
 
 
 
 
online © ML Comm  

Anxiety and Mood ■ Volume 4, No 1 ■ April, 2008 

&ORIGINAL ARTICLE& 

55

Anxiety and Mood Vol 4, No 1 

 

외상후 스트레스 장애 이외의 정신 장애에 대한 EMDR 전후의 치료 반응 및 증상 변화 
 
한양대학교 의과대학 신경정신과학교실,1 한양대학교 구리병원 신경정신과,2 국군원주병원 정신과3 

이해원1·김대호1,2·배활립1,2·최준호1,2·오동훈3·박용천1,2 

 

Treatment Response and Symptomatic Changes after Eye Movement Desensitization 

and Reprocessing in Psychiatric Disorders Other than Posttraumatic Stress Disorder 

 

Haewon Lee, MD, PhD1, Daeho Kim, MD, PhD1,2, Hwallip Bae, MD1,2,  

Joonho Choi, MD, PhD1,2, Dong Hoon Oh, MD3 and Yong Chon Park, MD, PhD1,2 

Department of Neuropsychiatry
1
, College of Medicine, Hanyang University, Seoul, Department of Psychiatry

2
,  

Hanyang University Guri Hospital, Guri, Department of Psychiatry
3
, Armed Forces Wonju Hospital, Wonju, Korea 

 

ABSTRACT 
Objective：Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) has been established as an effe-

ctive treatment for patients with posttraumatic stress disorder (PTSD). However, the literature is unclear as 
to whether EMDR is effective in the treatment of other psychiatric disorders. The purpose of this study was 
to evaluate the potential use of EMDR in the treatment of psychiatric disorders other than PTSD by using a 
clinician’s impression of patient response and a subjective symptom evaluation. 
Methods：Seventeen diagnostically heterogenous patients without PTSD underwent an average of 4.3 

sessions of EMDR. Symptom severity was assessed by the Clinical Global Impression-Change Scale (CGI-
C), Beck Depression Inventory (BDI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), and Symptom Checklist-90-
Revised (SCL-90-R) before and after EMDR. Those whose CGI-C scores were ‘very much improved’ and 
‘much improved’ after EMDR were classified as ‘responders.’ The patients’ before and after treatment scores 
of symptom severity and group differences were compared. 
Results：Twelve of the 17 participants (12/17, 71%) were classified as ‘responders.’ The patients’ scores 

on all of the scales, with the exception of the trait anxiety scale and obsession-compulsion scale of the SCL-
90-R, significantly decreased after treatment. There was no difference in sociodemographic and clinical var-
iables between the responders and non-responders. 
Conclusion：The results of our study suggest that EMDR can be a promising candidate for the treatment 

of patients with psychiatric disorders other than PTSD, and thus further controlled studies are needed to 
determine whether EMDR can be applied to various psychiatric populations. (Anxiety and Mood 2008; 
4(1):55-61) 
 
KEY WORDS：Eye movement desensitization and reprocessing·Psychiatric disorders·Trauma·Psy-

chotherapy. 

 

 

서     론 
 

안구운동 민감소실 및 재처리 요법(Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing：이하 EMDR)은 미국

의 심리학자인 Francine Shapiro1에 의해 1989년 처음 

소개된 이후 외상 후 스트레스 장애(Posttraumatic stress 

disorder：이하 PTSD)로 대표되는 외상 관련 질환에서 치

료 효과를 인정받으면서 정신과 영역에서 새로운 치료법으

로 주목을 받고 있다. 

