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Abstract
The rapid social change due to the advancement of technology is responsible for increasing the level of 
stress on people and triggering depression and suicide. This paper examined the current mental health 
status of one community in Korea, aiming to provide the basic data for an evidence-based scientific policy.
The average degree of depression of the subjects was 10.95 and the depression prevalence rate was 8.4%.
Out of the 89 people with depression, 84.3% did not receive any treatments. 27 people (3.9% of the total 
subjects) had suicidal thoughts over the past year, out of which 3 actually attempted suicide. 88.4% of
the subjects experienced daily stress, and its biggest factor was financial difficulty. The level of daily stress
appeared higher in younger age groups. Based on the findings, it is advised to develop and enforce mental
health policies appropriate to various demographic groups.
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

성장과 발전이라는 명분으로 우리사회는 고도의 산

업화, 도시화, 첨단화, 고밀도화 현상을 이루었으며, 이

러한 과정은 우리에게 물질적인 풍요와 편리함을 주었

다. 그러나 발전의 그늘아래 사회구성원들은 지나친 경

쟁 및 갈등 등을 격고 있으며, 이로 인한 스트레스의 

증가, 불안, 우울 및 자살 등 정신건강문제는 우리사회

를 위기로 몰아가고 있는 실정이다. 우리나라 전국의 

18세 이상 74세 이하 성인을 대상으로 실시한 2011년도 

정신질환실태 역학조사에 의하면 정신질환 평생 유병

율은 27.6%, 1년 유병률은 16.0%(SNUCM, 2011)로 한

국의 성인의 약 1/4 이상은 평생 동안 한 번 이상 정신장

애 및 정신건강 문제에 노출이 됨을 알 수 있다. 정신질

환 및 정신건강 문제는 음주 및 흡연 등 건강을 해치는 

행동과 밀접한 연관성이 있을 뿐 아니라 다른 신체질환 

및 자살생각/계획/시도 및 사망에 이르는 행동 등과도 

연관성이 있다. 또한 정신건강문제는 사회생활 및 가족

관계에도 부정적인 영향을 미친다.
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우리나라 국민의 우울감 경험률은 2010년 6.8%에서 

2014년 8.1%로 급격한 증가를 보이고 있으며(Statistical 

Korea, 2015), 자살사망률은 2012년 인구 10만 명당 

28.1명에서 2014년 28.5 명으로 증가하고 있어(MHW, 

2014), 8년째 OECD 국가 중 자살률 1위를 기록하고 있

는 실정이다(WHO, 2014). 대도시의 19세 이상 성인의 

스트레스 인지율은 서울특별시의 경우 2010년 29.8%

에서 2014년 30.6%로 증가하였으며(Statistical Korea, 

2015), 13세 이상의 일상생활 스트레스 인지율은 2012

년 69.6%, 2014년 66.6%로 높게 조사되고 있는 실정이

다(Statistical Korea, 2015). 또한 우리나라의 정신질

환 치료율은 2011년 17.0%로 미국의 32.9%에 비하면 

아직도 현저히 낮은 수준이며(MHW, 2014), 정신질환

을 치료받아야만 되는 중요한 문제임을 인식하는 경향

도 저조한 실정이다. 특히 우울증의 경우 우리나라 대

부분의 사람들은 치료받아야 할 질환으로 인식하지 못

하고 있어, 우울증의 악화 및 증가문제가 대두되고 있

다(MHW, SNUCM. 2006). 이러한 정신건강에 대한 인

식부족 현상은 정신건강 위기를 빠르게 해결하는데 저

해요인으로 작용하고, 정신질환을 만성화 되도록 하여, 

개인의 손실은 물론 사회경제적인 손실로 이어져 국가

적 위기로 이어지기도 한다. 국내의 경우 정신질환으로 

인한 사회경제적 비용이 2005년에 2조 1,156억 원으로 

추산이 되었다(Jung, 2009).

우리나라의 건강관련 정책은 1995년 국민건강증진

법 제정 이후 육체적인 건강증진에 집중하여 양적인 성

장에 집중투자 되어왔다. 1995년 정신보건법 제정과 함

께 보건복지부는 정신질환자의 예방, 치료 및 재활을 

위한 다각적인 노력을 기울여 왔으나, 재원투입의 부족 

및 인적⋅사회적 인프라 미흡과 정신질환에 대한 사회

적 편견 등으로 인하여 한계에 직면해 있어(Lee, 2012), 

근본적이고 체계적인 정신건강 정책개발의 중요성이 

대두되고 있는 실정이다(HIRAS, 2014). 그럼에도 불구

하고 과거 우리나라의 정신건강 정책의 결정과정을 살

펴보면, 관련이해 단체의 복잡성, 여야의 입장 및 정부

와 국회의 입장에 의해 갈등과 이해관계가 표출되어 근

거기반 정책개발을 위한 전문가들의 의견은 메아리 없

는 아우성에 그치고 있는 실정이다(Gang, 2014).

정신건강의 증진 및 정신질환자의 재활이 중심인 지

역사회의 정신건강증진센터 사업도 1995년 정신보건법 

제정이후 관심의 대상이 되고 있지만, 보건복지부의 한

정된 예산으로 인해 20년 째 예산관련 어려움을 겪고 

있는 실정이다. 이러한 예산의 부족은 반복적이고 단순

한 프로그램의 운영(Lee, 2012), 주로 상담이라는 획일

적인 서비스의 제공(Moon & Kim, 2012) 및 정신건강 

관련 근로자의 임금감축 및 절약 운영방안 등으로 이어

져, 근거기반 정신건강 정책의 체계적 운영에 걸림돌이 

되고 있는 실정이다.

과거 정신건강 분야관련 연구가 다양하게 이루어졌

지만 대부분이 실태파악을 위한 기초연구(Statistical 

Korea. 2015; MHW, 2014) 및 임상연구(Kim, 2009; 

Cho & Shin, 2009; Sohn, et. al., 2010; Yang & Bae, 

2012)이며, 정책개발을 위한 연구는 Lee(2012), Gang 

(2014) 등으로 소수에 그치는 실정이었다. 그리하여 우

리나라의 정신건강 정책설정에 대한 체계적인 근거에 

대한 연구 및 함의가 부족한 실정이다(Kim, et. al., 

2012). 이에 우리나라의 정신건강 정책도 이제는 근거

기반 정책개발이 이루어져야 한다는 것을 명백한 사실

이다. 따라서 본 연구는 부산광역시 일개 구를 중심으

로 정신건강 정도를 분석하여 근거기반의 정신건강 정

책개발에 기초자료를 제공하고자 하였다. 그리하여 현

실적이고 실질적이며 지속적인 정신건강 정책개발을 

통하여 국민의 정신건강 증진에 이바지하기 위함이다.

이러한 연구의 필요성 및 목적에 따라 본 연구의 구

체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 대상자의 우울정도, 우울증 유병률 및 우울증 

치료기관을 파악한다.

둘째, 대상자의 자살 충동률 및 시도율을 파악한다.

셋째, 대상자의 일상생활 스트레스 정도, 일상생활 

스트레스 요인을 파악한다.



A  Stu d y on C om m u n ity ’s M en tal H ealth  Statu s  81

Ⅱ. 이론적 고찰

1. 정신건강 현황

전 세계적으로 정신건강에 대한 관심이 확대되고 있

다. 세계보건기구(WHO, 2004)는 ‘정신건강이란 정신

질환이 없는 상태뿐만이 아니라 개인이 자신의 능력을 

깨닫고, 삶에서 발생하는 스트레스에 대처하고, 생산적

인 일을 통하여 자신이 속한 사회에 기여할 수 있는 안

녕상태’라고 정의하였다. 우리나라의 정신건강 현황은 

1995년 정신보건법 제정이후 다양한 노력에도 불구하

고 선진국 수준에 비해 취약한 실정이다. SNUCM(2011)

이 전국의 만 18세~74세 성인을 대상으로 실시한 2011

년도 정신질환실태 역학조사에 의하면 정신질환 평생

유병률은 27.6%, 1년 유병률은 16.0%에 달하고 있다. 

