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서       론

외상후 스트레스장애(posttraumatic stress disorder, PTSD)

는 외상 사건에 직접 또는 간접적으로 노출된 후 침습, 회

피, 사고와 기분의 부정적 변화, 각성과 반응성의 변화 등의 

증상을 특징으로 하는 질환이다.1) PTSD의 유병률은 국가

와 인구집단특성에 따라 달라지는데, 2012년 Kessler 등2)이 

미국의 지역사회 대상 역학조사결과를 발표한 바에 따르면

PTSD의 평생 유병률 5.7%, 12개월 유병률 3.7%로 조사되

었고, 한국에서는 2007년 전 홍진 등에 의해 PTSD의 평생 

유병률 1.7%, 부분(partial) PTSD의 평생 유병률 2.7%로 보

고된 바 있다.3) 2011년 조 맹제 등이 국내에서 실시한 역학

조사에서는 PTSD의 평생 유병률 1.6%, 12개월 유병률 0.6%

로 보고되어, 미국보다는 낮은 수준이지만 조현병을 포함한 

전체 정신병적 장애나 공황장애보다도 높은 유병률을 보였

다.4) 트라우마에 노출된 인구집단을 추적한 종단연구들에 대

한 체계적 문헌 고찰에 의하면, 전체적인 PTSD 유병률은 트

라우마 노출 1개월 후 28.8%에서 12개월 후 17.0%로 감소하

였으나, 폭력이나 전쟁처럼 의도성이 있는 트라우마 사건에 

노출된 경우 중간값(median) 유병률이 노출 1개월 후 11.8%

에서 12개월 후 23.3%로 오히려 높아졌고, 노출된 이들 중 
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ABSTRACT

Posttraumatic stress disorder (PTSD) is well known to have a limited response to drug treatment. Many re-
cently published clinical care guidelines recommend trauma-focused psychotherapies such as cognitive pro-

cessing therapy (CPT) and prolonged exposure therapy (PE) as first-line treatment and medication such as sero-
tonin reuptake inhibitors and venlafaxine as second-line treatment. Current review introduces the session 
composition and contents of CPT and presents various CPT studies that show therapeutic effect for civilian and 
veterans/military with PTSD. In order for clinicians to help effectively patients with PTSD, it is necessary to learn 
and actively use evidence-based trauma-focused psychotherapies including CPT and PE.
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37.1%에서 PTSD가 발생하였으며, 이들 중 39.1%가 만성 경

과를 보였다고 보고하였다.5) 미국의 베트남전 시대 재향 군

인들을 대상으로 종전 40년이 경과한 시점에 조사된 연구에

서, 남성의 경우 현재 PTSD 유병률 4.5%, 현재 역치 하(sub-

threshold) PTSD 유병률 6.4%, 평생 PTSD 유병률 17.0%, 평

생 역치 하 PTSD 유병률 9.1%로 보고되었으며, 교전지역 복

무자의 경우 현재 PTSD 유병률이 11.2%, 역치 하 PTSD 유병

률 3.3%로 더 높게 보고되었다.6) 또한 미국 베트남전 시대 재향

군인 쌍둥이 집단을 대상으로 1992년과 2012년에 반복하여 

PTSD 유병률을 추적 조사한 연구에서, 2012년 현재 PTSD가 

있는 참전 재향군인의 유병률 10.5% 중 1992년부터 지속된 

만성군은 3.95%, 1992년 이후 새로 발병한 경우가 6.55%로 

보고하여, 전쟁 트라우마 노출 후 20년 이상 경과한 후 PTSD

가 뒤늦게 발병하는 경우도 많음을 보고하였다.7) 이처럼 PTSD

는 높은 유병률과 만성적 경과 및 상당한 지연 발병을 보일 수 

있는 질환이므로, 효과적인 치료방법의 선택이 매우 중요하다. 

PTSD의 약물치료는 효과 크기(effect size)가 크지 않은 

것으로 알려져 있어,8-10) 최근 발표된 여러 국외의 임상진료

지침들은 약물치료를 2차치료로 간주하고, 1차치료로는 인

지처리치료(cognitive processing therapy, CPT) 및 지속노

출치료(prolonged exposure therapy, PE)와 같은 트라우마 

초점 인지행동치료를 공통적으로 권고하고 있다.11-15) 또한 

PTSD의 근거중심치료 방법의 결정에 있어 치료자와 환자 

사이의 공유된 의사결정(shared decision making)을 강조하

고 있는데,11,12) 이를 위해서는 치료자가 다양한 근거중심치

료방법의 특징을 숙지하고 치료 선택지로 제시할 필요가 있

다. 그러나 국내의 경우 트라우마 초점 인지행동치료에 관한 

연구 및 보고가 매우 미진한 실정이다. 그나마 PE의 경우 수 

건의 증례보고16-18)와 한편의 예비연구,19) 워크북20)과 치료자 

가이드21)가 출간되어 있으나, CPT관련 출간물로는 Resick과 

Schnicke22)가 1993년 발표했던 성폭력 피해자를 위한 인지처

리치료 매뉴얼이 2014년 이성직에 의해 번역 출간되었을 뿐

이다. 이로 인해 정신건강의학과 의사들에게도 CPT가 잘 알

려져 있지 않아 PTSD 환자 치료 시 효과 크기가 낮은 약물

치료에 주로 의존함으로써 결과적으로 PTSD 환자들에게 

충분한 호전을 제공하지 못하는 경우가 많은 상황이다. 이

에 본 종설에서는 1) 성인 PTSD에 대하여 근래 발표된 국외 

임상진료지침과 국내 임상진료지침을 간략히 비교하여 정

리하고, 2) 가장 대표적인 근거기반 치료 중 하나이며 해외

에서 널리 사용되나 국내 사용이 저조한 인지처리치료에 대

하여 2016년 Resick 등23)이 출판한 Cognitive processing ther-

apy for PTSD: a comprehensive manual의 내용을 바탕으로 

전체 회기의 구성을 요약하여 소개하며, 3) 다양한 무작위 대

조군 연구에서 입증된 효과에 대해 알아보려 한다. 

방       법

문헌 조사는 학술 논문 검색 엔진인 Pubmed와 Google 

scholar, 학술연구정보서비스(Research Information Sharing 

Service, RISS), 국회전자도서관을 통해 국내외 학술지에 발

행된 논문들을 검색하였다. 성인 PTSD에 대한 근거기반치

료와 임상진료지침에 대해서는 최근 10년간(2012-2022) 발

표된 체계적 문헌고찰과 종설을 위주로 참고하였다. PTSD

에 대한 인지처리치료의 치료 효과를 조사하기 위해 ‘PTSD’, 

‘cognitive processing therapy’, ‘인지처리치료’의 키워드를 

사용하였다. 검색된 논문들 중 무작위 대조군 연구를 중심

으로 검토하여 PTSD에 대한 인지처리치료의 효과에 대한 

연구 결과를 정리하였다. 인지처리치료의 기원 및 발달과정

에 있어 중요하거나 임상적으로 의미가 있다고 판단되는 

경우에는 무작위 대조군 연구가 아닌 경우도 포함하였다. 

본       론

1.   성인 PTSD의 근거중심 치료와 국외 및 국내 임상진료

지침

PTSD는 약물치료에 잘 반응하지 않는 것으로 알려져 있

는데, 2013년 Watts 등8)이 PTSD 치료들의 효과에 대해 실

시한 메타분석에 의하면, 전체적인 약물치료의 효과 크기

(effect size)는 0.42 (95% CI 0.31-0.53), 선택적 세로토닌 재

흡수 차단제(selective serotonin reuptake inhibitors, SSRIs) 

0.48 (0.32-0.64), venlafaxine 0.48 (0.33-0.63)로, 전체 정

신치료 1.14 (0.97-1.3), 인지처리치료 1.69 (1.27-2.11), 노

출 및 인지치료 1.52 (1.08-1.95)에 비해 작은 효과 크기를 

보였다. 2015년 Hoskins 등이 51편의 무작위 대조군 연구

들을 대상으로 메타분석한 결과에 따르면, PTSD 치료에 가

장 흔히 사용되는 선택적 세로토닌 재흡수 차단제(selective 

serotonin reuptake inhibitors, SSRIs)의 경우 위약보다는 

통계적으로 우월하였으나, 그 효과 크기(effect size)는 작은 

수준인 것으로 보고되었다(standardized mean difference 

[SMD] -0.23, 95% CI [-0.33, -0.12]).9) 또한 2016년 Lee 등

이 PTSD에 대한 일차치료를 결정하기 위하여 8주 이상 시행

된 무작위 연구들을 대상으로 정신치료와 약물치료의 효과

를 비교한 결과, CPT, PE, 안구운동 민감소실 재처리법(Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing, EMDR)을 포
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함한 트라우마 초점 정신치료(trauma focused psychotherapy, 

SMD=-0.80, 95% CI [-1.03, -0.57])가 약물치료(SSRIs+ 

venlafaxine, SMD=-0.30, 95% CI [-0.47, -0.12])에 비해 효

과가 우수하며 종결 후 34주 이상까지 효과가 유지되었다. 

