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ABSTRACT 
In this article, we review the efficacy of early interventions after traumatic incidents and during acute stress 

disorder (ASD). There are some evidences that psychopharmacological medications such as propronolol, 
morphine, and hydrocortisone are effective in the prevention of posttraumatic stress disorder (PTSD). Consi-
dering the role of selective serotonin reuptake inhibitors in hippocampal neurogenesis and an animal model 
of PTSD, early administration of selective serotonin reuptake inhibitors is also fairly promising. Other phar-
macological treatments including benzodiazepines did not treat ASD nor prevent PTSD. There are good 
evidences that cognitive behavioral therapy including cognitive therapy and prolonged exposure is a valuable 
intervention for ASD and the most effective prevention for PTSD. No contolled researches on eye move-
ment desensitization&reprocessing, psychodynamic psychotherapy and hypnotherapy have performed. Recent 
randomized controlled studies using psychological debriefing did not prove as a useful intervention for the pre-
vention of PTSD until now, although the efficacy of debriefing has been at the centre of controversy. (Anxiety 
and Mood 2009;5(2):75-79) 
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서     론 
 

미국의 정신의학에서 외상후 스트레스장애(posttraumatic 

stress disorder：PTSD)는 베트남 전쟁 이후 퇴직 군인들

이 심각한 불안증후군을 호소하고 사회적으로 적응하지 못하

는 현상을 연구하면서 공식적인 진단체계에 도입된 개념이

다.1 이런 현재 진단 체계에서는 4주 이상 경과하여야 진단

할 수 있는 PTSD의 경우 그 심각성이 이미 잘 알려져 있다. 

예를 들면, 높은 평생유병률(일반인의 8%), 매우 낮은 회복

률(높은 만성화 경향), 낮은 삶의 질, 높은 공존질환(80% 이

상의 환자에서 다양한 정신질환과 사회 부적응), 높은 자살률 

등이 밝혀졌다.2-5 

하지만, 2일 이상 증상이 지속되는 경우 진단되는 급성 스

트레스장애(acute stress disorder：ASD) 상태에서도 다

양한 기능상 장애가 존재한다고 알려져 있다.6 ASD 진단 비

율의 경우에도 외상의 종류에 따라 다르지만, 교통사고(13~ 

21%),7-10 태풍(7%),11 산업재해(6%),12 폭력 피해자(13~ 

33%)13-16등으로 상당히 높은 편이다. ASD로 발전할 개인

적 특성으로서의 위험요인에 대한 연구들도 진행되었다. Bar-
ton 등17과 Bryant 등18은 해리 증상과 ASD 연관성을 보고

하였다. Classen 등16도 다른 외상적 사건을 경험했거나, 이

전에 PTSD로 진단된 적이 있거나, 심리적 문제가 이전부

터 있었던 경우 ASD 발전 위험요인으로 제시하였다. 또한, 

ASD로 진단된 경우 향후 만성 PTSD로 발전할 위험성이 

높다는 점도 잘 알려진 사실이다. 특히, 교통사고 생존자 중 

ASD로 진단된 환자에서 6개월(82%)8과 2년(80%)19후 
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PTSD로 진단되는 비율이 매우 높다는 보고들이 있다. 일

본에서 시행된 비슷한 연구에서도 6개월 시점에 72.2%의 

진단율을 보였다.20 이런 측면들을 고려할 때, 우리나라의 경

우 급격한 산업화의 여파로 사건, 사고, 재해 등이 빈발하고 

이에 대한 미숙한 대처와 취약한 인프라로 인해 정신적 외

상에 의한 후유증이 증가할 수 있다. 결국 사회적 비용 감소

와 국민의 정신 건강 증진을 위해 외상에 대한 초기중재

(early intervention)의 중요성이 대두되고 있다. 더구나, 

외상과 관련된 교통사고(3위), 전쟁(8위), 폭력(12위)등이 

포함된 2020년 질병부담(global burden of disease) 보고

서21를 고려할 때, 다가오는 미래에는 외상과 PTSD를 포함

한 정신적 후유증이 더 증가할 수 있어 관심과 준비가 필요

한 시점이다. 

여기에서 논할 초기중재란 외상 초기에 불면, 초조, 감정

적 고통, 해리 등의 증세를 경험하는 사람들을 대상으로 수

시간에서 수일 이내에 개입되는 정신과적 처치로 정의한다. 

