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Povzetek

Obravnava oseb s kompleksnim regionalnim bolecin-
skim sindromom je prednostno usmerjena v rehabilitaci-
jo in funkcionalno obnovo. Biomedicinski ukrepi imajo
predvsem vlogo lajsati vstop v rehabilitacijo in omogo-
¢ati napredovanje skozi program rehabilitacije. Veliko
bolnikov se odzove Ze na zacetne standardne ukrepe
(edukacija, fizioterapija), kar kaze na pomen zgodnjega
odkrivanja in takoj$njega terapevtskega ukrepanja. Ce z
zaCetnimi standardnimi ukrepi ni zadostnega odziva, je
treba poseci po invazivnejSih postopkih ali intenzivnej-
Sem zdravljenju z zdravili in izpeljati psiholoSko oceno
v kombinaciji z izvajanjem izbranih psihoterapevtskih
intervencij. KompleksnejSe obravnave je najbolje izvajati
v okviru interdisciplinarne rehabilitacije oseb s kroni¢no
bolecino.

Kljucne besede:
kompleksni regionalni bolecinski sindrom, rehabilitacija,
smernice

uvoD

V medicini ni veliko bolezenskih stanj, pri katerih bi se
sreCevali s toliko nejasnosti na podrocju etiopatogeneze,
diagnosti¢nih kriterijev in dokazano u¢inkovitih postopkov
zdravljenja, kot je to v primeru kompleksnega regionalne-
ga bolecinskega sindroma. Trenutno veljavni diagnosti¢ni
kriteriji so bili prvi¢ objavljeni leta 2007 (1) in od leta 2012
jih priznava tudi svetovno zdruZenje za zdravljenje boleci-
ne (IASP). Velja delitev na dve obliki: kompleksni regio-
nalni bolecinski sindrom tip 1, ki je povezan z anamnezo
poskodbe, ter kompleksni regionalni bolecinski sindrom
tip 2, ki je povezan z obstojem klini¢no zaznavne okvare

E-naslov za dopisovanje/E-mail for correspondence (HJ):
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KOMPLEKSNI REGIONALNI
BOLECINSKI SINDROM
CLINICAL GUIDELINES FOR
REHABILITATION OF PATIENTS
WITH COMPLEX REGIONAL PAIN
SYNDROME TYPE I

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soéa, Ljubljana

Summary

Treatment of patients with complex regional pain syn-
drome is focused primarily on rehabilitation and functional
restoration. The role of biomedical procedures is in help-
ing patients start and progress through the rehabilitation
program. Many patients respond favourably to the initial
standard procedures (education, physiotherapy), which
indicates the importance of early detection and imme-
diate therapeutic intervention. In case of failure of the
initial standard procedures, invasive procedures or more
intensive pharmacological treatment is necessary. In such
cases psychological evaluation in combination with the
implementation of selected psychotherapeutic interven-
tions should be considered. Complex treatment is therefore
best carried out in the framework of the interdisciplinary
rehabilitation of persons with chronic pain.

Key words:
complex regional pain syndrome, rehabilitation, guide-
lines

perifernega Ziv€evja. Za klini¢no sliko kompleksnega
regionalnega bolecinskega sindroma je znacilno, da paci-
enti porocajo o mocni spontani bolecini v udu (zgornji
ali spodnji ud), pridruZene pa so Se razli¢ne kombinacije
spremljajocih senzornih, vazomotornih, sudomotornih in
motori¢nih simptomov ter znakov. Etipatogeneza je neja-
sna, najverjetneje pa gre za kombinacijo vnetnega doga-
janja s periferno in centralno senzibilizacijo (2). Bolecina
lahko kaZe naravo vnetne ali nevropatske bolecine, zaradi
¢esar se med ukrepi zdravljenja z zdravili pojavljajo tako
zdravila, ki vplivajo na vnetje (kortikosteroidi), kot tista,
ki vplivajo predvsem na nevropatsko bolec¢ino, na primer
gabapentin (3, 4). Dokazov o ucinkovitosti razli¢nih
terapevtskih ukrepov ni prav veliko, pri ¢emer moramo
upoStevati, da so se v zadnjih letih vseskozi spreminjali
tudi diagnosti¢ni kriteriji.
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Prispevek podaja pregled moZnih terapevtsko-rehabilita-
cijskih ukrepov (zdravljenje z zdravili, interventne metode
zdravljenja, fizioterapija, delovna terapija, psiholoske inter-
vencije in ne nazadnje interdisciplinarne oblike rehabilitaci-
je), razpolozljivih dokazov o njihovi uc¢inkovitosti ter predlog
klini¢nih smernic, ki poleg moci dokazov upostevajo tudi
mnenja strokovnjakov.

ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI IN TOPICNIMI
SREDSTVI

Nacela uporabe analgetikov pri zdravljenju kompleksnega
regionalnega bolecinskega sindroma sledijo stopenjski
analgeziji in teZijo k Casovno omejeni uporabi s ciljem
podpreti rehabilitacijske in v obnavljanje funkcijskega stanja
usmerjene ukrepe. Uporaba nesteroidnih antirevmatikov
je razsirjena, dokazi o njihovi ucinkovitosti za zdravljenje
kompleksnega regionalnega bolecinskega sindroma so si
nasprotujoci (5). Pri bolnikih z moc¢no izrazeno alodinijo so
manj ucinkoviti (6). Ni dokazov o u¢inkovitosti paracetamola
(7), mo¢ni opioidi pa niso priporocljivi (5, 8).

Uporaba dopolnilnih zdravil za obvladovanje nevropatske
bolecine, vnetnega dogajanja in povecane osteoklasti¢ne
aktivnosti, za odstranjevanje prostih radikalov ali obvlado-
vanje motori¢nih simptomov in znakov (distonija, miSi¢ni
spazmi) je v klini¢ni praksi raz§irjena, Zal pa so dokazi o
uc¢inkovitosti teh ukrepov pomanjkljivi predvsem zaradi
pomanjkanja dovolj kakovostnih raziskav (5). Iz raziskav
lahko ugotovimo, da so nekateri ukrepi ucinkovitejsi v zgo-
dnejsi fazi razvoja kompleksnega regionalnega bolecinskega
sindroma (do 6 mesecev), nekateri pa so primernejsi za
zdravljenje kroni¢ne oblike (5). Ni jasnih razmejitev u¢inko-
vitosti uporabe zdravil za kompleksni regionalni bole¢inski
sindrom tipa 1 ali tipa 2.

Nekaj dokazov je o ucinkovitosti gabapentina v odmerkih
od 600 do 1800 mg na dan v prvih osmih tednih, dokazov
o ucinkovitosti drugih antikonvulzivov pa ni (5). Zal ni
raziskav o ucinkovitosti antidepresivov, kljub temu pa
nekatere smernice priporo¢ajo uporabo tricikliénih antide-
presivov, kot je amitriptilin (5). V primeru bolj izrazenih
vnetnih simptomov in znakov je priporocljiva uporaba
odstranjevalcev prostih radikalov — 50-odstotne kreme
DMSO (dimetilsulfoksid) (9). Ucinkovitost bifosfonatov
je potrjena v treh s placebom kontroliranih klini¢nih
raziskavah, predvsem v primerih z ve¢ vnetnimi znaki
v zgodnejsi fazi in s pozitivnimi najdbami rentgenskih
preiskav ali scintigrafije skeleta (10). Intravenske infuzije
nizkih koncentracij ketamina so lahko u¢inkovite v primeru
kroni¢ne oblike kompleksnega regionalnega bolecinskega
sindroma (10). Za obvladovanje motori¢nih simptomov
in znakov kompleksnega regionalnega bolecinskega sin-
droma se uporabljajo miSicni relaksanti, botulin toksin in
baklofen intratekalno (ta spada med interventne metode
zdravljenja), ki pa niso dokazano u¢inkoviti oziroma so
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dokazi nezadostni (10). Vec raziskav je potrdilo ucin-
kovitost kortikosteroidov v zgodnji fazi kompleksnega
regionalnega bolecinskega sindroma z ve¢ vnetnimi znaki,
manj je znanega o odmerkih in trajanju zdravljenja (8).
Dodajanje vi§jih odmerkov vitamina C po poskodbi je
dokazano ucinkovito za preventivo razvoja kompleksne-
ga regionalnega bolecinskega sindroma tipa 1 po zlomu
kozZeljnice na znacilnem mestu (5, 8, 10).