EMDR의 효과에 대한 실증적인 연구는 대부분 PTSD에 

대한 것이었는데, 2004년 8월까지 17개의 무작위 임상 시

험들이 발표되었다.2 그 결과 한 연구3를 제외하고는 모두 

EMDR이 PTSD의 치료에 효과적이라는 결과를 보고했
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다. 기존 연구들의 통계자료를 통합하여 조사하는 메타분

석 연구도 몇 가지 알려져있다.4-7 

Sack 등5은 발표된 모든 연구 논문의 질적 수준을 점수

화하고 효과 크기(effect size)를 계산하였는데, 방법론적

으로 우수하고 세밀하게 계획된 연구일수록 더 긍정적 결

과를 보인다고 보고하였다. 따라서 EMDR의 효과를 단순

히 방법론의 문제로 치부하는 과거 비판8에 대한 반론을 

제기하였다. 더욱이 Van Etten과 Taylor7는 약물 치료를 

포함한 PTSD 치료에 대한 68개의 연구 결과를 개괄하여 

EMDR과 행동 치료가 가장 효과적인 것으로 평가하였다. 

이렇게 EMDR 효과에 대한 자료가 축적되면서 미국 정

신의학회,9 미국 국방성과 보훈처,10 최근에는 영국의 Na-
ional Insititute for Clinical Excellency(NICE)11의 임상

진료 지침에 인지행동치료와 함께 최우선적이고 가장 효

과적인 정신치료로 인정받게 되었다.  

최근에는 치료 경험과 연구 보고가 늘어나면서 PTSD 

뿐 아니라 그 외의 다양한 정신과적 질환까지 EMDR이 적

용되고 있다. PTSD로 진단되지는 않지만 외상에 의한 심

리적 후유증을 나타내는 환자에서 EMDR을 시행한 결과 

PTSD 환자만큼 효과적이었다는 보고가 있다.12,13 인격장

애, 해리장애, 불안 장애, 신체형 장애, 신체추형장애 등 

여러 질환에 대한 증례보고가 되고 있으나 대조군 연구는 

매우 드문 실정이다.14 

불안장애를 대상으로 한 3개의 대조군 연구만이 알려졌

는데, 기존의 인지행동치료와 비교될 만큼 긍정적 효과를 

보이지 않았다. Muris 등15은 22명의 거미 공포증 아동을 

대상으로 1회의 EMDR과 노출 치료를 시행한 결과를 비

교했는데 EMDR은 자기 보고식 측정에서 더 우수하였지

만 회피 반응이나 생리학적 지표로 본 효과는 노출 치료가 

우수했다고 보고하였다. 또 43명의 공황장애 환자를 대상

으로 EMDR, 안구운동을 제외한 EMDR, 대조군을 비교

한 연구에서 EMDR이 치료 후 유의하게 우수하였지만 3

개월 추적에서 감소되는 양상을 보였다.16 마지막으로 광

장 공포증을 동반한 공황 장애 환자에서 EMDR이 치료대

기군(waitlist control)보다는 우수하였으나, 비특이적인 치

료라고 할 수 있는 associative therapy와는 차이가 없음

을 보고하였다.17 

종합하면, 아직까지 PTSD이외의 질환에 대해서 EMDR

의 효과는 증례 보고나 연속 증례를 통해서만 보고되었으

며 대조군 비교 연구를 통한 증거는 부족하기 때문에 이에 

대한 추가 연구가 필요하다. 한 국내의 연속 증례 연구18

에서 PTSD외에도 공포증과 사별반응에 효과가 있음을 시

사했다. 그러나 이 연구는 심리척도를 사용하지 않고 치료

자의 판단에 의존한 취약점이 있다. 

따라서 본 연구는 PTSD 외의 정신과 질환에서 치료 전

후 증상 변화를 통해 EMDR이 PTSD외의 정신과 질환에 

어느 정도 치료 효과가 있는지 알아보고, 이차적으로 EMDR

에 잘 반응하는 환자들의 특징이 무엇이며 치료 반응성과 

관련이 있는 요소가 무엇인지 알아보고자 하였다.  

 

대상 및 방법 
 

대  상 

이 연구는 전향적인 연구로 한양대학교 구리병원 정신과

에서 2003년 3월부터 18개월간 진행되었는데, 참여한 환

자들은 1명 이상의 정신과 전문의가 정신 장애 진단 및 통

계 편람 4판(DSM-IV)에 따라 제 1 축 진단에 PTSD를 제

외한 다른 정신장애로 진단을 받고 EMDR을 시행받은 모든 

외래환자들이 포함되었다. 

