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서      론

선행 연구들에 의하면 자살 관련 행동은 실직, 파산, 경제 

불황 등 사회 환경적 스트레스와 이혼, 질병, 지인의 사망 등 

개인적 스트레스 요인과 밀접한 관련이 있는 것으로 알려졌

다.1) 최근 20년간 한국 사회는 경제적으로 외환 위기를 겪으

며 양극화 현상이 심해졌으며 높은 도시 지역의 인구밀도, 경

쟁적인 사회분위기와 학벌 위주의 분위기 속에서 사회 전반

적으로 스트레스 수준이 높은 편이다. 이러한 스트레스의 주

된 원인으로 직장생활, 인간관계 등이 논의되고 있으며, 특

히 한국 사회의 직장 스트레스는 다른 선진국과 비교했을 때 

높았고, 역학 조사에서도 잠재적으로 스트레스로부터 위협 

받을 가능성이 전체의 3분의 2 이상이었다.2,3) 또한 한국 청소

년도 학업 스트레스가 높은 편4)이었고 노년기에도 자녀 문제, 

경제적 어려움, 질병으로 많은 스트레스를 받고 있다.5) 이러

한 스트레스의 증가는 외환 위기 직후 자살률 급증6)과 2014

년 경제협력기구(Organization for Economic Cooperation 

and Development, OECD)의 연간 보고서에 한국이 34개국 

중 자살률 1위인 것과 관련 있다고 추측된다.7) 또한 일반적

으로 자살로 사망한 사람의 90%에서는 정신 질환이 있었으
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며, 대표적으로 우울장애와 양극성장애, 조현병, 물질사용장

애, 불안장애가 자살의 위험성을 높인다고 보고되었다.8,9) 

스트레스는 그 자체로 자살의 독립적인 위험인자이며 동

시에 자살과 관련 있는 정신 질환의 위험 요인이기도 하다. 

어떤 사건이 스트레스로 지각되는지는 그 사건의 특성뿐 아

니라 한 개인의 심리적 자원과 대처 능력에 의존하며, 그 기

능에 문제가 있을 때는 만성적인 불안을 야기할 수 있다.10) 

많은 연구에서 공통적으로 스트레스 사건은 우울증 발생에 

중요한 원인으로 거론되며,11) 조현병의 발병을 촉진하거나 

정신 증상을 악화시킬 수 있다.12) 특히 정신증에서 우울 증

상이 자주 동반되며 감정을 조절하는 능력이 상대적으로 적

어 스트레스를 더 크게 자각하는 측면이 있다.13) 

스트레스 상황에 노출된 개인에게서는 스트레스에 대처

하는 다양한 전략이 구사되며 성공적으로 스트레스를 견뎌 

내는 경우가 있지만, 자살과 같은 극단적인 결과로 치닫는 

경우도 있다. Lazarus와 Folkman14)은 스트레스 사건 자체보

다 개인이 그 사건을 어떻게 지각하고 해석하는지가 중요하

다고 하였고, 연구마다 정의하는 방법은 다르지만 적응적인 

대처가 정신 질환 및 자살에 보호 효과가 있으며, 부적응적

인 대처는 자살의 위험성을 높일 수 있음이 밝혀졌다.15-18) 개

인의 스트레스 대처 전략은 각자의 경험에 의해 좌우되지만 

정신 병리 또한 개인의 인지적, 정서적 측면에서 대처 전략

을 선택하는 데 영향을 줄 수 있다.19) 예를 들어 조현병 환자

가 대처 전략을 선택할 때는 유연성이 부족하고, 수동적이고 

회피적인 대처에 더 의존하는 경향이 있으며,20) 우울증 환자

에서는 문제 해결 대처나 사회적 지지를 더 적게 사용하고21) 

외상후 스트레스장애를 겪는 환자는 회피 대처를 주로 사용

하므로 정서적 고통이 가중되는 것이 밝혀졌다.22) 

이전까지는 특정 질환이나 연령대에 따른 대처능력의 차

이 및 자살 사고에 미치는 영향이 중점적으로 연구되었으나 

비임상 집단과 임상 집단 사이의 차이를 다룬 연구는 비교

적 많지 않다. 따라서 본 연구에서는 정신증 및 신경증 환자

군을 비임상 집단과 비교하여 스트레스에 대한 개인의 대처 

전략이 우울과 함께 자살 사고에 어떻게 영향을 주는지 알아

보고자 하였다. 

