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Introduzione
Le onde d’urto sono una valida opzio-
ne terapeutica che trova plurime indi-
cazioni in diversi campi della medici-
na, così come descritto nel consenso 
della Società Internazionale per la Te-
rapia Muscolo-Scheletrica con Onde 
d’Urto (I.S.M.S.T.) e nelle linee guida 
della Società Italiana Terapia con Onde 
d’Urto (S.I.T.O.D.) (1). 
Il meccanismo d’azione di questa tera-
pia, seppur non ancora spiegato nei 
minimi dettagli, si è dimostrato in gra-
do di generare una serie di fenomeni 
biologici principalmente: neoangioge-
nesi o vasculogenesi, riattivazione dei 
processi riparativi e un effetto antalgi-
co (2,3). 

L’ipotesi di partenza del nostro studio 
deriva dalla valutazione delle possibili 
relazioni tra i meccanismi neurofisio-
logici della contrazione muscolare e il 
meccanismo d’azione delle onde d’ur-
to applicate ai tessuti biologici.
Si è partiti dal presupposto che le onde 
d’urto possano portare a un migliora-
mento dell’attività del muscolo sche-
letrico sia in termini di resistenza, sia 
in termini di performance. 
La ricerca bibliografica effettuata ha 
permesso di trovare un unico lavoro 
nel quale è stato valutato il migliora-
mento del gesto atletico di golfisti e 
body-builder dopo somministrazione 
di onde d’urto (4).
È stato ampiamente dimostrato che le 
onde d’urto, entro i range di energia 

usualmente utilizzati in ambito tera-
peutico, non causano lesioni ai tessuti 
normali
Abbiamo dunque realizzato uno stu-
dio volto alla verifica dei possibili effet-
ti positivi delle onde d’urto a carico del 
muscolo scheletrico di soggetti sani.
L’obiettivo del presente lavoro consi-
ste nel proporre uno specifico proto-
collo di somministrazione di onde 
d’urto defocalizzate e di verificarne, in 
via preliminare, gli effetti sulla perfor-
mance, sulla resistenza e la tollerabili-
tà in pazienti sani.

Materiali e metodi
Lo studio si è svolto presso l’ambulato-
rio dell’U.O. di Riabilitazione Speciali-
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Abstract
Scopo di questo studio è la valutazio-
ne degli effetti di un trattamento con 
onde d’urto defocalizzate sull’attività 
del muscolo scheletrico in termini di 
resistenza e di performance.
Sono stati reclutati 60 soggetti sani, 30 
maschi e 30 femmine. 40 pazienti 
sono stati sottoposti al protocollo di 
intervento, mentre 20 hanno parteci-
pato al gruppo di controllo, senza rice-
vere il trattamento con onde d’urto.
Al termine di un ciclo di quattro se-
dute di onde d’urto si è osservato un 
aumento dell’Endurance Time e una 
diminuzione della Frequenza Car-
diaca Massimale durante il test da 

sforzo a carico costante su cicloergo-
metro.
A 12 settimane dalla fine del tratta-
mento i valori della Frequenza cardiaca 
Massimale non hanno subito variazio-
ni statisticamente significative, mentre 
quelli dell’Endurance Time hanno su-
bito un ritorno ai valori basali.
Per quanto riguarda la performance 
muscolare si è visto un miglioramen-
to significativo alla valutazione T

1
, 

subito dopo la terapia con onde d’ur-
to, e alla valutazione T

2
, 12 settimane 

dopo l’ultima seduta di onde d’urto, 
rispetto alla valutazione iniziale a T

0. 

Non è stata evidenziata una differen-
za statisticamente significativa tra i 
valori rilevati a T

1
 e quelli a T

2
.

I risultati di questo studio suggerisco-
no che il trattamento con onde d’urto 
defocalizzate può portare a un mi-
glioramento dell’attività del muscolo 
scheletrico in termini di performance 
e di resistenza muscolare senza pro-
vocare alcun tipo di danno ai tessuti.
Questi risultati aprono possibilità di 
applicazione di questa metodica sia in 
ambito clinico (per esempio per il re-
cupero funzionale dell’amiotrofia ex 
non usu), sia in ambito sportivo. 

