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복합 PTSD의 상담 및 심리 치료:

단계 기반 접근을 중심으로

 이   정   민†

본 연구는 최근 국제질병분류(ICD-11)에서 독립된 진단 범주로 분리된 복합 PTSD의 증상과 

치료에 대하여 기존의 이론과 경험적 연구를 탐색하고 개관하고자 하였다. 복합 PTSD의 증

상은 정서조절 장애, 자기 완결성의 상실, 대인 관계 능력의 장애 등 크게 세 가지로 나누어 

설명할 수 있으며, 이에는 우울, 불안, 극단적 정서, 수면 장애, 악몽, 해리, 자해 및 자살 충

동, 신체화 장애, 대인 관계 문제 등 다양한 증상이 포함된다. 복합 PTSD 내담자는 복합 외

상 경험을 다루는 것이 고통스럽고, 자기와 타인에 대한 표상이 부정적이기 때문에 상담 과

정에서 라포 형성과 치료의 지속이 어려울 수 있다. 그러므로 내담자에게 안전감을 제공할 

수 있도록 단계에 기반한 치료를 제공하는 것이 필요하며, 복합 PTSD 치료를 위한 단계는 

(1) 안정화, (2) 외상 기억의 처리, (3) 치료 이득의 통합으로 구성된다. 각 단계별 치료의 내용

과 경험적 연구의 내용을 개관하여 제시하였으며, 향후 복합 PTSD 치료의 적용 및 개발을 

위한 논의를 제시하였다.
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복합 PTSD는 기존의 PTSD 진단으로는 포

괄하기 어려운 장기화된 대인 관계 특성의 외

상 생존자 사례들을 진단하기 위한 임상적 요

구로 인해 Herman(1992a)이 처음으로 제안하

였다. 복합 PTSD는 아동기 학대나 가정 폭력, 

장기화된 전투 경험과 같이 반복적으로 지속

된 외상 경험으로 인해 발생하며, 그 이후 외

상 생존자에게서 성격적인 변화까지 초래하

게 된다. 복합 PTSD는 여러 학자에 의해 다

양한 방식으로 개념화되고 연구되었는데, ‘발

달적 외상 장애’(Developmental trauma disorder; 

van der Kolk, 2005), ‘외상 후 성격장애’ 

(Posttraumatic Personality Disorders; Classen, Pain, 

Field, & Woods, 2006), ‘복합 외상성 스트레스 

장애’(Complex Traumatic Stress Disorders; Courtois 

& Ford, 2009) 등의 개념이 제시되기도 하였다. 

이러한 연구의 흐름과 더불어 2013년 개정된 

정신장애 진단 및 통계 편람(DSM-5)에는 PTSD

를 불안 장애에서 새롭게 구성된 외상 및 스

트레스 관련 장애 범주로 이동시켰으며, 기존

의 PTSD 주요 기준을 확대시키면서, 복합 외

상과 관련된 PTSD의 해리성 아형을 포함시켰

다. 또한, 2018년 개정된 국제 질병 분류

(ICD-11)에서 복합 PTSD가 독립적 진단범주로 

분리되기도 하면서 복합 PTSD의 진단과 치료

는 최근 많은 주목을 받고 있다. ICD-11에서 

복합 PTSD는 ‘극도로 위협적이거나 끔찍한 성

격의 일회성 사건 및 일련의 사건들, 연속적

이고 반복적이며, 탈출이 어렵거나 불가능한 

사건들(예: 고문, 노예제도, 대량 학살, 연속적

인 가정 폭력, 아동기의 성적/신체적 학대의 

반복)에 노출된 후에 발생할 수 있는 장애’라

고 제시되었고, PTSD의 3가지 증상(재경험, 회

피/감각마비, 과각성)에 추가적으로 (a) 정서조

절 장애 (b) 부정적인 자기-개념(self-concept) (c) 

대인관계 장애의 3가지 자기-조직 장애(DSO: 

disturbances in self-organization)가 포함되었다. 

이러한 증상은 개인, 가족, 사회, 교육, 직업 

또는 다른 주요 기능 영역에서 중대한 장애를 

발생시킬 수 있다(WHO, 2018).

복합 PTSD는 기존의 PTSD 진단에서 포함

하기 어려운 대인간 외상 경험에 노출된 이후 

나타나는 증상들을 설명하고 진단하려는 임상

적인 필요로 인해 제시된 개념이지만, 최근까

지도 복합 PTSD 진단의 타당성에 대한 논쟁

이 이루어졌다. 복합 PTSD를 독립적인 장애로 

진단하기 어려운 이유로는 복합 PTSD가 PTSD

와 구별되는 별도의 장애로 보기 어렵고 경계

선 성격 장애 및 주요 우울 장애와 중복되는 

증상이 다수 포함된다는 것이 근거로 제시되

고 있다. Roth, Newman, Pelcovitz, van der Kolk

와 Mandel(1997)의 연구에서는 복합 PTSD의 기

준을 충족한 거의 모든 사람이 PTSD의 기준

을 충족하였고 이러한 결과 때문에 DSM-Ⅳ에

서 독립적인 장애로 받아들여지지 않았다. 

Resick 등(2012)은 복합 PTSD가 DSM-5에서 독

립된 장애로 제시되어야 할지에 대해 평가하

였고, 복합 외상과 복합 PTSD간에 고유한 관

계가 있는지가 불분명하고, 진단 척도가 명확

하거나 합의되지 않았으며, 경계선 성격 장애 

또는 주요 우울 장애와 여러 증상이 겹치기 

때문에 새로운 진단 범주로 제시되기에는 근

거가 불충분하다고 평가하였다. 그러나 이에 

대해 복합 PTSD의 합의된 정의가 마련되지 

않았기 때문에 근거가 불충분한 것이며, 복

합 PTSD로 구별되어 치료될 때 더 효과적이

라는 주장도 제기되었다(Bryant, 2012). Cloitre, 

Garvert, Brewin, Bryant와 Maercker(2013)의 연

구에서는 PTSD와 복합 PTSD가 구별되었고, 

만성적인 외상이 복합 PTSD를 더 잘 예측하
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였으며, 이러한 결과에는 경계선 성격 장애가 

영향을 미치지 않는다는 결과가 나타나기도 

하였다. Cloitre, Garvert, Weiss, Carlson와 Bryant 

(2014)의 연구에서는 복합 PTSD가 경계선 성

격 장애와 구별되는 장애라는 것이 확인되었

다. 그러나 여전히 몇몇 학자들은 복합 PTSD

가 별도의 진단으로 제시되는 것에 대해 근

거가 충분하지 않다는 주장을 제기하고 있

다.(Landy, Wagner, Brown-Bowers & Monson, 

2015; De Jongh et al., 2016).

최근 국제 외상 스트레스 연구 학회

(International Society for Traumatic Stress Studies; 

이하 ISTSS)에서는 Journal of Traumatic Stress의 

특별호에서 복합 PTSD의 진단 및 치료에 대

해 다루었으며, 복합 PTSD 진단이 독립적인 

진단으로 제시된 것이 정신 외상학 분야에서 

중요한 발전이라고 언급하였다(Karatzias & 

Levendosky, 2019). 여전히 복합 PTSD 진단의 

타당성에 대해서는 논쟁이 있지만, 대인간 외

상에 노출된 후 공통으로 경험하는 증상을 설

명하기 위한 임상적 필요를 갖는다. 또한, 외

상 경험 이후 이에 대한 비두려움(non-fear) 정

서나 불안 반응, 외상 경험이 삶에 광범위하

게 미치는 영향을 포착하기 위해서도 진단적 

함의를 가진다. 이는 치료에도 연결되는데, 다

양한 증상을 호소하는 내담자에게 PTSD, 주요 

우울 장애, 경계선 성격 장애 등의 다중 진단

을 하는 것은 낙인 효과를 줄 수 있으며, 각

각의 장애에 대해 별도의 치료를 적용하게 되

면 치료의 효율성이 줄어들 수 있다. 그러므

로 기존의 진단으로는 이해하기 어려운 내담

자의 장애를 이해하고 효과적으로 치료하기 

위해 복합 PTSD를 별개의 진단으로 마련하는 

것이 임상적으로 필요하다고 보인다. 아직은 

복합 PTSD가 독립된 진단으로 제시되는 것에 

대해 경험적 근거가 충분하지 않지만, 앞으로 

이에 관한 연구가 누적된다면 전문가 간의 합

의를 끌어낼 수 있을 것이다.

외상에 대한 치료 기술은 지속적으로 성장

해왔고, 경험적이고 실험적인 기반을 가진 중

재들이 개발되고 연구되었다. 특히 인지행동

치료(CBT)는 치료 효과 연구를 통해 과학적 

근거가 가장 포괄적으로 마련되었으며 표준

화된 프로토콜을 가진 다양한 치료 패키지들

이 개발되었다. 외상 경험을 다루기 위해 지

속적 노출(Foa, 2011), 인지 처리 치료(Resick & 

Schnicke, 1993), 변증법적 행동 치료(Linehan, 

1993), 안구 운동 민감 소실 및 재처리(Shapiro, 

1995), 아동들을 위한 외상 초점 인지 행동 치

료(Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2006) 등이 

외상의 치료에 적용되어 왔다. 그러나 복합 

외상으로 인한 증상은 기존의 PTSD, 불안, 우

울 증상 외에도 정체성과 정서조절 및 대인관

계 문제들, 약물 남용, 해리, 신체화 장애, 자

해 행동들을 수반하는 복합적인 문제들(Briere, 

2004; van der Kolk, 2005)을 드러내기 때문에 

치료가 어렵고 단일 중재 전략과 단기 치료는 

많은 내담자가 경험하는 여러 외상 증상 및 

문제들을 다루기에는 충분하지 않기 때문에

(Courtois & Ford, 2009) 복합 외상에 효과적인 

치료를 개발하고 적용하는 것이 필요하다. 

