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외상 후 정신 장애의 장해 평가에 대한 정신과 전문가의 일반 의견 
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Opinion of Experts about Psychiatric Evaluation after Trauma in Korea 

 
Boung Chul Lee, M.D.,* Sung-Gon Ryu, M.D.,* Han Yong Jung, M.D.**† 

 

 
bjectives：The evaluation of disability after trauma in psychiatry is relatively subjective compared with other 

departments. A consensus among evaluators could improve reliability of evaluations. We compared 

disability rate of common psychiatric disorders without definite brain injury depending on their diagnosis 

from experienced evaluators in Korea.  

Methods：A written questionnaire was mailed to each evaluator and the reply was analyzed. The questions 

included disability rate ranges of postconcussional syndrome, PTSD and depression. Other questions related 

with admission for evaluation, expected duration of treatment, life expectancy and need of supporting person 

were also asked.  

Results：Range of disability rate were from 8.6±4.5% to 26.6±12.8% in postconcussional syndrome, from 

10.4±6.8% to 36.4±13.8% in PTSD and from 10.0±4.6% to 30.6±10.3% in depressive disorder. There were 

lots of diversity in expected duration of treatment with psychiatric disability. Decline of life expectancy and need 

of supporting person were considered at least 50% of disability. 

Conclusion：There is much diversity in evaluation of psychiatric disabilities with disability rate and expected 

duration of treatments even among experienced evaluators. A common consensus among experts may in-
crease reliability of psychiatric evaluations after trauma. 
 
KEY WORDS：Psychiatric disability·Postconcussional syndrome·Post traumatic disorder·Depression. 

 

 

 
서     론 

 

장해란‘어떤 질병이나 수상을 입어서 사회적, 직업

적 혹은 학업 기능을 비롯한 일상생활에서 그 기능을 

상실한 것’이다.1) 사고 이후 장해의 판정은 의료의 여

러 분야에서 예민하고 중요한 문제이며 정신과에서도 

차차 그 중요성이 더해가고 있다. 신경외과나 정형외과 
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등 사고 관련 장해를 다루는 다른 과와는 달리 정신과

는 환자의 정신활동과 행동이라는 좀 더 추상적이고 고

차원적인 정신기능을 평가하게 되며 다른 과보다 객관

적인 검증 자료가 상대적으로 부족한 것이 사실이다.2) 

하지만 더욱이 실질적인 뇌 손상이 있는 환자라고 하더

라도 임상 양상과 병리학적 소견이 일치되지 않는 경우

도 적지 않다.3) 정신 장해는 증상의 많은 부분을 보호

자, 환자의 진술에 의존하거나 치료자의 관찰에 의해서 

판단해야 한다. 증상도 한가지 손상에 의해 연관된 한 

부위의 기능 장애가 오는 것이 아니고 동일한 부위의 

두부 손상에서 오며 어떤 경우는 충동성의 조절문제가, 

다른 경우는 우울한 기분의 문제가 두드러지는 등 다양

한 양상으로 나타나기도 한다. 또한 사고 이후뿐만 아니

라 사고 이전의 기능 정도나 행동양상들도 판정에 고려

해야 하는 경우들이 많으며 증세도 일정한 경과가 예측

되는 것이 아니라 같은 손상에도 빠른 회복을 보이는 

경우가 있는가 하면 수년간 호전과 악화를 반복하는 경

우도 있다.4) 이러한 현실은 각 개인의 장해 평가에서 치

료자의 주관적인 판단이 많은 영향을 미치게 되는 원인

이 되며 이런 주관성은 결국 환자와 치료자 모두에게 

불만족스러운 결과를 가져오는 경우가 드물지 않다. 미

국에서는 미국 의사 협회에서 가이드라인을 만들어5) 현

재 제5판까지 출판하였으며 이 또한 지속적으로 보완해 

나가고 있는 중이며 우리나라에서는 2008년 11월 현재 

근로복지공단에서 전문가 의견을 통해 기존의 장해 평

가기준에 대한 보완, 수정 작업을 하고 있는 상태이다. 

이러한 작업들에는 각 치료자들의 의견을 모으는 것이 

중요하며 본 연구에서는 이러한 치료자들의 개인차이를 

전제로 하고 정신과 장해 평가 경험이 많은 정신과 전문

의들을 대상으로 정신과 장해 평가에 대한 내용들에 대

한 일반적인 인식을 비교해 보고자 하였다.  

