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ABSTRACT

Background

I DOMS é il piu lieve e comune tipo di infortunio muscolare, che insorge tipicamente
tra le 24 e le 48 ore dopo I’esercizio. Nella pratica clinica viene trattato comunemente
con varie terapie, tra cui la crioterapia, utilizzando mezzi fisici come I’acqua, il
ghiaccio, I’aria e i materiali a cambiamento di fase, senza avere pero protocolli

standardizzati per quanto riguarda le tempistiche e la temperatura di somministrazione.

Obiettivo

Lo scopo di questa revisione e indagare se I’utilizzo di questo tipo di trattamento, da
sempre praticato da medici e fisioterapisti su pazienti sportivi, sia fondato su prove di
efficacia condivise e se sia possibile concretizzare delle raccomandazioni sulle sue

modalita di impiego nella pratica clinica.

Materiali e metodi

E stata condotta una ricerca sulle banche dati Pubmed, Pedro e Cochrane library,
selezionando, in particolare, studi di intervento e revisioni riguardo I’effetto della

crioterapia nel trattamento dei DOMS.

Il processo di selezione é stato svolto da un solo autore in base ai criteri di inclusione ed
esclusione. Degli articoli scelti, é stato esaminato il full text e le informazioni principali

sono state raccolte in tavole sinottiche.

Risultati

Alla fine del processo di selezione sono stati inclusi 13 RCT e 3 revisioni sistematiche.

Le forme di crioterapia piu documentate in letteratura sono: “Cold Water Immersion”
(CWI), “Whole Body Cryotherapy” (WBC), “Partial Body Cryotherapy” (PBC).

E emerso dagli RCT che, il tipo di crioterapia che da risultati migliori ed ha un maggior
numero di studi a supporto del suo utilizzo & I’'immersione in acqua fredda (CWI1). Si

identifica, infatti, una riduzione media del dolore di 2/10 punti VAS a 24 ore e 1,5/10 a



48 ore dall’esercizio provocativo rispetto al riposo con temperature che vanno dai 5°C

ai 10°C per un tempo medio di esposizione di 10 minuti.

Questo effetto viene confermato ma ridimensionato dalle revisioni sistematiche, a circa
1/10 punti VAS a 24, 48 e 72 ore.

La PBC viene indagata in soli 2 studi e non sembra essere superiore alla CWIl a 48 e 72
ore, mentre la WBC in 1 studio ha ottenuto un abbassamento di 1/10 punti rispetto al
riposo a 24 e 48 ore.

L’utilizzo dei PCM in 1 studio ha evidenziato una riduzione del dolore di 1/10 punti a
48 ore e di 2/10 a 72 ore rispetto al riposo.

Discussione

L’utilizzo di PBC e WBC nella pratica clinica del fisioterapista implica costi elevati e
benefici scarsi, ottenibili anche con altri tipi di crioterapia.

Per quanto riguarda la CWI, invece, sembra che riduca in maniera rilevante il dolore ed
abbia dei costi di utilizzo minori. Si ritiene, quindi, che possa essere preferita nel
trattamento della dolenzia muscolare in quei pazienti che debbano eseguire prestazioni
sportive ravvicinate (meno di 72 ore).

Infine, I’utilizzo dei PCM sembra promettente ma sono necessari ulteriori studi per
esplorarne le potenzialita terapeutiche. Se ne fosse confermata I’efficacia, potrebbe
essere una metodica valida nella pratica clinica del fisioterapista, in quanto facile da

utilizzare, economica e ben tollerata dal paziente.

Conclusioni

L’utilizzo della crioterapia nel trattamento dei DOMS é uno strumento valido, che ha a
supporto delle basi scientifiche che ne documentano I’efficacia.

Rimane aperta la discussione sulla sua reale utilita in ambito clinico e sportivo, in

quanto non riduce il periodo di durata del DOMS ma solo il dolore percepito dall’atleta.



INTRODUZIONE

Il Delayed Onset Muscle Soreness (DOMS) é considerato un infortunio di lieve entita
ed e un comune motivo di dolenzia muscolare e di riduzione della performance in
ambito sportivo.

Negli ultimi decenni sono state sviluppate molte ipotesi per spiegare l'eziologia del
DOMS, senza arrivare pero a delle conclusioni complete e condivise dalla comunita

scientifica internazionale.