방      법

대  상

본 연구의 대상자는 임상 집단과 비임상 집단으로 나누어 

모집하였다. 임상 집단은 광역시에 소재한 일 대학병원의 정

신건강의학과 외래를 2014년 4월부터 2016년 4월 사이에 방

문한 환자를 대상으로 다음과 같은 적응기준을 만족한 사람

으로 선정하였다. 첫째, 국적과 거주지가 한국이며, 둘째, 연

령이 18세 이상 80세 이하이고, 셋째, 설문 내용과 연구 취지

를 이해하고 자발적으로 협조하는 데 인지적 및 신체적으로 

지장이 없으며, 넷째, 연구 대상으로 참여하는 데 동의한 경

우 선정되었다. 적응 기준에 의해 대상이 된 사람들은 다시 

다음과 같은 배제기준에 의해 배제 후 남은 사람들이 최종 

대상으로 선정되었다. 첫째, 모국어가 한국어가 아닌 경우, 

둘째, 설문지 완수율이 미비하여 연구에서 조사하고자 하는 

변수의 점수를 알 수 없을 때로 하였다. 임상 집단의 모집은 

대상자가 방문한 일 대학병원의 정신건강의학과 외래 내 비

치된 게시물과 직접 홍보를 통해 모집하여 적응기준과 배제

기준에 맞는 115명이 선정되었다. 비임상 집단은 임상 집단

과 동일한 적응기준에 정신과적 과거력이 없는 사람이라는 

기준이 덧붙여졌으며, 배제기준 역시 동일한 배제기준에 

structured clinical interview for structured clinical inter-
view for DSM-IV, non-patient version(SCID-NP)의 정신

병 및 기분장애 선별 질문과 기타 장애 선별 질문 시 해당 사

항이 하나라도 있는 경우가 추가되었다. 비임상 집단은 임상 

집단을 모집한 일 대학병원의 원내 게시물 공고 및 유인물 

배포와 도심지 등 원외에서의 유인물 배부 및 직접 홍보 등

의 방법을 통해 모집하였다. 임상 집단은 의무기록상 드러난 

진단명을 참조하였고, 처음에 연구에 참가한 환자는 135명

이었으며, 이 중 물질사용장애 및 인격장애가 동반된 경우, 

두부 손상을 포함한 기질성 뇌질환, 설문지 중 부실 데이터

는 분석에서 제외하여 남은 115명을 정신증 환자군과 신경

증 환자군으로 다시 분류하여 분석하였다. 정신증 환자군은 

국제질병 분류 10판(International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision) 

기준으로 F20~29(조현병, 분열형 및 망상장애), F30(조증 에

피소드), F31(양극성 정동장애), F32.3(정신증적 증상이 있

는 중증 우울증 에피소드), F33.3(반복성 우울장애, 현재 정

신병적 증상이 있는 중증)의 상병을, 신경증 환자군은 F32.3, 

F33.3을 제외한 F32~34(우울증 에피소드, 반복성 우울장애, 

지속성 기분장애), F40~48(신경증성, 스트레스 관련성 및 신

체형장애), F51(비기질성 수면장애)의 상병을 포함하였고, 

최종적으로 각각 59명, 56명이 포함되었다(표 1). 자료 수집

은 자살 사고, 우울, 자각된 스트레스, 대처 능력, 개인적 특징

을 측정하기 위한 항목으로 구성된 구조화된 설문지를 사용

하여 이루어졌다. 모든 연구참여자는 연구에 관한 설명을 듣

고 참여 동의서에 자의로 서명한 후 연구에 참여하였으며 본 

연구는 울산대학교병원 임상시험심사위원회의 심사를 통과

하였다(UUH 2013-11-098-013).
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연구 척도

자살 사고 척도(Scale for Suicidal Ideation, SSI)

자살 사고의 정도와 심각성을 측정하기 위해서 Beck 등23)

이 개발한 자살 사고 척도(Scale for Suicidal Ideation)23)를 

Shin 등24)이 기존 질문지 문항에 충실하게 번역하고 You와 

Lee25)가 수정 및 보완한 자기 보고형 질문지를 사용하였다. 

한글판 척도의 내적 일치도 계수(Cronbach’s alpha)는 0.88

이었다. 각 문항은 0점에서 2점까지로 표현하였고 총점 0점

에서 38점 사이에 분포하며 점수가 높을수록 자살 사고의 

정도가 심한 것을 의미한다. 

벡 우울 척도(Beck Depression Inventory, BDI)

벡 우울 척도(Beck Depression Inventory, 이하 BDI)는 

1961년 첫 번째 판이 개발되었고 1996년에 BDI-II로 개정되

었다.26) 국내에서는 1986년 한글판 BDI가 처음 개발되었으

며, 이후 Lee와 Song27)에 의해 한국어로 번역되었고, 내적 

일관성과 평가자 간 타당도가 확인되었다. BDI는 21문항으

로 이루어져 있으며, 문항마다 0~3점으로 총점의 범위는 0

점에서 63점이다. 본 연구에서는 절단점을 21점으로 하였

고, 21점 이상을 우울증이 있다고 해석하였다.28)

지각된 스트레스 척도(Perceived Stress Scale, PSS)

Cohen 등29)이 개발하였고 Park과 Seo30)가 2010년에 한국 

대학생을 대상으로 한국 실정에 맞게 번안한 한국판 지각된 

스트레스 척도를 사용하였다. 각 문항은 0점에서 4점까지로 

표현하였고, 14개 중 7개 문항은 역채점하였으며, 총점은 0점

에서 56점 사이에 분포하며 점수가 높을수록 지각된 스트레

스가 심한 것으로 평가하였다.