반면 약물치료는 효과 크기가 크지 않으면서 효과 유지를 

위해 장기간 지속적 사용이 필요했다는 점을 보고하면서, 약

물치료를 1차치료에 포함시켰던 기존 PTSD 치료 지침들의 

정비를 촉구하였다.10) 치료 효과를 정량적으로 평가하는 또 

다른 지표인 number needed to treat (NNT)는 위약군보다 1명 

더 치료 효과를 얻기 위해 필요한 환자 수를 의미한다.24) 약

물치료(SSRIs+venlafaxine)의 효과 크기 0.30은 NNT 10.63으

로, 10.63명의 환자를 치료해야 위약군보다 1명 더 치료효과

를 얻을 수 있는데 반해, 트라우마 초점 치료(EMDR+PE+ 

CPT)의 효과 크기 0.80은 NNT 3.53으로, 3.53명 치료 시 위

약군보다 1명 더 치료효과를 얻을 수 있는 것이다.25) 

이러한 연구들로 인하여 2017년 개정된 미국 임상심리학

회(American Psychological Association, APA)의 성인 PTSD 

치료를 위한 임상진료지침,11) 같은 2017년 개정된 미국 보훈

성과 국방성(Veterans Affairs/Department of Defense, VA/

DoD)의 PTSD와 급성 스트레스 장애(acute stress disorder, 

ASD)의 관리를 위한 임상진료지침,12) 2018년 개정된 영국 국

립 임상 연구소(National Institute for Health and Care 

Excellence, NICE)의 PTSD 임상진료지침,13) 같은 2018년 개

정된 국제 트라우마 스트레스 연구 학회(International Society 

for Traumatic Stress Studies, ISTSS)의 진료지침,14) 2020년 

개정된 오스트레일리아 정부 및 국립 보건 의학 연구 위원

회의 ASD, PTSD, complex PTSD 예방 및 치료지침15) 등 

많은 PTSD의 임상진료지침들이 트라우마 초점 정신치료를 

1차치료로, 약물치료는 2차치료로 간주하고 있다. 그러나 

국내의 경우 대한불안의학회와 대한정신약물학회가 2008

년 발간한 외상후 스트레스 장애 근거중심 의학지침서26)가 

아직까지 개정되지 않은 상황으로, 여기서는 fluoxetine, 

paroxetine, sertraline 약물치료를 CBT, EMDR의 정신치료

와 함께 가장 높은 증거수준의 치료법으로 제시하고 있고, 두

번째로 높은 증거수준의 치료법들에 해당하는 imipramine, 

lamotrigine, mirtazapine, phenelzine, prazosin, venlafaxine

의 약물치료 단독요법과 psychodynamic therapy, supportive 

therapy, hypnotherapy의 정신치료들까지 포함하여 가장 

높은 권고수준에 해당한다고 제시하고 있어, 개정이 필요하

다(Table 1).26)

2. 인지처리치료(CPT)의 구성

인지처리치료는 1990년대 초반 Resick과 Schnicke에 의

해 강간 희생자들(rape victims)의 PTSD증상 및 트라우마 관

련 증상들을 치료하기 위하여 개발되었고,27) 트라우마 사건 

자체에 집중하기보다 트라우마 사건의 영향으로 인해 왜곡

된 인지의 재구조화에 집중하는 근거 기반(evidence-based) 

인지행동치료의 하나이다. 개발 당시에는 트라우마 사건에 

대한 설명을 적는 내용(written account)을 포함하여 노출

(exposure) 기법을 포함하고 있었으나, 이후 이를 배제하고 

인지 성분에만 집중하는 형태가 표준 프로토콜로 인정받게 

되었다.23) 총 12회기로 구성되며, 각 회기는 개인(individual) 

치료 시 50-60분, 집단 치료 형식의 경우 90분간 진행된다. 

트라우마 사건 경험 후 두 종류의 인지적 왜곡, 즉 동화

(assimilation)와 과조절(overaccommodation)이 발생할 수 

있는데, CPT에서는 이를 발견하고 도전하는 방법을 익혀 

나감으로써 환자 스스로 인지 왜곡을 수정하는 능력을 갖추

도록 한다. 대부분의 사람들은 ‘착한 사람은 복을 받고, 나쁜 

사람은 벌을 받는다’는 공정한 세상에 대한 신념(just world 

belief)과 같은 인지적 도식(cognitive schema)을 가지고 있

는데, 트라우마 사건을 경험하게 되면 도대체 왜 이런 일이 

자신에게 일어났는지, 어떻게 하면 다시 이런 일이 생기지 

않을지를 스스로 묻게 된다. 이 때 기존의 인지적 도식에 들

어맞도록 해석하는 인지적 과정인 동화가 전형적으로 일어

나기 쉬운데, ‘그건 강간은 아니었을 꺼야’, ‘내가 뭔가 잘못

을 했으니 강간 같은 나쁜 일이 생긴 거야’, ‘내가 …했더라

면 그런 일이 생기지 않았을 텐데’와 같은 생각이다. 한편 

트라우마 사건이라는 기존 도식과 불일치하는 새로운 정보

가 포함될 수 있도록 기존의 도식이 변화되는 것을 조절 

(accommodation)이라 부르며 트라우마 경험 후에 볼 수 있

는 건강한 결과로 생각하여 치료 후 목표가 되는데, 즉 ‘때로

는 좋은 사람들에게도 나쁜 일이 생길 수 있구나’, ‘강간은 

낯선 사람에게만 당하는 것이 아니라 아는 사람에게도 당할 

수 있구나’ 같은 생각이다. 그러나 트라우마 사건을 경험한 

사람들은 과도하게 조절(over-accommodated)된 생각을 

갖게 되기 쉬운데, ‘세상은 너무나 위험해’, ‘나는 너무나 무

능력해’, ‘아무도 믿을 수 없어’와 같은 것들이 대표적인 예

이다.27) CPT에서는 이러한 인지적 왜곡들을 회복을 가로막

는 고착지점(Stuck Points)이라 부르는데, 1회기부터 7회기

까지는 이 고착지점들에 도전하여 수정하는 방법을 익히게 

된다. 이를 위하여 단계적으로 사건-신념-결과(Activating 

event-Beliefs-Consequences) 워크시트, 질문 도전하기 워

크시트(Challenging Questions Worksheet), 역기능적 사고 
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패턴 워크시트(Patterns of Problematic Thinking Work-

sheet) 사용법을 배우고, 최종적으로 이 모든 내용을 종합한 

신념 도전하기 워크시트(Challenging Beliefs Worksheet) 

사용법을 배움으로써 고착지점에 도전하는 방법을 익히게 

된다. 이 때 환자가 가지고 있는 여러가지 고착 지점들 중 

과조절보다는 동화에 해당하는 것들을 먼저 선택하여 작업

하는데, 이 과정에서 치료자가 주도적으로 답을 제시하기보

다 적절히 질문을 던짐으로써 환자 스스로 답을 찾도록 유

도하는 소크라테스식 질문법(Socratic questioning)을 사용

한다. 실제로 다양한 치료 요인들 중 과조절보다 동화를 우

선 처리하는 것과 소크라테스식 질문법의 능숙한 사용 두가

지가 환자의 PTSD 증상의 더 큰 호전과 관련된다고 보고되

었다.28) 8회기부터 12회기까지는 믿음 도전하기 워크시트를 

사용하여, 트라우마 사건 경험 후 영향을 받는 대표적인 다섯

가지 영역인 안전(safety), 신뢰(trust), 힘/조절(power/control), 

존중감(esteem), 친밀감(intimacy)29)에 있어서 트라우마 사

건이 나 자신, 다른 사람들, 세상을 바라보는 방식에 어떤 

영향을 미쳤는지를 알아보고 이에 도전하여 수정해 나가게 

된다.23) 각 회기의 내용을 Table 2로 정리하였고, 믿음도전

하기 워크시트의 예시를 Table 3에서 볼 수 있다. 

