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Evidence-Based Treatment of Posttraumatic Stress 
Disorder
Yun Kyeung Choi†

Department of Psychology, Keimyung University, Daegu, Korea

The purposes of the present study are to review evidence-based treatment of posttraumatic stress disorder (PTSD) in Korea 
and other countries and to suggest directions for further research. First, clinical features of PTSD, diagnosis-related issues in 
PTSD, first- and second-line psychological interventions recommended from clinical practice guidelines of PTSD, and ICT-
based therapy (e.g., internet based Cognitive Behavioral Therapy, smartphone applications, and virtual reality exposure) were 
reviewed. Second, 12 studies of psychological interventions for Korean trauma survivors, published in academic journals be-
tween 1997 and 2017, were investigated to identify the current status of research in Korea. Finally, recommendations were 
made for PTSD treatment, and future directions for research and therapeutic approaches were discussed in terms of evi-
dence-based practice. 
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가까운 사람의 죽음이나 자연재해, 각종 사고와 폭력, 범죄 등의 외

상사건에 대한 직 ·간접적인 노출이 빈번해지면서 일반인들도 

‘trauma’라는 용어에 익숙해졌으며 외상 후 스트레스 장애(post-

traumatic stress disorder, PTSD)와 그 치료에 대한 연구와 임상적 

관심 또한 증가하고 있다. PTSD는 DSM (Diagnostic and Statisti-

cal Manual of Mental Disorders)에 수록된 수많은 정신장애 중 원

인이 명시되어 있는 거의 유일한 장애라고 할 수 있다. 하지만 원인

이 명확함에도 불구하고 PTSD의 진단과 치료는 간단하지 않다. 외

상사건 자체의 특성, 외상사건 이후의 시간 경과, 개인의 취약성이

나 회복탄력성 요인에 따라 PTSD의 양상이 달라질 수 있으며, 외

상 생존자들의 경험을 세심하고 주의 깊게 다루지 못할 경우 재외

상화의 가능성이 있기 때문에, 무엇보다 치료자의 전문성과 임상경

험, 치료자로서 자질이 요구된다. 

PTSD의 경우, 성폭력이나 친족 성폭력, 가정폭력 등 사적인 공

간에서 일어나는 폭력의 역사, 그리고 베트남전이나 걸프전, 아프간

전과 같은 전쟁, 911 테러와 허리케인 카트리나와 같은 대규모 재난

의 역사와 함께 사회적 요구가 증가하면서 다양한 심리치료와 효과 

검증 연구가 시도되었다고 해도 과언이 아니다. 경험적 연구 결과

들이 축적되면서 여러 국가와 전문학회에서는 임상적 치료 가이드

라인을 제작하여 보급하고 최신 연구결과를 반영하여 꾸준히 업데

이트를 하고 있다. 이 연구에서는 임상심리학자들이 알아두어야 할 

PTSD의 진단 및 그 치료적 접근을 중심으로, 최근 20년간 국내외

에서 수행된 PTSD의 진단 관련 쟁점 및 PTSD 치료 효과와 관련 

연구들, 그리고 임상적 치료 가이드라인을 살펴보고, 선행 연구와 

치료 가이드라인을 종합하여 치료 권고안을 제시하고자 한다. 특

히, 국내에서 수행된 PTSD 치료 관련 연구들을 고찰함으로써 국

내 근거기반실천(evidence-based practice movement)의 현주소를 

진단하고 향후 임상심리학자들이 나아가야 할 방향성을 제시하고

자 한다.

PTSD의 진단 및 역학

PTSD는 다른 정신장애에 비해 DSM에 수록된 역사가 짧은 편으

로, DSM-III(American Psychiatric Association, 1980)가 발간되면
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서 외상사건에 노출된 이후 겪는 고통이 공식적으로 인정받기 시작

했다. PTSD는 DSM과 WHO의 International Classification of Dis-

eases (ICD)에 모두 수록되어 있으나 진단기준의 구성이 다소 상이

한데, DSM-5와 ICD-11의 PTSD 진단기준을 비교할 수 있도록 Ta-

ble 1에 제시하였다.

DSM-5의 PTSD 진단기준 

PTSD는 급성 스트레스 장애(Acute Stress Disorder, ASD)와 함께 

DSM-IV-TR(American Psychiatric Association, 2000)까지는 불안

장애 범주에 포함되어 있었지만 가장 최근에 개정된 DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013)에서는 ‘외상 및 스트레

스 사건 관련 장애’라는 별개의 범주로 분리되었다. DSM-5 (Amer-

ican Psychiatric Association, 2013)는 외상사건을 죽음이나 심각

한 상해 및 성폭력을 실제로 경험하거나 위협을 느낀 경우로 명시

하고, 직접 외상뿐 아니라 외상사건이 가까운 가족이나 친한 친구

에게 발생한 것을 알게 되거나 외상사건의 혐오스러운 세부사항에 

반복적 또는 극단적으로 노출되는 것을 포함함으로써 간접 외상

(또는 대리 외상)을 인정하고 있다. DSM-5(American Psychiatric 

Association, 2013)에서는 20가지 PTSD 증상을 4개의 범주(즉, 침

습, 지속적 회피, 인지와 기분에서 부정적 변화 및 외상 사건과 관련

된 각성과 반응성에서 뚜렷한 변화)로 구분하여 제시하고 있다. 

PTSD 증상들이 1개월 이상 지속되고 사회적, 직업적, 또는 다른 중

요한 영역의 기능에서 임상적으로 심각한 고통이나 손상이 있어야 

PTSD 진단을 내린다. 

ASD는 추후 PTSD로 진행될 위험이 있는 외상 생존자를 조기에 

선별하여 선제적으로 개입하기 위한 목적에서 DSM에 포함되었다. 

ASD는 PTSD와 유사하지만 해리 증상이 강조되고 요구되는 증상

의 지속기간에 차이가 있다. ASD는 외상사건 발생 후 3일에서 1개

월 사이에 진단된다(American Psychiatric Association, 2013). 

ICD-11의 PTSD 진단기준 

2018년에 발간될 예정인 ICD-11 (International Classification of 

Diseases, 11th revision)은 DSM과 달리 임상적 활용도를 강조하면

서 PTSD의 개념을 단순화하고 기본 유형과 복합 유형으로 구분하

는 접근을 취하고 있다(Maercker et al., 2013). ICD-11은 CPTSD 

(Complex PTSD)의 개념을 수용하여 PTSD와 CPTSD를 ‘sibling 

Table 1. Trauma-Related Disorders in DSM-5 and Proposed ICD-11

DSM-5 (2013) ICD-11 (2018)
ASD PTSD PTSD Complex PTSD

Traumatic 
events

1. Direct exposure
2. Witnessing the trauma
3. Learning that a relative or close friend was exposed to  

 a trauma
4. Indirect exposure to aversive details of the trauma, usually  

 in the course of professional duties (e.g., first responders,  
 medics)

Exposure to trauma, defined 
as an extremely threatening 
or horrific event or series of 
events

Multiple, chronic or repeated trau-
mas from which escape is difficult 
or impossible (e.g., childhood 
abuse, domestic violence, torture, 
war imprisonment)

Criteria ≥ 9 of following 14 symptoms Depending on symptoms clus-
ters

≥ 1 of 2 in each cluster ≥ 1 of 2 in each cluster

Symptoms 
clusters

• Intrusion (4) • Intrusion ( ≥ 1 of 5) • Re-experiencing (B2, B3 of 
DSM-5)

• Re-experiencing (B2, B3 of DSM-5)

• Negative mood (1) • Negative thoughts or feelings 
( ≥ 2 of 7)

• Dissociation (2)
• Avoidance (2) • Avoidance ( ≥ 1 of 2) • Avoidance (C1, C2 of DSM-5) • Avoidance (C1, C2 of DSM-5)
• Arousal (5) • Trauma-related arousal and 

reactivity ( ≥ 2 of 6)
• Sense of threat (E3, E4 of 

DSM-5)
• Sense of threat (E3, E4 of DSM-5)

• Affect dysregulation (Anger, Hurt 
feeling)

• Negative self-concept (Worthless, 
Guilty)

• Interpersonal Disturbances (Not 
close, Feel disconnected)

Duration of 
disturbance

3 days to 1 month after trau-
ma exposure

More than 1 month Several weeks
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disorders’로 간주하고 ‘스트레스와 관련된 장애(disorders specifi-

cally associated with stress)’의 범주에 분류하였다(Brewin et al., in 

press). PTSD는 재경험(플래시백/강한 심상, 악몽), 회피(생각과 감

정의 회피, 장소, 사람, 활동의 회피) 및 위협감(놀람, 과경계)이라는 

3개의 범주에 6가지 증상을 포함하고 있어, DSM에 비해 단순하지

만 일반적인 주관적 고통이 아닌, PTSD의 특유의 증상들로 구성되

어 있다. 

CPTSD는 아동기 학대나 가정폭력, 전쟁 포로처럼, 피하기 어렵

거나 불가능한 다발성 외상을 만성적 또는 반복적으로 경험함으로

써 초래될 수 있는 자기 구조(self-organization)의 혼란으로 정의된

다. CPTSD의 12가지 증상은 6개의 증상군으로 분류되는데, 그 중 

3개는 PTSD와 동일하고 나머지 3개는 정서조절곤란(과활성화, 비

활성화[deactivation]), 부정적인 자기개념(무가치감, 수치심/죄책

감) 및 관계의 어려움(친밀감을 느끼기 어려움, 관계나 사회적 관여

에 대한 무관심)이다. 

PTSD의 유병률 및 공존병리

일반인구 집단에서 약 80%가 평생 1개 이상의 외상사건에 노출되

는 것으로 조사되었고 사랑하는 사람의 갑작스런 죽음이나 교통사

고가 가장 흔한 외상사건이었다(Eun, Lee, & Kim, 2001; Seo et al., 

2012). PTSD 유병률은 적용한 진단기준, 표본집단의 특성과 조사

방법에 따라 매우 다양하다. 만 18–64세 성인을 대상으로 한 전국 

규모의 역학조사에서 PTSD의 평생 유병률은 2001년(Cho et al., 

2004)에는 1.71% (남성 0.86%, 여성 2.54%), 2006년(Cho et al., 

2009)에는 1.2% (남성 0.7%, 여성 1.8%), 2011년(Cho et al., 2015)에

는 1.6% (남성 1.0%, 여성 2.1%)로, 미국의 6.8%(Kessler et al., 2005), 

캐나다의 9.2% (Van Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008)

에 비해 낮은 수준이다. PTSD는 80-90%의 높은 공병률을 나타내

는 장애로, 우울장애, 물질사용장애, 불안장애, 정신증, 자살위험, 

해리증상 등이 흔히 동반된다(Van Minnen, Zoellner, Harned, & 

Mills, 2015).

