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Riassunto
Il ghiaccio e la crioterapia sono diffusamente utilizzati nel trattamento delle infiammazioni, delle 
lesioni dei tessuti molli e nel recupero dopo intensa attività fisica. Il presente studio è un’indagine bi-
bliografica tesa a ricercare evidenze sperimentali che ne chiariscano l’effetto e i protocolli di utilizzo. 
Sono state selezionate reviews, metanalisi, studi randomizzati e studi osservazionali che analizzas-
sero gli effetti fisiologici del ghiaccio, il ruolo del ghiaccio nell’infiammazione (analisi macroscopica 
e molecolare), i protocolli terapeutici (WBC - Whole Body Cryotherapy, protocollo RICE, gel packs, 
cold water immersion, ghiaccio spray), il recupero da traumi e attività fisica intensa e le controin-
dicazioni nell’uso dei metodi analizzati. Dati i tanti risultati spesso discordanti emersi nella ricerca, 
sono stati considerati definitivi i dati che più spesso ricorrevano e che risultavano, secondo il parere 
degli Autori, supportati da forti evidenze scientifiche. 
Dagli studi presi in esame emerge in modo chiaro che la crioterapia ha i seguenti effetti fisiologici: 
abbassamento delle richieste metaboliche, riduzione della generazione di ROS (reactive oxygen 
species) e del danno ad essi associato, vasocostrizione, effetto antinfiammatorio e riduzione della 
velocità di conduzione dello stimolo nervoso. 
Rimane invece più controverso e meno chiaro l’effetto molecolare sul sistema immunitario; in 
ogni caso la maggior parte degli Autori sostiene che il ghiaccio abbia un ruolo antiinfiammatorio 
grazie all’induzione dell’aumento dell’IL-6 e dell’IL-10, anche se i dati sono spesso discordanti se 
si prendono in considerazione le variazioni di altre citochine pro- e antinfiammatorie. Per quanto 
riguarda l’effetto sui vasi sanguigni, tutti gli Autori sono in accordo sul fatto che le basse tempe-
rature abbiano un effetto vasocostrittore attraverso l’attivazione del riflesso mediato dal sistema 
noradrenergico. 
Non sono state invece riscontrate chiare evidenze sperimentali per quanto riguarda i protocolli e le 
metodiche di utilizzo, formulati fondamentalmente su base empirica. Gli studi considerati prendono 
perlopiù in esame traumi acuti delle articolazioni che quindi interessano tendini e legamenti. Il 
protocollo normalmente utilizzato in questi casi è un’applicazione di ice-pack della durata di 20 
minuti per 3 volte al giorno. Negli articoli analizzati non sono presenti dati chiari su come trattare le 
infiammazioni croniche. Sono pochi anche i dati riguardanti gli infortuni muscolari, ma sembra che 
questi possano essere trattati nello stesso modo di tendini e legamenti. Considerando il recupero 
dopo intensa attività fisica, i risultati emersi individuano come gold standard la CWI (Cold Water 
Immersion) ad una temperatura di 10-15°C con immersioni che durano dai 10 ai 20 minuti.
Evidenze sperimentali chiare sono invece relative alle controindicazioni legate ad un utilizzo inappro-
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Introduzione
La crioterapia è largamente diffusa nel trattamento delle le-
sioni dei tessuti molli e nel recupero dopo intensa attività fi-
sica. Nonostante questo, non ci sono evidenze sperimentali 
che ne certifichino l’efficacia e il corretto utilizzo, effettuato 
ancora su base empirica  1-3. Questo lavoro è una ricerca 
bibliografica che propone una panoramica sulle attuali co-
noscenze espresse nella letteratura scientifica sulla criote-
rapia e i dati riportati sono relativi a revisioni sistematiche 3,4, 
metanalisi 5, randomized control trials clinici 6,7 e studi os-
servazionali  1,8. Le attuali conoscenze non permettono di 
tracciare linee guida sistematiche nell’uso della crioterapia, 
in quanto è spesso difficile confrontare i dati raccolti dai 
diversi trials a causa dell’eterogeneità dei pazienti presi in 
esame, dei protocolli utilizzati, dei metodi di misurazione e 
del tipo di infortunio. Il presente studio si propone quindi di 
presentare i principali risultati presenti in Letteratura in me-
rito agli effetti del ghiaccio nell’infiammazione, nelle lesioni 
dei tessuti molli e nel recupero dopo intensi esercizi fisici, 
considerando anche gli eventuali effetti collaterali. 

Materiali e metodi

Strategie di ricerca bibliografica
Quattro ricercatori indipendenti (AB, MD, AM, PP) hanno 
svolto una ricerca attraverso Pubmed, per identificare gli 
studi relativi agli effetti fisiologici del ghiaccio nell’infiam-
mazione acuta e cronica, nei traumi, nel recupero dopo 
sforzi muscolari intensi e dei suoi effetti collaterali.
Le parole chiave utilizzate come parametri di ricerca sono 
state: crioterapia, ghiaccio, infiammazione, protocollo 
RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation), lesione acuta 
tessuti molli (cryotherapy, Ice, inflammation, RICE proto-
col, acute soft tissues injury) in lingua inglese. 