이러한 요구에 따라 국제 외상 스트레스 연

구 학회(International Society for Traumatic Stress 

Studies; 이하 ISTSS)에서는 성인을 위한 복합 

PTSD 치료의 가이드라인을 제시하였다(Cloitre 

et al., 2012). 복합 PTSD 치료를 위한 가이드라

인에서는 복합 외상 생존자의 특성으로 인해 

기존의 외상 치료를 포함하는 순차적이고 단

계에 기반한 치료(sequenced or phase-based)를 

제공하는 것에 대해 상당한 합의가 이루어졌
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다. 전문 임상가 50명 중 84%가 복합 PTSD 

치료에 있어서 3단계의 단계 기반 치료를 우

선시하였는데, 1단계는 개인의 안전 보장, 증

상 감소, 주요 심리․사회․정서적 역량 향상, 

2단계는 미해결된 외상 경험 기억의 처리, 3

단계는 치료 이득의 공고화로 이루어진다. 이

는 정신의학적 증상의 감소뿐만 아니라 자기 

조절을 위한 핵심 기능을 개선하고, 심리 사

회적․환경적 자원의 강화를 포함하므로, 다

양하고 복잡한 증상을 호소하는 복합 PTSD 

내담자에게 포괄적이고 다각적인 치료를 안전

하게 제공할 수 있다. 본 연구에서는 복합 

PTSD를 위한 단계 기반 치료에 대해 구체적

으로 소개하고, 관련하여 어떠한 연구가 수행

되고 있는지를 개관함으로써 국내의 복합 

PTSD 치료에 단계 기반 치료를 적용하는 임

상적 시사점을 도출하고자 한다.

국내에서는 복합 외상의 개념과 경험적 근

거가(Ahn, 2007) 소개된 이후, 복합 PTSD의 심

리적 특성 및 구조에 관한 연구(Ahn, Jang & 

Cho, 2009; Ahn & Ahn & Joo, 2011; Kim & 

Hong, 2013), 복합 PTSD의 상담 및 치료에 관

한 연구들이 다수 수행되었으나(Kim, 2017; 

Choe & Son, 2011; Moon, 2009; Kim, 2006), 아

직 치료의 과학적 근거를 마련하는 연구는 미

비한 실정이다. 본 연구에서는 단계 기반 치

료에 대한 국외와 국내의 연구가 어떻게 수행

되고 있는지를 소개함으로써, 향후 복합 PTSD 

치료에 대한 임상적 적용이나 과학적 근거 마

련을 위한 연구를 수행하는 데 있어 고려해야 

할 점을 시사하고자 한다. 따라서 단계 기반 

치료에서 단계별로 어떠한 요인이 중요하게 

다루어져야 하는지, 단계별로 적용될 수 있는 

치료 프로토콜이 무엇인지에 대해 살펴볼 것

이며, 연구 결과를 통하여 어떤 효과가 나타

나는지 살펴볼 것이다. 이를 통해 국내의 학

자와 임상가들이 복합 PTSD의 상담 및 심리 

치료와 그 효과 및 메커니즘의 연구에 있어 

향후 고려해야 할 부분이나 방향성을 제시할 

수 있을 것이다. 이를 위해 먼저 복합 PTSD의 

증상과 증상의 메커니즘이 어떻게 되는지를 

살펴보고, 이를 치료하기 위한 단계 기반 치

료가 무엇인지, 단계 기반 치료는 어떻게 개

발되고 연구되었는지에 대해 개관하고 분석하

였으며, 이에 대한 논의를 제시하였다.

복합 PTSD의 증상

복합 PTSD 내담자는 복합 외상으로 인한 

다양하고 지속적인 증상들로 인해 스스로 고

통스러워하며, 동시에 이러한 내담자들은 상

담자와 임상가에게 도전적인 사례로 인식될 

수 있다. 복합 외상 경험자들이 보고하는 스

트레스 반응이나 불안 등의 정서적인 반응뿐 

아니라 동시적으로 호소하는 자해 및 자살 충

동, 중독 및 식이장애, 대인관계에서의 어려움

과 외상의 재현(reenactments) 등 부적응적인 

대처 기제(coping mechanism)로 인한 호소는 치

료에서 큰 도전과제가 될 수 있다(Courtois & 

Ford, 2009). 그러므로 복합 외상과 관련된 증

상에 대해 폭넓게 살펴보고 이해하는 것은 복

합 PTSD 내담자를 치료하는 데 있어 필수적

인 부분이다. 복합 PTSD 증상에 대해 학자들

은 단순히 병리적인 시선으로 바라보기보다는 

복합 외상 당시의 생물학적, 심리학적 생존 

방식에 머무르는 것으로 보는 관점을 주장한

다(Osterman & Chemtob, 1999). 외상이 발생했

던 상황이 비정상적이고 반복되었으며, 그러

한 상황에 대해 ‘정상적인 반응과 적응’이었

던 것이(APA, 1980, p. 238) 그 이후에도 지속
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되면서 이러한 증상들로 나타난다는 견해이다. 

Herman(1992b)은 인간이 자기를 변화시키면서

까지 심리적 외상에 적응해간다는 말로 이러

한 관점을 강조하기도 하였다. 그러므로 복합 

외상으로 인한 증상을 이해하기 위해서는 반

복적이고 지속해서 일어나는 대인 간 외상이 

개인에게 어떠한 영향을 미치게 되며, 그것이 

어떻게 증상으로 발현되는지를 이해하는 것이 

중요하다. 

복합 외상은 가까운 관계에서 지속적으로 

발생하는 경우가 많기 때문에, 복합 외상에 

노출된 개인의 타인을 신뢰하는 능력에 영향

을 미치게 된다. 또한, 외상 사건에 대한 인지

적 평가 과정에서 자기혐오, 낮은 자존감, 자

신감의 결여 등 부정적인 방식으로 외상 피해

자의 정체성과 자아 개념에 영향을 미치게 된

다. 이러한 관계 및 자기 체계에서의 변화는 

두려움, 절망, 분노 등 극단적인 부적 정서를 

일으키게 되며, 무감각이나 해리와 같은 반응

을 일으킬 수 있고 이는 또다시 자기와 타인

으로부터 소외되는 상태로 연결되며, 이러한 

반복되는 패턴을 견디기 위해 해리와 같은 강

한 보호 기제를 발달시키게 된다. 외상이 추

가적으로 반복되면서 이러한 상태들이 또다시 

추가 외상을 초래하게 되며 강도와 침투성이 

상승하는 경향을 보인다(Duckworth & Follette, 

2011).

Courtois와 Ford(2012)는 복합 외상 증상들의 

기반이 되는 세 가지 핵심 영역을 (1) 정서조

절 장애, (2) 자기 완결성의 상실, (3) 타인들과 

관계를 맺고 친밀해지는 능력의 장애의 크게 

세 가지로 제시하여 설명하였다. 먼저 정서조

절 장애에 대해 살펴보면, 복합 외상을 경험

한 개인들은 불안과 우울증 반응을 공통으로 

나타낸다. 불안은 두려움, 공포, 우려, 과민함, 

패닉, 공격성, 수면 장애 및 악몽 등을 포함하

며, 각성의 저하와 과잉 각성이 공존하게 된

다. 우울증 반응은 슬픔, 무망감, 절망, 대부분

의 생활에서 관심과 즐거움을 느끼지 못하는 

것, 타인들과 가깝거나 타인들로 인해 안전하

다고 느끼지 못하는 것, 공허한 지루함, 좌절, 

자극 과민성이나 정서적 무감각, 내적 공허함, 

결핍감, 타인에 대해 더럽고 위험하다고 느끼

는 것, 자기 패배감과 자해 행동, 살아갈 가치

가 없다고 믿는 것과 이로 인한 만성적인 자

살 충동 등으로 나타난다(Courtois & Ford, 

2012). 이 외에도 다양한 부정적 정서가 나타

나게 되는데 일차적으로는 두려움, 무력감, 공

포를 경험하며 시간이 지나면서 분노, 자기 

비난, 슬픔, 죄책감, 수치심 등 다양한 부적 

정서를 경험하게 된다. 앞의 세 정서는 생명

과 안위의 위협을 느끼는 순간에 반사적으로 

나타나는 자율신경계의 비정상적 활동을 수반

하는데, 이러한 자율신경계의 이상 반응은 오

랜 시간 지속되기 어려우므로 시간이 지나면

서 차츰 감소하거나 그 빈도가 줄어들게 된다

(Ahn, Park, & Joo, 2012). 그러나 외상 이후 생

존자들은 외상을 이해하고 기존의 인지적 체

계에 통합하기 위한 시도를 하게 되는데 그 

과정에서 분노나 슬픔, 죄책감, 수치심 등의 

다양한 정서가 나타나게 된다. 선행연구에서

는 외상으로 인해 이차적으로 발생하는 다양

한 정서에 주목해왔으며, 이러한 다양한 정서

가 PTSD 증상을 더 잘 예측한다는 연구 결과

가 있다(Riggs, Dancu, Gershuny, Greenberg & 

Foa, 1992; Andrews, Brewin, Rose, & Kirk, 2000). 

그러므로 외상은 일차적으로 위협에 반응하는 

정서에 영향을 미치지만, 인지-정서적(cognitive- 

affective) 평가 과정을 통하여 조절하기 어려운 

다양한 부적 정서를 일으키며, 이는 외상으로 
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인한 다양한 증상으로 연결될 수 있다. 이러

한 정서들은 개인에게 심각한 정서적 고통을 

주게 되며 자기 자신의 정서로 인해 위협받고, 

피해를 당하거나, 감금되고, 고문받는 느낌을 

주게 된다. 그런 과정에서 근본적으로 자신의 

감정들을 적합하고, 유용하고, 믿을만하며, 자

신을 이해할 수 있는 건강한 자아감의 수단으

로 인식하지 못하게 되며, 강렬한 고통을 주

는 감정들로부터 회복할 수 없다는 좌절을 안

겨준다(Courtois & Ford, 2012). 자신의 정서가 

조절할 수 없고 위험한 것으로 내면화되면, 

정서의 생리적 기반인 체성감각 정보를 차단

하게 되고 신체적 감각 및 반응들로 회피하게 

되면서 위장 장애, 호흡 곤란, 근육 긴장 및 

편두통 등 많은 신체적 반응들이 생겨날 수 

있다. 