 

방     법 
 

정신과 정신 장해의 평가에 경험이 많은 정신과 전문

의 선생님들을 연구자들의 주관적인 평가로 선정하여 

2007년 9월 4일‘외상 후 정신 장해 평가와 관련된 설

문 질의’를 우편으로 보내고 이에 대한 회신을 받아 정

리하였다. 질의 내용은 평가자들 개인의 장해 평가 관련 

경력과 정신과 정신 장해 평가에 대한 일반적인 인식에 

대한 질문, 상이한 증례 9개에 대한 장해율과 각각의 부

속적인 질문들에 대한 대답을 얻는 것으로 하였다. 질문

의 내용은 표 1과 같았다. 

회신률은 100%였으며 각 데이터에 대한 기술적인 표

현은 statistica를 사용해 평균과 표준편차를 제시하였고 

다른 내용들은 빈도표를 이용해 표시하였다.  

 

결     론 
 

정신 장해 평가 경험이 많은 응답자 25명의 전문의 재

직기간은 평균 17.6±6.3년이었으며 감정 관련 업무 기

간은 13.3±6.0년이었고 연평균 감정사례는 14.6±7.7

례 였다.  

 

1. 진단명에 따른 장해율 범위 

뇌진탕 후 증후군 장해율 범위는 하한선으로는 8.6±

4.5%, 상한선으로는 26.6±12.8%이 일반적으로 적당

하다고 답변되었다(그림 1). 

Table 1. Questionnaire for psychiatric disability evaluation after trauma 

항 목 질    문 

1. 
 
 
 
 

일반적으로 장해율 평가 시 진단명에 따라 통상적인 장해율의 범주가 있습니다. 통상적으로 한시장해로 판정되는 다
음 질환을 예로 든다면 환자의 증상에 따라 장해율은 어느 정도의 범위가 가능하다고 생각하십니까? 

1) 뇌진탕후 증후군      (   % -    %) 
2) 외상후 스트레스장애  (   % -    %) 
3) 외상후 우울장애      (   % -    %) 

2. 선생님께서는 장해 판정 시 입원을 권유하십니까? 입원을 한다면 대부분 그 기간은 어느 정도 입니까? 

3. 비기질성 장애의 치료 종결시점은 사고 이후 어느 정도의 기간으로 생각하십니까? 
4. 
 

기질성 장애에서 향후 치료가 필요하다고 생각하십니까? 신경정신과적 치료가 필요하다면 그 치료 기간으로 어느 정
도가 필요하다고 생각하십니까? 

5. 여명 산정에 있어서 장해율을 기준으로 한다면 몇 % 환자에서부터 인정하는 것이 적절할 것으로 판단하십니까? 

6. 개호 산정에 있어서 장해율을 기준으로 한다면 몇 % 환자에서부터 인정하는 것이 적절할 것으로 판단하십니까? 
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외상후 스트레스 장애의 장해율 범위는 하한선으로는 

10.4±6.8%, 상한선으로는 36.4±13.8%이 일반적으

로 적당하다고 답변했다(그림 2). 

외상후 우울장애 장해율 범위는 하한선으로는 10.0±

4.6%, 상한선으로는 30.6±10.3%가 일반적으로 적당

하다고 답변했다(그림 3). 

외상후 스트레스장애의 진단에서 다른 진단보다 다소 

장해율이 높은 편이었으며 외상 후 우울장애가 뇌진탕 

후 증후군 보다 장해율 상한선의 편차가 다소 적은 경

향을 보였다. 

 

2. 장해 평가 시 입원 

장해 평가 시 반드시 입원 시키는 비율은 52%였으며 

대부분 외래에서 관찰 후 판정한다는 의견은 16%였다. 

모두 외래에서 평가한다는 경우는 없었다(그림 4). 

정신 장해 평가 시 입원 기간은 2주 이내가 56%로 가

장 많았고 3주 초과에서 4주 이내가 32%로 그 다음을 

차지 했다(그림 5). 

평가 입원의 목적은 기질성 장애나 비기질성 장애 모

두 객관적인 증상 확인과 진단 확인을 최우선으로 두었

다. 기질성 장애에서는 다음 목적으로 입원적응관찰과 

검사시행을 비기질성 장애에서는 다음 목적으로 검사시

행과 입원적응관찰을 하기 위함이라고 답했다. 

