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복합부위 통증 증후군의 장애진단
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이      병      찬

Disability Assessment of Complex Regional Pain Syndrome

Byung Chan Lee, M.D.
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Chung-Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is a condition characterized by severe neuropathic pain in a specific body part, 
accompanied by autonomic dysfunction, trophic changes, and motor/sensory impairments. Despite the presence of these symp-
toms causing functional limitations, CRPS could not be recognized as a person with a disability in South Korea until 2021. 
However, from 2021, it has been possible to certify CRPS as a person with a disability. The certification process requires 
three key criteria: first, a diagnosis according to the International Association for the Study of Pain (IASP) criteria; second, 
a sufficient treatment period of over two years since onset of CRPS; and third, evidence of joint contracture or muscle atrophy 
with objective laboratory or imaging test results. Therefore, it is essential to be familiar with these diagnostic and examination 
criteria, and, when necessary, to certify individuals with CRPS as having a disability. (Clinical Pain 2025;24:27-32)
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서      론

복합부위통증 증후군(Complex Regional Pain Syndrome, 
CRPS)의 경우 특정 신체 부위에 극심한 신경병성 통증과 

동반한 자율신경계 기능이상, 이영양성변화, 운동/감각의 

기능성 장애를 특징으로 하는 질병이다.1 CRPS는 명백한 

말초 신경 손상이 존재하지 않는 경우를 1형, 신경 손상이 

존재하는 경우 2형으로 구분하였으나, 신경 손상의 여부 외

에는 1형과 2형 모두 진단에 동일한 기준을 적용한다. 가장 

최근에는 2021년 International Association for the Study of 
Pain (IASP) 수정진단 기준(Table 1)에 의한 진단이 적용되

고 있다.2 
우리나라의 장애진단에서 CRPS는 2021년 지체 장애의 

한 종류로서 진단이 가능하게 되었다. 2021년 이전에는 지

체 기능 장애에서 ‘감각손실 또는 통증에 의한 장애는 포함

하지 아니한다’고 명시가 되어 있어, CRPS 환자들이 장애

진단의 혜택을 보지 못하였으나, 2021년 개정 이후 지체 기

능장애 진단을 인정하고 있다. 
따라서, CRPS의 환자의 장애 진단을 이해하고, 환자에

게 적합한 진단 및 객관적 검사를 제공하여 장애진단을 받

을 수 있도록 도움이 되고자 종설을 작성한다. 

본      론

1. CRPS의 역학

CRPS는 굉장히 드물게 관찰되는 질환으로, 지역별, 진
단 기준 별로 유병률이 다르게 나타날 수 있다. 그러나 미

국에서 CRPS의 5년 발생률을 0.07%에 해당한다고 보고한 

바가 있다.3 우리나라에서는 2009년부터 2013년까지의 건

강보험심사평가원 자료를 바탕으로 하여 CRPS의 유병률

을 보고한 바 있으며, 10만 명당 26.3명의 발생을 보고한 

바 있다.4 
CRPS의 발생은 보통 50세부터 80세까지의 성인에서 많

이 보고되고 있으나, 소아에서도 발생할 수 있다고 알려져 

있다. 여성 환자의 비율이 남성 환자보다 높다고 보고되고 

있으며, 우리나라의 보고에서도 여성과 남성의 비율을 1.2
로 여성 환자의 비율이 높다고 보고하고 있다.4,5 

CRPS는 기존에 만성 통증과 연관된 질환에 이환된 경

우, 더욱 흔하게 나타날 수 있다고 알려져 있다. 예시로, 류
마티스 관절염, 편두통, 그리고 전신적인 통증이 CRPS의 

위험인자로 보고되었다.6-8 그 외에도, 천식, 골다공증, 당뇨 
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Table 1. 2021 IASP Diagnostic Criteria for Complex Regional Pain Syndrome

A. The patient has continuing pain which is disproportionate to any incitingevent
B. The patient reports at least one symptom in 3 or more of the categories
C. The patient displays at least one sign in 2 or more of the categories
D. No other diagnosis can better explain the signs and symptoms

Category
  1. Sensory: Allodynia (to light touch/brush stroke and/or temperature sensation and/or deep somatic pressure and/or 
    joint movement), and/or hyperalgesia (to pinprick)
  2. Vasomotor: Temperature asymmetry and/or skin color changes and/or skin color asymmetry
  3. Sudomotor/oedema: Oedema and/or sweating changes and/or sweating asymmetry
  4. Decreased range of motion and/or motor dysfunction (weakness, tremor, dystonia) and/or trophic changes (hair/nail/skin)