Criteri di selezione
Sono state selezionate reviews, studi randomizzati o quasi 
randomizzati che analizzassero i seguenti argomenti: ef-
fetti fisiologici del ghiaccio, ruolo del ghiaccio nell’infiam-
mazione: analisi macroscopica e molecolare, protocolli 
terapeutici (WBC - Whole Body Cryotherapy, protocollo 
RICE, gel packs, CWI - Cold Water Immersion, ghiaccio 

priato della crioterapia; le maggiori complicanze sono associate a lesioni dei tessuti superficiali, a deficit dei nervi superficiali e al congelamento. 
Sono comunque auspicabili ulteriori studi tesi a valutare il trattamento dei traumi muscolari, delle infiammazioni croniche e delle basi molecolari, 
che chiarirebbero in modo definitivo l’effetto fisiologico del ghiaccio e della crioterapia.

Parole chiave: crioterapia, ghiaccio, infiammazione, protocollo RICE, lesione acuta tessuti molli 

Summary
Ice and cryotherapy are widely used in the treatment of inflammation, soft tissue injuries and recovery after intense physical activity. This study is 
a bibliographic survey aimed at seeking experimental evidence that clarifies its effect and the protocols of use. Reviews, methanalysis, randomized 
control trials and observational studies concerning the physiological effects of ice, the role of ice in inflammation (macroscopic and molecular analysis), 
therapeutic protocols (WBC - Whole Body Cryotherapy, RICE Protocol, gel packs, cold water immersion, ice spray), recovery from trauma and intense 
physical activity and contraindications in their use were selected. Given the many conflicting results that emerged in the research, only the data that 
most often occurred and which were, in the opinion of the authors, supported by strong scientific evidence were considered definitive for a conclusion. 
From the studies examined, cryotherapy has the following physiological effects: lowering of metabolic demands, reduction of ROS generation (reactive 
oxygen species) and associated damage, vasoconstriction, anti-inflammatory effect and reduction of conduction speed of the nerve stimulus. Instead, 
the molecular effect on the immune system remains more controversial and less clear; in any case, most of the authors state that ice has an 
anti-inflammatory role thanks to the induction of the increase in IL-6 and IL-10, even if the data are often discordant if we take into account the 
variations in other pro- and anti-inflammatory cytokines. Considering the effect on blood vessels, all the authors agree that low temperatures have a 
vasoconstrictive effect through the activation of the reflex mediated by the noradrenergic system. On the other hand, no clear experimental evidence 
was found regarding the protocols and methods of use, fundamentally formulated on an empirical basis. The studies considered mainly examine 
acute trauma of the joints which therefore affect tendons and ligaments. The protocol normally used in these cases is an ice pack application lasting 
20 minutes 3 times a day. There are no clear data on how to treat chronic injuries in the articles analyzed. There are also few data regarding muscle 
injuries, but it seems that these can be treated in the same way as tendons and ligaments. Considering the recovery after intense physical activity, 
the results identified as the gold standard CWI (Cold Water Immersion) at a temperature of 10-15 °C with dives lasting from 10 to 20 minutes. Clear 
experimental evidence is instead related to the contraindications linked to an inappropriate use of cryotherapy; the major complications are associated 
with superficial tissue injury, superficial nerve paralysis, and frostbite. However, further studies aimed at evaluating the treatment of muscle trauma, 
chronic problems and molecular basis are desirable in order to definitively clarify the physiological effect of ice and cryotherapy.

Key words: cryotherapy, ice, inflammation, RICE protocol, acute soft tissues injury
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spray), recupero da traumi e attività fisica intensa, con-
troindicazioni nell’uso dei metodi analizzati. Sono stati in-
clusi solo articoli in lingua inglese. I lavori esclusi non sod-
disfacevano i requisiti richiesti dalla trattazione in quanto 
non pertinenti con le finalità dello studio.

Tipologia di partecipanti
Lo studio non pone alcuna restrizione su età, sesso ed 
etnia dei controlli.

Misurazione dei risultati
Dati i tanti risultati spesso discordanti emersi nella ricerca, 
sono stati assunti come definitivi i dati che più spesso ri-
correvano e che risultavano, secondo il parere degli Auto-
ri, supportati da forti evidenze scientifiche. 

Analisi metodologica
Ognuno dei quattro ricercatori ha indipendentemente ana-
lizzato gli articoli e i dati estratti sono stati discussi insieme 
per essere riportati nel presente lavoro.

Risultati

Effetti fisiologici
Per quanto riguarda gli effetti fisiologici gli articoli analiz-
zati sono risultate ampiamente concordanti e in virtù della 
completezza e dell’esaustività dell’articolo riportiamo i ri-
sultati ottenuti da White et al. 9.

Introduzione allo stress derivante dall’esercizio fisico
L’esercizio fisico muscolare induce un danno primario cor-
relato allo stress metabolico: aumento di ROS (reactive 
oxygen species) come conseguenza dell’alto metaboli-
smo aerobico durante l’esercizio, lieve stress ipossico e 
accumulo di cataboliti, edema e risposta infiammatoria, la 
quale attraverso l’attività dei macrofagi e dei neutrofili è 
causa del danno secondario.
Il danno primario è intrinseco all’attività fisica e quindi su di 
esso il ghiaccio non ha effetto, mentre il danno seconda-
rio, essendo causato dalla risposta infiammatoria, è ridot-
to dall’applicazione del ghiaccio. 

