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서      론

외상(trauma)이란 죽음, 심각한 부상 혹은 성폭력 등의 사

건(외상사건, traumatic event)을 직접 경험하거나 타인에게 

일어난 사건을 목격하는 것 또는 가까운 사람의 경험을 알

게 되는 것 등을 말한다. 이러한 외상경험은 단순한 공포 반

응뿐 아니라 심한 경우 무력감, 죄책감, 분노, 두려움 등의 

지속적인 부정적인 감정 상태와 더불어 다양한 정신증상을 

초래할 수 있다. 이러한 경우 만성적 경과를 밟으면서 삶의 

질이 나빠지고 독립된 생활이 제한을 받는 등 심각한 고통

과 기능 저하를 가져온다.1-3) 

2013년 발간된 정신장애 진단 및 통계편람 제5판(Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed.)

에서는 외상후스트레스장애(posttraumatic stress disorder, 

이하 PTSD) 및 급성스트레스장애(acute stress disorder, 이하 

ASD)가 외상 및 스트레스 관련 장애(trauma- and stressor-

related disorder)라는 별도의 항목으로 분류되었으며, 세부 

진단기준에도 변화가 있었다.4,5) 이러한 변화를 통해 보다 현

실적이고 체계적인 진단적 접근이 가능하게 되었다. 정확한 

진단은 질환의 예방 및 치료를 위한 첫걸음으로 필요한 사

회자원의 정도와 효과적인 개입법을 개발 및 적용하는 데 중

요한 근거가 된다. 

외상 및 스트레스 관련 장애의 치료는 크게 정신치료를 포

함한 심리사회적 개입과 주로 약물치료를 이용한 생물학적 

개입으로 나눌 수 있다.6,7) 심각한 스트레스나 심리적 외상으

로 인한 신경생물학적 이상을 규명한 여러 연구 결과를 바

탕으로 세로토닌, 노르에피네프린, 도파민, 오피오이드 등에 

영향을 주는 약물이 주된 치료제로 선택되고 있다. 그러나 
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치료 효과에 대한 명확한 근거가 부족한 실정이고, 외상의 

종류나 심각도, 증상의 다양성, 개인의 상황 및 현실적 여건 

등으로 종종 그 사용이 제한될 수 있다.8) 재난 및 외상사건 

직후 수 시간에서 수일간 이내에 개입하는 초기 중재와 만성 

PTSD 및 복잡성 애도(complicated grief) 등의 경우엔 더욱 

그렇다.9) 이런 점으로 인해 약물치료를 포함한 생물학적 개

입과 심리사회적 개입의 상호 보완의 필요성이 강조되고 있다. 

외상 및 스트레스 관련 장애의 심리사회적 개입은 내담자

나 환자 스스로 자신의 반응을 이해하고 관리하도록 돕는 

정신건강교육(psychoeducation)과 안정화(stabilization)를 

위한 대처 기술 습득, 외상기억(traumatic memory)의 교정

과 처리를 돕는 과정이 포함된다. 또한 외상경험에 따른 부

차적인 심리사회적 스트레스를 인식하고 조절하기, 가정과 

학교, 직장 등에서 자신의 역할을 잘 수행하도록 돕기, 가족 

관계를 회복하고 가족 내 의사소통을 촉진하는 등의 목표를 

가진다. 이를 위해 지속적이고 협력적인 환자-치료자 관계

가 중요하다. 외상후스트레스 증상으로 고통을 받는 사람들

은 재난이나 외상사건 후에 세상이 극도로 위험하며 자신이 

신뢰할 수 있는 사람이 전혀 없다는 믿음을 가지게 될 수 있

고, 또는 스스로를 매우 무기력하고 취약한 사람이라 여기며 

자신의 증상이 그것을 증명하는 명확한 증거라고 믿는다. 이

런 내담자나 환자가 스스로 자신의 증상을 이해하고 대처 

방법을 일상의 생활로 통합시키기 위해서는, 특히 상담가나 

치료자의 지지적이고 수용적인 자세가 필수적이다.9) 

소아청소년의 경우 재난 및 외상사건 경험자와 그 부모에

게 제공하는 외상중점인지행동치료(trauma-focused cogni-
tive behavioral therapy, TF-CBT)가 현재 널리 시행되고 있

고 근거 수준도 가장 좋은 편이다.10) 성인의 경우도 다양한 

심리사회적 개입들이 소개되고 적용되고 있으나 현재까지 

그 효과에 대한 근거는 상대적으로 명확하지 않다. 그러나 

지난 20년 사이 외상후스트레스 증상의 개선 및 관련 질환의 

예방에서 한발 더 나아가 기능 향상을 통해 취약성(vulner-
ability)을 제거하고 회복력(resilience)을 키우는 등의 보다 

포괄적인 접근을 지향하면서 심리사회적 개입의 이점에 많

은 관심이 모아지고 있다. 이에 본고에서는 외상 및 스트레

스 관련 장애와 연관되어 예방 및 치료에 미치는 심리사회

적 개입의 효과에 대해 저자들의 이전 고찰11,12)과 이후 발표

된 연구들을 검토하여 이에 대한 통찰을 제공하고자 한다.

