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≫≫ 발간사 ≪≪

성남시청소년상담복지센터는 청소년이 지역사회 안전망 속에서 24시간 

행복한 성장을 이어갈 수 있는 플랫폼 역할을 하고자 노력해 왔습니다. 

이러한 노력의 하나로 올해 ‘성남시 청소년 정신건강 실태조사’와 

‘청소년 자살 위험성 유형화 연구’를 수행하였습니다. 이 연구는 관내 

청소년 정신건강 보호와 증진을 위한 상담복지센터 서비스의 증거기반 

운영(Evidence-based practice)을 지원하고자 하는 목적입니다. 성남시 청

소년이 경험하는 우울, 불안 등의 정신건강 어려움과 자살 위험성 대응

의 타당성과 신뢰성을 확보하고자 하였습니다. 

그동안 청소년 정신건강 문제에 대한 지역사회의 지속적인 관심과 노

력으로 과거보다 상담복지서비스는 진화하고 발전했습니다. 그러나 현재 

우리 청소년이 경험하는 정신건강 관련 병리적 현상의 증가와 문제의 복

합성과 심각성을 본 연구를 통해 확인할 수 있었습니다. 이 연구는 청소

년 정신건강 개입은 단편적이고 획일적인 지원으로 해결될 수 없고 대상

별, 유형별 개입과 청소년기 발달적 특성을 반영하여 다각적으로 지원해

야 할 필요성의 근거를 제공해 줍니다. 이 연구가 성남시 청소년 정신건

강 서비스의 진화와 청소년 정신건강 증진에 기여하기를 기대합니다. 

연구를 위해 기꺼이 설문조사에 응해주신 청소년과 바쁜 일정에도 불

구하고 조사에 협조해 주신 학교 선생님들께 깊은 감사를 드립니다. 정

신건강 예방사업과 연구에 대한 전문성을 가지고 보고서를 완료하기까지 

진정성과 책임을 다해 참여해 주신 연구진께도 감사의 마음을 전합니다. 



- ii -

마지막으로, 지역사회 자원이 청소년에게 연결되기는 쉽지 않습니다. 

성남시청소년상담복지센터는 청소년이 정신건강 어려움에 부딪혔을 때, 

힘들고 어려운 상황에서 도움을 청할 사람이 없을 때, 언제 어디서든 쉽

게 찾아갈 수 있고 도움을 청할 수 있는 곳임을 알 수 있도록 더욱 노력

하겠습니다. 

2022년 11월

성남시청소년상담복지센터 소장

장인경
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≫≫ 요 약 ≪≪

1. 연구 목적

□ 본 연구는 성남시청소년상담복지센터의 ‘정신건강 고위기 청소년 사

전발굴 및 예방사업’의 효과적인 운영을 지원하고 청소년 욕구에 부

합하는 심리지원 서비스 전략의 증거기반 자료를 제공하는데 목적을 

두고 있음. 이를 위하여, 성남시 청소년의 정신건강 및 관련 요인의 

실태를 파악하고, 고위기 정신건강 문제인 ‘청소년 자살 위험성’을 

탐색하고자 하였음.

 

2. 연구 내용

□ 청소년기 정신건강에 대한 이해, 우리나라 청소년 정신건강 실태 및 

정신건강 증진 지원체계(서비스)의 현황에 대한 문헌 리뷰, 성남시청

소년상담복지센터 정신건강 지원사업 안내

□ 성남시 청소년 정신건강 실태 및 청소년 정신건강에 영향을 미치는 

개인, 가정, 사회적 자원과 보호요인(회복탄력성, 사회적 지지)에 대한 

설문조사                   

□ 청소년 자살에 초점을 두고 잠재계층분석(Latent Class Analysis)을 사

용하여 성남시 청소년 자살 위험성 유형화 및 유형별 개인심리요인, 

사회환경요인이 미치는 영향에 관한 심층 연구
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□ 청소년 정신건강 실태조사 결과 및 자살 위험성 유형화 연구 결과를 

토대로 청소년 정신건강 서비스 증진 전략 제안

 

3. 연구 방법

□ 조사 대상: 성남시청소년상담복지센터 2022 정신건강 고위기 청소년 

사전발굴 및 예방사업 대상 성남시 소재 6개 고등학교 1, 2학년 학생

□ 조사 기간: 2022년 4월 ~ 6월(고1), 8월(고2)

□ 조사 방법: 자기보고식 설문조사로 온라인 및 오프라인 병행 진행

□ 조사 도구: 일반적 특성, 정신건강(우울, 불안, 무망감, 정신장애 선별

검사), 보호요인(회복탄력성, 사회적 지지)

 

4. 주요 결과

1) 성남시 청소년 정신건강 실태조사

가. 청소년 일반적 특성

□ 본 조사 대상은 전반적으로 보호자로부터 정서적 지지 보다 물질적 

지원을 더 많이 받는다고 평가하였고, 보호자의 정서적 지지를 받지 

못한다는 청소년 10명 중 5명은 물질적 지원은 받고 있었고, 정서적 

지지를 받지 못한다는 청소년 10명 중 2명은 물질적 지원도 받지 못

한다고 평가함.

□ 청소년이 인식하는 지지자원 즉, ‘어렵고 힘들 때 도움을 청할 대
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상’은 가정 내 구성원(부모, 형제자매)보다 가정 외 사회적 관계(친

구, 학교 선생님, 이웃 등)에서 상대적으로 높게 나타남.

□ 청소년 지원기관 및 지원사업에 대한 인지도는 청소년전화1388(72.

1%)이 가장 높았고, 다음 청소년상담복지센터(52.6%), 학교밖지원센터

(25.7%)순으로 나타남. 그러나 기관 및 사업 이용 경험은 세 기관간 

모두 3% 내외로 나타남.

나. 청소년 정신건강 실태

□ 조사 대상의 27.7%는 경도 이상의 우울 증상(중등도 이상 14.7%), 19.

4%는 경도 이상의 불안 증상에 노출되어 있어, 청소년 10명 중 적어

도 2명 이상은 우울, 불안에서 경도 이상의 임상적 증상을 경험하고 

있는 것으로 드러남. 조사 대상의 58.8%는 경도 이상의 무망감을 경

험하고 있는 것으로 나타나, 청소년의 절반 이상이 부정적 미래에 대

한 기대를 보이고 있었음.

□ 앞선 세 가지 정신건강 영역인, 우울, 불안, 무망감 분류 결과와 K-P

DSQ(한국판 정신장애 진단 선별 질문지) 정신장애 검출 결과를 교차 

검증하여 정신장애 위험도(risk)를 분류한 결과, 조사 대상의 31.2%는 

정신장애 위험도가 높은 위험군 이상(고위험군 22%)으로 분류, 청소

년 10명 중 3명 이상이 우울, 불안, 무망감과 함께 정신장애 공존질환

을 가지고 있을 가능성이 높았음. 

□ 정신건강 수준별 인구사회학적 특성을 비교한 결과, 우울, 불안, 무망

감, 정신장애 위험도 모두 여학생이 남학생보다, 1학년이 2학년보다, 

특성화고등학교가 일반고등학교보다 고위험군의 비율이 높게 나타남.
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□ 정신건강 수준별 가정환경 차이를 비교한 결과, 우울, 불안, 무망감, 

정신장애 위험도 모두 고위험군이 저위험군에 비해 가정의 경제적 수

준이 낮고, 경제적 문제로 인한 가족 간 갈등을 경험하고, 보호자의 

물질적/정서적 지원을 받지 못하는 것으로 나타남.

□ 정신건강 수준별 사회적 자원의 차이를 비교한 결과 우울, 불안, 무망

감, 정신장애 위험도 모두 고위험군에서 어렵고 힘들 때 도움을 청할 

사람이 ‘없다’는 비율이 높았고, 저위험군은 ‘4명 이상 있다’는 

비율이 높았음. 정신건강 영역 중 무망감과 정신장애 위험도에서 저

위험군이 고위험군보다 지역사회 청소년 지원기관 및 사업에 대한 인

지도 점수가 높았고, 불안과 정신장애 위험도가 높은 고위험군이 저

위험군보다 지역사회 청소년 지원기관 및 사업에 대한 이용 경험이 

높았음.

다. 청소년 정신건강 보호요인 실태 

□ 청소년의 정신건강 수준별 회복탄력성을 비교한 결과, 회복탄력성 6

개 하위요인 감정조절, 관계성, 문제해결력, 자기효능감, 낙관성, 끈기 

점수는 우울, 불안, 무망감, 정신장애 위험도가 낮은 집단이 고위험 

집단보다 높게 나타남. 

□ 청소년의 정신건강 수준별 사회적 지지를 비교한 결과, 친구지지, 가

족지지 점수는 우울, 불안, 무망감, 정신장애 위험도 모두에서 저위험 

집단이 고위험 집단보다 높았고, 교사지지 점수는 우울, 무망감, 정신

장애 위험도에서 저위험 집단이 고위험 집단보다 높았음. 
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2) 성남시 청소년 자살 위험성 유형화 및 예측요인 탐색 연구

가. 청소년 자살 위험성 유형화 결과

□ 증거기반(Evidence-based) 정책을 위한 유형화 연구 방법의 하나로, 

실천영역에서 보다 나은 타켓팅이나 프로그램 평가를 가능하게 하는 

장점이 있어 상담복지현장의 대상 맞춤별 지원의 타당성과 신뢰성을 

높이는데 활용되고 있는 잠재계층분석(Latent Class Analysis)을 사용

하여 청소년의 자살 위험성을 유형화하였음. 

□ 청소년의 자살생각 수준 및 양상의 차이를 반영하여 청소년 자살 위

험성 유형을 분석한 결과, 4개의 잠재집단이 도출됨. 4개 유형은 각 

차원별 특성을 고려하여 자살 위험성 ‘적신호군’,‘잠재군’,‘단순

생각군’, ‘일반군’으로 명명하였음.

□ 자살 위험성 4개 유형별 특징은 다음과 같음. ‘적신호군’자살 위험

성이 가장 높은 집단으로 전체의 3.6%를 차지함. 이들은 빈번하고 진

지한 자살생각, 자살 욕구 및 소망, 구체적인 자살 방법까지 생각하는 

청소년으로 다른 유형에 비해 상대적으로 치명적인 자살 사고를 가진 

긴급 개입이 필요한 집단임. 

□ ‘잠재군’은 전체의 5.8%를 차지하는 집단으로, 적신호군에 비해 치

명적인 수준은 아니지만, 자살에 대한 욕구가 높은 청소년으로 방치

할 경우 더 심각한 자살 행동으로 발전할 가능성이 있는 개입이 필요

한 고위험 집단임. 

□ ‘단순생각군’은 전체의 10.1%를 차지하는 집단으로, 잠재군과는 뚜

렷하게 구분되는 특성을 보임. 이들은 자살 의도가 없는 경미한 수준
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의 자살생각을 하는 청소년으로 예방 교육이 필요한 집단임. 

□ 마지막 ‘일반군’은 전체의 80.5%를 차지하는 청소년으로, 자살 위

험성이 매우 낮지만, 청소년 자살의 특성상 일반군 역시 단순생각군

과 마찬가지로 자살 예방 교육이 필요한 집단임. 

□ 이들 4개 집단은 자살 위험성에 있어서 상이한 패턴을 보이는 이질적

인 하위 유형이라 할 수 있음.