Il DOMS raggiunge comunemente il picco tra le 24 e le 48 ore (in alcuni studi arriva
fino a 72 ore) dopo l'esercizio.[1]

Le caratteristiche cliniche prevalenti sono 1’accorciamento muscolare, 1’aumento della
rigidita passiva, il gonfiore muscolare con aumento del volume, la diminuzione della
forza, il dolore localizzato ed esacerbato dal movimento e la propriocezione alterata [2]
I DOMS é associato, inoltre, a diverse alterazioni molecolari nel sangue di biomarcatori
infiammatori di danno muscolare come la creatina chinasi (CK), la proteina C-reattiva
(PCR), I’interleuchina-6 (IL-6) e il livello di lattato, osservate in seguito all’esercizio
fisico. [3] [4]

Nonostante ’esatto processo fisiopatologico rimanga tutt’ora sconosciuto, la maggior
parte degli studi delinea come meccanismo principale alla base della sintomatologia il
danno strutturale delle cellule muscolari che puo essere dovuto ad un’attivita sportiva
intensa e non usuale. Il risultato finale € una degradazione delle proteine cellulari,
apoptosi e una risposta infiammatoria locale. [5]

Infatti, la competizione agonistica e I'allenamento ad alta intensita possono comportare
ripetute contrazioni eccentriche e vibrazioni dei tessuti [6] che possono indurre danni
muscolari, vale a dire rottura delle proteine strutturali nelle fibre contrattili, generando
flogosi locale e causando dolenzia muscolare a insorgenza ritardata con aumento della

fatica percepita [7]



Negli ultimi anni é stata avanzata una nuova ipotesi riguardo all’eziologia del DOMS
che, se verificata, potrebbe cambiare alcune delle precedenti credenze a riguardo.

Si ipotizza che la causa principale del dolore sia un'assonopatia da compressione acuta
delle terminazioni nervose del fuso neuromuscolare, dovuta ad uno stress meccanico

ripetuto e ad un conseguente insulto metabolico delle cellule. [8]

Le attuali evidenze scientifiche in campo di gestione del DOMS evidenziano varie
possibilita di trattamento come il massaggio, la compressione e la crioterapia.

Questa revisione si focalizza sulla crioterapia come metodica di trattamento.

E stata storicamente proposta in vari contesti come intervento per ridurre 1’insorgenza
tardiva del dolore muscolare, in virtu della sua supposta capacita di modulare la severita
della reazione inflammatoria. Le modalita e la posologia degli interventi documentati in

letteratura risultano pero alquanto eterogenei.[9]

In passato era largamente utilizzato il massaggio con ghiaccio per alleviare il DOMS
ma, diversi studi hanno analizzato gli effetti di questa terapia abbinata o meno
all’esercizio aerobico e non sono emerse differenze rispetto ai gruppi di controllo che si
sottoponevano ad un recupero passivo. [10] [11]

E stato svolto tuttavia uno studio in cui si evidenzia un lieve beneficio nell’utilizzo del
massaggio con ghiaccio rispetto al recupero passivo a distanza di 72 h dalla
provocazione del DOMS. [12]

Gli interventi attuali relativi alla crioterapia non sono omogenei, ne esistono vari tipi,
con tempistiche, temperature e modalita di utilizzo differenti.

Le forme piu studiate in ambito clinico avvengono principalmente attraverso
immersioni in acqua a bassa temperatura oppure utilizzando aria fredda direttamente
sulla cute. [13]

Ad oggi non ci sono protocolli predefiniti per 1’utilizzo di queste tipologie di
trattamento, esistono tuttavia degli studi in cui vengono proposte modalita simili.

Alcuni autori hanno indagato le immersioni in acqua fredda con temperature tra gli 8°C

e i 10°C per tempi prolungati mentre, altri ricercatori hanno osservato gli effetti della



crioterapia sotto forma di aria fredda a temperature molto piu basse, tra i -135°C e i -

60°C, per tempi molto piu brevi [14].

E stato inoltre osservato che il drenaggio linfatico associato alla crioterapia non & in

grado di alterare i markers inflammatori a livello muscolare. [15]

L’obiettivo di questa revisione narrativa € ricercare in letteratura delle prove di efficacia
a supporto della crioterapia, essendo una pratica largamente utilizzata da molti anni in
ambito sportivo senza chiare evidenze scientifiche in letteratura.