Effetto fisiologico del ghiaccio
Il freddo abbassa la temperatura intramuscolare e questo 
determina:
1.	 Abbassamento delle richieste metaboliche
Dopo l’esercizio le fibre muscolari stressate possono ave-
re una richiesta energetica aumentata per ripristinare i 
gradienti ionici, riparare i danni strutturali e ricostituire le 
riserve energetiche. Quindi ridurre la richiesta energetica 
raffreddando può abbassare lo stress metabolico minimiz-

zando la disparità tra apporto e richiesta di ossigeno e 
questo diminuisce lo stress ipossico.
2.	 Riduzione della generazione di ROS e del danno 

associato
Ridurre il metabolismo mitocondriale tramite l’abbassa-
mento della temperatura intramuscolare limita il danno 
mediato dai ROS. 
3.	 Vasocostrizione
Limita la formazione di edema, tumefazione, arrossamen-
to e l’infiammazione. 
4.	 Effetto antinfiammatorio
Aumenta la produzione di citochine antinfiammatorie e di-
minuisce la sintesi di quelle proinfiammatorie.
5.	 Riduzione della velocità di conduzione dello sti-

molo nervoso
A carico delle fibre nervose sensitive riduce la sensazio-
ne di dolore, mentre a carico di quelle motorie riduce gli 
spasmi muscolari riflessi. Le terminazioni sensitive, in luo-
go della loro collocazione superficiale, sono più sensibili 
rispetto alle fibre motorie agli abbassamenti della tempe-
ratura. 
Tutti gli effetti sopraelencati limitano il danno secondario, 
accelerando i tempi di recupero.

Meccanismo molecolare delle basse temperature 
sul processo infiammatorio

Effetti sul sistema immunitario
Banfi et al. 8 hanno studiato l’effetto della WBC sui media-
tori sierici dell’infiammazione e sugli enzimi sierici musco-
lari negli atleti. I dati riportati derivano dal confronto tra i va-
lori allo statale basale e dopo una settimana di trattamento 
WBC (una sessione al giorno per cinque giorni durante la 
loro regolare attività di allenamento) in dieci giocatori di 
sesso maschile scelti a caso nella nazionale italiana di rug-
by. Dallo studio è emersa: una diminuzione significativa di 
creatinchinasi e lattico deidrogenasi, entrambi markers di 
rabdomiolisi (la cui diminuzione, di causa ancora scono-
sciuta, indica un più rapido recupero dal danno muscola-
re), PGE2, sICAM-1, IL-2 e IL-8; un aumento di TNF-alfa, 
IL-6 e un significativo incremento di IL-10; un non signi-
ficativo aumento di Ig (IgG, IgM e IgA) e del numero di 
linfociti e monociti e una non rilevante diminuzione di CRP. 
Walsh and Whitham 10 hanno trovato che i livelli di monoci-
ti, linfociti e TNF-alfa sono aumentati dopo WBC, dati che 
suggeriscono una stimolazione, piuttosto che una riduzio-
ne del sistema immunitario.
Jansky et al. 11 hanno rilevato che concentrazioni dell’IL-6, 
IL-1 β e CRP non cambiano dopo sei settimane di tratta-
mento con immersione in acqua fredda.
Brenner et al. 12 hanno dimostrato che un’esposizione al 
freddo in una camera a 5°C ha indotto una piccola ma 
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significativa leucocitosi dovuta ad un aumento dei neu-
trofili e dei linfociti circolanti, associata ad un aumento 
delle cellule NK; inoltre, gli Autori stessi sottolineano che 
un’esposizione al freddo ha un effetto immunostimolante, 
probabilmente correlato ad un aumento della risposta no-
radrenergica al freddo.
Scumpia et al.  13 hanno trovato che il freddo induce l’e-
spressione di IL-10. Lubkowska et al. 1 hanno rilevato che 
una serie di criostimolazioni (10 sessioni della durata di 3 
minuti ciascuna ad una temperatura di -130°C) causa una 
diminuzione nel numero totale di linfociti, neutrofili, mono-
citi ed eosinofili (il numero di basofili non varia in modo 
significativo) e un aumento significativo di IL-6, che stimola 
la sintesi dell’antagonista del recettore dell’IL-1 (IL-1Ra, 
che antagonizza gli effetti della citochina proinfiammatoria 
IL-1 α e β, come presentato da Pedersen et al. 14 mentre 
Hervé Pournot et al.  15 sostengono che inibisca la pro-
duzione di IL-1 β e CRP); inoltre è emerso che IL-6, indi-
pendentemente dal TNF-α, induca la sintesi di IL-10, da 
parte di linfociti Th2, monociti e cellule B; l’IL-10 inibisce i 
linfociti Th1, i monociti e le citochine macrofagiche; inoltre 
dallo studio è emerso che l’IL-6 induce un aumento del-
la concentrazione di cortisolo nel plasma che a sua volta 
induce un aumento del pool circolante dei neutrofili attra-
verso l’inibizione della loro capacità di legarsi all’endotelio 
e migrare nei tessuti. Per quanto riguarda lo stato ossida-
tivo, hanno riscontrato una lieve diminuzione del livello dei 
TOS (stato ossidativo totale) e della perossidasi lipidica e 
una diminuzione del TAS (stato antiossidativo totale) nella 
prima mezz’ora dopo trattamento, mentre un aumento il 
giorno seguente. 
Steensberg et al. 16 hanno dimostrato che l’IL-6 riduce la 
sintesi di TNF-α.
Hervé Pournot et al. 15 hanno analizzato le differenze tra un 
recupero passivo (PAS) e un recupero associato a WBC 
dopo severo esercizio fisico: in entrambe le modalità di 
recupero non ci sono differenze nella concentrazione di 
TNF-α; l’IL-6 e l’IL-10 aumentano in entrambi i casi a se-
guito dell’esercizio fisico; l’IL-1 β aumenta maggiormente 
nella PAS rispetto alla WBC, mentre al contrario l’IL-1Ra 
ha valori più bassi nella PAS rispetto alla WBC; la CRP 
ha un valore molto più alto nella PAS rispetto alla WBC, 
e tale valore persiste per un tempo maggiore rispetto al 
trattamento con WBC, nel quale i valori di CRP tornano 
velocemente ai valori basali.