INTERVENTNE METODE ZDRAVLJENJA

Uporaba interventnih metod zdravljenja je namenjena pred-
vsem podpori vklju¢evanja v rehabilitacijske programe,
Se posebej takrat, ko je bolecina tezko obvladljiva z manj
invazivnimi ukrepi. Zaradi Stevilnih metod vprasljive ucin-
kovitosti, ki se v literaturi sicer pojavljajo, so v prispevku
omenjene le tiste, za katere so dokazi o u¢inkovitosti ali jih
priporocajo tudi tuje klinicne smernice.

Blokade simpati¢nega ZivCevja z lokalnim anestetikom
priporo¢a ve¢ smernic predvsem v primerih, ki se kaZejo z
znaki vazokonstrikcije (5, 8), vendar rutinska aplikacija ni
priporocljiva. Med minimalno invazivne metode spadajo Se
blokade perifernih Zivcev in intravenska regionalna analge-
zija z razli¢nimi u¢inkovinami, ki so kljub Sibkim dokazom
vkljuéene v smernice zdravljenja (8).

InvazivnejSe interventne metode (nevrostimulacija, sim-
patektomija, intratekalno zdravljenje) so glede na sedanje
smernice rezervirane za neodzivne primere, vecinoma v
kroni¢ni fazi (po Sestih mesecih). Glede na dokazano dol-
goro¢no ucinkovitost stimulacije zadnjih stebrickov hrbte-
njace pri bolnikih s kompleksnim regionalnim bolec¢inskim
sindromom (11) se pojavljajo predlogi uporabe te metode v
zgodnejsih fazah bolezni (12).

V zadnjih letih se potrjuje u€inkovitost uporabe repetitivne
transkranialne magnetne stimulacije kot adjuvantne metode
zdravljenja ob bok zdravljenju z zdravili in rehabilitacijskim
ukrepom (8, 13, 14).

FIZIOTERAPIJA

Fizioterapevtski ukrepi spadajo po vseh smernicah v stan-
dardno obravnavo bolnikov s kompleksnim regionalnim
bolecinskim sindromom in bi morali biti uvedeni, kolikor
hitro je le mogoce (5, 8, 10). Manj je znano, katere kom-
ponente fizioterapevtske obravnave so bolj uc¢inkovite (5).
Najvec dokazov je zbranih o ucinkovitosti terapije z zrcali
in »graded motor imagery« (15, 16). Ti pristopi temeljijo
na predpostavkah centralne reorganizacije Ziv€evja in
maladaptivnih nevroplasti¢nih sprememb, ki jih ugotavlja-
jo pri bolnikih s kompleksnim regionalnim bolecinskim
sindromom in dokazano vplivajo tako na bolecino kot tudi
na funkcijo. Predstavljajo najniZjo mogoco stopnjo gibanja




na ravni aktivacije premotori¢ne in primarne motori¢ne
mozganske skorje. Terapija z zrcali naj bi bila ucinkovitej-
Sa v zgodnejsih fazah razvoja kompleksnega regionalnega
bolecinskega sindroma, »graded motor imagery« pa tudi
v primerih kroni¢ne oblike kompleksnega regionalnega
bolecinskega sindroma (8).

Glavne naloge fizioterapevta med obravnavo bolnika s
kompleksnim regionalnim bolecinskim sindromom so
povecati obseg gibanja, voditi program stopnjevanja vadbe
za krepitev moci in vzdrZljivosti ter izvajati trening hoje,
ravnoteZja in koordinacije (8). Pacienta uci iskanja »zlate
sredine« aktivnosti in obremenitev ter spodbuja k vztrajanju
v rehabilitacijskem procesu. V kontekstu interdisciplinarne
rehabilitacije pomagajo ukrepi, kot so povrsinske tehnike
desenzibilizacije in tehnike za zmanjSanje edema, ki v
monomodalni obliki ali zgolj multimodalni obliki fizio-
terapije niso tako ucinkoviti (8). Pasivni ukrepi namrec
(npr. magnetoterapija ali limfna drenaza) niso dokazano
ucinkoviti (17, 18). Za ucinkovitost TENS-a so omejeni
dokazi (19).