또한, 정서조절의 어려움은 복합 외상 경험

자의 주요 심리적 후유증 가운데 하나인 ‘자

기 조절(self-regulation)’ 능력의 손상으로 이어

진다. 외상 사건으로 인한 생리적 각성은 안

전한 애착 관계 속에서 정서적인 조율과 함께 

진정되어야 한다. 외부의 애착 대상을 통해 

전달되는 정서의 조절 기능은 점차 내재화되

어 내적인 조절 능력으로 발달하게 되는데, 

이는 자기 진정(self-regulation)과 자기 조절 능

력으로 이어진다. 그러나 반복적인 대인 간 

외상, 특히 발달상의 애착 관계에서의 외상은 

생리적 각성과 정서조절을 경험할 기회를 박

탈하고 그 결과 자기 조절 능력의 습득이 어

렵게 된다. 자기 조절이 어려워지게 되면 충

동과 행동을 통제하기 어려워지게 되는데 

Harter(1999)는 아동학대 경험자의 자살 사고 

및 자살 시도와 자해, 섭식장애, 약물 남용, 

무분별한 성생활 등에 대하여 이를 자기 처벌

적 행동(self-punitive behavior)이라고 개념화하였

다. 이러한 복합 외상 생존자의 증상을 van 

Dijke(2008)는 과소 조절(under-regulation)과 과잉 

조절(over-regulation)로 개념화하기도 하였는데 

과소 조절에는 정서에 의해 압도당함, 과각성, 

공격성 조절의 어려움, 자기 파괴적인 충동성 

조절의 어려움, 자살 사고, 도발적인 성행동 

등이 포함되며, 과잉 조절에는 정서적 무감각

(numbing)과 억제(inhibition), 정서에 대한 통찰

에서의 손상, 정서에 대한 언어화 및 분석의 

어려움 등이 포함된다. 이러한 자기 조절의 

손상은 정서조절과도 연관되지만, 다음에서 

살펴볼 자기 완결성 및 자아 통합의 상실과도 

연결 지어 설명할 수 있다.

두 번째 핵심 영역은 자기 완결성 및 자아 

통합의 상실이다. 위에서 살펴본 지속적인 정

서 및 신체 조절 장애는 해리 반응을 유발하

고 심화시키게 된다. 고통스러운 상태에서 벗

어날 방법을 찾지 못하게 되면 개인은 고통을 

억누르거나 회피하기 위하여 자기 자신과 분

리된다. Putnam(1989)는 외상 후의 해리에 대

해 정신 역동 촉발요인들에 대한 반응으로 발

생하는 여러 정서, 신체 감각들, 기억, 행동, 

지식의 인식 및 자각에 대한 심리 생리학적 

기반의 분리 및 분열로 설명하였다. 복합 외

상의 생존자들은 과거 외상 경험과 관련된 대

부분의 고통스러운 감정 및 감각들을 인식하

지 못하고, 종종 매우 다른 사람이 되는 것처

럼 느낀다. 해리 반응은 외상 경험 당시에는 

자기방어의 역할을 할 수 있지만, 자기 발달

에서 중요한 자기 지각, 자기 주도성, 자기 지

속성, 자기 통합성에 치명적인 손상을 입히게 

된다(Harter, 1999). 이러한 해리는 자기와 세상

에 대한 신념에서도 일어나게 되는데, 외상 

사건에 대해 “왜 이러한 일이 나한테 일어났

지?”, “어떻게 나를 사랑해야 할 사람이 이렇
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게 하는 거지?” 등의 질문을 가지게 되고 그 

대답으로 “학대를 당할 운명이라서”, “선천적

으로 내가 나빴기 때문에” 등의 자기 혐오적

인 답을 찾게 된다. 이러한 반복되는 생각은 

“내가 이렇게 비난받을만한 죄가 없었다면 누

군가가 나를 도와주었을 것이다. 따라서 나는 

잘못이 있고 이러한 상황을 겪을만하다.” 등의 

왜곡되고 해리된 결과의 신념을 갖게 하며 이

는 자기, 타인 및 세계에 대한 표상과 믿음에 

영향을 미치게 되어 이후의 대인 관계에서도 

어려움이 생길 수 있다. Harter(1999)는 ‘아동학

대로 손상된 자기 체계 모형’에서 학대의 생

존자는 애착 관계를 유지하기 위해 학대의 원

인과 책임을 가해자인 애착 대상자가 아니라 

자신에게 돌리게 되어 과도한 자기 비난에 빠

지게 된다고 설명하였다. 이로 인해 부정적인 

자기 개념과 낮은 자기 가치감이 형성되고, 

수치심과 죄책감 등 고통스러운 자의식적 정

서를 경험하게 된다. 또한, 외상 경험으로 인

한 무력감에서 벗어나고 통제감을 획득하기 

위하여 자기 처벌적인 행동을 하고, 타인의 

요구에 일치하는 거짓 자기를 형성하게 된다

(Ahn, Jang, Cho, 2009).

세 번째 핵심 영역은 타인들과 관계를 맺고 

친밀해지는 능력의 장애이다. 외상을 경험한 

생존자들은 다른 타인에 대해서도 학대와 착

취를 예상하게 되기 때문에 누군가가 자신을 

존중하거나 친절하게 대할 때 놀라거나 불안

하게 되며, 타인을 신뢰하기 어렵게 된다. 복

합 외상은 대인 관계에서 발생하는 외상이기 

때문에 그로 인해 개인의 대인 관계 양상 및 

자기와 타인, 대인 관계에 대한 표상에 영향

을 미치게 된다(Cole & Putnam, 1992; Salo, 

Punamäki, & Qouta, 2004). 예를 들면, 복합 외

상 희생자는 자신을 손상되어 무능하며, 타인

에게 달갑지 않으며, 어찌할 수 없는 부정적

인 존재로 인식한다(Herman, 1992b). 이러한 표

상으로 인해 외상 생존자들은 애착의 관점에

서 ‘혼란 애착’의 방식, ‘회피적 애착’이거나 

‘집착적 애착’ 혹은 둘 다의 징후를 보인다. 

즉, 외상 경험자들은 관계에서 타인과 가까워

지고 싶다는 욕구와 친밀해지는 위험을 피하

려는 것 사이에서 혼란을 경험하게 된다. 더 

큰 문제는 이러한 애착 방식으로 인해 고립과 

결핍, 정서 및 자신을 보호하는 능력에 대한 

위협, 가해자들에 대한 지속적 의지 및 반복

적 접촉으로 인해 개인은 더 취약해 질 수 있

고 그로 인해 추가적인 외상의 희생자가 될 

수 있다. 이는 외상 생존자의 또 다른 특성인 

‘재외상화(revictimization)’로 이어질 수 있다. 연

구자들은 복합 외상 과거를 가진 성인들이 전 

생애에 걸쳐 재외상을 겪게 될 상당한 위험에 

놓인다는 것을 입증해왔다(Dukworth & Follette, 

2011). 재외상화의 측면 이외에도 외상 생존자

는 외상 경험 이후 관계 방식이 변화하게 되

는데, 이는 다양한 방식으로 나타나게 된다. 

먼저 외상 생존자는 결핍으로 인하여 자족 및 

소원한/무시하는 관계 패턴을 맺거나 혹은 부

모 같은/보살피는 관계 패턴을 맺게 된다. 그

러나 겉으로는 자족적이고, 매우 기능적인 것

으로 나타날 수 있으며 이처럼 개인적인 욕구

를 희생하고 배제하며, 타인의 욕구에 광범위

한 초점을 맞추는 것은 해리의 한 형태로도 

볼 수 있다. 또 다른 패턴으로는 타인에게 적

대감, 반항, 통제 불가능, 공격성, 강압 및 폭

력을 수반하는 태도가 나타나는데, 이러한 태

도는 직접적이거나 수동 공격적 방식으로 표

현되며, 대상자는 가해자이거나 가족 내부, 혹

은 외부의 타인이 될 수 있다. 이러한 태도가 

자기 자신에게 가해지면 자해, 자살 충동, 위
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험 감행, 자기 비난, 자기 패배적 행동들의 형

태로 나타날 수 있다(Courtois & Ford, 2012).

지금까지 살펴본 복합 외상 증상의 세 가지 

핵심적인 영역에는 다양한 증상들이 포함되어 

있지만, 복합 외상의 증상은 매우 복잡하고 

다양하게 나타나기 때문에 이에 포함되지 않

은 다수의 증상이 있다. Courtois와 Ford(2012, 

p.52)는 복합 외상 노출로 인한 잠재적 후유증

에 대해 30가지를 제시하기도 하였다. 이처럼 

복합 외상의 경험이 삶에 끼치는 다중적인 영

향의 범위를 다루기 위해서는 이에 상응하는 

복합적이고, 다면적이면서도, 개인화된 치료가 

필요하다고 학자들은 주장하고 있다(Courtois, 

2008). 그러므로 임상가들은 복합 PTSD의 증

상에 대해 다면적으로 이해하고 치료를 계획

하는 것이 필요하다.

복합 PTSD의 치료

PTSD를 진단하고 치료하는 것은 간단하지 

않은데, 그 이유는 외상 사건 자체의 특성, 시

간의 경과, 개인의 취약성이나 회복 탄력성 

요인에 따라 PTSD의 양상이 달라질 수 있으

며, 치료 과정에서 외상 생존자의 경험을 세

심하고 주의 깊게 다루지 못하면 재외상화의 

가능성이 있어서 무엇보다도 치료자의 전문성

과 임상경험, 자질이 요구된다(Choi, 2017). 특

히 복합 PTSD의 경우에는 복잡하고 다양한 

증상, 외상 이후 지속적인 성격적 변화로 인

해 치료 과정이 더 어려울 수 있다. 복합 외

상 과거를 가진 내담자들은 보통 자기 자신과 

증상들에 대해 복잡하고, 표면상 모순된 진술

을 하기도 하며, 자아 및 관계의 외상 후 문

제들을 만들어내 악화될 수 있다(Courtois & 

Ford, 2012). 또한, 복합 외상 생존자는 극도의 

스트레스로 인해 극단적인 정서, 인지(흑백 사

고, 심각한 무망감, 불신), 신체적 반응 및 고

통(끊임없는 통증, 신체 기능들의 붕괴, 기타 

증상들), 행동(회피, 저항, 거부, 의존성)을 보

일 수 있으므로 상담자의 추가적인 준비와 예

상이 필요하다(Ford, 2012).