3.   인지처리치료(CPT)의 기원과 발달 및 민간인 대상 치료

효과(Table 4)

1992년 Resick과 Schnicke27)가 여성 성폭력 희생자들을 

대상으로 CPT를 실시한 최초의 연구에서 치료 전에 비해 

12주 CPT 치료 후 및 치료 후 6개월까지 추적 시, 사건 충격 

척도(Impact event scale)로 측정한 PTSD 증상(침습: 치료 

전 Mean=17.8, SD=10.1; 치료 후 Mean=8.3, SD=8.5; 6개월 

후 Mean=8.9, SD=9.8/회피: 치료 전 Mean=22.1, SD=11.9; 

치료 후 Mean=10.0, SD=9.7; 6개월 후 Mean=8.8, SD=10.0) 

및 벡 우울척도(Beck Depression Inventory)로 측정한 우

울증상(치료 전 Mean=21.7, SD=10.8; 치료 후 Mean=13.2, 

SD=8.3; 6개월 후 Mean=10.1, SD=7.1)에서 모두 유의한 

호전을 보였다.  

CPT를 사용한 첫 무작위 대조군 치료는 2002년 Resick

등30)이 PTSD를 가진 171명의 여성 강간 피해자들을 대상으

로 CPT치료군과 PE치료군 및 대기 대조군(wait-list control)

을 비교한 것이었다. 임상가를 위한 PTSD 척도(Clinician-

Administered PTSD Scale, CAPS) 점수 측정 시 CPT 치료

군(치료 전: Mean=74.8, SD=18.8; 치료 후: Mean=39.1, 

SD=31.1, Hedge’s g=0.97)과 PE치료군(치료 전: Mean=76.6, 

SD=19.7; 치료 후: Mean=44.9, SD=33.5, Hedge’s g=0.74) 

모두 대기 대조군(치료 전: Mean=69.9, SD=19.6; 치료 후: 

Mean=69.3, SD=18.6)에 비해 치료 후 뚜렷한 호전을 보였

고, 대기 대조군도 대기 기간이 끝난 후에 CPT 또는 PE 치료

를 받으면 먼저 CPT 또는 PE를 받은 군의 호전 수준과 대등

하게 호전되는 결과를 보였으며, 이러한 호전은 3개월(CPT

군: Mean=42.2, SD=30.1; PE군 Mean=49.2, SD=32.9) 및 

9개월(CPT군: Mean=42.9, SD=31.1; PE군: Mean=47.0, SD= 

33.7)까지 유지되었다. 이 연구에서 CPT치료군과 PE치료

군은 대체로 비슷한 수준의 호전을 보였으나, 트라우마 관

련 죄책감 척도(Trauma-Related Guilt Inventory)의 하위 

항목들 중 사후 과잉 확신편향(hindsight bias) (CPT: 치료 

전 Mean=1.9, SD=1.1; 치료 후 Mean=1.0, SD=1.1/PE: 치

료 전 Mean=2.2, SD=1.2; 치료 후 Mean=1.5, SD=1.2)와 정

당화 결여(lack of justification) (CPT: 치료 전 Mean=2.6, 

SD=1.1; 치료 후 Mean=1.7, SD=1.2/PE: 치료 전 Mean= 

2.7, SD=1.0; 치료 후 Mean=2.4, SD=1.0)에서 CPT군이 PE

군보다 더 큰 호전을 보였다.30) 

한편 최초에 고안되었던 CPT 치료는 인지치료 성분과 트

라우마 사건에 관한 기술을 작성하는 노출치료 성분이 결합

된 형태로 구성되었는데,27) 2008년 Resick 등31)이 PTSD를 

가진 대인관계 폭력의 희생자 여성들을 대상으로 CPT의 두 

성분 각각의 효과를 산출하기 위해 해체 연구(dismantling 

study)를 실시하였다. 즉, CPT의 성분들 중 인지치료 성분

만을 받는 인지치료군(CPT-C), 노출치료 성분만을 받는 외

상기술작성군(Written Account, WA), 두 성분 모두를 함께 

받는 전체 CPT군(CPT)을 비교하였다. 주 2회 6주간의 치료 

직후 및 6개월 후 추적 시 세 군 모두에서 외상후 진단척도

(Posttraumatic Diagnostic Scale, PDS)로 측정한 PTSD증상

과 벡우울척도(Beck Depression Inventory-II, BDI-II)로 측

정한 우울 증상에서 호전을 보였으나, PDS의 경우 인지치료

군(CPT-C: 치료 전 Mean=28.5, SD=9.5; 치료 후 Mean= 

12.9, SD=12.1; 6개월 후 Mean=12.2, SD=11.4)이 외상사건

기술군(WA: 치료 전 Mean=29.4, SD=9.7; 치료 후 Mena= 

18.8, SD=15.1; 6개월 후 Mean=14.6, SD=12.6)에 비해 유의

하게 더 큰 호전을 보였다. 또한 두 성분 모두를 받은 전체 

CPT군(치료 전 Mean=29.2, SD=9.5; 치료 후 Mean=14.0, 

SD=11.8; 6개월 후 Mean=12.1, SD=11.9)과 인지치료군

(CPT-C)의 치료 후 PDS 호전은 대등한 수준이었으나, 인

지치료군이 치료 2주차부터 전체 CPT 군보다 유의하게 더 

빠른 호전을 보이기 시작하였다.31) 이 연구 전까지는 인지

치료 성분과 노출치료에 해당하는 외상사건기술 성분 모두

를 포함한 것을 표준 인지처리치료라고 불렀으나, 이러한 
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Table 2. Summary of the CPT sessions 

Session Contents

1 Overview of PTSD and CPT
Describe symptoms of PTSD and the cause of getting stuck in recovery Describe cognitive theory (assimilation, over- 

accommodation, Stuck Points) 
Discuss the role of emotions in trauma recovery; Briefly review the index trauma 
Describe overall course of therapy; Assign practice: Write Impact Statement 

2 Examining the impact of trauma
Have client read Impact Statement aloud; Discuss meaning of Impact Statement with patient and identify Stuck Points
Examine connections among events, thoughts, and feelings 
Introduce the A- B-C Worksheets and fill one out together
Describing Stuck Points more fully; Assign practice: Complete at least one A -B-C Worksheets each day

3 Working with events, thoughts, and feelings 
Review completion of practice assignments
Review the  A-B-C Worksheets, assist in labeling thoughts and feelings in response to events
Discuss the A-B-C Worksheet related to trauma to challenge assimilated thoughts
Assign practice: Complete at least one A-B-C Worksheets each day on the index tauma

4 Examining the index event
Review the A-B-C Worksheets, prioritizing assimilated thoughts
Address client’s assimilated Stuck Points using Socratic dialogues to clarify and examine
Explain difference between responsibility and  blame 
Introduce the Challenging Questions Worksheet to help patient challenge Stuck Points
Assign practice: Daily completion of the Challenging Questions Worksheet

5 Using the Challenging Questions Worksheet
Review the Challenging Questions Worksheet; Introduce the Patterns of Problematic Thinking Worksheet
Assign practice: Identify Stuck Points and find examples for each Patterns of Problematic Thinking Worksheet

6 The Patterns of Problematic Thinking Worksheet and introduction to the Challenging Belief Worksheet
Review the Patterns of Problematic Thinking Worksheet; Introduce the Challenging Beliefs Worksheet
Practice the Challenging Beliefs Worksheet with a Stuck Point from the Stuck Point log
Assign practice: Use the Challenging Beliefs Worksheet each day to confront and analyze your Stuck Points

7 The Challenging Beliefs Worksheets and introduction to modules
Review the client’s Challenging Beliefs Worksheets; provide an overview of the five specific themes/modules
Introduce first of five problem areas: Safety issues related to self and others
Assign practice: Use the Challenging Beliefs Worksheet each day to confront and analyze your Stuck Points- 

Complete at least one related to safety

8 Processing safety and introducing trust
Review the client’s Challenging Beliefs Worksheets related to the safety theme and to other Stuck Points Introduce 

second of five problem areas: Trust issues related to self and others
Assign practice: Use the Challenging Beliefs Worksheet each day to confront and analyze your Stuck Points- 

Complete at least one related to trust

9 Processing trust and introducing power/control
Review the client’s Challenging Beliefs Worksheets related to the trust theme and to other Stuck Points
Introduce third of five problem areas: Power/control issues related to self and others
Assign practice: Use the Challenging Beliefs Worksheet each day to confront and analyze your Stuck Points
- Complete at least one related to power/control

10 Processing power/control and introducing esteem
Review the client’s Trust Star Worksheet as well as the Challenging Beliefs Worksheets related to power/control 

theme and to other Stuck Points
Review ways of giving and taking power handout
Introduce fourth of five problem areas: esteem issues related to self and others
Assign practice: Use the Challenging Beliefs Worksheet each day to confront and analyze your Stuck Points
-   Complete at least one related to esteem/Practice giving and receiving compliments/ Do at least one nice thing for 

self each day
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연구 결과로 인해 추후 인지치료 성분만 가진 것을 표준 인

지처리치료로 부르게 되었다.23) 이후 Resick 등32)은 PTSD

를 가진 171명의 여성 강간 희생자를 CPT 또는 PE치료 후 

4.5-10년의 장기간 추적 관찰하였는데(Mean=6.2, SD=1.2), 

CAPS 점수로 살펴본 두 치료군의 효과는 추적관찰 기간 중

에도 거의 변화 없이 유지되었고(CPT군: 치료 전 Mean= 

73.8, SD=19.3; 장기 추적 Mean=26.0, SD=23.4, PE군: 치료 

전 Mean=74.5, SD=19.5; 장기 추적 Mean=25.9, SD=26.1), 

호전의 유지 정도에 있어 두 치료군 사이에 유의한 차이는 

보이지 않았음을 보고하였다.