PTSD의 경과 및 예후

일반적으로, 외상사건 발생 후 1년 동안 PTSD의 유병률은 감소하

는 양상을 보인다. 최근의 종단연구는 시간의 흐름에 따른 PTSD의 

발달 궤적을 크게 4개의 범주, 즉 만성 PTSD, 외상사건 후 6개월 이

상 경과한 후 PTSD로 진행되는 지연성 PTSD, 회복(recovery) 및 

탄력성(resilience) 집단으로 구분하는데(e.g., Solomon, Horesh, 

Ein-Dor, & Ohry, 2012) 지연성 PTSD 대신 재발/관해 양상을 포함

하기도 한다(Osenbach et al., 2014). PTSD의 발달 궤적은 외상사건

의 본질에 따라 차이가 있다. 외상 후 1, 3, 6, 12개월 시점에 PTSD 

유병률(중앙값 기준)은 자연재해와 같은 비의도적 외상에서 각각 

30.1%, 17.8%, 12.9%, 14.0%로 감소하는 반면, 폭력, 범죄와 같은 인

간 유발 외상을 포함한 의도적 외상에서는 각각 11.8%, 17.1%, 19.0%, 

23.3%로 증가하는 양상을 보인다(Santiago et al., 2013).

PTSD의 진단 관련 쟁점

PTSD 진단기준에 대해 제기된 많은 비판들이 있으나(예: PTSD 고

유의 증상이 아닌 일반적인 불편감이 포함되어 있어 공병률이 증가

함) 이 연구에서는 임상적 관심이 필요한 SPTSD (subthreshold 

PTSD 또는 partial PTSD)와 DSM-5에 포함되지 않은 CPTSD에 

대한 쟁점을 간략하게 다루고자 한다. 

먼저, SPTSD는 PTSD가 없는 집단에 비해 유의하게 많은 증상

과 기능 손상을 보이지만 PTSD에 비해 증상의 심각도와 기능 손

상이 적은 경우를 말한다(Knefel & Lueger-Schuster, 2013). 하지만 

SPTSD는 연구자마다 상이하게, DSM-IV의 재경험(B)과 회피(C) 

또는 과각성(D)의 진단기준을 충족시키는 경우(Blanchard et al., 

1996), 진단기준 B, C, D에서 각각 최소 1개의 증상이 있는 경우

(Stein et al., 1997), 또는 진단기준 B에서 1개, C와 D에서 각각 2개

의 증상이 있는 경우(Kilpatrick & Resnick, 1993)로 정의되고 있

다. 따라서 SPTSD의 유병률도 사용된 기준이나 조사집단에 따라 

지역사회 표본의 3.7% (Stein et al., 1997)부터 교통사고 생존자의 

44% (Blanchard et al., 1994)에 이르기까지 다양하다. SPTSD 진단

에 대한 합의가 부족하지만 SPTSD와 관련된 고통은 지속되는 경

향이 있다. Cukor 등(2010)은 911 테러 이후 세계무역센터 인근에 

파견된 3,360명의 인력을 1년 간격으로 3년간 추적하였는데, 시기 1

에 SPTSD의 진단을 충족시킨 9.7% 중에, 29% (시기 2)와 24.5% 

(시기 3)가 SPTSD 또는 PTSD로 진단되었다. 이러한 결과는 

SPTSD와 관련된 손상이 PTSD가 없는 집단과 유의하게 구분되고 

지속적일 수 있음을 시사한다. Friedman 등(2011)은 SPTSD를 적

응 장애의 하위유형에 추가할 것을 제안했으나 DSM-5 실무위원회

에 받아들여지지 않았다. 하지만 외상사건 이후 SPTSD에 해당되

는 내담자가 PTSD로 진행되는 것을 예방하고 치료적 개입을 해야 

하는 임상 장면이나 공중 보건의 영역에서는 SPTSD의 진단이 유

용할 수 있다.

둘째, CPTSD는 ICD-10의 “Enduring personality change after 

catastrophic experience”(EPCACE)와 DSM-IV(American Psychi-

atric Association, 2000)의 부록에 수록된 “Disorders of Extreme 

Stress Not Otherwise Specified”(DESNOS)에 상응한다. 하지만 

DSM-5 실무위원회는 CPTSD에 대한 연구를 고찰한 후 별개의 장



EBT of Posttraumatic Stress Disorder

529https://doi.org/10.15842/kjcp.2017.36.4.006

애로 포함시킬만한 경험적 지지가 불충분하다고 결론을 내렸다. 연

구자와 임상가 간에, 그리고 그들 내부적으로 개념적 합의가 부족

하고, 신뢰롭고 타당한 측정 도구가 없으며, CPTSD가 더 심각한 형

태의 PTSD가 아니라 별개의 구성개념인지 명확하지 않다는 것이 

그 이유이다(Knefel & Lueger-Schuster, 2013). 또한 CPTSD는 

PTSD의 심각한 유형이며 핵심 증상이 DSM-5의 PTSD (진단기준 

D와 E)에 포함되어 있다고 주장한다(Friedman, 2013). 하지만 

ICD-11 실무위원회는 이와 다른 결론을 내리고 ICD-11에 CPTSD

를 포함시키기로 했다. 현재로서는 SPTSD와 CPTSD가 DSM-5에 

포함되지 않았으나 추후 진단에 대한 개념적 합의와 신뢰롭고 타당

한 측정도구의 개발을 비롯하여 더 많은 경험적 연구가 필요한 실

정이다.

PTSD의 진단 및 증상 측정도구

PTSD의 진단 및 치료효과 연구를 위해서는 병원이나 클리닉에서 

주로 사용하는 전통적인 심리검사보다, 구조화된 진단 면담과 증

상 심각도를 평가할 수 있는 자기보고형 척도가 권장된다. 먼저, 전

문가와 면대면 면담을 통해 실시되는 구조화된 면담은 PTSD뿐만 

아니라 다른 정신장애도 함께 평가함으로써 공병 여부도 확인할 

수 있는 광범위한 면담과 PTSD에 초점이 맞추어진 면담으로 구분

된다. DSM이나 ICD에 근거한 광범위한 면담 도구로는, SCID-5 

(Structured Clinical Interview for DSM-5; First, Williams, Karg, 

& Spitzer, 2015), M.I.N.I. Neuropsychiatric Interview(Sheehan et 

al., 1997), Composite International Diagnostic Interview(CIDI; 

WHO, 1997), Diagnostic Interview Schedule(DIS; Robins et al., 

2000)가 대표적이다. 이 연구에서는 한국판 타당화가 이루어져 있

으면서 PTSD에 초점을 맞춘 면담 도구를 간략하게 기술할 것이다.

임상가용 외상 후 스트레스 장애 평가척도(Clinician- 

Administrated PTSD Scale, CAPS)

CAPS는 PTSD 진단을 위해 임상 및 연구용으로 가장 널리 사용되

는 면담도구로, Blake 등(1990)에 의해 개발되었고, 최근 DSM-5의 

변화가 반영되었다(Weathers et al., 2017). 국내에서는 Lee 등(1999)

이 번안하여 타당화 연구를 수행하였다. CAPS는 30개의 문항에 

대해 5점 척도(0점 ‘없음’–4점 ‘증상이 매우 심각하게 나타남’)로 평

정하며, 이론적, 경험적으로 검증된 채점 기준에 따라 연속점수를 

명목점수로 변환할 수 있어, 증상 심각도뿐 아니라 진단 여부를 판

단할 수 있도록 되어 있다. 또한 PTSD의 진단기준 A를 평가하기 위

한 생활사건조사표가 포함되어 있다. CAPS는 40–60분 정도 소요

된다. CAPS의 17개 증상의 내적 일관성 신뢰도 α= .94, 전체 심각

도의 검사-재검사 신뢰도 r = .90–.98(Blake et al., 1995), 한국판 

CAPS(Lee et al., 1999)의 내적 일관성 신뢰도는 α= .95, 평정자 간 

신뢰도 κ= .89로 나타났다. 

외상 후 스트레스 장애 구조화된 면담(Structured Interview for 

PTSD, SI-PTSD)

SI-PTSD는 진단, 치료 효과 및 증상 심각도를 평가하기 위해 Da-

vidson, Kudler와 Smith(1990)에 의해 개발되었고, 국내에서는 

Kim 등(2009)이 SI-PTSD를 번안하여 타당화 연구를 수행하였다. 

SI-PTSD는 17개의 PTSD 증상을 5점 척도(0점 ‘없음’-4점 ‘매우 그

렇다’)에서 평가하도록 구성되었고, 2점 이상인 경우 해당 증상이 

있는 것으로 판단하여 명목 점수로 변환한다. SI-PTSD를 실시하는

데 약 20분이 소요된다. DSM-IV 기준에 따른 SI-PTSD의 경우

(Davidson, Malik, & Travers, 1997), 내적 일관성 신뢰도 α= .80, 

4-8주 간격의 검사-재검사 신뢰도 r= .89, 평정자 간 점수의 상관 

r= .90으로 나타났다. 한국판 SI-PTSD(Kim et al., 2009) 또한 내적 

일관성 신뢰도 α= .92, 2주 간격의 검사-재검사 신뢰도 r= .87, CAPS

와 상관이 r= .72로, 비교적 양호하였다. 20점을 절단점수로 사용할 

때 민감도와 특이도는 각각 95.5%와 88.4%로 보고되었다. 