PTSD 증상에 대한 심리사회적 개입의 효과

인지행동치료(Cognitive behavioral therapy, CBT)

현재까지 PTSD 증상의 치료를 위한 사회심리학적 개입 중 

가장 많이 사용되는 것이 인지행동치료(cognitive behavioral 

therapy, 이하 CBT)이다. 오래 전부터 많은 연구들을 통하여 

그 안정성과 효과를 입증받았고, PTSD 증상의 관해를 위해 

가장 핵심이 되는 치료로 여겨지고 있다.13) PTSD의 CBT는 

2개의 주요 요소로 구성되는데, 외상사건과 관련된 왜곡된 

생각이나 믿음을 처리함으로써 기저의 역기능적인 인지를 

수정하는 인지치료(cognitive therapy, 이하 CT)와 PTSD의 

핵심 증상인 회피 증상을 조절하기 위한 행동치료(behavior 

therapy)가 그것이다.

특히 인지처리치료(cognitive processing therapy, 이하 

CPT)14,15)와 지속노출치료(prolonged exposure therapy, 이

하 PE)16)가 PTSD 치료를 위한 특정 CBT 프로토콜로 잘 알

려져 있다. 상대적으로 반대되는 요소를 강조하는 CPT와 

PE의 경우 효과를 비교하기 위한 다수의 무작위임상연구

(randomized clinical trials, 이하 RCT)에서 동등한 수준의 

치료 효과가 보고되었다.17) CPT의 경우 PTSD 증상을 줄이

기 위해 주로 인지처리과정(cognitive processing)을 이용한

다. 공포를 유발하는 구조를 해체할 수 있는 적절한 인지재

구성(cognitive restructuring)을 통해 PTSD 증상의 해소를 

유도하는 것이다. 다시 말해, 외상사건 이후 그 사건과 자기 

자신, 세계, 미래에 대한 부적응적인 사고와 믿음(자동화 사

고)을 밝혀내어 이러한 사고가 타당한지를 시험해 보고, 보

다 적응적이고 현실적인 대안사고를 할 수 있게 돕는 것이

다. 연구마다 다양하기는 하나 대체로 8~12회기로 구성되며 

한 회기는 60분에서 90분 정도 진행한다.18) 

이와 달리 PE의 경우 정서처리과정(emotional processing)

을 강조한다. 체계적인 노출을 통하여 PTSD 환자들이 보이

는 외상기억과 생리반응에 대한 회피를 줄여 자연적인 정서

처리과정이 일어나도록 촉진하는 것이다. 외상경험 및 외상

후스트레스 증상에 대한 정신건강교육 및 호흡조절과 같은 

이완요법을 받는 것이 일반적인 PE의 출발점이다. 이후 외

상사건을 회상하게 만들어 상상 노출(imaginal exposure)을 

먼저 경험하게 한다. 이후 회피하는 상황에 대한 목록을 만

들고 순서와 위계를 정하여 외상사건을 재경험하게 하는 실

제 노출(in vivo exposure)을 연습하는 것이다. 상상 노출을 

통해 묘사했던 사건에 대한 기억을 자세하게 서술하게 하여 

이를 녹음하여 듣는 훈련 과제도 포함되며, 이런 노출 후에

는 실제 경험한 것과 배운 것에 대해 대화하고 처리하는 과

정(post-exposure processing)도 진행하게 된다. 이를 통해 

외상사건과 관련한 기억의 조각들을 당시 상황에 맞게 재정

리하여 새로운 긍정적 인지를 가질 수 있고, 사고와 연관된 

부정적 감정들이 점차 해소되는 변화가 일어나게 되는 것이

다. 전형적인 PE의 경우 주 1회당 90분으로 총 8~15회기 동
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안 시행된다.19) 

인지재구성 및 노출과 같은 기법과 더불어 PTSD 치료를 

위한 CBT의 핵심적인 요소에는 PTSD 질환 자체에 대한 정

신건강교육, 협력적인 환자-치료자 관계를 유지하기 위한 

전략, 부정적인 감정을 다루고 긍정적인 감정을 촉진하는 정

서조절훈련, 이완요법 등의 불안조절훈련 등이 포함된다.9) 

