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서      론

매년 전 세계적으로 80만 명이 넘는 사람들이 자살로 인해 

사망을 하고 이는 40초마다 1명씩 자살로 사망을 한다고 볼 

수 있는 수치이다.1) 이처럼 전 세계적으로 자살이 문제가 되

고 있는 가운데 우리나라의 자살로 인한 사망 또한 점차 증가

하고 있다.2) 경제협력개발기구(Organization for Economic 

Co-operation and Development, 이하 OECD)의 보고에 의

하면 2012년 한국의 자살률은 10만 명당 28.1명으로 OECD 

회원 국가 중 가장 높고 빠른 증가세를 보이고 있다.3) 국내

의 경우 통계청에서 발표한 2012년 사망원인 통계 결과에서 

자살 사망자 수는 2012년 한 해 14160명, 하루 평균 38.7명

으로 나타났다. 최근 10년 동안 운수사고나 화재사고, 익수사

고 및 중독사고 등의 사망률은 감소하였는 데 비해 자살률

은 10년 전보다 2배 이상 증가하였고 10년간 전체 사망원인

의 4위로 상승하였다. 특히 10대, 20대, 30대에는 자살이 사

망원인 중 1위를 차지하여 이에 대한 대책을 마련하는 것이 

시급한 상황이다.
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ObjectivesZZThe objective of this study was to analyze the relationships of psychological dis-
tress, social support, mental fitness and suicidal idea among patients of chronic schizophrenia 
using community mental health services.

MethodsZZThis study was conducted in patients who visited the mental health services in Dae-
jeon from October to December 2011. In total, 395 chronic schizophrenic patients were evaluat-
ed using Mental Fitness Scale (MFS), Kessler Psychological Distress Scale (K10), and Multidi-
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이처럼 자살이 사회적 문제가 되고 있는 상황에서 조현병

을 앓고 있는 환자들에서도 자살은 큰 문제가 되고 있다. 

Bushe 등4)의 연구에 따르면 조현병 환자의 사망에 있어 자살

이 기여하는 비율은 최대 46%를 차지한다. 또한 조현병 환자

의 절반이 평생 중 어느 한 시점에서 자살사고 또는 자살 시

도를 한다는 보고도 있으며 평생 동안 자살에 성공할 확률은 

10~15%에 이른다.5-10) 

조현병 환자의 자살 위험성과 관련한 많은 요인들이 선행 

연구에 의해 밝혀져 있다. 위험 요인에는 자살 시도의 과거

력, 낮은 교육 수준, 잦은 입원, 여성, 병의 중등도(망상, 환청, 

우울증 등), 사회적 고립 정도 등이 있다.11,12) 조현병 환자의 

자살과 관련하여 영향을 줄 수 있는 위험요인 외에 자살생각

에 보호요인으로 작용할 수 있는 사회적 요인도 이미 밝혀져 

있는데 여기에는 사회적 지지, 긍정적 대처 기술, 삶에 대한 

만족도 등이 있다.12)

Chioqueta와 Stiles13)의 연구에서 사회적 지지는 자살사고 

발생률을 낮추는 데 직접적으로 작용하고 자살사고를 예측

하는 중요한 요인으로 밝혀져 있다. 또한 사회적 지지는 자

존감과 같은 다른 자살사고의 보호요인을 증가시켜 자살사

고를 감소시킨다.14,15) 사회적 지지는 지금까지 다양하고 광

범위하게 정의되어 왔는데, 환자가 인식하는 가족 및 중요한 

사람들로부터의 도움으로서 대인관계 안에서 다양한 기능

을 제공한다고 이해될 수 있다. 그 기능들로는, 1) 돌봄, 사랑, 

공감 등을 표현하는 정서적 지지(emotional support), 2) 직접

적인 도움의 수단을 제공하는 도구적 지지(instrumental 

support), 3) 문제의 해결을 위한 정보, 조언 혹은 의견교환

의 제공, 4) 자기 평가에 관련된 정보제공 측면의 평가적 지

지(appraisal support), 5) 여가나 취미 활동 안에서 타인과 함

께하는 것 등을 포함한 사회적 교류(social companionship) 

등이 있다.16) 사회적 지지는 스트레스에 대한 대처를 돕는 

타인이 주위에 있다는 것을 의미하며 스트레스 상황에 노출

되는 개인에 대해 위기나 상황의 변화시 적응을 돕는 변수로 

알려져 있고, 이는 역시 자살사고의 감소에도 영향을 준다.17) 

또 Kleiman과 Liu18)의 연구에서 사회적 지지 수준이 높을수

록 자살사고의 위험성이 감소한다는 것이 밝혀져 있다. 