Keywords: Shockwave therapy, mus-
colar microcirculation, neoangiogenesis, 
capillarization, muscolar resistance, 
mechanotransduction, biological mecha-
nism of shockwaves.
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stica dell’ASST Santi Paolo e Carlo - 
Presidio Ospedaliero San Paolo di 
Milano, afferente al Dipartimento di 
Scienze della Salute dell’Università 
degli Studi di Milano, nel periodo tra 
Marzo e Settembre 2018.
Sono stati arruolati soggetti volontari 
sani rispondenti ai seguenti criteri di 
inclusione ed esclusione:

Tabella 1. Criteri di inclusione

Criteri di inclusione:

Età compresa tra 19 e 35 anni

Attività fisica classificata come SUFFICIENTE-
MENTE ATTIVA secondo il questionario IPAQ 
short version (64,65)

Tabella 2. Criteri di esclusione

Criteri di esclusione:

Coagulopatie

Impianto di pacemaker

Tumori maligni

Persona classificata come INATTIVA secondo il 
questionario IPAQ short version

Persona classificata come ATTIVO O MOLTO 
ATTIVO secondo il questionario IPAQ short 
version

Fratture ossee negli ultimi sei mesi

Ricoveri per traumatismi negli ultimi sei mesi

Lesioni muscolari negli ultimi sei mesi

Ricoveri per patologie muscolo scheletriche 
negli ultimi sei mesi

Patologie dell’apparato respiratorio

Partendo da alcuni dati in letteratura 
per i campioni di soggetti sani abbiamo 
stimato che, considerando una devia-
zione standard nella misurazione otte-
nuta dal test di Sargent (1921, cfr. 
dopo) di 7 cm, il reclutamento di 36 
soggetti ci avrebbe permesso di indivi-
duare un incremento nel valore del 
test di 3 cm con errore di tipo alfa del 
5% e una potenza dell’80%. Sono sta-
ti quindi reclutati nel gruppo di inter-
vento 40 soggetti, ipotizzando una 
percentuale di drop-out del 10%.
Sono stati arruolati 30 soggetti di sesso 
maschile e 30 soggetti di sesso femmi-
nile.
È stato eseguito un campionamento 
non probabilistico (di convenienza). 
Tuttavia, non è stata eseguita alcuna 
selezione dei soggetti, in quanto sono 
stati arruolati tutti i soggetti che ri-
spondevano ai criteri sopra indicati, 

occorsi alla nostra osservazione. È sta-
ta così garantita comunque una certa 
casualità nel campionamento. 
I 60 soggetti sono stati suddivisi in due 
gruppi con una numerosità di 40 sog-
getti sottoposti a trattamento (G1: 
gruppo di casi) e 20 soggetti non sotto-
posti a trattamento (G2: gruppo di 
controllo).
La selezione dei soggetti da assegnare 
al gruppo di controllo è avvenuta at-
traverso randomizzazione semplice 
basata sull’estrazione di 10 numeri ca-
suali tra i soggetti di sesso femminile e 
quelli di sesso maschile:

Per i maschi i numeri: 4, 5, 9, 10, 11, 13, 
15, 20, 22, 28;
Per le femmine i numeri: 3, 6, 7, 9, 12, 13, 
14, 22, 23, 26.

Poiché non è stato eseguito un cam-
pionamento probabilistico nell’arruo-
lamento, ancorché sia stata eseguita la 
manipolazione della variabile indi-
pendente, lo studio non può essere 
definito sperimentale, ma è inquadra-
bile in un quasi-experimental-study.
Il razionale dello studio deriva dall’a-
nalisi del meccanismo d’azione delle 
onde d’urto e della contrazione mu-
scolare. Numerosi lavori presenti in 
letteratura indicano i fenomeni biolo-
gici coinvolti nell’azione delle onde 
d’urto (5,6), la nostra idea è che questi 
possano influire positivamente sia sul-
la performance che sulla resistenza 
muscolare.
Per verificare questa ipotesi le variabi-
li prese in considerazione sono state:
per la performance muscolare: varia-
zione dell’altezza massima del salto 
calcolata a seguito dell’esecuzione del 
test di Sargent;
per la resistenza muscolare: enduran-
ce time (ET), scala di BORG e frequen-
za cardiaca durante l’esecuzione di un 
test da sforzo a carico costante su ciclo-
ergometro.