안구운동 민감소실 및 재처리요법(Eye movement 

desensitization reprocessing, EMDR)

CBT와 더불어 PTSD에 있어 가장 효과 있는 심리사회적 개

입 중 하나로 인정받고 있는 것이 안구운동 민감소실 및 재처

리요법(eye movement desensitization reprocessing, 이하 

EMDR)이다.20) EMDR은 여러 정신치료의 효과적인 기법들

과 더불어 대뇌의 정보처리(information processing)를 자극

하기 위해 안구운동이나 두드리기, 소리 등의 규칙적인 양측

성 자극을 이용한다. 일반적으로 8단계의 구조화된 프로토

콜로 구성되어 있다. 치료 계획 준비 및 평가 단계 이후 표준 

치료 과정은 다음과 같다. 우선 목표가 되는 외상기억을 정

하여 관련된 이미지, 감정, 신체 감각을 떠올리고, 이와 관련

된 부정적 인지와 대체할 수 있는 긍정적 인지를 확인한다. 

다음으로 주관적 고통점수(subjective units of disturbance 

scale)와 대체할 긍정적 인지의 타당도(validity of cognition 

scale)를 수치화한다. 이후 외상사건과 신체 부위에 집중하

면서 안구운동 등을 이용하여 자극하게 된다. 이러한 이중 

집중(dual attention)을 하는 동안 새로운 정보를 확인하며 

초기의 사건에 관한 주관적 고통점수가 0이 될 때까지 회기 

내에 반복하는 것이다. 이 과정을 통해 초반에 찾았던 긍정

적 인지를 치료 목표인 외상기억과 연결하여 역시 양측성 

자극을 통하여 주입하는 것이다. 이를 통해 긍정적 인지는 

강화되고 부정적 인지는 소실될 때까지 재처리과정을 반복

하는 것이다. 일반적으로 주 1회, 한 회기당 90분이 소요되

며, 대개 6~12회기로 진행한다.20) 

기타 PTSD 치료기법

CBT와 EMDR에 비해 다른 PTSD 개입기법들은 현재까

지 근거가 많이 부족한 편이다. 여기에는 정신역동정신치료, 

현재중심치료(present-centered therapy), 스트레스강화치

료(stress inoculation therapy), 대인관계정신치료(interper-
sonal psychotherapy), 변증법적행동치료(dialectical be-
havioral therapy), 마음챙김 기반 스트레스 완화(mindfulness 

based stress reduction), 최면치료 등이 속한다. 현재까지 이

들 기법들은 대기군과의 비교 또는 CBT 및 EMDR과의 비

교에서 효과가 낮은 것으로 보고되었다.13)

임상진료지침과 메타분석 

임상진료지침과 메타분석을 통해 PTSD의 심리치료적 기

법의 효과가 보다 체계적으로 비교 분석된 바 있다. PTSD의 

심리사회적 개입을 언급한 임상치료지침으로는 미국정신의

학회(American Psychiatric Association),21) 국제외상성스트

레스연구협회(International Society for Traumatic Stress 

Studies),6) 미국방성과 보훈처(U.S. Department of Veteran 

Affairs/Department of Defense),22) 영국,23) 호주의 지침24)이 

대표적이다. 이들 임상진료지침은 전문가 검토 혹은 메타분

석 등 방법론에 따라 권고 사항에서 약간의 차이가 있지만, 

일관되게 노출치료, 인지치료와 같은 외상중점심리치료

(trauma-focused psychological intervention, 이하 TFPI)를 

우선적으로 권고하고, EMDR도 효과적인 개입으로 추천하

고 있다(표 1). 만성 PTSD의 심리치료에 대한 2013년도 코

크란 문헌고찰(Cochrane review)에서는 TFPI군과 EMDR

군이 대기군 혹은 일반진료군보다 PTSD 증상의 유의한 감

Table 1. Clinical practice guidelines for posttraumatic stress disorder

Clinical practice guidelines Methodology Level I therapies Level II therapies

American Psychiatric Association19) Expert review ; RCTs, lower 
levels if no RCT available

TF-CBT EMDR, SIT, IRT

International Society for Traumatic 
Stress Studies6)

Expert review ; all levels 
of studies

Exposure therapy, CPT, CT,
SIT, EMDR

Psychodynamic
therapy

VA/DoD Clinical Practice Guideline Working 
Group20)