또한 정신장애의 1년 유병률의 경우 주요우울장애는 

2001년 1.8%에서 2011년 3.1%로 약25% 증가하였고

(SNUCM, 2011), Statistical Korea(2015)이 보고한 

우리나라 국민의 우울감 경험률 역시 2010년 6.8%에서 

2014년 8.1%로 급격한 증가상태로 심각한 실정이다. 

또한 기분장애 유병률은 2006년 3.0%에서 2011년 

3.6%이며, 불안장애 유병률은 2006년 5.0%에서 2011

년 6.8%로 증가되고 있는 실정이다(SNUCM, 2011). 한

편 WHO(2004)는 2030년에는 전 세계적으로 질병부담

이 가장 큰 질환으로써 우울증이 1위를 차지할 것으로 

전망하였으며, Chang, et. al.(2011)은 우울증으로 인

한 사회경제적 비용을 4조 이상으로 추산하였다. 이에 

주요우울증의 질병 부담은 암보다 더 큰 것으로 추산되

고 있는 실정이다(Park, et. al., 2006).

우리나라의 지역사회 일반성인 가운데 정신건강문

제로 전문가와 상의한 적이 있는 경우는 겨우 7.0% 이

며, 정신질환에 이환된 개인의 15.3% 만이 정신건강의

학과 전문의 및 기타 정신건강 전문가를 방문한 것으로 

나타났다(SNUCM, 2011). 또한 2010년에서 2011년 동

안 정신질환 이환자가 정신의료서비스를 이용한 비율

은 우리나라가 15.3%로, 미국 39.2% 호주34.9%에 비

하여 현저하게 낮은 수준이다(SNUCM, 2011). 또한 

MHW(2006)가 실시한 정신질환 실태 역학조사에 의하

면 우울증의 치료율도 23.0%로 외국의 우울증 치료율 

44.0%(Kohn, 2004)에 비하면 매우 저조한 실정이다.

지속적인 우울증 치료율도 우리나라는 25%(MHW, 

2014)로 낮은 수준이며, 우울증을 치료받아야 할 질환

으로 인식하지 못하고 있어 우울증 악화 및 만성화로 

인한 사회적인 문제가 대두되고 있다. 특히 저소득층은 

사회적 상황으로 인한 무기력, 열악한 주거환경 등 다

양한 부정적인 생활사건의 반복적인 경험으로 인해 만

성적 우울을 경험할 빈도가 높으며(Kim, 2009), 저소

득층의 노인들은 직장상태, 경제상태 및 건강상태 등의 

변인에서 우울에 유의한 차이를 보였다(Gang, 2011). 

저소득층 노인의 우울 평균은 8.57로(Gang, 2011) 우

리나라 노인의 우울 평균 5.3(Statistical Korea, 2015)

에 비하면 우울이 높은 수준이다. 성별에 대한 우울증

을 살펴보면 우울진단을 받은 여성이 2005년에는 남성

의 2.1배였으나, 2009년에는 남성의 2.3배로 나타나

(KWDI, 2010), 우울증에 있어 남녀 성별의 차이가 점

진적으로 증가하고 있는 실정이다. 여성인 경우는 학력

이 낮고 동거 자녀가 없는 경우, 경제상태가 어렵고 건

강상태가 좋지 않은 경우에 우울 정도가 비교적 더 높았

다(Gang, 2011). 저소득층 노인 및 여성들의 우울 요인

과 관련된 문제들을 해결하기 위해서는 근거기반의 체

계적인 프로그램의 개발 및 제공이 이루어져야 하며, 

다가올 고령사회를 준비하기 위해서 보다 체계적이고 

구체적인 후속연구가 필요할 것으로 판단된다.

우울증의 증상으로는 무기력증, 자살에 관한 생각, 

예민함, 쓸데없는 고민거리나 죄책감, 이유 없는 짜증 

등이 있다. 뿐만 아니라 불면, 소화불량이나 가슴 답답

함, 두통, 목이나 어깨 결림 등 신체적인 증상이 동반되

기도 한다. 특히 우울증상이 있을 때 술이나 담배 등으

로 우울증상을 해결하는 것은 우울증을 더 악화시키는 

요인이 되며(KNPA, 2011), KNPA(2011)는 만일 여러 

가지 우울증상 때문에 불편을 느낄 정도라면 지속적인 

전문가의 진단 및 치료를 권장하고 있으며, 일단 우울

증을 진단받으면 정신치료와 약물치료를 동시에 시행
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하여야하며 대상자가 우울증을 치료받는 기간 동안에

는 가정 및 직장에서의 다양한 관심과 적극적인 지지를 

보내야 한다고 권장하고 있다. 이에 가볍게 넘겨버리기 

쉬운 우울 증상인 불면증, 식욕부진, 신체증상에서부터 

비정상적인 정서고양, 인간관계 단절, 의욕상실 및 중

독적인 행동양상 등 다양한 우울증상에 대해 교육과 홍

보를 사회전반에 실시할 필요성이 있다고 생각된다.

WHO는 2003년부터 매년 9월 10일을 자살예방의 날

로 정해서 세계적인 자살감소노력을 강조하고 있으며

(WHO, 2014) 우리나라도 이에 협조하고 있다. 그러나 

OECD 국가 중 우리나라 자살률은 2010년 기준 인구 10

만 명당 33.5명으로 8년째 1위를 차지하고 있으며

(NEBHCCA, 2012), 2011년 자살 사망률은 인구 10만 

명당 전국 31.7명으로 2006년 이후 계속적인 증가추세

이다(SNUCM, 2011). 이는 같은 기간 동안 269.8%의 자

살 증가세를 보인 국가 키프로스에 이어 세계에서 두 번

째로 많은 수치다(WHO, 2014). 하지만 더 큰 문제는 키

프로스의 10만 명당 자살 사망자는 두 해 모두 5명 이하

여서(WHO, 2014) 실제로는 한국의 자살 사망률 증가가 

더 크다는 점이다. 그리고 우리나라 대도시의 자살률을 

보면 서울특별시는 2008년 21.6%에서 2011년 26.9%

로, 부산광역시는 2008년 27.4%에서 2011년 31.9%로 

증가하고 있는 실정이다(LifeLine Korea, 2013). 자살

을 고려하고 있거나 시도를 한 적이 있다고 답한 비율이 

우리나라가 6.9%로 미국의 3.8%에 비하면 2배 가까이 

높은 실정이다(WHO, 2014). 자살예방 상담전화인 

LifeLine Korea(2013)에 의하면 자살관련 상담이 2008

년 26.0%에서 2011년 31.7%로 증가하고 있다. 우리나

라 자살의 주된 원인으로는 우울감이 37.9%, 대인 스트

레스 31.2% 경제적 문제 10.1% 라고 밝히고 있으며

(MHW, 2014), 자살자의 60~80%는 우울증을 가지고 

있다(MHW & SNUCM, 2006), 자살과 우울의 연관성을 

보여주고 있다. 이에 자살관련 위기가 계속적으로 증가

할 것이므로 이에 대한 대책이 시급한 실정이다. 