배제기준은 대뇌신경 질환의 병력이 있는 환자, 알코올 

및 물질 사용 중인 중독 환자, 인지 및 기억력 장애가 있

거나 급성 정신병 상태에 있는 환자들은 연구 대상에서 제

외하였다. 이러한 기준에 따라 20명의 환자가 연구에 참

여하게 되었는데, 이중 두 명은 EMDR 첫 회기에서 탈락

되었고, 또 한 명은 치료 후 추적 관찰이 되지 않아 제외되

었다(탈락율 15%). 따라서 총 17명의 자료가 최종 분석

되었다. 이 중 기존에 약물 치료를 병행하던 환자는 11명

(64.7%)이었는데, EMDR 치료를 받는 동안 약물의 종류

나 용량, 용법은 변화 없이 동일하게 유지하였다. 이 연구

과정은 해당 병원의 연구윤리위원회의 사전 승인을 받았

으며 참가하는 환자들은 사전고지하의 서면 동의를 작성

하였다. 

 

치  료 

국제 EMDR 협회에서 인정한 공식 수련 과정을 이수한 

정신과 의사 5명이 표준화된 8단계 프로토콜16에 따라 주 

1회 90분간 치료를 진행하였다. 이는 1) 병력 조사와 치료 

계획 수립, 2) 치료 전 준비, 3) 평가, 4) 민감 소실, 5) 

주입, 6) 신체 검색, 7) 종결, 그리고 8) 재평가의 단계이

다. 먼저 환자의 현실에서 문제가 되고 있는 사항을 점검

하고, 특정 문제나 사고와 관련된 이미지, 스스로에 대한 

부정적 믿음과 이를 대치할 새로운 긍정적인 믿음을 찾고, 

동반되는 신체적 감각을 확인한다. 이후 부정적인 이미지

를 마음 속에 떠올리면서 안구 운동을 시행하여 민감 소실 

및 재처리 과정을 통해 고통스러운 기억을 해소하고, 부

정적 믿음 대신 긍정적 믿음으로 대치시킨다. 이때 동반
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되는 불쾌한 감정이나 신체감각에 대한 처리도 함께 이루

어진다.19 치료 횟수는 환자의 상태에 맞게 치료자의 판단

으로 결정하였으며, 이번 연구의 치료 횟수는 2~8회 범위

였고, 평균 4.3회(SD=1.9, 95%CI=3.4~5.2)였다. 

 

평  가 

환자의 임상 증상에 대한 평가는 치료 시작 시점과 EMDR 

마지막 치료 후 1주 이내에 시행되었고, 각 치료자에 의한 

임상 증상 변화의 평가와 환자의 자기 보고식 검사가 동시

에 시행되었다. 

 

전반적 임상 증상 변화 척도(Clinical Global Impres-
sion-Change：CGI-C) 

여러 증상의 변화 정도를 측정하기 위하여 전반적 임상 

증상 변화 척도(CGI-C)를 사용하였다.20 이는 처음 증상

을 평가했을 시점과 비교하여 현재의 증상의 변화 정도를 

1점(매우 많이 호전됨)부터 7점(매우 많이 악화됨)까지 평

가하도록 고안되어 있다. 이 연구에서는 CGI-C 점수 1점

(매우 많이 호전됨)과 2점(많이 호전됨)에 해당되는 경우

를 EMDR에 대한 반응하는 것으로 정의하였다. 