Expert review ; RCTs, lower 
levels if no RCT available

CT, exposure therapy, SIT,
EMDR

IRT, psychodynamic
therapy

National Institute for Health and Clinical 
Excellence21)

Meta-analysis ; RCTs TF-CBT, EMDR

Australian National Health and Medical 
Research Council Guidelines, and 
Australian Centre for Posttraumatic Mental 
Health22)

Meta-analysis ; RCTs TF-CBT, EMDR with in vivo Stress management

VA/DoD : U.S. Department of Veteran Affairs/Department of Defense, CT : Cognitive therapy, SIT : Stress inoculation therapy, 
EMDR : Eye movement desensitization reprocessing, TF-CBT : Trauma-focused cognitive behavioral therapy, CPT : Cognitive pro-
cessing therapy, IRT : Imagery rehearsal therapy, RCT : Randomized control trial
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소를 보였고, TFPI와 EMDR 간에는 유의한 차이가 없는 것

으로 보고되었다.25) 보다 최근에는 Cusack 등26)이 1980년부

터 2014년까지 보고된 64개의 연구들을 메타분석한 결과를 

바탕으로 PTSD의 심리치료들의 근거 수준을 평가한 바 있

다. 그 결과 높은 근거 수준에는 노출치료를 포함한 CBT가 

해당되었고, CPT, CT, EMDR은 중간 수준에 해당되는 것

으로 보고하였다.

이렇듯 다수의 지침 및 보고에서 PTSD 치료에 있어 CBT, 

EMDR과 같은 TFPI를 약물치료보다 먼저 선택되는 일차치

료법으로 권고하고 있으며, 약물치료에 대해서는 부가치료

법 또는 이차치료법으로 제시된 바 있다.6,21-24) 

장기적 효과 및 약물치료와의 병합 효과

CBT를 포함하여 PTSD에 대한 심리사회적 개입의 이러한 

효과에도 불구하고 실제 임상에 적용할 때 몇 가지 의문점이 

있다. 우선 심리치료 효과가 5년 이상 장기간 지속되는지 여

부가 명확하지 않다. 또한 약물치료와 병합요법으로서 심리

치료가 가지는 치료적 이득이 보다 검증되어야 할 필요가 있

고, 임상 상황 혹은 지역사회 환경에서 실제 여건을 고려하

여 짧은 훈련 기간을 거친 비전문가에 의해 시행되었을 때

도 효과적인지 명확하지 않다. 이러한 의문점과 관련한 연구 

주제로 최근 보고된 RCT 결과들을 일부 소개하면 다음과 

같다.

Resick 등27)은 171명의 성폭행 피해 여성인 PTSD 환자를 

대상으로 무작위로 CPT군, PE군, 최소진료군(minimal atten-
tion condition)의 3군으로 나누어 효과를 비교하였다. 이 연

구에서 치료 전후 비교 결과 CPT군과 PE군 모두 최소진료

군보다 치료 효과가 우수하였고 CPT군과 PE군 간에는 차

이가 없었다고 보고되었다. 이 연구를 완료한 126명을 대상

으로 5~10년 후 PTSD 증상을 평가한 후속 연구가 최근 보

고되었다.17) 그 결과에 따르면 이들 치료의 효과는 장기간 유

지되었으며, CPT와 PE 간의 유의한 차이가 없었다. Forbes 

등28)은 59명의 재향군인 PTSD 환자를 대상으로 병원이 아닌 

지역사회에서 제공하는 CPT가 효과적인지를 연구하였다. 

이 연구에서 지역사회 제공 CPT군(12회기, 회기당 60분) 30

명, 지역사회 제공 일반상담군 29명을 무작위 할당하여 치료 

제공 후 3개월 추적 관찰하였다. 그 결과 군인을 대상으로 시

행된 이전 임상연구 결과들과 유사하게 CPT가 일반상담보

다 효과가 우수하였다. 이 연구는 CPT가 실제 지역사회 환경

에서 다양한 수준의 임상 경험을 가진 상담가나 치료자에 의

해 덜 구조화된 형태로 시행되었을 때에도 효과가 있음을 

보고한 것이다. 이러한 두 연구의 결과를 고려할 때, 임상 진

료가 아닌 실제 지역사회에서 제공하는 개입법들이 효과가 

있으며, 이러한 개입 효과가 장기간 유지된다고 할 수 있다. 