만성 조현병 환자군의 자살사고에 긍정적 영향을 끼칠 수 

있는 다른 보호요인으로 마음건강수준을 고려해볼 수 있다. 

마음건강수준에서 ‘마음이 건강한 상태’는 ‘자신에 대해 긍

정적인 평가를 할 수 있고, 미래에 대한 희망을 가지고 있으

며, 인생의 중요한 사건들에 대해 통제할 수 있으며, 긍정적

인 대인관계를 지속할 수 있는 능력을 지닌 상태’를 말하고 

이러한 긍정적 정신 상태를 ‘마음 건강(mental fitness)’이라 

지칭한다.19-22) 기존의 질병 개념에서는 증상이나 병의 정도

에 대한 이해와 평가에 집중하여 ‘마음이 건강한 상태’에 대

한 관심을 두지 않았었지만 최근 정신건강에 대한 개념의 

변화가 있어서 기존의 질병에 집중하는 모델에서 점차 정신

이 건강한 상태에 주목하는 방향으로 변화가 이루어지고 있

다.23,24) 이러한 개념을 통해 만성 조현병 환자의 증상 유무에

만 집중하는 것에서 벗어나 개별 환자가 갖고 있는 저항력 

혹은 회복력(resilience)을 고려함으로써 환자의 정신건강 수

준이나 재발 혹은 자살의 위험성을 보다 포괄적으로 평가할 

수 있을 것으로 생각된다.

기존의 연구들에서 조현병 환자들의 자살 위험과 관련된 

많은 요인들이 밝혀져 있지만, 이런 요인들에 대해서 정신건

강증진센터나 사회복귀시설과 같은 지역사회에서는 평가 및 

그 결과에 대한 해석과 대처가 용이하지 않은 부분이 있다. 

최근 전 세계적인 추세와 우리나라의 정신보건 정책도 입원

이나 병원 위주의 만성 정신질환 관리에서 지역사회 중심으

로 중심축이 옮겨가고 있고 실제 많은 환자들이 지역사회 기

관에서 관리를 받고 있는 실정이다. 그런 상태에서 지역사회

에서 정신보건 요원들이 병의 증상 이외에도 조현병 환자들

의 자살 위험성에 대해 쉽게 평가하고 위험성을 줄이는 데 참

고할 수 있는 다양한 요인에 대한 연구가 필요하다고 생각하

였다. 

따라서 이 연구에서는 병의 증상 외에 만성 조현병 환자의 

자살생각을 감소시키는 데 기여할 수 있을 것으로 생각되는 

마음건강수준과 사회적 지지의 효과에 대해 살펴보고자 한

다. 또한 조현병 환자들이 취약하다고 알려져 있는 심리적 고

통 수준25)과 자살과의 연관성을 조사함으로써 기존 관점의 

한계를 보완하고 지역사회에서의 예방적, 치료적 환경 조성

에 발전적 시각을 제공하고자 한다. 

방      법

대  상

연구대상은 만 18세 이상의 대전광역시의 정신건강증진

센터 및 정신장애인 사회복귀시설의 정신보건서비스 이용자

들 중 조현병으로 진단 받은 환자들을 대상으로 하여 표집은 

할당표본추출방법으로 설문조사를 실시하였다. 조현병의 

진단은 이용자들의 담당 의사로부터 발부 받은 진단서를 바

탕으로 하였다. 설문조사 기간은 2011년 10월부터 12월까지 

이루어졌으며, 참여자들은 본 연구에 대한 사전 서면 동의

(written informed consent) 과정을 거쳤다. 본 연구의 계획

과 방법은 을지대학병원 연구윤리심사위원회의 승인을 받

았다. 자료 수집은 연구자들이 설문조사 참여에 동의한 정신

보건서비스 이용자들에게 설문지를 배포하고 수거하는 방



J Korean Neuropsychiatr Assoc ▒ 2014;53(6):364-369

366

법으로 이루어졌다. 연구대상자는 설문지에 응답한 395명으

로 하였다.