Effetti sul sistema vascolare 
Jansky P. e Jansky L. 4 sostengono che sebbene sia ac-
certato che il sistema simpatico-adrenergico sia coinvol-
to negli effetti delle basse temperature dell’organismo, il 
meccanismo molecolare non è chiaro: l’esposizione al 
freddo stimola il sistema nervoso simpatico che causa 

vasocostrizione periferica e centralizzazione del circolo 
sanguigno.
Rhind et al.  17 affermano che la criostimolazione incre-
menta l’attività del sistema nervoso simpatico e dell’asse 
ipotalamo-ipofisi-surrene producendo un aumento della 
produzione di catecolamine e cortisolo. Inoltre è emerso 
che i monociti esprimono i recettori sia alfa- che beta-
adrenergici e i primi se attivati riducono la concentrazione 
di cAMP attraverso la quale aumentano la produzione di 
citochine proinfiammatorie, mentre i secondi aumentano 
la concentrazione di cAMP e quindi stimolano la produzio-
ne di citochine antiinfiammatorie (IL-6 e IL-10) e riducono 
la sintesi di citochine proinfiammatorie (IL-1 β e TNF-α).
Hervé Pournot et al.  15 propongono che il freddo induca 
vasocostrizione grazie all’attività del riflesso simpatico e 
l’atteso aumento dell’affinità dei recettori alfa-adrenergici 
con la noradrenalina nelle cellule endoteliali.

Protocolli di crioterapia nel trattamento delle 
lesioni dei tessuti molli e nel recupero dall’attività 
fisica
Crioterapia: qualsiasi forma di trattamento che sfrutti gli 
effetti fisiologici delle basse temperature per facilitare il ri-
paro e ridurre lo stress dei tessuti.
Le varie tecniche di crioterapia utilizzate negli studi presi 
in esame sono: 
•	 Ice pack: applicazione topica attraverso l’uso di 

ghiaccio a cubetti, ghiaccio tritato o sacchetti di ghiac-
cio con acqua fredda. 
Da un punto di vista dell’efficacia, il ghiaccio a cubetti 
e il sacchetto di ghiaccio con acqua fredda determi-
nano un abbassamento della temperatura superficiale 
e intramuscolare maggiore rispetto al ghiaccio tritato. 
Inoltre il sacchetto di ghiaccio con acqua fredda ha l’ef-
fetto migliore in quanto l’acqua contenuta nel prepara-
to ha un’ottima conduzione termica rispetto all’aria e 
questo tipo di impacco si adatta meglio alla forma della 
zona del corpo trattata.

•	 Gel pack: sacchetti contenenti un gel che raffredda-
to simula l’effetto del ghiaccio e può essere riutilizzato 
dopo che l’effetto crioterapico si è esaurito rimettendo-
lo in un congelatore.

•	 Ghiaccio istantaneo: sacchetti contenenti acqua e 
nitrato di ammonio (NH4NO3) inizialmente isolati che in 
seguito ad una forte pressione vengono in contatto e 
reagendo in maniera endotermica mimano l’abbassa-
mento di temperatura ottenibile con il ghiaccio.

•	 WBC: esposizione ad un flusso d’aria di temperatura 
compresa tra -110°C e -160°C, all’interno di una cri-
ocamera cilindrica aperta superiormente, nella quale il 
getto d’aria fredda penetra soltanto per mezzo millime-
tro attraverso la cute.
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•	 CWI: immersione completa o parziale in acqua fredda. 
•	 Criocuff® e altri dispostivi di compressione: stru-

mentazioni che permettono una contemporanea appli-
cazione di ghiaccio e compressione del tessuto.

•	 Ghiaccio-spray: spray che permette un abbassa-
mento di temperatura limitato alla cute. 