한편 이전까지의 CPT연구들은 12회기를 표준으로 시행되

어왔으나, CPT 회기 횟수를 사전에 정의된 종결 기준(PDS 

＜20점 & BDI ＜10점 & 유의한 기능적 호전) 만족 여부에 따

라 결정하는 유연한 변형 프로토콜이 대인 폭력 생존자들

(interpersonal violence survivors) 대상으로 한 무작위 대조

군 연구로 시험되었다.33) 변형 CPT군의 58%가 12회기 이전

에 종결 기준에 도달하였고, 8%가 12회기에 종결하였으며, 

호전이 더딘 34%는 12회기부터 18회기 사이에 종결하였다. 

치료의 호전 효과는 3개월 추적관찰시까지 유지되어 높은 비

율에서 12회기보다 이른 시점에 빠른 종결이 가능함을 보여

주었다.33) 

해리 증상이 있는 아동기 및 성인기 성 학대 또는 신체 학

대와 관련된 PTSD 여성 환자들을 대상으로 하여 인지치료 

성분만을 포함한 인지치료군(CPT-C), 외상 사건에 대해 쓰

기 성분만을 실시하는 외상기술작성군(WA), 인지치료성분

과 외상기술작성을 모두 포함한 전체 CPT군(CPT)의 세가

지 치료기법의 시행 결과를 조사한 연구에서, PTSD 증상 외

에 해리 증상도 치료 후 유의한 호전을 보임을 보고하였다 

(외상증상척도[Trauma Symptom Inventory, TSI] 중 해리

[dissociation] 하위척도: 치료 전 Mean=63.9, SD=23.0; 치료 

후 Mean=49.3, SD=18.9; 6개월 후 Mean=47.1, SD=20.6). 

TSI 해리 하위척도로 측정한 해리 수준이 평균 근처일 때 

CPT군과 CPT-C군의 추이가 매우 유사하나, 해리 수준이 

낮은 경우(TSI dissociation ＜57.3) CPT-C군이 치료 초반

에 PTSD 증상의 더 빠른 호전을 보이고, 해리 수준이 높은 사

람들의 경우(TSI dissociation ＞87.6), CPT군이 치료 초반부

터 더 빠른 증상 호전을 보였다. 특히 다중 해리척도(Multiple 

Dissociation Inventory)의 이인화(depersonalization) 점수가 

평균보다 2SD 높은 경우(＞18.5), 치료 후 PDS 점수가 CPT

군은 7.8점, CPT-C군은 27.9점으로 다르게 예측되었다. 이

에 저자들은 해리 수준이 낮은 경우 인지치료 성분만을 포

함한 CPT-C가 적절하나, 해리수준이 높은 경우 외상사건

에 대한 쓰기 성분을 함께 시행하는 형태(CPT)가 바람직할 

것이라고 제안하였다.34) 

아동학대와 관련된 청소년 PTSD환자들을 대상으로 독

일에서 발달수준에 맞게 적용된 CPT (developmentally 

adapted CPT, D-CPT)의 효과를 연구하였는데, 이것은 외

상에 집중하는 핵심 CPT단계 이전에 감정조절 기술을 포

함하는 동기고취 및 동맹형성 단계를 배치한 모델이었다.35) 

D-CPT군은 치료대기 대조군에 비해 PTSD 증상(치료 후 

CAPS-CA점수)에 있어 더 큰 호전을 보였고(D-CPT군: 

Mean=24.7, 95% CI=16.6-32.7; 대조군: Mean=47.5, 95% 

CI=37.9-57.1; Hedges g=0.90), 이 차이는 3개월 추적관찰

시까지 유지되었다(D-CPT군: Mean=25.9, 95% CI=16.6-

32.7; 대조군: Mean=47.3, 95% CI=37.8-56.8; Hedge’s 

g=0.80). 치료 성공은 발달수준을 고려하여 배치된 전반부 

단계보다는 후반부의 외상 초점 핵심 단계에서 가장 크게 

나타났으며, 우울 증상, 경계선 증상(borderline symptoms), 

Table 2. Summary of the CPT sessions (continued)

Session Contents
11 Review of esteem and introducing intimacy

Review the client’s Challenging Beliefs Worksheets related to the esteem theme and to other Stuck Points
Discuss patient’s reactions to giving and receiving compliments and engaging in a pleasant activity
Discuss therapy termination
Introduce fifth of five problem areas: intimacy issues related to self and others
Assign practice: Use the Challenging Beliefs Worksheet each day to confront and analyze your Stuck Points
-   Complete at least one related to intimacy/Write new impact statement/Continue give and receive compliments/ 

Continue to do at least one nice thing for self each day
12 Processing intimacy and the final impact statement

Review the client’s Challenging Beliefs Worksheets related to the intimacy theme and to other Stuck Points
Review client’s new and original Impact Statement
Involve patient in reviewing the course of treatment and patient’s progress
Help patient identify goals for the future and delineate strategies for meeting them 
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행동문제, 해리 등의 2차적 결과들에 있어서도 두 군간 효과

크기 차이는 치료직후 0.65에서 1.08까지로 나타났다.35)

4. CPT의 재향군인 및 현역군인 대상 치료효과(Table 5) 

초기의 CPT는 주로 민간인 성폭력 희생자 여성들 및 대인

관계 폭력 희생자 여성들을 대상으로 실시되었으나, 2006년 

Monson 등36)에 의해 군 관련 PTSD를 가진 재향군인들을 대

상으로 한 최초의 무작위 대조군 CPT연구가 실시되었다. 

참가자들 중 80%가 월남전 기간 복무자였던 이 만성 PTSD 

집단에서, CAPS로 측정한 PTSD 증상에 있어 CPT 치료군 

(치료 전: Mean=76.7, SE=2.6; 치료 후: Mean=52.1, SE= 

3.9)은 대기 대조군(치료 전: Mean=79.1, SE=3.5; 치료 후: 

Mean=76.0, SE=3.7)에 비해 유의한 호전을 보였는데(t=4.44, 

p＜0.001, 치료 후 두 집단간 효과 차이 Hedge’s g=1.12), CPT

치료군의 40%에서 치료 후 PTSD진단을 만족하지 않게 되

었고, 50%에서 CAPS 점수 12점 이상의 신뢰할 만한 증상 

호전을 보였으며, PTSD 로 인한 장해(disability)판정 상태는 

치료 결과와 관련이 없는 것으로 보고되었다.36) 이후 2007년

부터 미국 보훈성은 CPT와 PE를 재향 군인들에게서 PTSD

와 우울증 증상을 효과적으로 감소시키는 최선의 치료모델

로 간주하고, 전국의 보훈성 진료 체계 전반에 보급 사업을 

시작하였다.37) 여기에는 치료사 훈련, 집중적 자문, 각 시설 

별 근거기반 정신치료 코디네이터 임명, 모든 재향 군인 

PTSD환자들이 CPT 또는 PE에 접근하도록 의무화하는 내

용 등이 포함되었고, 정부의 자금 및 행정적 지원으로 인해 

미국에서 가장 큰 정신치료 보급사업이 되었다.

2010년 Chard 등38)은 이라크와 아프가니스탄에서 복무한 

재향군인들과 베트남에서 복무한 재향군인들을 대상으로 

CPT의 치료 효과를 비교하였다. 치료 전 CAPS 점수와 참석

한 CPT회기 수를 보정한 후 이라크 및 아프가니스탄 복무 

재향군인들이 베트남 복무 재향군인들에 비해 치료 후 더 큰 

CAPS 점수 호전을 보였으며, 치료 후 PTSD 진단을 만족하

는 비율은 이라크/아프가니스탄 41%, 베트남 60%로 나타나, 

베트남 복무 재향군인들의 호전이 저조하였다. 이는 트라우

마 이후 경과시간이 길면 치료 후 호전이 적다는 Duffy 등39)

의 기존 연구 결과를 확인한 것이었다. 