간편 PTSD 평정 면접(Short PTSD Rating Interview, SPRINT)

SPRINT는 전반적인 PTSD 증상을 평가하기 위해 Connor와 Da-

vidson(2001)이 개발한 반구조화된 면담으로, 국내에서는 Kim 등

(2008)이 타당화하였다. SPRINT는 8문항으로 구성되어 있으며, 이 

중 4문항은 PTSD의 증상군(침습, 회피, 마비 및 과각성)을 평가하

고 4문항은 신체적 불편감, 스트레스 사건으로 인한 흥분, 업무나 

일상 활동의 어려움 및 가족과 친구와 관계의 곤란을 평가한다. 각 

문항은 5점 척도(0점 ‘전혀 없음’-4점 ‘매우 많음’)로 평정하도록 되

어 있다. SPRINT는 2개의 부가적인 문항을 포함하고 있는데, 이들

은 전반적인 심각도와 치료에 따른 증상 변화에 대한 평가이다. 소

요 시간이 5-10분으로 피해 현장에서 선별 도구로 매우 유용하고 

때로는 자기보고형으로 사용되기도 한다. SPRINT의 내적 일관성 

신뢰도 α= .77, 검사-재검사 신뢰도 ICC= .78(Connor & Davidson, 

2001)이었고, CAPS와의 상관은 r= .789(Vaishnavi et al., 2006)로 

나타났다. 한국판 SPRINT(Kim et al., 2008)의 내적 일관성 신뢰도 

α= .87, 2주 간격의 검사-재검사 신뢰도 r = .82, CAPS와 상관은 

r = .71로, 비교적 양호하였다. K-SPRINT에서 15점을 절단점수로 

사용할 때 진단 효율성은 91.9%이고 민감도와 특이도는 각각 

90.8%와 92.7%로 보고되었다. 
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이상에서 언급한 면담 도구들은 PTSD에 대한 임상적 지식을 갖

춘 임상가와 연구자 및 적절한 훈련을 받은 준전문가가 실시하도록 

되어 있다. 구조화된 면담은 PTSD 진단을 위한 참조 표준으로 간

주되지만, 면담을 실시할 수 있는 시간이나 인력이 부족한 상황에

서는 자기보고형 척도가 유용할 수 있다. 자기보고형 척도의 문항

들은 대개 DSM에 제시된 PTSD 증상들로 구성되며, PTSD 증상의 

총점과 개별 증상군에 대한 점수를 제공한다(Sijbrandij et al., 2013). 

DSM 또는 ICD의 PTSD 증상에 근거하고 PTSD 진단 및 선별을 목

적으로 한 자기보고형 척도 중에, 임상 및 연구에 널리 활용되고 있

으면서 국내 타당화 연구가 이루어진 자기보고형 척도는 Table 2에 

제시하였다. 

PTSD의 근거기반치료: 해외

PTSD의 근거기반치료는 외상 후 초기 심리적 개입과 경험적으로 

지지된 PTSD 치료, 최근 제안된 치료기법들, 그리고 PTSD의 심리

치료 연구 국내 현황으로 구분하여 살펴보고자 한다. 해외 및 국내 

문헌에 대한 고찰을 토대로, 각 치료적 개입과 효과에 대해 간략하

게 기술하고 전문학회와 기관에서 개발한 치료 가이드라인의 권고

안을 제시할 것이다. 지금까지 개발된 대표적인 가이드라인과 이용

Table 3. Guideline of Psychological Intervention for ASD, PTSD, and CPTSD

Sources Title Website

• Acute Stress Disorder & PTSD
  International Society for Traumatic Stress 

Studies (Foa et al., 2008)

  Korean Academy of Anxiety and Mood &  
Korean College of Neuropsychopharmacolo-
gy (2008)

  American Psychiatric Association (2005)
  

  Australian Centre for Posttaumatic Mental 
Health (2013)

  National Institute for Health and Care Excel-
lence (2013)

  World Health Organization (2013)

Katzman et al. (2014) (Canada)

  Ministry of Health, Singapore (2015)
  American Psychological Association (2017)

  Department of Veterans Affairs & Department 
of Defense (2017)

Effective treatments for PTSD: Practice guide-
lines from the International Society for Trau-
matic Stress Studies

Evidence based medicine guideline for posttrau-
matic stress disorder

Practice guideline for the treatment of patients 
with acute stress disorder and posttraumatic 
stress disorder

Australian guidelines for the treatment of acute 
stress disorder & posttraumatic stress disorder

Post-traumatic stress disorder (PTSD)

Guidelines for the management of  conditions 
specifically related to stress

Canadian clinical practice guidelines for the 
management of anxiety, posttraumatic stress 
and obsessive-compulsive disorders

Clincal practice guidelines: Anxiety disorders
Clinical practice guideline for the treatment of 

PTSD
VA/DOD clinical practice guideline for the man-

agement of posttraumatic stress disorder and 
acute stress disorder

https://www.istss.org/treating-trauma/current-
istss-treatment-guidelines.aspx

http://guideline.or.kr/guideline/guide/guide_re-
new.php

https://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/site-
wide/practice_guidelines/guidelines/acutes-
tressdisorderptsd.pdf

http://phoenixaustralia.org/resources/ptsd-
guidelines/

https://www.nice.org.uk/guidance/cg26

http://www.who.int/mental_health/emergencies/
stress_guidelines/en/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4120194/

http://www.moh.gov.sg/cpg
http://www.apa.org/ptsd-guideline/

https://www.healthquality.va.gov/guidelines/
MH/ptsd/

• Complex PTSD
  International Society for Traumatic Stress 

Studies (Cloitreet al., 2012)
  UK Psychological Trauma Society (2017)

The ISTSS expert consensus treatment guidelines 
for Complex PTSD in adults

Guideline for the treatment and planning of ser-
vices for complex post-traumatic stress disor-
der in adults

http://www.istss.org/treating-trauma/istss-com-
plex-ptsd-treatment-guidelines.aspx

http://www.ukpts.co.uk/guidance.html

• Special Population
  Harvey, Devilly, & Forbes (2015) (Australia 

and New Zealand)
Expert Guidelines: Diagnosis and Treatment of 

Post-Traumatic Stress Disorder in Emergency 
Services Workers

http://phoenixaustralia.org/resources/ptsd-
guidelines/ptsd-guidelines-for-emergency-
workers/
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할 수 있는 웹사이트는 Table 3에 제시하였고, PTSD를 중심으로 

근거 수준에 대한 요약은 Table 4에 제시하였다. 캐나다에서 개발

된 치료 가이드라인의 경우, 심리치료에 대한 근거 수준에 대한 평

가가 없어, Table 4에서는 제외하였다. 국내에서도 KAAM와 KCNP 

(Korean Academy of Anxiety and Mood & Korean College of Neu-

ropsychopharmacology, 2008)에서 PTSD 치료 가이드라인을 개

발한 바 있다. KAAM와 KCNP(2008)에서는 메타분석과 같은 선

행 연구와 다른 국가에서 개발된 치료 가이드라인을 검토하여 정신

건강의학과 전문의들의 합의를 통해 치료 권고안을 제안하였으나, 

국내 심리치료 연구가 거의 포함되지 않았다는 한계가 있다. 

PTSD의 예방과 초기 개입

지난 40여 년간 임상가들은 외상 후 심리적 충격을 완화하고 

PTSD를 예방하기 위한 노력을 기울여왔다. 심리적 경험보고가 한

동안 광범위하게 사용되었으나 그 효과가 의심받기 시작하면서 지

금까지 논란이 되고 있다. 현실적, 윤리적인 이유로, 초기에 외상 생

존자들을 대상으로 무선할당통제연구를 수행하기 어렵지만 지금

까지 경험적으로 밝혀진 내용을 중심으로 초기 심리적 개입의 효

과를 살펴보고자 한다. 

심리적 경험보고(debriefing)

심리적 경험보고(critical incident stress debriefing, CISD로 언급되

기도 함)는 좀 더 포괄적인 위기개입인 critical incident stress man-

agement (CISM)의 일부로, 외상사건이 발생한 직후 정서적, 심리적 

지지를 제공하여 PTSD와 부정적 후유증을 예방하기 위한 목적으

로 개발되었다. 심리적 경험보고는 대개 외상사건 발생 24−72시간 

내에 20−30명으로 구성된 집단에서 단일 회기로, 2−3시간에 걸쳐 

실시된다. 심리적 경험보고는 사건에 대한 사실과 기대, 생각, 감정

적 반응과 감각적 인상들을 처리하고, 집단 구성원들에 의한 정서

적 지지, 증상의 공유와 타당화, 정서의 방출을 포함하며, 외상적 

스트레스 반응의 특성과 대처양식에 대한 교육, 그리고 앞으로의 

적응을 위한 계획을 포함한다(Lewis, 2003; as cited in Lee, 2007). 

Mitchell(1983)은 업무상 생명에 위협적인 상황을 다뤄야 하는 응

급구조원들의 정서적 고통을 완화하고 PTSD를 예방하기 위해 심

리적 경험보고를 개발하였다. 하지만 심리적경험보고는 당초 의도

와 달리, 외상 생존자/희생자와 그 가족들, 전문인력들에까지 무분

별하게 확대 사용되었고(Bisson, 2003) 경험보고의 방식 또한 표준

화되지 않은 채 변형되어 사용되었다. 

일부 외상 경험자는 심리적 경험보고가 도움이 되었다고 보고하

지만 그 효과에 대한 경험적 근거는 부족하다. 심리적 경험보고는 

PTSD의 발생을 예방하거나 PTSD의 심각도 및 우울증을 완화하

는데 효과적이지 않으며, 이는 심리적 경험보고가 자연적 회복을 

방해할 수 있음을 시사한다(Forneris et al., 2013; Van Emmerik et 

al., 2002). 단일 회기뿐 아니라 다회기 경험보고의 효과도 지지되지 

않는다(Roberts et al., 2009). 이러한 결과에 대해 다양한 형태의 심

리적 경험보고가 연구에 포함되었고 PTSD 증상뿐 아니라 다른 심

리적 변인을 고려해야 한다는 등, 연구방법의 문제를 지적하면서 

반론을 제기하는 연구자들도 있으나, American Psychological 

Association(APA, 2017)를 비롯한 International Society for Trau-

matic Stress Studies(ISTSS, 2009)와 National Institute for Health 

and Care Excellence(NICE, 2005, 2013)의 가이드라인은 외상 초

기의 개입으로 심리적 경험보고를 권고하지 않을 뿐더러, 잠재적으

로 해로울 수 있음을 경고하고 있다(APA, 2017).

단기 인지행동치료(Cognitive Behavioral Therapy, CBT)

Forneris 등(2013)은 PTSD를 예방하기 위한 심리적 개입에 대한 체

계적 고찰에서 단기 CBT가 PTSD 증상을 감소시킬 수 있다고 하였

다. 외상에 초점을 맞춘 단기 CBT는 외상사건 이후 대략 2주 이후

에 4−5회기로 시행되며, 외상 반응에 대한 교육, 이완훈련, 외상적 

기억에 대한 심상 노출, 공포 관련 신념에 대한 인지적 재구성, 회피 

상황에 대한 점진적인 실제 노출을 포함한다. 외상에 초점을 맞춘 

단기 CBT는 모든 외상 경험자에게 실시하기보다는 ASD 또는 급성 

PTSD로 진단을 받은 사람들에게 실시할 때 특히 효과적이다

(Roberts et al., 2009). 즉, 증상과 상관 없이, 모든 외상 경험자에게 

의례적으로 실시하기보다는 외상 경험자에 대한 세심한 증상 평가

를 통해 접근해야 한다.