초기중재의 목적은 외상 초기에 나타나는 심리 및 신체적 고

통을 감소시키는 것을 포함할 뿐만 아니라, 궁극적으로 외

상후 중요한 후유증인 ASD나 PTSD로의 진행을 초기중재

로 막아보려는 것이다. 특히 군인이나 소방관과 같이 외상 

노출 빈도가 잦고 외상후 스트레스 증상에서의 빠른 회복이 

중요한 경우의 초기중재는 매우 중요할 수 있다. 하지만, 현

재까지 정신적 외상후 심각한 정신과적 후유증에 대한 예방

법은 많이 알려지지 않았기에 본 종설에서는 기왕 연구들을 

고찰하여 이에 대한 통찰을 제공하고자 한다. 

 

정신약물학(Psychopharmacolgy) 
 

불안 증상에 효과가 있는 benzodiazepine을 이용한 연구

에서는 특별한 이점이 발견되지 않았다. Gelpin 등22에 의해 

수행된 첫 번째 연구에서 benzodiazepine군은 6.7±5.8일

(2~18일) 내에 alprazolam(2.5 mg/day)이나 clonazepam 

(2.7±0.8 mg/day)을 1~6개월 투약하였고 대조군은 약물 

치료하지 않으며 추적 관찰하였다. 6개월 시점에서 benzo-
diazepine군(13명 중 9명)이 대조군(13명 중 3명)에 비해 

PTSD 발병률이 현저히 높았다. 두 번째 연구23에서도 PT-
SD 발병률이 대조군(27%)에 비해 benzodiazepine군(55%) 

에서 더 높게 보고되었다. 이러한 benzodiazepine의 효과

는 최근 발표된 동물 모델에서도 증명되었다.24 benzodiaze-
pine을 초기에 투여한 쥐의 경우 1달 후 외상적 단서에 노

출되었을 때 오히려 PTSD 비슷한 행동인 동결반응(freez-
ing)이 증가하였다. 같은 연구에서 corticosterone의 수준

이 benzodiazepine에 의해 감소되었던 결과를 고려할 때 

시상하부-뇌하수체-부신피질(hypothalamic-pituitary- 

adrenal) 축 반응의 와해가 이런 결과를 야기한 것으로 보

인다. 

다음으로 관심의 대상이 된 약물은 아드레날린 활성을 차

단하는 베타-아드레날린 길항제인 propranolol 이었다. 지

속적인 아드레날린 활성이 공포 조건화(fear conditioning)

를 강화시키고 사고와 관련된 기억들을 고착시켜 PTSD로

의 진행을 촉진시킬 것이라는 가설에 따른 것이다. 현재까

지 propranolol을 투여한 연구는 3개가 존재하고 효용이 어

느 정도 입증되었다. 먼저 Pitman 등의 이중맹검 연구25에 

의하면 교통사고 직후 6시간 이내에 40 mg의 propranolol

을 하루 4회씩 처방 받은 10명의 환자에서는 1개월 뒤 1명

(10%)이 PTSD를 나타낸 반면에, 위약대조군에서는 20명 

중 6명(30%)이 PTSD를 보였다. 하지만 3개월 뒤에는 

CAPS 점수에서 그 차이가 없었다. Taylor 등26도 반복된 외

상경험을 한 여자 환자를 대상으로 기존의 정신과 약물로는 

호전이 없던 PTSD 증세를 60 mg의 propranolol을 써서 

효과적으로 감소시킨 사례를 보고했다. Vaiva 등27도 사고 

후 빈맥을 보이는 환자들에게 사고 직후부터 40 mg의 pro-
pranolol을 하루 세 번씩 일주일간 투여한 결과를 보고하였

다. 이 연구에서 propranolol을 투여 받은 환자들은 11명 중 

1명이 PTSD로 진행되었으나 대조군에서는 8명 중 3명이 

진행하여 유의한 차이가 있었다. 