대처 전략(Coping strategy)

대처 전략은 1997년에 Carver31)가 성인을 대상으로 한 스

트레스 대처양식 질문지(Coping Inventory, 이하 COPE)를 

간소화시킨 brief COPE를 사용하였다. 이는 기존의 COPE 

도구 60문항을 간소화한 것으로, 대처 전략을 14개의 항목

으로 분류하여 각각 2문항씩 총 28문항으로 구성하였다. 이 

도구는 4점의 Likert scale이며 점수가 높을수록 해당 대처 

전략을 많이 사용함을 의미한다. 해당하는 항목으로는 다음

과 같다. 산만(self-distraction), 적극적 대처(active coping), 

부정(denial), 물질 사용(substance use), 정서적 지지 사용(use 

of emotional support), 도구적 지지 사용(use of instrumen-
tal support), 행동 포기(behavioral disengagement), 감정표

현(venting), 긍정적 재구성(positive reframing), 계획하기

(planning), 유머(humor), 수용(acceptance), 신앙심(religion), 

자기비난(self blame)의 14개 하위 항목의 내적 일치도(Cron-
bach’s alpha)는 0.5~0.9 정도로 척도의 신뢰도와 타당성이 

입증되었다.31) 본 연구에서는 Joo32)가 한글로 번안한 자료를 

사용하였고, 전체 척도의 내적 신뢰도는 0.90이었다.

통계 분석

코딩과 자료 분석은 SPSS version 21.0 for Windows(IBM 

Corp., Armonk, NY, USA)를 사용하여 이루어졌다. 대조군 

및 두 환자군의 인구학적인 변인의 차이를 보기 위해 기술 

통계를 시행하였고, 자살 사고, 지각된 스트레스, 우울, 대처 

전략 지표의 차이를 보기 위해 공분산분석(analysis of cova-
riance)을 시행하였다. 

자살 사고의 정도와 인구 사회적 변수, 우울 및 지각된 스

트레스 변수, 대처 전략의 연속형 변수 간의 상관관계를 알

아보기 위하여 Pearson 상관분석이 이루어졌다. 

자살 사고에 영향을 미칠 수 있는 지각된 스트레스와 우울, 

인구학적인 변인 및 대처 전략의 효과를 확인하기 위해 군마

다 단계적 다중 회귀 분석(stepwise multiple regression anal-
ysis)을 시행하였다. 이를 통해 각 변수 중 자살 사고를 예측

하는 요인들을 찾고자 하였고 회귀분석 시 허용도(tolerance)

와 variance inflation factor(VIF) 점검을 통해 진단한 다중

공선성은 발견되지 않았다. 

Table 1. ICD-10 diagnosis code of clinical group 

Psychosis (n=59) 
F20. Schizophrenia 21
F22. Persistent delusional disorder 1
F25. Schizoaffective disorder 8
F28. Other nonorganic psychotic disorder 2
F29. Unspecified nonorganic psychosis 4
F31. Bipolar affective disorder 21
F32.3. �Severe depressive episode with psychotic  

 feature
2

Neurosis (n=56)

F32. Depressive episode 22
F33. Recurrent depressive disorder 2
F40. Phobic anxiety disorder 2
F41. �Other anxiety disorder (panic disorder, GAD,  

 MADD, unspecified)

24

F42. Obsessive-compulsive disorder 1
F43.1. PTSD 1
F45. Somatoform disorder 3
F51. Nonorganic sleep disorder 1

ICD : International Classification of Diseases, GAD : Generalized 
anxiety disorder, MADD : Mixed anxiety and depressive disor-
der, PTSD : Post-traumatic stress disorder
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결      과

인구통계학적 특성

각 집단의 사회인구학적인 특성과 임상적 특징은 표 1에 

제시되어 있다. 총 275명을 대상으로 연구가 진행되었고 남성 

119명(43.2%), 여성 156명(56.8%)으로 여성 참여자가 많았

다. 전체의 평균 연령은 39.6±14.9세, 최저 연령은 18세, 최

고 연령은 77세였다. 대조군이 다른 두 군에 비해 유의미하

게 평균 연령은 낮고, 교육연수는 높았다. 현재 스트레스가 

있다고 응답한 사람은 전체의 71.1%로 신경증 환자가 상대

적으로 정신증 환자에 비해 높았다. 대조군은 학업이나 직장

과 관련된 스트레스가 가장 높은 반면, 두 환자군에서는 가

족 관계와 정신 질환이 주요 스트레스로 나타났다(표 2).