연구대상자의 시설이용형태(복수응답가능)는 주간재활이 

173명(33.5%), 직업재활은 107명(20.7%), 재가방문은 146명

(28.3%), 주거는 48명(9.3%), 기타는 42명(8.1%)이었고, 센터 

및 시설 이용기간은 3개월 이상~6개월 미만은 76명(19.2%), 

6개월 이상~1년 미만은 46명(11.6%), 1년 이상~3년 미만은 

106명(26.8%), 3년 이상~4년 미만은 74명(18.7%), 4년 이상~ 

5년 미만은 20명(5.1%), 5년 이상은 75명(18.5%)이었다.

　

측정도구

　

Mental Fitness Scale(MFS)

Mental Fitness Scale(이하 MFS)은 Cho 등26)이 개발한 마

음건강 측정도구로, 모두 20문항으로 구성되어 있다. 이는 

하위척도인 정신적 에너지 8문항, 공감적 소통 6문항, 심리

적 유연성 4문항과 자기 확신 2문항으로 이루어졌다. 각각의 

문항은 0점 ‘전혀 아니다’에서부터 4점 ‘매우 그렇다’까지의 

리커트 척도이며, 총점은 0~80점까지의 분포로 점수가 높을

수록 마음건강이 좋은 상태를 말한다. 점수는 평균평점을 가

지고 분석하였다. 도구의 신뢰도는 개발 당시에는 Cron-
barch’s α=0.90이었으며 본 연구에서는 Cronbarch’s α=0.86

이었다.

　

Kessler Psychological Distress Scale(K10)

Kessler Psychological Distress Scale(이하 K10)은 환자들

의 심리적 고통 수준을 평가하기 위해 Kessler 등27)이 개발한 

척도이다. K10은 모두 10문항으로 구성되어 있으며, 대표적

인 문항은 “아무 이유 없이 피곤하다고 느낀 경우가 있었습

니까?”, “절망적이라고 느낀 경우가 있었습니까?” 등이다. 

각각의 문항은 1점 ‘항상 그렇다’에서부터 5점 ‘전혀 아니다’

까지의 리커트 척도로 점수가 높을수록 심리적 고통이 적은 

것을 의미한다. 점수는 평균평점을 가지고 분석하였다. 본 

연구에서는 Kim28)이 번안하여 표준화한 척도를 사용하였으

며, 이들이 보고한 Cronbarch’s α 신뢰도 계수는 0.94였고 

본 연구에서는 Cronbarch’s α=0.88로 측정되었다. 민감도와 

특이도를 고려한 심리적 고통 수준의 변환 절단 점수는 13

점으로 측정되었고 이보다 높을 시 심리적 고통 수준이 높다

는 것을 의미한다.28)

 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

(MSPSS)

사회적 지지를 측정하기 위하여 Multidimensional Scale 

of Perceived Social Support(이하 MSPSS)를 사용하였다. 

이 척도는 Zimet 등29)에 의해 개발된 것으로 가족(family), 

친구(friends), 의미 있는 주변인(others)으로부터 적절한 사

회적 지지를 받고 있다고 인식하는 정도를 측정하기 위해 

12항목으로 만들어진 척도이다. 항목은 가족, 친구, 의미 있

는 주변인의 세 하위척도로 구성되어 있고 분야별로 각각 4

개의 하위문항이 있어 총 12개 문항으로 구성되어 있다. 각

각의 문항은 1점 ‘전혀 아니다’에서부터 5점 ‘정말 그렇다’까

지의 리커트 척도로, 총 점수의 범위는 12~60점으로 점수가 

높을수록 지각된 사회적 지지의 정도가 높음을 의미한다. 점

수는 평균평점을 가지고 분석하였다. 본 연구에서는 Lee30)

가 번안하여 수정 보완한 척도를 사용하였으며, 이들이 보고

한 Cronbarch’s α 신뢰도 계수는 0.80이었고 본 연구에서는 

Cronbarch’s α=0.90으로 측정되었다.

통계분석

본 연구의 자료 분석은 설문지를 통해 수집된 자료를 Sta-
tistical Package for the Social Sciences ver 14.0 Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)로 분석하였고 유의수준은 

0.05미만으로 하였다. 먼저, 사용된 모든 측정도구는 Cron-
barch’s α계수를 활용하여 신뢰도를 검토하였고, 대상자의 

일반적 특성들의 특성을 파악하기 위하여 기술 분석을 실시

하였다. 자살사고군과 비자살사고군으로 나누어 각 군의 성

별, 연령, 결혼유무, 동거인, 교육수준, 수입을 t검정과 카이제

곱 검정을 통해 비교하였다. 또 두 그룹 간의 MFS, K10, MS-
PSS의 점수를 t검정을 사용하여 비교하였으며 MSPSS는 가

족, 친구, 지인으로 나누어 비교하였다. 선행연구에서 밝혀

진 자살생각에 영향을 미치는 요인 중 본 조사에서 연구된 결

혼여부, 독신 여부, 나이와 성별을 MFS, K10, MSPSS와 함

께 독립변수로 포함하여 이들의 교란변수로서의 영향을 통

제하며 로지스틱 회귀 분석을 실시하였다. 

