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ObjectivesZZThe aim of this study was to investigate the treatment effect and predictors of re-
sponse of affect regulation group therapy (ARGT) delivered to a group of recently traumatized 
children.

MethodsZZA total of 464 school children, who had witnessed or confronted a tragic accident at 
school, were given a single-session of affect regulation group therapy, that which included psy-
choeducation and affect regulation elements from eye movement desensitization and reprocess-
ing. Of 213 children whose with initial score of Subject Unit of Disturbance Scale (SUDS) score 
over 4, we compared pre- and post-treatment scores and performed conducted the responder 
vs. non-responder comparison. The pPost-traumatic disorder (PTSD) symptom scores mea-
sured by using Child Reaction to Traumatic Events Scale-Revised (CRTES-R), demographic vari-
ables, and clinical variables were considered.

ResultsZZAffect regulation group therapy was effective for children who had experienced an 
acute traumatic event (t=16.3, p<0.001). Baseline SUDS score of for non-responder were was 
significantly higher (t=-2.89, p<0.001) and CRTES-R score approached a level of significance 
level (t=-1.72, p=0.09). However, results of logistic regression analysis identified showed that the 
pretreatment SUDS score was the only significant predictor of non-response.

ConclusionZZAffect regulation group therapy appeared to be effective for children who had un-
dergone experienced an acute traumatic event. And in addition, the survivors’ subjective distress 
was more important to treatment response than severity of PTSD symptoms severity.
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서      론

외상적 사건 즉, 죽음이나 심각한 부상이 동반되거나 위협

되는 상황 혹은 신체적 안녕에 위협을 느끼는 사건(예를 들

어, 전쟁, 재난사고, 자연 재해, 학대, 강간, 폭행 등)에 노출

된 사람들 중 상당수는 특별한 문제 없이 잘 적응하여 일상 

생활을 계속하지만, 일부는 심한 해리, 침습적 재경험, 극단

적인 회피, 심각한 과각성, 불안, 우울증, 물질 남용이나 정신

증적 증상과 같은 병적 반응이 지속된다.1) 이렇게 외상적 사

건을 경험하고 생기는 정신병리를 나타내는 가장 대표적인 

질환이 급성 스트레스 장애(acute stress disorder)와 외상 후 

스트레스 장애(post-traumatic stress disorder, 이하 PTSD)
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이다.2)

역학 조사에 의하면 많은 수의 아동 및 청소년들이 학대, 

폭행, 강간, 자연 재해, 재난사고 등의 외상적 사건을 경험한

다.3) 2~17세의 아동 및 청소년을 대상으로 한 미국의 전국적

인 역학 조사에 따르면, 8명 중 1명이 부모의 학대, 방임, 혹

은 폭행을 경험하고, 12명 중 1명이 성폭행 혹은 강간, 3명 중 

1명이 이러한 외상적 사건을 목격하거나 간접 경험을 한다

고 한다.4) 또한 사회 규모가 커지고 구조가 복잡해짐에 따

라, 대형 재난사고(예를 들어, 대규모 건축물 붕괴, 폭발, 테

러, 화재, 방사능 누출 사고 등)에 따른 외상적 사건을 경험

하는 아동 및 청소년들도 늘어나는 상황이며, 이러한 외상적 

사건을 경험한 아동 및 청소년 중 10~20%가 PTSD로 발전

한다고 한다.5)

문제는 일단 PTSD가 계속되면 우울증, 물질남용, 기타 불

안장애 등 타 정신질환이 흔히 동반하며, 자살률도 높고, 질

병 경과가 만성적이고 재발이 흔한 질환이라는 점이다.1) 설상

가상으로 치료 반응이 좋지 않고 회복까지 평균기간은 3~5

년이 소요되며 약 40% 이상의 환자에서 정신적 외상을 경험

한 시점으로부터 증상이 10년 이상 지속된다고 알려졌다.6) 

그러므로 외상적 사건을 경험한 아동 및 청소년들이 PTSD

가 발생하지 않도록 미리 예방하는 것이 아주 중요하다.