Lesioni acute dei tessuti molli
Negli studi presi in esame i tessuti molli considerati sono: 
cute, tessuto muscolare, tendini e legamenti. Le lesioni 
acute ad essi associati sono: contusioni, stiramenti e di-
storsioni. 
Bleakley et al. 6 sostengono che il grado di raffreddamento 
sembra dipendere dal metodo e dalla durata dell’appli-
cazione, dalla temperatura iniziale del ghiaccio e anche 
dallo spessore del grasso sottocutaneo. Nella ricerca bi-
bliografica 11 si conclude che la selezione dei protocolli di 
crioterapia in ambiente clinico continua ad essere fatta in 
modo empirico e generalmente prevede un’esposizione 
alle basse temperature per una durata di 10-20 minuti per 
2-4 volte al giorno sino ad arrivare ad una durata di 20-30 
minuti o 30-45 minuti ogni 2 ore, a seconda dei vari studi 
presi in considerazione.
Non è semplice valutare l’effetto della sola crioterapia dal 
momento che essa è spesso associata a compressione, 
riposo ed elevazione nell’ambito del protocollo RICE. 
Bleakley et al. 6 sostengono che ci siano evidenze che la 
crioterapia sia più efficacie della termoterapia dopo infor-
tuni alla caviglia. Nello stesso studio  6 dichiarano che il 
ghiaccio da solo sembra più efficacie del recupero senza 
crioterapia in seguito a piccole operazioni al ginocchio, 
anche se non sono forniti sufficienti dati per un calcolo 
quantitativo della differenza.
Hochberg et al. 7 hanno dimostrato che la crioterapia in-
termittente in cui ogni applicazione dura 20 min. nei tre 
giorni post operatori è meno efficacie rispetto all’appli-
cazione continuativa; considerando invece la crioterapia 
intermittente nel trattamento delle distorsioni alla caviglia 
Bleakley et al.  6 affermano che il protocollo intermittente 
con singole applicazioni di 10 min. sia più efficacie rispetto 
a quello continuo nel ridurre il dolore, ma non nella riduzio-
ne della tumefazione e nel recupero funzionale per i quali 
non si apprezzano differenze significative. 
Laba 21 ha trovato che una singola applicazione di ghiac-
cio e compressione in aggiunta al trattamento riabilitativo 
standard (ultrasuoni, mobilitazione, esercizi propriocettivi) 
non produce significative differenze in quanto a tumefa-
zione e dolore se comparata con il solo trattamento ria-
bilitativo.
Sloan et al.  22 e Edwards et al.  23 riportano in due studi 
indipendenti che una singola applicazione di ghiaccio e 
compressione è efficace come un protocollo con nessun 

trattamento in termini di riduzione del dolore, tumefazione 
e ROM (Range Of Motion). Cohn et al.  24 hanno rilevato 
che la combinazione di ghiaccio e compressione è sensi-
bilmente più efficacie del solo ghiaccio in termini di riduzio-
ne della sensazione di dolore. Questo studio deve essere 
interpretato con cautela dal momento che sia la durata 
che la modalità del trattamento non sono state controllate 
per i gruppi su cui è stato fatto il confronto. Dallo studio 
di Bleakley et al. 6 emerge che non ci sono dati chiari per 
determinare una maggiore o minore efficacia del protocol-
lo ghiaccio-compressione in confronto al protocollo che 
prevede la sola compressione, anche se in generale sem-
bra che il ghiaccio aggiunto alla compressione non porti 
significativi benefici. Wilkerson 25 e Dervin 26 hanno trova-
to che non ci sono differenze significative nell’utilizzo di 
ghiaccio associato a compressione e sola compressione. 
Brandsson et al. 27 riportano che ghiaccio e compressio-
ne associati ad una iniezione placebo è significativamente 
più efficace della sola iniezione placebo nel ridurre il do-
lore post-operatorio. Joseph et al.  28 hanno dimostrato, 
attraverso una termocamera, che dopo aver applicato un 
impacco di ghiaccio la temperatura della cute è la prima a 
risalire, mentre quella intramuscolare continua a decresce-
re, probabilmente perché i tessuti profondi cedono la loro 
energia termica a quelli superficiali più freddi.

Problematiche croniche dei tessuti molli
Nelle pubblicazioni prese in esame nel presente studio non 
emergono chiari dati, né evidenze sperimentali sui possibili 
effetti della crioterapia nelle problematiche causate da un 
sovraccarico funzionale o da traumi acuti reiterati nel tem-
po e responsabili di un danno cronico.

