
PHYSIOACTIVE 4 .2 0 22 25

C O C H R A N E
F O R S C H U N G  I  R E C H E R C H E

Klinische Leitlinien empfehlen die rehabilitative 
Physiotherapie als primäre Behandlungsstrategie 
bei Complex Regional Pain Syndrome (CRPS). 
Doch die Evidenz dazu ist alles andere als klar.

CRPS ist verbunden mit Schmerzen und Behinderung 
und tritt in der Regel nach einer Verletzung oder einer 

Operation auf. Man unterscheidet zwei Typen: CRPS I ohne 
spezifische Nervenverletzung und CRPS II mit einer nachweis­
baren Nervenbeteiligung. Behandlungsrichtlinien empfehlen 
die physiotherapeutische Rehabilitation als Teil einer multi­
modalen Behandlung. Mögliche Ansätze beinhalten Übungen, 
Schmerzmanagement, Manualtherapie, Elektrotherapie wie 
auch Beratung und Patientenedukation, sowohl einzeln als 
auch in verschiedenen Kombinationen. 

In der Aktualisierung einer Cochrane Review aus dem 
Jahr 2016 untersuchten Keith M. Smart und seine Kollegen, 
ob es Forschungsresultate gibt, die zeigen, dass Physio­
therapie bei Erwachsenen (≥≥ 18 Jahre) mit CRPS I oder II 
Schmerzen und Behinderung verbessern kann [1]. Sie such­
ten nach randomisierten kontrollierten Studien (RCTs), wel­
che die physiotherapeutischen Interventionen mit Placebo, 
keiner Behandlung, einer anderen beziehungsweise der 
üblichen Behandlung oder auch mit einer anderen physio­
therapeutischen Behandlung verglichen. Primäre Endpunkte 
waren Schmerzintensität und Behinderung. Sekundäre 
Endpunkte waren Symptomskalen, gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, Patienteneinschätzung der Veränderung und 
unerwünschte Wirkungen. 

Resultate 

Eingeschlossen wurden 16 neue Studien – zusätzlich zu den 
18 bisherigen. Daraus ergaben sich 34 RCTs mit insgesamt 
1 339 Teilnehmenden. Nur ein RCT untersuchte CRPS II. Die 
Interventionen beinhalteten: aktive Therapie, Elektrothera­
pie, kortikal orientierte sensomotorische Rehabilitation (z.B. 
Graded Motor Imagery, Spiegeltherapie, virtuelle Realität), 

Les directives cliniques recommandent une 
rééducation en physiothérapie comme stratégie de 
traitement primaire du syndrome douloureux 
régional complexe (SDRC). Pourtant, les données 
probantes à ce sujet sont loin d’être claires.

Associé à la douleur et au handicap, le SDRC survient 
généralement après une blessure ou une opération. On 

en distingue deux types: le SDRC I, sans lésion nerveuse 
spécifique, et le SDRC II, avec une implication nerveuse dé­
montrable. Les recommandations de bonne pratique pré­
conisent la rééducation en physiothérapie dans le cadre 
d’un traitement multimodal. Les approches possibles incluent 
les exercices, la gestion de la douleur, la thérapie manuelle, 
l’électrothérapie ainsi que les conseils et l’éducation théra­
peutique. Ces interventions peuvent être utilisées seules ou 
combinées de diverses manières.

Dans une mise à jour d’une revue Cochrane de 2016, Keith 
M. Smart et ses collègues ont cherché à savoir s’il existait des 
résultats montrant que la physiothérapie pouvait améliorer la 
douleur et le handicap chez les adultes (≥≥ 18 ans) atteints d’un 
SDRC I ou II [1]. Ils ont recherché des essais contrôlés rando­
misés (ECR) qui comparaient les interventions physiothéra­
peutiques à un placebo, à l’absence de traitement, à un autre 
traitement, au traitement habituel ou à un autre type de phy­
siothérapie. Les critères d’évaluation primaires étaient l’in­
tensité de la douleur et le handicap. Les critères d’évaluation 
secondaires comprenaient les échelles de symptômes, la 
qualité de vie liée à la santé, l’évaluation du changement par 
les patient·e·s et les effets indésirables. 

Résultats 

Seize nouveaux essais ont été inclus à la revue - en plus des 
18 existants - ce qui a donné 34 ECR et un total de 1339 par­
ticipant·e·s. Un seul ECR a étudié le SDRC II. Les interven­
tions comprenaient des traitements actifs, de l’électrothéra­
pie, de la rééducation sensorimotrice à orientation corticale 

Hilft Physiotherapie bei CRPS, um Schmerzen oder 
eine Behinderung zu reduzieren?