 

벡 우울 척도(Beck Depression Inventory：BDI)  

우울 증상을 평가하기 위하여 사용하였다. 가장 대표적

인 우울 증상의 자기 보고식 척도로 우울증의 인지적, 정서

적, 동기적, 신체적 증상 영역을 포함하는 21문항으로 구

성되어 있으며 각 문항은 0~3점 평점 척도로서 총점이 높

을수록 우울의 정도가 심하다.21 이번 연구에서는 이영호, 

송종용 번역판을 사용하였다.22 

 

상태-특성 불안 척도(State-Trait Anxiety Inventory： 

STAI)  

불안 증상을 평가하기 위해 사용하였다. 자기 보고형 검

사로 상태 불안과 특성 불안을 측정하기 위해 각각 20문

항씩 총 40문항으로 구성되어 있다. 각각의 항목은 증상의 

심각도에 따라 1점(전혀 그렇지 않다)부터 4점(대단히 그

렇다) 사이에서 답하도록 되어 있다. 상태 불안 척도는 지

금 이 순간 느끼는 현재의 불안 상태를 기술하게 한 것으

로 특정한 시간 혹은 상황에 대한 우려, 긴장, 근심 등을 

측정할 수 있으며 스트레스에 민감하다. 특성 불안 척도는 

평소에 일반적으로 느끼는 불안 상태를 기술하도록 하여 

선천적인 기질, 특히 피검자의 일반적인 불안 성향을 측정

하는 항목으로 비교적 변화가 적고 안정된 경향을 보인다.23 

이번 연구에서는 김정택의 STAI-X형을 사용하였다.24 

간이 정신 진단 검사(Symptom Checklist-90-Revi-
sed：SCL-90-R) 

Derogatis가 개발하였고 총 90개의 문항, 9가지 영역의 

증상 차원으로 이루어진 자기 보고형 검사로 지난 한 주일 

동안의 정신 증상의 심각도를 측정한다. 신체화(Somatiza-
tion), 강박증(Obsession-Compulsion), 대인 예민성(Inter-
personal Sensitivity), 우울(Depression), 불안(Anxiety), 

적대감(Hostility), 공포불안(Phobia), 편집증(Paranoid), 

신증(Psychosis)의 9개 하위 척도와 전체 심도 지수(Glob-
al Severity Index), 표출 증상 심도 지수(Positive Symp-
tom Distress Index), 표출 증상 합계(Positive Symptom 

Total)의 3개 전체 지표로 이루어져 있으며 각 척도는 0

점(전혀 없다)에서 4점(아주 심하다) 사이에서 점수를 매

기도록 되어 있다.25 

 

통계 분석 

자료 분석을 위한 통계 처리는 SPSS(version 12.0)를 

사용하였다. 통계적 유의 수준은 5% 미만, 양측 검정을 시

행하였다. 치료 전후의 증상 변화는 대응 표본 t 검정(pai-
red t-test)을 사용하였으며, 치료 반응군(CGI-C 1점과 

2점)과 비반응군(3점 이상)의 비교는 카이 검정(qui square 

test)과 독립 표본 T 검정(independent sample test)을 

사용하였다.  

 

결     과 
 

대상군의 인구학적 변인과 임상 진단 

대상자 17명의 평균 나이는 31.6세(range=19~52, 95% 

CI=26.9~36.3)였고, 남성 8명(47.1%), 여성 9명(52.9%)

이었다. 결혼 상태는 기혼 11명(64.7%), 미혼 5명(29.4%), 

이혼 1명(5.9%)이었다. 학력은 대학교 졸업 6명(35.3%), 

고등학교 졸업 8명(47.1%)이었고, 그 이하의 학력은 3명

(17.6%)이었다.  

환자의 DSM-IV 진단명은 주요 우울증 5명(29.4%), 사

회공포증 3명(17.6%), 적응 장애 3명(17.6%), 해리 장애 

2명(11.8%), 신체화 장애 2명(11.8%), 강박 장애와 망상 

장애 환자 각 1명(각5.9%)이었다. 연구 도중 탈락된 환자

는 3명으로 사회공포증 환자 2명과 강박 장애 1명이었다. 