Recupero dall’attività fisica
La maggior parte degli studi considerati concorda sugli 
effetti benefici della crioterapia nel velocizzare il recupero 
funzionale e ripristinare le migliori capacità di performance 
in seguito ad attività fisica. Da un punto di vista qualitativo 
il gold standard per questo tipo di trattamento è la CWI ad 
una temperatura di 10-15°C con immersioni che durano 
dai 10 ai 20 minuti; abbassare ulteriormente la temperatu-
ra non ne aumenta l’efficacia.
Poppendick et al. 5 hanno rilevato che la CWI ha la massi-
ma efficacia negli esercizi di esplosività muscolare (sprint 
performance), mentre in esercizi di resistenza, salto e forza 
gli effetti sono minori. Inoltre CWI e WBC sembrano ap-
portare maggior beneficio rispetto agli impacchi di ghiac-
cio, i quali avrebbero un effetto locale, meno utile in questa 
circostanza; inoltre la CWI ha anche un effetto di compres-
sione dovuto alla pressione idrostatica che influenza po-
sitivamente il recupero post-esercizio, dal momento che 
permette di aumentare la pressione a livello interstiziale e 
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quindi favorire il drenaggio dei tessuti 5; il tutto contribuisce 
a centralizzare la circolazione e facilitare la riduzione dei 
metaboliti derivanti dall’attività muscolare. Interessante è 
che anche l’immersione in acqua calda ha effetti benefici, 
tuttavia minori rispetto a quelli derivati da immersione in 
acqua fredda. Per la CWI l’immersione di tutto il corpo 
è significativamente più efficace rispetto all’immersione di 
sole braccia o gambe. Interessante è che mediamente gli 
effetti della crioterapia nel recupero da attività fisica sono 
maggiori in individui non allenati rispetto a quelli allena-
ti, nei quali risultano piuttosto modesti. Tuttavia, in questi 
ultimi non è da sottovalutare l’effetto benefico che si ha 
quando la crioterapia è utilizzata in condizioni appropriate 
(WBC nel recupero da sprint exercise). 
Nello studio di Poppendick et al. 5 si sostiene che gli effetti 
maggiori si ottengono dopo 96 ore dal termine dell’attività 
fisica. Questa ricerca bibliografica prende in considerazio-
ne 21 studi, dei quali 9 hanno mostrato solo effetti positivi 
dell’uso della crioterapia, 10 effetti misti negativi e positivi 
e solo 2 studi, di Higgins et al. 29 e Pointon et al. 30, hanno 
trovato solo effetti negativi dell’uso della crioterapia nel re-
cupero dall’esercizio fisico.
Elias et al. 31 hanno dimostrato che l’essere immersi in ac-
qua induce una sensazione di rilassamento muscolare e 
aiuta a ridurre la percezione di fatica e tumefazione in con-
fronto ad un trattamento senza immersione. Questo po-
trebbe spiegare la maggiore efficacia della CWT (Contrast 
Water Therapy) e della CWI rispetto al recupero passivo. 
Invece la maggiore efficacia della CWI rispetto alla CWT è 
spiegabile con il fatto che sebbene entrambe prevedano 
una immersione di 14 minuti, il protocollo CWT impone 
che l’immersione sia interrotta ogni minuto per il cambio 
della vasca, mentre nella CWI l’immersione è continuativa 
e l’effetto della pressione idrostatica risulta costante nel 
tempo e quindi più efficace. Un’altra motivazione del mi-
glior risultato ottenuto con CWI rispetto a quello con CWT 
sta nel fatto che mentre le basse temperature hanno gli 
effetti benefici analizzati in precedenza, il caldo causando 
vasodilatazione favorisce il processo flogistico e l’edema 
con le problematiche associate.

Controindicazioni
Nonostante l’uso della crioterapia sia così largamente dif-
fuso, l’applicazione non corretta può causare delle com-
plicazioni. Come sostengono Swenson et al.  32 queste 
sono sostanzialmente il congelamento, il danno ai tessuti 
superficiali e la paralisi dei nervi superficiali.
Le problematiche emergono in seguito ad una applica-
zione superiore a 30 minuti secondo Drez et al. 33 30-35 
minuti secondo Swenson et al. 32 e a 15 minuti secondo 
Graham et al. 34 e la crioterapia è fortemente sconsigliata 
in pazienti affetti dalle seguenti condizioni patologiche: fe-

nomeno di Raynaud, allergia al freddo, crioglobulinemia, 
emoglobinuria parossistica da freddo, artrite, feocromoci-
toma, cute insensibile o malattie cardiovascolari 35-38.
Inoltre, è sconsigliato l’utilizzo del ghiaccio prima della pra-
tica sportiva, perché il ghiaccio irrigidisce le fibre di colla-
gene e riduce quindi l’elasticità muscolare 39.
Da un punto di vista applicativo è importante che il ghiac-
cio non venga direttamente a contatto con la cute, ma 
che vi sia interposta una garza, un asciugamano o che 
venga utilizzata una borsa del ghiaccio o semplicemente 
un impacco 3,39,40.
Nelle regioni dove sono presenti nervi superficiali e poco 
grasso sottocutaneo l’applicazione non deve superare i 10 
minuti 3. L’anestesia cutanea è una delle principali cause 
di complicazioni, dato che inibisce l’effetto protettivo del 
dolore, aumentando così il rischio di lesione tissutale e di 
re-infortunio  36-38; infatti l’anestesia, inizialmente cutanea, 
raggiunge i tessuti profondi ed è poi seguita dalla forma-
zione di cristalli di ghiaccio intracellulari che rapidamente 
causano necrosi e morte tissutale. O’Toole 41 riporta di un 
caso in cui una donna di 59 anni che si è provocata un’u-
stione da freddo, a seguito di un’applicazione di 20 minu-
ti di ice pack associato a compressione senza interporre 
garza o altra protezione tra la cute e l’agente crioterapico, 
a riprova del potere ustionante della crioterapia se usata 
in modo scorretto. Malone et al. 38 hanno analizzato 6 casi 
di sportivi che hanno manifestato paralisi di nervi super-
ficiali presenti nella zona dove è stato fatto uso topico di 
crioterapia in seguito a infortuni. In casi come questi casi 
nonostante il recupero funzionale dei nervi lesionati avven-
ga spontaneamente, si dovrebbe conoscere la localizza-
zione dei nervi periferici più importanti in modo da evitare 
applicazioni di ghiaccio in quelle zone. Interessante è che 
tutti i 6 pazienti considerati sono magri con ridotto grasso 
sottocutaneo.
Smith et al.  42 dopo aver analizzato diversi lavori hanno 
concluso quanto segue: 
•	 Le funzioni motorie sono affette prima e in maggior 

quantità rispetto alle funzioni sensoriali; questo può 
essere dovuto alla dimensione delle fibre.