V zadnjih letih se mnoZijo dokazi o u¢inkovitosti stopnjevane
izpostavitvene terapije predvsem pri pacientih v kroni¢ni fazi
kompleksnega regionalnega bolecinskega sindroma (20), ki
temelji na modelu strahu pred bolecino oziroma gibanjem
Bolniki s kompleksnim regionalnim bole¢inskim sindromom
s¢asoma razvijejo tako imenovano nauceno neuporabo
uda, kar lahko samo po sebi povecuje bolecino in vodi v
slabo funkcijsko stanje. Terapevtski program je sestavljen
iz stopnjevanega programa telesnih vaj in aktivnosti, ki
se jim pacient zaradi neustreznih prepri¢anj o bolecini in
katastroficnega doZivljanja bolecine izogiba.

DELOVNA TERAPIJA

Vloga delovnega terapevta v procesu funkcionalne obnove
in rehabilitacije je zelo pomembna predvsem pri vodenju
zahtevnejSih in na terapevtske ukrepe slabSe odzivnih pri-
merov pacientov s kompleksnim regionalnim bolecinskim
sindromom. V procesu interdisciplinarne rehabilitacije
(glej spodaj) tesno sodeluje s fizioterapevtom, s katerim
usklajeno stopnjujeta rehabilitacijsko obravnavo glede na
pacientove odzive in napredovanje skozi rehabilitacijski
program. Sodelovati mora tudi z zdravstvenimi delavci,
ki vodijo proces vracanja v delovno okolje (8). Pacienta
podpira na podrocju osamosvajanja v aktivnostih vsakda-
njega Zivljenja, rekreacije in ne nazadnje tudi na podro¢ju
poklicnega Zivljenja.

Med specificne ukrepe spadajo nekateri, ki so Ze omenjeni
med nalogami fizioterapevta (terapija z zrcali, »graded
motor imagery«, povrsinska desenzibilizacija). Fizioterapevt
in delovni terapevt si lahko naloge v procesu stopnjevane
aktivacije delita.
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PSIHOLOSKE INTERVENCIJE

V literaturi skorajda ni raziskav, ki bi utemeljevale ucinko-
vitost psiholoskih intervencij pri bolnikih s kompleksnim
regionalnim bolec¢inskim sindromom (5, 8, 10). Kar precej
teoreticnih predpostavk je, ki razlagajo mozen vpliv psiho-
loskih dejavnikov na razvoj bolecinske motnje, Se posebej
pananjeno vzdrZevanje (21, 22, 23). Pod vplivom obcutkov
bolec¢ine naucena neuporaba udov lahko vpliva na akumu-
lacijo kateholaminov, pronociceptivnih nevropeptidov in
provnetnih citokinov, kar med drugim vpliva na vzdrZe-
vanje simptomov in znakov kompleksnega regionalnega
bolecinskega sindroma (24, 25, 26).Ta dejstva podpirajo
obravnavanje stresa, negativnega Custvovanja in katastro-
ficnega doZivljanja bolecine v klini¢ni praksi. U¢inkovitost
stopnjevane izpostavitvene terapije (glej zgoraj) je Ze pod-
prta z dokazi, teoretiCne razlage te terapije pa spadajo na
podrocje psiholoskih funkcij (model strahu pred bolecino
oziroma gibanjem in izogibanje aktivnostim, ki ojacujejo
obcutke bolecine).

NajnovejSe klini¢ne smernice za obravnavo bolnikov s
kompleksnim regionalnim bolecinskim sindromom pripo-
ro¢ajo vkljucitev psiholoskih intervencij. Ceprav se ve¢ina
pacientov ugodno odzove na preprostejSe zacetne ukrepe,
ki vkljucujejo predvsem ukrepe fizioterapije, priporocajo v
zgodnjih fazah razvoja sindroma ukrepe edukacije in moti-
vacije pacientov za preprecevanje razvoja naucene neuporabe
udov (8). V primeru neodzivanja na zacetne preprostejse
ukrepe je priporocljiva poglobljena psiholoSka ocena, ki
vkljucuje ugotavljanje pridruZenih anksiozno-depresivnih
stanj, opredeljevanje trenutnih Zivljenjskih stresorjev, opre-
deljevanje miselnih, vedenjskih in Custvenih odzivov na
bolecino in odzivanje pomembnih drugih (8). Na podlagi
psiholoske ocene pa je smiselna uporaba relaksacijskih
tehnik, vedenjsko-kognitivnega urjenja ali druZinske tera-
pije, podobo kot to velja tudi v primeru drugih kroni¢nih
bolecinskih sindromov.