이번 연구에서 신체적, 성적 학대의 과거력이나 폭행, 강도, 

납치 또는 사고, 재해와 같은 주요 외상(major trauma)에 

해당하는 경험과 관련된 기억을 외상 기억으로 정의하였는

데, 과거력 상 외상 기억이 있는 경우는 11명(64.7%), 없

는 경우가 6명(35.3%)이었다. 연구 도중 EMDR과 약물 
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치료를 병행한 환자는 11명(64.7%)이었고, 6명(35.3%)

은 EMDR 단독 치료를 시행하였다. 

 

치료 전후의 증상 평가 

치료자가 평가한 CGI-C는 평균 2.24점(SD=0.9, range 

=1~4, 95%CI=1.8~2.7)으로, CGI-C 점수는 1점(매우 

많이 호전) 3명(17.6%), 2점(많이 호전) 9명(52.9%), 3

점(약간 호전) 3명, 그리고 4점(변화 없음) 2명(11.8%)

이었다. CGI-C 점수가 5점 이상, 즉 증상이 악화된 환자는 

없었다. 

환자의 자기 보고식 검사에서는 벡 우울 척도와 상태 불

안 척도, SCL-90-R의 8개 항목(신체화, 대인 예민성, 우

울, 불안, 적대감, 공포불안, 편집증, 정신증)에서 유의미

한 점수의 감소를 보였으며, 특성 불안 척도와 SCL-90- 

R 중 유일하게 강박증 항목에서는 유의한 점수의 변화를 

보이지 않았다(Table 1). 

 

EMDR 치료 반응군과 비반응군의 비교 

CGI-C 1점(매우 많이 호전)과 2점(많이 호전)을 반응

군으로, 그 외의 점수를 비반응군으로 분류하였다. 대상군 

17명 중에서 반응군은 12명(70.6%)이고, 비반응군은 5

명(29.4%)이었다. EMDR에 대한 반응성은 환자의 나이, 

성별과 진단명, 치료자 요소, 치료 횟수, 과거 외상 경험의 

유무, 약물 복용 여부와 아무 관련이 없었다(Table 2). 또

한 환자의 치료 전 증상의 정도(벡 우울 척도, 상태-특성 

불안 척도, SCL-90-R 항목)와도 관련이 없었다. 

 

고     찰 
 

PTSD 이외의 다른 정신과적 진단을 받은 환자를 대상

으로 EMDR 전후의 반응과 증상 변화를 살펴 본 결과, 치

료에 반응했다고 정의한 CGI-C 1점과 2점에 해당하는 반

응군이 17명 중 12명(71%)으로 EMDR이 PTSD 이외의 

Table 1. Comparison of BDI, STAI, and SCL-90-R scores baseline
and after EMDR 

Variables Baseline After EMDR t-test 

 (mean±SD) (mean±SD) t p 

BDI 23.0±08.1 14.8±12.3 3.661 .002 

STAI     

State 59.5±11.2 48.6±15.7 2.360 .032 

Trait 55.6±08.0 52.2±11.1 1.440 .170 

SCL-90-R     

SOM 62.1±13.1 53.2±10.4 3.245 .005 

OC 58.1±10.5 51.5±13.2 2.084 .054 

IS 61.2±10.7 51.4±17.6 3.874 .001 

DEP 62.8±10.9 50.4±11.1 4.244 .001 

ANX 63.7±08.0 52.9±12.2 4.399 <.001 

HOS 63.9±12.6 51.1±12.3 4.852 <.001 

PHOB 65.7±14.3 56.4±15.8 3.691 .002 

PAR 62.4±15.9 52.7±16.5 3.810 .002 

PSY 61.7±12.6 53.0±12.4 3.745 .002 

GSI 64.1±10.7 52.4±13.2 4.855 <.001 

PSDI 61.9±09.7 49.9±10.5 6.716 <.001 

PST 60.1±07.2 52.8±11.1 3.605 .002 
BDI：Beck Depression Inventory, STAI：State-Trait Anxiety Inven-
tory, SCL-90-R：Symptom Checklist-90-Revised, SOM：Somati-
zation, OC：Obsession-Compulsion, IS：Interpersonal Sensitivity,
DEP：Depression, ANX：Anxiety, HOS：Hostility, PHOB：Phobia, 
PAR：Paranoid, PSY：Psychosis, GSI ：Global Severity Index,
PSDI：Positive Symptom Distress Index, PST：Positive Symptom
Total, EMDR：Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
 