WHO(2014)의 보고에 따르면 전 세계의 15세 이상 

29세 이하의 사망원인 가운데 자살이 두 번째로 높은

데, 이 시기에 자살로 인한 사망률이 특히 높은 것은 

상대적으로 젊은 나이여서 질병 등으로 인한 사망률이 

더 낮기 때문으로 보고하고 있다. 하지만 Sullivan, et. 

al.(2015)은 15세 이상 29세 이하의 시기가 삶의 경험 

부족으로 정서적인 상처를 입기 쉽다는 점이 자살률을 

높이는 원인이라고 하였다. Sea, et. al.(2012)은 심리

적 부검을 통하여 자살의 원인을 급성 스트레스 및 만성 

스트레스 두 가지로 분석하였는데, 특정한 사건이 계기

가 되는 급성 스트레스로 인한 자살이 26.7%이며, 질

병, 폭력, 학대, 빈곤 등 만성 스트레스로 인한 자살이 

23.9%라고 하였다. 또한 Kiamanesh, et. al.(2014)는 

자살을 하나의 질병으로 보기보다는 잘못된 행동으로 

간주하여 논의 자체를 금기시 해 온 점이 자살을 증가시

키는 요인이라고 하여 자살예방을 위한 적극적인 접근

을 강조하였다.

자살생각의 경우는 여성이 남성보다 더 높지만 실제

로 자살을 실행으로 옮기는 것은 남성이 여성보다 더 

높은 것으로 알려져 있다. 이는 남자가 여자보다 더 충

동적인 성향을 가졌기 때문에 치명적인 방법으로 자살

을 시도하기 때문이다(Värnik, et al., 2012). 선진국인 

일본의 경우에는 세계금융위기로 실업률이 높아지자 

여성보다 남성의 자살률이 크게 높아졌고(Chan, et. 

al. 2015), 저개발 국가 및 개발도상국에서는 여성이 남

성보다 자살률이 더 높은데, 그 이유로는 저개발 국가

에서의 결혼한 여성은 생계, 육아 등과 관련한 정신적 

압박 및 여성에게 불리한 사회적 관습으로 인해 혹사당

하는 경우가 많은 점이 있기 때문이다(Yoon, et. al., 

2015). 국가의 발달 정도에 따라 자살의 원인 및 형태에 

차이를 보이는 것은 각 국가 및 문화에서 성에 따른 기

대역할과 사회경제적인 상황들이 다르기 때문이므로 

자살의 원인 및 형태에 대한 근거기반의 자료수집이 중

요함을 알 수 있다.

과학문명의 발달로 인해 인류의 삶이 풍요롭고 편리

하게 되는 것처럼 보이지만, 그만큼 상대적 박탈감이나 

심리적 압박감은 더 심해지고 스트레스는 증가하고 있

는 실정이다. 만성적이고 반복적인 스트레스가 적절히 
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관리되지 않을 경우 우울 및 정신건강 악화위기로 이어

질 수 있다(Kim & An, 2004; Stevens, 2013). 그리하

여 스트레스 또한 정신건강 위기의 주요 요인으로 스트

레스 예방 및 정신건강증진을 위한 정책개발에 대한 관

심이 증가하고 있다(WHO, 2014). 우리나라의 시도별 

스트레스 인지율을 조사한 결과 30% 이상으로 비교적 

높은 곳은 인천광역시 33.2%, 서울특별시 30.6%, 경기

도 30.2%, 충청남도 30.1%였으며, 스트레스 인지율이 

26% 이하로 비교적 낮은 곳은 경상남도, 울산광역시로 

각각 25.6%, 25.2%였다(MHW, 2014). 한편 2014년 부

산광역시와 사하구의 스트레스 인지율은 각각 26.9%, 

27.4%(MHW, 2014)로 부산광역시의 스트레스 인지율 

보다 사하구의 스트레스 인지율이 더 높음을 알 수 있

다. 서울시민의 스트레스 수준을 파악하면 고위험군이 

21.4%, 잠재적위험군이 68.1%로, 5명 중 1명이 고위험

군이며, 3명 중 2명은 잠재적 ,위험군으로(Sohn, et. 

al., 2010) 서울시민의 스트레스 정도가 매우 심각한 것

으로 나타나 스트레스 관리를 위한 정책이 시급함을 알 

수 있다. 성별에 따른 스트레스 정도를 보면 여성은 남

성보다 스트레스나 정신건강상태가 취약한 것으로 보

고되고 있는데, 이러한 이유를 Sung, et. al.(2005)은 

여성이 주부일 경우 어머니로서 자녀 양육과 교육을 주

로 책임지고 있고, 아내와 어머니, 며느리로서의 여러 

역할을 수행해야 되며, 직업여성일 경우 직업과 가사의 

이중부담으로 스트레스가 더 많기 때문이라고 하였다.

우리나라의 음주수준은 알코올남용 및 의존의 경우 

총 20% 정도로 미국 일본 선진국에 비하여 높은 수준이

다(MHW, 2014). 2004년 기준 알코올 사용장애 유병율

도 6.76%로 WHO 평균 3.6%과 비교했을 때 유병율이 

매우 높은 편이다(WHO, 2010). 뿐만 아니라 서울시의 

고위험 음주율도 2010년 15.7% 대비 2011년 18.2%로 

증가하는 추세이다(MHW & CDCP, 2013). 아동청소년 

정신건강 현황은 전국청소년 13세 이상 18세 이하의 우

울감 경험률의 경우 30.5%, 자살 생각률 18.3%이며, 

서울시의 경우 청소년 우울감 경험률은 31.4%, 자살 생

각률은 19.2%로 전국평균보다 높은 수치를 보이고 있

어(MHW & CDCP, 2013), 서울시의 아동청소년의 정

신건강에 대한 정책적 대책도 시급한 실정이다.

2. 정신건강 정책

OECD 연합국들은 건강증진의 정책적 발전을 위하

여 매년 전문가회의를 개최하여 세계 각국의 전문가들 

간의 건강관련 정책에 대한 정보를 교환하고 있으며, 

우리나라도 매년 참석하여 건강관련 지표 및 정책개발

에 협력하고 있는 실정이다(HIRAS, 2014). 우리나라 

보건복지부의 정신건강 정책의 추진방향은 ‘국민의 정

신건강문제 해결을 통한 개인의 삶의 가치 향상과 사회

적 비용 절감 및 국가경쟁력 확보’라는 비전하에 4가지 

추진방향을 설정하고 있다. 첫 번째, 정신질환자 편견

해소와 우호적 환경조성, 두 번째, 다양한 대상군에 대

한 정신질환의 예방과 증진, 세 번째, 중증정신질환 치

료수준 향상 및 재활체계 구축, 네 번째, 자살예방을 위

한 조기개입체계 구축이다(MHW, 2014). 이상의 4가지 

추진방향(MHW, 2014)에 따라 구체적인 정책의 실천방

안으로는 첫 번째, 정신질환자 편견해소와 우호적 환경

조성 정책으로 정신질환자에 대한 인식개선을 위하여 

지속적인 홍보와 교육을 실시하고, 정신건강증진시설 

이용의 접근성 강화하며, 두 번째, 다양한 대상군에 대

한 정신질환의 예방과 증진 정책에서는 정신질환의 조

기발견, 정신건강증진센터의 기능강화와 학교, 직장 및 

사회복지 시설 연계체계 구축 등이 추진되고 있는 실정

이다. 세 번째, 중증정신질환 치료수준 향상 및 재활체

계 구축 정책에서는 부적절한 입원의 축소, 사회복귀 

및 직업재활 프로그램의 확충, 각종 중독치료 및 상담

기반의 구축 및 전문인력 양성사업 등이 있다. 네 번째, 

자살예방을 위한 조기개입체계 구축 정책으로는 자살

고위험군 관리, 노인자살예방 및 학생⋅청소년 자살예

방 체계구축, 자살관련 유해정보 차단 및 보도방식 개

선 등이 추진되고 있는 실정이다.

세부적인 정신건강정책으로는 ‘우울증을 치료 가능

한 질환으로 인식하는 국민의 비율’을 2020년까지 2011

년 대비 30% 향상시킨다는 목표와 함께 정신질환에 대
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한 긍정적 인식도를 제고한다는 실천목표를 제시하고 

있으며(Lee, 2015), 이러한 목표 달성을 위해 우선 정

신건강 및 정신질환에 대한 국민인식 개선을 위한 공공

마케팅 사업 지원 확대, 정신 장애인에 대한 차별감소

를 위한 범국가적 사회운동 전략 추진 등을 제시하고 

있는 실정이다(MHW, 2014). 미국 장애인법(ADA, 

1990)에서는 장애인이 일반인에 비해 비합리적으로 차

별하는 것을 금지하고 있으며 차별 시에는 합리적인 통

계자료 및 근거를 제시할 것을 명시하고 있어 우리의 

현실과는 대조적면을 보이고 있다.