Ipotesi nulla
La metodica utilizzata nel campione 
sottoposto a trattamento non determi-
na variazioni statisticamente significa-
tive delle variabili prese in considera-
zione.

Ipotesi alternativa
Il risultato dei test, dopo la sommini-
strazione di onde d’urto defocalizzate, 

è esclusivamente migliorativo, sem-
mai nullo, ma certamente non peggio-
rativo della condizione quo ante.

Ogni soggetto è stato sottoposto a 
quattro sedute con onde d’urto defoca-
lizzate (apparecchiatura elettromagne-
tica DUOLITH® SD1 T-TOP-STORZ 
con sonda planare P-SW).
Tutti i soggetti sono stati esaustivamen-
te informati circa la modalità di esecu-
zione dei test e il meccanismo d’azione 
del trattamento con onde d’urto. I sog-
getti sono stati anche informati circa le 
controindicazioni e i possibili effetti col-
laterali della somministrazione di onde 
d’urto defocalizzate secondo le più mo-
derne conoscenze in materia, precisan-
do che in qualsiasi momento ciascun 
soggetto avrebbero potuto decidere di 
interrompere il trattamento.
La densità di energia scelta per ogni 
colpo è stata pari a 0,25 mJ/mm2. I mu-
scoli sottoposti al trattamento sono 
stati quelli maggiormente coinvolti 
nel salto che è stato analizzato, il coun-
termovement jump, e quelli interessati 
nella pedalata in un test da sforzo a ca-
rico costante su cicloergometro.
Sono stati somministrati 1000 colpi sul 
muscolo vasto laterale (7,8), 1000 sul 
muscolo vasto mediale, e altri 1000 sul 
muscolo gastrocnemio (9) di entrambi 
gli arti inferiori per un totale di energia 
erogata paria 8,17 J/1000 colpi su ogni 
soggetto. Le sedute sono state distan-
ziate una dall’altra da un intervallo di 
tempo di sette giorni.

Tabella 3. Percentuale di fibre muscolari rosse, 
bianche e intermedie nei muscoli analizzati nello 
studio

Muscolo Fibre 
rosse
(tipo I) 

%

Fibre 
bianche
(tipo IIb) 

%

Fibre
intermedie
(tipo IIa) 

%

Vasto 
mediale, 
quadricipite 
Femorale

50 35 15

Vasto 
laterale, 
Quadricipi-
te Femorale

45 35 20

Gemelli 50 30 20

I soggetti sottoposti a trattamento alla 
valutazione iniziale (T0) sono stati sot-
toposti al test di Sargent e dopo venti 
minuti al test da sforzo a carico costan-
te su cicloergometro.
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Successivamente sono stati sottoposti a 
quattro sedute di onde d’urto a distanza 
di sette giorni l’una dall’altra. In seguito 
all’ultima seduta i soggetti sono stati sot-
toposti nuovamente al test di Sargent e 
dopo venti minuti al test da sforzo a ca-
rico costante su cicloergometro (T1).
A dodici settimane dall’ultimo tratta-
mento i soggetti sono stati valutati per 
un’ultima volta tramite il test di Sar-
gent e dopo venti minuti hanno ese-
guito il test da sforzo a carico costante 
su cicloergometro (T2).
I soggetti appartenenti al gruppo di 
controllo sono stati valutali con le stes-
se metodiche e gli stessi intervalli tem-
porali, senza esser stati sottoposti a 
trattamento con onde d’urto. 

Test utilizzati
Nello studio sono stati utilizzati il test 
di Sargent per valutare la performance 
muscolare in termini di forza esplosiva 
e il test da sforzo a carico costante su 
cicloergometro per valutare la resi-
stenza muscolare.

Test di Sargent
Il soggetto si posiziona in stazione eret-
ta col fianco rasente al muro. Con il 
braccio con il braccio disteso è indivi-
duato il punto più alto del muro che il 
paziente riesce a toccare con le dita 
della mano adiacente alla parete (M1). 
È richiesto al paziente di effettuare un 
salto verticale segnando sul muro l’al-
tezza raggiunta con le dita (M2). Il test 
è eseguito tre volte con un intervallo 
minimo di 45 secondi tra una prova e 
l’altra. È registrata la prova nella quale 
il soggetto raggiunge l’altezza maggio-
re, considerando come outcome la va-
riazione tra M1 e M2.