나. 청소년 자살 위험성 유형별 예측요인 분석 결과

□ 자살 위험성 4개 유형의 영향요인을 개인심리 및 사회환경적 요인으

로 구분하여 살펴본 결과, 개인심리요인에서는 불안, 회복탄력성의 낙

관성과 자기효능감이 영향을 미치는 요인으로 나타남. 구체적으로, 청

소년의 불안이 높을수록 ‘일반군’과 ‘단순생각군’보다 ‘적신호

군’에 속할 확률이 높았음. 다음 낙관성이 높을수록 ‘일반군’, 

‘단순생각군’, ‘잠재군’보다는 ‘적신호군’에 속할 확률이 높았

고, 자기효능감이 높을수록 ‘일반군’과 비교해서는 ‘잠재군’에 

속할 확률이 높았으나 ‘적신호군’과 비교해서는 ‘잠재군’에 속할 

확률이 높았음. 

□ 사회환경요인에서는 학교 유형, 가정의 경제적 수준, 사회적 지지의 

친구지지와 교사지지가 영향을 미치는 요인으로 나타남. 구체적으로 

일반고등학교 학생이 특성화고등학교 학생보다 ‘일반군’과 ‘단순

생각군’보다는 ‘적신호군’과 ‘잠재군’에 속할 확률이 높았음. 

단순히 학교 유형별 자살 위험성 분포를 살펴보았을 때는 일반고등학

교에서는 ‘일반군’의 비율이 높았고, 특성화고등학교에서는 ‘잠재
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군’과 ‘적신호군’의 비율이 높았으나, 학교유형이 자살 위험성에 

미치는 영향을 분석하자 일반고등학교 학생이 특성화고등학교 학생보

다 자살 위험성이 더 심각한 것으로 나타남.

□ 또한 가정의 경제적 수준이 높을수록, 보호자의 물질적 지원이 많을

수록 ‘일반군’과 ‘단순생각군’보다는 ‘잠재군’에 속할 확률이 

높았으며, 친구지지가 높을수록 ‘잠재군’보다는 ‘일반군’에 속할 

확률이 높았으나, 교사지지는 높을수록 ‘단순생각군’보다는‘적신

호군’에 속할 확률이 높았음. 

 

5. 기대효과

□ 지역사회에 실태조사 결과를 공유하여 청소년의 정신건강 문제에 대

한 인식개선에 기여할 수 있음. 

□ 신체적 질병과 달리 주관적 경험 수준에서 진행되는 정신건강의 특징

을 다루어 가정, 학교, 지역사회의 지속적인 관심을 유도하고 추후 실

태조사 및 정신건강 서비스 대상의 범위를 확대하는데 근거자료로 활

용될 수 있음. 

□ 청소년의 정신건강 심각도와 양상에 따른 위험 및 보호요인을 파악하

여, 유형별 보호요인 수준에 따른 개입 방안과 차별화된 프로그램을 

마련하여 청소년의 건강한 성장을 지원하고자 함.

□ 청소년 자살 위험성 유형화 연구는 다양한 양상의 청소년 자살에 대

한 입체적이고 다각적인 개입 방안을 위한 기초정보를 제공함. 성남

시 청소년 정신건강 실태 및 자살 위험성 유형화 결과를 공론화하여 
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청소년의 심리․정서적 지원 전반에 공적 차원의 제도적 시스템 및 서

비스 전달 과정에 증거기반 자료를 제공하는데 활용할 수 있음. 
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Ⅰ. 서론
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Ⅰ  서론

 

 1. 연구 필요성 및 목적

정신건강은 인간의 건강과 안녕(well-being)에 필수적인 부분이며 모든 

인간이 누려야 할 기본권이다(WHO, 2022). 세계보건기구(WHO)에서는 정

신건강을 ‘개인이 자신의 잠재력을 실현할 수 있는 상태로, 일상에 발

생하는 스트레스에 대처하고 생산적으로 활동하여 자신이 속한 지역사회

에 기여할 수 있는 well-being의 상태’로 정의하고 있다(WHO, 2004). 

정신건강이 좋다는 것은 개인적, 사회적으로 충분히 기능하고 사람들과 

연결되고 편안하고 탄력적인 안녕(well-being) 상태를 유지하고 있음을 

의미한다. 정신건강의 중요성에 따라 WHO는 매년 10월 10일을 세계 정

신건강의 날(World Mental Health Day)로 지정하여 각종 캠페인과 정보

공유로 세계인의 정신건강 문제에 대한 인식과 관리 노력을 끌어내려 하

고 있다. 예를 들면 2016년 세계 정신건강의 날에는 젊은 세대 정신건강 

문제의 심각성을 인지하고 ‘우울증, 이야기합시다(Depression: Let’s ta

lk) 캠페인을 벌인 바 있다. 그러나 유니세프 2021년 ‘세계아동현황 보

고서’에 따르면, 전 세계적으로 10~19세 청소년 7명 중 1명은 정신장애

를 겪는 것으로 추정되고 있으며, 매년 46,000명에 가까운 청소년이 목숨

을 끊는다고 보고하고 있다(Keeley, 2021). 청소년 사망의 5대 원인 중 

하나가 자살이며, 매 11분마다 1명 이상의 청소년이 스스로 생을 마감하

고 있어 청소년 자살에 대한 전세계의 우려가 높다. 



4

우리나라 청소년 역시 예외는 아니다. 현재 우리나라 청소년의 정신건

강은 매우 우려할만한 수준이다. 관련 통계를 살펴보면, 2016년부터 2020

년까지 정신건강 관련 진료를 받은 10~19세 환자 수는 꾸준히 증가하고 

있으며, 2020년을 기준으로 청소년 10명 중 1명은 최근 12개월 동안 자

살을 심각하게 생각하는 것으로 나타났다(박진우 & 허민숙, 2021). 실태

조사에서도 상당수의 청소년이 스트레스, 우울감, 자살충동 등의 심리적 

고통과 우울증, 불안장애, 적응장애 등의 정신질환을 겪고 있었다(교육

부, 2019; 한국트라우마스트레스학회, 2021.06.29; 최정원 외, 2021) 이러

한 현상은 성남시 청소년도 마찬가지이다. 2021년 성남시 청소년 1,000명

을 대상으로 한 정신건강실태조사에 따르면(장인경 외, 2021), 청소년의 

24.9%가 높은 수준으로 스트레스를 지각하고 있으며, 13.4%가 중등도 이

상의 불안, 20.2%가 중등도 이상의 우울증상을 보였다. 자살 또한 심각

한 청소년 정신건강 문제이다. 2022 자살예방백서의 최근 5년간 자살률

을 살펴보면, 2020년 청소년 자살자 수는 957명으로 전년 대비 81명(9.

2%) 증가하였고, 자살률은 인구 10만 명당 11.1명으로 전년 대비 1.2명(1

2.2%) 증가하였다. 2016년과 2017년에는 인구 10만명 당 자살자 수가 7.

7~7.8명이었으나 2018년부터 9명대를 기록, 2020년에는 11.1명으로 증가 

추세이다(한국생명존중희망재단, 2022). 이 조사에서 2020년 청소년 자살

자 수는 경기가 242명으로 가장 많았다.

특별히 우리나라 청소년은 급격한 경제성장 및 과열된 입시경쟁과 같

은 국내의 독특한 사회구조로 인해 외국의 청소년과 구별되는 정신건강 

특성이 있다. 2017년 이후 지속되는 저성장국면 등의 위기상황으로 촉발

된 가족 간 유대의 약화와 더불어 과도한 입시경쟁 스트레스 등으로 괴
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로움을 겪고 있으며, 이는 자살과 같은 심각한 정신건강 문제 및 학교 

내 위기 사안의 급증으로 나타나고 있다(교육부, 2019). 이러한 현실에서 

코로나19로 인한 강제적인 일상의 변화는 전방위적인(multidimensional) 

스트레스원(stressor)으로 아동과 청소년의 인지적, 신체적, 사회·정서적 

발달의 위기를 초래하였다(김현수, 2020; Gruber, et al., 2021). 해외에서

는 코로나 19 이후 경험한 거리두기, 장기간의 학교 폐쇄가 청소년이 체

감하는 삶의 만족도가 떨어지고 스트레스, 미래에 대한 불안, 우울, 외로

움, 규칙위반과 과잉행동, 짜증과 분노, 과도한 미디어 노출의 원인으로 

작용하고 있음을 밝히고 있다(Chaabane, et al., 2021;  Magson, et al., 2

021; Panchal, et al., 2021). 국내 실태조사에서도 코로나 19가 장기화되

면서 상당수 청소년이 답답함과 불안, 걱정, 우울 같은 부정적 감정은 증

가하고, 감사, 평온, 관심과 같은 긍정적 정서, 즉 심리적 자원이 지속해

서 감소하고 있어 청소년의 정신건강이 심각하게 위협받고 있음을 지적

하고 있다(한국청소년상담복지개발원, 2021; 2022). 

이러한 사안의 심각성을 반영하여 정부는 청소년 정신건강 보호를 위

해 다양한 정책적 지원과 서비스 사업을 수행하고 있다. 우리나라는 교

육부, 보건복지부, 여성가족부를 중심으로 지역사회 기반 청소년 정신건

강 서비스 사업이 추진 중이다. 예를 들면 국민건강증진법에 따라 매년 

전국의 중고등학생을 대상으로 청소년건강행태조사, 교육기본법과 학교

보건법에 근거하여 모든 초등 1~4학년, 중·고등 1학년 학생을 대상으로 

정서행동특성검사가 실시되고 있다. 이외에도 국내아동종합실태조사, 국

내청소년종합실태조사, 국내학교밖청소년실태조사, 스마트폰과의존실태조

사, 게임과몰입종합실태조사 등 청소년정신건강 실태를 파악하기 위한 
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다양한 조사가 수행되고 있다. 최근에는 우리나라 소아청소년 정신질환 

현황에 대한 객관적인 실태조사를 수행하기 위하여 2021년 보건복지부에

서 소아청소년 정신건강실태조사 도구개발 및 예비조사를 실시했고, 202

2년 만 6세에서 17세 이하 소아청소년 6,000명을 대상으로 정신건강 실

태에 대한 본조사가 실시될 예정이다(국립정신건강센터 정신건강연구소, 

2022). 

정신건강 현황 파악과 더불어 아동청소년정신보건사업, 학생건강관리

사업, 위기청소년 특별지원 사업 등 청소년 정신건강서비스의 질 개선과 

접근성 강화를 위한 인프라 확대 등의 다양한 정책과 지원사업이 시행 

중이다. 특히 코로나 19 이후 청소년 정신건강 악화에 선제적으로 대응

하고 지역의 특성과 수요를 반영하여 정신건강 문제를 예방하고 서비스

를 통합적으로 제공하는 지역사회 정신건강 증진사업 및 인프라가 확대

되고 있다. 예를 들면 성남시의 경우에도 성남시청소년상담복지센터를 

중심으로 포스트 코로나에 대비하고 성남시 청소년의 정신건강에 도움을 

주고자 다양한 심리지원 서비스를 제공하고 있다. 대표적으로 성남시 정

신건강 고위기 청소년 사전 발굴 및 예방사업은 사업 참여 청소년을 대

상으로 다차원적인 선별검사를 실시하고 청소년의 정신건강 어려움을 조

사하여 청소년 맞춤형 심리지원 개입과 체계적인 사후관리를 통해 위기 

문제의 재발과 심화를 예방하기 위해 노력하고 있다. 또한 청소년 정신

건강 및 자살에 대한 예방 및 교육, 홍보 등으로 서비스에 대한 접근성

을 높이기 위한 노력도 지속되고 있다. 