결      과

연구대상의 일반적 특성

총 395명의 대상자가 모집되었으며 최근 1년간 자살사고

를 한 적이 있는지 유무에 따라 두 가지군으로 나누었다. 자

살사고군은 146명, 비자살사고군은 249명으로 조사되었다

(표 1). 자살사고군에서 남자는 75명, 여자는 71명이었으며 

평균 연령은 43.47세, 표준편차는 11.48이었다. 비자살사고군

에서 남자는 145명, 여자는 104명이었으며 평균연령은 42.89

세 표준편차는 9.65였다. 

전체적으로 미혼의 비율이 높았으며[자살사고군 85명
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(58.2%), 비자살사고군 161명(64.7%)] 현재 혼자서 살고 있는 

비율도 자살사고군과 비자살사고군 각각 46명(20.3%), 39명

(28.9%)으로 상당부분을 차지하였다. 가족구성원의 전체 월

평균 소득을 조사한 자료에서 월 100만 원 미만이라고 보고

한 수는 자살사고군과 비자살사고군 각각 158명(63.5%), 

101명(69.2%)을 차지하였다. 

하지만 앞서 언급한 두 집단 간의 일반적 특성에서 유의

한 차이는 없었으며 그 외에 두 집단 간의 성별, 동거인 유

무, 학력 또한 유의한 차이가 없었다. 

자살사고군과 비자살사고군의 MFS, K10, MSPSS 비교

자살사고군과 비자살사고군의 MFS, K10, MSPSS(가족, 

친구, 지인의 지지) 점수를 각각 비교하였다(표 2). 자살사고

군은 MFS, K10, MSPSS 모두에서 비자살사고군에 비해 점

수가 의미 있게 낮았다(p＜0.05, p＜0.05, p＜0.05). MSPSS를 

가족, 친구, 지인의 지지로 나누어서 따로 비교하였을 때에도 

역시 자살사고군에서 의미 있게 낮은 점수를 보였다(p＜ 

0.05, p＜0.05, p＜0.05).

자살사고군과 비자살사고군의 로지스틱 회귀 분석

자살사고군과 비자살사고군의 MFS, K10, MSPSS의 비교

에서 이전 연구에서 조현병 환자의 자살률에 영향을 끼친다

고 알려진 교란변수를 포함하여 로지스틱 회귀 분석을 실시

하였다(표 3). 성별, 연령, 동거인의 유무, 결혼 유무, 수입의 

영향을 보정한 상태에서 볼 때 MFS와 K10은 자살사고 유

무에 영향을 주는 요인으로 판단할 수 있다(p＜0.05, p＜ 

0.05). MFS와 K10은 점수가 높을수록 각각 마음건강수준이 

높은 것과 심리적 고통 수준이 낮다는 것을 의미하며, 각각

의 점수가 높을 때 자살사고위험도는 각각 0.96배, 0.86배로 

나타났다. 반면 MSPSS는 교란변수를 보정한 뒤 유의성이 

사라지는 것 관찰할 수 있다(p=0.372).

고      찰

본 연구는 지역사회 정신보건 서비스를 이용하는 만성 조

현병 환자의 자살생각에 영향을 미치는 요인들을 파악하고 

자살생각을 감소시킬 수 있는 보호요인들을 선정하여 그 영

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the subjects

No suicidal ideation (n=249) Suicidal ideation (n=146) t ro χ2 p

Age 42.89±9.65 43.47±11.48 −0.541 0.589
Sex (male, %) 58.2 51.4 1.757 0.185
Marital status 0.044 0.833

 Single 161 (64.7%) 85 (58.2%)

 Married 88 (35.3%) 61 (41.8%)

Living with 3.505 0.061
 Single 46 (20.3%) 39 (28.9%)

 Family 181 (79.7%) 96 (71.1%)

Education 3.933 0.061
 Uneducated 3 (1.2%) 4 (2.7%)

 Primary school 21 (8.4%) 13 (8.9%)

 Middle school 33 (13.3%) 26 (17.8%)

 High school 136 (54.6%) 74 (50.7%)