Test da sforzo a carico costante su cicloergo-
metro
Il soggetto è stato sottoposto a un test 
da sforzo con cicloergometro a carico 
costante pari all’ 80% del lavoro mas-
simale stabilito con un algoritmo basa-
to sull’età, il sesso, l’altezza e il peso del 
paziente, sino all’interruzione deter-
minata dall’incapacità di mantenere la 
frequenza di pedalata richiesta (60 
rpm). Sono stati rilevati il tempo totale 
di esercizio, la fatica (tramite scala di 
BORG), la frequenza cardiaca e i valo-
ri ossipulsimetrici di saturazione ogni 
60 sec e al picco. Sono stati inoltre re-

gistrati i valori di frequenza cardiaca a 
1, 2 e 3 minuti dopo il termine.

Organizzazione delle sedute
I soggetti, alla valutazione iniziale, 
sono stati sottoposti al test di Sargent e 
dopo 20 minuti al test da sforzo a cari-
co costante su cicloergometro.

Analisi statistica
L’ipotesi nulla sopra riportata compor-
ta che i valori registrati ai tempi T

0
, T

1
 

e T
2
 dovrebbero essere relativi a sog-

getti appartenenti alla stessa “popola-
zione”. L’obiettivo dello studio, in pra-
tica, consiste nel negare tale ipotesi
Le variabili di outcome quantitative (al-
tezza del salto al test di Sarget, frequen-
za cardiaca e durata dell’esercizio al ci-
cloergometro) sono distribuite su una 
scala di rapporti ed espresse come me-
diana e range interquartile; la variabile 
di outcome qualitativa (scala di BORG) 
ha dato esito a valori distribuiti su una 
scala di ranghi e sintetizzata mediante 
proporzione delle singole modalità.
L’ipotesi della distribuzione di normali-
tà delle singole variabili quantitative 
nei due gruppi è stata valutata con il test 
di Wilk-Shapiro. Il test è risultato signi-
ficativo per una alcune delle variabili 
prese in considerazione (p<0,05 idoneo 
per rifiutare l’ipotesi nulla di normali-
tà), quindi. Pertanto, non essendo con-
fermata per tutte le variabili quantitati-
ve la distribuzione normale, si è prefe-

rito eseguire per tutte le variabili un’a-
nalisi con test non parametrici.
Per il confronto delle misure ripetute 
intra-gruppo è stato utilizzato il test di 
Friedman per misure ripetute per dati 
non parametrici; è stata eseguita un’a-
nalisi post-hoc per i confronti a coppie 
con metodo di Bonferroni. I confronti 
tra variabili tra i due gruppi sono stati 
effettuati con il test U di Mann-Whit-
ney per dati con distribuzione non pa-
rametrica, mentre i confronti tra va-
riabili qualitative sono stati fatti 
tramite il test del Chi-quadro.
I dati sono stati analizzati utilizzando il 
pacchetto statistico Statistical Package 
for Social Science (SPPS Inc., Chicago 
IL, USA), versione 23.0. 

Risultati
Il campione è composto da 30 maschi 
e 30 femmine. I soggetti sottoposti al 
protocollo di trattamento sono stati 
40, mentre 20 hanno partecipato al 
gruppo di controllo, senza ricevere il 
trattamento con onde d’urto.
Nella Tabella 3 sono stati riportati le 
caratteristiche dei soggetti reclutati nel 
G1, il gruppo d’intervento e dei sog-
getti del G2, il gruppo di controllo.
La tabella 4 mostra che non ci sono dif-
ferenze significative in termini di ses-
so, età, statura, peso, circonferenza di 
coscia e circonferenza di polpaccio tra 
i due gruppi.
Nella Tabella 5 sono riassunte le misu-
razioni basali del test da sforzo a carico 