이처럼 정부가 다각적인 정책을 통해 청소년 정신건강 서비스 강화 방

안을 모색해 온 만큼 정신건강 서비스 제공기관과 관련 인력은 지속적으
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로 확대되었다. 그러나 꾸준히 증가하고 있는 청소년 정신건강 문제와 

관련하여 정부 추진 사업의 한계도 여전히 존재한다. 예를 들면 2022년 

최초로 진행 중인 소아청소년정신건강 실태를 제외하면, 아직 국내에는 

아동청소년을 대상으로 한 정신질환실태조사는 없다. 정신건강복지법에 

따라 5년 주기로 정신질환실태조사가 실시되고 있으나, 이는 18세 이상 

성인을 대상으로 해 아동청소년에 대한 통계가 정확하게 파악되지 않고 

있다(김나현, 2021.05.18). 앞서 제시한 보건복지부의 소아청소년 정신건

강실태조사가 올해 실시될 예정이지만, 2017년 서울, 고양, 대구, 제주 

등 전국 4개 권역 중고등학생을 대상으로 소아청소년 정신질환 유병률과 

관련 위험요인을 분석한 조사가 유일하다(유수인, 2018.08.20) 

또 다른 한계점으로는 여전히 청소년의 정신건강지원 서비스에 대한 

실질적인 접근성을 들 수 있다. 정부의 건강행태조사를 통해 관심군으로 

발굴하는 일련의 과정은 상당한 시간이 포함될 뿐 아니라, 연계 의료기

관의 부족으로 적절한 치료 시기를 놓치기 쉽다(박진우 & 허민숙, 2021). 

즉 일상적이고 만성적인 우울감이나 자해/자살 충동에 시달리고 있는 청

소년을 조기에 발굴하여 적절한 치료를 제공하는 것이 중요하다는 측면

에서, 발굴, 연계, 치료의 과정에 이르는 시기에 사각지대가 발생한다는 

것이다. 또한 청소년 정신건강서비스를 위한 다양한 경로의 홍보에도 불

구하고 여전히 청소년의 정신건강관련 기관 혹은 서비스에 대한 인지도

는 정신건강의 어려움을 호소하는 청소년 수에 비해 상대적으로 낮은 편

이다(최정원 외, 2021). 

청소년기는 다양한 환경적 요구와 유전적 요인들로 인하여 성인에 비

해 정신건강 문제에 취약하다(최지욱, 2021). 청소년기는 신체적 발달과 
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심리적 변화 등 다양한 변화를 경험하는 시기로, 이때 경험하는 다양한 

스트레스는 정신건강을 위협하여 심리적 부적응, 즉 정신장애로 이어질 

수 있다. 특히 청소년은 성인과 비교하면 재난이나 스트레스에 대처하는 

역량이 부족하고(Sewell & Gaines 1993), 재난이 미치는 영향을 수동적으

로 받기 때문에(김선숙, 조소연, & 이정애, 2020; Kousky 2016) 성인보다 

피해가 더 클 수 있다. 청소년기 정신건강 문제는 또래 관계, 정체성 형

성에 영향을 미칠 수 있으며, 성인기 이후의 사회 적응 등 생애 전반에 

걸쳐 어려움을 초래할 수 있다. 이는 추후 사회적 문제로 나타날 수 있

으며 많은 사회적 비용의 손실을 줄 수 있다. 따라서 청소년기 정신건강 

관리는 매우 중요하다. 

지금까지 청소년 정신건강 증진을 위한 우리 사회의 노력은 지역사회 

기반 개입 및 예방 프로그램 개발 등 제도적 확충에서부터 실질적인 서

비스 지원까지 다양한 형태로 나타나고 있다. 이러한 개입이 더욱 효과

적이고 효율적으로 작동하기 위해서는 개입의 근거가 되는 정신건강 위

험요인 간의 실증적인 관계 파악이 필요하다. 무엇보다 지역사회 청소년

의 정신건강 수준에 맞춘 지역사회 서비스 사업이 수립/실행되기 위해서

는 구체적인 측정 도구를 사용해 청소년 정신건강의 현황을 파악하고 철

저한 평가 후 이러한 정보를 토대로 정신건강 예방사업이 수행되어야 한

다. 즉, 청소년 정신건강에 관여하는 지역사회의 환경 및 문화는 차이가 

있을 수 있으므로 성남시 청소년의 특성을 고려한 정신건강 실태조사를 

근거로 청소년 정신질환이나 자살과 같은 심각한 정신건강 문제를 예방

할 전문적인 서비스가 시행되어야 한다. 

결국 정신건강 문제는 개인만의 문제가 아닌 사회적 문제로 확산되고 
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있어, 청소년기 정신건강 문제를 관리하기 위한 체계적인 시스템이 구축

되어야 한다. 무엇보다 지역사회 내에서 청소년의 정신건강을 점검하고 

지원해야 한다. 지역사회 내 청소년 정신보건서비스 체계를 토대로 청소

년기 정신건강 문제를 미리 예방하고 조기에 발견할 수 있도록 정신건강 

지원체계가 강화되어야 한다. 이를 위해서는 청소년 정신건강 현황을 실

증적으로 파악하고 문제점에 다각적으로 접근하여 증거기반(Evidence-ba

sed)의 대안을 제시해야 한다. 청소년의 발달과 경험은 단일한 패턴을 보

이는 것이 아니고 개인적 요인이나 상황에 따라 다르게 나타나기 때문이

다. 빠르게 변화하는 환경 속에서 청소년기 발달적 특성에 대한 이해와 

청소년 정신건강에 영향을 미치는 다양한 요인들의 유기적인 작용에 대

한 실질적인 이해를 토대로 통합적인 접근이 필요하다. 이러한 필요성에 

따라 본 연구는 성남시 청소년의 정신건강 실태와 청소년 정신건강에 영

향을 미치는 개인, 가정, 사회 내 다양한 위험 및 보호요인을 파악하여 

성남시 청소년의 정신건강 지원과 가족의 삶의 질 향상을 위한 정책 및 

사업에 기초자료를 제공하고자 한다. 보다 객관적인 실태를 반영하기 위

한 다차원적인 도구를 사용하여 지역사회 청소년의 특성을 반영한 정신

건강 예방 서비스 사업의 효과적인 운영을 지원하고자 한다. 

본 연구의 목표는 성남시청소년상담복지센터 ‘2022 정신건강 고위기 

청소년 사전발굴 및 예방사업’의 효과적인 운영을 위하여 사업 참여 청

소년 정신건강 실태를 최대한 반영하여 자료의 활용 가치를 높이고 청소

년의 욕구에 부합하는 심리지원 서비스를 제공하는 근거를 마련하는 것

이다. 무엇보다 양적, 질적으로 복합적인 특성을 가지는 청소년 정신건강

의 심각도나 양상을 고려하여 정신건강 고위기 청소년을 사전발굴하고 
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정신건강 위기 유형별 특성과 청소년이 가진 심리적 자원을 파악함으로

써 청소년 유형별 맞춤형 개입 전략의 증거기반(Evidence-based) 자료를 

제공하는데 기여하고자 한다.

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다. 

첫째, 성남시 청소년 정신건강 실태를 파악하여 정신건강 관련 문제를 

점검한다. 

둘째, 성남시 청소년의 정신건강 문제를 조기 발견하여 고위험 청소년

의 특성을 파악하고 개입을 위한 기초정보를 제공한다. 

셋째, 성남시 청소년의 자살생각 위험 수준에 따른 유형을 탐색하고, 

유형별 개인심리, 사회환경적 특성을 파악하여 실천적인 개입 방향을 제

안한다.

 

2. 연구 내용 및 방법

본 연구는 성남시청소년상담복지센터 ‘2022 정신건강 고위기 청소년 

사전발굴 및 예방사업’에 참여하는 성남시 청소년을 대상으로 청소년 

정신건강 실태에 대한 기초자료를 수집, 분석하여 증거 기반(Evidence-b

ased)의 심리지원 서비스 전략을 제공하고자 한다. 

또한 청소년 자살 문제 사안의 심각성을 반영하여 다양한 수준의 청소

년 자살 위험성 유형을 탐색하고 유형 별 개인심리요인, 사회환경적 요

인이 미치는 영향을 파악하고자 한다. 실태조사에서 관찰된 청소년 정신

건강의 다양한 양상을 탐색하고, 자살 위험성 유형에 따른 개별적, 차별

적 개입 전략을 제시하고자 한다. 이는 청소년 사례에 근거한 정신건강 
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위험성의 스펙트럼을 고려한 개입 전략에 근거를 제공해 줄 것이다. 

 이러한 목적에 따라 본 연구에서 중점적으로 살펴볼 내용과 내용별 

연구 방법의 개요는 다음과 같다. 

□ 제1장 서론에서는 성남시청소년 정신건강 실태조사 및 자살위험성 유

형화 연구의 필요성 및 목적과 본 연구의 내용 및 방법에 대해 제시

하였다.

□ 제2장 이론적 배경에서는 청소년 정신건강에 대한 이해와 우리나라 

청소년 정신건강 현황에 대하여 고찰하였다. 더불어 우리나라 및 성

남시 청소년 정신건강 증진 지원체계(서비스)의 현황과 지원체계의 

문제점 및 문제점에 대한 대안 등을 고찰하였다. 또한 현행 성남시청

소년상담복지센터의 정신건강예방사업의 현황에 대하여 살펴보았다.

□ 제3장에서는 성남시청소년상담복지센터에서 수행 중인 2022 정신건강 

고위기 청소년 사전발굴 및 예방사업의 일환으로 성남시 소재 6개 고

등학교 학생 1,171명을 대상으로 정신건강 실태조사를 진행하고 분석 

결과를 제시하였다. 청소년의 정신건강 관련 조사 외에 청소년 정신

건강 예방과 조기개입 전략 마련에 근거가 될 수 있는 보호요인인 회

복탄력성과 사회적 지지를 탐색하였다.

□ 제4장에서는 성남시 청소년 자살 위험을 유형화하고 유형별로 구분된 

각 집단에 대하여 개인심리요인, 사회환경적 요인이 미치는 영향을 
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분석하였다. 질적, 양적으로 동일하지 않은 청소년 자살 위험성의 실

증적 자료를 토대로 청소년의 정신건강 어려움의 심각도 및 양상의 

복합적 특성을 파악하고, 다양한 양상의 자살 위험성 유형에 영향을 

미치는 개인심리 및 사회환경적 요인을 밝혀 이를 바탕으로 보다 입

체적이고 차별화된 청소년 정신건강 예방 및 개입을 위한 실제적인 

전략과 함의를 제시하고자 한다.

□ 마지막으로, 성남시 청소년 정신건강 실태조사 결과 및 자살 위험성 

유형화 연구 결과를 토대로 청소년 정신건강 서비스 증진 전략을 제

안하였다. 

□ 연구내용과 방법에 대한 개요를 [그림 Ⅰ-1]에 제시하였다.

[그림 Ⅰ-1] 주요 연구내용과 방법의 개요



Ⅱ. 이론적 배경
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1. 청소년과 정신건강

1) 청소년기 정신건강의 중요성

청소년의 정신건강이 좋다는 것은 자신의 삶에 대해 기본적으로 행복

하다고 느끼고 정서적으로 안정되어 스트레스나 긴장을 잘 견디어 내며, 

긍정적인 자아상을 지니고 주변 사람들과 연결되고 일상에서 편안하고 

탄력적으로 기능하는 안녕 상태로 정의해볼 수 있다. 그러나 우리나라 

청소년의 행복지수는 OECD 28개 국가 중 꼴찌이고(박홍주 & 박나은, 20

22.05.04), 정신건강 수준 또한 국가적 위기라 할 만큼 갈수록 악화되고 

있다(박진우 & 허민숙 2021).