•	 Differenti modalità sensoriali non sono affette allo stes-
so modo o simultaneamente.

•	 Se la necrosi non si sviluppa la guarigione è spontanea.
•	 C’è una grossa variazione interindividuale nella rispo-

sta dei nervi periferici alla crioterapia.
•	 Non incorrono lesioni ai nervi periferici finché la tempe-

ratura di questi non scende sotto i 10 gradi.
•	 La crioterapia può disturbare la funzionalità a tempera-

ture vicine al congelamento; la totale perdita della fun-
zionalità motoria e sensoriale avviene tra gli 0° e i 5° C.

Malone et al.  38 raccomandano che la crioterapia debba 
essere applicata in periodi relativamente brevi, approssi-
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mativamente di 20 minuti, in aree del corpo dove non vi 
siano nervi periferici superficiali e che si presti attenzione 
nella compressione che potrebbe peggiorare l’effetto col-
laterale dell’agente crioterapico.

Discussione 

Effetti fisiologici
Tutti gli articoli presi in esame concordano sul fatto che la 
crioterapia abbia i seguenti effetti fisiologici: 
1.	 abbassamento delle richieste metaboliche;
2.	 riduzione della generazione di ROS e del danno as-

sociato;
3.	 vasocostrizione;
4.	 effetto antinfiammatorio;
5.	 riduzione della velocità di conduzione dello stimolo 

nervoso.
Quindi, nonostante l’applicazione e i protocolli di utiliz-
zo siano formulati su base empirica e ancora non definiti 
sistematicamente, i vari effetti fisiologici della crioterapia 
sono chiari ed è su questi che si fonda il largo utilizzo della 
crioterapia.

Meccanismo molecolare delle basse temperature 
sul processo infiammatorio

Effetti sul sistema immunitario
Nonostante i dati emersi non facciano chiarezza sull’effet-
tiva azione molecolare della crioterapia, a causa della loro 
eterogeneità e delle variazioni spesso non significative nella 
concentrazione sierica dei più importanti mediatori dell’in-
fiammazione, si è riscontrata una tendenza antinfiammato-
ria. In particolare la crioterapia sembra indurre un aumento 
dell’IL-6 e soprattutto del’IL-10, una diminuzione di creatin-
chinasi e lattico deidrogenasi. Per quanto riguarda l’effet-
to diretto sui leucociti, alcuni autori tendono a vedere nel-
la crioterapia un’azione immunostimolante  4,12 mentre altri 
un’azione immunosoppressiva 1. Importante risulta il ruolo 
della molecola IL-1Ra che antagonizza l’interleuchina proin-
fiammatoria IL-1 e inibisce la produzione di CRP.
Si riscontra una discrepanza di risultati per quanto riguar-
da il TNF-alfa, dato che alcuni Autori 8,12 sostengono che 
aumenti, mentre altri 1,18,19 hanno trovato che diminuisce; i 
dati riportati non permettono quindi di sostenere un risul-
tato piuttosto che l’altro.

Effetti sul sistema vascolare
C’è concordanza sul fatto che il ghiaccio abbia un effetto 
vasocostrittore, tramite l’attivazione del riflesso simpatico 
e probabilmente anche per l’aumentata affinità dei recet-
tori alfa-adrenergici per la noradrenalina 15. 

Protocolli di crioterapia nel trattamento delle 
lesioni dei tessuti molli e nel recupero dall’attività 
fisica 

Lesioni dei tessuti molli
Gli studi considerati prendono perlopiù in esame traumi 
acuti delle articolazioni (che interessano tendini e lega-
menti), mentre risultano carenti le informazioni sul tratta-
mento dei traumi muscolari. Sebbene, come detto, non si 
possa definire un protocollo unico e sistematico, i traumi 
delle articolazioni sono normalmente trattati con l’applica-
zione di gel pack per la durata di circa 20 minuti per 3 volte 
al giorno.
Da un punto di vista muscolare, la carenza di dati non con-
sente di proporre un protocollo di trattamento standard, 
ma, considerando gli effetti fisiologici della crioterapia e il 
metabolismo del tessuto muscolare, i protocolli utilizzati 
per il trattamento delle articolazioni sono probabilmente 
efficaci anche su questo tipo di tessuto. 
Per quanto riguarda le problematiche croniche, gli studi 
analizzati non forniscono informazioni esaustive, ma è con-
sigliato di utilizzare la crioterapia solo quando l’infortunio si 
riacutizza, dato che il ghiaccio può prevenire il danno se-
condario che causerebbe un’eventuale re-infiammazione.
Si sottolinea comunque che non ci sono ancora evidenze 
sperimentali che delineino un protocollo preferenziale, dal 
momento che il trattamento è dipendente dalla specifica 
zona lesionata e dal tipo di trauma; per questo la stes-
sa efficacia della crioterapia non è stata completamente 
dimostrata e ciò deriva anche dal fatto che il ghiaccio è 
spesso associato con altri protocolli e metodiche che pos-
sono rendere poco chiari i risultati emersi; per esempio nel 
protocollo RICE si pensa che gli effetti della crioterapia si-
ano in certi casi da associare alla compressione piuttosto 
che alla bassa temperatura.