그러나 외상적 사건을 경험한 아동 및 청소년들에게 조기

(사건 발생 후 수시간~수주)에 심리치료를 적용하였을 경우 

외상에 따른 정신 증상을 최소화하고 PTSD를 예방하는 효

과가 입증되지 않았다. 그 이유는 대부분의 연구들이 대조군

이 없는 연구였으며, 군집수가 적고, 치료 시간과 치료 방법

이 너무 상이해서 비교가 어려운 실정이다.7) 최근 외상을 경

험한 아동에 대한 단기 치료의 대조군 연구도 있지만 그 결

과가 인상적이지 않다. Zehnder 등8)은 교통사고 후 평균 10

일경에 실시한 1회기(30분)의 외상 중심 인지행동치료

(trauma focused cognitive behavioral therapy, 이하 TF-

CBT)가 치료를 받지 않은 대조군과 차이가 없었다고 보고했

으며, 이 치료는 사건의 재구성 및 이야기(narrative), 인지교

정과 심리교육으로 구성되었다. Stallard 등9)은 아동을 대상

으로 교통사고 4주 후에 실시한 1회기의 디브리핑이 치료하

지 않은 대조군과 차이가 없음을 확인하였다.

이렇게 아동이나 성인 모두 외상 후 급성기 즉, 수일 내에 

시도된 치료의 효과는 불분명하다. Agorastos 등10)의 리뷰 

연구에 의하면 첫 72시간 내에 실시된 심리치료가 PTSD 증

상을 예방한다는 연구는 없으며, 다만 수주 후에 TF-CBT는 

다른 치료나 치료를 하지 않은 것에 비해 유의한 효과가 있

었다. 외상 사건 후 수시간 이내 조기에 시행된 TF-CBT와 

심리 디브리핑(psychological debriefing, 이하 PD)의 효과는 

의문시되었다. 이 연구의 내용을 조금 더 살펴보면 외상 후 3 

개월 내에 TF-CBT(교육, 이완, 스트레스 관리, 감정 조절, 

인지 대처, 노출 등으로 구성)를 시행한 대조 연구들을 메타 

분석한 결과 TF-CBT는 외상 사건 후 나타나는 정신 증상에 

유의한 효과가 있었고, PTSD로의 진행도 예방할 수 있었다

고 한다.11,12) 하지만 외상 후 수시간 이내에 조기 개입한 심리

교육과 외상에 대한 생각 및 감정 표현 격려를 하는 치료에 

대한 메타연구들은13,14) PD가 통계적으로 유의미한 치료 효

과가 없었고, 어떤 경우에는 오히려 상태를 더 악화 시키는 

경우도 있었다고 결론지었다. 

이런 맥락에서 볼 때, 외상 후 조기개입 자체가 필요한지, 

효과가 있다면 어떤 방법이 가장 적합한지, 또한 어떤 요인

이 치료반응과 관련되어 있는지 연구가 시급한 실정이다. 특

히 국내에서는 사례 보고를 제외하고 아직까지 심리적인 외

상 사건 경험 후 조기에 시행된 심리치료적 개입에 대한 연

구가 없기 때문에 대규모의 재해나 재난사고로 많은 수의 외

상 경험자들이 발생하였을 경우 한국상황에 적용될 수 있는 

간단하고 효과적인 집단 치료 개발이 필요한 실정이다. 