등의 만성 질환과의 연관성이 알려져 있다.5,9 

CRPS의 발생 유발 원인에서는, 이전 전향적 연구에서 

CRPS type 1의 65%가 골절이나 염좌 등의 외상과 연관이 

되어 있다고 보고했으며, 그 외 수술(19%), 미상(10%) 순
서의 원인이 존재한다고 보고하고 있다.10 CRPS의 경우 좌

우 구분 없이 상지에서 하지보다 호발한다고 알려져 있다. 

2. CRPS의 증상

CRPS의 경우 환자들이 겪는 통증이 많이 알려져 있다. 
그러나, 통증 외에도 극히 다양한 증상의 스펙트럼이 존재

할 수 있다. 위에서 기술한 바와 같이 상지에서 하지보다 

호발한다고 알려져 있다. 829명의 환자를 대상으로 한 조

사에서, 증상 중 이환된 사지의 통증이 가장 흔한 것으로 

알려져 있으며, 그 비율은 약 93%에 달했다. 또한, 그 외에

도 피부 온도의 변화, 피부 색깔의 변화, 관절 가동범위의 

감소, 통각 과민(hyperalgesia), 이질통(allodynia), 감각저

하, 부종, 손발톱이나 모발 성장의 변화, 근위축, 협동운동

의 장애, 떨림, 다한증, 그리고 피부 위축 등의 증상들이 다

양하게 나타날 수 있다.10

이러한 증상이 발생하는 원인에 대하여는 유발사건에 대

한 비정상적인 면역 매개 염증 반응이 통증 및 CRPS의 주

요 증상인 피부색깔의 변화, 부종, 온도 변화를 유도하는 것

에 대한 가설이 제기된 바가 있다. 실제로, 증상 발현 후 6개
월 미만의 급성 CRPS 환자들은 영향을 받은 사지의 피부에

서 TNF-α와 IL-6같은 사이토카인(cytokine)의 생성이 증

가하는 것으로 알려져 있다.11,12 만성 CRPS 환자에서도, 혈
청 및 척수액에서 사이토카인의 농도가 증가한 것으로 알려

져 있다.11 또한, 만성 CRPS 환자에서 CD4＋, CD8＋ T 림
프구 수가 증가한 것으로 보고된 바가 있어, 이상 면역반응

에 의한 증상 발현의 가능성을 제시하여 준다.13 
또한 혈관운동계(vasomotor) 기능 이상 또한 CRPS의 증

상을 일으키는 것으로 알려져 있다. 일부 환자에서 다한증, 

피부 온도 상승, 혈류 증가와 같은 과도한 교감신경계 활동

이 관찰되며, 이는 교감신경 차단을 통하여 완화되는 것이 

보고된 바가 있다. 실제로, CRPS 환자의 단면연구에서 아

드레날린 수용체 밀도가 피부 신경 다발에서 증가한 것이 

관찰되었으며, CRPS 환자 199명을 대상으로 한 후향적 연

구에서는 26%의 환자에서 전신 자율신경계 이상 소견이 

나타났다.14,15 그러나, 2023년에 발표된 코크랑 리뷰에서

는, 교감신경 차단이 CRPS 증상을 완화하는 것에 큰 도움

이 되지 않는 것으로 발표하여
16 교감신경계의 이상이 일부 

CRPS 환자에서만 발현하는 것인지에 대한 확인이 필요할 

수 있다. 

3. CRPS의 진단 기준

CRPS의 진단은 임상 징후와 증상에 의하여 이루어진다. 
IASP에서는 2007년에 부다페스트 진단 기준을 발표하였

으며, 2021년 IASP 수정진단 기준을 제시하였다(Table 1).2 
이 기준은 아래와 같은 4가지 사항을 만족할 경우 CRPS 
진단을 하도록 제시하였다. 첫째, 유발된 외상에 비해 과도