Tabella 4. Caratteristiche di G1 e G2 e la loro significatività statistica 

G1 G2 p

Sesso F/M 20/20 (50%) 10/10 (50%) 1,000

Età 21,5 (21-24) 22 (21-24) 0,955

Statura 174,5 (169,25-180) 173 (164,25-178) 0,375

Peso 62 (57-70,75) 66,5 (54-70,75) 0,975

Circonferenza coscia 49 (47,5-51) 50 (47,125-51,875) 0,700

Circonferenza polpaccio 36 (33,625-37,375) 35,5 (32,625-36,5) 0,318

Tabella 5. Misurazioni ET e FC MAX a T0

T0 G1 G2 P

ET 310 (220-505) 305 (240-378,75) 0,577

FC MAX 172 (167-178,75) 169,5 (166,25-177,5) 0,414

Carico 157 (124,5-210) 159,5 (121,5-204) 0,272
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costante su cicloergometro alla valuta-
zione iniziale nel gruppo 1 e nel gruppo 
2. Si può vedere come non emergano 
differenze statisticamente significative.
Dalla somministrazione del test da 
sforzo a carico costante su cicloergo-
metro al campione considerato sono 
stati ottenuti i seguenti risultati.
La Tabella 6 mostra che all’interno del 
gruppo sottoposto a trattamento (G1) 
c’è una differenza statisticamente si-
gnificativa tra i valori misurati alla va-
lutazione iniziale (T0) e quelli eviden-
ziati dopo le 4 sedute di trattamento 
(T1), con un miglioramento dell’En-
durance Time (ET). A questo si accom-
pagna una diminuzione della Frequen-
za Cardiaca Massimale (FC MAX).
Entrambi questi effetti non sono stati 
riscontrati alla rivalutazione del sog-
getto dopo 12 settimane dall’ultimo 
trattamento (T2).
In termini di percezione della fatica mi-
surata con scala Borg non vi è una dif-
ferenza statisticamente significativa.
La Tabella 7 evidenzia che non c’è una 
differenza statisticamente significativa 
tra i valori misurati alla valutazione 
iniziale e quelli della valutazione dopo 
le 4 sedute di trattamento.
La Tabella 8 riassume i delta tra le va-
lutazioni a T0 e T1, a T2 e T1, e a T2 e 
T0, i quali confermano un migliora-
mento dell’Endurance Time e della 
Frequenza Cardiaca Massimale stati-
sticamente significativo rispetto al 
gruppo 2.
Dalla somministrazione del test di Sar-
gent al campione considerato sono 
stati ottenuti i seguenti risultati.
La Tabella 9 mostra che all’interno del 
gruppo sottoposto a trattamento (G1) 
c’è una differenza statisticamente si
gnificativa tra i valori misurati nella 
valutazione iniziale (T0) e quelli evi
denziati dopo le 4 sedute di trattamento 
(T1), con un miglioramento della per
formance del gesto atletico. Questo 

Tabella 6. G1: variabili del test su cicloergometro a carico costante nelle valutazioni T0, T1, T2, loro significatività, e significatività di T1-0, T2-1, T2-0. * p < 
0,05

G1 T0 T1 T2 p p corretta

ET 310
(220-505)

337,5
(240-600)

300
(210-595)

0,000* T1-0 T2-1 T2-0

0,000* 0,002* 1,000

FC MAX 172
(167-178,75)

170
(163-176,5)

172,5
(168,25-183)

0,000* 0,002* 0,001* 1,000

BORG 7 (6-9) 8 (6-9,75) 8 (6-9) 0,045* 1,000 0,281 0,281

Grafico 1. Variazioni di FC MAX a T0, T1, T2

Grafico 2. Variazione di Endurance Time a T0, T1 e T2

Tabella 7. G2: variabili del test su cicloergometro a carico costante nelle valutazioni T0, T1, T2, loro si-
gnificatività, e significatività di T1-0, T2-1 e T2-0

G2 T0 T1 T2 p p corretta

ET 305
(240-378,75)

210 
(240-360)

315 
(225-360)

0,285 T1-0 T2-1 T2-0

/ / /

FC MAX 170,5
(165,25-176,25)

169,5
(166,25-177,5)

171,5
(165-178,75)

0,358 / / /

BORG 8 (7-9,75) 8,5 (7,25-10) 8 (7-9,75) 0,122 / / /
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effetto si riscontra anche nella valu
tazione a T2. Non c’è differenza sta
tisticamente significativa tra T1 e T2.
La Tabella 10 evidenzia che all’interno 
del gruppo di controllo (G2) non c’è 
una differenza statisticamente signi
ficativa tra i valori misurati nella 
valutazione iniziale, quelli nella valu-
tazione dopo le 4 sedute e quelli nella 
valutazione dopo 12 settimane dall’ul-
timo trattamento.
Nella Tabella 11 sono riassunti i delta 
tra le valutazioni a T

0
 e T

1
, a T

2
 e T

1
, e a 

T
2
 e T

0
, i quali confermano un miglio-

ramento della performance statistica-
mente significativo del gruppo di trat-
tamento rispetto al gruppo di controllo.