각 군별 평균 비교

정신과에 내원한 환자군 중 정신증 환자와 신경증 환자, 

Table 2. Sociodemographic characteristics of study subjects

Variable
Healthy control Psychosis Neurosis

n (%) n (%) n (%)

Sex
Male 071 (44.4) 25 (42.4) 23 (41.1)

Female 089 (55.6) 34 (57.6) 33 (58.9)

Age (year) 32.9±12.3 45.6±12.1 52.2±13.1
18-20 023 (14.4) 00 (0) 01 (1.8)

21-30 063 (39.4) 08 (13.6) 02 (3.6)

31-40 033 (20.6) 12 (20.3) 08 (14.3)

41-50 021 (13.1) 19 (32.2) 09 (16.0)

51-60 014 (8.8) 11 (18.6) 20 (35.7)

61-77 006 (3.7) 09 (15.3) 16 (28.6)

Education 14.0±2.3 12.0±3.0 11.5±3.2
Less than a primary school graduate 001 (0.6) 07 (11.9) 08 (14.3)

Middle school graduate 002 (1.3) 05 (8.5) 09 (16.0)

High school graduate, undergraduate 069 (43.1) 28 (47.4) 23 (41.1)

Junior college graduate 013 (8.1) 07 (11.9) 06 (10.7)

Bachelor degree 063 (39.4) 11 (18.6) 08 (14.3)

Master degree 012 (7.5) 00 (0) 01 (1.8)

Nonresponder 000 (0) 01 (1.7) 01 (1.8)

Occupation
Professional/technical manager 067 (41.9) 07 (11.9) 11 (19.6)

Business/government manager 015 (9.4) 02 (3.3) 03 (5.4)

Clerical/office worker 004 (2.5) 03 (5.1) 01 (1.8)

Skilled trade or craft worker 002 (1.2) 03 (5.1) 05 (8.9)

Unskilled/semiskilled worker 000 (0) 07 (11.9) 01 (1.8)

Student 041 (25.6) 00 (0) 00 (0)

Homemaker 018 (11.3) 17 (28.8) 23 (41.1)

Unemployed 013 (8.1) 20 (33.9) 12 (21.4)

Current stress
Yes 110 (68.8) 35 (59.3) 49 (87.5)

No 050 (31.2) 24 (40.7) 07 (12.5)

Stressor (multiple answer)

Work/study 082 (51.3) 10 (16.9) 14 (25.0)

Affiliation 036 (22.5) 06 (10.2) 08 (14.3)

Family relationship 020 (12.5) 16 (27.1) 17 (30.4)

Financial 005 (3.1) 07 (11.9) 08 (14.3)

Physical illness 008 (5.0) 10 (16.9) 12 (21.4)

Mental illness 000 (0) 13 (22.0) 13 (23.2)

Unspecified 014 (8.8) 06 (10.2) 10 (17.9)
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그리고 대조군의 주요 지표를 비교했을 때, 인구통계학적 특

성에서 차이가 있어 연령과 성별, 그리고 교육 변수를 보정하

기 위해 공분산분석을 시행하였다. 그 결과 자살 사고와 지각

된 스트레스, 우울 지수는 대조군이 두 환자군에 비해 모두 

낮았으며 두 환자군 사이에 차이는 없었다(대조군, 정신증, 

신경증 순서대로 자살 사고 평균 3.1, 8.5, 7.0, p＜0.001 ; 지

각된 스트레스 평균 24.7, 27.7, 27.4, p=0.005 ; 우울지수 평

균 6.1, 13.8, 14.0, p＜0.001). 대처 전략 중 산만, 적극적 대

처, 자기비난을 제외한 나머지는 세 군 간 차이가 없었다(대

조군, 정신증, 신경증 순서대로 평균값 ; 부정 3.7, 3.6, 3.8, 

p=0.776 ; 물질 사용 3.4, 3.8, 4.0, p=0.220 ; 정서적 지지 사

용 4.4, 4.3, 4.6, p=0.602 ; 도구적 지지 사용 5.1, 4.6, 5.0, p= 

0.143 ; 행동 포기 3.5, 3.7, 3.9, p=0.210 ; 감정표현 4.4, 4.4, 

4.6, p=0.798 ; 긍정적 재구성 5.4, 4.9, 5.4, p=0.140 ; 계획하

기 5.2, 4.7, 5.4, p=0.051 ; 유머 3.8, 3.4, 3.6, p=0.213 ; 수용 

5.5, 5.3, 5.7, p=0.351 ; 신앙심 4.1, 3.9, 4.2, p=0.711). 정신증 

환자군은 대조군보다 적극적 대처를 적게 사용하는 것으로 

나타났고, 신경증 환자군보다 산만, 적극적 대처를 적게 사

용하였다. 신경증 환자군은 대조군보다 자기비난을 많이 사

용하였다(대조군, 정신증, 신경증 순서대로 평균값 ; 적극적 

대처 5.4, 4.8, 5.7, p=0.005 ; 산만 4.9, 4.6, 5.3, p=0.042 ; 자

기비난 4.0, 4.2, 4.8, p=0.029)(표 3). 