그런데 최근에는 기존 외상치료의 접근방식 즉, 인지구조

화, 노출과 같은 치료 요소 외에 정동 조절과 안정화의 중요

성이 대두되고 있다. van der Kolk 등15)의 연구에 의하면 외

상 사건 후 나타나는 핵심 정신 증상은 감정 조절 장애, 해

리, 신체화라고 한다. 그러므로 인지적인 측면의 치료로는 

부족하며, 정동 조절과 신체를 다루는 치료법이 필요하다고 

하였다. 또한 외상을 경험한 아동을 대상으로 정동 및 대인

관계 조절을 목표로 하는 조기 개입법도 시도된 바 있다.16)

이 연구는 급성 외상을 경험한 아동들을 대상으로, eye 

movement desensitization and reprocessing(이하 EMDR)

의 양측성 자극, 심리교육, 안정화 기법 등으로 구성한 단일 

세션의 정동 조절 집단치료(affect regulation group therapy)

를 개발하여, 그 치료 효과와 치료 반응을 결정하는 요인이 

무엇인지 알아보고자 시행되었다.

방      법

대상 및 과정

연구에 참여한 대상은 2007년 서울의 모 초등학교 운동장

에서 발생한 추락 사망사건을 직접 목격하거나 간접 직면한

(소식을 들은) 4~6학년 아동들이다. 4학년 아동들은 사고 당

시 운동장에 모두 모여 있어서 근거리 목격자로 분류되며, 5

학년은 학급의 위치가 직접 운동장이 보이지 않았기 때문에 

소식을 간접 직면한 군으로 분류할 수 있으며, 6학년의 경우 

일부 학생은 직접 목격하였으나 대개 교실 창문을 통해 원
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거리에서 목격한 군으로 분류될 수 있었다. 이 사건의 개요

는 다른 연구에 자세히 기술되어 있다.17)

사건 발생 후 4일째 되는 날 4학년 7학급 240명, 5학년 3학

급 94명, 6학년 4학급 130명, 총 464명의 아동들을 대상으로 

총 8명의 치료자(정신건강의학과 전문의 3명과 전공의 5명)

가 두 명씩 팀을 이루어 각 학급을 방문하여 30분 동안 프로

그램을 시행하였다. 참가 학생 중 사건의 기억에 대한 현재

의 주관적 고통 점수(Subject Unit of Disturbance Scales, 이

하 SUDS)가 4점 이상인 아동들, 즉 4학년 138명(64.8%), 5학

년 18명(8.5%), 6학년 57명(26.8%), 총 213명의 자료를 치료 

전후로 SUDS의 변화를 알아 보았고, 50% 이상의 감소가 있

었던 경우 치료 반응군(n=100), 그 미만은 비반응군(n=110)

으로 나누어 인구학적 변인, 치료 전 심리척도의 결과를 비

교하였다. 모든 치료 및 연구 과정은 학교 및 교육 당국과의 

사전 승인 후 진행되었으며 참가자는 모두 학부모의 서면 

동의를 한 상태에서 연구가 진행되었다.

도  구

개정판 외상 사건에 대한 아동 반응척도(Child Reaction to 

Traumatic Events Scale-Revised)

개정판 외상 사건에 대한 아동 반응척도(Child Reaction 

to Traumatic Events Scale-Revised, 이하 CRTES-R)는 23

개 문항의 자기 보고식 검사이며, DSM-IV의 PTSD 진단기

준의 증상들을 조사하고자 개발된 증상척도이다. 원래 아동

을 대상으로 개발되었으나 6~18세까지 아동 및 청소년을 시

행대상으로 하였으며 응답자가 완성하는데 5~10분 정도의 

시간이 소요된다. 이 척도는 최근에 경험한 외상적 사건을 지

정하게 하고, 지난 7일 동안 얼마나 각 문항의 증상이 있었는

지 평가하게 되어 있다. 각 문항은 Likert 타입의 4점 척도로 

구성되어 0=전혀 없다, 1=드물게(아주 조금), 2=가끔, 3=자

주 중 선택한다. 총점은 0에서 115점 범위이다.18)

