e atletica e dove la tibia 

è il sito prevalente. 

È definita patologia da sovraccarico dove l’accumulo di microdanni dovuti a carichi multipli 

portano ad un cedimento progressivo dell’osso.  

È molto importante la diagnosi precoce di queste fratture per non avere un ritardo nella 

diagnosi e un aumento di complicanze maggiori. Oltre le tradizionali modalità diagnostiche, 

quindi con MRI, radiografia e tomografia computerizzata, viene usato anche il test del 

diapason il cui razionale sarebbe quello di evocare il dolore tramite l’irritazione con vibrazioni 

del periostio danneggiato. La ricerca ha analizzato studi che cercavano di determinare le 

capacità del diapason nel trovare fratture da stress rispetto ai gold standard. Sebbene ci 

sarebbero vantaggi nell’utilizzo del diapason in quanto economico, accessibile e non 

invasivo, non ne viene consigliato l’uso dagli autori se non in contesti con scarse risorse. 

Negli studi inclusi, il test ha dimostrato avere valori di specificità e sensibilità molto variabili 

sia per studi che lo confrontavano con un simile campione e mezzo diagnostico. Questo 

significa che studi che utilizzavano popolazione di atleti o militari con gli stessi mezzi di 

imaging per la diagnosi, trovavano risultati divergenti. Questi, potrebbero essere attribuiti al 

modo di utilizzo del diapason, al campione limitato e alla frequenza di diapason utilizzata. 

Quello che viene consigliato per future ricerche è un utilizzo standardizzato del diapason, 

con campioni più ampi e diversificati, e sviluppare nuove indagini combinando il diapason 

con altri test clinici per cercare di trovare e migliorare le capacità diagnostiche. 
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