Table 2. Comparison of responder vs. non-responder to EMDR 

Responder 
(n=12) 

Non- 
responder 

(n=5)  

Mean±SD Mean±SD 

p t 

Age 33.50±9.26 27.00±8.00 .192 1.366 

No. of sessions 4.58±1.78 4.40±2.51 .866 0.172 

 N(%) N(%) p F 

Sex   

Male 5 (29.4) 3 (17.6) 

Female 7 (41.2) 2 (11.8) 

.620 0.620 

Psychiatric diagnosis     

Major depression 3 (17.6) 2 (11.8) .758 0.874 

Social phobia 2 (11.8) 1 (05.9)   

Adjustment disorder 2 (11.8) 1 (05.9)   

Dissociative disorder 2 (11.8) 0 (0)0.0 
Somatoform 
disorder 

2 (11.8) 
 

0 (0)0.0 
 

obsessive-compulsive 
disorder 

0 (0)0.0 
 

1 (05.9) 
 

delusional disorder 1 (05.9) 0 (0)0.0 

  

Therapist   

A 7 (41.2) 3 (17.6) 

B 3 (17.6) 0 (0)0.0 

.135 0.135 

C 2 (11.8) 0 (0)0.0 

D 0 (0)0.0 1 (05.9) 

E 0 (0)0.0 1 (05.9) 

  

Trauma   

Present 7 (41.2) 4 (23.5) 

Absent 5 (29.4) 1 (05.9) 

.600 0.600 

Medication   

Yes 7 (41.2) 4 (23.5) 

No 5 (29.4) 1 (05.9) 

.600 0.600 

Responder=CGI-C score of 1 or 2, Non-responder=CGI-C 3 or 
above, F：Fisher’s Exact Test, EMDR：Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing 
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다른 정신 질환에도 치료 효과가 있는 것으로 나타났다. 또

한 대부분의 측정 항목, 즉 벡 우울 척도와 상태 불안 척도, 

SCL-90-R의 8개 항목(신체화, 대인 예민성, 우울, 불안, 

적대감, 공포불안, 편집증, 정신증)에서 유의미한 점수의 

감소가 있었다. 이 결과는 EMDR에 의한 효과가 정신 증상

의 전반적인 호전으로 나타나는 것으로 해석할 수 있겠다. 

기존의 연구 중 PTSD를 포함한 다양한 정신 질환에서 

EMDR의 치료 효과를 보고한 연구 결과는 있었다. Mar-
quis 등26은 EMDR을 1번 시행한 정신과 환자 78명 중 68

명(87%)에서 CGI-C가 1점 혹은 2점으로, 치료에 반응성

이 있다는 결과를 얻었다. 같은 척도를 이용한 국내 연구18

도 정신과 환자 30명 중 23명(77%)명에서 EMDR에 대한 

치료 반응성이 있다고 하였다. 두 연구 모두 PTSD, 적응 장

애, 공포증과 공황 장애에서 치료 반응이 좋았고, 인격 장

애 환자에서 치료 반응이 좋지 않다는 공통된 결과를 얻었

으나, 이번 연구에서는 진단명과 치료 반응성 사이에 관련

이 없었다. 결과의 차이에 대한 이유로 생각할 수 있는 것은 

이번 연구에서는 가장 효과가 크다고 알려진 PTSD 환자를 

대상군에서 배제했기 때문이고, 그 외의 질환과 치료 반응

성 사이의 관련성을 알아보기에는 각 질환 별 증례 수가 너

무 적다는 사실도 고려해야겠다. 