Lo scopo di questo lavoro e quindi verificare se questo tipo di trattamento, da sempre
praticato da medici e fisioterapisti su pazienti sportivi senza indicazioni pragmatiche
mutuate dalla letteratura, ha ottenuto oggi delle linee guida o delle raccomandazioni
sostenute da prove di efficacia utili per la pratica clinica.

La ricerca che si va a svolgere vuole raggruppare le principali evidenze scientifiche
riguardo 1’utilizzo della crioterapia nei DOMS. In particolare, vuole riassumere quali
siano le modalita di somministrazione del freddo piu efficaci, quali siano i tempi di
esposizione necessari e capire quanto questi risultati siano trasferibili nella pratica

clinica del fisioterapista.



MATERIALI E METODI

La tipologia di studio condotta & una revisione narrativa della letteratura. E stata
eseguita una ricerca fino al 24/04/2021 delle fonti bibliografiche sulle principali banche
dati elettroniche a livello internazionale ad accesso libero: Pubmed, Pedro e Cochrane
Library.

Sono stati presi in considerazione studi di intervento come case report, case series,
clinical trial e randomized controlled trial (RCT), inoltre revisioni sistematiche e

metanalisi.

Il quesito clinico é stato strutturato secondo il modello PICO, ricercando le evidenze di

efficacia relative all’utilizzo della crioterapia nella gestione del DOMS negli adulti.

Sono state utilizzate le seguenti parole chiave sia come termini liberi che come termini
Mesh combinate con gli operatori booleani AND e OR nei diversi database:

Delayed Onset Muscle Soreness, DOMS, Muscle Soreness, Cryotherapy, Cold, Ice,
Cold Water Immersion, Phase Change Materials.

La stringa di ricerca completa & presente in allegato. (allegato 1)

Ulteriori studi, non presenti tra i risultati della stringa, sono stati individuati attraverso

una revisone delle fonti bibliografiche degli articoli piu rilevanti.

Criteri di inclusione:

e Studi in lingua inglese il cui abstract fosse disponibile per la consultazione

e Studi di intervento effettuati su umani

e Studi in cui almeno uno degli interventi includesse la crioterapia, descrivendone
tempi, modalita e materiali utilizzati

e Studi che presentassero almeno una misura di outcome per il dolore e/o la
performance nei DOMS

e Studi esequiti su popolazione adulta



Criteri di esclusione:

e Articoli scritti non in lingua inglese o italiana
e Articoli che prendono in esame una popolazione pediatrica
e Studi crossover, prospettici, retrospettivi

e Articoli il cui abstract non sia accessibile come free text

A partire dagli articoli individuati e stato fatto uno screening manuale dei potenziali
studi eleggibili.

E stata eseguita da un singolo autore una prima selezione degli articoli di interesse
attraverso titolo e abstract, eliminando i doppioni e gli elementi che non
corrispondevano ai criteri di ricerca.

Successivamente € stata effettuata un’ulteriore selezione degli articoli in base al full

text.

Verranno estratte dagli studi le seguenti caratteristiche, che verranno riportate in tavole

sinottiche:
e Tipologia di studio, autore, anno
e Caratteristiche del campione e humerosita
e Intervento, temperatura e tempistiche di esposizione
e Esercizio provocativo

e Risultati ottenuti

Sulla base di queste informazioni, la discussione sara incentrata sul determinare quanto
effettivamente siano utili e applicabili le varie forme di crioterapia nella pratica clinica
del fisioterapista.

Verra discusso inoltre il target di pazienti che potrebbero trarre beneficio dall’utilizzo di

questo tipo di terapia.



RISULTATI

Selezione degli studi

La stringa di ricerca sulla banca dati Pubmed ha prodotto al 20/04/2021 46 risultati,
successivamente e stato effettuato da un solo autore uno screening manuale degli
articoli, visionando il titolo e I’abstract.

L’operazione ha condotto ad una selezione di 30 articoli dei quali ¢ stata fatta 1’analisi
del full text.

Per quanto riguarda la ricerca attraverso i termini chiave nella banca dati Pedro al
13/03/2021, ha prodotto un risultato di 30 articoli. Eliminando i doppioni e gli studi che

non rispettavano i criteri di inclusione, 4 articoli sono stati considerati eleggibili.