기존의 PTSD 치료 패키지는 위와 같은 특

성을 다루기에 충분하지 않을 수 있으므로 복

합 PTSD 치료를 위한 합의된 지침이 필요하

다. 국제 외상 스트레스 연구 학회(ISTSS)에서 

발행한 PTSD 치료를 위한 가이드라인(Foa, 

Keane, Friedman, & Cohen, 2009)에서는 향후의 

PTSD 치료에서 내담자의 치료 결과를 향상시

키는 치료 조건을 확인하라고 권하고 있다. 

일부 연구에서는 복합 외상 경험이 있는 개인

의 경우 일반적인 PTSD 치료가 덜 효과적일 

것으로 지적했다(Hembree, Street, Riggs, & Foa, 

2004; van der Kolk et al., 2007). 이러한 배경을 

바탕으로 복합 PTSD 치료에 관한 관심이 증

가하였고, 복합 PTSD 치료를 위한 가이드라인

이 마련되었다. ISTSS는 2011년 PTSD와 복합 

PTSD 전문가 50명을 대상으로 복합 PTSD의 

치료에 대한 전문가 의견 조사를 실시하였

으며(Cloitre et al., 2011), 이 연구를 바탕으

로 ISTSS의 복합 외상 태스크 포스(Complex 

Trauma Task Force)팀은 성인을 위한 복합 

PTSD 가이드라인을 제시하였다(Cloitre et al., 

2012). 전문가 의견 조사 연구(Cloitre et al., 

2011)에서 복합 PTSD의 증상과 치료법, 중재 

유형에 있어서 상당한 합의가 있었으며, 전

문 임상가의 84%가 복합 PTSD 치료에 있어 

순차적이고 단계에 기반한 치료(sequenced or 

phase-based)를 우선시하였다. 또한, 치료가 내

담자 중심적(patient-centered)이어야 하며, 눈에 

띄는 증상에 치료가 맞춰져야 한다는 것에도 
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상당한 합의가 있었다. 복합 PTSD 치료의 가

이드라인에서 제시하는 단계별 치료는 다음과 

같다.

1단계: 안정화

단계별로 구체적으로 살펴보면, 1단계는 안

정화와 기술 강화에 초점을 두며 몇 가지 주

요한 기능을 가진다. 첫 번째 목표는 어떠한 

치료 기법에서든 내담자의 안전을 우선으로 

보장하는 것이다. 두 번째 목표는 내담자의 

정서 인식과 표현을 위한 능력을 강화하고, 

긍정적 자기개념을 증가시키며, 죄책감과 수

치심에 대하여 대처하도록 하고, 대인 관계 

및 사회적 역량을 향상하는 것이다. 이러한 

영역들을 강화하게 되면, 일상생활의 기능이 

향상되며, 자신감이 생기고, 치료에 헌신하고 

지속할 동기가 생기게 된다. 초기 기술 구축 

단계는 외상 처리 작업과 PTSD 증상 감소에 

기여할 수 있다(Cloitre et al., 2010). Courtois와 

Ford(2012)는 1단계에서 4가지 요소를 제안하

였다. 첫 번째는 ‘안전 보장’으로, 복합 외상 

생존자가 더는 외상 경험을 하지 않을 수 있

도록 내담자 삶의 안전을 확립하는 것을 우선

시한다. 내담자의 상황에 따라 안전을 확보하

기 어려운 환경일 수도 있지만, 장기적인 목

표로 삼고 안전 확보를 위한 방법을 모색하는 

것이 필요하다. 안전 보장을 위한 개입으로는 

예를 들어, 학대 관계에서 떠나거나 살기에 

안전한 장소를 찾거나 경제적인 안정성을 달

성하는 것 등이 될 수 있다. 상담자는 내담자

의 안전 보장을 위해 내담자의 현실적 자각과 

잠재적인 위험에 대해 평가를 제공하고, 책임

연구
치료 모델

(회기수)
N 연구설계 연구대상

대조군

(회기수)
주요 평가 변인

Cloitre et al.

(2010)
STAIR(8)+노출(8) 104 RCT

PTSD

(아동학대)

STAIR(8)+지지(8),

지지(8)+노출(8)

PTSD,

정서 조절, 

대인관계문제

Cloitre et al.

(2016)
STAIR(8)+서사(8) 3 사례연구

PTSD

(군 성적 외상)
- PTSD

Gudiño et al.

(2016)
STAIR(16) 46 예비연구

외상경험

청소년
비중재

PTSD,

회복탄력성

Ford et al.

(2012)
TARGET(12) 59 RCT

여성

비행 청소년

향상된 일반적 

치료(12)

PTSD,

정서조절

Marrow et al.

(2012)
TARGET(10) 74 RCT 비행 청소년 일반적 치료

PTSD 증상

(정서, 정서조절, 

불안, 희망 등)

Boden et al.

(2012)

안전기반치료

(집단13.3, 개인 5.9)
98 RCT

재향 군인

(SUD,PTSD)
일반적 치료

물질 사용,

PTSD

Norman et al.

(2010)

안전기반치료

(집단 10)
14 예비연구

재향 군인

(SUD,PTSD)
-

물질 사용,

PTSD, 우울

표 1. 1단계 안정화에 관한 연구
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감 및 개인의 안전을 유지하는 선택을 해나갈 

수 있도록 내담자를 도울 수 있다. 이러한 과

정에서 교육을 제공하는 것이 효과적일 수 있

는데, 예를 들어 복합 PTSD 내담자들이 정서

조절 장애(무망감, 무력감 및 무가치함에 대한 

감정들이나 생각들), 은둔과 고립, 정서적 고

통과 갇혀있는 느낌, 학대 및 유기와 연관된 

감정들의 재현에서 벗어나거나 통제하기 위해 

하게 되는 자살 관련 행동, 자기혐오 및 물질

남용 등에 외상 스트레스 반응이 기여하는 역

할이 무엇인지를 교육하는 것은 악순환되는 

패턴을 줄이는데 기여할 수 있다.

1단계의 두 번째 요소는 ‘안정화’이다. 복합 

PTSD의 증상들은 내담자의 삶의 질에 크게 

영향을 미치기 때문에 외상 기억을 처리하

는 2단계 치료를 위해서는 증상을 안정화할 

필요가 있다. 기존의 연구를 살펴보면, 인지 

행동 치료 및 대인 관계 심리 치료에서 불

안을 감소시키는 효과가 나타나기도 하였고

(Meichenbaum, 1985; Stangier, Von Consbruch, 

Schramm, & Heidenreich, 2010), 변증법적 행동 

치료, 수용 전념 치료 등의 마음챙김 기법은 

내담자들의 극심한 정서 반응이나 정신증적인 

증상을 인내하거나 조절할 수 있도록 한다. 

복합 외상의 치료에서 안정화를 위해 참고할 

수 있는 치료 모델은 정서조절을 위한 기술 

훈련(Skills Training for Affect and Interpersonal 

Regulation; 이하 STAIR; Cloitre, Cohen, & 

Koenen, 2006), 외상 정서조절: 교육 및 치료 

가이드(Trauma Affect Regulation: Guide for 

Education and Therapy; 이하 TARGET; Ford & 

Russo, 2006), 안전 기반 치료(Seeking Safety; 

Najavits, 2002; Lee, 2018), 정서 초점 치료

(emotion-focused therapy; 이하 EFT; Paivio & 

Nieuwenjuis, 2001) 등이 있다. 이를 통해 내담

자가 자신의 증상이나 삶의 문제들에 대해 정

신화할 수 있게 되고, 내담자의 행동이나 패

턴을 분석하여 제시함으로써 관리가 가능해지

고, 인지-행동 중재들을 통해 자기 관리 기술

을 강화할 수 있게 된다. STAIR에 대해 먼저 

살펴보면, 16∼20회기로 구성된 STAIR는 변증

법적 행동 치료를 기반으로 개발하여 극단적

이고 불안정한 정서조절 기술을 가르치고 효

과적인 의사소통에 대한 심리교육과 기술을 

제공한다. STAIR를 적용한 연구로 Cloitre 등

(2010)은 노출 치료 이전에 STAIR 회기를 실시

하는 것의 효과를 확인하기 위해 아동학대와 

관련된 PTSD 내담자를 STAIR+노출, STAIR+

지지적 상담, 지지적 상담+노출의 세 집단에 

무선 배정하고 16회기의 치료를 실시하였다. 

STAIR 회기는 전반 4회기에서 정서조절, 정서 

명명, 감정 관리, 고통 감내, 정서 수용 및 긍

정 정서 경험에 대해 다루었고, 후반 4회기는 

대인 관계 문제와 부적응적 도식의 개선, 효

과적 자기주장, 사회적 맥락 알아차리기, 대인 

관계 기대와 행동에서의 유연성에 대해 다루

었다. 연구 결과, STAIR와 노출을 결합한 치료

는 다른 두 집단에 비해 PTSD 및 대인 관계 

문제의 개선에 더 효과적이었고, STAIR 회기 

없이 노출을 실시한 집단(탈락률 39%)에 비해 

탈락률이 낮게(15%) 나타났다. STAIR를 적용

한 다른 연구에서는 군에서의 성적 외상 피해

자에 대한 사례 연구(Cloitre, Jackson & Schmidt, 

2016)와 외상 경험이 있는 청소년에 대한 연

구(Gudiño, Leonard & Cloitre, 2016)가 있으며 

두 연구에서 PTSD 증상의 개선에 효과가 나

타났다.