La physiothérapie aide-t-elle à réduire la douleur 
ou le handicap dans le cas du SDRC?

C O L E T T E  W I D M E R  L E U ,  D O M I N I Q U E  M O N N I N
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(p. ex. graded motor imagery, thérapie miroir, réalité virtuelle), 
de l’électro-acupuncture et des approches basées sur l’expo­
sition. La plupart des essais étaient de petite taille, avec un 
risque de biais élevé (27 essais) ou incertain (7 essais), de 
sorte que la qualité des données probantes qui en résulte a été 
jugée très faible. Il n’est donc pas certain que l’une ou l’autre 
des approches thérapeutiques étudiées puisse contribuer à 
réduire la douleur liée au SDRC ou l’ampleur du handicap. Les 
effets indésirables ont rarement été documentés; il n’est donc 
pas possible de se prononcer à ce sujet. 

Le SDRC trop complexe pour de petites études?

Comme son nom l’indique, le SDRC est une pathologie com­
plexe. Les critères de Budapest [2] ont amélioré la précision 
du diagnostic. Ils incluent des symptômes très différents (ta-
bleau 1). Dans le processus de réflexion clinique, les physio­
thérapeutes décident de traiter les symptômes les plus im­
portants et sur lesquels ils peuvent agir – ceci dans le but de 
réduire la douleur et d’améliorer la qualité de vie des patients 
sur le plan fonctionnel. Les hypothèses actuelles relatives aux 
mécanismes étiologiques sont une perturbation pro-inflam­
matoire mal adaptée du contrôle vasomoteur sympathique, 
ainsi qu’une plasticité neuronale périphérique et centrale 
mal adaptée. Ces mécanismes sont pondérés différemment 

Elektroakupunktur und expositionsbasierte Ansätze. Die 
meisten Studien waren klein, mit hohem (27 Studien) oder 
unklarem (7 Studien) Verzerrungsrisiko, sodass die Qualität 
der daraus resultierenden Evidenz als sehr niedrig eingestuft 
wurde. Daher ist unsicher, ob irgendeiner der untersuchten 
Behandlungsansätze dazu beitragen kann, die Schmerzen 
oder das Ausmass der Behinderung bei CRPS zu reduzieren. 
Unerwünschte Wirkungen wurden selten dokumentiert. 
Daher lässt sich dazu keine Aussage machen.  

CRPS zu komplex für kleine Studien?

CRPS ist, wie im Namen enthalten, ein komplexes Krankheits­
bild. Die Budapest-Kriterien [2] haben die diagnostische Ge­
nauigkeit verbessert. Sie beinhalten sehr unterschiedliche 
Symptome (Tabelle 1). Im klinischen Denkprozess entschei­
den sich Physiotherapeut:innen, die im Vordergrund stehen­
den und beeinflussbaren Symptome zu behandeln – dies mit 
dem Ziel der Schmerzreduktion und der Funktionsverbesse­
rung. Die aktuellen Hypothesen zu den ursächlichen Mecha­
nismen sind eine maladaptive proinflammatorische Störung 
der sympathisch vasomotorischen Kontrolle sowie eine mal-
adaptive periphere und zentrale neuronale Plastizität. Diese 
Mechanismen sind von Fall zu Fall anders gewichtet, sodass 
therapeutisch jeweils ganz andere Prioritäten gesetzt werden. 

1. Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklärt wird.

2. In der Anamnese 
mindestens ein 
Symptom aus drei der 
vier folgenden 
Kategorien:

a) Hyperalgesie (Über­
empfindlichkeit für Schmerzreize), 
Hyperästhesie (Überempfindlichkeit 
für Berührung), Allodynie (Über­
empfindlichkeit für Reize)

b) Asymmetrie 
der Hauttempera­
tur, Veränderung 
der Hautfarbe

c) Asymmetrie 
beim Schwitzen, 
Ödem

d) reduzierte Beweglichkeit, 
Dystonie, Tremor, Paresen (im 
Sinne von Schwäche), Verände­
rungen von Haar oder Nagel­
wachstum

3. Zum Zeitpunkt der 
Untersuchung mindes­
tens ein Symptom aus 
zwei der vier folgenden 
Kategorien:

a) Hyperalgesie auf spitze Reize 
(z. B. Nadelstich), Allodynie, 
Schmerz bei Druck auf Gelenke/
Knochen/Muskeln

b) Asymmetrie 
der Hauttempera­
tur, Veränderung 
der Hautfarbe

c) Asymmetrie 
beim Schwitzen, 
Ödem

d) reduzierte Beweglichkeit, 
Dystonie, Tremor, Paresen (im 
Sinne von Schwäche), Verände­
rungen von Haar oder Nagel­
wachstum

4. Es gibt keine andere Diagnose, die diese Schmerzen erklärt.

Tabelle 1: Budapest-Kriterien für CRPS [5].