La ricerca attraverso i termini chiave nella banca dati Cochrane Library al 20/04/2021
ha prodotto 48 risultati. Di questi, un solo articolo € stato considerato eleggibile secondo

i criteri di inclusione.

Infine, e stata controllata la bibliografia degli articoli selezionati, al fine di individuare
ulteriori pubblicazioni pertinenti 1’oggetto della revisione ma non presenti nella stringa

di ricerca. Tale strategia ha portato all’individuazione di 2 articoli.

Alla fine del processo di selezione, 13 studi randomizzati controllati e 3 revisioni
sistematiche sono stati inclusi nella revisione, per un totale di 16 articoli (vedi

diagramma di flusso Fig 1).



Il processo di screening e stato schematizzato nel diagramma di flusso creato prendendo

spunto dalle linee guida PRISMA Statement del 2015. (Fig. 1)

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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Tabella sinottica RCT (fig. 2)

.........................................................................................................................................................................................................................
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CWI= Cold Water Immersion, PBC= Partial Body Cryotherapy, WPC= whole body cryotherapy, CON= controllo, PCM=
Phase Change Material

Le caratteristiche delle pubblicazioni incluse sono di seguito riassunte e suddivise per
tipologia di studio.

RANDOMISED CONTROLLED TRIAL (RCT), N=13

Caratteristiche del campione

La somma dei soggetti presi in esame in questi RCT ¢ di 403, dei quali 278 sono uomini
e 125 donne. L’eta media dei campioni & 25,5 anni.

E presente un solo studio in cui viene analizzata una popolazione femminile [17], in 3
[23][24][27], invece, i gruppi sono misti, mentre nei rimanenti il campione & composto
da soli soggetti di sesso maschile. [16][18][19][20][21][22][25][26][28]

In 9 studi i partecipanti sono atleti  professionisti o amatoriali
[16][17][18][19][20][21][22][26][28], in 4 studi, invece, sono persone non allenate ma

fisicamente attive [23][24][25][27].

Caratteristiche del protocollo di esercizio

| protocolli di esercizi per provocare il DOMS sono eterogenei. In uno studio i soggetti
eseguono 1 squat ogni 3 secondi per 5 minuti, riposano 2 minuti e ripetono altre 2 serie
da 5 minuti [23]. In 1 altro studio viene utilizzata una macchina isocinetica ed i
partecipanti eseguono 120 contrazioni eccentriche (10 set da 12 ripetizioni con 30
secondi di riposo), mentre in 2 studi vengono eseguiti dei drop jump (5 set da 20 con 2
minuti di riposo tra le serie) [17][19].

In altri 3 studi, invece, i soggetti vengono sottoposti ad un allenamento di corsa di 10
km al massimo della prestazione dell’atleta, 9 giri da 4,7 km (maratona) o 40 minuti di
corsa in discesa al 10% su treadmill [18][20][25]. Infine, in 1 studio si utilizza lo shuttle

test intermittente per 90 minuti [21], in 1 altro viene utilizzata la leg extension per 5 set
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da 10 ripetizioni con 1 minuto di riposo [27] e in 1 altro ancora la hamstring curl
machine con 3 serie di contrazioni eccentriche fino a sfinimento [24].

In altri studi invece viene sfruttato 1’allenamento sport specifico per il ju-jitsu, il calcio
oppure la simulazione di uno sport di squadra attraverso un protocollo di esercizi in
campo. [22][26][28]

Caratteristiche del protocollo di crioterapia

La metodica di applicazione della crioterapia piu utilizzata nei vari studi € I’'immersione
in acqua fredda 0 Cold Water Immersion (CwI)
[17][18][19][20][21][22][24][25][26][27][28].

La temperatura utilizzata varia tra i 5°C e i 10°C e il tempo di immersione in media é di
10 minuti [17][18][19][20][21][24][26][28].

La permanenza in acqua in 1 studio e di 20 minuti [25], in 1 altro di 4 minuti per 4 volte
[22], in altri 2 I’immersione in acqua fredda dura 1 minuto con piu ripetizioni [24][27].
Infine, viene indagata anche la somministrazione della crioterapia attraverso il contrasto

dell’immersione in acqua fredda a 10°C e poi acqua calda a 38°C [24].