TARGET과 안전 기반 치료는 복합 PTSD와 

공존율이 높은 물질 사용 장애를 함께 치료하

기 위해 개발되었다. TARGET은 뇌의 “알람 
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센터”가 뇌가 정보를 분류하고 관리하는 기능

을 압도하였을 때 PTSD 증상이 나타나는 것

이며, 뇌의 기능을 강화하는 기술을 습득하여 

PTSD를 극복하는 것에 대해 교육을 한다. 

TARGET은 “FREEDOM(Focusing, Recognizing, 

Emotions, Evaluations, Define, Option, Make a 

contribution)”으로 요약되는 주요 기술을 교육

하는데, 한 번에 한 가지에 주의를 집중하고

(Focusing), “알람” 반응을 일으키는 현재의 

트리거를 인식하고(Recognizing), 알람으로 인

한 반응에 대응할 수 있도록 적응적 정서

(Emotion), 평가(Evaluations), 목표 정의(Define), 

행동의 선택지(Option)를 찾도록 하고 알람 반

응을 통제함으로써 세상에 긍정적 기여(Make 

a contribution)를 하도록 한다. 총 12회기 중 8

회기는 FREEDOM 단계에 대해 배우고 연습을 

하며, 4회기 동안에는 현재의 삶에서 PTSD 증

상을 예방하고 관리하기 위한 기술을 연습하

고 적용하는 데 전념하며, 창의적인 예술 활

동이 포함되어 있다. 이를 PTSD 증상에 적용

한 연구로는 주로 비행 청소년을 대상으로 연

구가 되었는데(Ford, Steinberg, Hawke, Levine & 

Zhang, 2012; Marrow, Knudsen, Olafson & 

Bucher, 2012), 연구의 결과 PTSD 증상의 감소

와 불안, 분노, 우울증 및 외상 관련 인지에 

있어 효과적인 것으로 나타났다. 안전 기반 

치료는 안전한 행동과 관계, 삶의 기술, 재발 

방지를 위한 25개의 개별적인 모듈로 구성되

어 있으며 웹사이트(www.seekingsafety.org)에서 

구체적인 매뉴얼을 제공하고 있다. 안전 기반 

치료가 적용된 연구는 주로 물질 사용 장애

(SUD)와 PTSD가 함께 나타나는 재향 군인을 

대상으로 실시되었으며, PTSD와 물질 사용에 

있어 개선의 효과가 있는 것으로 나타났다

(Boden et al., 2012; Norman, Wilkins, Tapert, 

Lang & Najavits, 2010).

1단계의 세 번째 요소는 ‘교육을 통하여 치

료에 대한 준비를 강화’하는 것이다. 복합 외

상 생존자들은 외상이 주는 영향에 대해 잘 

모르기 때문에 자신의 증상을 이해하거나 어

떠한 경험의 영향으로 증상이 발생한 건지에 

대한 인식이 없는 경우가 대부분이다. 교육을 

통하여 내담자가 스스로 외상으로 인한 반응

에 대해 이해하고, 향상된 개인적 관점 및 자

기 자비를 발전시킬 수 있고, 우울증과 자기 

비난 같은 현저한 증상이 완화될 수 있다

(Allen, 2005). 1단계의 교육을 통하여 정서 상

태의 확인과 조절, 자기주장, 대처, 문제해결, 

의사결정, 마음챙김 등에 대해 준비를 시킬 

수 있다. 

마지막 요소는 ‘치료 연대 구축’으로, 복합 

외상 내담자의 상담에서 특히 더 중요하다. 

복합 외상 생존자들은 주요한 관계들이 환멸, 

배신 등 정서적인 고통의 원천일 수 있으므로 

정서적인 유대와 지지를 제공하는 상담자에 

대하여 두려움, 의심, 분노, 절망 등의 부정적 

정서를 느낄 수 있고, 반면에 이상화, 희망, 

과도한 의존, 자격 등 긍정적 측면의 정서도 

느낄 수 있다. 그러므로 상담자는 복합 외상 

내담자와의 관계에서 위협적인 요소가 무엇

인지에 대해 명확하게 인식하고 재구성하여 

치료적 연대를 안정적으로 갖추는 것이 중요

하다.

2단계: 외상 기억의 처리

복합 외상 치료의 2단계는 외상 기억을 처

리하는 데 초점을 두며, 실제적이며 주관적으

로 안전한 맥락에서 외상 사건을 재경험하거

나 재평가하는 것이다. 이 단계에서는 PTSD 

증상 및 여타 증상들과 연관된 기억과 정서 
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상태에 숙달되기 위해 외상 경험과 그에 수반

되는 정서, 신념, 인지들을 직면하고 처리하는 

과정이 실시된다. 외상 기억을 다루는 것은 

내담자와 상담자 모두에게 부담스러운 일이 

될 수 있고, 내담자는 이 과정에 대해 두렵고 

불안한 정서를 느끼며 피하고 싶어 할 수 있

다. 그러므로 2단계 치료에 앞서 안전이 토대

가 되어야 하며 내담자가 정서를 조절하는 능

력을 어느 정도 갖추는 것이 요구된다. 2단계

에서는 복합 PTSD의 기본적인 특징 2가지에 

대해 다루게 되는데, 첫 번째는 외상 사건들

에 대한 기억들, 정서, 자극 및 상기시키는 요

인들에 대한 회피 및 외상 관련 상기 요인에 

대한 과잉 일반화이며, 두 번째는 극도의 신

체적, 정신적, 정서적 각성의 경험이다. 이러

한 외상의 정서적, 인지적 후유증을 해결하기 

위해 치료적 노출과 외상 기억 및 정서들을 

처리하는 다양한 치료 기법들이 2단계에서 활

용된다. 이러한 개입에서 내담자는 원하지 않

고, 통제되지 않는 재경험을 회피하는 대신, 

정보에 근거하여 외상 기억들을 회상하고 재

평가할 수 있게 된다. 치료적 노출은 안전한 

상황적 맥락에서 외상 기억을 활성화함으로써 

‘정서적 불일치’ 조건을 형성하게 되는데, 내

구분 치료 기법 출처

인지-행동 치료

(CBT)

지속적 노출(PE)   
Foa & Kozak(1986)

Foa, Hembree, & Rothbaum(2007)

인지 처리 치료(CPT)
Resick & Schnicke(1993)

Resick, Nishith, & Griffin(2003)

기타 과학적 연구 

효과 입증

안구 운동 민감 소실 및 재처리

(EMDR)

Shapiro(2012)

Shapiro & Solomon(2010)

복합외상에 대한 정서 초점 치료

(EFTT)
Paivio et al.(2010)

가능성을

보여준 치료

서사 노출 치료(NET) Hensel-Dittmann et al.(2011)

심상리허설(imagery rehearsal)

심상재각본(IRT)
Smucker, Dancu, Foa, & Niederee(2002)

기타 치료

가속화된 경험적-역동적 심리 치료

(AEDP)

Fosha(2000), Fosha et al.(2009)

McCullohg et al.(2003)

감각 운동 심리 치료

(Sensorimotor psychotherapy)

Fisher & Ogden(2009)

Ogden & Fisher(2013)

신체 치료

(somatic treatment)

Levine & Frederick(1997)

Rothschild(2000)

맥락치료(contextual therapy) Gold(2009, 2013)

맥락적 행동 치료

(contextual behavior therapies)
Follette, Iverson & Ford(2009)

표 2. 2단계 외상 기억 처리를 위한 치료
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담자는 덜 각성한 상태에서 지배적인 정서 반

응들과 기억에 관여할 수 있게 되는 것을 경

험함으로써 두려움, 불안, 불쾌감 등이 감소할 

수 있다. 2단계를 위한 치료 이론들은 지속적 

노출, 인지 처리 치료, 안구 운동 민감 소실 

및 재처리, 외상에 대한 정서적 초점 치료 등 

이미 강력한 과학적 근거를 기반으로 하고 

있다.

복합 외상 치료를 위한 2단계는 주요 초점

이 외상 기억을 재처리하는 것이다. 상담자는 

의도적으로 외상 기억들과 이러한 기억들이 

유발하는 생리적인 각성 및 정서적 고통의 극

단적인 상태들에 대한 자각을 발전시키고, 이

에 대한 통제를 얻도록 내담자를 이끌게 된다

(Courtois & Ford, 2012). 외상 기억에 노출하고 

기억을 처리하는 것은 단순히 괴로운 기억에 

대한 카타르시스를 느끼는 것 이상의 치료적 

효과를 제공하게 되는데, 상담자는 이를 위해 

정서에 접촉하면서도 안전하고, 담아낼 수 있

을 정도의 생리적, 정서적인 각성 내에서 기

억과 정서들을 탐색하기 위해 치료 계획을 수

립하게 된다. 이러한 과정을 통해 내담자는 

지금까지 원치 않거나 통제할 수 없는 재경험

을 회피하는 대신, 주도적으로 자신의 외상 

기억에 대해 회상하거나 해석하는 선택을 할 

수 있게 된다.

2단계 치료에 있어 지금까지 밝혀져 온 가

장 강력한 과학적 근거 기반 치료로는 인지-

행동 치료(CBT) 중재에 속하며 광범위하게 

연구되어 온 지속적 노출(Prolonged Exposure; 

이하 PE)과 인지 처리 치료(Cognitive Processing 

Therapy; 이하 CTP)가 있고, 그 외 안구 운

동 민감 소실 및 재처리(Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing; 이하 EMDR), 외

상에 대한 정서적 초점 치료(Emotion-Focused 

Trauma Therapy; 이하 EFTT) 등도 과학적 연구

를 통해 효과가 확인되고 있다. 이 외에도 내

러티브 노출 치료(Narrative Exposure Therapy; 

이하 NET), 심상 재각본 및 리허설(Imagery 

Rescripting/Rehearsal; 이하 IR) 치료 등이 가능성

을 보여주고 있다. Courtois와 Ford(2012)는 2단

계 치료에 대해 표 2와 같이 구분하여 제시하

였다.