INTERDISCIPLINARNA REHABILITACIJSKA
OBRAVNAVA

Interdisciplinarna rehabilitacija omogoca okolje varnega
stopnjevanja aktivnosti, v katerem je mogoce obvladovati
razlicne ovire, ki jih sicer skozi druge oblike obravnave
(obravnava v okviru ene medicinske discipline ali spe-
cialnosti) ni mogoce. Gre za timsko strnjeno obravnavo
zdravnika, psihologa, fizioterapevta, delovnega terapevta
in socialnega delavca, ki povezano, s postavljanjem enotnih
ciljev, pacienta vodijo skozi proces rehabilitacije. Glavni cilj
interdisciplinarne rehabilitacije oseb s kroni¢no bolecino je
funkcionalna obnova, ki jo v primeru kompleksnega regio-
nalnega bolec¢inskega sindroma doseZemo stopenjsko skozi
algoritem obravnave, ki je predstavljen v odstavku klini¢nih
smernic (glej spodaj). To ne pomeni, da je v vsakem primeru
interdisciplinarna obravnav potrebna Ze od samega zacetka,




gotovo pa v primeru, ko se bolnik ne odziva na standardne
postopke (zdravljenje z zdravili v kombinaciji s fizioterapijo
in minimalno invazivnimi postopki), v razumno dolgem
casu.

Neposrednih dokazov, da je interdisciplinarna rehabilitacija
ucinkovita za paciente s kompleksnim regionalnim bolecin-
skim sindromom, trenutno ni na voljo, ker takih raziskav
v literaturi preprosto ni (5, 8, 10). Tuje klini¢ne smernice
utemeljujejo ukrepe interdisciplinarne rehabilitacije za osebe
s kompleksnim regionalnim bolec¢inskim sindromom na
podlagi njene sicerSnje ucinkovitosti za osebe s kroni¢no
bolecino (8, 27). Interdisciplinarna rehabilitacija je pravza-
prav le strnjeno in povezano izvajanje posameznih ukrepov s
podrocja fizioterapije in delovne terapije, za katere je doka-
zana ucinkovitost v kombinaciji s psiholoskimi intervenci-
jami. Klini¢ne izku$nje Stevilnih strokovnjakov potrjujejo,
da je to racionalen pristop tudi za bolnike s kompleksnim
regionalnim bolecinskim sindromom, ko gre za bolj zapleten
potek bolezni (7, 28, 29).

KLINICNE SMERNICE

Predlog klini¢nih smernic — algoritma obravnave bolnikov
s kompleksnim regionalnim bolecinskim sindromom je bil
pripravljen na podlagi tujih klini¢nih smernic (7, 8, 28, 29),
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ki temeljijo na funkcionalni obnovi kot primarnem cilju,
stopenjski analgeziji za obvladovanje bolecine in v podporo
rehabilitacijskim ukrepom, na prehajanju od minimalnih k
bolj invazivnim metodam za obvladovanje bolecine in spre-
mljajocih pojavov (vazomotorni in sudomotorni simptomi
in znaki, motori¢ni simptomi in znaki) ter vklju¢evanju
psiholoskih intervencij (slika 1). Algoritem predpostavlja
v primeru terapevtskega neuspeha enostavnejsih zacetnih
standardnih postopkov (zdravljenje z zdravili v kombinaciji
s fizioterapijo in minimalno invazivnimi postopki) prehod
v interdisciplinarno rehabilitacijo. Taki pogoji zdravstve-
ne oskrbe v Sloveniji niso vselej mogoci, zaradi Cesar se
v primeru odpovedi enostavnejSih zacetnih standardnih
postopkov svetuje vsaj dopolnitev teh z intervencijami kli-
ni¢nega psihologa. Trenutno so v Sloveniji slabo dostopne
ali nedostopne tudi nekatere interventne metode zdravljenja
(draZenje zadnjih stebrickov hrbtenjace, repetitivna transkra-
nialna magnetna stimulacija), za katere so v literaturi moc¢ni
dokazi o uc¢inkovitosti.