Suris 등40)이 군대 관련 성폭력과 관련된 재향군인 PTSD 

환자들을 대상으로 CPT와 현재중심 치료(present-centered 

therapy, PCT)를 비교한 무작위 대조군 연구에서, 치료 전

후 CAPS점수(CPT군: 치료 전 Mean=85.1, SD=2.7; 치료 후 

Mean=65.0, SD=3.3; d=1.02/PCT군: 치료 전 Mean=83.8, 

SD=3.3; 치료 후 Mean=68.6, SD=3.6; d=0.80) 및 PCL점수

(CPT군: 치료 전 Mean=65.5, SD 1.7; 치료 후 Mean=51.4, 

SD=2.0; d=1.02/PCT군: 치료 전 Mean=65.4, SD=2.0; 치료 

후 Mean=57.9, SD=2.2; d=0.56) 에서 두 치료군 모두 유의

한 호전을 보였고 두 치료군 사이의 유의한 차이는 없었으나, 

두 치료군 간 효과 차이는 중등도 내지 큰 수준(CAPS d= 

-0.49, PCL d=-0.85)으로 CPT군에서 더 큰 경향을 보였다. 

CPT 치료를 받은 536명의 재향군인들 중 PTSD와 현재

(12개월 이내) 알코올 사용 장애를 가진 군, PTSD와 과거 

12개월 이전 알코올 사용장애가 있던 군, PTSD 단독군에서

의 CPT의 관용성(tolerability)과 치료효과를 후향적으로 비

교하였을 때, CPT 참여자의 49.3%가 현재 혹은 과거 알코올 

사용장애(Alcohol use disorder, AUD)를 가졌다.41) CPT 참

가자들은 평균 9회기를 참가하였는데 참가 회기수에 있어 

세 군간 유의한 차이는 없었으며(F[2,535]=2.65, p=0.07), 세 

군 모두에서 시간 경과에 따라 PTSD 증상(CAPS: No AUD

군 치료 전 Mean=66.9, SE=1.0, 치료 후 Mean=31.9, SE= 

1.1; Current AUD군 치료 전 Mean=69.4, SE=2.1, 치료 후 

Mean=35.2, SE=2.4; Past AUD군 치료 전 Mean=68.6, 

SE=1.1, 치료 후 Mean=34.3, SE=1.3) 및 우울증상(BDI-II: No 

AUD군 치료 전 Mean=30.8, SE=0.7, 치료 후 Mean=18.5, 

SE=0.7; Current AUD군 치료 전 Mean=30.8, SE=1.5, 치료 

후 Mean=20.0, SE=1.4; Past AUD군 치료 전 Mean=31.7, 

SE=0.8, 치료 후 Mean=19.5, SE=0.8)의 유의한 호전을 보

여, CPT가 공존 알코올 사용장애를 가진 PTSD 환자들에게

도 수용성이 높으며 효과적임을 보였다. 

한편 CPT치료를 외래에서 받은 514명과 입원시설에서 받

은 478명을 비교한 무작위 대조연구42)에서, 입원치료군이 치

료 전 CAPS, PTSD 체크리스트 특정 스트레스 버전(specific 

stress version of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist, 

PCL-S), BDI-II등 모든 척도에서 유의하게 더 심한 증상을 

보였으나, 두 군 모두 CPT 치료 후 PTSD 및 우울증상의 호

전을 보였다. PTSD 증상(CAPS)의 경우 외래치료군(치료 전 

Mean=69.1, SE=1.6, 치료 후 Mean=34.5, SE=1.8)이 입원치

료군(치료 전 Mean=79.9, SE=1.4, 치료 후 Mean=47.4, SE= 

1.4)보다 더 큰 호전율을 보였고, 우울증상(BDI-II)의 경우 두 

군간 호전율의 차이는 없었다(외래치료군 치료 전 Mean= 

31.6, SE=1.1, 치료 후 Mean=19.1, SE=1.2; 입원치료군 치료 

전 Mean=35.1, SE=1.0, 치료 후 Mean=24.0, SE=1.0). 

PTSD치료를 희망하는 현역 군인들을 대상으로 CPT치료

를 집단 형태로 받은 군과 개인치료로 받은 군을 비교한 무

작위 대조군 연구43)에서, 두 군 모두 치료 후 PTSD 증상

(PCL-S 점수)의 호전을 보였으나 개인치료군에서 더 큰 호
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전을 보였다(집단 치료군: 치료 후 결과 Mean=-6.3, SE= 

1.4; Cohen d=0.60/개인치료군: 치료 후 결과 Mean=-12.6, 

SE=1.4; Cohen d=1.20; p=0.001). 유의한 호전은 6개월 후

까지 유지되었으나, 6개월 후 시점에서 두 군간 PTSD 증상 

심각도나 관해(remission)의 유의한 차이는 없었고, 우울과 

자살사고의 경우 두 군 모두에서 비슷한 수준의 호전을 보였

다. 즉 현역 군인집단에서 개인 CPT가 집단 CPT보다 PTSD 

증상 호전에 있어 좋은 치료임을 보여주었으나, 한편 개인 

CPT치료군의 53.8%가 치료 후에도 여전히 PTSD진단에 해

당하고 47.8%가 임상적으로 유의한 호전을 달성하지 못한 

것으로 나타나, 현역 군인 집단에서의 경우 치료결과 향상

을 위하여 치료에 영향을 주는 공존질환이나 다른 치료법, 

병합치료 등 다양한 연구가 필요하다고 보고하였다.

군 관련 PTSD를 가진 916명의 미국 재향군인들을 대상

으로 CPT와 PE 치료 효과를 비교하여 2022년까지 시행된 

PTSD에 대한 정신치료 연구 중 가장 큰 무작위 임상 연구44)

에서, 두 군 모두 치료 후 PTSD 증상(CAPS점수)의 상당한 

호전을 보였다(PE군 치료 전: Mean=39.9, 95% CI=39.1-40.7, 

치료 후: Mean=24.3, 95% CI=22.8-25.2, Cohen d=0.99; CPT

군 치료 전: Mean=40.3, 95% CI=39.5-41.1, 치료 후 Mean= 

27.2, 95% CI=25.5-28.9, Cohen d= 0.71). 호전은 PE에서 더 

컸으나(least square mean=2.42, 95%CI= 0.53-4.31, p=0.01), 

차이의 효과크기는 작아서(Standardized Mean Difference= 

0.17) 임상적으로 유의하지 않았다. BDI나 상태특성불안척도

의 상태불안(State Trait Anxiety Inventory-State subscale) 

등의 결과에서 두 치료군간 차이는 없었으며, 중도 탈락율은 

CPT 46.6%, PE 55.8%로 PE군이 더 높았다(χ2=7.73; p=0.005). 

CAPS 점수 10점 이상 호전을 보인 반응(response)은 PE군 

73.0%, CPT군 60.1%로 교차비(odds ratio, 이하 OR)=1.35, 

95%CI=1.06-1.65 (p＜0.001), PTSD 진단 상실(diagnosis 

loss, 반응+DSM 5 진단기준 미충족 & CAPS＜25점)의 OR= 

1.46, 95%CI=1.11-1.80 (p＜0.001), 관해(remission, 진단 상

실+CAPS ＜12점)의 OR=1.62, 95% CI=1.24-2.00 (p＜0.001)

로 CPT보다 PE가 높았다. 그러나 저자들은 이 결과가 CPT

보다 PE의 권고를 지지하는 것이 아니라고 하였고, 임상가

나 기관의 입장에서는 반응, 진단 상실, 관해 등의 범주형 결

과를 우선시할 수 있으나, 환자의 선호도는 회기 내용이나 

숙제와 같은 치료의 특성에 더 영향을 받기 쉬우므로, 치료 

선택 시 환자가 근거를 이해하고 선호하는 치료를 선택하도

록 돕는 환자와의 공동 의사 결정(shared decision making)

을 권고하였다.

5. 치료 경과와 관련 요인

1) 치료 유지 

인지처리치료는 성폭력 생존자, 대인관계 폭력 생존자, 군 

관련 PTSD 환자, 알코올 사용 장애를 동반한 PTSD환자, 아

동기 성 학대 및 신체 학대 과거력이 있고 해리 증상을 동반

한 성인 PTSD 환자, 아동학대 과거력이 있는 청소년 PTSD 

환자 등 다양한 환자군에서 우수한 치료효과가 보고되었다. 