지속적 노출(PE) 치료는 지금까지 성인들의 

PTSD 증상들에 대해 과학적이며 가장 광범위

하게 입증되어온 치료이다. PE는 마치 바로 

지금 이 순간에 일어난 것처럼 외상 사건을 

반복적으로 상상하거나, 설명하는 것을 포함

하며, 동시에 치료자에 의해 사건이 현재 순

간에 실제로 발생하지 않는다는 것을 완전히 

인식하고 유지하도록 도움을 받는다(Courois & 

Ford, 2012). 내담자는 상담을 통해 자신이 겪

었던 외상 사건에 대해 떠올릴 수 있는 기억, 

느껴지는 감각과 감정, 떠올려지는 생각 등을 

단계적으로 상세하게 설명하게 된다. 노출에

는 실제 노출과 심상 노출이 있는데, 실제 노

출은 내담자가 공포를 느끼는 순서에 따라 공

포 자극의 위계 목록을 만들어 지속적이고 체

계적으로 노출을 실시하게 된다. 심상 노출은 

외상 사건을 처음부터 끝까지 회상하면서 마

치 그 일이 다시 일어나는 것 같은 상상을 통

하여 재경험하게 된다. 심상 노출도 실제 노

출과 같이 외상 기억에 대해 위계를 먼저 세

우게 되는데, 주관적 불편감(SUDS)을 중간 정

도로 평가한 기억부터 노출을 시작하게 되며, 

60분 정도 기억을 반복해서 이야기하거나, 

SUDS가 20점 이하로 감소할 때까지 노출을 

실시하게 된다. 회기별로 얻게 된 SUDS 점수

를 시각화하여 노출 후의 피드백을 제시하는 

것이 효과적일 수 있으며, 치료 과정을 녹음
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하여 과제로 연습하도록 권하게 된다.

PE와 함께 과학적 근거 기반을 광범위하

게 가지고 있는 인지 처리 치료(CPT)는 인지

적 재구조화를 통하여 내담자가 생각하는 외

상 사건의 의미를 수정하도록 한다(Resick & 

Schnicke, 1993). 내담자는 하나 이상의 특정 외

상 기억에 대해 되도록 구체적으로 글로 쓰거

나 말하게 되며, 이를 통해 지금까지 회피해

왔던 경험에 대해 기록하거나, 말할 수 있는 

이야기로 보유할 수 있게 된다. 내담자들은 

외상, 자기 자신, 자신의 행동 및 반응들에 관

한 새로운 통찰과 인지를 얻음에 따라 완화를 

경험하게 되며, 이는 더 높은 이해와 해결을 

가져오게 된다. 외상 경험에 대한 인지를 재

구조화하기 위해서는 6단계의 과정이 실시된

다(Zayfert & Becker, 2006). 1단계에서는 외상 

사건의 상황을 이야기하고 2단계에서는 그 상

황에 대한 정서를 표현하고 평가한다. 3단계

에서는 부정적인 정서를 느꼈을 때 어떠한 자

동적 생각을 했는지 확인하고 그 생각을 얼마

나 믿고 있는지 평가한다. 4단계에서는 자동

적 생각을 지지하는 증거와 지지하지 않는 증

거를 찾으며, 5단계에서는 내담자 스스로 자

신에게 합리적이고 도움이 될 수 있는 반응을 

찾게 된다. 6단계에서는 자신의 모든 부정적 

정서를 재평가하게 된다. 내담자는 잘못된 정

보, 신념, 혹은 가정들에 대한 교육을 받게 되

며, 소크라테스식 질문 기법들이 사용된다. 

CPT는 PTSD뿐 아니라, 복합 외상 과거(Resick, 

Nishith, & Griffin, 2003)를 가진 성인들을 치료

하는데 효과적인 것으로 밝혀졌다.

다음으로 정서 초점 외상 치료(EFTT)는 고

통스러운 감정 및 기억들에 대한 두려움을 줄

이고, 새롭고, 정서적으로 일관된 이해를 구성

하기 위해, 과거 외상 사건들과 연관된 정서

들에 대한 치료 분석을 이용한다(Paivio & 

Pascual-Leone, 2010). EFTT는 PE나 CPT에서 

활용하는 것과 유사하게 노출이나 인지 치료 

기법들을 포함하지만, 주로 내담자들이 정서

를 경험하고 경험적인 회피를 줄일 수 있도

록 경험적이며 인본주의적인 기법들을 활용한

다. EFTT의 핵심기법으로 심상 직면(imaginal 

confrontation)이 있는데, 이는 빈 의자에 가해자

가 앉아 있다고 상상하며, 자신의 생각과 감

정들을 직접적으로 표현하는 것이다. 이러한 

과정에서 내담자는 가해자에게 정서를 표현하

거나 예상할 수 있는 보상을 표현하게 되며, 

이를 통해 가해자에 대해서 더 현실적이고 복

합적인 관점을 가질 수 있게 된다.

다음으로 안구 운동 민감 소실 및 재처리

(EMDR)가 있으며 EMDR 역시 여러 연구에서 

과학적 근거가 입증되어 왔다. EMDR은 안구 

운동을 활용하는 치료법으로 PE와 유사하게 

외상 기억에 대한 구체적인 회상을 포함한다. 

그러나 EMDR에서는 내담자가 말로 표현하는 

것이 아니라 외상 기억을 심상화한 채로 단속

(saccadic, 수평, 앞에서 뒤로) 안구 운동이나 기

타 양측 지각 운동 과제 및 자극(치료자가 신

체의 왼쪽과 오른쪽을 교대로 두드리거나, 양

쪽에서 음성을 듣는 것과 같은)을 실시하게 

된다. 이러한 반복 과제를 외상 기억 회상에 

덧붙이는 것이 외상 기억에 수반되는 정서적 

고통을 크게 줄이거나, 심지어 제거한다는 연

구들이 보고됐다. Shapiro(2012)는 모든 처리 치

료 중 EMDR이 PTSD의 고전적인 증상들을 완

화하는 데 있어 가장 견고한 근거 기반을 갖

추고 있다고 하였는데 이러한 효과들이 복합 

외상의 증상으로 확대되는지에 대해서는 충분

히 수립되지 않았다. 복합 외상 치료에 대한 

EMDR 프로토콜은 세 단계의 치료 단계에 
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걸쳐 적용되기 위해 광범위하게 변경되었다

(Shapiro, 2012).

또한, 심상을 다각적으로 활용하는 치료 모

듈로 심상 재각본 치료(IRT, Smucker, 2005)와 

이를 악몽에 적용한 심상 시연 치료(Krakow et 

al., 2001)가 있다. 이미 게슈탈트 치료, 글쓰기 

치료, 이야기 치료 등의 모델에서 내담자들이 

자신의 기억을 재구성하여 다시 쓰도록 하는 

기법이 오랜 전통으로 존재해왔다. IRT는 이

와 유사하게 내담자의 외상 기억이나 악몽을 

떠올리고 말하게 하고, 이에 대해 재각본과 

시연을 통하여 외상 경험에 대해 자신의 내적

인 서사를 치료적으로 재분석하고, 명확히 밝

히고, 변경하도록 돕는다. PE를 단독으로 활용

하는 것보다 IR을 추가로 실시하는 것이 더 

효과적이라는 연구가 보고되기도 하였다(Arntz, 

Tiesema & Kindt, 2007).

내러티브 노출 치료(NET)는 조직적 폭력, 

가정 폭력, 다중의 혹은 연속적인 외상 스트

레스 경험으로 인한 PTSD를 치료하기 위해 

개발되었다(Schauer, Neuner, & Elbert, 2011). 내

담자는 외상 사건과 관련된 정서, 인지, 생리, 

행동, 감각 요소와 의미 내용을 재경험하면서 

외상 사건을 구체적으로 반복하여 이야기한다. 

이 과정에서 상담자의 안내와 직접적인 도움

을 통해 자기 인생의 내레이션을 재구축하게 

된다. NET는 대개 약 10회기 이하의 상대적으

로 적은 횟수로 실시되며, 내담자는 상담자와 

협력하여 자신의 인생 이야기에 대해 상세하

고 일관성 있는 서사를 구성하게 된다. NET

의 효과에 관한 연구들도 다수 보고되고 있

다(Schhaal, Elbert, & Neuner, 2009; Bichescu, 

Neuner, Schauer, & Elbert, 2007).

복합 PTSD의 2단계 치료에 관한 연구는 복

합 PTSD가 독립적 진단으로 제시된 지 얼마 

되지 않았기 때문에 충분히 누적되지 않았다. 

Karatzias 등(2019)은 기존의 PTSD 치료 기법을 

복합 PTSD 치료에도 적용할 가능성을 확인하

기 위하여, 근거 기반 PTSD 치료 연구 중 자

기-조직 장애(disturbances in self-organization)가 

나타난 연구들에 대해 메타 분석을 하였다. 

분석 결과, 자기-조직 장애 증상에 대해 인지 

행동 치료, 노출, EMDR이 일반적인 PTSD 치

료보다 더 효과적이었다는 결과가 나타났고, 

연구자들은 이러한 결과를 고려해서 복합 

PTSD의 치료 개입을 개발해야 한다고 주장하

였다. 기존의 PTSD에 대한 치료를 복합 PTSD

에 적용하는 것에 한계가 있다는 지적이 있었

기 때문에, 복합 PTSD에서 나타나는 정서조절

의 어려움, 부정적 자기개념, 대인 관계 어려

움 등의 증상을 고려하여 기존의 외상 치료 

기법을 적용할 필요가 있다. 이를 위해서는 2

단계를 위한 치료 중 어떠한 치료가 복합 

PTSD의 치료에 더 적합한가에 관한 연구가 

수행되고 이러한 결과를 고려한 치료적 적용

이 되어야 한다. 예를 들어, 외상과 관련하여 

비-공포 정서(분노, 죄책감, 수치심 등)가 지

배적일 경우에는 지속적 노출보다 심상 재각

본 처치가 더 나을 수 있다는 연구를(Grunert, 

Weis, Smucker & Christianson, 2007) 토대로 하

면, PTSD에 비해 다양한 외상 정서를 호소하

며, 정서 조절의 어려움을 경험하는 복합 

PTSD 내담자의 경우에는 지속적 노출보다 심

상 재각본 치료가 더 적합할 수 있을 것이다. 