 Bachelor’s degree or higher 56 (22.5%) 29 (19.9%)

Income (10 thousand won) 1.336 0.248
0–100 158 (63.5%) 101 (69.2%)

100–150 or higher 91 (36.5%) 45 (30.8%)

Table 2. Comparison of the two patients groups on MFS, K10 and MSPSS

No suicidal ideation Suicidal ideation t p

MFS 44.27±11.6 35.83±12.14 6.767 0.001
K10 31.15±6.8 23.52±6.5 10.972 0.001
MSPSS 38.43±8.67 33.89±9.37 4.772 0.001
Family support 13.54±3.15 11.94±3.57 4.469 0.001
Friend support 11.49±3.67 9.87±3.56 4.304 0.001
Acquaintance support 13.18±3.28 11.84±3.98 3.421 0.001

MFS : Mental Fitness Scale, K10 : Kessler Psychological Distress Scale, MSPSS : Multidimensional Scale of Perceived Social Support
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향력을 알아보는 데 목적을 두었다. 자살 생각을 감소시킬 

수 있는 보호요인을 찾기 위해 K10, MSPSS, MFS의 척도를 

통하여 분석을 하였다. 

먼저 K10은 자살사고군과 비자살사고군 간의 평균 점수

에서 유의한 차이를 보였다. 이로 미루어 보아 자살사고군의 

심리적 고통의 수준이 유의미하게 높다는 것을 알 수 있다. 

성별, 연령, 동거인의 유무, 결혼 유무, 수입의 영향을 보정한 

상태에서 로지스틱 회귀분석을 실시하였을 때에도 점수가 

높을수록 심리적 고통 지수가 낮은 것을 의미하는 K10의 자

살사고의 위험도는 0.86배로 나타났다. 이로써 자살사고와 

심리적 고통 간에 관련이 있고 K10이 지역사회 정신보건 서

비스를 이용하는 환자들을 대상으로 자살사고의 위험도를 

간접적으로 측정할 수 있는 유용한 도구가 될 수 있음을 알 수 

있다. Paykel31)의 연구에서도 선행하는 스트레스 요소와 자살

과는 밀접한 관련이 있음이 밝혀져 있고 본 연구에서도 동

일한 결과를 보여주었다.

Kim28)이 시행한 K10의 타당화 연구에서 밝혀진 절단점수

는 13점인데 본 연구에서 자살사고군은 97%, 비자살사고군

에서 82%의 환자가 절단점수보다 높은 점수를 확인할 수 있

다. 이를 통해 만성 조현병환자에서 기본적으로 심리적 고통 

수준이 높다는 사실을 알 수 있다.

Mental Fitness Scale은 정신병리를 포함한 부정적인 정서 

대신 긍정적인 정서의 평가에 초점을 두고 만들어진 것으로 

MFS가 만성 조현병환자군에서 조사된 것은 이번 연구가 처

음이다. MFS의 경우에도 자살사고군과 비자살사고군 간의 

점수 평균은 유의미한 차이를 보이며 자살사고군보다 비자

살사고군에서 마음건강수준이 유의미하게 높다는 사실을 

알 수 있었다. 건강한 사람들뿐만 아니라 조현병을 앓고 있

는 사람들도 마음건강수준이 높을수록 자살사고의 위험도

가 감소하며, 마음건강수준이 높은 경우 0.96배로 자살사고

에 보호요인으로 작용한다는 것을 알 수 있다. 이를 통해 만

성 조현병 환자의 증상 유무 외에도 환자들의 마음건강수준

에도 관심을 기울여야 한다는 것을 알 수 있으며, 이 척도 역

시 지역사회에서 정신보건 서비스를 받고 있는 환자들에게 

자살의 위험성을 쉽게 평가할 수 있는 도구가 될 수 있음을 

확인할 수 있다. 

Kleiman과 Liu18)와 Poudel-Tandukar 등32)의 기존의 연

구에서 사회적 지지는 자살의 보호요인으로 보고하고 있다. 