자살 사고에 대한 영향 요인

자살 사고의 정도와 다른 변수 간의 Pearson 상관분석을 

시행하였고, 자살 사고는 지각된 스트레스(r=0.420, p＜0.001), 

우울 지수(r=0.670, p＜0.001)와 양의 상관관계를 보였고, 대

처 전략 중에서 부정(r=0.127, p=0.035), 물질 사용(r=0.170, 

p=0.005), 행동 포기(r=0.387,p＜0.001), 감정표현(r=0.126, 

p=0.037), 자기비난(r=0.354, p＜0.001)과 양의 상관관계를 보

였고, 반면에 긍정적 재구성(r=-0.125, p=0.038)과는 음의 상

관 관계를 보였다.

자살 사고에 대한 예측 모델을 제시하기 위해 세 군에서 

각각 단계적 다중 회귀분석을 시행하였고, 세 군 모두에서 

공통적으로 우울 지수는 자살 사고를 유의미하게 예측하는 

것으로 나타났다. 대조군의 경우 우울 지수와 더불어 여성일

수록, 자기비난을 많이 사용할수록 자살 사고를 더 예측할 수 

있었다. 정신증 환자군의 경우 대처 전략 중 수용과 자기비

Table 3. Clinical characteristics of participants

Healthy control
(n=160),

mean±SD

Psychosis
(n=59),

mean±SD

Neurosis
(n=56),

mean±SD

Adjusted for age, sex, education level
HC,

mean
P,

mean
N,

mean
F η2 Bonferroni

SSI 3.1±4.0 8.4±7.8 6.9±7.5 3.1 8.5 7.0 16.906 0.112 HC＜P†,
HC＜N†

PSS 25.0±6.0 27.4±6.7 26.7±6.0 24.7 27.7 27.4 5.338 0.038 HC＜P*,
HC＜N*

BDI 6.1±6.4 13.7±13.8 13.6±9.2 6.1 13.8 14.0 17.820 0.118 HC＜P†,
HC＜N†

Coping strategies
Self-distraction 5.2±1.7 4.3±1.8 4.8±1.6 4.9 4.6 5.3 3.197 0.023 N＞P*
Active coping 5.7±1.6 4.6±1.7 5.3±1.8 5.4 4.8 5.7 5.384 0.039 HC＞P*,

N＞P*
Denial 3.6±1.5 3.7±1.7 3.9±1.5 3.7 3.6 3.8 0.253 0.002
Substance use 3.5±1.8 3.6±2.3 3.9±2.2 3.4 3.8 4.0 1.522 0.011
Emotional support 4.6±1.2 4.2±1.2 4.3±1.1 4.4 4.3 4.6 0.508 0.004
Instrumental support 5.4±1.6 4.2±1.9 4.4±1.8 5.1 4.6 5.0 1.957 0.014
Behavioral 

disengagement
3.5±1.1 3.7±1.8 3.8±1.4 3.5 3.7 3.9 1.572 0.012

Venting 4.5±1.5 4.2±1.9 4.4±1.7 4.4 4.4 4.6 0.226 0.002
Positive reframing 5.6±1.6 4.8±1.9 5.1±1.8 5.4 4.9 5.4 1.984 0.015
Planning 5.5±1.4 4.5±1.9 5.0±1.9 5.2 4.7 5.4 3.013 0.022
Humor 3.9±1.4 3.3±1.3 3.5±1.4 3.8 3.4 3.6 1.544 0.012
Acceptance 5.7±1.5 5.0±2.0 5.3±1.8 5.5 5.3 5.7 1.051 0.008
Religion 4.0±2.0 4.0±1.9 4.4±2.1 4.1 3.9 4.2 0.342 0.003
Self-blame 4.2±1.5 4.1±2.0 4.5±1.7 4.0 4.2 4.8 3.592 0.026 HC＜N*

* : p＜0.05, † : p＜0.001. SSI : Scale for Suicide Ideation, PSS : Scale for Perceived Stress, BDI : Beck Depression Inventory, SD : Standard 
deviation, F : F value, η2 : Partial eta squared, HC : Healthy control, P : Psychosis, N : Neurosis 
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난을 더 많이 사용하고, 계획하기를 적게 사용하는 것이 자살 

사고를 예측하는 요인이었다. 마지막으로 신경증 환자군은 

행동 포기를 많이 사용할수록 자살 사고의 위험성을 높이는 

것으로 예측이 되었다. 각각의 설명력은 27, 61, 32%였으며 

공선성의 문제는 발견되지 않았다(표 4). 