Discussione
La ricerca bibliografica ha evidenziato 
un ridotto numero di studi scientifici 
riguardanti l’azione delle onde d’urto 
sul tessuto muscolare. Molti di questi 
non sono stati svolti su un campione 
umano, ma bensì su tessuto muscolare 
murinico. 
I principali obiettivi del presente stu-
dio sono verificare la fattibilità e la non 
pericolosità del trattamento del tessu-
to muscolare sano con le onde d’urto. 
Entrambi questi propositi sono stati 
raggiunti: infatti non si sono verificati 
effetti collaterali in nessuno dei sog-
getti sottoposti al trattamento, né tan-
to meno drop-out dallo studio, dovuti 
per esempio a dolore durante la seduta 
di onde d’urto. 
I risultati ottenuti sia in termini di per-
formance, sia di resistenza muscolare 
ci portano a ipotizzare l’utilità del trat-
tamento con onde d’urto nei soggetti 
che presentano amiotrofia ex non usu. 
Questo tipo di terapia potrebbe risulta-
re molto utile, per esempio, nei sogget-
ti sottoposti a interventi di protesizza-
zione di anca o di ginocchio, potendo 
rendere più rapido il recupero in ter-
mini di funzionalità muscolare.
Più in generale, questo trattamento 
potrebbe dare ottimi risultati in tutti 
quei soggetti che necessitato di riposo 

Tabella 8. Delta tra le valutazioni a T1-0, T2-1 e T2-0. *p < 0,05

T1-0

G1 G2 p

ET 55 (5-117,5) -10 (-30-18,75) 0,000*

FCMAX -2,5 (-6- -0,25) 1 (-1,75-2,75) 0,011*

T2-1

G1 G2 p

ET -22,5 (-60-0) 0 (-20-10) 0,022*

FCMAX 3 (0,25-6,75) 0 (-1,75-1,75) 0,006*

T2-0

G1 G2 p

ET 0 (-23,75-60) -12,5 (-27,5-7,5) 0,109

FCMAX 0 (-3-3) 1 (-1,75-2,75) 0,643

Tabella 9. G1: variabile del test di Sargent nelle valutazioni T0, T1, T2, sua significatività, e significatività 
di T1-0, T2-1, T2-0. * p < 0,05

G1 T0 T1 T2 p p corretta

∆Sargent 44,75 
(37-53,75)

46 
(38,12-54,75)

47,5
(39,25-54)

0,000* T1-0 T2-1 T2-0

0,013* 0,088 0,000*

Grafico 3. Variazioni di ∆Sargent a T0, T1 e T2

Tabella 10. G2: variabile del test di Sargent nelle valutazioni T0, T1 e T2, loro significatività, e significa-
tività di T1-0, T2-1 e T2-0

G2 T0 T1 T2 p p corretta

∆Sargent 43,5
(37,125-51,75)

43,5
(37,25-50,75)

44 
(36,5-50)

0,195 T1-0 T2-1 T2-0

/ / /

Tabella 11. Delta tra le valutazioni a T1-0, T2-1 e T2-0. * p < 0,05

T1-0 T2-1 T2-0

G1 G2 p G1 G2 p G1 G2 p

∆
Sargent

1
(0,000-3)

0,25
(-1-1)

0,009* 1
(-0,375-2)

-0,750 
(-1-0,000)

0,014* 2
(1-4)

-0,250
(-1-0.875)