Un’altra forma di crioterapia ¢ I’utilizzo dell’aria fredda in criocabina su tutto il corpo
(Whole Body Cryotherapy) (WBC) oppure solo su una parte (Partial Body Cryotherapy)
(PBC) [17][19]]20], a temperature comprese tra i -60°C e i -135°C.

Le tempistiche negli studi in cui viene impiegata la PBC sono di 1 minuto a -60°C
seguito da 2 minuti a -135°C [17][19], mentre per la WBC, I’esposizione € di 3 minuti a
-85°C.

Un ulteriore studio propone come applicazione alternativa della crioterapia 1’utilizzo dei
materiali a cambiamento di fase (Phase Change Material) (PCM) per mantenere la

temperatura a 15°C costante per 6 ore sulla cute della zona da trattare [16].

L’ultimo studio si serve invece del “Thermacare”, una fascia che si avvolge intorno

all’arto, sui muscoli interessati dall’allenamento, e mantiene costante la temperatura
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impostata. Viene utilizzato per 1’applicazione della crioterapia con una durata di 20

minuti ma non viene indicata la temperatura [22].

Caratteristiche dei gruppi di controllo

Il gruppo di controllo, nella maggior parte dei casi & costituito da soggetti che si
sottopongono ad un recupero passivo a temperatura ambiente per lo stesso periodo di
tempo del gruppo sperimentale [16][17][18][19][20][21][22][23][24][25][28].

Nel caso dello studio di Ascensao et al. invece, il gruppo di controllo viene immerso in
acqua a temperatura neutra (35°C) allo stesso livello e per lo stesso tempo del gruppo di
intervento [24].

Anche nello studio di Sellwood et al. i soggetti del gruppo di controllo vengono immersi
in acqua tiepida a 24°C [27].

Effetto della crioterapia per la riduzione del dolore nel DOMS

Si ottengono dati da 13 RCT riguardo I’effetto della crioterapia per la riduzione del
dolore percepito dai soggetti esaminati dopo un esercizio intenso.
La misura di outcome maggiormente utilizzata e stata la scala VAS, impiegata in tutti

gli studi tranne quello di Ascensao et al, in cui € stata scelta la scala NRS (0-10).

In tutti gli studi é stato misurato I’effetto della crioterapia confrontata con il controllo,
alcuni hanno messo inoltre a confronto diverse metodiche di somministrazione della
crioterapia [17][18][19][20][21][24].

| risultati vengono presentati in base ai follow-up che, in particolare, sono stati eseguiti a

24, 48, 72 e 96 ore dall’intervento nella maggior parte degli studi.
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La CWI viene ritenuta efficace a 24 ore rispetto al controllo in 4 studi per riduzione del
dolore percepito con un valore medio di 2,1/10 punti [21][22][26][28] ad una
temperatura compresa trai 6°C e i 10°C.

A 48 ore la CWI ¢ superiore al placebo in 4 studi con un valore medio di riduzione del
dolore percepito di 1,5/10 punti [20][21][24][28].

In 2 soli studi si denota una superiorita della CWI rispetto al controllo a 72h, con una
riduzione media del punteggio di 2,75/10 [17][24].

Nello studio di Glasgow et al. vengono messe a confronto la CWI continua a 10°C e a
6°C e la CWI intermittente, ottenendo un valore minore di 0,60/10 punti nella

somministrazione a 6°C continua.

In 3 studi la crioterapia non si e rivelata superiore al controllo in quanto non e presente
differenza di punteggio VAS tra il gruppo sperimentale e il gruppo di controllo a 24, 48,
72 ore di follow-up [18][25][27].

La PBC viene studiata in 2 articoli [17][19], i cui risultati evidenziano una differenza
significativa di 2/10 punti rispetto al controllo a 72 e 48 ore nella riduzione del dolore.
Invece tra la PBC e la CWI, il valore VAS non si discosta in modo significativo.