2019년 발표된 PTSD를 가진 성인들을 대상으로 한 CPT치

료의 효과에 대한 메타분석 연구에서, CPT군은 비활성 대조

군에 비해 치료 직후(mean Hedges’ g=1.24, z=5.57, p＜ 

0.001)및 추적관찰 시점(mean Hedges’ g=0.90, z=5.36, p＜ 

0.001) 모두에서 더 좋은 결과를 보였다.45) 이에 CPT는 PE

와 더불어 성인 PTSD환자의 치료법들 중 많은 무작위 대조

연구 문헌들을 통해 우수한 치료효과와 비교적 양호한 치료 

유지율이 보고되어, 가장 근거수준이 높은 PTSD 치료의 황

금률(gold standard)이라고 불리기도 한다.46) 그러나 이처럼 

우수한 치료 효과에도 불구하고 CPT가 PE와 함께 공통적

으로 갖는 큰 문제점이 높은 탈락율(dropout rate)이다. 성인 

PTSD환자들을 대상으로 무작위 대조 연구로 실시된 정신치

료들의 탈락율을 조사한 메타분석에서 CPT의 탈락율은 30%

로, PE 22%, EMDR 18%, 지지적 상담(supportive counsel-

ing) 15%, 이야기노출치료(narrative exposure therapy) 12%

보다 높게 보고되었다.47) 무작위 대조 연구에 참가한 145명

의 성폭력 피해여성들 중 CPT와 PE 시작 후 탈락의 예측인

자를 조사한 연구에서,48) 탈락율은 CPT 22.2%, PE 23.3%로 

보고되었는데, 젊은 나이, 낮은 지능, 낮은 교육수준이 높은 

탈락율과 연관되었고, 치료 전 높은 우울증상과 죄책감은 

오히려 PTSD증상의 더 큰 호전과 연관되었으며, PE는 나

이가 많은 여성에서, CPT는 더 젊은 여성에서 최선의 결과를 

보였다. 그러나 재향군인집단의 임상진료 현장에서는 이보다 

더 높은 중도탈락율이 보고되고 있는데, 미국 재향군인 건강 

관리국에서 CPT/PE를 한 회기라도 진료받은 351명을 대상

으로 중도탈락율을 조사한 결과 38.5%가 탈락하였는데, PE

군이 44.9%로 CPT군 33.3%보다 유의하게 더 높은 탈락율

을 보였다(χ2=4.875, p＜0.05).49) 이 연구에서 중년의 재향군

인이 55세 이상보다 조기 탈락율이 높았고, 이라크 및 아프

가니스탄전 복무자가 베트남전 복무자보다 탈락율이 높게 

보고되었다. 

탈락의 예측인자로 인지적 요소를 살펴본 연구들이 있는

데, 군대 내 성 관련 트라우마로 CPT를 받은 여성 재향 군인

들은 자기 비난(self-blame)에 대한 트라우마 관련 부정적 
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인지가 높을 수록 탈락율이 낮았으나, 자기(self)에 대한 트

라우마 관련 부정적 인지가 높으면 6회기 이전의 탈락을 예

측하였으므로, CPT치료 시작 전 자기 효능감(perception of 

self-efficacy)을 높이는 것이 CPT유지율을 높일 수 있을 것

이라고 하였다.50) CPT 참가자에게 치료 초반에 작성하도록 

요구하여 다루는 트라우마 사건 영향 설명서(Impact of event 

statement)의 내용을 위주로 CPT 중도 탈락의 예측인자를 조

사한 연구에서, 트라우마 당시 및 현재 시점에서 부정적 감

정의 표현과 현재의 반추 과정(rumination process) 표현은 

낮은 탈락율을 예측하였고, 강한 감정반응으로 인한 현재의 

부정적인 생리적 경험(physiological experiences)의 표현과 

현재의 과일반화된 신념들(overgeneralized beliefs)의 표현

은 높은 탈락율을 예측하였다. 이에 부정적 생리적 경험이 

높은 경우 호흡훈련 등의 이완 훈련이, 과일반화된 신념들이 

높은 경우 일반적으로 CPT 후반 회기에서 다루는 과일반화

된 신념들을 CPT 초기에 다루는 것이 탈락율을 낮출 수 있을 

것이라고 제안하였다.51) 한편 CPT 또는 PE를 시작한 PTSD

를 가진 재향군인들과 그들이 사랑하는 사람들(closest loved 

ones) 272쌍을 조사하였을 때, 사랑하는 사람들이 트라우마 

관련 고통(distress)에 다가가도록 격려하는 경우 치료를 완

료할 확률이 2.22배 높았고(탈락율 OR=0.45, p=0.022), 특히 

사랑하는 사람들과 관계 긴장도(relationship strain)가 낮으

면서 접근을 격려하는 경우 치료 완료확률이 3.95배 높았다

고 보고하였다(탈락율 OR=0.25).52) 따라서 CPT등 트라우

마 초점 정신치료를 시작하는 재향군인에서 배우자, 친구, 

가족 등 사랑하는 사람들을 파악하고, 이들과 연계하여 재

향군인이 고통에 직면할 수 있도록 격려해주라는 지도가 탈

락율을 낮출 수 있을 것이라고 하였다. 

탈락에 대한 치료 동맹(therapeutic alliance)의 영향을 조

사한 무작위 대조군 연구에서, CPT를 시작한 이들 중 33.1%

가 탈락하였는데, 거의 절반은 첫 6회기 동안 탈락하였고, 

시간에 따른 생존분석 결과 평균 치료동맹(mean therapeutic 

alliance)이 탈락을 유의하게 예측하였으나, 1회기에 측정한 

초기 동맹, 12회기에 측정한 후기 동맹, 시간에 따른 동맹의 

선형적 변화는 탈락을 유의하게 예측하지 못하였다. 이에 저

자들은 트라우마 기억에 접근하여 편안히 작업하기 위해서 

치료자와의 전반적인 튼튼한 치료동맹이 필요할 가능성을 

시사한다고 하였고, 치료동맹의 불화(rupture)와 회복(repair)

을 반영할 수 있도록 CPT 회기에 따른 치료동맹의 부침

(fluctuation)을 측정할 수 있는 후속연구가 필요할 것으로 

제안하였다.53) 

2) 치료자 요인

치료자 요인이 치료 성적에 영향을 미칠 수 있는데, 192명의 

재향군인과 그들을 치료한 25명의 CPT 치료사를 대상으로 감

독자(supervisor)가 평가한 치료자의 효과성(effectiveness)을 

분석하였을 때, CPT 종료 시 PCL로 평가한 PTSD 증상 변

동성(variability)의 12%가 치료자 관련 요인이라고 보고하

였고, 효과적인 치료자의 행동 특성으로 환자의 회피를 효

과적으로 다루기, 환자와의 치료과정에 대하여 자문감독

(supervision)시에 사용하는 말, 유연한 대인관계 스타일, 강

력한 치료동맹을 만드는 능력을 제시하였다. 저자들은 CPT 

치료성적의 향상을 위해 자문감독의 지속적인 이용이 필요

하고, 자문감독시 초점이 치료 규약(protocol)뿐만 아니라 

대인관계 기술에도 맞춰져야 한다고 제안하였다.54) CPT 

1-3회기와 4-7회기에서 각각 한 회기를 선택하여 치료동맹

과 치료 고착도 (adherence), 능숙함(competence)을 평가하

여 다음 회기의 PCL 점수를 예측한 연구에서, 치료동맹은 

같은 회기의 치료 고착도 및 능숙함과 양의 상관을 보였고

(rs=0.18-0.21), 한 회기 내 더 높은 능숙함과 치료동맹이 각

각 독립적으로 다음 회기의 낮은 PCL점수와 연관되었으며, 

치료 고착도 점수와는 유의한 연관을 보이지 않았다. 특히 

한 회기 내 능숙함과 치료동맹이 모두 높은 경우 다음 회기

의 더 낮은 PCL 점수를 예측하였다. 이에 저자들은 CPT치

료성적 향상을 위해서 CPT 훈련 시 역할극(role-play), 행

동 시연(behavioral rehearsal), 능숙한 치료자들의 비디오 예

시 검토 등 능숙함을 강조하고 지지하는 전략과 치료동맹의 

중시 둘 다 중요하다고 하였다.55) 치료자의 능숙함을 제고하

기 위한 자문(consultation)의 중요성을 알아보기 위하여 

CPT 훈련 워크샵을 받은 치료자들을 사례 개념화와 토의를 

포함하는 표준 자문만을 받은 군, 회기 내용 녹음 검토와 표

준자문을 함께 받은 군, 자문을 받지 않은 군으로 무작위 할당

하여, 이들이 치료한 환자들의 치료성적을 비교하였을 때, 세

군 모두 PTSD 증상(PCL점수, 비자문군 치료 전: Mean=59.6, 

95% CI=56.3-63.0, 치료 후 변화: Mean=-10.54, d=-0.95; 표

준자문군 치료 전: Mean=61.8, 95% CI=59.5-64.1, 치료 후 변

화: Mean=-19.74, d=-1.78; 녹음검토자문군 치료 전: Mean= 

62.1, 95% CI=58.4-65.7, 치료 후 변화: Mean=-12.09, d= 

-1.09) 및 공존 증상과 기능의 호전을 보였으나, 표준자문

군이 비자문군보다 유의하게 더 큰 호전(p=0.043; d=0.83)을 

보였고, 녹음검토자문군과 표준자문군(p=0.066; d=0.69), 녹

음검토자문군과 비자문군(p=0.876; d=0.14) 사이의 차이는 

유의하지 않은 것으로 보고되어, CPT 사용에 익숙하지 않은 

치료자들에게 자문 여부의 세가지 형태가 모두 효과적이지
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만, 녹음검토 없이 사례개념화와 토의를 포함하는 표준자문