우리나라는 1997년 IMF 경제위기와 2008년 세계적인 금융위기, 2017년 

이후 지속되고 있는 저성장국면 등의 위기상황으로 촉발된 가족의 불안

정 및 저출산 위기에 직면해 있다. 특히 코로나로 인해 정치, 사회, 경제 

등 전 분야가 예측하지 못했던 방향으로 변화하면서 이러한 위기는 곧 

미래 세대인 청소년의 정신건강 문제로 드러나고 있다. 이는 최근 10년

간 자살이 청소년 사망 원인 1위라는 부동의 자리를 차지하고 있으며, 

재학 중인 청소년 10명 중 적어도 1명은 우울, 불안, 자살 위험성 등에서 

경도 이상의 임상적 증상을 경험하고 있고, 학교급이 높아질수록 대부분

의 정신건강 문제의 심각도가 유의하게 높다는 사실이 이를 증명하고 있

다(최정원 외, 2021). 즉, 사회적 문제나 변화는 노인보다 사회화 단계에 

Ⅱ  이론적 배경
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있는 청소년의 정신건강에 더 직접적이고 분명하게 영향을 미친다.

청소년기 정신건강 문제가 중요하게 다루어져야 할 이유는 다음과 같

다. 

첫째, 청소년기는 정신건강 문제 혹은 정신의학적 진단을 내릴 정도의 

정신질환이 더욱 심해지는 시기이며 그 발생률 또한 증가하는 시기이다

(Gruber, et al. 2021). 청소년기는 다양하고 많은 스트레스를 받는 시기

이며, 성인에 비해 정신건강 관리에 서툴다. 이처럼 발달적으로 취약한 

시기에 사소해 보이는 심리·정서적 어려움이더라도 적절한 예방과 개입

이 이루어지지 않는다면 청소년이 원래 지닌 문제가 악화되거나 새로운 

정신건강 문제가 발생 되는 등 더 심각한 상황을 초래할 수 있다. 예를 

들면, 청소년기 우울증은 성인기 우울증에 비해 감정의 기복이 크고, 충

동적인 행동으로 이어지기 쉽기 때문에 특히 청소년 자살과의 관련성이 

높다(홍영수 & 전선영 2005; Greening & Stoppelbein, 2002). 2016년부터 

2017년까지 서울, 고양, 대구, 제주 4개 권역 중고등학생을 대상으로 실

시된 정신질환 실태조사에 따르면, 진단된 유병률은 적대적 반항장애(5.

7%)가 가장 높았으며, 특정공포증(5.3%), 주의력결핍 과잉행동장애(3.1%), 

틱장애(2.6%), 분리불안장애(2.3%)가 뒤를 이었고 고위험군 유병률은 주

의력결핍 과잉행동장애(11%), 적대적 반항장애(10%), 분리불안장애(5%), 

사회공포증(5%), 틱장애(5%) 순이었다(유수인, 2018.08.20.). 같은 조사에서 

중-고등학생을 대상으로 한 자살 관련 설문에서는 대상자의 17.6%가 자

살에 대해서 생각한 적이 있으며, 3.7%는 자살 의도를 가졌고 5.8%는 의

도는 없지만 자해행동을 한 것으로 나타났다. 연구팀은 자살과 자해에 

대한 위험성은 우울과 불안이 심할수록 높으며, 반항적이거나 공격적인 
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행동으로 표현되는 외현화 문제행동과도 유의한 상관을 보였다고 보고하

였다.

둘째, 많은 유형의 청소년기 정신건강문제 또는 정신질환은 단지 해당 

시기에 그치는 것이 아니라 성인기로 이어진다는 점이다. 청소년기 정신 

관련 문제는 성인이 된 이후에도 생애 전반에 걸쳐 지속적인 영향을 미

칠 수 있고 청소년기의 문제가 그대로 지속되지는 않더라도 시간이 지나

면서 증상이나 강도를 달리하여 변화된 형태로 나타날 수 있다. 세계보

건기구(World Health Organization)에 따르면 아동 및 청소년의 20%가 정

신질환을 가지고 있고, 성인 정신질환의 약 50%가 14세 이전에 발생한다

(WHO, 2022). 따라서 청소년의 건강하고 행복한 성장을 위하여 청소년 

정신건강 문제에 대한 예방, 조기 발견 및 개입, 지속적인 관리, 지원이 

필수적이다. 

셋째, 최근의 급격한 사회변동과 코로나와 같은 예측 불가능한 상황이 

청소년을 위험에 빠뜨릴 수 있고, 연령이 낮을수록 더 심각한 발달상의 

문제를 일으킬 수 있다. 청소년 정신건강은 핵가족화, 조손가족이나 한부

모가족, 이주배경, 미등록 체류, 만성적인 빈곤, 부모의 실직, 도시와 농

촌의 격차 등 다양한 정치, 경제, 사회적 변화와 관련이 있다. 실제로 정

신질환 문제로 진료를 받는 아동·청소년의 연령이 더 어려지고 있으며

(박진우 & 허민숙 2021), 미디어 과의존, 게임중독이 중독성 행위 장애로 

등록, 전세계적으로 심각한 아동·청소년 정신건강 문제로 대두되면서 

청소년 정신건강문제 양상 또한 다양해지고 있다. 여기에는 코로나 19와 

같은 예측이 불가능하며, 통제할 수 없는 사회적 혼란이 상당한 영향을 

미쳤다. 국제연합은 아동과 청소년은 코로나 19의 장기적 영향에 가장 
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취약한 계층임을 선언하고(UN, 2020) 코로나 19 바이러스가 정신건강에 

미치는 영향이 25세 미만에서 두드러지며, 이 문제를 해결하지 않는다면 

한 세대가 장기적인 위험에 처하게 된다는 우려를 표했다(Mental Health 

America 2020). 이처럼 코로나 19와 같은 재난으로 인한 혼란은 청소년

의 정신건강을 발달적으로 더 취약하게 한다. 이러한 사회변화 등으로 

인하여 청소년기 정신장애와 문제는 형태나 유형만 달라지는 것이 아니

라 발생빈도도 증가하고 있다. 이는 앞서 밝혔듯이 최근의 사회변동과 

상황이 성인이나 노인보다는 사회화 과정에 있으면서 발달상으로도 취약

한 아동과 청소년에게 더 직접적이고 분명하게 영향을 미친다고 볼 수 

있다. 

 

2) 청소년 정신건강 현황

최근 청소년 정신건강 수준이 과거에 비해 어느 정도 개선된 경향을 

보이고 있으나 여전히 청소년 2.8명 중 1명은 높은 스트레스를 경험하고 

있으며, 4.2명 중 1명은 우울감, 8.5명 중 1명은 자살생각을 하는 등(최지

희 & 전진아, 2017) 정신건강 어려움을 호소하는 청소년이 상당하다. 이

러한 심각성을 반영하듯 청소년의 정신건강 문제 실태를 파악하기 위한 

다양한 실증 연구 및 실태조사들이 진행됐다. 

한국청소년정책연구원(2021)의 정신건강 현황 결과를 살펴보면, 학생 

청소년 10명 중 1명은 우울, 불안, 자살 위험성에서 경도 이상의 임상적 

증상을 경험하고 있는 것으로 나타났다(최정원 외, 2021). 이 조사에서는 

남학생보다 여학생이 그리고 초, 중고등학생보다 고등학생이 정신건강 
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문제에서 증증도가 유의하게 증가하였다(그림 Ⅱ-1). 

[그림 Ⅱ-1] 성별, 교급별 우울증상 비교

*출처: 한국청소년정책연구원(2021). 10대 청소년의 정신건강 실태조사

코로나 19 발생 이후인 2020년부터 2022년까지 3차에 걸쳐 실시된 청

소년의 정신건강에 관한 조사에 따르면(한국청소년상담복지개발원, 202

2), 2022년 조사 대상 청소년의 코로나 스트레스는 코로나 사태가 3년이 

넘은 현시점에도 전반적으로 증가했으며, 2021년 2차 조사에 비하여 부

정적 감정은 증가하고 긍정적 감정은 더 감소한 것으로 나타났다. 특히 

대인관계 결핍으로 인한 사회적 고립감 증가, 스마트폰 사용 증가로 인

한 일상생활 관리의 어려움이 더욱 가중된 것으로 나타났다. 2005년부터 

매년 전국 중고등학교 학생을 대상으로 실시되는 청소년건강행태조사에

서는 2020년 조사에서 청소년의 34.2%가 스트레스를 많이 느끼는 것으로 

나타났으며, 청소년의 25.2%가 지난 1년간 2주 내내 일상생활을 중단할 

정도로 슬프거나 절망감을 느낀 적이 있다고 보고하였다(질병관리청, 20

21). 특히 이러한 우울감은 2011년도 32.8%에서 2020년 7.6%p 감소하였
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으나 여전히 청소년 4명중 1명이 일상생활을 중단할 정도로 슬프거나 절

망감을 경험하고 있는 것으로 나타났으며, 학년이 높아질수록 우울감이 

상승하고 있었다. 이러한 청소년의 우울감을 성인과 비교했을 때 청소년

이 성인에 비해 2배 이상 높게 나타났다(그림 Ⅱ-2).

[그림 Ⅱ-2] 청소년과 성인의 우울감 경험률 비교

*출처: 질병관리청(2021), 제16차 청소년건강행태조사 통계, 질병관리청(2020), 2019 국민건강통계, 재구성
주. 국민건강영양조사의 2014년, 2016년, 2018년 우울감 경험 조사 값이 없어 자료에서 제외함

더욱 심각한 정신건강 문제인 우리나라 청소년 자살 문제 또한 국가적 

과제(예, 자살예방 국가행동계획)로 대응하는 만큼 심각한 수준이다. 최

근 조사에 따르면, 자살 위험군 학생이 2만여 명에 달하지만, 자살시도 

후 병원 치료 경험율은 0.3%로 자살시도자 가운데 불과 15%만이 병원 

치료를 경험한 것으로 나타났다(김민준, 2022. 03. 18). 구체적으로 자살

생각 및 자살시도와 관련하여 재학 청소년의 10.9%가 최근 1년 동안 심

각하게 자살을 생각한 적이 있다고 응답했으며, 자살을 시도한 학생은 

전체 응답자의 2%로 나타났다(질병관리청, 2021). 또한 고의로 자신의 신
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체를 훼손하는 행위인 자해 또한 심각한 실정으로, 2019년 한 해 동안 

자해 또는 자살시도로 병원을 찾은 만 9세~24세 청소년이 일 평균 26.9

명으로 5년새 2배가량 증가했다(김동주, 2020.10.05). 이러한 자해는 자살

생각 및 자살행동으로 이어질 수도 있으므로 단순히 청소년기 일탈 행동

으로만 볼 수 없는 심각한 문제임을 알 수 있다. 