 
Fig. 1. Practical disability rate range under diagnosis of

postconcussional syndrome.  
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Fig. 2. Practical disability rate range under diagnosis of
post traumatic disorder.  
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Fig. 3. Practical disability rate range under diagnosis of 
post traumatic depression. 
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Fig. 4. Admission for the evaluation of the psychiatric
disability. 
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3. 장해 치료 기간 

정신 장애 시 향후 치료기간에 대한 의견은 응답자간의 

편차가 가장 컸다. 이는 정신 장애 치료기간에 대한 정신

과 전문의간의 의견이 상대적으로 낮은 일치율을 보인

다는 것이며 그만큼 의사 개인의 주관적인 판단이 영향

을 많이 미친다고 생각된다. 한편 증세의 가변성이 심하

고 향후 경과를 예측하기 힘든 경우가 많은 정신 장애의 

특성 때문일 수도 있다고 생각된다. 한시 장해의 치료기

간에 대한 응답자들간의 의견은 5년 이내가 36%로 가

장 많았고 2년 이내와 3년 이내가 각각 16%를 차지 했

으며 기간지정이 불가하다고 응답한 경우도 28%나 됐

다(그림 6). 

비기질성 장애의 치료종결 시점에 대한 응답자 의견은 

사고 이후 3년 미만과 5년 이상의 비율이 각각 32%로 

가장 많았고 18개월 미만이 16%였다(그림 7). 

 

4. 여명과 개호 

여명 산정에 있어서 장해율 기준으로 몇 % 환자에서

부터 인정하는 것이 적절할 것인가에 대한 답변은 50% 

이상의 장해율에서 인정해야 된다는 의견이 44%로 가

장 많았고 60% 이상과 70% 이상에서 인정해야 된다는 

응답이 각각 16%로 그 다음이었다. 

개호 산정에 있어서 장해율 기준으로 몇 % 환자에서

부터 인정하는 것이 적절할 것인가에 대한 답변은 50% 

이상의 장해율에서 인정해야 된다는 의견이 36%로 가장 

많았고 60% 이상에서 인정하는 것이 바람직하다는 의견

이 24%, 70% 이상에서 인정하는 것이 적절하다는 의

견이 20%로 나왔다. 

 

토     의 
 

사고 이후에 발생하는 정신 장해의 평가는 검사와 면

담 및 전문가적인 관찰을 통해 공정을 기하고 있으나 

상대적으로 다른 장해에 비해 주관적 의견이 개입될 여

지가 많다. 정확한 평가를 위해서는 신뢰할 수 있는 정

보 제공자와의 협조, 뇌영상학적 자료, 사고 전후의 상태 

파악, 구조화된 평가도구의 사용 등이 필요하리라 생각

된다. 아울러 황금률이 없는 현실에서 평가자들간의 평

가에 관련된 개인적인 기준들과 노하우를 공유하여 전

체적인 체계를 이루는 것도 중요한 부분이다. 

외상 이후 환자들은 성격변화, 외상후 스트레스장애, 

불안, 공격성, 충동성, 우울 등 여러 심리직인 변화들을 

경험하게 된다.6) 사고 이후에 흔히 오는 우울장애는 외

상성 뇌 손상 환자들의 경우 초기 평가에서 26% 정도가 

진단되며 사고 6개월 뒤의 평가에서는 적게는 18%, 많

게는 31%에서 우울장애를 보이는 것으로 알려졌다.7-9) 

이러한 외상성 우울장애 환자들은 불안증세나 공격적 

행동들도 각각 76.7%와 56.7%가 동반되어 나타난다.10) 

뇌 손상 환자들의 우울장애는 사고 직후 뿐만 아니라 사

고 이후 수십 년이 지난 후에도 일반인에 비해 계속 증

가되어 있다.11) 이러한 외상 후 우울증상은 환자 본인이 

주관적으로 느끼는 장해(impairment)의 정도와 직접적

으로 관련이 있다.12)  

따라서, 외상 후에 발생하는 정신과적인 후유증을 발

견하고 적절히 치료하는 것은 환자의 장해 정도를 줄이

는 데 기여한다고 하겠다.  

이러한 외상 후 정신과 증상은 사고의 크기와 꼭 비례

하는 것은 아니어서12) 일반적인 장해 평가와는 다른 부

분이 있고 정신과 의사의 평가는 그만큼 중요하다고 할 

Fig. 6. Practical duration for the treatment of the tem-
poral psychiatric disability. 
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Fig. 7. Practical duration for the treatment of the psy-
chiatric disorder after trauma without brain injury. 
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수 있다. 이제까지 사고 이후 비기질적인 정신과 장해의 

정도는 통념상 진단명으로 그 중한 정도를 가늠해 왔으

나 본 연구의 결과에서와 같이 각 진단에 따라 상한선

에서 크게는 ±13.8%까지 차이가 있었다. 최근 신경정

신의학회에서 논의 중인 평가안13)에서 이제까지 이러한 

진단명에 의한 장해율이 아닌 정신 장애를 기질성과 비

기질성으로 나누고 각각 가벼운, 보통, 뚜렷한으로 분류

한 것은 의미가 있다고 하겠다.  