Child Reaction to Traumatic Events Scale-Revised 원본

의 정신측정학 성질은 알려지지 않았으나, 이 척도의 경우의 

Crohnbach alpha값이 침습 0.86, 회피 0.81, 과도각성 0.84로 

우수한 신뢰도를 보였으며, 아동과 부모가 작성한 PTSD 척

도 점수와 유의한 상관을 보여 수렴타당도를 입증하였다.19) 

본 연구의 자료를 동일하게 이용하여 연구한 한국어판도 내

적 일치도(Crohnbach alpha=0.92), 상태불안과의 수렴타당

도, 요인타당도 등 우수한 정신측정학적 결과를 보였다.18)

주관적 고통 점수(Subject Unit of Disturbance Scale)

주관적 고통 점수(Subject Unit of Disturbance Scales, 이

하 SUDS)는 대상자가 현재 주관적으로 느끼는 불안 혹은 불

편 수준을 0점(불안하거나 불편하지 않음)에서 10점(최고로 

불안하거나 불편함) 사이의 점수로 표현하게 하는 도구이다. 

외상적 사건을 경험한 정신건강의학과 환자들을 대상으로 

한 연구에 따르면 SUDS 점수는 PTSD 증상 및 우울, 상태불

안과 유의한 상관을 보여 공존 타당도 및 수렴타당도가 우수

한 결과를 보였다.20)

치  료

프로토콜

프로토콜은 PTSD를 전공하는 두 명의 정신건강의학과 전

문의가 급성 외상 경험시 필요한 요소, 즉 심리교육과 안정

화를 위한 자기 조절 기술 습득을 목표로 개발하였다. 즉 심

리교육, EMDR의 정동 조절 기법인 안전지대(safe place) 연

습,21) 양측성 자극을 사용한 나비포옹(butterfly hug)22)과 봉

쇄연습(containment exercise)23)을 포함했다. 

심리교육(5분)은 일반적 외상에 대한 교육과 간단한 역할 

놀이를 통해 얻은 정보를 확인하는 것으로 진행되었다. 외상 

교육은 외상적 사건의 종류, 유병률, 반응, 경과 등을 쉽게 설

명하였으며 이를 라디오 토크쇼(radio show)24)라는 역할놀이

를 하게 함으로써 교육내용을 연습시켰다. 안전지대 연습(5

분)은 일종의 심상유도법으로, 본인이 가장 안정하게 느낄 

수 있는 장소를 선택하여 시각화 하고 그 장소와 소리, 냄새, 

감정, 신체감각들을 찾아내어 강화시키는 방법이다. 대개 

EMDR 표준 프로토콜을 실시하기 전 준비과정으로 교육하

는 정동 및 자기 조절 방법이다. 나비포옹(10분)은 주로 소아

에서 사용되는 양측성 자극 기법 중의 하나로 환아 스스로 

양쪽 팔을 가슴에 포옹하듯이 엇갈리게 놓고 가슴 부위를 오

른쪽, 왼쪽 번갈아가며 두드리는 방법이다. 원래 EMDR 집

단 프로토콜은 나비포옹을 이용하여 외상적 사건의 그림을 

그리면서 진행하지만, 본 연구에서는 그림을 그리지 않고 외

상적 사건을 마음 속에 떠올리고 나비포옹을 실시하는 방법

으로 1회당 28번의 번갈아 두드리기를 총 5~6차례 실시하였

다. 한 차례의 두드리기가 끝나면 중간에 연상된 내용은 묻

지 않았으며 심호흡 후 다음 두드리기로 계속 진행하였다. 