0,000*
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funzionale, con conseguente ipotrofia, 
e nei quali si sta iniziando un tratta-
mento riabilitativo.
Dai risultati del test da sforzo a carico 
costante su cicloergometro, si evince 
un aumento dell’endurance time tra la 
valutazione iniziale (T0) e la prima va-
lutazione dopo il trattamento con onde 
d’urto (T1). Mentre a 12 settimane 
dalla fine del trattamento con onde 
d’urto (T2) i valori di ET diminuiscono 
rispetto a quelli misurati al termine 
delle 4 sedute di trattamento, tornan-
do praticamente ai valori registrati a 
(T0).
Possiamo ipotizzare, coerentemente a 
quanto emerge in letteratura, che vi 
sia stato un aumento della densità di 
capillari nel tessuto muscolare. 
Questa ipotesi è supportata da alcuni 
studi eseguiti in vitro, nei quali è stato 
dimostrato che un trattamento ripeti-
tivo con onde d’urto aumenta la mi-
crocircolazione nel tessuto muscolare 
e il flusso sanguigno dopo un minuto 
dall’applicazione delle stesse (10).
Sappiamo inoltre come esista una corre-
lazione tra il cosiddetto Critical Power, 
definito come massima potenza soste-
nibile in assenza di fatica e l’indice di 
capillarità, cioè la superficie di contat-
to tra capillari e le fibre muscolari, 
principalmente quelle di tipo I (11). 
Sono quest’ultime, com’è noto, le fi-
bre maggiormente coinvolte nell’ese-
cuzione di prestazioni durature, po-
tendo garantire un basso consumo 
energetico. Le fibre di tipo I, chiamate 
anche rosse, sono lente e con una bas-
sa attività di miosina-ATPasi. Inoltre, 
queste fibre contengono una grossa 
quantità di mitocondri che lavorano 
efficacemente nella produzione ener-
getica ossidativa (aerobica), sostenuta 
dalla grande irrorazione sanguigna del 
fitto letto capillare.
Dall’analisi dei risultati, si evidenzia 
una diminuzione della FC MAX im-
mediatamente successiva all’ultimo 
trattamento con onde d’urto (T1), ri-
spetto alla FC MAX misurata alla valu-
tazione iniziale (T0).
Possiamo ipotizzare che le onde d’urto 
abbiano un effetto di neoangiogenesi 
nel tessuto muscolare, come già de-
scritto in alcuni studi in letteratura 
(12,13,14,15,16,17,18), e quindi de-
terminare un aumento del numero di 
capillari posti principalmente in paral-
lelo.

È dimostrata una correlazione signifi-
cativa tra la riduzione della densità ca-
pillare e il consumo di ossigeno al picco 
dello sforzo, suggerendo che la densità 
capillare possa influenzare la capacità 
ossidativa del muscolo stesso (19).
L’aumento della densità dei capillari 
può spiegare sia l’aumento dell’ET, 
grazie alla correlazione positiva tra ca-
pillari e capacità ossidativa, sia la dimi-
nuzione della FC MAX, grazie alla cor-
relazione positiva tra resistenza vasco-
lare e densità capillare.
I valori di FC MAX rilevati dopo 12 set-
timane dalla fine del trattamento con 
onde d’urto (T2) mostrano un incre-
mento rispetto a quelli misurati al ter-
mine delle 4 sedute di trattamento.
La differenza tra questi ultimi e i dati 
raccolti durante la valutazione iniziale 
(T0) non risultano essere statistica-
mente significativi. Possiamo quindi 
sostenere che a 12 settimane dall’ulti-
mo trattamento gli effetti benefici, 
prodotti da un’aumentata densità ca-
pillare, abbiano perso la loro efficacia.
Dai risultati del test di Sargent, si evi-
denzia un miglioramento significativo 
della performance alla valutazione di 
(T1), subito dopo la terapia con onde 
d’urto, e alla valutazione di (T2), 12 
settimane dopo l’ultima seduta di 
onde d’urto, rispetto alla valutazione 
iniziale a (T0)

. 
Mentre non si evidenzia 

una differenza statisticamente signifi-
cativa tra i valori rilevati a (T1) e quel-
li a (T2).
Come già detto, la meccanotrasduzio-
ne induce risposte biologiche quali l’e-
spressione di fattori di crescita, la sin-
tesi di ossido nitrico e la neovascolariz-
zazione (20–23). Questi meccanismi 
sono strettamente legati all’uso tera-
peutico delle onde d’urto nelle patolo-
gie osteomuscolari, effetti che richie-
dono circa quattro settimane per aver 
luogo.  Nei nostri risultati, in seguito 
all’esecuzione del test di Sargent tro-
viamo un miglioramento sia a T1, ap-
pena dopo l’ultima seduta di onde 
d’urto, sia a T2, cioè a 3 mesi dall’ulti-
ma seduta.
Preso atto che i reali meccanismi delle 
onde d’urto sul tessuto muscolare non 
sono ancora del tutto noti, considerato 
che la differenza temporale di insor-
genza degli effetti descritti e la loro 
persistenza per lungo tempo, possia-
mo ipotizzare che vi sia un diverso 
meccanismo d’azione delle onde d’ur-