정신질환의 조기개입 정책에서는 정신질환 치료율과 

스트레스 인지율을 감소시킨다는 실전목표 하에 광역 및 

지역정신보건센터 기능 강화하여 조기 정신병에 대한 개

입강화, 아동청소년 정신건강 사업 확대 및 노인 정신건

강사업 확대를 추진하고 있으며, 지역사회 정신건강네트

워크 구축을 위하여 정신건강관련 협의체 구성 등의 세

부 사업을 제시하고 있는 실정이다(MHW, 2014).

중증정신질환자의 사회통합 촉진과 삶의 질 향상을 

위해서는 정신의료기관의 평균재원기간 감소, 입원 정

신질환자의 재원적절성향상, 정신질환자 지역사회등록

률 제고, 중증정신질환자의 사망률 감소, 정신질환자 

취업률증가 등의 실천 목표 하에 지역정신보건센터 확

충, 정신의료기관 평가, 정신요양시설 기능 전환, 사회

재활프로그램의 서비스 기관 확충, 거주 프로그램의 확

대, 정신장애인 대상의 사회적 기업 활성화 등을 주요 

세부사업으로 설정하고 있다(MHW, 2014).

자살위험이 없는 안전한 사회 구현을 위해서는 광역

정신보건센터 확충을 통하여 자살상담전화 및 24시간 

응급개입서비스 제공, 응급의료센터 기반의 자살 시도

자 사례관리팀 구축, 자살예방 지역사회네트워크 구축, 

지역기반의 아동청소년 정신보건서비스 팀 구축, 정부

부처 간 협력을 통한 정신건강관리 체계 구축, 중증정신

질환자의 자살예방을 위한 응급개입 서비스 강화, 사업

요원을 위한 자살관련 상담 및 교육 기회 확대 등을 주요 

세부사업으로 제시하고 있는 실정이다(MHW, 2014).

마지막으로 알코올 문제관련 정책으로는 알코올 사

용 장애환자의 선별 및 사례관리 전문기관으로의 위상 

공고화, 알코올 상담센터의 설치 혹은 권역화, 정신보

건센터의 알코올 사업 활성화, 알코올 사용장애를 위한 

다양한 수준의 사회복귀시설 확충 등을 주요 세부 사업

으로 설정하고 있는 실정이다(MHW, 2014). 이상과 같

이 보건복지부는 정신건강 정책을 추진하기 위하여 정

신건강관련 인적⋅물적 자원 및 프로그램 확충을 주된 

정책수단으로 제시하고 있는 실정이다(MHW, 2014). 

그러나 낮아질 줄 모르고 높아만 가는 우리사회의 스트

레스 및 자살률은 우리나라의 정신건강 정책의 한계점 

및 문제점을 내포하고 있는 실정이다.

우리나라의 정신건강 정책의 현실적인 문제점들을 

살펴보면, 첫 번째 정신건강 정책개발을 위한 기본적인 

관점 및 패러다임의 변화를 위하여 우리사회의 보편적

인 가치기준을 점검해 보아야 한다는 점이다. 성장과 

발전이라는 명분하에 전시행정 위주의 정책, 실적 및 

이권위주의 정책, 인간의 정신을 도외시하는 사회문화

의 만연 등이다. 즉 정신건강 정책의 근본 철학으로 인

간생명의 존중, 인간의 존엄성에 대한 존중, 인간의 기

본 권리에 대한 존중이라는 인류의 보편적 가치를 구현 

할 수 있는 정책 및 제도적 노력이 이루어져야 한다는 

것이다(Lee, 2014). 이러한 가치기준적인 관점의 정립

은 정신건강 정책의 핵심적인 근거가 되어 정신건강 정

책이 일정한 방향으로 나아갈 수 있는 근거기반의 방향

성을 제시해 줄 것으로 생각된다.

두 번째, 정신건강의 중요성에 비하여 정책적 재원투

입과 인적자원이 부족한 점이다. 2012년 기준 정신질환

자 수가 약 550만 명으로 추정되지만, 정신건강증진사

업 예산이 국민건강증진 기금으로 한정되어(MHW, 

2014) 예산상 어려움이 있는 실정이다 . 지역사회 정신

건강증진 서비스 제공의 전초기지라 할 수 있는 정신건

강증진센터는 2011년 138개에서 2012년 167개소로 확

대되었고, 알코올상담센터도 2011년 43개에서 2012년 

45개소로 확대되었으나, 전체적인 수요에 비해 턱없이 

부족한 실정이며, 정신보건전문요원도 2011년 말 기준

으로 정신보건간호사 6,719명, 정신보건임상심리사 
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1,699명, 정신보건사회복지사 2,569명 등 총10,987명

이 배출되었으나(MHW, 2014), 지역사회 내에서의 정

신건강서비스 욕구 충족을 위한 중장기적인 수급계획

은 미비한 실정이다. Lee(2012)는 기본적인 인적⋅물

적 인프라가 불충분한 상황에서는 실질적인 정신건강 

증진을 기대하기 어려우며 중장기적인 수급계획이 있

어야한다고 하였다. 이에 정신건강 서비스 공급이 충분

히 이루어질 수 있는 기반이 마련되어 있어야 서비스의 

질 향상에 대한 기대를 할 수 있을 것으로 생각된다.

세 번째, 정신건강 악화의 원인에 대하여 근거기반의 

폭 넒은 접근이 미흡하다는 점이다. 직장 및 학업 스트

레스, 실업과 파산 및 집단 따돌림 등 사회⋅경제적인 

위기로 인한 정신건강 문제는 개인 스스로 해결하기 역

부족이며 근본적인 문제가 해결되지 않는 한 한시적이

며 대증적인 접근으로, 정신건강이 일시적으로 호전이 

된다하더라도 다시 악화될 가능성이 높다(Lee, 2012). 

이러한 개별 대상자가 가진 각종 사회⋅경제적 문제들

을 해결해 나갈 수 있도록 지원하기 위해서는 정신건강 

영역을 넘어선 종합적인 분석 및 지원체계가 마련되어

야 하며, 단순한 개인 상담을 넘어 개인이 가진 문제를 

사회적, 국가적인 차원으로 해결 할 수 있는 관리체계

가 병행되어야 한다(MHW, 2014).

네 번째, 정신건강 서비스 이용을 증가시키기 위한 

적극적인 개입체계가 부족하다. 정신건강 서비스 이용

의 결정은 최종적으로 대상자 및 보호자의 의사에 달려

있다. 그러나 우리나라의 사회적 현실상 정신건강 서비

스 이용을 방해하는 몇 가지 이유가 있다. 몇 가지 이유

로는 정신건강 서비스 이용 후의 개인정보 노출문제, 

서비스 이용 후의 불이익(Lee, 2012) 및 각종보험 가입

곤란 등이 있다(Kim, 2015). 우리사회의 분위기는 정

신건강 문제 및 정신질환자에 대한 편견이 강력하게 자

리 잡고 있다. 특히 우울증의 경우 대부분의 사람들은 

치료받아야 할 질환으로 인식하지 못하고 있다(MHW 

& SNUCM. 2006). 정신건강 서비스 이용을 증가시키

기 위한 동기부여는 정신건강 서비스이용에 대한 불평

등을 해소하는 노력이 수반되어야 하며, 일차 진료 현

장에서부터 지역사회와 가족 및 대상자를 정신건강의 

주체로 참여시키는 패러다임의 변화를 수반해야할 것

이다.