약물치료와 심리사회적 개입을 이용한 병합치료의 효과에 

대해서는 CBT, PE에 국한된 소수의 연구가 있고, 연구 결과

들마다 다소 차이를 보인다. Otto 등29)은 캄보디아 난민인 여

자 PTSD 환자 10명을 무작위로 sertraline군과 CBT/sertraline 

군으로 배정하여 치료 효과를 비교한 개방연구를 시행하였

다. 병합치료가 PTSD 증상 및 우울 등 관련 증상의 호전에 

더 효과적이라는 이 연구 결과는 CBT와 약물치료의 병합이 

도움이 된다는 근거가 될 수 있다. Simon 등30)은 8회기에 걸

쳐 PE를 시행받은 PTSD 환자 44명 중 증상 호전이 적은 23

명을 무작위로 배정하여 추가로 5회기의 PE를 시행하면서 

paroxetine의 효과를 확인하기 위한 맹검연구를 시행하여 

PE/paroxetine군과 PE/위약군 간에 유의한 차이가 없음을 

밝혔다. 이를 통해 심리치료가 효과가 없는 경우에는 추가적

인 약물치료로 얻는 이득이 경미하다는 결과를 제시한 것이다. 

반면 심리치료, 특히 PE와 약물치료와의 병합이 효과적임

을 제시한 연구 결과들도 보고되었다. Rothbaum 등31)은 10

주간 sertraline을 투여하는 개방연구를 완료한 65명의 PTSD 

환자를 대상으로 추가로 5주간 sertraline 투여를 유지하는 

군과 sertraline과 PE(주 2회, 총 10회기)를 병합하여 시행받

는 군으로 나누어 RCT를 시행하였다. 이 연구에서 5주간의 

sertraline 추가 투여는 PTSD 증상의 호전을 이끌어 내지 않

았지만, sertraline과 PE를 병합 투여한 경우에는 5주 후 더 

나은 증상의 호전을 보였다고 보고되었다. 최근 de Kleine 

등32)은 PE와의 병합치료로서 NMDA 작용제인 d-cycloserine

의 치료 효과에 대해 보고하였다. 이 연구에서 64명의 PTSD 

환자를 대상으로 PE/d-cycloserine(50 mg/day)군과 PE/위

약군으로 무작위로 배정하였다. 그 결과, PTSD 증상의 호전

에서 두 군 간에 유의한 차이가 없었지만, 증상이 심한 경우 

PE/d-cycloserine군이 더 많은 증상의 호전을 보였다. 이러

한 결과는 d-cycloserine이 노출 기반 치료의 효과를 향상시

킨다는 다른 불안장애 연구 결과와 일치하는 것으로,33) 향후 

추가적인 연구가 더 필요할 수 있겠다. Schneier 등34)도 9·11 

세계무역센터 테러 생존자 23명을 대상으로 PE(10회기)와 

paroxetine의 병합치료의 효과를 PE/위약군과 비교하였다. 

그 결과 PE/paroxetine 치료가 더 우수한 PTSD 증상 감소

와 더 높은 관해율을 보였다. 이러한 보고는 비록 작은 표본 

크기로 인해 결과를 일반화할 수 없으나 약물치료와 심리사

회학적 개입의 병합이 가지는 이득을 보여주고 있다. 

PTSD 예방을 위한 심리사회적 개입의 효과

외상사건으로 인한 위기 상황에서 이차 예방의 일환으로 
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초기 중재가 중요할 수 있다. 재난 또는 외상사건 직후 수 시

간에서 수일 이내에 개입되는 심리사회적 개입을 통해 즉각

적인 심리 및 신체적 고통을 감소시키고 궁극적으로는 PTSD

를 포함한 외상 및 스트레스 관련 장애로의 진행을 막아 보

려는 접근이 필요한 것이다. 증상이나 위험요인과 상관없이 

재난이나 외상사건에 노출된 모든 사람들에게 제공하는 보

편적 예방(universal prevention)에 따른 접근이 현재까지 일

반적인 전략이었다. 하지만 고위험군을 가려내어 그들에게

만 개입을 시행하는 선택적 예방(selective prevention)의 일

종인 표적 전략(targeted strategies)이 효율적인 선택일 수 있

다. 이를 위해 PTSD 발병을 증가시키는 위험요인들이 규명

되어 있으나 이를 예측하기 위해 활용할 수 있는 도구나 방안

이 없어 실제 임상이나 재난 현장에서 표적 전략을 이용한 개

입을 실행하는 것에 많은 제약이 따르는 실정이다.35,36)

 

심리경험보고(Psychological debriefing, PD)

외상후스트레스 증상이나 징후를 조기에 파악하여 보다 

심각한 정신건강문제를 초래하지 않도록 예방하는 이차 예

방을 위한 심리사회적 개입으로 심리경험보고(psychological 

debriefing, 이하 PD)가 있다. PD의 또 다른 형태로 널리 적

용되고 있는 것으로 위기상황스트레스경험보고(critical inci-
dent stress debriefing)는 보다 포괄적인 개입 형태인 위기상