연구 결과가 있는 또 다른 약물로는 hydrocortisone과 

morphine이 있다. 패혈성 쇼크(septic shock) 환자를 대상

으로 hydrocortisone을 투여한 이중맹검 연구가 보고되었

다.28 Schelling 등은 패혈성 쇼크동안 심각한 스트레스를 경

험하고 cortisol이 PTSD 환자에서 변화를 보인다는 개념에

서 이 연구를 디자인하였다. 이 연구에서 hyrocortisone을 

투여한지 31개월 가량 지난 후 PTSD가 발병한 경우는 투

여군(9명 중 1명)이 대조군(11명 중 7명)에 비해 현저히 

낮았다. 청반핵의 활성을 저하시켜 아드레날린 활성을 감소

시키는 작용을 한다는 전제로 시작한 morphine에 대한 연

구도 Saxe 등29에 의해 보고되었다. 24명의 소아 화상환자

를 대상으로 한 이 연구에서 입원 기간 중 모르핀 사용량과 

6개월 뒤의 소아 PTSD 반응지표(Child PTSD Reaction 

Index) 점수 간에 반비례하는 관계가 있음이 보고되었다. 

현재 PTSD 일차치료제로 사용되는 선택적 세로토닌 재

흡수 억제제(selective serotonin reuptake inhibitors：

SSRIs)의 효능은 외상에 노출된 후 적게는 몇 달에서 보통 

몇 년이 지난 후에 투여된 연구들 위주로 진행되어왔다. 이

렇게 SSRIs의 초기 투여를 통한 PTSD 예방 효과를 검증

하기 위한 임상연구는 아직 보고되지 않아 어떠한 결론도 
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내리기 어려운 상황이다. 하지만, PTSD의 핵심병리로 여겨

지는 해마(hippocampus)의 신경 생성(neurogenesis)에서 

SSRIs의 영향30과 더불어 Matar 등31의 동물 실험은 시사하

는 바가 크다. 그의 동물 실험에서 sertraline을 외상 후 바

로 투여한 집단이 나중에 투여하였거나 생리식염수만 투여

한 대조군에 비해 극심한 행동반응이 줄어들었음이 관찰되

었다. 다른 항우울제의 경우 imipramine이 화상 환자를 대

상으로 Robert 등32,33에 의해 연구된 적이 있지만, 앞선 연

구에서는 ASD 증상 완화에 연구 초점이 맞추어져 있고 최

근 연구에서는 위약대조군과 유의한 차이를 밝히지 못했다. 

 

인지행동치료(Cognitive Behavioral  
Therapy：CBT) 

 
Foa 등34이 10명의 폭행 피해자를 상대로 조기 CBT(교

육, 상상 노출, 인지적 재구성, 이완요법)를 4주간 주당 2시

간 동안 시행한 결과 반복 평가만 시행한 대조군에 비해서 

유의한 호전을 보였다. 추적 검사에서는 그 차이가 두드러

지지 않았지만 조기 CBT가 증세 감소를 가속시키고 우울

증상이나 재경험(re-experience) 증상을 줄이는 것으로 확

인되었다. Ehlers 등35은 CBT의 효과를 더 세밀하게 보고

하였다. 이 연구에서 교통사고를 당한 환자 97명 중 자기 관

찰 3주 후 회복된 경우는 12명뿐이었다. 나머지 85명은 PT-
SD로의 진행이 예상되어 인지치료(cognitive therapy)군, 

자조책자(self-help booklet)군, 반복평가(repeated as-
sessments)군으로 무작위 배정하였다. 인지치료의 경우 

60분씩 12주간 시행되었으며 사고와 관련된 부정적 평가의 

조정, 자서전적 오류기억의 교정, 문제 행동과 잘못된 인지

의 제거를 목적으로 하였다. 자조책자는 PTSD 환자들에게 

도움이 되었다고 보고된 64쪽의 인지행동 치료 원칙에 대

한 책자를 사용하여 치료자가 40분간 설명하고 책자의 권

고를 따르도록 격려하였다. 반복평가에서는 환자들은 20분

간 치료자와 정기적인 면담을 통해 증세가 일부에서는 저절

로 없어질 수 있으며 즉각적인 치료가 지연치료보다 더 효

과적인지 불분명하다는 설명을 들었다. 비교 결과 PTSD 증

상, 우울, 불안, 기능 장애 등 모든 부분에서 인지치료군이 

다른 치료군들보다 유의하게 효과적이었고, 기능과 치료가 

필요한 정도는 자조책자군이 오히려 반복평가군에 비해 나

쁜 결과를 보였다.  