봉쇄연습(5분)은 불편한 기억이나 생각, 감정들을 커다랗고 

튼튼한 용기를 상상하여 집어 놓고 봉쇄하는 시각화를 이용

한 정동 조절 기법이다. 각 참가 학생들에게 본인이 생각하

는 이상적인 용기를 그리도록 지시하였고, 처리과정을 눈을 

감고 상상화하도록 하였다. 마지막 5분은 세션을 정리 요약

하고, 지시사항을 교육하였으며 불편한 것이 남아 있는 학생

은 치료자들에게 알리도록 하는 종결과정으로 이루어졌다. 
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치료자

8명의 치료자들은 사전 모임을 통해 3시간의 프로토콜 교

육을 받았으며, 치료자는 학급당 2인 1조로 치료에 참가하였

다. 모든 치료자는 국제 EMDR협회가 공인한 기본 수련 중 

Part 1을 수료하였으며, EMDR의 임상경험이 적어도 1년 이

상 된 정신건강의학과 전문의 혹은 전공의 3, 4년차였다. 

자료 분석

자료의 비교는 카이제곱 검정, 독립 표본 검정으로 분석하

였고, 모든 통계적 유의성은 양방향 p＜0.05로 정하였다. 반

응군과 비반응군 간의 차이가 유의하게 나온 변인들의 경우 

이들을 설명 변인으로 하고, 치료 반응을 종속 변인으로 하

여 로지스틱 회귀 분석을 시행하여 교차비를 구하였다. 통계 

프로그램은 SPSS 18.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사

용하였다.

결      과

일반적 특성

주관적 고통 점수가 4점 이상인 213명의 학생 중 남아는 

110명(51.6%), 여아는 103명(48.4%)이었다. 근거리 목격군인 

4학년 아동이 138명(64.8%)으로 가장 많았고, 원거리 목격군

인 6학년 57명(26.%), 간접노출군인 5학년 18명(8.5%) 순이

었다. 치료 중 시행한 안전 지대를 보면 개인적인 장소(per-
sonal places) 즉, 자신 집이나 방, 가구, 집 마당, 친척집, 엄마

의 품 등이 116명(54.4%)이었고, 비개인적인 장소 예를 들어, 

자연, 건물, 공원, 놀이터 등은 83명(39.0%)이었다(표 1).

전체 대상 213명의 치료 전 K-CRTES-R 평균 점수는 

55.94(SD=14.14)였고, SUDS 평균 점수는 6.62(SD=1.90)였

다. 1회 30분간의 정동 조절 집단 치료를 시행 후, SUDS 평

균 점수는 3.67(SD=3.10)로 치료 전과 비교하였을 때 유의미

한 차이를 보였다(t=16.3, p＜0.001)(표 2).

반응군과 비반응군의 비교

213명의 학생 중 치료 후 SUDS 점수를 보고하지 않은 3

명을 제외하고 반응군(n=100)과 비반응군(n=110명) 간에 사

회인구학적 변인, 임상적 변인과, K-CRTES-R, SUDS 점

수들의 차이를 비교하였는데, 비반응군은 반응군에 비해 치

료 전 SUDS 점수(t=2.89, p＜0.001)가 유의하게 높았고, K-

CRTES-R 점수(t=1.72, p=0.09)는 유의 수준에 근접하게 높

았다. 이외에 성별, 안전 지대 종류, 외상의 노출 정도의 변인

은 두 군 간의 차이를 보이지 않았다(표 3). 

양 군 비교 검정에서 유의한 차이를 보인 변인들을 대상으

로 로지스틱 회귀 분석을 하였는데, 그 결과 치료 전 SUDS 

점수만 유의하게 치료 반응을 예측할 수 있었다(표 4).

고      찰

이 연구는 최근 외상을 경험한 아동들에 대한 정동 조절 

집단치료의 치료 효과와 치료 반응을 결정하는 임상적 요인

이 무엇인지 알아보고자 하는 목적으로 시행된 연구이다. 우

선 1회의 짧은 치료가 주관적 불편함을 감소시키는 데 효과

적임을 알 수 있었다. 48%의 대상자들이 SUDS 점수의 50%

이상 감소를 보고하였으며, 평균 점수도 치료 전 평균 6.6점

에서 치료 후 3.7점으로 40% 이상 감소하였다. 그러나 이러한 

결과는 대조연구가 아니었으며 보다 체계적인 증상 평가가 

없었고 추적 조사가 안 되었다는 점을 고려해야 될 것이다. 