다섯 번째, 아동⋅청소년 정신건강 분야의 인력은 대

부분이 상담분야에 주력하는 인력으로, 아동⋅청소년

의 특징을 살려서 운영할 수 있는 전문성이 부족한 실정

이다(Moon & Kim 2012). 또한 아동⋅청소년의 정신건

강 사업은 보편주의적인 입장에서 다양한 정신건강 서

비스와 프로그램을 개발하고, 사례관리를 통해 개별적

으로 맞춤형 서비스를 포괄적으로 제공해야 하지만

(Moon & Kim 2012.), 현재 아동⋅청소년의 정신건강

증진 정책은 정서⋅행동발달 선별검사, 심층사정평가 

등을 거쳐 고위험군 학생을 Wee Center나 지역정신건

강증진센터 및 의료기관 등으로 연계하는 방식으로만 

운영되고 있는 실정이다. 2010년을 기준으로 정신건강

증진센터에 의뢰된 아동⋅청소년 정신건강 사례건수가 

33,000 여건에 달하는 등의 실적을 거두고 있지만

(MHW, 2014), 아동⋅청소년들이 얼마나 충실하게 보

편 주의적이며 개별적인 서비스를 지속적으로 받고 있

는지는 불분명한 입장이다.

여섯 번째, 다양한 인구집단의 특성을 고려한 서비스 

전달체계가 미흡한 점이다. 우리사회에는 장애아동 부

모, 치매노인 부양가족, 자살자 유가족, 조기퇴직자, 북

한 이탈주민, 다문화 가정, 조손가정, 한 부모가정 등 

다양한 집단이 존재하고 있다. 이들의 정신건강 욕구를 

충족시키는 서비스의 내용과 전달체계의 개발이 미흡

한 실정이다. 현재 정신건강증진센터의 일반상담 시에 

자살, 결혼이민자, 실종아동가족, 북한 이탈주민 등을 

별도로 구분하여 상담을 집계하도록 되어 있으나, 이러

한 특성을 상담에만 반영하는 정도가 아니라, 정신건강 

서비스의 내용과 전달방식에 있어서 다양한 인구집단

의 특성을 고려하여야 할 것이다.

지금까지 우리나라의 정신건강 정책의 종류 및 문제

점에 대해 살펴보았다. 정신건강 정책을 수립하기 위해

서는 정신질환의 사회경제적 비용, 질병의 사회적 부

담, 질병의 유병률, 사회⋅인구학적 분포 등 정신질환
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의 실태를 파악하는 횡⋅종단적 조사가 필수적일 것이

다(SNUCM, 2011). 또한 근거기반 정신건강 정책개발

을 위하여 현실적인 대안들을 모두 탐색하거나 그 결과

를 모두 추정하여 연구하기에는 한계가 있으나, 정신건

강 전문가들이 주장하는 정신건강 증진의 주요 맥락인 

예방, 전문적 관리, 관리의 연속성, 통합 및 조정, 환자

의 결과 등을 중요하게 인식하여 체계적이고 포괄적인 

정책수립이 이루어져야 할 것이다. 

Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계 및 자료수집

본 연구는 부산광역시 일 지역 주민의 정신건강 정도

를 분석하기 위하여 부산광역시 사하구 관내 56개 표본 

조사구를 계통 추출한 1,064명을 대상으로 실시한 서술

적 조사연구이다. 표본의 크기는 유의수준 .05, 검정력 

.80, 효과크기 .16으로 G-Power 3.1 프로그램을 이용

하여 산출한 결과 962명이 요구되었지만 탈락자를 고

려하여 총 1,064명을 선정하였다. 신뢰도는 95% 신뢰

수준 하에서 조사구별 오차한계 ±2.0%로 한 자료를 토

대로 분석하였다. 자료 수집은 2012년 10월 8일부터 약 

1개월에 걸쳐 대상자를 직접 방문, 면접방식으로 자료

를 수집하거나 설문지를 배부 후 대상자가 직접 작성하

게 한 후 회수하였다.

2. 조사내용 및 분석방법

대상자의 정신건강 정도를 분석하기 위하여 대상자의 

우울정도, 우울증 유병률, 우울증 치료기관, 자살충동률 

및 시도율, 일상생활 스트레스 정도, 일상생활 스트레스 

요인을 조사하였다. 구체적인 내용은 다음과 같다. 대상

자의 우울정도는 간이정신진단검사(SCL-90-R)의 90

문항 중 13개의 우울측정 문항을 사용하였다. 이 도구는 

Derogatis & Govi(1973)가 개발하고 Kim, et. al. 

(1984)이 한국인을 대상으로 표준화한 자가보고형 도

구인데, 0점 ‘전혀 없다’에서 4점 ‘아주 심하다’까지의 

5점 Likert 척도로서 점수가 높을수록 우울 정도가 높

음을 의미한다. 대상자의 우울증 유병률은 최근 1년 동

안 본인이나 가구원 중 우울증상이 있었는가? 에 대한 

‘예’ ‘아니오’로 구분 하였으며, 우울증 치료기관은 ‘정
신과병(의)원’, ‘한의원’, ‘기타’, ‘미치료’로 조사하였

다. 자살충동률 및 시도율은 ‘예’ ‘아니오’로 구분하여 

조사하였다. 대상자의 일상생활 스트레스 정도는 ‘대단

히 많이 느낀다’, ‘많이 느낀다’, ‘조금 느낀다’, ‘거의 

느끼지 않는다’, ‘전혀 느끼지 않는다’로 구분하여 자료

를 수집하였으며, 일상생활 스트레스의 주요 요인은 

Cho & Shin(2009)의 연구결과에 근거하여 본 연구의 

대상자에게 알맞게 수정 보완하여 7가지로 구성하여 

‘경제적 어려움’, ‘건강문제’, ‘자녀교육문제’, ‘취업직

장문제’, ‘가정불화’, ‘직장동료와의 관계’, ‘주거생활환

경’, ‘기타’로 나누어 자료를 수집하였다. 자료 분석은 

대상자의 우울정도는 평균과 표준편차로 분석하였으

며, 우울증 유병률, 우울증 치료기관, 자살충동률 및 시

도율, 일상생활 스트레스, 일상생활 스트레스 요인은 

빈도와 백분률로 하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 우울정도, 우울증 유병률 및 치료기관

본 연구의 대상자의 우울정도는 평균 10.95(8.80)

로, 전체 대상자 1,064명 중 우울증 고위험군이 6.7% 

72명, 임상적으로 우울증을 진단 내릴 수 있는 군은 

4.8% 52명으로 조사되었으며 <Figure 1>, 우울증 유병

률은 최근 1년 동안 본인이나 가구원 중 우울증 증상이 

있다고 응답한 사람은 89명으로 8.4%, 없다고 응답한 

사람은 975명, 91.6%로 나타났다 <Table 1>. 본 연구의 

대상자 중 최근 1년 동안 우울증 증상이 있었던 사람은 

89명이었다. 이중에서 우울증 증상을 치료 또는 상담 

받고 있었던 기관으로는 정신과 병(의)원 6명, 6.7%, 

한의원 3명, 3.4%, 기타 3명, 3.4%의 순이었고, 반면에 

우울증 치료를 받지 않은 사람이 75명으로 전체의 

84.3%를 차지하고 있는 것으로 나타났다 <Figure 2>.
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Gender Age
Extremely 

Stressed (%)
Very

Stressed (%)
Little bit

stressed (%)
Rarely

Stressed (%)
Almost never 
stressed (%)

Female

19 -44 13(7.4) 44(25.1) 109(62.3) 7(4.0) 2(1.1)

45 - 64 8(3.7) 58(26.9) 125(57.9) 21(9.7) 4(1.9)

Over 65 4(4.0) 19(19.2) 53(53.5) 17(17.2) 6(6.1)