장기노출(prolonged exposure) 효과에 대해서는 Bryant 

등20이 발표하였다. 그들은 교통사고 및 폭행 피해자 45명

을 대상으로 장기노출군, 장기노출 및 불안조절(anxiety 

management)군, 지지상담(supportive counseling)군으

로 구별하여 5회의 치료를 시행하였다. 치료 종료 후 PTSD 

환자의 비율은 장기노출(14%, 20%)이 포함된 집단이 지지

상담(56%)만 받은 집단보다 낮았고 이러한 차이는 6개월 

추적검사에서도 지속되었다. 같은 연구에서 장기노출을 시

행한 집단에서 지지상담만 한 집단에 비해 회피(avoidance) 

증상의 감소가 두드러졌다. 침습(intrusion) 증상은 시간에 

따라 감소하지만 회피 증상은 시간에 따라 발전할 수 있다

는 이전 보고36를 고려할 때, 이 연구는 회피 증상으로 발전

할 수 있는 초기 증상을 줄이는데 장기노출이 효과적일 가

능성을 보여주었다. 

초기개입에서 CBT의 장기 효과에 대해서도 Bryant 등이 

보고하였다.37 그들은 ASD로 진단된 환자에게 CBT, CBT 

및 최면치료, 지지상담을 무작위로 배정해 6회 동안 치료하

고 2년간 추적 관찰을 하였다. 이 연구 결과 PTSD 진단 비

율이 CBT군(treatment completer, intent-to-treat：

10%, 36%)과 CBT 및 최면치료군(22%, 46%)이 지지상

담(63%, 67%)에 비해 유의하게 낮게 나타났다  

 

외상심리보고(Psychological Debriefing) 
 

최근의 Cochrane Review38와 Von Emmerik 등의 메타

분석39에 의하면 일회성 외상심리보고(debriefing；clini-
cal incident stress debriefing)가 외상으로부터의 자연적 

회복에 영향을 주지 않는 것으로 보인다. Conlon 등40의 연

구에서도 무작위로 배정한 교통 사고 피해자들에서 30분간

의 외상심리보고군(18명)이 교육자료와 전화 연락처만 받

은 대조군(22명)에 비해 증세 호전에 차이를 보이지 않았

고, Carlie 등41이 외상 경험 경찰관을 대상으로 시행한 연

구에서도 외상심리보고가 증세 경감에 아무런 도움이 되지 

않았다. Sijbrandij 등42도 236명의 환자를 사고 2주경에 감

정표출적 외상심리보고군, 정신교육적 외상심리보고군, 대조

군으로 무작위로 나누어 2주, 6주, 6개월간 추적 관찰하였다. 

모든 추적 관찰에서 PTSD, 우울, 불안 증상 변화를 비교

하였을 때 세 군간의 차이가 없었고, 초기 과각성 증상이 심

했던 환자들의 경우 감정표출적 외상심리보고군에서 오히려 

대조군에 비해 6주 후 측정한 PTSD 증상이 유의하게 높았

다. 더구나, 교통사고 24~48시간 이내 환자 106명을 무작

위로 선택해 사고 경험의 재인, 감정적 표현에 대한 격려 등

을 포함하는 외상심리보고를 시행하고 추적 관찰(4개월, 

36개월)을 한 Hobbs 등43은 외상심리보고군이 대조군에 

비해 증상 호소에서 비슷하거나 오히려 더 심하였고 재원기

간도 더 길었다고 보고하였다. 133명의 화상환자를 대상으

로 한 Bisson 등44의 13개월 추적 관찰 연구에서도 PTSD 
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진단 비율이 대조군(9%)보다 외상심리보고군(16%)이 유

의하게 높다고 보고하였다. 

하지만, Wessely와 Deahl45이 Cochrane Review38에 대

한 토론에서 다른 의견도 제시되었다. 물론 외상심리보고에 

대한 증거가 더 필요하다는 점과 어떠한 개입이라도 이익뿐

만 아니라 손해도 가능하다는 점을 Cochrane Review를 옹

호하는 측에서 제시하였다. 반면, Cochrane Review의 약점

도 제시되었다. 외상심리보고가 오히려 나쁜 결과를 보였다

고 인용되고 있는 Hobbs 등43과 Bisson 등44의 연구에 대

해 언급하였다. 이들 연구 방법론에서 외상심리보고군에 더 

심각한 손상을 받은 사람이 포함되었다는 점을 지적하였다. 