VA/DoD(Department of Veterans Affairs & Department of De-

fense, 2017)와 NICE(2005, 2013)는 초기 개입으로서 CBT에 대한 

경험적 근거가 잘 확립되어 있다고 보는데 비해, WHO(2013), 

KAAM과 KCNP(2008)는 효과가 있는 수준으로 언급하고 있다. 

그 밖에, NICE(2005, 2013)는 외상 직후 모든 외상 경험자들에게 

개입을 실시하는 것은 바람직하지 않고 자발적인 결정이 중요하며 

따라서 지켜보면서 기다리는 것(Watchful Waiting) 또한 선택지가 

될 수 있다고 제안하고 있다.

PTSD의 치료 

PTSD의 치료에 약물치료가 효과적이라는 경험적 연구가 증가하

고 있으나(Stein, Ipser, & Seedat, 2006), 외상에 초점을 맞춘 심리치

료는 이보다 더 효과적이며 PTSD의 치료를 선택할 때 최우선으로 

고려된다(Foa, Keane, Friedman, & Cohen, 2008; Jonas et al., 2013; 
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NICE, 2005; Lee et al., 2016). PTSD의 심리치료 가운데 경험적 근

거가 잘 확립된 치료는 CBT, 인지치료(Cognitive Therapy, CT), 인

지처리치료(Cognitive Processing Therapy, CPT), 지속노출치료

(Prolonged Exposure, PE)를 포함한 노출치료이며, 안구운동 민감

화 소실 및 재처리(eye movement desensitization and reprocess-

ing, EMDR)와 내러티브 노출치료(Narrative Exposure Therapy, 

NET)도 효과적인 치료로 간주된다(Cusack et al., 2016; Lee et al., 

2016). 이러한 치료가 효과가 있으려면 치료적 관계형성과 치료 전 

철저한 평가가 선행되어야 한다. 치료 효과는 종결 후에도 지속되

는데, EMDR은 3년, CPT와 PE는 5−10년까지도 효과가 지속된다

는 보고가 있다(Katzman et al., 2014). 

인지행동치료/인지치료

CT는 우울증의 치료(Beck, 1976)로 시작하여 다양한 불안장애는 

물론, PTSD로 확대 적용되었다. CT에서는 지나치게 왜곡된 부정

적인 인지가 정서적 고통과 기능 손상을 야기한다고 가정하며, 인

지적 왜곡의 수정에 초점을 맞춘다. CT는 부정적으로 왜곡된 인지

를 수정하는 인지적 기법을 강조하지만 행동적 기법을 수용하면서 

CBT로 명명되기도 한다. PTSD는 외상사건과 그 결과를 파국적으

로 해석하고 외상사건이 부호화되고 기억에 저장된 방식에 의해 발

생하고 지속되는 것으로 가정한다(Ehlers & Clark, 2000). 외상과 

외상 기억에 초점을 맞춘 CBT, 즉 trauma-focused CBT (TF-CBT)

는 외상에 대한 흔한 반응과 치료의 근거에 대한 심리교육, 노출, 인

지재구성 및 스트레스 관리와 같은 다양한 요소를 포함한다(NICE, 

2005). TF-CBT에서 노출기법이 강조되는가(e.g., Foa, Rothbaum, 

Riggs, & Murdock, 1991), 아니면 인지기법이 강조되는가(e.g., Re-

sick & Schnicke, 1993; Ehlers, Clark, Hackmann, McManus, & 

Fennell, 2005)에 따라, 그리고 특정 형태의 치료 프로토콜이 있는

가에 따라 다르게 명명된다(e.g., PE, CPT). 하지만 노출이 외상과 

관련된 부정적 인지를 변화시키고 인지적 기법을 적용할 때도 부정

적 인지에 접근하기 위해 어떤 형태로든 노출을 사용하고 있다. 

TF-CBT는 ISTSS(2009), American Psychiatric Association(2005), 

APA(2017), VA/DoD(2017), 호주의 ACPMH(2013), 영국의 

NICE(2005, 2013), 싱가포르의 Ministry of Health(MOH; Lim et al., 

2015) 등, 대부분의 치료 가이드라인에서 근거가 잘 확립된 치료로

서, 우선적으로 시도할 수 있는 치료로 권고된다. 일반적으로 CBT

는 개인치료 또는 집단치료의 형식으로 실시되지만, TF-CBT는 주

로 개인치료로 진행되며, 집단치료보다는 개인치료로 제공될 때 더 

효과적인 것으로 평가된다(ACPMH, 2013; Ehring et al., 2014).

인지처리치료(cognitive processing therapy, CPT) 

CPT(Resick & Schnicke, 1993; Resick, Nishith, Weaver, Astin, & 

Feuer, 2002)는 외상에 초점을 맞춘 인지치료의 하나로, 외상사건

으로 변화된 자기, 타인 및 세상에 대한 신념을 평가하고 변화시킴

으로써 외상에 대한 정서적, 행동적 반응을 변화시킨다. CPT는 매

주 60-90분씩 12회기로 구성된 구조화된 프로그램으로, 심리교육

과 인지재구성을 포함하고 있다. 안전, 신뢰, 통제, 존중감 및 친밀감

과 관련된 영역에서 외상의 의미를 파악하고 정상적 회복을 방해

하는 사고의 “고착 지점(stuck points)”을 확인하여 도전하고 인지

적 접근을 사용해서 더 적응적이고 균형 잡힌 사고를 할 수 있도록 

돕는다. 그 과정에서 외상에 관한 기술(traumatic account)을 작성

하도록 하는데, 이 부분이 제외된 CPT-C (cognitive only) 버전은 

노출기법을 부담스러워하는 내담자나 임상가에게 대안이 될 수 있

다. CPT를 비롯한 인지적 접근에서 외상과 그 후유증에 대한 역기

능적 평가에서 변화(Kleim et al., 2013), 자기에 대한 부정적 신념의 

변화 및 우울 증상의 변화(Schumm, Dickstein, Walter, Owens, & 

Chard, 2015), 절망감(hopelessness)의 감소(Gallagher & Resick, 

2012)는 치료 효과의 매개요인으로 작용한다.

CPT는 처음에 성폭행 생존자를 대상으로 개발되었으나(Resick 

& Schnicke, 1993) 아동기 성학대(Chard, 2005), 군대 외상(Forbes 

et al., 2012; Monson et al., 2006; Resick et al., 2002)을 대상으로 한 

무선할당통제연구에서 효과가 검증되었고, 메타분석(Cusack et 

al., 2016)에서도 효과적인 심리치료로 평가되었다(N=299, Cohen’s 

d= -1.40, 95% CI [-1.95− -0.85]). CPT는 APA(2017), VA/DoD(2017), 

ISTSS(2009)에서 근거가 잘 확립된 치료로 추천되고 있다. 

노출치료/지속노출치료(Prolonged Exposure, PE)

노출치료는 PTSD 증상이 지속되는 것은 외상과 관련된 단서와 자

극을 회피하기 때문이라고 가정하고, 안전한 상황에서 외상사건 이

후 회피해온 생각이나 감정, 상황을 반복해서 경험하도록 함으로

써 심리적 고통을 감소시키는 것을 목적으로 하는 치료이다. 외상

과 관련된 생각이나 감정, 상황에 대한 노출은 PTSD에 효과적인 

치료들의 공통적인 요소이며, 반복적이고 지속적인 노출을 통해 

습관화와 소거, 재학습, 정서적 처리, 부정적 신념의 변화, 숙달감과 

유능감의 발달이 일어나는 것이 효과의 기제로 알려져 있다(Foa et 

al., 2007; Foa & Kozak, 1986). 최근 Cooper, Clifton와 Feeny(2017)

는 선행연구들을 고찰하여 신념의 변화와 회기 간 습관화(강한 지

지), 억제 학습과 정서적 개입(중간 지지), 내러티브의 조직화와 회

기 내 습관화(약한 지지)로 PE의 효과기제와 근거수준을 요약했

다. 그 밖에, PE에서 과제 수행, 특히 실제노출 과제에 비해 심상노
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출 과제(심상노출 녹음 듣기)의 수행, 실제 및 심상노출 과제가 도움

이 된다는 내담자의 지각은 치료효과의 매개요인으로 작용한다

(Cooper, Kline et al., 2017). 또한 치료 전 PTSD의 심각도와 알코올 

사용은 중도탈락과 관련이 있으며(Van Minnen, Arntz, & Keijsers, 

2002) 방어적 정서로서 분노는 외상과 관련된 공포와 취약성 도식

에 접근을 억제하여 효과적인 노출을 방해할 수 있다(Foa, Riggs, 

Massie, & Yarczower, 1995).

다양한 외상 경험자들을 대상으로 개인 노출치료의 효과는 강

한 지지를 받아왔으며, 심상노출과 실제노출이 결합된 치료 연구에

서 효과가 더 양호한 것으로 나타났다(ISTSS, 2009). PE(Foa, Hem-

bree, & Rothbaum, 2007)는 구조화된 노출치료로, 대개 8-15회기

(회기당 90분)의 개인치료로 진행된다. PE는 외상에 대한 일반적인 

반응 및 노출의 근거에 관한 심리교육, 실제노출과 심상노출, 그리

고 인지적 재구성을 포함한다. Powers 등(2010)은 13편(N= 675)의 

연구를 기반으로 PE의 효과에 대한 메타분석을 실시했다. 그 결과, 

PE는 CPT, EMDR, CT 및 스트레스 면역훈련과 유의한 차이를 보

이지 않았지만, 통제조건(지지 상담, 이완, 일상적 처치 등을 포함한 

심리적 위약 또는 대기자)에 비해 PTSD 증상(k=13, g =1.08, 95% 

CI [0.69−1.46], p< .001)과 이차적 결과 측정치(우울, 불안 등)에서 

유의한 치료효과(k=13, g = 0.77, 95% CI [0.53−1.01], p< .001)를 나

타내었고 이러한 효과가 추후 평가 시에도 유지되는 것으로 나타났

다(각 k=7, g = 0.68, 95% CI [0.27−1.10], p= .001; k=7, g = 0.41, 95% 

CI [0.03−0.78], p = .03). PE를 비롯한 노출치료는 ISTSS(2009), 

APA(2017), VA/DoD(2017)의 가이드라인에서 근거가 잘 확립된 치

료로, PTSD에 우선적으로 시도할 수 있는 치료로 권고된다. 