하며 지속적인 통증, 둘째, 세가지 범주 이상에서 보이는 

증상, 셋째, 두가지 범주 이상에서 관찰된 징후(증상과 징

후의 범주; 감각[예: 이질통], 혈관운동[예: 온도 또는 피부 

색깔 변화], 발한기능 또는 부종, 운동 또는 이영양성 변화

[예: 약화, 떨림, 근긴장 이상증과 같은 운동기능 장애]). 넷
째, 철저한 병력 조사와 신체 검사를 통해 다른 설명을 배

제할 것과 같은 4가지 사항이다. 
위에서 설명하였던 것처럼 CRPS의 증상은 다양한 임상

적 스펙트럼이 존재하며, 환자의 방문시마다 증상이 변동

할 수 있으므로, 객관적인 증상과 징후에 대한 의무기록을 

잘 정비하는 것이 환자의 진단 및 향후 장애 진단에서 중요

한 요소가 될 수 있겠다. IASP 진단기준을 만족하는 경우, 
CRPS의 아형으로 신경 손상이 동반되지 않는 경우 I형, 주
요 신경 손상을 보이는 경우 II형으로 분류한다. 위의 증상
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Fig. 1. In a patient with complex regional pain syndrome, increased radiotracer uptake in the right wrist joint was observed during 
the blood pool and delayed phases of the three-phase bone scintigraphy.

과 징후에 대한 객관적인 검사 방법에 대하여는 아래 기술

하도록 한다. 

4. CRPS의 객관적 검사

1) 단순 일반 방사선 촬영: CRPS에 이환된 사지에서 일반 

방사선 촬영 검사를 시행하였을 경우, 골막하 골 흡수

(subperiosteal bone resorption), 미만성 골다공증(diffuse 
osteoporosis)를 관찰할 수 있는 경우가 있다. 그러나, 이러

한 소견은 비특이적이고 질병의 경과 중 후기에 나타나게 

되는 경우가 많으며, 실제 환자에서 적용시 일반 방사선 촬

영 검사의 민감도는 73%, 특이도의 경우 57%로 예측이 되

어 진단적 도구로 사용하기에 어려움이 있다.17 따라서, 다
른 질환을 배제하기 위한 목적으로 시행은 권장되나 CRPS
에서의 진단에서 단독으로 활용되기에는 부족하다. 

2) 체열촬영: CRPS 환자에서 이환된 사지와 이환 되지 

않은 사지를 비교할 때, 피부 온도의 비대칭은 흔히 관찰된

다. 적외선 체열 촬영을 통하여 이러한 피부 온도 비대칭을 

시각적으로 보여줄 수 있다. 이환부와 정상 부위의 온도 차

이는 0.6도 이상이 유의하다고 주장하는 경우도 있으나, 위
양성의 문제로 인하여 1도 이상의 차이가 적절하다고 하는 

주장도 제기되어 왔다.18 그러나, CRPS 환자에서 증상이 있

음에도 불구하고 체열촬영에서 음성이 나오는 경우가 흔하

며, 민감도의 경우 연구에 따라 32%에서 94%로 다양하며, 
특이도는 80%에서 100%까지를 보여주고 있다.19 또한, 

CRPS 환자에서 이환된 사지에 온도 저하 혹은 온도 상승 

둘 다 일어날 수 있다.20 또한, 체열 촬영의 반복성(repeata-
bility)을 0.527, 신뢰도(reliability)를 0.497로 보고하고 있

어,21 체열촬영의 경우 CRPS의 진단에서 환자의 증상과 연

관하여 참고자료로 인식하는 편이 바람직하겠다. 
3) 3상 골스캔: 3상 골스캔(three phase bone scintigraphy, 

TPBS)는 CRPS 환자에게서 골의 이영상성 변화를 진단하기 

위한 검사로, 이환된 사지의 관절 주변에 동위원소의 uptake
가 증가하는 것으로 양성으로 보고한다.17 TPBS는 방사선 

추적자를 정맥을 통하여 주입한 후, 관류기(perfusion 
phase), 혈액저류기(blood pool phase), 그리고 지연기

(delayed phase)의 3시기에서 방사선 추적자의 흡수가 증

가, 감소하였는지, 정상 측과 차이가 있는지를 확인하며, 
CRPS의 경우, 대부분 지연기에서 방사선 추적자의 흡수가 

증가하나 세 시기 모두에서 흡수가 증가하는 경우도 관찰

된다(Fig. 1).22 TPBS의 경우 2015년도에 발표된 메타 분석

에서 민감도가 0.87 (95% 신뢰구간 0.73∼0.97), 특이도가 

0.87 (95% 신뢰구간 0.73∼0.95)로 보고하고 있다.23 그러나, 
TPBS에서 CRPS를 진단하기 위한 수치나 양상이 확실히 정

의가 되어 있지 않아, 역시 다른 검사와의 종합 및 환자의 증

상과 연관하여 판단할 필요가 있다. 
4) 근전도 및 신경전도 검사: 근전도 및 신경전도 검사는 

말초신경의 손상 및 근육의 이상 소견을 확인하기 위하여 

시행할 수 있으나, CRPS 자체의 진단에는 도움이 되지 않
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는다. 그러나, CRPS 진단 이후, 신경 손상이 존재하지 않는 