또한, 기존의 외상 기억 처리 모듈이 PTSD 증

상 외에 자기-조직 장애에도 효과적인지를 확

인하는 연구가 누적된다면 2단계 치료에서 어

떠한 외상 기억 처리 기법을 활용할지에 대한 

시사점을 제공할 수 있을 것이다.
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3단계: 치료 이득의 통합

복합 외상 치료의 3단계는 ‘치료 이득의 통

합’으로, 치료를 통해 얻은 지식 및 기술들을 

일상생활과 미래에 적용하는 것이다. 이 단계

에서 상담자는 내담자의 정서적, 사회적, 관계

적 역량의 향상을 통합하게 된다. 상담자는 

내담자가 안전하고 지지적인 사회적 네트워크

를 강화하고 친밀한 관계를 구축하고 향상할 

수 있도록 지지하고 도움을 준다. 이를 통하

여 내담자는 증상이나 과거에서 벗어나 변화

할 수 있으며, 이전에는 할 수 없었던 삶의 

주도권을 위한 선택을 할 수 있게 된다. 이는 

복합 PTSD 증상의 하나인 절망감에서 벗어나 

희망적인 기대를 할 수 있게 하는 주요한 과

정이다. 3단계에서는 별도의 치료적 중재가 

있다기보다는 1단계에서 사용되는 안전, 안정

화, 자기 조절 중재들이 다시 사용될 수 있으

며, 내담자가 삶의 여러 부분에 대해 탐색하

고, 타인의 신뢰성을 더 잘 판단하며, 자기 조

절 및 대인 관계 기술들을 능동적으로 적용할 

수 있도록 돕는다. 또한, 3단계에서 2단계의 

치료적 중재들이 사용될 수 있는데, 2단계의 

기억과 정서 처리 기술들이 일상생활 및 치료

에서 직접적으로 적용될 수 있다. 이를 통하

여 내담자는 점점 더 스트레스성 사건에 대해 

잘 대처할 수 있다는 자신감을 가질 수 있으

며, 정신화 과정을 통하여 자신의 경험들을 

개인적 의미로 바꿀 수 있게 된다. 이렇게 3

단계에서는 앞의 단계들 중재가 다른 목적으

로 사용이 되기도 하며, 내담자의 상태에 따

라 단계는 다시 앞으로 돌아갈 수도 있다. 복

합 외상의 경우 일부 문제들이 해결되었으나 

다른 문제가 발생할 수 있으며, 내담자가 통

제할 수 없는 상황에서 추가적인 외상이 발생

하여 이전 단계로 돌아갈 수 있으며 이에 대

해서도 내담자에게 알려줄 필요가 있다. 이러

한 단계 기반 치료는 고정되기보다 유동적이

고, 유연하게 도입되며, 다시 배우거나 강화하

는 데 필요한 경우에는 반복적으로 이전에 학

습한 과제나 기술로 돌아갈 수 있는 모델로 

도입되는 것이 중요하다(Ford, 2012). 

복합 PTSD 치료에 대한 경험적 연구

복합 PTSD에 관한 관심이 증가하고 있지만, 

지금까지 복합 PTSD를 타겟으로 하는 치료 

연구는 매우 적게 수행됐다. 국제 외상 스트

레스 연구 학회는 2011년 전문가 조사를 하며 

복합 외상 이력을 가진 개인이나 PTSD의 증

상을 표적으로 개발된 치료에 관한 연구가 매

우 적다고 언급하며, 아동기 복합 외상 이력

이 있으며, 복합 PTSD 증상을 표적으로 한 8

개의 연구를 제시하였다(Cloitre et al., 2011). 8

개의 연구는 모두 개선된 혹은 단계-기반 외

상 치료 모델에 대한 것이었으며, 3개의 연구

는 외상 경험을 다루지 않고 안정화와 재활

을 시도하는 프로그램을 평가하였고(Bradley & 

Follingstad, 2003; Dorrepaal et al., 2010; Zlotnick 

et al., 1997), 4개의 연구는 외상 경험 처리를 

포함하여 안정화, 기술 훈련, 초기 외상 관련 

문제 등을 다루었으며(Cloitre, Koenen, Cohen, & 

Han, 2002; Cloitre et al., 2010; Steil, Dyer, 

Priebe, Kleindienst, & Bohus, 2011, Chard, 2005), 

1개의 연구는 사례 관리를 통한 외상-초점 집

단 치료에 대한 것이었다(Classen et al., 2011). 

8개의 연구에서 PTSD의 증상뿐 아니라 정서 

조절 장애, 해리, 자기 파괴적 행동, 자기개념, 

대인관계 기능 등의 복합 PTSD 증상이 개선

되었음을 보고하였다. 그러나 근거 기반 치료

로서 일반화하기에는 연구의 수가 적고, 연구

의 방법론, 연구 대상의 외상 과거력, 진단 및 
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치료 결과의 평가 방법 등이 다르다는 한계가 

있다. 특히 치료 결과의 평가에 있어서 합의

된 복합 PTSD 척도를 활용한 것이 아니라, 우

울(예: Beck Depression Inventory), 불안(예: 

State-Trait Anxiety Inventory), 정서 조절(예: 

General Expectancy for Negative Mood Regulation 

Scale), 해리(예: Dissociative Experiences Scale), 

대인관계 문제(예: Inventory of Interpersonal 

Problems) 등 증상별 척도를 활용하였기 때문

에 복합 PTSD의 개선이라고 보기에 한계가 

있을 수 있다. 이후에는 복합 PTSD 내담자를 

타겟으로 단계 기반 치료를 통합적으로 적용

한 연구를 수행할 필요가 있으며, 이를 위해 

복합 PTSD 내담자를 진단하고 증상을 평가하

기 위한 척도가 합의될 필요가 있다.

국내 선행연구를 살펴보면, 국내에도 복합 

외상 이력 및 증상에 대해 선별한 참여자를 

대상으로 무작위 통제 방법을 통해 치료의 효

과를 확인한 연구는 매우 적었다. 몇몇 연구

는 복합 외상 이력이 있는 대상자에 관한 연

구였으나 미술 치료(Kim, 2017), 모래 놀이 치

료(Lee, 2016; Moon, 2016; Han, Lee, & Lee, 

2019), 음악 치료(Moon, 2009) 등 기존의 근거 

기반 치료와 비교하기 어려운 치료 방식의 사

례 연구이기 때문에 과학적 근거를 마련하기

에 한계가 있다. EMDR 치료의 효과를 확인한 

연구도 있었으나(Kim, 2006), 이도 역시 한 사

례의 증례 보고이기 때문에 연구 대상이 적다

는 한계가 있다. 무작위 통제집단으로 연구를 

수행한 경우는 북한 이탈 주민을 대상으로 한 

연구가 2편 있었으며 MBSR(Choe & Son, 2011)

의 효과와 북한 이탈 주민을 위한 PTSD 프로

그램(Kim & Choi, 2013)의 효과에 관한 연구였

다. 일반 성인을 대상으로 한 연구로는 아동

학대 생존자를 대상으로 인지 행동 치료와 이

야기 치료 및 통제집단과의 효과를 비교한 연

구(Kim, Kim, & Cho, 2018)가 있으며, 인지 행

동 치료가 죄책감, 우울 등에서 효과적이었으

며 추후까지 지속성을 유지하는 것으로 나타

났다. 또한, 대인 외상 경험이 있는 대상자에

게 수용 전념 치료(ACT)를 실시하고 효과를 

확인한 연구(Joo & Son, 2015; You & Son, 2018)

에서는 대상자의 복합 PTSD 증상이 감소하였

고, 대인 외상 경험자를 대상으로 글쓰기 용

서 치료를 실시한 연구(Park & Hong, 2010)에

서는 외상 관련 정서인 분노와 수치심에서 효

과를 갖는 것으로 나타났다. 이러한 연구들이 

수행되고 있으나, 복합 외상 이력과 증상, 복

합 PTSD의 진단 등에서 명확한 표적을 대상

으로 치료 효과를 확인한 연구가 매우 적은 

실정이며, 추후 복합 PTSD의 특성을 고려한 

치료가 임상적으로 발전하기 위해서는 과학적 

근거를 마련할 수 있는 연구가 지속적으로 수

행될 필요가 있다.

논  의

복합 PTSD는 높은 유병율(31～39%, Resnick 

et al., 1993)과 다양하고 복잡한 증상으로 인한 

내담자의 고통이 큰 정신장애이다. 그럼에도 

불구하고 복합 PTSD의 개념 및 진단 기준, 진

단 도구에 대한 합의가 명확하지 않기 때문에 

치료의 개발 및 연구에 있어 어려움이 따르고 

있다. PTSD는 국외에서 6.8～9.2%, 국내에서 

1.2～1.71%의 유병율을 나타내고 있으며, 우울 

장애, 물질 사용 장애, 불안 장애, 정신증, 자

살위험, 해리 증상 등과 80～90%의 공병률을 

나타낸다(Choi, 2017). 복합 PTSD의 경우 일반 

성인을 대상으로 한 체계적인 유병률의 조사
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가 미비하며, 복합 PTSD 자체의 복합적인 증

상으로 인해 공병률을 체계적으로 조사하는 

것이 어려울 수 있다. 그러나 복합 PTSD의 관

점으로 진단할 때 낙인 효과를 줄이고, 치료

적 경제성을 높이는 이점을 고려하였을 때, 

이에 대한 탐색과 연구가 요구된다. 특히 국

내에서는 복합 PTSD의 진단 도구에 대한 타

당화 및 합의가 마련되어 있지 않고, 진단 도

구에 의해 선별된 대상에 관한 연구가 거의 

없으며, 복합 PTSD의 치료에 관한 연구에서도 

과학적 근거를 제시한다고 볼 수 있는 연구가 

미비한 실정이다. 그러므로 복합 PTSD 치료와 

연구의 발전을 위해서는 복합 PTSD의 진단 

기준과 도구에 대한 합의가 필요하다.