안구운동 민감소실 및 재처리(eye movement desensitization and 

reprocessing, EMDR) 

EMDR(Shapiro, 1989)에서 PTSD란 외상사건을 경험하는 동안 압

도적인 정서나 해리가 정보처리를 방해하고 외상 경험이 처리되지 

않고 기존의 기억망과 연결되지 않은 채 저장된 상태라고 가정한

다. 외상과 관련된 심상, 부정적 생각, 정서, 신체감각에 초점을 맞추

면서 20-30회의 수평 안구운동을 하도록 하는(또는 좌우에 소리

나 촉각 자극을 제공하는) 절차는 다른 치료와 비교해서 가장 두드

러진 EMDR의 특징이다. 안구운동 후 연상된 내용을 확인하고 다

시 안구운동을 하는 절차가 여러 번 반복되며, 이러한 절차에서 이

중 주의(dual attention)가 외상 기억의 처리를 촉진한다고 가정하

고 있다. EMDR에서 안구운동이 유일한 기법은 아니며, 외상 기억

과 관련된 부정적, 긍정적 인지와 그 타당도를 다루기 때문에, 노출

과 인지재구성과 같은 요소가 포함되어 있다. 

EMDR의 치료 효과(e.g., Cusack et al., 2016)에도 불구하고, EM DR

에서 안구운동의 필요성과 효과기제가 명확하지 않은 것은 계속해

서 비판을 받고 있다(Davidson & Parker, 2001; Herbert et al., 2000). 

최근의 메타분석(Chen et al., 2014)에서 EMDR은 PTSD 증상(k=22, 

g = -0.662, 95% CI [-0.887− -0.436], p= .001), 우울(k=20, g= -0.643, 

95% CI [-0.864− -0.422], p= .001), 불안(k=16, g = -0.640, 95% CI  

[-0.890− -0.390], p= .001)과 주관적 고통의 감소(k=12, g= -0.956, 

95% CI [-1.388− -0.525], p= .001)에 효과가 있으며 회기당 치료시

간이 짧은 경우보다 90분 이상으로 긴 경우에 효과적인 것으로 나

타났다. American Psychiatric Association(2005), APA(2017), 싱가

포르의 MOH(Lim et al., 2015)에서는 EMDR에 대해 좀 더 신중한 

입장을 취하고 있지만, KAAM과 KCNP(2008), ISTSS(2009), 

ACPMH(2013), NICE(2005, 2013), VA/DoD(2017)에서 EMDR은 

PTSD에 근거가 잘 확립된 치료로 추천된다. 

내러티브 노출치료(Narrative Exposure Therapy, NET)

NET(Neuner, Schauer, Roth, & Elbert, 2002; Schauer, Schauer, 

Neuner, & Elbert, 2011)는 전쟁이나 분쟁, 국가 및 조직의 폭력과 

같은 장기간에 걸친 다중 외상사건을 경험한 생존자들을 위한 단

기치료로, 원래 생존자들을 치료하고 인권 위반을 기록하기 위해 

개발되었다. NET는 매주 90분씩 6-16회기로 구성되며, 대개 개인

치료 형식으로 진행된다. NET에서는 내담자로 하여금 초기 아동

기부터 현재까지 생애에 관한 내러티브를 구성하도록 하는데, 외상

사건에 상세하게 초점을 맞추고 관련된 생각과 감정을 정교하게 기

술하도록 한다. NET는 노출을 통한 외상적 기억에 대한 습관화를 

촉진하고 개인의 자전적 기억을 재구성한다는 측면에서 효과가 있

으며(ACPMH, 2013), 정서처리이론, 학습이론, 진술치료(testimo-

ny therapy)에 이론적 토대를 두고 있다(Mørkved et al., 2014). NET

는 경험적 근거가 비교적 양호하지만(APA, 2017; VA/DoD, 2017) 

좀 더 많은 연구가 요구된다.

스트레스 면역훈련(Stress Inoculation Training, SIT)

SIT(Meichenbaum, 1975)는 스트레스와 불안을 다루기 위해 근육

이완, 인지적 재구성, 호흡 훈련, 자기주장, 사고 중지, 역할연기, 자

기 대화와 같은 대처기술을 가르치는 것을 포함한다. SIT는 CBT와 

같은 다른 치료와 함께 사용된다. SIT가 ISTSS(2009)에서 근거가 

잘 확립되어 있는 것으로 평가되었으나(level A) 최근에 갱신된 가

이드라인(APA, 2017; VA/DoD, 2017)에서는 더 낮은 평가를 받고 

있다. 
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단계기반치료(Phase based therapy)

CPTSD에 대한 치료 연구는 상대적으로 부족하지만 ISTSS(2012)와 

UK psychological trauma society(UKPTS, 2017)는 CPTSD의 치

료 가이드라인을 개발하였다. CPTSD를 위한 단계기반치료는 3단

계, 즉 안정화, 외상처리 및 재통합(reintegration)으로 구성된다. 1

단계(안정화)에서는 안전감(safety), 증상 감소 및 기술 훈련(예: 마

음챙김, 대인관계기술, 정서조절기술, 고통 감내, 자기 연민, 해리와 

플래시백을 다룰 수 있는 착지[grounding] 기법)에 초점을 맞춘다. 

2단계(외상처리)에서는 PE, EMDR, NET 등을 사용하여 외상 기억

의 처리를 다루며, 3단계(재통합)에서는 치료적 이득을 공고히 하

고 현재 생활 환경에 적응하도록 돕는 사회적, 심리적 재통합에 초

점을 맞춘다(ISTSS, 2012; UKPTS, 2017). 이상적인 치료 기간에 대

한 합의는 불충분하지만 다수의 전문가들은 1단계에 6개월, 2단계

에 3-6개월이 적절하다고 하였다(ISTSS, 2012).

하지만 CPTSD에 대한 단계기반치료의 효과에 대한 논란이 있

다. De Jongh 등(2016)은 ISTSS(2012)의 치료 가이드라인을 개발할 

때 포함된 연구들을 재검토하여 연구 방법론의 문제를 제기하고 

현재 증거에 대한 불완전한 견해라고 비판하였다. 즉, 단계기반치료

(8회기의 “Skills Training in Affect and Interpersonal Regulation” 

[STAIR] + 8회기의 “심상 노출”)와 단계 2에 해당하는 외상 초점 

치료를 직접 비교한 연구는 없지만 외상 초점 치료가 아동기 성학

대를 경험한 CPTSD에 효과적이라는 연구가 많고, 단계기반치료

가 오히려 효과적인 치료의 실시를 지연시키거나 제한하는 결과를 

초래할 수 있다는 것이다. CPTSD에 대한 치료에서 안정화 단계의 

필요성이나 치료기간에 대한 논란이 있는 만큼, 추후 더 많은 연구

가 요구된다.

기타

안전기반치료(Seeking Safety; Hien et al., 2004; Zlotnick, John-

son, & Najavits, 2009)는 약물사용장애를 동반한 PTSD에 적용되

는 개입으로, 내담자가 대인관계, 사고, 행동 및 정서에서 안전감을 

얻는 것을 목표로, 현재에 초점을 맞추고 PTSD와 약물사용에 대

한 통합적 치료, 즉 인지, 행동, 대인관계 및 사례 관리를 시도한다. 

ISTSS(2009)에서 양호한 치료로 평가하고 있으나 APA(2017)에서

는 근거가 충분하지않아 좀 더 많은 연구가 필요하다는 제안을 하

고 있다. 

그밖에, 인지재구성과 노출 기법을 사용하지 않고 현재의 대인관

계나 문제해결에 초점을 맞춘 현재중심치료(Present-Centered 

Therapy; Mcdonagh et al., 2005; Classen et al., 2011; Schnurr et al., 

2003), 단기 절충심리치료(Brief Eclectic Psychotherapy), 심상재각

본(imagery rescripting) 등의 치료효과에 대한 연구가 요구된다. 

최근 제안된 치료기법들

PTSD의 경우 심리치료 효과가 비교적 잘 확립되어 있으나 치료에 

반응하지 않거나 중도탈락하고 현실적인 이유로 효과적인 심리치

료를 받을 수 없는 외상 경험자들이 여전히 존재한다. 따라서 새로

운 치료를 개발하고 적용하려는 시도가 지속되고 있다. 예를 들어, 

행동활성화, 변증법적 행동치료, 수용전념치료 등, 다른 문제에 효

과적인 치료를 PTSD에 적용하거나, PTSD에 효과적인 치료에 ICT 

기술을 활용하여 많은 사람들이 치료의 이득을 받을 수 있도록 하

는 것이 대표적인 예이다. 이 연구에서는 ICT 기반의 치료를 인터넷 

및 앱을 활용한 치료와 가상현실(virtual reality, VR)을 활용한 치

료로 구분하여 소개하고자 한다. 

인터넷 기반 치료 

치료자를 대면하지 않아도 되는 인터넷 기반 치료는 익명성이 보장

되고 쉽게 접근할 수 있어 낙인 때문에 대면치료를 거부하거나 전

문가가 부족한 지역의 사람들도 치료를 받을 수 있다는 장점이 있

다. internet-based CBT(iCBT)는 단순히 심리교육을 제공하는 것

을 넘어서 CBT의 주요 치료요소를 제공한다. PTSD에 적용되는 대

표적인 프로그램은 다음과 같다.

•  Interapy(Lange et al., 2000; Lange, Rietdijk, et al., 2003; Lange, 

van de Ven, et al., 2003): 외상 후 스트레스 증상과 지연된 애도

반응에 대한 인터넷 기반의 구조화된 글쓰기 개입으로, 외상

사건에 대한 글쓰기(자기 직면), 참가자와 유사한 외상사건을 

경험한 사람에게 편지쓰기(인지적 재평가), 자기 자신이나 외

상사건과 관련 사람, 친구에게 상징적인 작별 편지쓰기(사회적 

공유)의 세 단계로 구성된다. 참가자들은 5주간에 걸쳐 매주 2

회기씩 글쓰기(45분간) 과제가 주어지고 전체 10개의 에세이

를 작성한다. 

•  Delivery of Self-TRaining and Education for Stressful 

Situation(DE-STRESS; Litz, Engel, Bryant, & Papa, 2007): 미국 

재향군인회에서 제공하는 온라인 자기관리 CBT 프로그램으

로, 매일 1회씩 56회의 로그온이 가능한 8주 프로그램으로, 심

리교육, 스트레스 관리 방법과 적용, 자기 점검(monitoring), 노

출 및 외상 관련 글쓰기 회기를 포함하고 있다. 시작할 때 치료

자와 대면하고 계획된 전화와 이메일 등으로 지지를 제공한다. 