1. Douleurs persistantes que le traumatisme initial n’explique plus.

2. Dans l’anamnèse, au 
moins un symptôme 
issu de trois des quatre 
catégories suivantes:

a) Hyperalgésie (hypersensibilité 
aux stimuli douloureux); hyperes­
thésie (hypersensibilité au toucher, 
allodynie)

b) Asymétrie de 
la température 
cutanée; 
modification de la 
couleur de peau

c) Asymétrie de 
la transpiration; 
œdème

d) Mobilité réduite, dystonie, 
tremblements, «parésie» (dans 
le sens de faiblesse), modi­
fications de la croissance des 
cheveux ou des ongles

3. Au moment de 
l’examen, au moins un 
symptôme issu de deux 
des quatre catégories 
suivantes:

a) Hyperalgésie aux stimuli aigus 
(p. ex. piqûre d’aiguille), allodynie, 
douleur à la pression sur les 
articulations/os/muscles

b) Asymétrie de la 
température 
cutanée; 
modification de 
couleur de peau

c) Asymétrie de 
la transpiration; 
œdème

d) Mobilité réduite, dystonie, 
tremblements, «parésie» (dans 
le sens de faiblesse), modi­
fications de la croissance des 
cheveux ou des ongles

4. Il n’y a pas d’autre diagnostic qui explique cette douleur.

Tableau 1: critères de Budapest pour le SDRC [5].
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In kleinen randomisierten Studien werden meist CRPS-
Patient:innen in unterschiedlichen Stadien der Erkrankung 
eingeschlossen und einzelne Therapieformen untersucht. 
Damit können Informationen zum spezifischen Zusatznutzen 
dieser Therapieform gewonnen werden. Es sagt aber wenig 
aus über die generelle Wirksamkeit von Physiotherapie, die 
im Alltag typischerweise multiple Behandlungsmassnahmen 
kombiniert. 

Smart und seine Kollegen empfehlen, die Suche nach 
Evidenz sowie neue Erkenntnisse zu verfolgen und die Pa­
tient:innen in die Behandlungsentscheidungen einzubinden. 
Richtlinien [3, 4] raten trotz Unsicherheit zur Physiotherapie 
als eine der Säulen bei der Behandlung von CRPS. Folgende 
Massnahmen könnten Schmerzen und/oder Behinderung im 
Vergleich zu verschiedenen Kontrollbehandlungen reduzieren, 
dies jedoch bei sehr unsicherer Evidenz: multimodale Physio­
therapie, aerobes Training, Graded Motor Imagery, Spiegel­
therapie, virtuelle Realität, transkutane elektrische Nerven­
stimulation (TENS) und expositionsbasierte Ansätze. Ver­
laufsmessungen mit subjektiven und objektiven Parametern 
sind dabei Pflicht. 

è �Kostenloser Vollzugang zu allen Cochrane Reviews von 
der Schweiz aus

è �Accès gratuit et complet à toutes les revues Cochrane 
depuis la Suisse
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selon les cas, de sorte que les priorités thérapeutiques sont 
à chaque fois très différentes. Les essais randomisés de pe­
tite taille incluent généralement des patient·e·s atteint·e·s du 
SDRC à différents stades de la maladie et portent sur diffé­
rentes formes de traitement. Cela permet d’obtenir des infor­
mations sur les avantages spécifiques offerts par des formes 
particulières de traitement, mais cela ne dit pas grand-chose 
de l’efficacité générale de la physiothérapie qui, au quotidien, 
combine généralement de multiples modalités de traitement. 

Smart et ses collègues recommandent de poursuivre les 
données probantes issues de la recherche et les nouvelles 
connaissances, ainsi que d’impliquer les patient·e·s dans 
les décisions liées au traitement. Malgré l’incertitude, les re­
commandations de bonne pratique [3, 4] considèrent la phy­
siothérapie comme l’un des piliers du traitement du SDRC. 
Les interventions suivantes pourraient réduire la douleur  
et/ou le handicap par rapport à différents traitements de 
contrôle, mais avec des données probantes fort incertaines: 
la physiothérapie multimodale, l’entraînement aérobie, l’ima­
gerie motrice progressive (graded motor imagery), la théra­
pie miroir, la réalité virtuelle, la stimulation nerveuse élec­
trique transcutanée et les approches basées sur l’exposition. 
Il est essentiel de suivre l’évolution du traitement au moyen 
de paramètres subjectifs et objectifs. 
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