고      찰

본 연구는 환자군과 대조군 사이에 사용하는 대처 전략의 

차이 및 스트레스 상황에서의 대처 전략이 자살 사고에 미

치는 영향에 대해 알아보고자 하였다. 일반적으로 학교나 직

장에서의 적응이나 선생님, 직장 상사와의 갈등이 주된 스트

레스인 것에 반해, 환자군에서는 사회적 활동의 비중이 적고 

부모나 시부모, 배우자, 형제 등의 가족 관계와 관련된 스트

레스가 많았으며 이는 선행 연구와 일치하였다.33,34)

연구에 따라 다르지만, 일반적으로 인지적 평가에 따라 크

게 문제 중심적 대처(problem-focused coping)와 정서 중심

적 대처(emotion-focused coping)를 핵심적인 전략으로 설

명하고 있다.14,32,35,36) Carver 등37)에 따르면 문제 중심적 대처

란 스트레스를 유발하는 개인행동을 변화시키거나 환경 자

체를 변화시키려는 것 같이 적극적인 노력을 기울이는 것을 

의미한다. 반면 정서 중심적 대처는 스트레스 자극으로 인해 

발생한 부정적인 정서 반응을 조절하기 위해 노력하는 것을 

말한다.38,39) 연구 결과, 두 환자군 모두 대조군보다 자살 사

고 및 지각된 스트레스, 우울 지표에서 더 높은 점수를 보였

다. 정신증 환자군의 경우 대조군이나 신경증 환자군에 비해 

적극적 대처와 같은 문제 중심 대처 전략을 적게 사용하였

다. 이는 같은 스트레스 상황에서도 정신증 환자군의 대처 

능력이 부족하며, 그로 인해 주요 정신 병리가 발생할 가능

성이 높음을 시사한다. 호주의 한 종단적 연구에서 정신증의 

고위험군이 대조군보다 스트레스 사건으로 겪는 고통이 크

고 문제 중심 전략을 적게 사용하는 것으로 나타났다.34) 국

내 연구에서도 조현병 환자군이 부적응적이고 수동적인 대

처를 하는 경향이 있으며, 그와 같은 대처 전략은 우울, 불안 

및 음성 증상을 악화시키고40) 삶의 질과 사회적인 인식에 악

영향을 주는 것으로 알려져 있다.41,42) 

반면 신경증 환자군은 대조군에 비해 자기비난을, 정신증 

환자군에 비해 산만과 같은 부적응적인 대처방식을 더 많이 

사용하였다. 자기비난과 산만은 현실과 거리를 두는 대처 방

법으로 시간이 지날수록 심리적 고통을 가중시키는 것으로 

알려져 있다.43) 건강검진을 받는 사람을 대상으로 대처 전략

과 신체 및 정신건강과의 관련성을 다룬 연구에서 자기비난

은 우울과 관련이 있었고,44) 자기비난과 산만의 대처 전략은 

높은 불안과 관련이 있기도 하였다.45) 산만은 스트레스 사건

으로부터 관심을 환기시키는 방법으로, 이전 연구에서 조현

병 환자가 많이 사용하는 전략 중 하나로 알려져 있지만 우울

증 환자군과 차이가 없다는 결과가 있었다.46,47) 산만은 피할 

수 없는 상황에 적응하도록 도움을 줄 수 있는 측면도 있으

나,48) 대부분의 연구에서는 스트레스를 회피함으로써 우울 

및 불안을 높인다고 알려져 있다.49,50) 본 연구에서 신경증 환

군이 산만을 적응적인 대처로 혹은 회피의 수단으로 사용했

는지는 현재 자료만 가지고는 판단하기 어려우며 향후 충분

Table 4. Stepwise multiple regression analysis for variables predicting suicidal ideation

Group
Unstandardized coefficient

Standardized beta t
Collinearity statistics

B SE VIF

Healthy control group Adjusted R2=0.272, F=15.860†, Durbin-watson=1.935
(Constant) -4.764 1.668 -2.856
Sex -2.445 0.565 -0.301† -4.328 1.058
Self-blame 0.555 0.196 -0.211* 2.833 1.207
BDI 3.977 1.448 -0.202* 2.747 1.178

Psychosis group Adjusted R2=0.606, F=22.922†, Durbin-watson=2.058
(Constant) -6.502 2.338 -2.781
BDI 9.319 1.602 -0.532† 5.818 1.211
Self-blame 1.502 0.403 -0.380† 3.726 1.507
Planning -2.253 0.563 -0.535† -3.998 2.594
Acceptance 1.407 0.558 -0.350* 2.528 2.794

Neurosis group Adjusted R2=0.319, F=13.649†, Durbin-watson=2.247
(Constant) -8.758 3.129 -2.799
BDI 6.689 2.004 -0.388* 3.338 1.074
Behavioral disengagement 1.925 0.640 -0.350* 3.006 1.074

* : p＜0.05, † : p＜0.001. SE : Standard error, VIF : Variance inflation factors, BDI : Beck Depression Inventory 
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한 표본 집단에서 검증이 필요할 것이다. 