ZAKLJUCGEK

Kompleksni regionalni bolecinski sindrom je bolezensko
stanje nejasne etiopatogeneze s heterogeno klini¢no sliko.
V literaturi je opisanih veliko oblik zdravljenja in rehabi-
litacije, premalo pa je podatkov o njihovi u€inkovitosti. V

Splosni algoritem standardne in interdisciplinarne obravnave

Ce bolnik ne zmore

tehnike desenzibilizacije, kontrastne kopeli
terapija z zrcali in ,,graded motor imagery*

v primeru kroni¢ne oblike je smiselna stopnjevana izpostavitvena terapija

vstopiti v algoritem

oziroma ne napreduje
po algoritmu, je
potrebno: drra
* uvesti, dopolniti
ali spremeniti

stopnjevanje aktivnega obsega gibljivosti, izometri¢na vadba

obvladovanje sekundarne miofascialne bolecine

zdravljenje z

zdravili (slika 1a)
e uvesti psiholoske
intervencije

(slika 1b)

e uvesti interventne

izotoni¢na vadba, stopnjevanje obremenitve
stopnjevanje pasivnega obsega gibljivosti
aerobna vadba

normalizacija drze, trening hoje in ravnotezja

metode zdravljenja

(slika 1c) ergonomija

g b8l

osamosvajanje v aktivnostih dnevnega zivljenja

poklicna rehabilitacija

Slika 1: Algoritem obravnave oseb s kompleksnim regionalnim bolecinskim sindromom, povzet po predlogih tujih klinicnih

smernic (7, 8, 28,29)




Jamnik / Rehabilitacija - letn. XIII, supl. 1 (2014)

(glej sliko 1b)

(glej sliko 1c)

ali bifosfonati

* blaga do srednje moéna bolecina: nesteroidni antirevmatiki, Sibki opioidi in/ali interventne manj invazivne metode
* mocna bolecina: mocni opioidi iziemoma, interventne metode zdravljenja (glej sliko 1b)
* vnetni znaki, oteklina: kortikosteroidi v zgodnji fazi, nesteroidni antirevmatiki za kroniéno obliko

* depresija, anksioznost, nespecnost: antidepresivi z analgeticnim ucinkom, sedativni antidepresivi, psihoterapija

* mocno izrazena alodinija, hiperalgezija: antikonvulzivi, amitriptilin, antagonisti NMDA receptorjev (za kroni¢no obliko)
* mocna osteopenija, imobilizacija in troficne spremembe (ugotovljeno z rentgenom ali scintigrafijo skeleta): kalcitonin

* mocno izrazene vazomotorne spremembe: blokatorji kalcijevih kanalov (nifedipin), interventne metode (glej sliko1b)

Slika 1a: Zdravijenje z zdravili

» Edukacija pacienta in njegovih bliznjih: laicna razlaga patofiziologije in moznih psihofizioloskih interakcij, pomen reaktivacije,

mehanizmi naucene neuporabe uda zaradi bolecine, ukrepi samopomogi

* \V primeru kroni¢ne oblike KRBS ali ce bolnik ne napreduje po uvedbi standardnih postopkov:
. Poglobljena psiholoska ocena: anksiozno depresivnna stanja, postravmatska stresna motnja, opredeljevanje trenutnih

zivljenjski stresorjev, opredeljevanje miselnih, vedenjskih in custvenih odzivov na bolecino in odzivanje pomebnih drugih

2. Psiholoske intervencije: ucenje relaksacijskih tehnik, prestrukturiranje neustreznih prepricanj glede bolecine, obviadovanje

katastroficnega dozivljanja bolecine, korigiranje miselnih procesov povezanih s strahom pred gibanjem, stopnjevana
izpostavitvena terapija za obvladovanje strahu/averzije do bolecine, druzinska terapija za obvladovanje medosebnih

odnosoy, ki ovirajo reaktivacijo.

kognitivno urjenje.

3. Psiholoske intervencije v primeru ugotovljenih pomebnih Zivlienjski stresorjev ali anksiozno depresivnih stanj: vedenjsko

Slika 1b: Psiholoske intervencije

minimalno invazivne metode: simpaticni bloki (moéno izrazene vazomotrne spermembe), blok perifernih Zivcey,

i. v. regionalna anestezija

* invazivnejSe metode zdravljenja za slabo obvladano bolecino: drazenje zadnjih stebrickov hrbtenjace, blokada brahialnega
pleteza, stimulacija perifernih zZivcey, intratekalno zdravljenje z zdravili (baklofen, opioidi, klonidin) za kroniéno obliko KRBS

e kirurske metode: simpatektomija, stimulacija globokih mozganskih jeder

* manj uveljavljene interventne metode: repetitivna transkranialna stimulacija

Slika 1c: Interventne metode zdravljenja
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