경우를 1형, 신경 손상이 존재하는 경우 2형으로 근전도 및 

신경전도 검사를 통하여 구분할 수 있겠다. 또한, 신경손상

으로 인한 팔 또는 다리 전체에 마비가 있는 경우 지체 기

능장애의 기준을 적용하여 판정할 수 있으므로, 장애진단 

이전에 검사를 시행해보는 것은 도움이 될 수 있다. 
5) 정량적 감각검사(quantitative sensory test, QST): 정량

적 감각 검사는 열자극(냉, 온자극), 기계적 자극, 통증, 진
동 자극에 대한 감각 역치(threshold)를 검사하는 방법으로, 
검사결과가 주관적이며, 신뢰도와 타당도가 낮다. 그러나, 
CRPS에서 동반될 수 있는 감각 저하, 통각 과민 혹은 이질

통을 수치로 표현할 수 있는 검사라는 점에서 활용이 될 

수 있다. 실제로, CRPS 환자에서 QST를 이용한 경우 열자

극, 기계적 자극, 통증 자극 등에서 건측에 비하여 민감성을 

보이는 경우가 많다는 보고가 있다.24 그러나, 이러한 QST 
이상 소견의 경우 신체형 장애, 꾀병 등에서도 흔하게 나타

나며,25 CRPS에 특이적인 소견이 아니므로, 진단 과정에서 

주의가 필요하겠다. 
6) 정량적인 땀 분비 축색 반사검사(quantitative sudomotor 

axonal reflex testing, QSART): QSART 검사의 경우 땀분

비축삭 반사를 활용하여 땀분비량을 측정하여 신경절 이후

(postganglionic) 교감신경 기능을 정량적으로 평가하는 검

사이다. 자율신경의 이상을 보는 검사로, 102명의 CRPS 환
자에서 시행한 경우, 62%의 환자에서 이상 소견을 보였으

며, 38%에서는 땀분비 감소, 24%에서는 증가를 보였다는 

보고가 있다.26 따라서, 임상적으로 CRPS 환자에서 진단적 

가치가 있는지, 또한, 땀분비의 증가와 감소가 어느 정도 

수준으로 존재할 때 진단적 가치가 있는 지에 대한 기준이 

미비하므로 해석에 주의를 요한다. 