황스트레스관리(critical incident stress management)의 일

부분으로 알려져 있다.37) 주로 응급구조대원과 재난정신건

강지원 제공자의 실행 메뉴얼로 제작되어 재난이나 외상사

건 직후 급성기 개입법으로 사용되고 있다. 이를 위해 재난 

또는 외상사건 경험자의 생각과 감정을 중심으로 이야기할 

기회를 제공하는 구조화된 집단모임의 형태를 구성한다. 효

과를 높이기 위해 집단 내 상호지지를 추구하고 모든 구성

원의 적극적인 참여가 필수적이다. 이를 통해 외상사건에 대

한 기억 왜곡의 방지, 자신의 감정과 생각을 공유하고 집단

적 지지를 이용해서 스트레스를 해소하는 과정과 이를 추후 

관리로 연결하는 과정을 진행한다.36,38) 개발 목적에 맞게 실

제 재난 현장에서 가지는 활용가능성에도 불구하고 PD의 

효과에 대해서는 학계에 그간 여러 논란이 있어 왔다. 코크

란 문헌고찰39)과 van Emmerik 등40)이 시행한 메타분석에서 

외상 및 스트레스 관련 장애에 대한 예방 효과를 확인할 수 

없었고 어떤 연구에서는 오히려 악화시킬 가능성까지 제시

되었다. 반면, Shalev 등41)은 전투군인을 대상으로 스트레스

에 대한 정상적인 반응과 대처 전략에 대한 교육을 강조했

을 경우에 PD가 증상 예방의 효과가 있었음을 보고하였다. 

또한 PD의 효용성을 PTSD 증상 감소나 발병에 국한하여 평

가하는 것에 문제를 제기한 Deahl 등42)의 연구에서 PD 시행 

후 12개월 시점에서 문제음주가 감소된 결과를 보고하기도 

하였다. 하지만 이전 지침이나 메타분석뿐만 아니라, 2013년 

Forneris 등43)이 시행한 메타분석에서도 PD가 PTSD 발생 

또는 증상의 심각도를 감소시키지 않는다고 결론지었다. 

CBT

여러 회기의 CBT는 PTSD 예방에 효과적이라는 근거가 다

수 제시된 바 있다. 이러한 예방 개입에 정신건강교육, 노출, 

인지재구성, 불안조절훈련 등의 만성 PTSD의 치료에 활용

되는 CBT 전략이 기본적으로 활용되었다.44,45) 보통 재난 또는 

외상사건 이후 첫 일주일 혹은 한 달 이내에 대개 4~12회기

로 구성되며 흔히 5회기 전후의 단기치료 형태로 시행된다.46) 

이러한 CBT의 효과를 검증한 가장 큰 임상연구는 Shalev 

등47)이 병원 응급실을 방문한 외상사건 생존자 중 242명을 

분석한 것이다. 이 연구에서 PE군(12회기), CT군(12회기), 약

물치료군(escitalopram), 위약군, 대기군으로 나누어 PTSD 

예방 효과를 비교하기 위한 RCT를 시행하였다. 그 결과 PE

와 CT는 외상사건 후 5개월 시점에서 PTSD 예방에 효과가 

있는 것으로 보고되었다. 대기군의 경우 거의 60%가 PTSD 

진단기준을 만족했던 것에 비해 CBT 시행군은 해당하는 비

율이 약 20%에 불과하였다. 부가적으로 시행한 약물치료의 

경우 escitalopram 투여군과 위약군 간에는 유의한 차이가 없

었다. 이외에도 다양한 연구들이 CBT가 PTSD의 발생률을 

줄이고 ASD 환자에서 증상의 심각도를 낮추는 데 효과적임

을 보고하였다.45,46,48) 최근 Forneris 등43)이 시행한 메타분석 

결과에서도 같은 결과를 보고하였다. 이 메타분석에서 외상

사건에 초점을 맞춘 CBT가 일반적인 지지상담보다 PTSD 

예방과 PTSD 증상 감소에 더 나은 결과를 보였고, 우울 및 

불안 증상 감소에도 효과적이라고 분석하였다. 코크란 문헌

고찰 역시 ASD 치료에 있어 CBT가 효과적인 치료로 결론지

었다.49) 한편, Galatzer-Levy 등50)은 증상의 경과에 따라 빠

른 관해군, 느린 관해군, 관해되지 않는 군으로 나누어 치료 

효과를 관찰하였다. 이 연구에서 CBT가 느린 관해군에서는 

증상 회복이 빨라지도록 돕지만 나머지 두 군에서는 영향이 

없는 것으로 보고되었다. 이러한 결과는 재난 및 외상사건 경

험자들을 대상으로 예방적 접근을 시행할 때 보다 효과가 높

은 군을 가려 치료 대상으로 삼고 개입 전략을 시도해 보는 

데 도움이 될 수 있을 것이다.