•  PTSD Online: PTSD의 치료에 대한 전문가 합의 지침(Foa, 

Davidson, & Frances, 1999)을 토대로 개발된 10주 상호작용

적 인지행동치료 프로그램(Klein et al., 2010)으로, 불안, 스트
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레스, 외상에 관한 심리교육(모듈 1), 호흡과 점진적 근육 이완

에 대한 지시 및 비디오/오디오를 포함한 불안관리(모듈 2와 

3), PTSD에 기여하는 인지적 과정에 도전하고 이를 변화시키

기 위한 지시와 훈련을 포함한 인지적 관리(모듈 4-6), 외상에 

대한 기억(외상에 대한 글쓰기), 심상 및 실제(일상 생활에서) 

노출(모듈 7-9), 재발방지(모듈 10)로 구성되어 있다. 참가자들

은 매주 하나의 모듈을 읽고 과제를 수행해야 하며 치료자와 

소통해야 한다. 

•  외상사건 관련 자조 프로그램(Self-Help program for traumat-

ic event-related consequences): 상대적으로 최근 외상을 보고

한 대학생과 지역사회 거주 성인들을 대상으로, 8주간 상호작

용적인 CBT를 적용하는 자조 프로그램(Hirai & Clum, 2005)

으로, 심리교육, 이완, 호흡 재훈련, 인지 재구성, 글쓰기 노출

이 포함된다. 사용자들의 숙달도 시험과 피드백을 통해 기술 

훈련을 하도록 하는 상호작용 요소가 포함되어 있다. 

•  Tellus: 치료자가 안내하는 CBT 프로그램(Ivarsson et al., 2014)

으로, 8주간 진행되는 8개의 모듈로 구성되어 있다. 심리교육, 

호흡 재훈련, 실제 및 심상 노출, 인지재구성, 재발방지를 포함

하며, 온라인 시스템을 통해 치료자의 지지와 과제에 대한 피

드백이 주어진다. 

•  PTSD 프로그램: PTSD의 CBT에서 다루는 7개의 모듈로 구성

된 8주 프로그램(Spence et al., 2011)으로, 심리교육, 신체 감각

에 대한 조절, 인지치료, 점진적 노출, 인지재구성, 재발 방지를 

포함하고 있다. 

인터넷 기반 치료의 무선할당통제연구에 대한 메타분석(Kue-

ster, Niemeyer, & Knaevelsrud, 2016)에 따르면, 치료 후 iCBT는 수

동적 통제조건(대기자 집단)에 비해서 PTSD 증상의 감소에 효과

적이었으며(k=7, g = 0.72, 95% CI [0.57–0.86], p< .001), 과각성

(k=4, g = 0.66, p< .001)에 비해 회피(k=7, g = 0.83, p< .001)와 침

습(k=7, g = 0.82, p< .001)에서 효과가 더 큰 것으로 나타났다. 치

료 후 및 추후 평가에서 iCBT와 표현적 글쓰기는 능동적 통제조건

과 유의한 차이가 나타나지 않았다. 또 다른 메타분석(Sijbrandij, 

Kunovski, & Cuijpers, 2016)에서 iCBT는 통제조건(대기자 또는 일

상적 처치)에 비해 효과적이었으며(k=10, g = 0.71, 95% CI [0.49–

0.93], p< .001) 다른 심리적 개입(e.g. 심리교육, 지지적 상담)과 비교

할 때 iCBT의 효과크기는 상대적으로 작았다(k=3, g = 0.28, 95% 

CI [-0.00−0.56], p= .05). 이러한 결과는 iCBT가 PTSD로부터 회복

에 기여할 잠재적 가능성을 제시하고 있으나 연구마다 이질적인 특

성이 있어, 향후 더 많은 무선할당통제연구가 요구된다. 

앱 기반의 치료

스마트폰의 발전과 보급으로 휴대기기를 이용한 정신건강 서비스의 

보급이 확대되고 있다. 미국의 National Center for PTSD (https: //

www.ptsd.va.gov/public/materials/apps/index.asp)에서는 PTSD 

Coach, PTSD Family Coach, Mindfulness Coach 및 음주 문제를 

다루는 VetChange와 같은 자가치료용 어플과 심리치료와 함께 사

용하는 PE Coach와 CPT Coach를 개발하여 보급하고 있다. PE 

Coach와 CPT Coach의 경우, 치료 회기의 녹음, PTSD 및 관련 증

상의 측정, 오디오 및 비디오를 활용한 교육, 과제 관리 등을 포함하

고 있다. 

가상현실노출(virtual reality exposure, VRE) 

심상노출은 PTSD의 치료에서 핵심 치료요인으로 간주되나(Foa et 

al., 2007; Foa & Kozak, 1986), 일부 PTSD 내담자는 해리 또는 회피 

반응으로 외상사건을 생생하게 떠올리는 데 어려움이 있다. 이런 

경우, 가상현실을 활용한 노출치료(e.g., Virtual Vietnam, Virtual 

Iraq, World Trade Center)는 심상노출의 대안이 될 수 있다. VRE

는 외상사건이 일어나는 동안 존재한 다양한 양식의 감각 자극의 

시뮬레이션을 통해 환자의 몰입(engagement)과 각성 수준을 높임

으로써 정서적 처리가 일어나도록 할 수 있는 한편, 노출의 강도를 

조절하기 용이하고 과몰입 시 노출 상황에서 빠져나오기 쉽다는 

장점이 있다. 또한 낙인이나 편견으로부터 비교적 자유로우며, 내담

자의 상상력과 상관 없이 외상 기억을 다룰 수 있다. 하지만 치료 환

경을 구성하는 데 많은 시간과 비용이 들고, 메스꺼움(cybersick-

ness), 지각-운동장해, 플래시백, 각성 저하와 같은 부작용이 발생

할 수 있으며, 치료자의 전문성, 상업적 이용과 같은 윤리적 문제가 

제기될 수 있다(Rizzo, Schultheis, & Rothbaum, 2003). PTSD에 

VRE을 적용한 효과 연구에 대한 체계적 고찰(Gonçalves et al., 2012)

에 따르면, VRE는 대기자 조건에 비해 효과적이었으나 PTSD 증상

감소 및 중도탈락률에서 전통적인 노출치료와 차이가 유의하지 않

았다. VRE는 전통적인 노출치료를 거부하는 외상 경험자에게 대

안이 될 수 있으나 체계적 고찰에 포함된 연구 10편 중 무선할당통

제연구는 4편에 불과하여 더 많은 연구가 필요한 실정이다. 

PTSD의 근거기반치료: 국내

PTSD 심리치료 관련 국내 연구는 DBPIA, KISS, RISS, 교보스콜

라, KoreaMed를 활용하여 1997년부터 2017년 사이 학술지에 게

재된 PTSD 심리치료에 대한 논문들을 검색하였다. 검색어는 

‘PTSD (외상 후 스트레스 장애)’, ‘외상’ AND ‘개입’, ‘치료’, ‘상담’
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이었고 연구 대상은 성인으로 제한하였다. 총 952편의 연구가 검색

되었는데, 연구의 제목(필요 시 초록)을 먼저 검토한 후 증례 보고, 

비교집단이 없는 연구, 아동·청소년을 대상으로 한 연구, 미술치료, 

기타 대체치료 연구 및 학위논문은 제외하고, 무선할당통제연구 

또는 무선할당이 이루어지지 않았다면 집단 간 사전 동질성이 확

보된 연구, KCI 등재(후보)학술지에 수록된 연구로 제한하여 연구

를 선정하였다. 이에, 증례보고 20편, 사전-사후 설계의 연구 3편을 

제외하였다. 구조화된 진단면담을 사용해서 PTSD 진단을 내린 연

구로 엄격하게 제한할 경우, 기준을 충족시키는 연구가 거의 없어, 

외상 경험자를 대상으로 한 연구를 포함하여 최종 12편의 연구가 

선정되었다(Table 5). 

국내 근거기반치료의 특징을 살펴보면, 첫째, 연구 참가자들에 

대한 명확한 진단이 부족하고 비임상군을 대상으로 한 연구가 대

부분이었다. (구조화된) 진단면담을 사용한 연구는 12편 중 1편

(Lee & Kim, 2001)에 불과하였고, 일정한 기준을 적용해서 PTSD 

또는 그에 준하는 대상을 선정한 연구는 5편이었다(Choe & Son, 

2011; Joo & Son, 2015; Kim, Kim, & Park, 2017; Shin & Park, 2014; 

Son & Shin, 2013). 대학생을 대상으로 한 연구가 6편으로 가장 많

았고, 그밖에 탈북 새터민(2편), 내원 환자(2편), 일반인과 성폭력 상

담자(각 1편)를 대상으로 한 연구가 있었다. 둘째, 연구 참가자들이 

경험한 외상 유형은 대인외상(4편)이 가장 많았고, 다양한 외상(3

편) 탈북 관련 외상과 사고(각 2편), 이차적 외상(1편) 순이었다. 셋

째, 치료 유형은 TF-CBT처럼 해외에서 효과가 검증된 치료보다는 

비교적 새로운 치료법에 대한 연구가 주를 이루었다. 구체적으로, 

CBT와 글쓰기가 각 3편이었고, 마음챙김 기반 치료, 수용전념치료

(Acceptance-Commitment Therapy, ACT), 긍정심리개입이 각 2

편씩이었다. PTSD의 치료는 대개 개인 치료를 기반으로 하는 것과 

달리, 국내에서는 집단치료(9편)로 진행된 연구가 많았고, 치료회

기는 8−10회기(9편)가 가장 많았다. 넷째, 연구방법론 측면에서 8편

의 연구가 수동적 통제조건(무처치 5편, 대기자 3편)을 사용하였고 

4편의 연구는 종결 후 추후 평가를 하지 않았다. 다섯째, 치료 효과 

평가를 위해 대다수의 연구(10편)가 PTSD 증상을 측정하는 도구

를 사용하였다. 직·간접적인 외상 경험자를 대상으로 하였으나 치

료의 목표가 PTSD 증상의 감소라고 명시한 연구는 3편(Lee & 

Kim, 2001; Kim & Choi, 2013; Kim, Kim & Park, 2017)에 불과하

였다. 

CBT를 적용한 3편의 연구는 모두 집단치료 형태로 실시되었다. 