그럼에도 불구하고 30분 정도의 1회기 치료로 유의한 효

과를 보인 결과는 시사하는 바가 크다고 하겠다. 실제 급성 

외상기의 아동에게 짧은 회기 치료의 효과를 조사한 대조연

구들은 치료하지 않은 집단과 차이를 보이지 못했다. 그 이

유는 첫째, 치료 시간의 부족을 생각해 볼 수 있다. 왜냐하면 

성인의 급성 외상기나 아동의 초기 PTSD에 효과가 있는 것

Table 1. General characteristics of the participants (n=213)

Variable n (%)
Sex

Girls
Boys

103 (48.4)
110 (51.6)

Exposure
Close distance (4th grader)
Indirect (5th grader)
Long distance (6th grader)

138 (64.7)
18 (8.5)

  57 (26.8)
Safe places

Personal
Impersonal
Nonresponse

116 (54.4)
  83 (39.0)
14 (6.6)

Table 2. Baseline and post-treatment scores of K-CRTES-R & SUDS (n=210)*

Variable
Baseline Post-treatment

t p
M SD M SD

K-CRTES-R 55.94 14.14
SUDS 6.62 1.90 3.67 3.10 16.3 <0.001

* : Three children did not report post-treatment SUDS scores. K-CRTES-R : Korean-Child Reaction to Traumatic Events Scale-Re-
vised, SUDS : Subject Unit of Disturbance Scale, M : mean
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으로 보고된 다른 치료들은 최소 8회 이상의 치료 회기가 필

요하기 때문이다. 둘째는 PD의 연구결과가 시사하는 것처럼 

오히려 외상 후 단기간에 행해지는 치료가 외상의 경험을 더 

길게 유지하고 외상과 관련된 공포스런 기억을 더 공고히 하

여 자연 관해를 방해하는 것을 의심할 수 있다. 셋째, 나이에 

따라 치료 반응이 다를 수도 있다는 점을 고려할 수 있어 성

인들에게 효과적인 치료가 아동들에게도 동일하게 적용되지 

않을 가능성이다. 마지막으로 제공되는 치료의 종류에 따라 

반응이 다를 수가 있다. 

최근 외상치료의 경향은 정동 조절과 안정화의 중요성을 

강조하고 있다. 즉, 충분히 안정화되지 않은 상태에서 외상

적 기억에 노출시키는 치료는 효과가 적을 뿐 아니라 오히려 

악화시키는 위험성이 있다는 것이다.25) 외상을 경험한 아동

들이나 청소년들에게 유일하게 치료 효과가 인정된 TF-

CBT의 경우에도 이완과 스트레스 조절을 통한 안정화, 정동

조절, 시각화를 통한 노출 등의 단계가 순차적으로 치료에 포

함되어 있다.24) 이 연구에서 행한 정동 조절 집단치료도 안전

지대 연습을 통한 안정화와 정동 및 자기 조절, 나비포옹을 

이용하여 외상적 사건을 시각화, 봉쇄연습을 통한 또 한 번의 

안정화와 정동 및 자기 조절 등의 순서로 이루어져 있다. 이 

치료가 효과가 있었던 이유도 1회기 치료임에도 불구하고 

이런 요소들을 다 포함하고 있었기 때문일 것이다.