(단위: 명)

구분 2015년 2016년 2017년 2018년 2019년

자살자 수 245 273 255 301 200

자살률

(인구 10만명당 자살자 수)
2.3 2.7 2.6 3.1 3.2

<표 Ⅱ-1> 아동 및 청소년 자살 현황

*출처: 한국생명존중희망재단 제출자료(2021.4.15)를 재구성함
 

한편, 청소년 정신건강 보호 및 위험요인 노출과 관련하여, 한국청소년

정책연구원(2021)의 조사에 따르면, 따스함, 자율성, 지지와 같은 부모의 

긍정적 태도에 대한 인식은 학교급이 낮을수록 높았고, 거부나 강요와 

같은 부정적 양육 태도에 대한 인식은 학교급이 높을수록 높게 나타났

다. 이러한 결과는 가족관계, 사회적 지지에서도 유사하게 나타났다. 즉, 

학교급이 낮을수록 가족관계에 대해 긍정적으로 평가하였고 지역사회 지

원 정도를 긍정적으로 인식하였다. 특별히 학교적응에서는 친구 관계나 

학교생활에 대한 평가는 평균 이상으로 긍정적이나, 교사와의 긍정적인 

태도와 친밀한 교류에 대해서는 상대적으로 낮게 평가하고 있었다(최정

원, 외 2021). 이 역시 앞선 조사와 마찬가지로 고등학생이 가장 부정적

으로 평가하였다. 청소년의 스마트폰 사용과 관련해서는 여학생의 39.5%
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가 주말 스마트폰 사용 시간이 8시간 이상, 남학생 28.6%가 4시간 이상~ 

6시간 미만으로 응답하였다. 청소년이 누릴만한 특별한 여가활동이 부족

하고, 여가생활을 즐길 여유가 적은 우리나라 청소년의 스마트폰 과의존

이 중대한 정신건강 문제가 되고 있음을 알 수 있다(질병관리청, 2021)

 이러한 청소년 정신건강 위기 실태는, 청소년 정신과 진료 현황과도 

맥을 같이한다. 청소년 정신과 진료 현황을 살펴보면 2016년부터 2020년

까지 5년간 아동·청소년의 정신진료(상병코드 F00~F99) 환자 수는 2016

년도 22만 587명에서 2020년도 27만 1,557명으로 꾸준한 증가추세를 보

인다(박진우 & 허민숙, 2021). 나이별로 살펴보면, 0세~9세까지의 환자 

수는 2016년 7만 3,823명에서 2020년 8만 441명으로 증가하고, 10세~19세

까지의 환자 수는 2016년 15만 720명에서 2020년 19만 6,972명으로 증가

하였다. 같은 보고에 따르면 10세~19세 청소년에게 운동과다장애, 우울

증, 기타 불안장애, 심한 스트레스에 대한 반응 및 적응장애, 틱장애가 

유병률 상위를 차지하고 있다. 

정신과 진료의 증가뿐만 아니라 청소년 상담 현황도 급격한 증가세를 

보였다. 청소년 상담 의뢰 현황을 살펴보면 코로나 팬데믹 이전과 이후

를 비교했을 때 지난 2017년부터 2019년, 그리고 2020년부터 2022년, 138

8 청소년사이버상담센터를 통해 들어온 상담 내용을 비교 분석한 결과

(그림 Ⅱ-3), 정신건강 문제를 호소하는 상담 건수가 10.2% 증가한 것으

로 나타났다(계승현, 2022.05.19). 같은 보고에 따르면, 코로나 확산 3년 

차인 2022년이 2021년에 비해 상담 건수는 줄어들었으나 정신건강 문제

는 매년 약 10% 정도 증가해 전체 상담 건수 중 50%를 차지했다(한국청

소년상담복지개발원, 2021.05.04.).
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[그림 Ⅱ-3] 코로나19 확산 이전 3개년과 이후 시기 

청소년사이버상담주호소 내용 경향
*출처: 1388 청소년사이버상담센터(www.cyber1388.kr), 한국청소년상담복지개발원(2021)

3) 성남시 청소년 정신건강 현황

현행 정신건강복지법에 따라 5년 주기로 정신질환실태조사가 실시되고 

있고 경기도에서도 정신장애 주요 진단군별 유병률에 대한 통계가 공개

되어 있으나1) 이는 만 18세에서 만 79세 성인을 대상으로 해 성남시 청

소년 정신질환에 대한 통계가 정확하게 파악되지 않고 있다. 청소년 정

신질환 이환율을 정확하게 산출하고, 그에 따른 정책을 시행하기 위해서

는 청소년을 대상으로 하는 정신질환실태조사의 도입이 시급하다. 이와 

함께 각 권역별로도 지역 청소년 정신건강 보호 및 예방을 위해서는 청

소년 삶의 전반적인 영역에 대한 실태조사가 먼저 파악되어야 할 것이

1) 경기도정신겅강복지센터 홈페이지, 접속일 2022.09.29. 
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다. 코로나 19 이후 성남시 청소년의 정신건강과 관련하여 다양한 영역

의 실태조사가 수행되었다. 먼저, 성남시 초·중·고등학생 1,500명을 대

상으로 실시된 2020 성남시 청소년 행복실태조사에 따르면(그림 Ⅱ-4), 

코로나 19의 장기화로 인한 전국민의 코로나 블루, 청소년 정신건강 문

제의 심각성에 대한 우려에도 불구하고 상대적으로 전반적인 스트레스와 

주관적 행복감, 삶의 만족도(5점 만점에 4점)는 비교적 긍정적으로 나타

났다(성남시청소년재단, 2021). 물론 코로나 19로 인해 다소 부정적으로 

생활이 변화하고 더욱 취약해진 고위기 청소년(가출 15.9%, 자살 위험성 

9.5%)의 실태도 심각하나, 성남시 청소년의 행복지수(1점 만점에 .74점)는 

중상 수준으로 전반적으로 양호한 상태였다.

[그림 Ⅱ-4] 성남시 청소년 삶의 만족도 및 스트레스와 부적응, 심리치료 요구
*출처: BIGTA 성남시청소년재단, 청소년빅데이터플랫폼, 2020 성남시 청소년행복실태조사연구
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보다 구체적인 정신건강 실태와 관련하여 성남시청소년상담복지센터에

서는 2021년 성남시에 거주하는 고등학생 1,000명을 대상으로 마음건강 

실태조사를 실시하였다(장인경 외, 2021). 성남시 청소년의 정신건강 실

태와 코로나 19 상황에서의 어려움 및 필요로 하는 도움이 무엇인지를 

파악하여 청소년 정신건강 예방 및 개입의 기초자료로 활용하고자 수행

된 것이다. 조사 결과에서 청소년의 24.9%가 스트레스를 높게 경험하고 

있었고, 여자 청소년이 남자 청소년보다 높게 나타났다. 또한 청소년의 1

3.4%가 중등도 이상의 불안 증상을 보였고, 우울은 응답자의 20.3%가 중

등도 이상으로 나타났다. 특히 자살과 관련해서는 청소년의 4.1%가 자살

사고 및 자살 소망에 대하여 ‘그렇다’고 응답하였다. 이는 어렵고 힘

들 때 도움을 청할 사람이 없다고 응답한 청소년이 4명 이상인 청소년보

다 높게 나타났다. 코로나 19와 관련한 어려움으로는 청소년의 50.6%가 

생활의 리듬이 깨짐, 43.9%는 친구를 만나지 못함, 42.7%는 외출 자제로 

인해 갑갑함, 41.7%는 나와 주변 사람의 감염 위험, 41.1%는 학업 진로

의 불투명성으로 힘들다고 응답하였다. 

최근 5년간 CYS-Net에 등록된 성남시 청소년의 상담 현황을 살펴보면, 

2018년부터 2022년 8월까지 성남시 청소년의 상담 내용을 비교 분석한 

결과(그림 Ⅱ-5), 가족 문제나 일탈 및 비행 등 다른 영역에 비해 정신건

강 영역과 관련한 상담 건수가 눈에 띄게 증가하였다. 코로나 19 발생 

전인 2018년과 비교해 2019, 2020년 정신건강과 관련한 상담 건수의 급

격한(약 10배) 증가가 나타났으나 코로나 19가 장기화되는 시점인 2021

년부터 2022년 3분기 중반에 이르는 현시점에 정신건강 관련 상담 건수

가 100%가량 증가하였다. 2022년, 정신건강은 청소년기 주요 호소 문제
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로 보고되었던 학업/진로, 대인관계 어려움을 제치고 상위를 차지하고 

있다. 

[그림 Ⅱ-5] 코로나 19 확산 이전 2개년과 이후 시기 성남시 청소년 

상담 호소 문제 경향 

*출처: CYS-Net 주요호소유형별 이용현황, 성남시청소년상담복지센터(2018년 1월 ~ 2022. 8. 12일 기준)

이처럼 청소년 정신건강 현황에 대한 파악은 일반 청소년의 심리정서

적 지원뿐만 아니라 고위기 청소년을 사전에 발굴하여 체계적인 개입과 

심각한 문제로의 발생을 예방할 수 있다는 측면에서 중요한 의미를 지닌

다. 따라서 코로나 19가 미치는 장기적인 영향을 파악하고, 정신건강 위

험요인을 조기 발견하여 지속적으로 관리하기 위해서는 주기적인 청소년 

정신건강 실태조사가 이루어져야 할 것이다. 
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2. 청소년 정신건강 서비스

1) 청소년 정신건강 증진 서비스 

우리나라는 1995년 정신보건법이 제정되어 1997년 시행된 이후 국가적 

차원에서 전국민의 정신건강 증진을 위한 노력이 지속적으로 확대되어 

왔다. 정신건강사업의 비전과 정책은 ㄱ)전체 국민을 대상으로 한 정신

건강 증진과 예방, 환경조성 강조, ㄴ)지역사회 인프라 강화-정보시스템 

- 협력체계 구축을 통해 서비스 접근성 확보, ㄷ)국가 정신건강 증진사

업의 리더십 강화, ㄹ)정확한 정보와 근거를 기반으로 정신건강정책사업 

수행이라는 4가지 기본 원칙을 토대로 하고 있다(보건복지부, 2021). 

우리나라의 정신건강 정책은 정신건강 서비스 접근성 강화에 보다 초

점을 두고 있으며, 정신질환자를 대상으로 한 복지서비스뿐 아니라 일반 

국민의 정신건강 증진 및 정신건강 문제 예방을 위한 지역사회의 노력을 

강조하고 있다(한국보건사회연구원, 2019). [그림 Ⅱ-6]에는 우리나라 정

신건강 증진사업의 비전과 정책목표, 실행전략이 한눈으로 볼 수 있게 

도식으로 제시되어 있다. 

청소년 정신건강 서비스 관련 사업은 교육부, 여성가족부, 보건복지부 

등 다양한 부처를 통해 이루어지고 있다. 교육부는 학교 학생을 대상으

로, 여성가족부는 학교가 아닌 지역사회 청소년을 대상으로, 보건복지부

는 의료적 치료 필요성이 높은 청소년을 대상으로 서비스를 제공하고 있

다. 그 외에도 사행산업통합감독위원회의 한국도박문제관리센터, 과학기

술정보통신부, 한국지능정보사회진흥원의 스마트쉼센터 등 청소년기에 
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발생하는 특정 정신건강 문제에 서비스를 제공하는 기관도 다수 있다

[그림 Ⅱ-6] 국가 정신건강 증진사업의 비전과 정책목표

*출처: 보건복지부(2021). 2021년 정신건강사업안내
 

(1) 교육부 청소년 정신건강 증진 서비스

교육부에서 수행하는 청소년 정신건강 증진 서비스는 학생정신건강지

원센터와 청소년모바일상담센터, 병원학교, 교육청의 Wee 프로젝트 사업

을 중심으로 이루어진다. 먼저 학생정신건강지원센터에서는 학생을 대상

으로 정신건강 관련 교육 및 프로그램 개발이나, 교육 및 연수를 진행한

다. 또한 국가 재난상황 및 학생 자살과 같은 학교 위기상황에 대한 컨

설팅과 즉각적 위기개입도 수행, 필요한 경우 센터에서는 스쿨닥터를 배

치하고, 재난 상황이나 유사시 학교에 이들을 파견하여 초기에 긴급 개

입한다. 학생정신건강지원센터에서는 ｢학교보건법｣ 제2조, 제7조와 ｢학교
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건강검사규칙｣ 제4조의 3에 근거하여 학생의 정서·행동 발달상의 문제

를 발견하고 악화를 예방하기 위해 매년 초등학교 1~4학년, 중학교 1학

년, 고등학교 1학년을 대상으로 학생정서·행동특성검사를 실시하고 있

다. 청소년모바일상담센터는 청소년의 접근성을 높이기 위해 SNS를 활용

하여 상담을 365일 24시간 제공하고 있다. 청소년모바일상담센터는 다양

한 경로로 이용할 수 있는데, 이용을 원하는 청소년은 스마트폰 애플리

케이션 ‘다들어줄개’를 다운받거나, 카카오톡 또는 페이스북에서 ‘다

들어줄개’를 검색하거나, ‘1661-5004’에 문자를 보내는 방식으로 상

담을 신청할 수 있다. 