La somministrazione della WBC viene studiata in 1 solo articolo in cui si rileva una
riduzione del punteggio VAS di 0,7/10 punti rispetto al controllo a 24h e di 1/10 punti a
48h. Non e tuttavia superiore alla CWI. [20]

La crioterapia somministrata con PCM, viene indagata in 1 studio e da risultati positivi
per la riduzione del dolore percepito rispetto al controllo a 48 ore di 1/10 punti, a 72 ore
di 2/10. [16]

L’utilizzo del thermacare freddo viene indagato in 1 studio ed emerge una differenza

nella riduzione del dolore percepito rispetto al gruppo di controllo a 24 e 48 ore di 3/10
punti, di 2/10 a 72 ore. [23]
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TABELLA SINOTTICA REVISIONI SISTEMATICHE (fig. 3)

Autori,anno | Numeroetipodi | Partecipanti totali Terapia Tempo di Temperatura di Risultati
studi inclusi esposizione esposizione
Costello ]T, 2015 4RCT 64 WBC vs CON 3 minuti N=3a-110°C Non ci sono
differenze
N=1tra-140°Ce- statisticamente
195°C significative tra WBC
ei controll
Bleakley C. 2012 17RCT 366,16-29anni | N=14 CWIvspassive | In10studitra5e24 | 75%deglistuditra | CWIvs passive=no
minuti continui 10°Ce15°C, | differenze al tempo 0,
N =5 CWIvs gontrass riduzione della VAS a
immersion In3studi3-5setdal | altriusano5°C09°C | 24,48,72hin CWI
minuto
N=4 CWIvs warm- CWIvs gonfrast=no
immersion In 2 studi 2 setda 5 differenze trai 2
minuti gruppi
N =1CWIvs agiige
recovery In 1 studio 2 set da CWI vs Warm=no
15 minuti differenze
N=1CWlvs
COMDIESSIN
Hobenauer, 2015 36 574,22 anni in media CwI eterogeneo N=15:CWI5°C-10°C |  Sembrachela
PBC crioterapia sia
N=13: CWI 11°C- efficace nella
15° riduzione del DOMS
trale 24hele 96h

N=2PBCa-110°Ce-
60°C
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REVISIONI SISTEMATICHE N=3

Le 2 revisioni cochrane di Costello et al. e Hohenauer et al. indagano la WBC, la PBC e
la CWI comparata con il riposo del gruppo di controllo.

La revisione di Bleakley et al. indaga 1’effetto della CWI rispetto al recupero passivo,
all’immersione in acqua calda e rispetto alle immersioni in acqua fredda e calda

alternate.

Nelle revisioni vengono presi in considerazione un totale di 57 studi presenti in
letteratura fino al 2015, dei quali alcuni sono comuni.

In particolare, Bleakley et al. e Hohenauer et al. prendono in considerazione 13 articoli
in comune, mentre tra Hohenauer et Al. e Costello et Al. sono soltanto 2.

Non ci sono invece studi comuni tra Bleakley et Al. e Costello et Al.
Per quanto riguarda le fonti bibliografiche contenute in questa revisione invece, 5 su 13

RCT sono in comune con le revisioni sistematiche, 8 invece no, 6 dei quali sono stati

pubblicati dopo il 2015 (anno della revisione piu recente).

Caratteristiche della popolazione

Nella popolazione presa in esame non ci sono criteri di selezione in base a eta, sesso e
forza fisica.
Sono escluse le persone sotto i 18 anni, quelle che hanno subito recenti infortuni, che

hanno dolore muscoloscheletrico oppure che hanno patologie vascolari.

Tipologie di intervento

Degli interventi esaminati quello piu studiato € la CWI, in cui la temperatura dell’acqua
non e sempre uguale ma varia tra i 5°C e i 15°C, anche se in oltre il 50% degli studi ¢

compresa trai 10°C e i 15°C.
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Anche il tempo di esposizione non & una grandezza omogenea, nella maggior parte dei
casi varia da 5 a 24 minuti di immersione continua. In 5 invece, I’esposizione non ¢
continua ma di 1 minuto, alternata con acqua calda.

Nel trattamento attraverso 1’utilizzo di aria fredda (WBC) nel 75% dei casi viene
utilizzata una temperatura di -110°C per 3 minuti, in un caso, invece, viene
somministrata tra -140°C e -195°C per 3 minuti.

Nella PBC la temperatura utilizzata ¢ tra -60°C e -110°C.

L’outcome preso in considerazione € la riduzione del dolore percepito sulla scala VAS a
24, 48, 72, 96 ore dall’esercizio che ha provocato il DOMS.