본 연구에서는 치료 전 SUDS 점수만이 통계적으로 유의

하게 치료 반응을 예측할 수 있었다. PTSD 증상 점수도 양

군 비교시에는 유의 수준에 근접하였으나 다중변인분석에

서는 유의한 설명 변인에서 제외되었다. 즉, 아동들이 주관

적으로 느끼는 고통의 심각도가 치료 결과에 중요한 영향을 

미친다는 점을 알게 되었다. 아동과 청소년을 대상으로 실시

된 한 연구에서26) PTSD 증상 점수, 외상의 심한 정도, 성별 

등은 예후와 관련이 없었으나 주관적으로 느끼는 고통의 심

각도가 예후와 중요한 연관이 있었다는 결과와 유사하다. 그 

이유는 개인의 성격과 자아 기능의 차이로 생각해 볼 수 있

다. PTSD와 관련하여 항상 동등한 외부 사건이 동일한 증상

을 야기하는 것이 아니라, 개체의 취약성과 강인성이 발병과 

Table 3. Comparison between responder vs. non-responder to affect regulation group therapy

Characteristics
Responder (n=100)* Non-responder (n=110) Statistics

Mean SD Mean SD t p

SUDS
Baseline 6.23 1.73 6.98 2.00 -2.88 0.004

K-CRTES-R
Baseline 54.18 12.57 57.51 15.24 -1.71 0.087

n (%) n (%) Chi p

Sex 1.00 0.317
Boys 44 (44)    56 (50.9)

Girls 56 (56)    54 (49.1)

Safe places 0.13 0.716
Personal    54 (56.8)    60 (59.4)

Impersonal    41 (43.2)    41 (30.6)

Exposure 4.45 0.108
Close distance 70 (70) 66 (60)

Indirect 10 (10)    8 (7.3)

Long distance 20 (20)    36 (32.7)

* : Those who showed more than 50% decrease in SUDS score after treatment. K-CRTES-R : Korean-Child Reaction to Traumatic 
Events Scale-Revised, SUDS : Subject Unit of Disturbance Scale

Table 4. Stepwise forward logistic regression analysis of affect regulation group therapy : responder* vs. non-responder category as de-
pendent variable

Explanatory variables b p Odds ratio 95% CI

SUDS
Baseline 0.191 0.018 1.21 1.03–1.42

K-CRTES-R
Baseline 0.008 0.474 1.01 0.99–1.03

Constant -1.597 0.016 0.20
Explanatory variables entered on step 1 : Baseline SUDS scores, Baseline K-CRTES-R scores. * : Those who showed more than 50% de-
crease in SUDS score after treatment. K-CRTES-R : Korean-Child Reaction to Traumatic Events Scale-Revised, SUDS : Subject Unit of 
Disturbance Scale, CI : Confidence interval
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회복에 지대한 역할을 한다고 한다.27) 외부 사건을 외상적 경

험으로 받아들이는지, 외상적 경험을 어떠한 의미로 받아들

이고 자신의 삶에 통합 시키는지 등, 개인의 성격과 자아 기

능이 치료 결과에 많은 영향을 줄 것으로 생각된다. 한 연구

에 따르면 외상에 대한 반응 중 공포나 전율보다는 무기력

이 추후 PTSD 증상을 잘 예측한다고 보고하였으며,28) 또 다

른 연구는 일부 PTSD 환자들은 외상 경험시 불안 같은 일반

적인 반응은 없으나 분노나 수치감과 같은 감정반응은 보였

다고 보고하여 다양한 부정적 정서가 치료에 대한 반응 및 

예후 인자일 수 있음을 이 연구는 다시 시사하였다.29) 실제 

교통사고 PTSD 환자의 CBT 연구에서 치료에 잘 반응하지 

않은 사람들은 치료 전 정신마비, 분노, 우울, 통증이 높다는 

연구가 있어 본 연구의 전반적인 주관적 고통의 중요성을 지

지하고 있다.30) 또 이러한 결과는 외상적 기억에 대한 직접적 

개입보다는 본 연구에서 행한 정동 조절 치료와 같은 안정

화와 자기 조절 기술을 습득할 수 있는 치료법이 초기 외상

에 더 유용할 것으로 생각된다.