Wee사업 또는 Wee프로젝트는 학교, 교육청, 지역사회가 연계하여 학

생의 학교생활을 지원하기 위해 시작된 것으로, 학교에는 Wee클래스, 교

육지원청에는 Wee센터가 있다. 교육청에는 Wee스쿨, 가정적 돌봄과 대

안교육이 필요한 학생을 대상으로 하는 가정형 Wee센터, 심리정서적 위

기학생을 대상으로 하는 병원형 Wee센터 등이 설치되어 운영 중이다.2) 

이처럼 교육부는 학교에 다니는 학생을 대상으로 학교 내 물리적 환경을 

적극적으로 활용하여 정신건강증진 사업을 운영하고 있다. 

 

(2) 여성가족부 

여성가족부는 ｢청소년복지지원법｣ 제12조에 근거하여 학생과 학교밖청

소년을 모두 포괄하여 만 9세~24세의 청소년을 대상으로 상담 중심의 정

신건강 서비스를 제공하고 있다. 여성가족부에서는 청소년 정신건강 증

진 사업을 한국청소년상담복지개발원(이하 개발원)에 총괄 위임 하고 있

2) 위(Wee) 프로젝트 홈페이지, 접속일 2022.09.06. 
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으며, 개발원은 다양한 경로를 통해 청소년 정신건강 증진 지원사업을 

수행한다. 대표적으로 청소년상담복지센터가 있으며 현재 시군구 단위에 

1개소씩, 전국에 239개소가 운영중이다.3) 청소년상담복지센터는「청소년

복지지원법」 제29조에 근거하여 설치 및 운영되는 기관으로, 청소년 상

담, 긴급구조, 자활, 의료 지원 등의 업무를 수행하도록 법적으로 규정되

어 있다. 센터는 아동 및 청소년, 보호자, 교사 등을 대상으로 전문적이

고 통합적인 서비스를 제공하고 있으며 지역사회 청소년통합 지원체계인 

청소년안전망의 중심 기관으로, 위기청소년에 대한 긴급 구조 및 맞춤형 

서비스를 원스톱(one-stop)으로 지원하고 있다. 청소년안전망은 [청소년

복지지원법] 제9조에 근거하여 청소년상담복지센터를 중심으로 지역사회 

내 활용가능한 자원을 모두 연계하여 위기 청소년을 지원하는 네트워크

이다(그림Ⅱ-7). 청소년상담복지센터의 상담은 전화 상담, 문자 상담, 사

이버, 대면 방식으로 다양하게 진행하며 청소년의 인터넷, 스마트폰 과의

존 문제를 예방하고 치료하기 위한 상담, 치유캠프 등 특화 프로그램을 

운영한다. 또한 여성가족부에서는 청소년사이버상담센터를 운영하며, 365

일 24시간 운영되는 청소년상담 1338(전화·문자·채팅 등)을 통해 가출, 

학업중단, 인터넷 중독, 가정·학교 폭력, 성폭력·성매매 등에 노출된 

위기청소년 발굴, 상담 및 복지 지원을 수행한다. 

 

 

3) 한국청소년상담복지개발원 홈페이지, 접속일 2022.08.04
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[그림 Ⅱ-7] 청소년안전망 연계지원 절차

이 외에도 여성가족부에서는 청소년 상담뿐 아니라 국립중앙청소년디

딤센터를 통해 정서 및 행동장애를 경험하는 청소년을 대상으로 서비스

를 제공한다(여성가족부, 2022). 국립중앙청소년디딤센터(이하 디딤센터)

는 「청소년복지지원법」 제31조에 제시된 청소년치료 재활센터로 학습, 

정서, 행동상의 장애가 있는 청소년을 대상으로 정상적인 성장과 생활을 

할 수 있도록 적합한 치료와 교육, 재활을 종합적으로 지원하는 거주형 

시설이다4). 디딤센터에서는 개인, 집단, 부모 대상 상담과 치료(음악, 미

술, 동작, 정서, 명상 등), 학습권 보장을 위한 대안교육과 검정고시 준

비, 동아리 활동 등 공동체 활동, 진로 교육 및 사회 적응 행동, 대인관

계 기술 습득 등 다양한 프로그램이 제공되고 있다. 디딤센터는 장단기 

4) 국립중앙청소년디딤센터 홈페이지, 접속일 2022.08.31. 
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치료 및 재활 과정을 운영하고 있으며, 장기치료의 경우 정서 및 행동 

영역에서 어려움을 겪는 만 9세~18세 청소년을 대상으로 1~4개월간 서비

스를 제공한다. 이처럼 여성가족부의 청소년 정신건강 증진 서비스는 교

육부와 달리 학생과 학교 밖 청소년 모두를 포괄적으로 포함한다. 

 

(3) 보건복지부 청소년 정신건강 증진 서비스

보건복지부는 한국의 정신건강 정책을 총괄하는 곳으로, 전국의 기초 

지자체에 정신건강복지센터를 설립하여 정신건강 증진 서비스를 제공한

다. 청소년 대상으로는 정신건강문제의 예방, 조기발견 및 상담･치료를 

목적으로 ｢정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률｣ 
제11조 제2항에 따라 기초정신건강복지센터를 중심으로 아동·청소년 정

신건강증진사업을 시행한다. 2022년 7월 기준으로 16개소의 광역정신건

강복지센터, 239개소의 기초정신건강복지센터가있다. 기초정신건강복지센

터는 지역 내 만 18세 이하 아동·청소년 등을 대상으로 학생 정서·행

동특성검사를 실시한다. 검사로 발굴된 고위험군은 심층사정평가를 거쳐 

기초정신건강복지센터로 연계된다. 기초정신건강복지센터에서는 연계된 

아동･청소년을 대상으로 사례관리, 심리상담, 정신건강증진 및 정신질환 

예방교육을 실시한다. 임상적 치료를 필요로 하는 청소년의 경우는 지역 

정신의료기관에 연계하거나 확진을 위한 진단검사 및 치료비용을 제공한

다(그림 Ⅱ-8).
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[그림 Ⅱ-8] 기초정신건강복지센터 연계지원 절차

*출처: 한국보건사회연구원(2019)

정신건강복지센터외에도 보건복지부는 정신질환을 앓고 있는 아동과 

청소년을 대상으로 상담, 교육 및 정보제공 등을 지원하는 ‘아동청소년 

정신건강지원시설’을 운영하고 있다. 이 시설은 정신질환자의 재활을 

돕는 정신재활시설로 현재 전국에 13개소(서울 11개소, 제주 2개소)가 운

영중이다. 지역내 만 18세 이하 아동청소년(미취학 아동 포함, 지역사회 

내 취약계층 아동청소년[북한이탈주민, 다문화가정, 조손가정, 한부모가

정, 청소년 쉼터(가출청소년 일시보호소), 공동생활가정, 아동복지시설 아

동청소년 등], 아동청소년 정신건강 관계자(부모, 교사, 시설 종사자 등)

를 대상으로 사업을 진행한다. 서비스 대상은 정신건강복지센터(또는 보

건소)에서 발견하여 등록, 상담, 집단프로그램, 치료 연계, 치료비(진료비) 

지원 등을 담당하고 있다. 또한 지역 내 유관기관(학교 및 아동청소년 
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관련 시설)과 연계 협조체계를 구축하고 지역 내 정신보건자원을 파악하

여 활용하기도 한다(예, 인근 소아청소년 정신건강의학과 전문의 등 전

문가의 협조 유도). 결국, 보건복지부의 정신건강 증진 서비스는 정신건

강복지센터를 주축으로 제공되고 있으며 정신건강복지센터는 시군구 단

위에 1개소씩 설치되어 있다. 교육부 및 여성가족부에서 제공하는 서비

스와 차별되는 보건복지부의 정신건강복지센터의 가장 큰 장점은 이용 

대상 연령을 제한하지 않는 것이다. 

이처럼 정부를 중심으로 청소년 정신건강 증진을 위한 다각도의 노력

이 수행 중이지만, 아직도 상당수의 위기 청소년은 전문가의 도움이나 

조기 치료를 받지 못하고 있다는 지적이 있다(유수인, 2018.08.20). 그뿐

만 아니라 정부 주도하에 청소년 정신건강 서비스에 대한 다각적인 채널 

개발과 홍보 효과로 과거에 비해 청소년의 서비스 접근성이 높아졌지만, 

청소년 정신건강 발생 현황에 비해 청소년 지원기관에 대한 인지도 및 

이용 경험은 여전히 낮은 편이다(최정원 외, 2021; 한국트라우마스트레스

학회, 2021.06.29).

 

2) 성남시 청소년 정신건강 증진 서비스

성남시 청소년 정신건강 증진 서비스는 성남시청소년상담복지센터를 

주축으로 하여 지역사회가 연계하여 운영되고 있다. 상담을 기반으로 위

기 유형에 맞는 대상·현안별 맞춤 서비스를 제공하는 청소년 전화 138

8, 위기청소년 회복탄력성 집단 프로그램인 공동체회복지원사업, 긴급 위

기상황 발생시 초동대응을 위한 위기대응지원사업, 솔리언 또래상담사업, 
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인터넷·스마트폰 과의존 사업 등 학생과 학교 밖 청소년을 포괄하는 심

리지원 서비스를 제공하고 있다. 성남시청소년상담복지센터에서 진행 중

인 ‘정신건강 고위기 청소년 사전발굴 및 예방사업’은 지역사회 청소

년 통합지원체계인 청소년 안전망의 허브 기관의 기능을 보여주는 대표

적인 정신건강증진사업이다. 이는 성남시 재학 청소년을 대상으로 정신

건강선별검사를 실시하고 위기 수준을 분류하여 종합적인 심리지원서비

스 제공을 목표로 하며, 지역사회 내 관계기관의 협업 시스템을 도입하

여 정신건강증진사업을 운영한다. 이 사업은 정신건강 고위기 청소년의 

사전 발굴 및 선별에서부터 사후관리에 이르기까지 조기발견, 해결, 예

방, 적응의 지속적이고 통합적인 서비스 지원으로 청소년이 스스로 회복

탄력성을 강화하여 건강하고 긍정적으로 성장하도록 지원하는 것을 목표

로 하는 사업이다. 2020년 1개 고등학교를 대상으로 시범사업을 시작, 20

22년 현재 6개 고등학교로 확대되어 학생들을 대상으로 정신건강선별검

사를 실시하고 심리지원 서비스를 제공하고 있다. 특히 이 사업은 지역

사회 내에서 청소년의 정신건강을 점검하고 지원하고자 하는 목적에 맞

게 지역 내 정신건강 전문병원과 협약을 맺어 사업 대상 청소년에게 종

합심리검사 및 정신장애 진단 서비스를 제공하고 있다. 또한, 지역 기업

으로부터 후원금을 받아 고위험 청소년을 지속해서 관리하도록 하고 있

다(그림 Ⅱ-9). 특히 전문상담사는 개입 대상 청소년과 학교, 병원, 청소

년상담복지센터 그리고 보호자 사이의 가교 역할을 함으로써 위기 청소

년의 정신건강 증진을 위한 환경 조성을 지원하는 유의미한 역할을 하고 

있다. 이는 지역 청소년에 대한 상담복지서비스연계사업을 추진함으로써 

청소년의 삶의 질 향상에 기여하고 지역사회 자원을 효과적으로 개발하
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고 관리하고 활용하는 사회공헌사업의 좋은 사례라고 할 수 있다.