이 가장 유용함을 보였다.56) 

3) 치료경과와 예후

CPT치료의 경과 및 예후를 알아보기 위해 머신-러닝 기

법을 이용해 지역사회에서 모집된 179명의 CPT 완료자들을 

대상으로 PTSD에 대한 CPT치료의 반응을 예측하였을 때, 

4가지 궤도 계층(trajectory classes)으로 분류되었다. CPT 완

료자의 52.5%는 6회기 전에 신뢰로운 변화를 보여 마지막 종

결시점에 양호한 기능을 보이는 명확반응군(PDS 점수 20점 

미만 그리고 CAPS에서 PTSD 진단 불만족), 29.1%는 6회기

까지 PDS 점수의 신뢰로운 감소가 보이지 않으나 치료 후 

신뢰로운 감소를 달성하고 PTSD 진단기준을 만족하지 않는 

지연반응군, 9.5%는 종결 시 PDS 점수의 신뢰로운 감소를 달

성하나 여전히 PTSD 진단기준을 만족하는 부분반응군, 8.9%

는 치료 후에도 PDS점수의 신뢰로운 감소도 없고 PTSD 진

단기준도 만족하는 무반응군으로 분류되었다. 명확반응군은 

4회기부터 다른 군과 구분이 가능하나 지연반응군과 부분반

응군은 10회기 이후까지도 구분이 어려웠고, 무반응군도 초

중기에 구분이 불가능하였다고 보고하면서, 민간인 PTSD

환자에서 CPT 치료를 너무 일찍 중단하거나 다른 치료로 

바꾸지 말아야 함을 강조하였다.57)

한편 CPT치료를 받은 207명의 미국 재향군인 대상으로 

PTSD 증상변화의 변동성을 설명하기위해 잠재계층분석

(latent class analysis)을 사용하였을 때, PTSD 증상 감소의 

궤도를 설명하는 3가지 잠재계층이 나타났는데, 18.6%를 차

지하는 제1 계층은 1회기 PCL점수가 타계층들보다 5점 이

상 유의하게 높았고, CPT경과 중 임상적으로 유의한 감소를 

보이나 호전 정도가 PCL점수 11점 감소로 가장 적어서 치

료 종결 후 PCL 점수가 제2계층보다 25점, 제3계층보다 36점

이 높았다. 57.1%의 제 2계층은 치료 후 PCL점수 감소가 29점

으로 가장 컸으며, 24.3%의 제 3계층은 1회기 PCL 점수가 제1, 

제2계층보다 10점 이상 낮고, 치료 후 PCL점수 감소는 22점

으로 감소폭은 세 군중 중간 수준이었다. 유의한 예측 변인들

로 젊은 연령이 제3계층에 속할 가능성이 컸고, 백인 비율이 

제3계층에 비해 제1계층에서 적었으며, 최악의 트라우마로 

전투(combat)를 선택한 비율이 제2계층에 비해 제1계층에서 

더 높았다. 치료 전 CAPS 점수와 PCL 점수 및 BDI 점수가 

제1계층에서 가장 높고, 그 다음 제2계층이었으며, 제3계층

은 가장 낮은 점수를 보였다.58) 

4) 치료반응 요인

이처럼 재향군인들과 민간인들의 CPT치료반응이 다른 

것과 관련된 임상적 변인을 탐구한 무작위 대조군 연구에서, 

치료 전 비슷한 PTSD 증상 심각도를 보인 여성 재향군인들 

및 민간인 여성들에게 같은 CPT 치료를 적용하였을 때, 치

료 후 CAPS 점수가 재향군인집단(치료 전: Mean=68.5, 

SD=16.6, 치료 후: Mean=53.9, SD=26.4)에서 민간인집단(치

료 전: Mean=66.9, SD=15.9, 치료 후: Mean=37.6, SD=24.8)

보다 약 18점 더 높았다. 두 집단 사이에 나이, 인종, 결혼상

태, 공존 우울증 비율의 차이는 없었고, 대인(interpersonal) 

트라우마 과거력(재향군인집단: Mean=5.1, SD=2.9; 민간인

집단: Mean=6.2, SD=2.3, p=0.044) 및 비대인 트라우마 과

거력(재향군인집단: Mean=8.4, SD=4.2; 민간인집단: Mean= 

10.7, SD=3.3, p=0.011)은 오히려 민간인집단에서 유의하게 

더 높았다. 재향군인집단의 치료 후 CAPS점수는 CPT치료 

후 외상후 인지 척도(Posttraumatic Cognition Inventory)

로 측정된 트라우마 후 부정적 인지에 의해 주로 매개되는 

것으로 나타났는데, 이는 재향군인집단이 민간인집단보다 

치료 후 부정적인 외상 후 인지의 감소가 적다는 뜻이며, 여

기에는 재향군인집단이 민간인집단보다 치료에 대한 기대

가 더 낮은 것이 부분적으로 영향을 준다고 하였다.59) 또 다

른 연구에서는 파병 재향군인집단이 생명의 위협, 외상적 

상실(traumatic loss), 도덕적 상처(moral injury) 등 서로 다

른 치료적 접근을 요하는 강력한 트라우마에 장기간 반복적

으로 노출되는 것이 치료의 반응이 더 나쁜 이유일 것으로 

추정하였다.60,61) 2016-2017 회계 연도의 6개월동안 미국 보훈

의료체계에서 PTSD 진단을 받고 8회기 이상 CPT와 PE를 받

은 모든 재향군인 환자들 2,285명을 대상으로 8회기 이전과 

이후에 임상적으로 의미 있는 변화(≥PCL 점수 50% 감소)를 

달성한 비율을 조사한 연구에서, CPT 치료를 받은 1,781명 

중 13.6%가 8회기까지 임상적으로 의미 있는 변화를 달성하

였고, 10.2%가 8회기 이후에 달성하였는데, 대부분의 후기 

반응자들도 조기에 약간의 호전을 경험하였다. 재향군인 집

단에서 첫 8회기까지 최소 20%의 증상 감소가 있는 경우 이

후에 임상적으로 의미 있는 변화를 달성할 가능성이 전체 

치료지속군에 비해 2배 높으며, 8회기까지 증상감소가 없는 

경우 이후 유의한 변화 달성 가능성이 낮으므로 치료 전달 

강도의 변화나 다른 치료로의 변경을 고려할 것을 제안하였

다. 예측인자로는 남성이 치료 후기에 의미 있는 변화를 경

험할 가능성이 낮고, 백인이 아닌 인종은 조기 반응자가 될 

가능성이 낮으며, PTSD에 대해 복무 관련 장해 보상 연금

이 있는 경우 조기 반응자 및 후기 반응자가 될 가능성이 모

두 낮고, 공존 물질사용장애가 있는 경우 조기반응자 및 후

기반응자가 될 가능성이 모두 높다고 하였다.62)
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5) 치료 전달 연구

치료접근도 향상을 위해 CPT를 원격 제공하는 일련의 

연구들이 시도되었는데, 미국의 농촌지역에 거주하는 재향

군인들에게 CPT를 영상회의(video teleconferencing) 형태

로 제공한 경우와 대면으로 제공한 경우의 결과를 비교하는 

무작위 비열등성(non-inferiority) 임상시험에서, 영상회의 

형태가 대면형태에 비해 열등하지 않다는 결과를 보였다.63) 영

상회의 CPT후 상당한 PTSD 증상(CAPS)의 감소를 보였고

(치료 전 Mean=72.0, SD=14.6; 치료 후 Mean=55.6, SD=18.8; 

Cohen d=0.78, p＜0.05), 이는 치료 후 3개월(Mean=53.7, 

SD=19.0; d=0.73, p＜0.05), 6개월(Mean=56.2, SD=18.0; 

d=0.76, p＜0.05)까지 유지되었으며, 높은 수준의 치료 동

맹, 높은 만족도와 중등도 수준의 치료에 대한 기대가 보고

되었고, 대면 CPT군과 유의한 차이는 없었다.63) 또한 PTSD

를 가진 105명의 민간인 및 21명의 재향군인 여성들을 대상

으로 CPT를 영상회의로 제공한 군과 대면으로 제공한 군에

서 치료효과를 비교한 무작위 비열등성 연구에서, 영상회의

군의 PTSD 증상(CAPS) 호전은 대면군에 비해 열등하지 않

았고, 치료 후 상당한 감소를 보였으며(Mean=-20.5, 95% CI= 

-29.6 to -11.4), 이 호전은 3개월 후(Mean=-20.8, 95% CI= 

-30.1 to -11.5) 및 6개월 후(Mean=-22.0, 95% CI=-33.1 to 

-10.9)까지 유지되었다. 단 재향군인군(Mean=-9.4, 95% CI= 

-22.5 to -3.7)은 민간인군(Mean= -22.7, 95% CI=-29.9 to 

-15.5)에 비해 더 적은 호전을 보였다.64)