Risultati

Dalle revisioni sistematiche non emergono differenze statisticamente significative per la
riduzione del dolore sull’utilizzo della WBC rispetto ai gruppi di controllo. [29]

Mentre per quanto riguarda la CWI, nello studio di Bleakley et al., & efficace nella
riduzione del dolore percepito rispetto al controllo a 24h di -0,55 punti VAS (CI -0,84 to
-0,58), a 48h di 0,66 punti (CI -0,97 to -0,35), a 72h di -0,93 (CI -1,36 to -0,51), a 96h
di -0,58 (ClI -1,00 to -0,16).

Non emergono differenze invece tra la CWI e I’'immersione in acqua fredda e calda a
contrasto.[30]

Nello studio di Hohenauer et al. nella CWI tra i 5°C e i 15°C emergono differenze
statisticamente significative per la riduzione del dolore rispetto al controllo a 24h di -
0,75 punti VAS (CI -1,20 to -0,30), a 48h di -0,73 (CI -1,20 to -0,26) e a 96 ore di -0,71
(Cl -1,10 to -0,33) dalla somministrazione.

Sembra inoltre che I’effetto della PBC sulla zona interessata dal DOMS, abbia
un’efficacia simile per la riduzione del dolore rispetto al controllo ma gli studi che la
prendono in esame sono solo 2, per cui gli autori non hanno condotto un’analisi

quantitativa [31].
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DISCUSSIONE

In letteratura sono presenti prevalentemente studi primari che analizzano forme di
crioterapia come la CWI, la PBC e la WBC. Di tutte queste, negli ultimi anni, esistono
piu studi che riguardano la CWI.

Solo per quest’ultima, infatti, esistono delle revisioni sistematiche con meta-analisi. La
qualita degli studi € generalmente bassa, il rischio di bias € elevato, soprattutto per
quanto riguarda il selection bias e il detection bias, che influenzano negativamente la
valutazione dei risultati degli studi.

La randomizzazione del campione non in tutti gli studi e resa esplicita e non vengono
riportate le caratteristiche medie, inoltre, la raccolta degli outcome, nella maggior parte
degli studi, viene eseguita dalle stesse persone che hanno eseguito il trattamento.

Per quanto riguarda il fatto che i partecipanti e il personale che esegue la terapia non
possano essere in cieco, invece, € un bias inevitabile in questo tipo di studio.
[29][30][31]

La popolazione presa in esame dagli autori citati nei risultati rispecchia sostanzialmente
il target di pazienti che si possono incontrare nella pratica clinica, cioé sportivi
amatoriali o professionisti.

| soggetti sono inoltre piuttosto omogenei come eta, (giovani adulti), ma non come
sesso. Nonostante non siano presenti in letteratura evidenze che delineino differenze tra
i due sessi nello sviluppo dei DOMS e nell’effetto della crioterapia, non possiamo

essere certi che I’effetto sul sesso maschile sia identico in quello femminile.

Negli studi analizzati in precedenza, un’ulteriore grossa limitazione ¢ 1’eterogeneita del
protocollo di esercizi per provocare il DOMS, non c¢’¢ una linea comune, in alcuni Si
utilizzano esercizi codificati, in altri allenamenti sport specifici ed il tutto rende non
omogeneo il dolore provocato nei campioni al tempo O e ai vari follow-up post
esercizio.

Bisogna tenere conto inoltre del diverso livello di allenamento dei vari soggetti, che non

rende possibile la standardizzazione del protocollo.
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Questi aspetti aumentano il rischio di errori nel comparare i risultati degli studi, non

essendo uguale I’entita del danno funzionale provocato e il dolore associato.

Nella pratica clinica odierna la crioterapia viene largamente utilizzata con tempistiche,
modalita e temperature differenti ma sembra che i risultati ottenuti in termini di
riduzione del dolore non si discostino di molto 1’uno dall’altro.

Inoltre la riduzione del dolore imputata all’utilizzo della crioterapia ¢ clinicamente
rilevante ma modesta [32]. Di conseguenza € necessario valutare quante risorse investire

in questo tipo di terapia a fronte del beneficio clinico risultante.