본 연구에서도 MSPSS를 통하여 사회적 지지가 자살사고에 

영향을 끼치는 여부를 알아보고자 하였다. 자살사고군과 비

자살사고군의 MSPSS의 점수는 유의하게 차이가 났지만 성

별, 연령, 동거인의 유무, 결혼 유무, 수입의 영향을 보정한 

상태에서 로지스틱 회귀분석을 실시하였을 때에는 유의한 

차이가 나지 않았다. 기존의 연구에서 건강한 사람들을 대상

으로 자살의 보호요인으로 나타났던 사회적 지지가 이번 연

구의 혼란변수 통제 후에 통계적 유의성을 잃은 이유는 서양

과의 문화적 차이도 생각할 수 있지만, 조현병 환자의 경우

에는 사회적 지지가 환자를 둘러싼 중요한 인물들과의 관계

와 일반 인구보다 더 밀접한 연관이 있어서 동거인의 유무

나 결혼의 유무 등과 관련이 있기 때문이라고 생각할 수 있

다. 그러므로 지역사회 정신보건 서비스를 이용하는 환자들

에게는 동거인의 유무, 결혼의 유무를 사회적 지지와 함께 

자살의 위험성을 평가하는 데 반드시 고려해야 할 것으로 생

각된다.

본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫 번째로 만성 조

현병 환자군의 증상의 심각도 평가가 이루어지지 않았다. 만

성 조현병을 앓고 있으며 정신보건센터를 이용할 정도의 기

능이 유지되는 환자군을 대상으로 하였지만 정신병적 증상

으로 인해 증상 자체가 자살사고에 영향을 미쳤을 가능성을 

고려하지 않았다. 두 번째로 본 연구에서 조사한 성별, 연령, 

동거인의 유무, 결혼의 요인 외에도 조현병 환자의 자살위험

요인으로 알려진 우울증 등의 공존 질환, 자살시도의 과거

력, 약물 남용, 현저한 양성증상 등의 요인을 분석에서 고려

하지 않았다. 세 번째로 본 연구는 대전 지역의 정신건강증

진센터 및 사회복귀시설의 정신보건 서비스 이용자들을 대

상으로 하여 지역편차를 고려하지 못했고, 전체 만성 조현병 

Table 3. Logistic regression analyses : sex, age, family characteristics and income influencing suicidal idea of schizophrenic patients

B SE Wals p OR 95% CI
Sex (female) −0.235 0.268 0.768 0.381 0.791 0.468−1.337
Age −0.003 0.014 0.051 0.821 0.997 0.971−1.024
Marital status (unmarried) 0.185 0.441 0.175 0.676 1.203 0.506−2.857
Live alone 0.622 0.320 3.770 0.052 1.862 0.994−3.489
Income −0.168 0.296 0.322 0.571 1.183 0.662−2.115
K10 −0.142 0.021 45.065 <0.001 0.867 0.832−0.904
MSPSS −0.031 0.018 0.796 0.372 0.984 0.951−1.019
MFS 0.168 0.015 4.565 0.033 0.969 0.941−0.947
MFS : Mental Fitness Scale, K10 : Kessler Psychological Distress Scale, MSPSS : Multidimensional Scale of Perceived Social Support, 
SE : Standard error, OR : Odds ratio, CI : Confidence interval
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환자들을 대표하는 집단을 대상으로 하지 못했다는 점에서 

일반화하기 어려운 부분이 있다. 후속 연구에서는 이러한 단

점들을 고려하여 증상에 대한 평가 및 다른 요인들에 대한 평

가가 반드시 이루어 져야 할 것이다.

이러한 단점에도 불구하고 비교적 많은 환자군을 대상으

로 지역사회 조사를 했다는 점에서 지역사회 환자군에 대한 

대표성이 있을 수 있다. 또한 만성 조현병 환자의 증상 유무 

평가 외에도 마음건강수준, 심리적 고통, 사회적 지지에 대한 

인식을 하는 것이 자살사고를 예방하는 데 있어 효과가 있다

는 점을 확인한 것이 의미가 있으며 만성 조현병 환자를 대

상으로 마음건강수준을 조사한 최초의 연구라는 점에서 의

미가 있다고 생각된다.

결      론

본 연구에서 만성 조현병 환자의 자살사고에 높은 마음건

강수준과 낮은 심리적 고통 수준은 보호요인으로 밝혀졌다. 

최근 지역사회 중심의 정신보건정책이 시행됨에 따라 높은 

자살위험을 갖고 있는 것으로 알려진 만성 조현병 환자들이 

지역사회에 더 많이 거주하게 되는 추세가 진행되고 있다. 

따라서 이들을 관리하는 지역사회 정신보건기관들에서는 이

들의 마음건강수준과 심리적 고통 수준에 관심을 가지고 자

살로 생을 마감하지 않도록 관심을 기울여야 할 것으로 생

각된다. 

중심 단어 : 심리적 고통·정신건강·사회적 지지·자살사고· 

조현병.
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