또한 다양한 정신과 질환 중 일부 질환, 즉 불안장애, 우

울증 등 신경증적 질환을 주로 대상으로 했고, 각각 질환

의 대상환자수가 적기 때문에 EMDR이 여러 정신 질환에 

효과적이라는 결론은 내릴 수 없겠다. 따라서 EMDR의 효

과를 기대할 수 있는 임상 적응증, 특히 신경증적 증상을 

주로 보이는 정신 질환에 긍정적인 결과를 기대할 수 있다

는 예측은 가능할 것으로 보인다. 

두번째는 우울 증상과 EMDR과의 연관성을 언급하고 

싶다. 벡 우울 척도와 SCL-90-R의 우울증 척도 모두에

서 유의미한 점수 감소를 보여 이번 연구에서는 EMDR에 

의해 우울 증상의 호전이 있는 것으로 나타났다. 그러나 아

직까지 우울증에서 EMDR의 효과에 대해서는 명확히 알

려져 있지 않다. 적응적 정보 처리 가설에 의하면 우울증 

환자에서는 EMDR이 무기력감이나 절망감과 연관된 과거

의 기억을 재처리함으로써 우울 증상의 호전이 일어난다고 

설명한다.19 이번 연구에서도 EMDR로 인해 우울 증상이 호

전을 보였지만, 그 이유에 대한 추가적인 연구가 있어야 할 

것이다. 

세번째로 불안 증상과의 연관성을 언급하고 싶다. EMDR 

시행 후 상태 불안 척도는 감소되었으나 특성 불안 척도는 

감소를 보이지 않았다. 이는 STAI를 개발한 Spielberger23

의 불안에 대한 정의에 부합되는 결과이다. 그는‘상태 불

안’이란 불쾌하고 의식적으로 지각된 긴장감과 염려에 관

련된 자율 신경계 활성이 동반하는 것이며 위협적으로 지

각되는 상황에 대한 반응이자 시간에 따라 강도가 변하는 

일시적인 조건이라고 하였다. 이에 반면‘특성 불안’은 불

안 경향성의 개인차이며 상황적 스트레스에 좌우되지 않

는 비교적 안정적인 것이라고 정의하였다. 따라서 두 가

지의 불안 척도 중에서 안정성이 높은 특성 불안 점수의 

감소에 비해 상태 불안 점수의 감소가 두드러졌다는 것은 

EMDR이 불안 증상의 감소에 도움이 된다는 연구 결과의 

신뢰성을 반영하는 결과라고 볼 수 있겠다. 

한편 SCL-90-R의 강박 척도 점수의 변화 정도는 통

계적 유의성은 없지만 감소하는 경향을 보인다(p=0.054). 

하지만 SCL-90-R의 9개 하위 척도 중 강박 척도는 강

박 장애 증상의 측정 도구로서 유용하지 않다고 비판하는 

연구도 있어27 향후 강박증 환자에서의 EMDR의 효과를 

확인하기 위해서는 다양한 강박 증상 측정 도구를 사용해

야 할 것으로 보인다. 

네번째로 이번 연구 결과에서는 치료 반응성과 관련이 

있는 요소는 없었다. 앞서 언급한 대로 진단명과 환자의 성

별, 나이, 증상의 정도 및 치료 기간이나 치료자 요소 뿐 

아니라 외상의 유무나 약물 복용 여부와도 관련이 없는 것

으로 나타났다. 먼저 치료자 사이에 차이가 없었다는 결과

는 각 셀에 포함된 숫자가 너무 적어서 실제 차이를 반영

하지 못 했을 가능성도 있을 수 있다. 그러나 EMDR, 특히 

표준 8단계 프로토콜을 사용하는 경우에는 이것이 매우 구

조화된 치료이기 때문에 치료자의 특성에 관계없이 거의 

동일한 효과를 기대할 수 있고, 치료자 요소가 상대적으로 

중요하지 않다는 주장도 있다. 차단된 정보 처리 시스템의 

재활성화를 통해 자연적인 치료 과정(natural healing proc-
ess)을 진행시키면 환자-치료자 간의 언어적 의사소통 없

이도 정보의 재처리가 가능하기 때문이고, 치료자의 언어

적 개입이 오히려 자연 치료 과정에 방해가 될 수도 있다

는 것이다.19 따라서 치료자 요소가 치료 반응성과 무관하

다는 결과는 특히 표준화된 프로토콜을 사용하는 경우 표

준화된 치료라는 EMDR의 특성을 반영하는 결과일 가능

성이 높다. 