Non sono ancora noti con certezza né 1’eziologia dei DOMS, ne quale sia il miglior
trattamento per ridurre la sintomatologia associata. E nota pero la durata che non supera
le 72-96 ore dopo la prestazione fisica. [33]

Sulla base di questa asserzione, nella pratica clinica del fisioterapista, il rapporto tra
costi (in termini di tempo e attrezzature necessarie) e benefici non e cosi favorevole
come si riteneva in passato. In particolare per quanto riguarda la WBC e la PBC in
criocabina, il costo delle attrezzature & molto alto a fronte dei modesti benefici.

Per quanto riguarda la CWI invece, I’efficacia sembra leggermente migliore rispetto agli
altri, con vari protocolli [34] ed i costi delle attrezzature necessarie sono piu contenuti.
Potrebbe quindi avere un senso il suo utilizzo per 10-15 minuti subito dopo la
prestazione fisica ad una temperatura tra i 5°C ed i 15 °C, tenendo conto del fatto che
temperature piu basse e tempi di esposizione piu lunghi sembrano dare risultati migliori.
Non vengono proposti tempi pit lunghi di trattamento a causa del discomfort creato
dall’acqua fredda a contatto con la cute.

E utile quindi per ridurre il dolore in atleti che devono eseguire prestazioni sportive a
meno di 72 ore di distanza, passato questo termine la crioterapia diventa inutile in
quanto il DOMS ha un’evoluzione benigna e i sintomi scompaiono del tutto dopo 72-96

ore.

Le limitazioni di CWI, PBC, WBC, secondo alcuni autori, sono il tempo di
somministrazione del freddo e I’abbassamento della temperatura corporea prettamente a

livello cutaneo. Viene proposto quindi, come alternativa, 1’utilizzo di temperature piu
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alte per tempi molto piu lunghi per non provocare fastidi a livello cutaneo ed abbassare
la temperatura piu in profondita nel tessuto muscolare tramite 1’utilizzo dei PCM.
Sembra che 1’utilita clinica di questo mezzo fisico sia meglio delle altre terapie.

Sono necessari tuttavia ulteriori studi per verificarne la reale utilita.

Si ritiene che questa nuova forma di crioterapia possa avere dei risvolti positivi sulla
pratica clinica in quanto é facilmente utilizzabile nel setting di uno studio fisioterapico e

gli studi preliminari indicano una buona efficacia [35]

L’utilizzo di temperature e mezzi fisici molto diversi che alla fine hanno un risultato, in
termini di riduzione del punteggio VAS, abbastanza simile, porta a presumere che non
sia cosi determinante il protocollo con cui si somministra la crioterapia.

Sembra che il suo effetto rispetto al riposo sia, seppur modesto ma clinicamente
rilevante, correlato in parte all’abbassamento della temperatura corporea e in parte,
probabilmente, alle credenze del paziente.

Parte dell'effetto del trattamento potrebbe essere legato al placebo, infatti, non potendo
erogare una crioterapia sham non siamo in grado di distinguere obiettivamente quanto
del trattamento sia di terapeutico e quanto sia placebo.

Nella realta viene confrontata con il riposo passivo o con altre terapie.

23



CONCLUSIONI

Dagli studi esaminati si puo affermare che la crioterapia é piu efficace rispetto al riposo
passivo nell’alleviare il dolore muscolare percepito dopo una sessione di esercizio ad

alta intensita.

La forma piu studiata e piu efficace e I’immersione in acqua fredda somministrata
subito dopo lo sforzo fisico che, confrontata con le altre terapie, sembra dare i risultati
migliori a 24, 48, 72 e 96 ore.

Per quanto riguarda le altre forme di crioterapia (la WBC e la PBC), i risultati sono
contrastanti ma ancora preliminari, serviranno ulteriori studi per verificare I’efficacia e

gli eventuali eventi avversi derivati da queste tipologie di intervento.

L’utilizzo della crioterapia Sembra quindi avere una maggiore efficacia, seppur modesta,
rispetto al recupero passivo, nella gestione del dolore.
Rimane aperta la discussione sulla sua reale utilita in ambito clinico e sportivo, in

quanto non riduce il periodo di durata del DOMS ma solo il dolore percepito dall’atleta.

In particolare, la CWI sembra essere la forma di intervento piu efficace secondo le
evidenze disponibili e, non richiedendo I’impiego di attrezzature costose, potrebbe
essere facilmente impiegata negli atleti degli atleti sottoposti a prestazione sportive

ravvicinate (meno di 72 ore).
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