Lee와 Kim(2001)은 CAPS로 PTSD 또는 SPTSD로 진단된 31명의 

버스사고 생존 대학생을 대상으로, 10회기의 집단 CBT를 실시하였

다. 집단 CBT는 이완 훈련, 인지적 재구성, 스트레스 면역 훈련, 심

상 노출, 현장 노출로 구성되었고, 매주 2.5−3시간씩 진행되었다. 집

단 CBT군(n=11)의 경우, 치료 전에는 PTSD 6명, SPTSD 5명이었

으나 5회기 후에는 4명이 SPTSD로 분류되고 나머지는 모두 정상

으로 분류되었다. 10회기에는 모두 정상으로 분류되고 이러한 상

태는 종결 후 3개월에도 유지되었다. 무처치 통제군(n=12)의 경우, 

치료 전에는 PTSD와 SPTSD가 각 6명씩이었으나 5회기 후에는 

PTSD가 1명, SPTSD가 5명이고 나머지는 정상으로 분류되었다. 10

회기에는 3명만 SPTSD로, 추후 평가에서는 1명만 SPTD로 분류되

고 나머지들은 모두 정상으로 분류되었다. 두 집단은 10회기에서만 

차이를 보였고 추후 평가에서는 유의한 차이를 나타내지 않았다. 

그밖에, 집단 CBT군은 통제군에 비해 치료전기(사전-5회기)에 우

울, 상태 불안, PTSD 관련 증상의 감소를 보였으나 치료 후기(5회

기-10회기)와 추후(10회기-종결 후 3개월)에는 집단 간 차이가 유

의하지 않았다. 연구자들은 집단 CBT의 효과가 통제군의 자발적 

회복을 능가하지 못하는 것으로 결론을 내렸다. 

Kim과 Choi(2013)의 연구에서는 하나원에 입소한 탈북여성을 

대상으로, 매주 1시간씩 총 8회에 걸쳐 북한이탈주민을 위한 PTSD 

극복 프로그램의 효과를 검증하였다. 치료 프로그램은 심리교육, 

건강한 대처법, 외상에 대한 긍정적 재해석으로 구성된 CBT 기반

의 집단 프로그램으로, 치료군은 무처치 통제군에 비해 PTSD 증

상, 불안, 신체화에서 유의한 감소를 보였다. 이 연구에서는 추후 평

가를 하지 않았고 연구 참가자들은 PTSD 극복 프로그램 외에 하나

원에서 제공되는 다양한 적응 프로그램에 참여하고 있다는 제한점

이 있다. 

Kim 등(2017)의 연구에서는 성폭력 상담자를 대상으로, 이차적 

외상 스트레스 감소 및 심리적 적응을 돕는 CBT 프로그램을 개발

하고 효과를 검증하였다. CBT 프로그램은 심리교육, 이완훈련, 인

지적 재구성, 노출훈련, 스트레스 대처로 구성되었고, 매주 120분

씩 총 10회기에 걸쳐 집단치료 형태로 진행되었다. 연구참가자들은 

CBT를 실시한 치료군(n=8), 미술치료를 실시한 비교군(n=7), 무

처치 통제군(n=8)에 무선할당되었다. 치료종결 후, 치료군은 비교

군과 통제군에 비해 외상 신념, 사건 충격, 이차적 외상 스트레스에

서 유의한 감소를 보였고 심리적 적응 관련 변인에서 유의한 향상

을 보였다. 이러한 효과는 종결 후 3개월에서도 유지되었다. 

글쓰기를 활용한 세 편의 연구는 외상사건을 경험한 대학생을 대

상으로, 2−5회기의 단기 글쓰기를 적용하였는데, Son과 Shin(2013)

은 글쓰기의 효과기제를 밝히고자 하였고 다른 두 편의 연구도 PTSD 

증상의 감소보다는 용서(Park & Hong, 2010)와 스트레스 예방 훈

련(Baek & Lee, 2010)에 초점이 맞춰져 있었다. 그럼에도 불구하고 

치료군은 통제군에 비해 PTSD 증상(Baek & Lee, 2010; Park & Hong, 
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2010)과 주관적 불편감이 감소하였고 노출-재평가-이득발견의 순

으로 글쓰기를 한 집단에서 치료효과가 가장 양호했다(Son & Shin, 

2013).

마음챙김 기반 치료 연구는 2편으로, 그 중 Choe와 Son(2011)은 

탈북자를 대상으로 8회기의 마음챙김에 기반한 스트레스 감소훈

련을 실시하였으나 치료 효과가 종결 4주 후에 실시한 추후 평가에

서 치료효과가 유지되지 않았다. 또한 산재환자를 대상으로 마음

챙김에 기반한 표현예술치료를 실시한 Shin과 Park(2014)의 연구

에서는 추후 평가를 하지 않아, PTSD 관련 증상에 대한 마음챙김 

기반 치료의 경험적 근거가 현재로서는 불충분하다고 할 수 있다.

ACT 연구는 모두 2편으로, 외상사건을 경험한 대학생을 대상으

로 8회기의 ACT를 실시하였다. Joo와 Son(2015)의 연구에서 치료

군은 무처치 통제군에 비해 PTSD, CPTSD 증상과 외상 후 부정적 

인지의 감소가 유의하였고 치료효과가 종결 8주 후에도 유지되었

다. 하지만 Seo와 Kim(2012)의 연구에서 PTSD 증상을 측정하지 

않았다. 

긍정심리개입 연구는 2편으로, Han과 Cho(2017)의 연구에서 긍

정심리개입과 무처치 통제군 간에 PTSD 증상에서 차이가 유의하

지 않았고, 외상성 관계 상실을 경험한 성인과 대학생에게 외상 후 

성장 촉진 프로그램을 실시한 Im(2014)은 PTSD 증상을 측정하지 

않았다. 긍정심리개입이 PTSD 증상을 감소시키는지 알 수 없지만, 

두 연구에서 긍정심리개입은 외상 후 성장을 비롯한 긍정적인 변화

를 초래하는 것으로 나타났다.

그 밖에, 근거로서 부족하지만 EMDR과 PE에 관한 다수의 증례

보고(e.g., Kim & Choi, 2004; Kwon & Kwon, 2005)와 사전-사후 설

계의 연구(e.g., Choi, 2010; Kim & Kim, 2004)가 있었다. 예를 들어, 

Choi(2010)의 연구에서 SCID를 사용해서 PTSD 진단을 받은 PTSD 

내담자들(n=12)은 8-12회기의 PE 이후 PTSD 증상, 우울, 사고 억

제가 감소하고 자아존중감이 향상되었으며, 이러한 효과는 3개월 

추후 평가에서도 유지되었다. Kim과 Kim(2004)은 30명의 다양한 

임상군(11명의 PTSD 포함)에게 평균 3.1회기의 EMDR을 실시하고 

임상적 변화 척도(Clinical global impression-change scale)에서 ‘매

우 많이’ 또는 ‘많이’ 호전된 사례를 반응군(responder)으로 분류

했는데, PTSD 환자군은 모두 반응군에 해당되었다. 

PTSD의 근거기반치료 권고안 및 제언

본 연구는 지금까지 수행된 PTSD의 진단과 치료에 관한 전반적인 

고찰을 통해 PTSD 치료의 현주소를 짚어보았다. 하지만 SPTSD와 

외상성 애도의 치료, 아동 ·청소년의 PTSD 관련 치료, 그리고 최근 

실험실에서 진행되는 인지편향수정 훈련은 다루지 못했으며, 국내

에서 사용되고 있는 평가도구와 치료를 제한적으로 살펴보았다. 

앞서 살펴본 국내에서 수행된 무선할당통제연구와 국내 정신건

강의학과 전문의들의 합의에 의한 KAAM과 KCNP(2008)의 치료 

가이드라인(Table 4), 그리고 다수의 증례보고(e.g., Kim & Choi, 

2004; Kwon & Kwon, 2005)와 사전-사후 설계의 연구 결과(e.g., 

Choi, 2010; Kim & Kim, 2004)를 모두 종합하여 Table 6과 같이 권

고안을 제안하였고, 비교를 위해 해외의 치료 가이드라인에서 공

통적으로 제안하고 있는 치료를 정리하여 제시하였다. 첫째, 초기 

개입의 경우, 전문가 합의에 의한 KAAM과 KCNP(2008)에서 CBT

는 2수준으로, 심리적 경험보고를 3수준으로 분류하였으나 심리적 

경험보고에 대한 경험적 연구 결과가 존재하지 않고 국외에서의 논

란도 고려하여 심리적 경험보고는 결과가 혼재된 치료법으로 분류

하였다. 둘째, PTSD의 치료의 경우, TF-CBT, PE, EMDR, ACT를 

효과가 있음직한 치료법으로 추천할만하다. 이러한 분류는 KAAM

과 KCNP(2008)에서 CBT와 EMDR을 1수준으로 분류하고 있으나 

Table 6. Recommendation for Treatment of PTSD Suggested from Review of Research Results in Korea

Evidence level Korea Other countries

Early Intervention Strong/well-established Psychological Debriefing*, TF-CBT
Modest/probably efficacious TF-CBT EMDR
Controversial/experimental Psychological Debriefing

Psychotherapy for 
PTSD

Strong/well-established TF-CBT, CPT, CT, PE, EMDR
Modest/probably efficacious TF-CBT, PE, EMDR, ACT SIT, Brief Eclectic Psychotherapy, 

Narrative Exposure Therapy, iCBT
Controversial/experimental Psychodynamic Therapy, Supportive Therapy, Hypnotic 

Therapy, Group CBT, Positive Psychology Intervention, 
Writing Therapy, Mindful-based treatments

Group therapy, Acupuncture, Any 
complementary and Integrative 
health (CIH) practice

Note. TF-CBT = Trauma-focused Cognitive-Behavioral Therapy; EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing Therapy; CPT = Cognitive 
Processing Therapy; PE = Prolonged Exposure; ACT = Acceptance-Commitment Therapy; iCBT = internet-based Cognitive-Behavioral Therapy. 
*Not recommended/potentially harmful 
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국내 경험적 연구가 부족하고, PE와 EMDR의 효과는 사전-사후 

설계의 연구에서만 보고되었고, ACT가 효과적이라는 1편의 연구

(Joo & Son, 2015)에 기초하였다. 셋째, 정신역동치료, 지지치료, 최

면치료, 집단 CBT, 마음챙김 기반 치료, 글쓰기, 긍정심리개입은 결

과가 혼재되어 있는 또는 실험적인 치료법으로 분류하였다. 정신역

동치료, 지지치료와 최면치료는 KAAM과 KCNP(2008)에서 3수

준으로 분류하였으나 경험적 연구가 부족하고, 집단 CBT는 연구결

과가 혼재되어 있으며(Kim et al., 2017; Lee & Kim, 2001), 마음챙

김 기반 치료, 글쓰기, 긍정심리개입은 다른 심리적 적응 측면에서 

효과가 있을 수 있어 외상 경험자들에게 시도해볼 만한 개입으로 

보이나 PTSD 증상의 감소 측면에서 근거가 충분하지 않다고 판단

하였다. 마지막으로, CPTSD를 위한 단계기반치료를 비롯한 많은 

심리치료의 경우, 심리치료에 관한 국내 경험적 연구가 부재하여 권

고안에 포함시키지 않았다.