본 연구에서는 자살 사고에 영향을 줄 수 있는 요인을 알

아보고자 대조군과 두 환자군으로 나누어서 각각 회귀분석

을 시행하였다. 모든 군에서 우울은 자살 사고의 위험성을 

높이는 것으로 나타났다. 선행 연구51)에 의하면 지각된 스트

레스는 자살 사고에 영향을 주는 것으로 알려져 있으나 본 

연구의 최종 분석에는 자살 사고를 설명해 주지 못하였다. 반

면에 대처 전략은 군마다 다른 결과가 나와 지각된 스트레

스에 대한 대처 방식이 자살 사고에 간접적으로 영향을 주었

을 것으로 추정할 수 있으며, 이는 후속 연구에서 검증이 필

요하겠다. 

대조군에서는 우울 지수와 더불어 여성이 자살 사고를 예

측하는 인자였으며, 이는 기존에 알려진 위험인자이다.10) 대

처 전략 중 자기비난도 자살 사고를 예측하는 요인으로 나왔

는데, 선행 연구에서도 자기비난은 자살 사고와 연관이 있을 

뿐 아니라,52) 자살의 예측인자이기도 했다. 일본의 중년과 노

년 인구를 대상으로 10년간 진행한 전향적 연구에서 자기비

난 대처 전략을 사용할 때 자살률이 2배 이상 증가하였다.53) 

정신증 환자에서 자살 사고를 예측하는 인자로 우울증과 

대처 전략 중 계획하기와 수용, 자기비난이 있었다. 대처 방

식은 환자가 자신의 증상이나 질환을 이해하고 다루는 방식

과 관련이 있다. 예를 들어 조현병 환자는 문제 중심적 대처

보다는 부적응적인 대처 전략을 하는 경향이 있으며 그로 

인해 정서 조절의 어려움 및 우울 증상이 악화될 수 있다.19) 

계획하기는 적극적인 대처 방법의 하나로 우울증과 자살 사

고를 줄이는 것으로 알려져 있다.54) 자기비난의 경우 직접적

으로 자살에 미치는 영향에 관한 연구는 없으나, 조현병과 

양극성장애에서 대조군에 비해 자기비난을 많이 사용하며55) 

부적응적인 대처 방식이 정신 증상과 사회적 기능을 악화시

켜56) 자살의 위험인자57)에 간접적으로 영향을 미쳤을 가능

성이 있다. 수용 대처 전략은 일반적으로는 정서적 고통을 받

아들이는 측면에서 적응적으로 볼 수 있지만 반대의 결과를 

보이기도 하였다. 예를 들어 정신 질환을 받아들이는 것은 

심적 부담감을 높일 수 있으며,58) 일부 조현병 환자에서는 

높은 병식 수준이 우울과 혼란을 가중시켜 오히려 자살 위험

성을 증가시킬 수 있어,59,60) 사회적 지지가 충분히 뒷받침될 

때에만 유용한 대처 전략이 될 수 있었다.61) 본 연구에서 정신

증 환자들이 주로 호소하는 스트레스원이 가족과 정신 질환

임을 생각해 볼 때 대상이 이미 진단을 받고 외래에서 치료

를 받고 있는 만큼 수용은 오히려 질환에 대한 무기력감을 반

영했을 것으로 생각해 볼 수도 있다. 이 외에도 양성 증상이 

자살의 위험성을 높이며,62) 양성증상과 수용이 서로 연관이 

있다는 결과46)로 유추해 볼 때 수용이 간접적으로 자살 사고

에 영향을 주었을 가능성이 있으나 본 연구에서 입증하기는 

어려웠다.

신경증 환자군에서 자살 사고의 영향을 미치는 요인으로

는 행동 포기가 있었다. ‘그 일을 다루기를 포기한다.’, ‘상황

에 대처하려는 시도를 해보기를 포기한다.’의 해당 문항으로 

구성되어 있으며 이는 스트레스 사건을 회피하고 극복하기 

위한 노력에 소극적인 것을 의미한다. 청소년을 대상으로 한 

종단적 연구에서 포기 대처 전략이 스트레스 사건과 우울 

증상을 매개하는 것으로 나타났으며,63) 신경성 식욕부진 환

자의 경우 유머나 수용의 대처 전략을 적게 사용하고 행동 

포기를 더 많이 사용한다는 결과가 나왔고,64) 행동포기를 포

함한 역기능적인 대처 전략은 자살 사고의 위험성을 높인다

는 선행 연구와 일치하였다.15,16,65) 행동 포기는 정신 병리뿐 

아니라 치료 태도와도 연관이 있는데, 말기 암 환자에서 행

동 포기는 소생 거부(do not resuscitate, DNR)의 비율을 높

이고 적극적 생명 연장 치료의 비율은 줄이며,66) 암 환자 및 생

존자의 삶의 질과 안녕감을 낮추고, 우울과 불안을 증가시킨

다.67,68) 따라서 행동 포기는 일시적으로 심리적 안정을 줄 수 

있지만, 장기적으로는 스트레스를 완화하기보다는 심리적 

부담감을 높이고 친밀함에서 좌절이 되며 절망감을 주어65) 

정신병리와 자살 사고에 악영향을 미칠 것으로 예상된다.