Recupero dall’attività fisica
Gli studi analizzati dimostrano l’efficacia della crioterapia 
nel recupero dopo intensa attività fisica. Da un punto di 
vista qualitativo il gold standard per questo tipo di trat-
tamento è la CWI ad una temperatura di 10-15°C con 
immersioni che durano dai 10 ai 20 minuti; l’ulteriore ab-
bassamento della temperatura non ne aumenta l’efficacia. 
Per ottenere i maggiori benefici è opportuno effettuare la 
CWI immediatamente dopo l’esercizio o entro le 48-96 
ore. Quest’ultimo dato è probabilmente da associare con 
il normale recupero fisiologico, come si evince dalla pre-
sentazione del DOMS (Dealyed Onset Muscle Soreness) 
che insorge tipicamente dopo 48-72 ore; la sua insor-
genza prevalentemente negli atleti non allenati potrebbe 
spiegare il perché la CWI trovi maggiore efficacia in questa 
popolazione rispetto agli atleti allenati 30.
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Controindicazioni
Le principali complicanze sono associate ai danni dei tes-
suti superficiali, alla paralisi dei nervi superficiali e al con-
gelamento. Queste insorgono con applicazioni superiori 
ai 20-30 minuti soprattutto se la zona corporea presenta 
poco grasso sottocutaneo e se non si utilizza una garza o 
un asciugamano in associazione all’agente crioterapico 3. 
La crioterapia è assolutamente sconsigliata nei pazienti af-
fetti da: fenomeno di Raynaud, allergia al freddo, crioglo-
bulinemia, emoglobinuria parossistica da freddo, artrite, 
feocromocitoma, cute insensibile o malattie cardiovascolari 
che rendono il paziente non responsivo 33,39,40,43. In questo 
contesto è importante considerare la grande variabilità in-
terindividuale nella risposta alla crioterapia. La crioterapia è 
sconsigliata prima dell’attività fisica dato che rende meno 

elastico il muscolo riducendo l’elasticità delle fibre collage-
ne 39. A livello di danno superficiale, una complicazione di 
un inappropriato uso della crioterapia localizzata è l’ustio-
ne 35. Importante è considerare che l’analgesia indotta dal-
la bassa temperatura inibisce l’effetto protettivo del dolore 
e può complicare ulteriormente il danno 36. Fin quando la 
temperatura dei nervi periferici non scende sotto i 10° C 
non si hanno lesioni, mentre tra gli 0° e i 5° si manifesta 
perdita totale della funzionalità motoria e sensoriale 33,44.

Conclusioni
Il ghiaccio e la crioterapia hanno tradizionalmente un lar-
go utilizzo, seppur questo non sia supportato da chiare 
evidenze sperimentali. Nonostante questa carenza di basi 
scientifiche, la consuetudine che accompagna questa 
pratica dà un fondamento al suo utilizzo e ne dimostra gli 
effetti fisiologici. Il tutto deve essere considerato nell’otti-
ca di un possibile effetto benefico combinato della com-
pressione e del riposo funzionale che spesso si associano 
all’applicazione della crioterapia.
In ogni caso si auspica di condurre ulteriori studi focalizzati 
sul trattamento delle lesioni muscolari, sulle infiammazioni 
croniche e sulle basi molecolari, le quali chiarirebbero in 
modo definitivo gli effetti fisiologici della crioterapia. 

Tabella I. Confronto tra vari protocolli di terapia riportati in Letteratura. Sono stati inseriti gli studi che presentano protocolli in cui è presente 
che cosa utilizzare come crioterapico e in cui è definita l’indicazione temporale di quando e per quanto tempo utilizzarlo.

Studio Modalità Durata 
applicazione 

(min)

No. 
applicazioni 

al giorno

No. giorni di 
trattamento

Tempo totale 
crioterapia 

(min)

Tempo/
luogo utilizzo 

crioterapia

Cote et al. 18 Acqua fredda + 
mobilitazione

20 1 3 60 3 giorni  
post-infortunio

Michlovitz et al. 19 Ice Pack 30 1 3 90 1-28 ore  
post-infortunio

Lessard et al. 20 Gel Pack + 
mobilitazione

20 4-7 7 560 A casa dopo la 
dimissione 

Hochberg et al. 7 Dispositivi di 
compressione 

720 1 3 2160 Subito dopo 
l’intervento 
chirurgico

Laba et al 21. Ghiaccio tritato 20 1 1 20 0-2 giorni  
post-infortunio

Sloan et al 22. Ice Pack 30 1 1 30 Entro 24 ore 
post-infortunio

Edwards et al. 23 Criocuff® Continua Continua 1.5 2160 In sala 
operatoria

Wilkerson and  
Horn-Kingery 24

Ice Pack 30 1 In fase acuta 90 Negli stadi acuti

Tabella II. Correlazione tra tempistica di utilizzo ed effetto clinico.

Tempo post esercizio (h) Effetto

1 Significativamente positivo

2/3 Effetti trascurabili

24 Effetti modesti

48/96 Effetti massimali
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