 

 

[그림 Ⅱ-9] 정신건강 고위기 청소년 사전발굴 및 예방사업 흐름도

3. 소결

본 장에서는 청소년 정신건강과 관련한 선행연구 및 기존의 실태조사

를 토대로 청소년기 정신건강의 중요성과 우리나라 청소년 정신건강 현

황, 그리고 청소년을 대상으로 한 정신건강 증진 서비스에 대해 정리하

여 제시하였다. 또한 본 연구의 목적에 도달하기 위하여 성남시 청소년

의 정신건강 현황과 성남시 청소년 정신건강 서비스 지원체계에 대해서

도 살펴보았다. 

앞서 살펴본 청소년 정신건강 실태조사에서 알 수 있듯이 정부는 물론 
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학계를 포함하여 우리 사회 전체가 청소년 정신건강의 심각성을 인식하

고 있다. 이러한 측면에서 현재 우리나라는 청소년 정신건강 증진을 위

해 여러 중앙부처가 고유 인프라를 활용하여 지역사회 서비스 체계를 구

축하는 등 다각적인 노력을 지속하고 있다. 그러나 하나의 기관에서 청

소년이 경험하는 정신건강 문제에 충분히 대응하기는 어려울 수 있다(최

정원 외, 2021). 예를 들면 보건복지부의 기초정신건강복지센터가 전국에 

약 240여 개가 있지만, 아동·청소년에 특화해 정신질환의 치료가 가능

한 기초정신건강복지센터는 4개소에 불과하다. 또한 퇴원 후 사회 복귀

를 지원하는 정신재활시설은 전국 349개소 중 아동·청소년 정신건강지

원시설은 전국에 13개뿐이며 이마저도 서울(11개소)에 편중되어 있다. 여

성가족부에서도 청소년사이버상담센터와 함께 청소년상담복지센터를 중

심으로 청소년에게 종합적인 서비스를 제공하는 역할을 수행하고는 있으

나 상담 서비스를 제공하는 종사자 대부분이 정신건강 분야에 대한 자격

이나 경력이 없고 상담복지분야 또는 청소년학 분야에 한정되어 있어 정

신건강과 관련한 상담이나 대처에는 한계가 있다. 따라서 전국에 청소년 

정신건강 증진 지원을 위한 여러 인프라가 설치되어 있는 만큼 청소년 

정신건강 지원의 사각지대를 해소하고 물리적 접근성을 높이기 위해서는 

관계기관 간 협업과 연계가 필요할 것이다. 또한 정신건강지원시설과 같

은 기관을 아동청소년 인구를 기준으로 권역별로 균형 있게 설치해 수도

권 편중을 해결하고, 정신건강 사업 수행인력의 전문성 증진과 인력을 

확충하여 전국적으로 균등하고 사각지대 없는 정신건강 서비스 제공 방

안이 추진되어야 한다. 

마지막으로 정신건강과 관련한 다양한 실태조사가 기관별로 수행 중이
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지만, 청소년 정신질환에 대한 유병률이나 치료실태 등에 대한 조사는 

없어 이에 대한 정확한 파악이 이루어지지 않고 있다. 정신질환은 빠른 

초기 검진과 치료가 중요하기 때문에 청소년기 특성을 반영한 조사 기준

과 방법을 적용하여 주기적인 청소년 대상 정신질환 실태조사가 필요하

다. 특히 우리나라는 인구, 일자리, 교통, 기본 인프라에서 지역 간의 격

차가 큰 편이므로, 이러한 실태를 반영한 권역별 청소년 정신건강 현황

에 대한 정보는 지역사회 기반 통합 서비스 전달체계뿐만 아니라 맞춤형 

정신건강 서비스의 근거가 될 것이다. 

다음 제 3장에서 성남시 청소년의 정신건강 실태와 정신건강에 영향을 

미치는 개인, 가정, 사회환경 및 보호요인의 연관성을 세밀하게 분석함으

로써 성남 지역 청소년 맞춤형 정신건강 서비스의 근거자료를 마련하고

자 한다. 

 



Ⅲ. 성남시 청소년 정신건강 

실태조사
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1. 조사 내용

 

1) 조사 목적

 

제3장에서는 성남시청소년상담복지센터의 ‘2022 정신건강 고위기 청

소년 사전발굴 및 예방사업’ 참여 대상 청소년의 정신건강 실태를 파악

하였다. 이를 통해 고위기 청소년을 조기에 발견하고 청소년 정신건강 

문제 유형별로 적합한 검사와 치료를 제공하여 더 심각한 위기 문제의 

발생을 예방하기 위한 정신건강 서비스의 기초 자료를 제공하고자 한다. 

 

2) 조사 대상 및 방법

 

(1) 조사 대상

- 성남시청소년상담복지센터의 ‘2022 정신건강 고위기 청소년 사전발

굴 및 예방사업’에 참여하는 성남시 소재 6개 고등학교 1, 2학년 재학

생 총 1,171명 

(2) 조사 기간

- 고등학교 5개교 1학년 학생: 2022년 4월 1일부터 6월 10일까지 진행 

- 고등학교 1개교 2학년 학생: 8월 26일에 실시

Ⅲ  성남시 청소년 정신건강 실태조사
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(3) 조사 방법

본 조사는 자기보고식으로 학교의 상황과 요청에 따라 온라인 및 오프

라인 설문조사 방법을 병행하였다. 온라인 조사를 희망하는 학교에는 조

사 내용에 관한 모바일 조사 링크를 청소년상담복지센터 담당자가 희망 

학교의 담임교사에게 발송하고, 모바일 조사 링크를 수령한 학교의 담임 

교사가 참여 청소년에게 모바일 조사 링크를 전달하여 설문조사를 실시

하도록 하였다. 오프라인 조사를 희망하는 학교는 학교 측에서 현장 설

문조사를 위한 공간을 마련하여 청소년상담복지센터 조사 담당자가 직접 

청소년에게 검사에 대해 안내하였으며, 참여 청소년은 동일한 시간에 조

사를 수행하였다. 

참여동의서에 본인과 보호자가 모두 동의한 경우에만 참여하도록 하였

으며, 참여 학교의 사업 담당자 및 담임 교사에게 검사에 대한 안내 및 

사전교육을 시행하였다. 참여자들은 본 연구의 목적과 방법을 숙지하고 

자발적으로 설문에 응답하였으며 조사에 소요된 시간은 약 30분 내외였

다. 구체적인 조사 대상 및 조사 내용은 <표 Ⅲ-1>과 같다. 

조사 대상 ‐ 성남시 소재 고등학교 1, 2학년 재학생 비고

모집틀

‐ 성남시청소년상담복지센터 ‘2022 정신건

강 고위기 청소년 사전발굴 및 예방사업’ 

참여 학교 명단

 

조사 실시 기간
‐ 1차: 2022년 4~6월

‐ 2차: 2022년 8월
 

<표 Ⅲ-1> 조사대상 및 조사내용
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3) 조사 도구

청소년 정신건강 조사 내용은 크게 3개 영역으로 구성되었다. 첫째, 청

소년의 성별, 학교유형, 가족구조 등 인구사회학적 영역. 둘째, 정신장애

와 우울, 불안, 무망감을 중심으로 정신건강 영역. 셋째, 회복탄력성, 사

회적 지지와 같은 보호요인 영역이다.

특별히 정신건강 영역은 청소년 정신건강 문제 노출 실태조사와 관련

해 임상척도를 사용하여 심층 조사를 하였다. 예를 들면, 임상장면에서 

흔히 관찰되는 정신장애를 선별하기 위한 검사인 한국판 정신과적 진단 

조사 방법

‐ 참여 학교를 대상으로 설명회 진행 후 청

소년상담복지센터 사업 담당자가 학교에 

직접 방문하여 학교 상황에 맞게 온/오프

라인 조사 병행

 

최종 대상
‐ 참여동의서에 본인과 보호자가 모두 동의

한 고등학교 1, 2학년 총 1,171명
 

조사 

내용

일반적 

특성

‐ 성별, 거주지역, 학교 유형, 거주지역, 가

족구조
5문항

‐ 경제적 수준, 경제적 문제로 인한 가족 간 

갈등, 보호자로부터의 물질적 지원, 보호자

로부터 정서적 지원

4문항

‐ 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람, 도움을 

청할 대상, 청소년 지원기관 인지도 및 이

용 경험, 이용기관 만족도

5문항

정신건강

‐ 우울(BDI) 21문항

‐ 불안(BAI) 21문항

‐ 무망감(BHS) 20문항

‐ 정신장애(K-PDSQ) 125문항

보호요인
‐ 회복탄력성 37문항

‐ 사회적 지지 24문항
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선별질문지(Korean version of Psychiatric Diagnostic; K-PDSQ)가 있다. 

(1) 일반적 특성

연구대상 청소년의 일반적인 특성은 3가지 영역, 총 14문항으로 구성

되어 있다. 

‐ 인구사회학적 특성: 성별, 학년, 학교유형, 거주지역, 가족구조

‐ 가정환경 특성: 경제적 수준, 경제적 문제로 인한 가족 간 갈등, 보호

자의 물질적 지원, 보호자의 정서적 지원

‐ 사회적 자원 특성: 어렵고 힘들 때 도움을 요청할 사람 및 대상, 지역

사회 청소년 지원기관에 대한 인지도, 이용 경험, 이용한 기관 만족도

(2) 정신건강

본 조사에서는 청소년의 정신건강을 살펴보고자 우울, 불안, 무망감, 

정신장애 위험도를 조사하였다. 