한편 CPT를 단기간에 완성하는 집중 CPT 치료에 대한 

연구들도 진행되었는데, 가까운 파트너 폭력(intimate partner 

violence) 생존자 여성들 12명을 대상으로 5일만에 CPT를 전

달하는 집중 치료(massed CPT)와 표준 CPT (standard CPT)

의 효과를 비교한 연구에서, 두 군 모두 치료 후 유의한 PTSD 

증상 호전을 보였고(F[2,20]=45.05, p＜0.001), 치료군 효과는 

없었으며(F[1,10]=0.01, p=0.93), 두 군 모두 큰 효과 크기의 호

전을 보였고(mCPT d=1.92, sCPT d=1.32), 3개월 후에도 치료 

효과가 유지되었다(mCPT d=1.55, sCPT d=2.38).65) 또한 이러

한 집중 CPT치료를 영상회의형태로 20명의 PTSD 및 4명

의 부분(partial) PTSD를 가진 참가자들에게 제공한 연구에

서, 23명(95.8%)이 치료를 완료하였고, 21명(91.7%)은 5 연속

일(consecutive days)만에 완료하였다. 효과 크기는 CAPS-5 

d=2.01 (치료 전 Mean=37.3, SD=10.3; 치료 후 Mean=16.4, 

SD=12.6), PCL-5 d=2.55 (치료 전 Mean=53.1, SD=12.8; 

치료 후 Mean=18.8, SD=14.4), PHQ-9 d=1.46 (치료 전 

Mean=15.4, SD=5.5; 치료 후 Mean=8.6, SD=5.6)으로 컸으

며, 3개월 후까지도 유지되어, 5일만에 완료하는 집중 CPT

가 영상회의 형태로 제공되어도 효과적일 수 있으며, 접근

도를 높이는 동시에 탈락율을 낮추는 방법이 될 가능성을 

시사하였다.66) 

한편 CPT 효과가 떨어지는 재향 군인 집단의 문제를 해결

하기 위해 생물학적 치료의 병합이 시도되었다. 재향군인 

PTSD환자들에게 CPT 회기 전에 30분간 우측 배외측 전전

두피질(dorsolateral prefrontal cortex)에 1 Hz의 반복적 경두

개 자기자극(repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, 

rTMS) 또는 허위자극(sham)을 가한 후 CPT를 실시하는 무작

위 대조군 연구가 실시되었다.67) 두 치료군 모두 유의한 PTSD 

증상(CAPS)의 감소를 보였으나(rTMS+CPT군: 치료 전 

Mean=75.3, SE=3.2; 치료 1개월 후 rTMS+CPT: Mean=31.1, 

SE=4.0/sham+CPT군: 치료 전 Mean=73.9, SE=3.5; 치료 

1개월후 Mean=38.3, SE=4.5), 치료 후 3개월(rTMS+CPT: 

Mean=30.3, SE= 4.1; sham+CPT: Mean=40.7, SE=4.5; 

t(327)=-2.05, p＜0.05)과 6개월(rTMS+CPT: Mean=27.5, 

SE=4.0; sham+CPT: Mean=37.6, SE=4.5; t(327)=-2.01, 

p＜0.05)에서 rTMS+CPT군이 sham+CPT군보다 유의하게 

더 큰 호전을 보여, CPT의 효과가 떨어지는 것으로 알려진 

재향군인 집단에서 rTMS를 병합한 CPT가 CPT의 이득을 

증강시키는 방법이 될 수 있음을 제시하였다.

결론 및 제언

CPT는 PE와 함께 현재 성인 PTSD 치료에 있어 가장 근

거수준이 높은 일차 치료이며, 효과 크기가 작은 SSRI 및 

venlafaxine 등의 약물 치료에 비하여 효과 크기가 우수함이 

많은 무작위 대조군 연구들과 메타분석 연구들을 통해 보고

되었다. 탈락율이 비교적 높다는 문제가 있으나, 배우자나 

가까운 가족으로 하여금 환자가 트라우마로 인한 고통에 접

근하도록 격려하는 방법으로 탈락율을 줄일 수 있을 것이다. 

또한 치료자에 대하여 사례 개념화와 토의를 포함하는 표준

자문을 제공함으로써 치료성적을 높이고, 치료자의 능숙함

과 치료동맹을 제고함으로써 탈락율을 일정수준 감소시킬 

수 있을 것으로 보인다. 또한 보통 12주나 6주동안 12회기가 

진행되는 표준 CPT 형태 대신 하루 2회기씩 1주일만에 완

료하는 집중 CPT가 대면 및 영상회의 형식 모두 효과적이며 

접근도와 탈락율을 낮출 수 있을 것으로 보인다. 

PTSD 환자 치료에 있어 효과 크기가 충분한 약물치료가 

부재한 현시점에서, 가장 근거수준이 높은 근거기반 치료인 

CPT와 PE를 익혀 환자에게 충분한 정보를 제공한 후 공동

의 의사결정(shared decision making)을 통해 선택된 치료
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를 실시하는 것이 현재 정신건강의학과 의사들이 선택할 수 

있는 최선의 방법일 것이다. 그러나 CPT나 PE를 적용해도 

반응을 보이지 않는 PTSD 환자들 또한 상당하며, 특히 재

향군인 및 현역군인 집단에서는 CPT/PE 실시에도 불구하

고 32%-72%의 PTSD 환자들이 PTSD 관해(remission)를 

달성하지 못하고, 30%-51%는 임상적으로 의미 있는 증상 

감소에 이르지 못함이 알려져 있다.61) 따라서 PTSD 환자들

을 치료하는 치료자들은 최근 생물학적 작용 기전이 밝혀진 

안구운동 민감소실 재처리법(Eye Movement Desensitiza-

tion and Reprocessing),68,69) narrative exposure therapy70,71) 

등 PTSD에 대한 다른 근거기반 치료들 및 새롭게 근거를 확

립해가고 있는 다양한 치료법들에 대한 관심 또한 지속적으

로 가질 필요가 있다. 또한 관련 학회는 PTSD의 치료에 대

한 국내 임상진료지침을 조속히 개정하고 근거기반치료들

의 보급을 위한 워크샵 등을 활성화할 필요가 있겠으며, 정

신건강의학과 전공의 수련 과정에도 PTSD의 근거기반 치

료기법들의 습득이 포함되어야 할 것이다. 나아가 각급 병원 

경영진과 보건 및 보훈 당국은 단시간 내에 다수 환자를 진

료해야 하는 현재의 국내 정신건강의학과 진료 환경 하에서 

회기당 60분을 투입해야 하는 CPT 등 PTSD의 근거기반치

료의 실시가 치료자 개인의 노력만으로는 어려운 현실을 직

시하고, 치료 가능한 PTSD 환자들이 근거기반 치료를 받지 

못해 만성 PTSD로 고착되어 더 나쁜 경과를 밟지 않도록, 

근거기반치료의 활성화를 유도하기위한 제도적 장치를 시

급히 마련해야 할 것이다. 
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국 문 초 록

외상후 스트레스 장애는 다양한 치료들에 대한 치료반응이 좋지 않아, 많은 임상가들에게 큰 도전이 되고 있

다. 최근 발간된 여러 임상 진료지침들은 인지처리치료 및 지연노출치료를 포함한 트라우마 초점 정신치료들

을 일차 치료로 공통적으로 권고하고 있다. 환자에게 근거에 기반한 치료적 선택지들에 대하여 정보를 제공함

으로써 환자와 임상가가 함께 최선의 치료방법을 선택할 수 있도록 하는 것이 중요하며, 이를 위해 인지처리치

료의 내용과 근거를 소개하는 것이 본 종설의 목적이다. 인지처리치료의 회기 구성과 내용을 요약하여 소개하

고, 외상후 스트레스 장애에 대한 인지처리치료의 효과를 알아본 다양한 연구들을 민간인 집단과 재향군인/현

역군인 집단으로 구분하여 제시하였다. 인지처리치료의 탈락율을 낮추고 치료성적을 올리며 치료접근도를 높

일 수 있는 방법들 및 외상후 스트레스 장애에 대한 근거중심치료의 활성화를 위한 방안을 토의한다. 

중심 단어：외상후 스트레스 장애; 인지 처리 치료; 정신치료; 약물치료; 근거중심치료.