본 연구에서는 외상 노출 정도는 치료반응 예측 인자로 

나타나지 않았다. 외상 노출 정도가 이후 PTSD 발생이나 치

료에 결정적인 요인이 아니며 생존자의 취약성이 더 중요하

다는 연구들이 최근 알려지고 있다. 예를 들어 아프카니스탄 

전쟁에 참여한 덴마크 군인들을 연구한 결과, 전투 외상의 

노출보다는 아동기 외상이나 사건 전의 스트레스원들이 

PTSD 증상에 영향을 준다는 보고가 있다.31) 또한 Verlinden 

등32)은 아동 연구에서 외상적 사건의 종류보다 사건에 대한 

반응이 PTSD를 더 예측한다는 보고를 한 바 있어, 대부분의 

성인 연구에서 외상적 사건에 대한 주관적 반응이 중요하지 

않다는 소견을 반박한 바 있다. 또한 본 연구에서 성별의 차

이가 치료반응 예측 인자로 나타나지 않았다. 이는 Adúriz 

등33)의 자연재해를 입은 소아 대상 EMDR의 연구 및 성인 

대상 CBT 연구의 결과와 같은 결과이다.34)

이 연구의 한계점으로는 첫째, 대조군이 없는 치료 전후의 

비교 연구였다는 점, 둘째, 증상 평가를 치료 직후의 SUDS 

점수로만 판단하였으며 치료 효과 지속에 대한 추적이 없다

는 점, 셋째는 진단적 평가를 포함한 다양한 증상과 적응수

준을 포괄적으로 조사하지 못하였다는 점, 즉 아동들을 대상

으로 전형적인 평가와 진단을 내리지 못하였다는 점이다. 하

지만 실제 임상 상황이 아니라 대규모의 피해자가 발생하는 

재난 조건에서 윤리적, 연구방법적인 문제로 인하여 이러한 

제한점을 극복한 연구를 시행하는 것은 매우 어려운 일이며, 

이 연구를 통해 짧은 시간에 많은 수의 아동들에게 주관적 

고통을 줄이는 데 도움이 되는 치료를 시행할 수 있었다는 

의의가 있겠다. 

이 연구에 사용된 프로토콜은 EMDR 치료의 양측성 자극

을 이용한 재처리 과정이 중심이지만, 인지행동치료의 심리

교육부분과 EMDR의 준비과정 및 종결에 사용되는 심상유

도법도 포함이 되어 있었다. 따라서 이러한 절충적인 접근 

중 어떤 요소가 가장 효과적인지는 기존 연구가 없었기 때

문에 향후 연구가 필요한 부분이다. 또한 EMDR의 집단 프

로토콜이 그림 그리기를 이용하는 반면,22) 본 연구는 연상된 

내용은 개별적으로 표현하지 않고 진행하는 방법을 사용하

였다. 이러한 접근법의 장단점 및 기존 프로토콜과의 비교 

연구도 필요할 것이다.

결      론

본 연구가 시사하는 바는 단 기간의 정동 조절을 목표로 하

는 집단심리치료 기법이 급성 외상기 아동에게 효과적이었

기 때문에 향후 대규모의 재난이나 사고발생시 이러한 성격

의 개입이 다수의 외상 경험자들에게 사용될 수 있는 기반을 

제공했다고 볼 수 있다. 또한 PTSD 증상보다는 다양한 주관

적인 불편감이 치료반응을 잘 예측할 수 있으므로, 임상가들

이 초기 단계에서 이러한 다양한 외상반응의 중요성을 인지

하고 이러한 경우 PTSD의 이행 및 만성화의 가능성을 염두

에 두어야 한다는 점이다. 앞으로 대조연구를 통해 정동 조

절 집단치료의 효과와 치료에 영향을 미치는 다양한 임상적 

요인에 대해 알아볼 필요가 있을 것이다.

중심 단어 : 외상·급성 스트레스 장애·집단치료· 

정동 조절·EMDR·소아.
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