Total 25(5.1) 121(24.7) 287(58.6) 45(9.2) 12(2.4)

Male

19 - 44 8(3.8) 51(24.3) 134(63.8) 14(6.7) 3(1.4)

45 - 64 9(3.2) 55(19.9) 182(65.7) 26(9.4) 5(1.8)

Over 65 6(6.9) 13(14.9) 49(56.3) 17(19.5) 2(2.3)

Total 23(4.0) 119(20.7) 365(63.6) 57(9.9) 10(1.7)

Total

19 - 44 21(5.5) 95(24.7) 243(63.1) 21(5.5) 5(1.3)

45 - 64 17(3.4) 113(22.9) 307(62.3) 47(9.5) 9(1.8)

Over 65 10(5.4) 32(17.2) 102(54.8) 34(18.3) 8(4.3)

Total 48(4.5) 240(22.6) 652(61.3) 102(9.6) 22(2.1)

※ N=1,064

Table 3. Stress degree in everyday lives according to gender and age

Depression Symptoms N %

Yes 89 8.4

No 975 91.6

※ N=1,064

Table 1. Depression prevalence

Figure 1. Depression Degree

Figure 2. Depression treatment centers

2. 자살 충동률 및 시도율

최근 1년 동안 대상자 본인 또는 가구원 중 자살 충동

을 느낀 사람은 27명으로 전체의 3.9%이며, 그 중 실제 

자살시도를 시도한 사람은 3명으로 0.2% 이었다

<Table 2>.

Category N(%) Suicide Attempt(%)

Felt Suicidal
Yes 27(3.9) 3(0.2)

No 1.037(96.1) 0(0)

※ N=1,064

Table 2. Suicidal ideation ratio

3. 일상생활 스트레스 정도 및 주요 스트레스 요인

본 연구의 대상자의 일상생활 스트레스를 조사해 본 

결과, 전체의 88.4%가 일상생활 스트레스를 느낀다고 

하였다. 일상생활 스트레스를 느낀다고 대답한 88.4% 

중, 대단히 많이 느낀다가 27.1%, 조금 느낀다가 61.3%

였다. 성별로는 대단히 많이 느낀다는 비율이 여성 

5.1%, 남성 4.0%로 여성이 남성보다 더 높았다. 연령대

별 일상생활 스트레스 정도는 19-44세 93.3%, 45-64

세 88.6%, 65세 이상에서 77.4%로 연령대가 낮을수록 

일상생활 스트레스를 받는 비율이 더 높았다 <Table 3>. 

본 연구의 대상자의 주요 스트레스 요인으로는 전체 응

답자 중 32.9%가 경제적 어려움이라고 응답하였으며, 

건강문제 18.4%, 직장동료와의 관계 13.8%, 취업/직장

문제 11.6%의 순으로 나타났다. 남녀 모두에서 도 스트

레스의 가장 큰 요인으로 경제적 어려움이라고 답하였

으며, 그 다음 요인으로 남성은 직장동료와의 관계, 건

강문제, 취업/직장문제라고 응답하였고, 여성은 건강문

제, 자녀교육문제, 취업/직장문제라고 응답하였다. 연
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Gender Age EP(%) HP(%) CEP(%) EP(%) FD(%) RwC(%) LE(%)
Others

(%)

Female

19 - 44 45(21.7) 9(4.3) 26(12.6) 47(22.7) 2(1.0) 62(30.0) 13(6.3) 3(1.4)

45 - 64 87(32.0) 51(18.8) 25(9.2) 29(10.7) 7(2.6) 45(16.5) 23(8.5) 5(1.8)

Over 65 35(41.2) 39(45.9) 1(1.2) 4(4.7) 0(0.0) 1(1.2) 5(5.9) 0(0.0)

Total 167(29.6) 99(17.6) 52(9.2) 80(14.2) 9(1.6) 108(19.1) 41(7.3) 8(1.4)

Male

19 - 44 47(27.2) 11(6.4) 46(26.6) 24(13.9) 6(3.5) 22(12.7) 8(4.6) 9(5.2)

45 - 64 84(39.6) 42(19.8) 18(8.5) 17(8.0) 9(4.2) 14(6.6) 24(11.3) 4(1.9)

Over 65 45(48.4) 40(43.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 6(6.5) 2(2.2)

Total 176(36.8) 93(19.5) 64(13.4) 41(8.6) 15(3.1) 36(7.5) 38(7.9) 15(3.1)

Total

19 - 44 92(24.2) 20(5.3) 72(18.9) 71(18.7) 8(2.1) 84(22.1) 21(5.5) 12(3.2)

45 - 64 171(35.3) 93(19.2) 43(8.9) 46(9.5) 16(3.3) 59(12.2) 47(9.7) 9(1.9)

Over 65 80(44.9) 79(44.4) 1(0.6) 4(2.2) 0(0.0) 1(0.6) 11(6.2) 2(1.1)

Total 343(32.9) 192(18.4) 116(11.1) 121(11.6) 24(2.3) 144(13.8) 79(7.6) 23(2.2)

※ N=1,064
※ EP: Economic Problems, HP: Health Problems, CEP: Children’s Education Problems, EP: Employment Problems,

FD: Family Distress, RwC: Relationship with Coworkers, LE: Living Environment

Table 4. Main stress factors according to gender and age

령별로는 19∼44세에서는 경제적 어려움이 24.2%, 직

장동료와의 관계가 22.1%의 순서로 나타났으며, 45∼
64세의 경우는 경제적 어려움이 35.3%, 건강문제가 

19.2% 였으며, 65세 이상에서는 경제적 어려움이 44.9%, 

건강문제가 44.4%로 나타났다 <Table 4>.

Ⅴ. 논의 및 제언

본 연구는 부산광역시 사하구 관내 56개 표본 조사구

를 계통 추출한 1,064명을 대상으로 정신건강 정도를 

분석하여 근거기반의 정신건강 정책개발에 기초자료를 

제공하고자 실시하였다. 본 연구의 결과를 토대로 논의

하면 다음과 같다.

첫째, 대상자의 우울 평균은 10.95였으며, 전체 대상

자 1,064명 중 우울증 고위험군이 6.7%, 임상적으로 우

울증을 진단 내릴 수 있는 군은 4.8%로 조사되었고, 대

상자의 우울증 유병률은 8.4%로 조사되었다. Sohn, 

et. al.(2010)이 실시한 서울특별시 주민의 인구⋅사회

경제적 특성별 정신건강 실태 및 스트레스 연구에서는 

우울증 진단이 가능한 군을 2.3%로 보고하고 있어, 본 

연구결과인 4.8% 보다는 낮았으나, 우울증 고위험군은 

21.0%로 본 연구의 결과보다 높았다. 그리고 Yang & 

Bae(2012)는 부산광역시 동구보건소 이용자를 대상으

로 정신건강 정도를 측정한 결과 우울정도의 평균을 

11.38로 보고하였으며, Kim(2009)은 저소득층 어머니

의 우울을 연구한 결과 우울정도의 평균을 15.8로 보고

하고 있어 본 연구의 우울 정도보다 높았다. Statistical 

Korea(2015)의 2014년 사회조사보고서에 의하면 부산

광역시의 2010년부터 2014년까지 우울감 경험율의 변

화는 2010년 4.8%, 2011년 5.4%, 2012년 4.9%, 2013

년 4.8%, 2014년 5.8%로 증가하였으며, 본 연구 대상

인 부산광역시 사하구의 우울감 경험율의 변화는 2010

년 3.8%, 2011년 3.8%, 2012년 4.7%, 2013년 5.8%, 

2014년 6.7%로 증가하였다. 이러한 결과를 통하여 

2010년에 사하구는 부산광역시보다 우울감 경험율이 

낮았으나, 2014년에는 반대의 결과를 보이고 있어, 사

하구의 우울감 경험율이 심각한 상태임을 알 수 있다. 