5. CRPS의 장애 진단

우리나라의 장애인 복지법 제2조에서는 장애인에 대한 

정의를 내리고 있다. “장애인”이란 신체적, 정신적 장애로 

오랫동안 일상생활이나 사회 생활에서 상당한 제약을 받는 

자를 말한다. 또한, “신체적 장애”란 주요 외부 신체 기능의 

장애, 내부기관의 장애 등을 말한다고 정의하고 있다.27 그
렇다면, CRPS 환자에서 첫 번째로 생각해봐야 할 부분은 

CRPS가 신체적 장애로써, 오랫동안 일상생활이나 사회 생

활에서 상당한 제약을 받는가에 대한 고찰이 필요하다. 
현재까지 CRPS에 대하여 장기간의 전향적 관찰 연구는 

많지 않다. CRPS가 발생한 환자는 발병 이후 6개월 이내에 

호전되는 경우가 많으나, 약 14∼27%의 환자의 경우 발병 

이후 12개월 시점에서도 부다페스트 기준을 만족하는 

CRPS 진단에 해당하는 경우가 많으며, 그러한 경우 관해

(remission)에 이르는 경우가 많지 않다고 알려져 있다.28,29 

8년을 추적한 장기간의 관찰 연구에서도, 1년 시점과 8년 

시점의 CRPS 환자에서 중증도, 통증에서 통계적으로 유효

한 호전이 관찰되지 않았다고 보고된 바가 있다.30 또한, 
CRPS 환자에서 약 30∼40%의 환자가 직업 복귀를 하지 

못했으며, 27∼35%의 환자에서 직장 복귀를 위한 적응 훈

련 이 필요하였다고 보고된 바 있다.31

따라서, 이러한 이유로, 충분한 치료를 받았음에도 증상

이 호전되지 않는 CRPS 환자가 장애인으로써 인정을 받고 

그에 따른 복지 정책의 혜택을 받을 수 있어야 한다. 그러

나, 2021년 이전에는 지체기능장애에서 감각 손실 또는 통

증에 의한 장애는 포함하지 아니한다고 기술함으로써 

CRPS 환자에 대한 장애진단이 불가하였다. 이후 2021년도 

장애인 복지법 시행령 개정안이 발표되어, 관절장애 항목

에 복합부위통증 증후군 항목이 신설되었다. 신설된 항목

은 다음과 같다. ‘세계통증학회(IASP)의 진단기준에 따라 

복합부위통증 증후군으로 진단받은 후 2년 이상의 지속적

이고 충분한 치료에도 불구하고 골스캔 검사와 단순 방사

선 검사 또는 객관적인 검사 결과 이양성 변화 등으로 인한 

근위축 또는 관절 구축 등이 뚜렷한 경우 장애를 판정할 

수 있다. 또한, 팔 또는 다리의 관절 구축 또는 근위축으로 

인한 관절운동 범위가 관절장애의 장애정도 기준에 해당되

는 경우 그 장애 상태로 판정한다. 관절 구축 또는 근위축 

등이 있으나 관절 운동 범위가 관절장애의 장애정도 기준

에 해당되지 않는 경우 관절장애의 정도가 심하지 않은 장

애인의 최소 기준으로 인정한다’.27 
따라서, 여기에서 장애평가를 시행하는 의료진이 주목해

야 할 사항은 첫 번째, IASP의 진단 기준에 따른 진단이다. 
따라서 CRPS 환자를 진단하는 과정에서 충실한 의무기록

을 통한 IASP 진단 기준을 만족하는지 잘 기록하여야 하

며, 장애진단서를 작성할 때에도 잘 기술하여야 한다. 두 

번째, 발병 이후 2년 이상의 치료 기간이다. 세 번째, 객관

적인 검사 결과와 함께, 근위축 또는 관절 구축이 뚜렷한 

경우를 확인하여야 한다. 따라서 충실한 의무기록 및 위에

서 기술하였던 객관적인 검사를 시행하고, 해석할 수 있는 

능력이 필요하겠다. 또한, CRPS의 장애진단에서는 기존의 

지체 장애 진단이 가능하였던 X-선 촬영 시설 등 검사장비

가 있는 의료기관의 재활의학과, 정형외과, 신경외과, 신경

과 또는 내과(류마티스)전문의 외에도 CRPS에 한해서 마

취통증의학과 전문의도 장애진단을 실시할 수 있다. 
그러나 CRPS의 경우 여타 장애 진단과 다르게, 2년 마다 

재평가를 실시하여야 한다는 점, 관절 장애의 기준에 따라 

중증도를 심사함으로써 대부분의 환자들이 경증 장애 진단

에 그친다는 점, 또한 가장 주된 증상인 통증에 의한 장애 

정도를 평가할 수 없다는 점이 현재의 장애 진단 제도에서 

가장 아쉬운 점이라고 할 수 있다. 향후 이러한 부분을 해
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소하기 위한 노력 및 제도 개선을 위한 연구가 필요할 것으

로 생각된다. 

결      론

CRPS의 경우 특정 신체 부위에 극심한 신경병성 통증과 

동반한 자율신경계 기능이상, 이영양성변화, 운동/감각의 

기능성 장애를 특징으로 하는 질병이다. 2021년 부터 장애

인 복지법 시행령에 따라서 CRPS 환자에서 지체 기능 장

애 진단을 적용할 수 있다. 발병 이후 2년 이상 경과되었으

며, IASP 진단 기준을 만족하고, 객관적인 검사 결과에서 

이상 소견이 있는 관절 구축과 근위축이 있는 경우 장애진

단을 적용할 수 있다. 따라서, 관련 환자를 진료하는 의료진

의 경우 위의 내용을 숙지하고, 필요한 경우 장애진단을 내

릴 수 있어야 하겠다. 
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