특히, Hobbs 등43의 보고에서 나타난 외상심리보고의 악영

향이 통계학적으로 유의한 차이를 보였지만 임상적으로 의

미가 없다는 의견을 제시하였다. 또한, 무작위 연구방법론적 

측면을 강조하여 현실에 가깝게 개입하고 평가를 한 Deahl 

등46-48의 연구들이 모두 배제되었다는 점도 지적하였다. 이

런 관점에서 외상심리보고의 유용성을 보고한 소수의 무작

위 개방 연구를 찾아볼 필요가 있다. 먼저 외상심리보고의 

효용성을 PTSD 발병이나 증상 감소만으로 한정 짓는 것에 

대한 문제점을 제기한 Deahl 등46-48은 무작위로 선정된 보

스니아 파병 평화유지군 병사들 대상의 연구에서 부대 배치 

후 외상심리보고 시행이 향후 알코올 사용을 감소시킨다는 

긍정적인 결과를 발표한 바 있다. Shalev 등49도 외상심리

보고의 다양성과 효능 측정 시간에 대한 의문을 제기하였다. 

그들은 전투에 노출된 지 72시간이 지나지 않은 병사들에

게 감정에 대한 탐색 없이 개인의 역할에 대한 확인, 시간 순

서, 외상성 사건 전후의 사실 들에 대해 강조하는 외상심리

보고를 시행하였다. 이 연구에서 외상심리보고를 시행한 직

후 불안이 감소하고 자기효능감이 호전되었으며 집단 동질

성이 증가되는 효과가 관찰되었다. 저자들은 이러한 변화들

이 집단의 결속력과 외상심리보고의 효능에 영향을 줄 것으

로 제안하였다. Campfield 등50은 외상심리보고 시행 시점

이 회복에 관련된다고 발표하였다. 그들은 범죄피해자 77명

을 무작위로 사고 후 즉각 시행군(<10시간)과 지연 시행군

(>48시간)으로 무작위로 배당한 후 비교한 결과, 즉각 시행

군이 지연 시행군에 비해 증상 감소가 더 두드러졌다고 보

고하였다. 

 

결     론 
 
정신약물의 경우 현재까지 propronolol, morphine, hydro-

cortisone 등에서 긍정적인 보고들이 존재한다. PTSD 치료

제로 승인을 받은 SSRIs의 경우 현재까지 한번도 연구된 적

은 없지만 동물 실험 등을 고려할 때 가능성을 보여주었다. 

하지만 외상 노출 초기부터 정신약물을 사용하는 것이 ASD

나 PTSD로의 진행을 감소시킬 것이라는 가설은 연구 디자

인의 어려움 등으로 대규모 연구가 발표된 적이 없어 실제 

임상에서 초기중재에 이러한 약물들을 적절히 사용되기 위

해서 보다 큰 규모의 연구 관찰이 필요하리라 생각된다. 반

면, benzodiazepine의 경우 연속된 연구에서 그 효능이 부

정되어 극심한 불안이나 불면 증상을 위해 일시적인 처방만 

권고될 수 있다. 심리학적 초기중재에서는 대부분의 연구에

서 CBT가 다른 지지상담 등의 기법이나 평가만 하고 기다

리는 대기군보다 PTSD 예방에 효과적으로 보인다. 대부분

의 CBT 연구에서 4~6회 정도의 단기 회기로 효과를 보였

고, 장기적인 효과도 발표되었다. 특히, PTSD 치료에서 흔

히 사용되는 인지치료나 장기노출이 모두 효과적인 것으로 

나타났다. 현재까지는 나타난 증거로 판단할 때 초기중재 기

법으로 가장 추천할 수 있는 개입이라고 할 수 있을 것이다. 

하지만 PTSD에서 또한 효과가 입증된 안구운동 민감소실 

및 재처리요법(eye movement desensitization&reproc-
essing)의 경우 대조군 연구가 아직 존재하지 않고 정신분

석적 정신치료, 최면치료 등도 아직 단독으로 대조군과 비

교한 연구가 없어 더 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

외상심리보고의 경우는 무작위 이중맹검 연구 결과로는 심

리적 고통의 경감이나 만성 PTSD 예방에 별다른 도움이 되

지 않는 것으로 보인다. 하지만, 전세계적으로 광범위하게 사

용되는 외상심리보고의 경우 병원이 아닌 현장에서 사용되

는 기법이라 효능 평가에 더 신중할 필요가 있고, 이런 부분

에 대해 향후 현실적인 상황을 반영할 수 있는 연구방법론 

개발이 시급하다. 
 

중심 단어：초기중재·급성 스트레스장애·외상후 스트레

스장애. 
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