또한 부산광역시와 사하구의 매해 우울감 경험율의 증

가율을 비교한 결과 부산광역시는 0.2%, 사하구는 

0.7%로 사하구의 증가율이 부산광역시의 증가율 보다 

3배나 더 높았다(Statistical Korea, 2015). 이에 지역

별, 대상자별 우울정도에 대한 비교 연구가 추가적으로 

필요하며, 특히 우울 정도가 심각한 사하구의 정신건강

위기를 해결하기 위한 정책적 대안이 필요하다고 생각

된다.

우울증 치료기관에서는 중 최근 1년 동안 우울증 증

상이 있었던 사람 중에서 84.3%가 우울증 치료를 받지 

않은 것으로 나타났다. MHW(2006)의 정신질환 실태 
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역학조사의 결과에 따르면 우리나라의 우울증 치료율

을 23.0%로 보고하고 있어 본 연구의 결과 보다는 긍정

적인 결과를 제시하고 있었다. 그러나 외국의 우울증의 

치료율이 44.0%로 높은 것에 비하면 아직 우리나라의 

23.0%는 매우 저조한 실정이다(Kohn, 2004). MHW 

(2011)는 우울증을 치료 가능한 질환으로 인식하는 점

이 부족한 점을 개선하기 위하여 제 3차 국민건강증진

종합계획 2011-2020에서 우울증 치료율을 2006년 

23%에서 2015년 33% 2020년 40%로 높일 것을 계획하

고 있다. 이러한 결과를 도출하기 위해서는 정신질환 

및 정신건강 위기에 대한 국민의 인식변화가 선행되어

야 한다. 우리나라의 우울증 치료율은 국민의 정서표현 

문화와도 관련이 깊다(Lee, 2014) 한국인은 미국인에 

비해 비교적 정서표현이 적은 사회⋅문화적 배경을 가

지고 있으며, 우울정서 표현지수도 미국인에 비해 30%

가량 낮아서 적극적인 우울의 조기치료가 늦어지고 있

는 실정이다(WHO, 2014). 더군다나 우리나라의 주요 

우울장애 유병률은 2.5%로 높은 실정이다(MHW & 

SNUCM, 2006). 이에 우리도 외부로 정서를 표현하는 

것에 배타적인 사회⋅문화적 현상을 개선하여 우울정

서 표현지수를 증가시키고 우울증 조기치료를 할 수 있

도록 해야 할 것이다.

둘째, 본 연구 대상자 중 최근 1년 동안 자살 충동을 

느낀 사람은 27명으로 전체의 3.9%이며, 그 중 실제 자

살시도를 시도한 사람은 3명으로 0.2% 이었다. Cho & 

Shin(2011)은 자살에 영향을 미치는 요인 연구에서 중

대한 생활사건으로 인한 스트레스를 격고 있는 개인에

게는 영적의미를 높여주고, 일상적 생활사건 스트레스

를 격고 있는 개인에게는 삶의 의미를 고취시켜주는 것

이 자살사고 감소에 유의하다고 하였다. 우리나라의 자

살 사망률은 2012년 인구 10만 명당 28.1명에서 2014

년 28.5 명으로 증가하고 있으며(MHW, 2014), 10년째 

OECD 국가 중 자살률 1위를 기록하고 있으며 자살증가

율은 세계 2위이다(WHO, 2014). 특히 우리나라는 

2000년 인구 10만 명당 자살자는 13.8명이었으나 2012

년에는 28.9명으로 자살 사망률이 109.4%나 증가하고 

있는 실정이다(WHO, 2014). 이는 같은 기간 동안 

269.8%의 자살 증가세를 보인 키프로스에 이어 세계에

서 두 번째로 많은 수치다(WHO, 2014). 하지만 더 큰 

문제는 키프로스의 10만 명당 자살자는 두 해 모두 5명 

이하여서(WHO, 2014) 실제로는 한국의 자살 사망률 

증가가 더 크다는 점이다. 그리고 우리나라 대도시의 

자살률을 보면 서울특별시는 2008년 21.6%에서 2011

년 26.9%로, 부산광역시는 2008년 27.4%에서 2011년 

31.9%로 증가하고 있는 실정이다(LifeLine Korea, 

2013). 자살을 고려하고 있거나 시도를 한 적이 있다고 

답한 비율이 우리나라가 6.9%로 미국의 3.8% 보다 2배 

가까이 높은 실정이다(WHO, 2014). 이렇게 자살률이 

높은 경우 자살을 미리 예방하기 위해서는 자살 수단을 

주변에서 제거하면 자살충동이 훨씬 감소한다(LifeLine 

Korea, 2013). 우리와 가까운 일본은 2003년에 인구 

10만 명당 자살사망률은 40.1명으로 매우 높았으나, 

2007년부터 자살예방법을 근간으로 하여 제1차 및 제2

차에 걸친 자살종합대책을 수립하여 3,300억 원 이상

의 예산 투입, 인터넷을 통한 지원정보의 통합 및 제공

강화, 다양한 분야의 자살예방 게이트키퍼 양성, 생계

곤란 및 스트레스에 대응 방법 교육, 정신과 의료체계

의 정비 및 근로자의 정신건강교육 등을 체계적으로 실

시하고 있다(KIHASA, 2013). 이는 자살관련 예산이 

연간 30억 원에 불과한 우리나라에 시사하는 바가 크

며, 특히 우리나라도 지역별 자살대책 긴급강화기금을 

마련하여 지방자치단체의 자율적인 자살대책 추진을 

검토해야할 것이다. 우리나라도 자살예방 및 감소를 위

한 근거기반 정책수립으로 ‘자살의 실태를 분명히 하

기’, ‘국민한사람 한사람의 인지와 관심 촉구’, ‘조기대

응의 중심적인 역할을 완수하는 인재의 양성’, ‘마음건

강 만들기’, ‘적절한 정신과 치료’, ‘사회적인 대처’, ‘자
살미수자의 재시도 막기’, ‘남겨진 사람에 대한 충실한 

지원’, ‘민간단체의 연대 강화’ 등의 영역(KIHASA, 

2013)으로 세부적인 정책체계를 정비하여야 할 것이다.

셋째, 본 연구 대상자의 88.4%가 일상생활 스트레스

를 많이 느낀다고 하였으며, 연령대별 일상생활 스트레
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스 정도는 19~44세 93.3%, 45~64세 88.6%, 65세 이

상에서 77.4%로 연령대가 낮을수록 일상생활 스트레스

가 더 높았다. Statistical Korea(2015)이 보고한 우리

나라 전반적인 생활 스트레스 정도는 2012년 69.6%, 

2014년 66.6%이어서 봄 연구결과와 비교하면 본 연구 

대상자의 스트레스 정도가 더 높음을 알 수 있다. 

Statistical Korea의 2014년 우리나라 30~40대 연령

층의 스트레스 인지율은 75.3%이고, 15세 이상의 스트

레스 인지율은 67.0%로 30~40대 연령층의 스트레스 

인지율이 15세 이상에서 보다 더 높게 보고되고 있다. 

이는 본 연구 결과인 연령대가 낮을수록 일상생활 스트

레스 정도가 더 높았던 것과는 상반되는 결과를 제시하

고 있다. 그러나 Statistical Korea.의 2007~2012년까

지 연령대별 스트레스 인지율 결과를 살펴보면 2007년

에는 40대에서 28.4%로 가장 높았으며, 2008년 2009

년 2010년에는 30대에서 각각 33.6%, 36.4%, 32.9%

로 가장 높았고, 2011년 2012년에서는 20대에서 각각 

34.9%, 34.0%로 가장 높게 조사되었다(Statistical 

Korea, 2015). 이러한 결과를 통하여 2007년에서 2012

년으로 세월이 흐를수록 스트레스가 높은 계층이 40대

에서 20대 젊은 연령대로 이동하는 것을 알 수 있다. 