더불어 과거 외상 경험의 유무가 관련이 없다는 결과에 

대해서 주목할 필요가 있다. EMDR은 원래 외상 기억의 치

료로 개발되었기 때문이다.‘외상 기억’이란 완전한 정보 

처리가 되지 않은 채 남아 여러 가지 정신 병리를 일으키는 

정보를 말한다.19 따라서 PTSD를 유발한 정도로 충격적

이고 극심하지는 않더라도 현재의 부정적인 인지나 감정, 

신체 감각을 유발하는 다양한 과거 경험에 대한 기억도 외
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상 기억에 포함될 수 있다. 외상 기억이 있는 환자군에서 

EMDR이 PTSD 환자군만큼 효과적이었다는 연구 결과

도 있었고,12,13 여러 외상 기억을 가진 다양한 환자군에서 

EMDR이 시도되어 왔다. 그러나 김대호와 김광일18의 연

구에서 외상의 정도를 주요 외상(major trauma), 부수적 외

상(minor trauma), 그리고 외상 없음(no trauma)으로 분

류하여 치료 반응성과 비교하였지만 통계적 유의성을 갖

지 못했다. 실제로는 외상 자체보다는 외상의 종류, 심각도, 

외상에 노출된 기간, 외상에 노출된 나이 등의 추가적인 

요소가 중요한데 이번 연구에서는 이러한 요소들이 고려되

지 않았다. 단순한 외상 경험의 유무가 아니라 외상의 여

러 요소에 대해 고려된 상태 하에서야 EMDR 효과와 외

상 경험과의 관련성에 대한 논의가 가능할 것으로 보인다. 

이번 연구 가장 큰 한계는 EMDR의 치료 효과 외에 약

물이나 시간경과에 의한 자연스러운 호전으로 인한 치료 

효과를 배제할 수 있도록 계획된 연구 디자인이 아니라는 

점이다. 약물 복용 중이던 환자의 경우 EMDR 시작 전 약

물에 대한 치료 반응성 여부에 대한 고려가 없었다. 그러

나 통계 분석 결과 약물 병용 치료 여부와 치료 반응성과

의 관련은 없는 것으로 나타났으며, 오히려 비반응군 5명 

중 약물과 병용 치료를 한 환자 4명이 포함되어 있었다. 이

는 EMDR과 약물의 병용 치료를 시행한 환자의 대부분이 

만성적이고 증상이 심한 경우로 EMDR 시작 전 약물에 반

응이 없거나 치료 효과가 부족했다는 사실을 지지해 준다. 

추가로 이 연구는 EMDR 치료 기간 동안 약물의 종류, 용

량, 용법의 변화 없이 일정하게 유지하여 약물로 인한 영

향을 최소한으로 줄이고자 하였다. 

추가적인 제한점은 적은 수의 환자군, 대조군의 부재, 통

제되지 않은 치료 환경, 독립된 효과 판정을 위한 제 3의 

평가자의 부재, 측정 도구의 비특이성 문제를 들 수 있다. 

특히 환자의 기대나 반응 스타일이 영향을 미칠 수 있는 자

기 보고형 검사의 한계점을 들 수 있다. 

그럼에도 불구하고 이번 연구 결과에서는 EMDR 후 다

양한 정신 질환 환자군에서 전반적인 임상 증상의 호전을 

보였다는 점, 특히 우울 및 불안 증상의 변화를 확인했다

는 점에서 의의를 찾을 수 있겠다.  
 

중심 단어：EMDR·정신장애·외상·정신치료. 
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