to sui muscoli dei soggetti sani rispetto 
a quelli che si verificano nella rigene-
razione delle lesioni dei tessuti molli 
(es. tendinopatia). 
A supporto di ciò in letteratura si evi-
denzia come, nei muscoli spastici dei 
pazienti affetti da lesione cerebrale, le 
onde d’urto riducano il tono muscola-
re nel breve-medio periodo (24,25), 
mentre nella sindrome miofasciale le 
onde d’urto riducono significativa-
mente il dolore muscolare anche subi-
to dopo i trattamenti (26).
Questa differenza di risultati depone 
per la presenza di un effetto diretto del-
le onde d’urto sul tessuto muscolare. 
Uno dei meccanismi possibili per spie-
gare i risultati delle onde d’urto sul tes-
suto muscolare potrebbe essere la ri-
duzione dell’eccitabilità spinale. Tut-
tavia studi scientifici hanno dimostra-
to che non vi sono cambiamenti signi-
ficativi nella latenza dell’onda F, nella 
latenza del riflesso H o rapporto H-M 
dopo la somministrazione delle onde 
d’urto (27).
Altri autori hanno proposto che la ri-
duzione del tono muscolare indotta 
dalle onde d’urto possa essere spiegata 
da un meccanismo simile a quello alla 
base degli effetti degli ultrasuoni, cioè 
inducendo vibrazioni che agiscono 
sulla componente fibrosa e sulle altri 
componenti intrinseche dei muscoli 
(28). Le vibrazioni e l’aumento del 
flusso sanguigno indotte dalle onde 
d’urto potrebbero favorire il rilassa-
mento e l’elasticità muscolare, entram-
be componenti fondamentali nella ca-
pacità del tessuto muscolare di adat-
tarsi facilmente allo stress, di dissipare 
l’impatto degli shock, di migliorare 
l’efficienza del movimento e nel ridur-
re al minimo la possibilità di subire 
danni (29).
È stato dimostrato come le onde d’ur-
to aumentino la proliferazione cellu-
lare e la sintesi di collagene. Si è visto 
che i tenociti sottoposti a trattamento 
con onde d’urto mostrano un aumen-
to dei marcatori specifici per la proli-
ferazione tendinea (SCX, COL1 A1, 
Col3 A1) a livello dei tenociti tramite 
l’espressione dell’antigene di prolife-
razione nucleare (PCNA) e come i 
condrociti aumentino la loro attività 
proliferativa (30). Inoltre, sono stati 
descritti effetti sistemici come l’au-
mento del numero di cellule progeni-
trici endoteliali (31), l’aumento della 
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presenza del fattore di crescita vasco-
lare endoteliale e l’aumento del rila-
scio di ossido nitrico. 
In sintesi, l’effetto neoangiogenetico 
unito alla capacità di azione sulla com-
ponente reologica muscolare potreb-
bero potrebbe spiegare il migliora-
mento significativo della performance 
muscolare al test di Sargent.

Conclusioni
I risultati di questo studio, sebbene 
preliminari e da confermare su una ca-
sistica più ampia di soggetti, indicano 
che il trattamento con onde d’urto de-
focalizzate può portare a un migliora-
mento dell’attività del muscolo sche-
letrico in termini di performance e 
resistenza muscolare senza provocare 
alcun tipo di danno ai tessuti.
I dati ottenuti aprono possibilità di ap-
plicazione di questa metodica sia in 
ambito clinico, sia in ambito sportivo.
Sviluppi futuri dello studio potrebbero 
indagare il timing di miglioramento 
dei valori di Endurance Time e Fre-
quenza Cardiaca Massimale, e il suo 
ritorno a valori basali, così come la du-
rata del miglioramento della perfor-
mance. 
Infine, è in progetto un ampliamento 
di questo studio su un campione di at-
leti, per verificare eventuali differenze 
rispetto alla popolazione sana, o su 
una popolazione di pazienti affetti da 
patologie ortopediche che hanno ne-
cessitato di immobilizzazione, per ve-
rificare l’eventuale miglioramento del 
recupero nella funzione muscolare.
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