최근 우리사회는 고도의 산업화, 도시화 및 첨단화를 

이루었다. 그러나 성장과 발전 위주의 우리사회에서 젊

은이들이 사회구성원으로 진입하고 유지해 나가기 위

해 지나친 경쟁 및 갈등 등을 격고 있는 현실이다. 한국

사회의 젊은이들은 결혼을 포기하는 가장 큰 이유로 자

기 발전⋅주거⋅고용⋅양육 문제 등이 지목됐다. 저출

산⋅고령사회 대응 국민인식 및 욕구 조사 결과에 따르

면 미혼자가 결혼을 하지 않은 가장 큰 이유로 ‘자기 발

전을 위하여’ 35.9%, ‘집 장만이 어려워서’ 14.8%, ‘고
용이 불안정해서’ 12.7%, ‘결혼생활과 일을 동시에 수

행할 수 없어서’ 11.8%라고 꼽았다(KIHASA, 2016). 이

에 우리사회에 만연한 성장⋅발전 지향주의로 인한 젊

은 연령대의 높은 스트레스에 대비할 수 있는 정책적인 

대안이 필요한 실정이다.

스트레스에 대한 성별의 비교를 보면, 스트레스를 대

단히 많이 느낀다는 비율이 여성이 5.1%로 남성의 

4.0%보다 더 높았다. 통계청의 연도별 성별에 따른 스

트레스 인지율의 차이를 살펴보면 2007년에서 2012년

까지 매년 남성보다 여성에게서 5% 정도 더 높게 보고

하고 있어, 본 연구의 결과와 동일하였다(MHW, 2013). 

여성의 스트레스에 대한 연구를 살펴보면, So, et. 

al.(2002)은 젊은 여성들은 월경의 후기보다는 월경 시

작 전과 월경기간에 일상생활 스트레스에 대한 취약성

이 더 높은 것으로 보고하였고, Kim(2009)은 가사 및 

육아를 하는 기혼여성의 경우 다른 요인들 보다는 경제

적인 생활사건으로 인한 스트레스의 경험비율이 가장 

높았으며, 그 다음으로는 가사와 육아로 인한 여가시간

의 감소가 스트레스의 주요 요인 이었다. 이에 여성의 

스트레스 증가 유발 요인 및 여성과 남성의 스트레스 

비교에 대한 연구가 필요하다고 본다.

주요 스트레스 요인으로는 전체 응답자 중 32.9%가 

경제적 어려움이라고 응답하여 다른 요인들에 비하여 

가장 높은 비율을 차지하였다. MHW(2014)는 우리나라

의 만성적인 스트레스는 주로 경제적인 문제, 대인관계 

문제에 기인한다고 보고하고 있으며, 본 연구의 결과와

도 일치하였다. Kim(2009)은 저소득층 어머니의 스트

레스의 원인은 육아 및 가사노동시간의 감소 보다 경제

영역의 생활사건의 경험으로 인한 것이 더 높다고 하였

다. 2014년 Statistical Korea의 사회조사보고서에 따

르면 가구의 월평균 소득과 스트레스 정도에 대한 비교

에서 월평균 소득 100만원 미만에서 11%의 대상자가 스

트레스를 매우 많이 느낀다고 하였으며, 월평균 소득 

600만원 이상에서도 10.7%의 대상자가 스트레스를 매

우 많이 느낀다고 하여, 저소득은 물론 고소득에서도 

비슷한 비율로 스트레스 정도가 높음을 알 수 있다. 경

제적인 빈곤 및 저소득이 스트레스 요인으로 상호 연관

성이 있다고 볼 수 있으나 고소득에서 스트레스가 증가

하는 이유에 대한 추가적인 연구 및 경제적인 문제로 

인한 만성적인 스트레스를 받는 저소득층의 정신건강

증진을 위한 정책에 대한 연구가 필요하다고 본다. 또

한 우리사회의 급격한 소득격차로 인한 상대적인 빈곤
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감 및 박탈감을 감소시킬 수 있는 정책이필요할 것이다.

이상의 결론을 통하여 다음과 같이 제언하고자 한다. 

본 연구에서 도출된 정신건강 현황을 토대로 체계적인 

근거기반 정신건강 정책개발이 필요하다. 첫째, 정신건

강 정책의 근본 철학으로 인간생명의 존중, 인간의 존

엄성에 대한 존중, 인간의 기본 권리에 대한 존중이라

는 인류의 보편적 가치를 구현하는 정책 및 제도적 노력

이 이루어져야 한다는 것이다. 둘째, 지역별, 대상자별 

정신건강 정도에 대한 비교 연구를 통하여 정신건강정

책을 개발할 것이며, 우리의 문화 중에 외부로 정서를 

표현하는 것에 배타적인 태도를 가지는 문화를 개선하

여, 우울정서 표현지수를 증가시키고 우울증 조기치료

를 할 수 있는 정책적 방안이 필요하다고 본다. 셋째, 

자살관련 위기는 한동안 계속적으로 증가할 것으로 예

측 되어, 지역별 자살대책 긴급강화기금을 마련하여 및 

지방자치단체의 자율적인 자살대책 추진을 검토해야할 

것이다. 특히 ‘자살의 실태를 분명히 하기’, ‘국민한사

람 한사람의 인지와 관심 촉구’, ‘조기대응의 중심적인 

역할을 완수하는 인재의 양성’, ‘마음건강 만들기’, ‘적
절한 정신과 치료’, ‘사회적인 대처’, ‘자살미수자의 재

시도 막기’, ‘남겨진 사람에 대한 충실한 지원’, ‘민간단

체의 연대 강화’ 등의 영역으로 체계를 정비하여야 할 

것이다. 넷째, 우리나라가 세월이 흐를수록 스트레스가 

높은 계층이 40대에서 20대로 젊은 연령층으로 이동하

는 원인을 해결하기 위하여 성장과 발전 위주의 지나친 

경쟁 및 갈등 등으로 인한 높은 스트레스에 대해 포괄적

이고 체계적인 접근이 필요하다고 본다.
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정신건강 정책개발을 위한 지역사회 정신건강 현황 분석

국문초록 첨단 산업의 발달로 인한 우리 사회의 급격한 변화는 다양한 스트레스를 증가시키고 있으며 우울 

및 자살 등을 유발시켜 정신건강 위기로 이어지고 있다. 이에 본 연구는 일개 구를 중심으로 정신건

강 정도를 분석하여 정신건강 위기를 체계적으로 해결하기 위하여 근거기반의 과학적인 정책개발에 

기초자료를 제공하고자 시도하였다. 연구 대상자는 부산광역시 사하구 관내 56개 표본 조사구를 

계통 추출한 1,064명이며 서술적 조사연구이다. 대상자의 우울정도는 평균 10.95이었으며, 우울증 

유병률은 8.4%였다. 우울증 치료를 받지 않은 사람이 84.3%였다. 최근 1년 동안 자살 충동을 느낀 

사람은 전체의 3.9%이며, 그 중 실제 자살시도를 시도한 사람은 0.2% 이었다. 대상자 중 88.4%가 

일상생활 스트레스를 느낀다고 하였으며, 일상생활 스트레스의 가장 큰 요인으로는 경제적 어려움

이라고 답하였으며, 연령별 일상생활 스트레스 정도는 연령이 높을 때보다 낮을수록 더 높았다. 따라

서 본 연구에서 도출된 정신건강 현황을 토대로 우리나라의 정신건강 정책의 근본철학을 점검하고 

대상자별 정신건강정책의 개발, 우리사회의 정서표현 문화 개선, 지방자치단체의 자살기금 마련, 
자살의 사회적인 대처방안 마련, 성장위주인 우리사회의 경쟁, 갈등 및 스트레스의 해결방안을 위한 

정책을 개발하고 지속적으로 추진할 것을 제언한다.

주제어 : 정신건강 위기, 정신건강 정책, 우울, 자살, 스트레스
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