해외 연구 결과를 종합해보면, 첫째, 외상사건 이후 초기 개입으

로, 심리적 경험보고는 권장되지 않는다. 외상 후 증상에 대한 세심

한 평가와 더불어, 외상에 초점을 맞춘 단기 CBT가 우선적으로 권

장되고 다음으로 시도할만한 치료법은 EMDR이다. 둘째, PTSD로 

진단을 받은 경우, 우선 시도해볼 수 있는 접근은, TF-CBT, CPT, 

CT, PE, EMDR이다. CBT에 기반한 치료들은 대개 8−12회기로 이

루어져 있고, 치료 회기 중에 외상사건을 다룰 때에는 치료시간을 

90분 정도로 늘리는 것이 필요하다(NICE, 2005, 2013). 셋째, 일차 

선택치료가 효과가 없다면, 스트레스 면역 훈련, 단기 절충 심리치

료, NET, iCBT를 적용해볼 수 있다. 마지막으로, 집단치료와 침술, 

보완통합건강요법은 결과가 혼재되어 있는 치료법으로 간주된다. 

이 연구를 통해 해외에서 PTSD 치료에 대한 체계적인 연구와 평

가도구 개발 및 치료 가이드라인의 개발이 활발하게 이루어지고 

있는데 반해, 국내에서는 치료 효과에 대한 정교하게 설계된 무선

할당통제연구가 상당히 부족하다는 현실을 파악할 수 있었다. 구

체적으로 살펴보면, 심리치료 효능과 효과성을 검증한 연구의 수가 

절대적으로 부족하다. 심리치료 효과 연구의 필요성은 인식하고 있

지만, 치료를 수행하고 연구 자료를 수집하는 데 필요한 막대한 시

간과 노력, 비용은 연구의 장벽이 될 수 있다. 또한 국외에서 효과적

이라고 알려진 치료에 대한 국내 검증이 부족하다. NET를 제외한 

외상에 초점을 맞춘 심리치료는 서구문화에서 개발된 치료들이다. 

심리치료를 실시할 때 내담자 개개인의 문화적 맥락을 고려하는 것

이 매우 중요한 것처럼, 서구문화에서 효과적인 치료라고 무조건 

수용하기보다 자신의 감정을 잘 표현하지 않고 심리적 장애와 그로 

인해 치료받는 것이 알려지는 것을 꺼리는 등, 우리나라 사람들의 

특성과 문화를 고려하여 적용하고 궁극적으로는 우리 고유의 치

료도 개발할 필요가 있다. 지금까지 국내에서 수행된 많은 치료효

과 연구들이 방법론의 측면에서 몇 가지 한계점들로 인해 타당도

가 제한될 수 있다. 예컨대, 임상군에 비해 PTSD 증상이 심각하지 

않은 대학생 대상의 연구, 단일 기관의 연구, 구조화된 진단 면담의 

미실시, 추후 평가의 생략, 당초 치료에 참여한 대상을 포함시킨 in-

tention-to-treat (ITT) 분석이 아닌 치료 완료자들에 대한 분석(치

료효과가 과장될 수 있음) 등은 연구 결과의 내적 및 외적 타당도의 

문제를 초래할 수 있다.

PTSD의 경우 약물치료에 비해 심리치료의 효과가 더 우수하며

(Foa et al., 2008; Jonas et al., 2013; NICE, 2005; Lee et al., 2016), 

PTSD 환자들도 약물치료에 비해 심리치료를 선호하고 자신의 외

상에 대한 이야기를 나누고 싶어한다고 한다(Simiola, Neilson, 

Thompson, & Cook, 2015). 이는 PTSD의 치료와 연구에서 임상심

리학자가 기여할 수 있는 부분이 많다는 것을 의미한다. 하지만 정

책제도적, 사회경제적 장벽으로 임상심리학자들은 심리치료와 연

구에 전념하기 어렵고 외상사건을 경험한 내담자들도 양질의 심리

치료를 받기 어려운 것이 현실이다. 이러한 현실에 변화가 필요하다

는 문제를 제기하면서 임상심리학자가 나아가야 할 방향과 근거기

반실천의 관점에서 몇 가지를 제언하고자 한다. 근거기반실천은 

“개개인의 내담자에게 행할 심리치료를 결정할 때 임상경험이 풍

부하고 전문성을 갖춘 치료자가 내담자의 필요, 가치와 선호, 문화 

등을 고려하여 과학적 연구를 통해 효과가 검증된 심리치료를 적

용하는 것(Anderson, 2006; Yim, Lee, Lee, Kim, & Choi., 2013)”으

로, 심리치료를 선택하고 실시할 때 단순히 엄격한 연구결과에만 

근거하는 것이 아니라 치료자의 경험과 내담자의 문화적 맥락까지 

통합적으로 고려해야 한다는 것이다. 이러한 근거기반실천을 위해

서는 첫째, 임상심리학자로서 교육 및 훈련과정에 근거기반실천과 

관련된 커리큘럼과 실습과정을 포함하고 치료자 및 연구자로서 역

량을 강화할 필요가 있다. 이를 위해서는 근거기반치료에 대한 실

습과 수퍼비전이 강화되어야 할 것이고, 근거기반치료에 대한 연구

를 수행할 수 있는 연구방법론에 대한 훈련 또한 필요하다. 둘째, 임

상심리학자는 근거의 소비자인 동시에, 과학적 연구를 통해 효과적

인 치료에 대한 근거를 만드는 생산자 역할 또한 담당해야 한다. 치

료 효과 연구를 수행하는 데 필요한 막대한 시간과 노력, 비용, 전문

인력 등은 장애물이 될 수 있지만, 다수의 연구자와 치료자가 협력

하여 공동연구를 수행할 수 있다면 장애물을 극복할 수 있을 것이

다. 물론, 공동연구를 수행하려면 치료 매뉴얼을 개발하고 치료자

들을 훈련하고 참가자를 모집하여 치료를 실시하는 데 많은 재정

적 지원이 요구된다. 현재로서는 학회 내 연구회가 이러한 역할과 

기능을 담당할 수 있는 하나의 대안이 될 수 있을 것으로 생각되며, 
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따라서 연구회를 활성화하여 많은 전문가들이 참여할 수 있는 제

도적 장치를 마련할 필요가 있다. 셋째, 임상심리학자는 근거와 임

상 경험을 통합할 수 있어야 한다. 임상 현장에서 만나는 내담자는 

엄격한 포함 및 배제 기준을 적용한 연구참가자에 비해 더 심각한 

고통과 어려움을 경험하고 있을 수 있다. 임상심리학자는 심리치료 

연구가 생태학적 타당도 측면에서 한계가 있을 수 있음을 인식하면

서 전문가의 풍부한 임상 경험을 통합할 수 있어야 하며, 이것이 가

능할 때 진정한 근거기반실천의 가치가 실현될 수 있다. 넷째, 근거

기반실천이 정착되기 위해서 연구와 치료, 교육을 지원할 수 있는 

전문적인 치료연구기관의 설립 및 운영이 필요하다. 정신건강서비

스의 소비자인 내담자들의 근거기반실천에 대한 인식을 높이고 현

장의 실무자들에게 근거기반치료를 보급하며 더 효과적인 치료방

법과 기제를 연구하려면 대규모 정책적, 재정적 지원이 요구된다. 

또한 현장에서 연구와 치료, 교육이 유기적으로 연결될 수 있도록 

내담자의 평가 결과가 데이터베이스로 구축되도록 하고 이 자료를 

분석하여 치료에 반영하는 선순환이 일어날 수 있는 시스템이 구

축되어야 할 것이다. 마지막으로, 우리 사회에서 심리치료는 대도시 

중심으로 제공되는 고가의 서비스로, 외상 경험자들이 경제적인 

비용을 감당할 수 없거나 거주지역내 근거기반치료를 제공할 수 있

는 치료자가 없어서 양질의 심리치료를 받지 못하는 경우가 많다. 

이에 대한 대안으로서 트라우마센터나 해바라기센터, 스마일센터

와 같이 국가로부터 재정적 지원을 받는 기관이 확대되는 한편,  좀 

더 전문성을 갖춘 PTSD 치료 기관으로 자리매김할 수 있도록 지원

해야 하며 이를 위해 임상심리학자들의 적극적인 역할과 관심이 요

구된다. 또한 지역적, 경제적 이유로 심리치료에 대한 접근성이 떨어

지는 외상 경험자를 위해 효과적인 iCBT를 개발하고 보급하는 것

이 대안이 될 수 있을 것이다. 
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국문초록

외상 후 스트레스 장애의 근거기반치료 

최윤경

계명대학교 심리학과

이 연구의 목적은 외상 후 스트레스 장애에 관한 국내외에서 수행된 근거기반 치료를 고찰하고 향후 연구의 방향을 제시하는 것이었다. 이

를 위해 먼저, 외상 후 스트레스 장애의 임상 특징과 진단과 관련된 쟁점들, 외상 후 스트레스 장애의 임상적 치료 가이드라인에서 추천되

는 일차 및 이차 심리적 개입, 그리고 ICT 기반의 치료들(예: 인터넷 기반 인지행동치료, 스마트폰 어플리케이션, 가상현실 노출)이 검토되

었다. 다음으로, 한국의 연구 현황을 파악하기 위해 한국의 외상 생존자들을 대상으로 실시된 1997년부터 2017년까지 출간된 심리적 개입

에 관한 12편의 연구가 검토되었다. 마지막으로, 외상 후 스트레스 장애의 치료 권고안이 제안되고 향후 치료적 접근과 연구의 방향성이 근

거기반실천의 관점에서 논의되었다.

주요어: 외상 후 스트레스 장애, 외상, 근거기반실천, 인터넷 기반 치료, 심리치료

Zlotnick, C., Johnson, J., & Najavits, L. M. (2009). Randomized 
controlled pilot study of cognitive-behavioral therapy in a sam-
ple of incarcerated women with substance use disorder and PTSD. 
Behavior Therapy, 40, 325-336.