상기 내용을 종합하면 대처 능력은 주변 환경과 상호 작용

하며 한 개인이 경험하는 감정을 다루는 방식과 관련이 있

고 상황에 맞게 유연하게 선택할 수 있는 반면, 특정 대처 전

략만 고수하거나 회피하는 전략은 정서적인 고통을 가중시

킬 수 있고 정신증 환자에서는 정신 증상을 악화시킬 수 있

다. 특히 상황을 위협적으로 받아들이고 통제할 수 있는 능

력이 없다고 판단했다면 정서적 고통이 반복되는 악순환을 

겪었을 가능성이 높다. 반대로 대처 전략을 선택할 때 정신 

질환에서 자주 동반되는 우울이나 불안 등의 정서 상태가 부

적응적인 방법을 선택하도록 영향을 주어,47) 대처 전략과 정

신 질환의 상호작용이 자살 사고에 직간접적으로 관여했을 

것으로 생각할 수 있다. 또한 본 연구에서 환자군은 상대적

으로 연령이 높고 교육 수준과 고용률이 낮았는데, 특히 연

령과 성별처럼 대처 전략에 영향을 준다고 알려진 요인도 

대처 전략 선택에 영향을 주었을 것이다.69,70) 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 우선 대상군 선정에 있

어서 대표성 확보의 어려움이 있어 표본의 자료 분석을 통하

여 얻은 결론이 반드시 모집단을 대표한다고 말하기 어려울 

수 있다. 또한, 정신과 질환군에 따른 차이를 보기에 표본 수

가 많지 않았으며, 임상군을 각 질환별이 아닌 정신증과 신

경증으로 임의로 구분하면서 집단 특성의 일관성 확보에 어

려움이 있었다. 그리고 증상 평가를 위해 자기 보고식 질문지
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를 사용한 것과, 각 변인을 한 시점에 측정하는 횡단적 연구 

설계로 인과 관계를 해석하는 데 제한점이 있다. 마지막으로 

자살 예방을 위해 본 연구에서는 자살 사고만 다루었으나, 

과거 자살 시도 병력, 심한 양성 증상 및 잦은 재발, 정신 증

상에 공존하는 우울이나 불안 등 자살 관련 행동을 일으킬 

수 있는 기존 위험 요인57)의 고려가 충분히 이뤄지지 못하였

다. 이러한 제한점도 불구하고 본 연구는 자살 사고에 영향을 

줄 수 있는 요인을 임상 집단과 비임상 집단으로 나누어 살

핀 점, 그리고 각 군이 어떤 대처 전략을 주로 사용하며, 어

떻게 자살 사고에 영향을 주는지 해석하려고 한 점에서 의

의가 있다고 할 수 있다. 향후 연구에는 자살과 상관관계가 

높다고 알려진 인구학적 변인 중 경제적인 요인과 더불어 

본 연구에 포함되지 않은 물질사용장애 및 내과적 질환, 자

살시도 과거력 등을 포함한 고려가 필요하다. 또한 양성 및 

음성 증후군 척도(Positive And Negative Syndrome Scale)

처럼 정신적 증상에 대한 평가를 함께 조사하면 자살에 미

치는 여러 요인들의 상호작용을 보다 구체적으로 논의할 수 

있겠다. 

결      론

본 연구에서는 대조군과 환자군으로 나누어 대처 전략의 

차이와 자살 사고에 영향을 미치는 요인들에 대해 살펴보았

다. 대조군과 신경증 환자군이 정신증 환자군에 비해 적극적 

대처를 많이 한 반면, 신경증 환자군은 대조군에 비해 자기

비난을 더 많이 사용하였다. 이들 대처 전략 중 대조군에서

는 자기비난이, 정신증에서는 계획하기와 수용과 자기비난

이, 신경증에서는 행동 포기가 우울증과 더불어 자살 사고의 

유의한 예측 인자임을 알 수 있었다. 자살 예방에 있어 적절

한 대처 전략은 자살 사고 및 자살 관련 행동으로 진행되는 

것을 막아줄 것으로 기대된다. 그러므로 이를 공공 정신 건

강 프로그램에 반영하거나 임상 현장에서 질병 교육, 또는 

가족 치료 등 각 질환의 특성에 맞춰서 우울과 지각된 스트

레스를 감소시키는 등 궁극적으로는 자살률을 줄일 수 있는 

대처 능력 향상을 위한 노력이 필요하겠다. 
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