ASD로 진단되지 않은 외상사건 경험자의 경우엔 초기 중

재로서 시행되는 CBT의 예방 효과는 현재까지 명확하지 않

다. 한 달 이전에 시행한 단기 심리사회적 개입의 효과를 다

루었던 연구를 모아 시행한 메타분석 결과 전반적인 예방 

효과가 없는 것으로 보고되었다.51) 그러나 이후 Rothbaum 
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등52)은 증상 유무에 상관없이 가능한 한 조기에 응급실에서 

시행한 3회기의 노출 기반 개입이 PTSD 예방에 효과적이었

음을 보고하였다. 즉, 재난 또는 외상사건 직후 가능한 한 조

기에 소거반응을 유도하는 개입이 4주 및 12주 경과 시점에서 

외상후스트레스 반응을 줄이는 것으로 나타났다. 또한, 이 

연구의 2개 후속 연구를 통해 PTSD 증상 및 치료 반응의 예

측인자가 분석되었다. 그 결과 외상후 해리증상이 있는 경우 

치료 반응이 낮았고, 대조군에 비해 PTSD 증상도 심하였

다.53) 또, 스트레스 반응과 연관된 유전적 요인이 PTSD 증상

의 위험을 높였고, 노출 기반 개입이 이러한 위험도를 경감시

키는 효과가 있는 것으로 보고되었다.54) 현재까지의 연구들

을 종합하면 재난이나 외상사건 초기 증상이 없거나 미미한 

대상자에 대한 CBT의 효과를 확인하기 위해 더 많은 연구가 

필요한 것으로 평가된다. 

기타 심리사회적 개입 

PTSD 예방을 위한 심리사회적 개입으로 협력관리프로그

램(collaborative care programme)이 제안된 바 있다. 재난 및 

외상사건 경험자들에게 사례관리자가 배정되어 평가하여 그

들의 증상과 접근도에 따라 CBT 혹은 약물치료 등의 개입을 

연결하는 것이다. Zatzick 등55)은 207명의 입원 환자를 대상

으로 외상사건 후 1개월 시점부터 협력관리프로그램을 시행

한 결과 대조군과 비교하여 이후 1년간 PTSD 증상이 감소

되는 효과를 보고하였다. 더 많은 연구를 통해 PTSD 예방을 

위한 이러한 개입의 효과를 검증할 필요가 있으나, 개개인의 

증상을 알아채기 위한 사례관리자의 역할은 보다 구조화된 

예방적 조치가 될 수 있을 것으로 생각된다. 

PTSD 예방을 위한 또 다른 심리사회적 개입에 기억구조화

(memory structuring), 군인을 대상으로 하는 배틀마인드

(battlemind) 프로그램, 정보전달을 위한 비디오요법(infor-
mational video) 등이 있지만, 이들을 임상이나 재난 현장에

서 적용하기 위해서는 더 많은 연구들이 필요한 상태이다. 

심리사회적 개입 시 고려해야 할 사항

외상 및 스트레스 관련 장애의 심리사회적 개입에 있어 임

상가 또는 재난정신건강지원 제공자에게 도움이 될 몇 가지 

제언은 다음과 같다. 첫째, 재난 및 외상사건 후 초기 중재에 

있어서는 개입의 내용과 범위를 결정할 수 있는 평가가 중

요하고, 여기에는 외상사건 자체의 특징과 임상 양상, 개개인

의 상황 및 현실적 여건 등 다양한 요소가 포함되어야 한다. 