복합 PTSD 진단에 관한 쟁점으로, PTSD, 

경계선 성격 장애와의 중복된 증상으로 인해 

복합 PTSD를 독립된 진단으로 보기 어렵다는 

논쟁이 지속 되고 있다(Landy et al., 2015,; De 

Jongh et al., 2016). 그러나 PTSD와 복합 PTSD

가 구별되는 장애라고 밝혀진 연구들이 있으

며(Cloitre et al., 2013; Elklit, Hyland, & Shevlin, 

2014; Knefel & Lueger-Schuster, 2013), 경계선 

성격 장애와도 구별되는 것으로 나타났다

(Cloitre et al., 2014). 복합 PTSD는 경계선 성격 

장애와 유사한 증상을 나타내기 때문에, 경계

선 성격 장애로 진단하여 치료가 어렵고 까다

로운 내담자로 낙인 지을 수 있다. 그러나 

Cloitre 등(2014)의 연구에 따르면, 경계선 성격 

장애는 복합 PTSD에 비해 (1) 버림받지 않으

려는 필사적인 노력, (2) 극단적인 이상화와 

평가절하가 번갈아 나타나는 불안정하고 강렬

한 대인 관계, (3) 지속적으로 불안정한 자기

상 및 자기 감각, (4) 충동성 증상이 더 크게 

나타나며, 자살 및 자해 행동이 50% 정도로 

복합 PTSD(14.3%)에 비해 높게 나타났다. 이렇

게 복합 PTSD와 경계선 성격 장애는 다른 특

징을 가지고 있으므로, 치료 역시 다르게 계

획되고 실시되어야 한다. 경계선 성격 장애는 

앞의 특징을 고려하여 자살 및 자해 행동 등 

생명을 위협하는 행동의 감소, 타인에 대한 

의존 감소, 내재적이고 안정적인 자기감의 증

가를 목적으로 하는 치료가 실시되고 있으며, 

치료의 종결이 증상의 재발 및 악화를 초래할 

수 있으므로 신중하게 종결을 계획해야 한다. 

복합 PTSD의 경우에는 경계선 성격 장애에 

비해 상대적으로 대인관계 회피, 안정적이지

만 부정적인 자기개념, 외상 경험의 호소 등

이 더 특징적으로 나타나므로 대인관계 회피

의 감소, 더 긍정적인 자기개념 개발, 외상 기

억 처리 등을 중점으로 한 치료가 필요하다. 

기존의 경계선 성격 장애 치료는(예: Dialectical 

Behavior Therapy, Linehan, 1993) 정서 조절, 마

음챙김, 대인 관계 기술 등의 교육이 복합 

PTSD를 위한 1단계 치료와 중복될 수 있지만, 

복합 PTSD의 치료에서는 상대적으로 외상 기

억을 다루는 것이 더 강조되기 때문에, 외상 

기억을 다루기에 앞서 안정화 작업을 한다는 

관점으로 접근하는 것이 중요하다. 이렇듯 유

사 장애와의 진단 및 치료에서 구별을 더 명

확하게 하기 위해서는 어떠한 측면에서 중복

되거나 차이가 있는지에 대한 비교 연구가 더 

누적될 필요가 있다.

복합 외상 생존자들이 가지는 정서적 취약

성과 안전하지 않은 상태, 라포를 형성하기 

어렵다는 특성을 고려하였을 때 이들을 복합 

PTSD로 개념화하고, 내담자의 안전을 위한 단

계 기반 치료가 권장되고 있다. 그러나 국내

에서는 이에 대한 논의가 활발하게 이루어지

지 않고 있다. 복합 외상 이후 다양한 증상을 

보이는 내담자에게 우울, 불안, 자해, 섭식장
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애, 수면 장애, 물질 사용 장애 등 각각의 장

애로 진단하고 치료하는 것도 효과가 있을 수 

있지만, 외상 경험을 다루는 것이 강조되지 

않을 수 있다. 외상 경험의 유형이나 자기-조

직 장애(정서조절 장애, 부정적 자기 인식, 대

인 관계 어려움) 증상에 대해 면밀하게 탐색

하고, 복합 PTSD로 진단한다면 내담자를 포괄

적이고 다면적으로 이해할 수 있으며, 더불어 

안정화한 상태에서 외상 경험을 처리할 수 있

다. 이는 내담자 스스로 원인을 찾기 어려운 

다양하고 고통스러운 증상에서 벗어나도록 하

는데 도움이 될 것이다. 그리고 복합 PTSD 내

담자의 특정 증상, 요구, 선호에 초점을 맞추

는 내담자-중심(patient-centered) 치료를 위해서

도 단계 기반 치료는 유용할 수 있다. 단계는 

순차적일 수도 있지만, 내담자의 상태나 선호

에 따라 순서가 조정될 수 있다. 이를 위해서 

상담자는 내담자의 치료에 대한 준비와 현재

의 상태를 면밀히 관찰하고 평가하며, 내담자

에게 적절한 단계의 치료적 중재를 제공할 수 

있도록 복합 PTSD의 단계적 치료에 대한 관

점과 지식을 갖출 필요가 있다. 특히 단계 기

반 치료를 하기 위해서는 안정화 단계를 위한 

지식, 외상 기억 처리를 위한 개입 등 다양한 

중재에 숙련될 수 있도록 훈련이 필요하다.

마지막으로 단계 기반 치료의 타당성에 대

하여 논의하고자 한다. 앞에서 살펴본 것처럼, 

현재까지 복합 PTSD의 치료에 있어서 가장 

다수의 합의가 이루어진 치료 가이드라인은 

단계 기반 접근의 치료이다. 그러나 복합 

PTSD의 개념이 타당한지에 대해 논쟁이 있듯

이, 복합 PTSD의 단계 기반 치료가 적절한지

에 대해서도 논쟁이 있었다. De Jongh 등(2016)

은 복합 PTSD의 단계 치료의 근거로 제시된 

연구들이 방법론적으로 과학적 근거를 마련하

기에 한계가 있다고 주장하였다. 예를 들어, 1

단계인 안정화 단계의 효과를 확인 연구에서

(Cloitre, Koenen, Cohen & Han, 2002) 1, 2단계

를 결합한 치료와 대기자 집단을 비교하였지

만, 2단계만 처치한 집단과는 비교를 제시하

지 않아 단계 기반 치료의 이점을 확인하기에

는 한계가 있다는 것이다. 또한, 2단계에 대한 

연구(Classen et al., 2011)에서도 성 학대 피해자

를 대상으로 외상에 초점을 둔 집단과 초점을 

두지 않은 치료 집단 모두 대기자 집단에 비

해 효과가 나타났는데, 이는 복합 PTSD 내담

자에게 2단계 치료를 바로 실시하는 것이 효

과적일 수 있음을 시사한다. 이러한 근거로 

De Jongh 등은 단계 기반 치료가 복합 PTSD 

내담자에게 기존의 PTSD 근거 기반 치료를 

적용하는 것을 지연시킬 수 있다고 비판하였

다. 한편 Karatzias와 Cloitre(2019)는 기존의 단

계 기반 치료에서 나아가 환자 중심적인 관점

에서 다양하고 유연한 치료 모듈을 활용할 것

을 제안하였다. 예를 들어, 지속적 노출이 부

담스러운 내담자에게 1단계 치료(예: STAIR) 

이후 서사 치료를 하거나, 경계선 성격 장애

와 공존하는 내담자의 경우 변증법적 행동치

료를 통해 자살 및 자해 행동을 안정화 시킨 

후 지속적 노출을 실시할 수 있다. 복합 PTSD 

내담자들은 외상 경험의 양상에 따라 개별적

으로 다른 형태의 증상을 호소할 수 있으며, 

자기-조직 장애로 인해 기존의 근거 기반 치

료의 적용이 어렵거나 치료에서 조기에 탈락

할 수 있다. 그러므로 상담자는 이들을 위한 

치료 계획을 수립하는 데 있어 유연한 관점과 

태도가 필요하다. 유연하게 치료 모듈을 결합

하기 위해서는 상담자와 내담자가 치료에 앞

서 어떠한 증상에 초점을 맞출지, 모듈을 어

떠한 형태로 결합할지 등에 대한 합의가 선행
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되어야 한다. 또한, 다양한 치료 모듈이 어떤 

특성의 내담자에게 더 적합한지, 어떠한 치료 

메커니즘의 결합이 효과적인지 등에 관한 연

구도 함께 발전될 필요가 있다. 위와 같은 복

합 PTSD 치료에 대한 여러 쟁점을 이해하고 

이를 고려하여 치료에 적용하기 위해서는 복

합 PTSD에 대한 심층적인 이해와 단계 기반 

치료에 대한 전반적인 이해가 요구된다. 이러

한 이해를 기반으로 한다면, 단계 기반 치료

를 토대로 하면서 내담자의 특성에 따라 단계

를 유연하게 조정한다거나, 적합한 모듈을 조

합하는 치료 계획을 세워 효과적인 치료를 제

공할 수 있을 것이다.
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Psychotherapy of Complex PTSD:

Focus on a Phase-Based Approach

Jungmin Lee

Center for Campus Life & Culture, Seoul National University

The purpose of this study is to explore and review the existing theories and empirical studies on the 

symptoms and treatment of complex PTSD separated into independent diagnostic categories in the recent 

International Classification of Diseases(ICD-11). Symptoms of complex PTSD can be explained in three 

categories: emotional control disorders, loss of self-integrity, and impairment of interpersonal skills. And it 

includes various symptoms such as depression, anxiety, extreme emotions, sleep disorders, nightmares, 

dissociation, self-harm and suicidal thoughts, somatization disorders, and interpersonal problems. Complex 

PTSD clients may find it difficult to form rapport and continue psychotherapy because processing 

traumatic experience is painful and representations of themselves and others are negative. Therefore, it is 

necessary to provide phase-based treatment to provide the client with a sense of safety. The phases for 

complex PTSD treatment consists of (1) stabilization, (2) process of traumatic memory, and (3) integration 

of treatment benefits. The contents of each phase of treatment and empirical researches were outlined and 

discussed for the future application and development of complex PTSD treatment.

Key words : Complex trauma, Complex PTSD, phase-based treatment, trauma treatment
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