본 논문은 뇌 손상의 증거가 뚜렷하지 않은 경우 주

로 진단되는 뇌진탕후 증후군, 외상 후 스트레스장애, 외

상 후 우울장애의 세 가지 진단명에서 일반적으로 제시

되는 장해율을 조사하였다. 이 중 외상 후 스트레스장애

가 평균 상한선(36.4%)도 가장 높고 상한선의 편차(±

13.8%)도 가장 넓은 것으로 나와 전문의간의 개인적인 

판단 차이가 가장 크면서 중요한 것으로 나왔다. 

한편 다른 연구에서는 본 연구에서 우울장애보다 높은 

장해율이 기대되던 외상 후 스트레스장애 혹은 외상 후 

스트레스 증상이 장해(disability) 정도와 관련이 없으며 

오히려 우울증상이 장해 정도와 유의한 관계가 있었다

는 보고14)도 있었지만 자기기입식 설문 방식과 적은 대

상자 수로 인해 일반화하기는 어렵다고 생각된다. 사고

로 인해 발생하는 정신과적인 후유증에 대한 장해평가

의 범위는 위와 같았으나 실제로 사고 환자들은 과거에 

있었던 정신과 질환으로 인해 증세가 더욱 심하게 나타

날 수 있다. 정신과 진단을 받은 경우 사고의 위험이 일

반인에 비해 높아지며15) 정신질환자들의 사고 위험성은 

기분 장애의 경우 2.48배, 불안 장애의 경우 1.64배, 행

동 장애의 경우 1.66배로 일반인들에 비해 높았다.16) 

따라서 평가 시에는 이러한 정신과 과거력에 대한 평가

가 반드시 이루어져야 하며 이를 위해서는 자세하고 충

분한 관찰이 필요하다. 

외상 후 장해 평가를 위한 입원에서 68% 이상에서 대

부분 입원 관찰을 시행하는 것으로 나타났다. 정신과는 

특히 증상의 관찰을 통해 진단이 바뀌는 경우가 종종 

있는데 장해 평가의 경우는 아니나 어떤 연구에서는 평

균 17일을 입원한 159명의 정신과 입원 환자의 입원 초

기 진단명이 퇴원 시 20% 정도 바뀌었다는 보고17)도 

있어 입원관찰은 정확한 평가를 위해 중요한 도구라고 

생각된다. 

한편 정신 장해로 인한 개호의 문제도 보호자들에게는 

중요한데 대법원 판례로 기본적 생활이 가능하더라도 두

부 장해로 인해 충동적 행동, 판단력 부족으로 가족들이 

수시로 도와주어야 하는 경우 5년간의 한시적 개호가 

인정된 사례(대법원 1996.12.20. 96다41236 판결)가 

있으며 정신과적 후유증으로 인한 가족들의 고통을 생

각할 때 이에 대한 정신과 의사들의 관심도 필요하다고 

하겠다.  

다른 정신과 질환들과 마찬가지로 외상 후 발생하는 

정신과적인 후유증들도 조기발견 및 치료가 중요하다. 

뇌진탕 증후군에서도 조기 발견과 적절한 교육 및 지지 

그룹 형성으로도 증상이 만성화되는 것을 감소시키고 환

자 삶의 질을 향상시킨다는 보고가 있었으며18) PTSD의 

경우에도 치료 초기에 시행하는 평가를 통하여 급성 스

트레스 장애나 외상 후 스트레스장애의 위험군에 대한 

선별19)을 통한 조기 발견과 대처로 증상의 악화를 줄이

는 것이 가능하다는 보고가 있다. 이렇게 조기 발견 치료

를 통해 환자의 후유증을 줄이면 외상후 정신과적 후유

증에 대한 환자 및 가족들의 만족도는 더욱 올라갈 것으

로 생각된다. 본 연구는 소수의 정신과 전문의들을 대상

으로 주관적인 경향을 설문으로 조사했다는데 그 제한

점이 있다. 하지만 장해 평가를 비교적 많이 하는 전문

의들을 대상으로 이해관계가 없는 상태에서 연구되어 

현재 우리나라의 정신 장해 평가의 경향과 문제점들을 

고려해 볼 수 있는 기초 자료로서 의미가 있다고 하겠다. 

정신과 장해 평가 연구에 있어서 향후 델파이 기법을 

이용한 전문가 집단의 의견 교환이 이루어지면 정신과 

장해 평가에 있어 보다 일관된 평가가 가능하리라 생각

되며 이 부분이 앞으로의 과제로 생각된다.  
 

중심 단어： 정신과적 장애·뇌진탕후 증후군·외상후 

스트레스장애·우울장애. 
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