또한 외상사건 후 반응과 관련한 신경생물학적 정보, 스트레

스 관리 방법, 기타 정신증상의 자각을 돕는 정신건강교육의 

빠른 시행이 추후 개입의 효과를 높일 수 있을 것이다. 이 시

기 약물치료가 상황이나 증상에 따라 효과가 제한적이나, 정

신치료와의 병합치료로 기대되는 효과에 고려할 때 경우에 

따라 시행해 볼 수 있겠다. 둘째, 치료관계를 형성하고 임상

적 목표를 수립하는 문제는 추후 개입의 효과를 결정짓는 

중요 요소가 될 수 있다. 공감, 치료 동맹, 라포와 같은 정신

치료적 요소는 특히 노출 기반 개입 또는 EMDR의 경우에 

치료 효과와 상관성이 높다.9) 또, 외상 및 스트레스 관련 장

애 환자의 치료에 있어 상담가나 치료자들의 대리 외상(vi-
carious traumatization) 여부, 태도, 신념 및 가치 체계 등이 

치료 목표 수립, 치료 과정 및 결과 등 영향을 미칠 수 있으

므로 그들에 대한 적절한 지지체계도 필요하다.56) 셋째, 증

상 수준에서 적절한 치료 목표를 세우고 우선적으로 적용해 

볼 수 있는 심리사회적 개입을 고려해 보는 것이 좋다. 예를 

들면 PTSD의 특정 증상 중 침습사고나 플래쉬백의 경우 상

상 노출이나 EMDR이 효과적일 수 있고, 회피나 과각성 증

상에 대해서는 실제 노출이 그러할 수 있다. 죄책감, 수치심, 

분노 등과 같은 부정적 감정의 경우엔 인지치료와 스트레스

관리가 효과적일 수 있다. PTSD 증상으로 인해 발생하는 대

인관계나 사회적 기능에 대한 부정적 영향과 공존질환에 대

한 고려도 필요하다. 이러한 문제가 심각한 경우, 성격 문제, 

복합적인 임상양상을 보이는 경우에는 대인관계정신치료나 

변증법적행동치료의 요소를 도입하고, 필요하면 부부치료

나 가족치료의 형태도 필요할 수 있다. 

결      론
 

PTSD를 포함한 외상 및 스트레스 관련 장애는 다양한 임

상양상과 적응 문제를 동반하는 매우 복잡한 질환이다. PTSD 

증상 개선에 효과적인 치료적 접근이 중요하고 그에 못지않

게 재난 및 외상사건 직후 고위험군을 선별하여 증상을 조

기에 발견하고 개입하는 예방적 접근도 중요하다. 또한 외상

경험을 넘어 관계, 가족, 직장, 여가생활 등 여러 생활사의 

문제를 다루어 궁극적인 회복과 적응을 도와야 한다. 이렇듯 

개입의 목표가 될 수 있는 부분들이 매우 다양하므로 임상

의나 재난정신건강지원 제공자는 외상 및 스트레스 관련 장

애의 예방과 치료에 있어 보다 통합적인 접근이 필요함을 

염두에 두어야 한다. 우선 취약성 및 회복력에 영향을 미치는 

다양한 심리사회적 요인들을 살펴 예방 및 치료 효과를 향

상시키려는 노력이 필요하다. 이어 증상 개선을 넘어 심리사

회적 스트레스를 조절하고 다양한 정신건강 문제에 대해 적

절히 대처할 수 있도록 돕는 개입을 시행하여야 할 것이다.

외상 및 스트레스 관련 장애의 치료에 있어 근거기반 심
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리사회적 개입으로 인정받는 대표적인 치료법은 CPT, PE, 

EMDR이다. CPT는 왜곡된 외상기억의 재처리 등 인지적 

접근이 강조되는 치료법이며, PE는 노출이 주된 기법이 되

고, EMDR은 안구운동 또는 양측성 자극을 이용한 개입법

이다. 이러한 개입은 구조화된 접근으로 불안조절훈련, 안정

화 기법, 인지적 접근 등으로 구성된 스트레스관리기법을 활

용하여 노출을 시도한다는 점이 공통적이다. 최근 연구 결과 

지역사회 환경에서도 치료 효과가 인정되고 그 효과가 장기

간 유지되는 것으로 알려졌다. 또한 약물치료와의 병합이 효

과적일 수 있음을 제시하는 연구 결과들도 보고된 바 있다. 

재난 및 외상사건 후 초기중재 및 예방적 개입에 있어서도 

여러 회기를 포함하는 CBT가 효과적임이 보고되었다. 만성 

PTSD 치료에 활용되는 CBT 전략이 심리적 고통을 경감시

키고 PTSD를 예방하기 위해 가장 추천할 만한 개입이라고 

할 수 있겠다. PD의 경우에는 실제 광범위하게 활용되고 있

으나 여전히 논란이 되고 있어 향후 적용 대상 및 개입의 전

문성 등을 고려한 재난 현장에서의 효능을 보다 명확히 검

증하는 일이 필요하겠다. 그 외 치료 및 예방을 위한 다양한 

심리사회적 개입이 소개된 바 있으나 근거 수준이 낮거나 

불충분하여 앞으로 더 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다.

중심 단어 : 외상사건·재난·외상 및 스트레스 관련 장애·

심리사회적 개입.
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