가. 우울

참여 청소년의 불안을 측정하기 위하여 한국판 BDI-II(Beck Depression 

Inventory-Ⅱ)를 사용하였다(임선영 외, 2011). 미국에서 1996년 DSM-IV

의 우울증 진단기준에 맞추어 개발된 Beck 우울척도 2판을 국내 상황에 

맞게 한국판 BDI-II(K-BDI-Ⅱ)로 타당화한 것이다. 총 21문항으로 DSM-IV

의 주요 우울증 진단기준을 반영하여 슬픔, 죄책감, 자살사고, 즐거움 상

실 등의 우울증 주요 증상과 함께 짜증, 자기비판, 주의집중 어려움, 피

로감, 수면이나 식욕의 저하 혹은 증가를 평가할 수 있다. Beck 우울척
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도는 18세 이상의 성인을 대상으로 개발되었다. 그러나 청소년을 대상으

로 한국판 Beck 우울척도의 신뢰도를 조사한 연구에 따르면 본 도구는 

청소년을 대상으로도 신뢰도가 높게 나타나 청소년 대상 우울 증상의 선

별도구로 사용될 수 있다(박현정 외, 2000). 청소년은 조사 시점을 기준

으로 지난 2주일 동안 얼마나 힘들었는지를 ‘전혀 그렇지 않다(0점)’~

‘심하게 그렇다/정말 견디기 힘들었다(3점)’의 4점 Likert 척도로 응답

한다. 총점은 문항의 점수를 합산하며 0∼63점의 범위를 가진다(김지혜 

외, 2015). 우울의 점수해석(cut-off score)은 한국어판 BDI-II(K-BDI-Ⅱ)의 

점수해석 가이드라인을 따랐다(표 Ⅲ-2). 정상 성인 집단을 대상으로 한 

한국판 BDI-II 연구에서 신뢰도 계수(Cronbach’s α)는 .89로 나타났으

며, 고등학교 1학년을 대상으로 신뢰도를 조사한 박현정 등(2000)의 연구

에서는 .85, 본 연구에서는 .93으로 나타났다. 

나. 불안

참여 청소년의 불안을 측정하기 위하여 한국판 Beck 불안척도(Beck A

nxiety Inventory; BAI)를 사용하였다. BAI는 불안 증상의 심각도를 측정

하기 위하여 개발된 자기보고식 설문지이다(Beck, et al., 1988). 정신건강

의학과에서 성인 또는 청소년 환자를 대상으로 불안 증상의 심각도를 평

가하기 위하여 개발되었으며 특히 우울 증상들과 구별되는 불안 증상들

을 파악할 수 있다(김지혜 외, 2015). K-BAI는 총 21개 문항으로 청소년

은 조사 시점을 기준으로 지난 1주일 동안 각 문항에서 제시한 증상이 

얼마나 심각했는지를 ‘전혀 그렇지 않다(0점)’~‘심하게 그렇다/정말 

견디기 힘들었다(3점)’의 4점 Likert 척도로 응답한다. 총점은 문항의 점
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수를 합산하며 0∼63점의 범위를 가진다(김지혜 외, 2015). 불안의 점수

해석(cut-off score)은 한국판 BAI(K-BAI)의 점수해석 가이드라인을 따랐

다(표 Ⅲ-2). 정상 성인 집단을 대상으로 한 한국판 BAI 연구에서 신뢰도 

계수(Cronbach’s α)는 .90이었으며(Lim, et al., 2014), 본 연구에서는 .9

3으로 나타났다. 

다. 무망감

 참여 청소년의 무망감을 측정하기 위해 한국판 Beck 무망감 척도(K-B

HS)를 사용하였다(김성건 외, 2015). BHS는 미래에 대한 부정적인 기대

(비관주의)를 평가하는 척도로 총 20문항으로 구성된 자기보고식 척도이

다. 각 문항에 대하여 지난 일주일을 떠올리며 자신이 가지고 있는 태도

에 대해, ‘예(1점)’ 또는 ‘아니오(2점)’로 응답한다. 점수는 20점에서 

40점까지 분포하고, 점수가 높을수록 무망감이 높음을 의미한다. 무망감

의 점수해석(cut-off score)은 한국판 BHS(K-BHS)의 점수해석 가이드라인

을 따랐다(김지혜 외, 2015)(표 Ⅲ-2). 정상 성인 집단을 대상으로 한 김

성건 등(2015)의 한국판 BHS 연구에서 신뢰도 계수(Cronbach’s α)는 .8

5이었고, 본 연구에서는 .78로 나타났다.

수준별 위험도 BDI BAI BHS

최경도(minimal) 0~13점 0~7점 0~3점

경도(mild) 14~19점 8~15점 4~8점

중등도(moderate) 20~28점 16~25점 9~14점

고도(severe) 29~63점 26~63점 15~20점

<표 Ⅲ-2> Beck 3종 척도의 점수해석 가이드라인(Cut-off score)

*출처: 한국판 BDI(K-BDI), BAI(K-BAI), BHS(K-BHS)의 점수해석 가이드라인을 따름
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라. 정신장애

참여 청소년의 정신장애를 측정하기 위하여 한국판 정신과적 진단 선

별 질문지(Korean version of Psychiatric Diagnostic; K-PDSQ)를 사용하였

다. K-PDSQ는 임상에서 흔히 관찰되는 정신장애를 선별하기 위해 고안

된 자기보고식 검사로 2001년 Zimmerman과 Mattia(2001)가 개발하였다. 

PDSQ는 정신장애의 진단 및 통계편람(DSM-IV)을 근거로 기분장애, 불안

장애, 섭식장애, 정신병적 장애, 신체형 장애, 물질 관련 장애 총 6개의 

모듈로 구성되어 있다. 각 모듈은 우울(21문항), 외상후스트레스(15문항), 

섭식(10문항), 강박(7문항), 공황(8문항), 정신증(6문항), 광장공포(11문항), 

사회공포(15문항), 알코올남용/의존과 같은 알코올 관련(6문항), 약물남용/

의존과 같은 약물 관련(6문항), 범불안(10문항), 신체화(4문항), 건강염려

증(6문항)으로 총 13가지 정신건강 관련 장애의 증상을 평가하는 125개

의 질문으로 구성되어 있다. 본 연구에서는 PDSQ를 최정식 등(2009)이 

한국어판으로 번안 및 개발하였고 이후 곽재훈 등(2012)이 선별검사로서

의 진단적 타당성과 유용성을 재검증한 것을 사용하였다. 곽재훈 등(201

2)은 K-PDSQ 13개 질환의 민감도와 특이도를 평가하여 최적의 절단점(c

ut-off score)을 산정하여 진단적 유용성을 검증하였는데, 타당화 과정에

서 표본수가 매우 적었던, 섭식, 약물남용/의존, 신체화는 제외되어 총 1

0가지 정신질환에 대해 선별하도록 했다(곽재훈 외, 2012). 그러나 본 조

사에서는 PDSQ의 13가지를 모두 조사하고 분석에 사용하였다. 이때, 곽

재훈 등(2012)에서 제외된 3가지 질환(섭식, 약물, 신체화)의 절단점은 루

마니아인을 대상으로 타당화한 연구를 참고하였다(Ciuca, et al., 2011). K
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-PDSQ 척도의 점수해석 가이드라인(Cut-off score)은 <표 Ⅲ-3>에 제시

하였다. K-PDSQ는 DSM-IV 진단기준에 따라 우울, 외상후스트레스, 섭식, 

강박, 공황, 정신증은 지난 2주 동안, 다른 7가지 하위척도(광장공포, 사

회공포, 알코올, 약물, 신체화, 범불안, 건강염려)는 지난 6개월 동안의 

증상 유무를 묻는 질문에 ‘예’ 또는 ‘아니오’로 응답하게 되어있다. 

하위 질환 절단점
주요우울장애 9점

외상 후 스트레스 장애 5점
섭식장애 5점
강박장애 2점
공황장애 4점

정신증적 장애 1점
광장공포증 2점
사회공포증 5점

알코올 관련 장애 2점
약물 관련 장애 2점
신체화 장애 2점
범불안장애 5점
건강염려증 4점

<표 Ⅲ-3> K-PDSQ 척도의 점수해석 가이드라인(Cut-off score)

 

(3) 보호요인

본 연구에서는 청소년 정신건강 문제에 대한 보호요인으로 회복탄력성

과 사회적 지지를 사용하였다. 

가. 회복탄력성

본 연구에서 참여 청소년의 회복탄력성(resilience)을 측정하기 위하여 

홍세희 등(2019)이 청소년을 대상으로 개발 및 타당화한 척도를 사용하
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였다. 이 척도는 회복탄력성을 역경과 고난의 상황에서 적응적 상태로 

다시 돌아온다는 회복의 의미로서 개인이 스트레스 상황을 극복하고 심

리적 혹은 신체적 외상으로부터 회복하여 이전의 수준으로 적응하는 능

력으로 정의하였다(홍세희 외 2019). 이러한 측면에서 회복탄력성은 개인 

특질이 아닌 역동적 관점에서 환경과 상호작용하는 변화 가능한 개념으

로 볼 수 있다. 본 척도는 7개 하위요인 총 37문항으로 각 하위요인은 

감정조절 5문항, 공감 6문항, 관계성 6문항, 문제해결력 4문항, 자기효능

감 4문항, 낙관성 6문항, 끈기 6문항으로 구성되어 있으며 ‘전혀 그렇지 

않다’에서 ‘매우 그렇다’의 5점 Likert 척도로 응답하도록 되어 있다. 

홍세희 등(2019)의 연구에서 신뢰도 계수(Cronbach’s α)는 감정조절 .8

1, 공감 .83, 관계성 .90, 문제해결 .79, 자기효능감 .87, 낙관성 .89, 끈기 

.89 이었으며 회복탄력성 검사 전체는 .95로 나타났다. 본 연구에서는 감

정조절 .83, 공감 .83, 관계성 .92, 문제해결 .80, 자기효능감 .91, 낙관성 .

93, 끈기 .92 이었고 회복탄력성 검사 전체의 신뢰도 계수는 .89로 나타

났다. 

나. 사회적 지지

참여 청소년의 사회적 지지를 측정하기 위하여 Dubow와 Ullman(1989) 

이 개발한 SSAS(Social Support Appraisal Scale) 척도를 한미현과 유안진

(1996)이 제작한 사회적 지지척도를 사용하였다. 이 척도에서 사회적 지

지 지각은 ‘사회적 관계를 통해 타인으로부터 얻을 수 있는 사랑이나 

인정, 정보, 물질적 원조 등의 긍정적 자원에 대한 청소년의 인지적 평

가’로 정의하고 있다. 이러한 측면에서 청소년이 맺는 주된 사회적 관
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계를 친구, 교사, 가족으로 구분하였다. 본 척도는 친구지지, 가족지지, 

교사지지의 3개 하위요인 각 8개 문항, 총 24문항으로 구성되어 있다. 한

미현과 유안진(1996)의 연구에서 신뢰도 계수(Cronbach’s α)는 친구지

지 .91, 가족지지 .94, 교사지지 .89, 사회적 지지 검사 전체는 .93이었으

며, 본 연구에서는 친구지지 .89, 가족지지 .97, 교사지지 .47, 사회적 지

지 검사 전체는 .70으로 나타났다. 

 

4) 분석 방법

수집된 자료는 SPSS 22.0 프로그램을 사용하여 다음과 같은 방법으로 

분석하였다. 

‐ 인구통계학적 변인에 대하여 빈도분석, 정신건강, 보호요인과 같은 주

요 변수에 대하여 기술통계분석 실시

‐ 주요변수에 대한 내적일관성 계수인 Cronbach’s α를 산출하여 신

뢰도 분석 실시

‐ 변수 간 관계는 종속변수간 관련성을 고려하여 차이를 검증하는 다변

량분산분석(Multivariate Analysis of Variance; MANOVA)을 실시

‐ 유의한 결과에 대하여 사후검정(Post-Hoc Test)을 수행. 사후검정은 

집단별 사례수가 달라도 분석이 가능한 Scheffè를 사용(박광배, 2003). 

 

2. 조사 결과

1) 응답자의 일반적 특성
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(1) 인구사회학적 특성

본 조사에 참여한 청소년은 총 1,171명으로 남학생은 644명(55%), 여학

생은 527명(45%)로 나타났다. 학년 비율은 1학년 919명(78.5%)으로 2학년

252명(21.5%)에 비해 높았으며, 특성화고등학교 참여 학생(53.6%)이 일반

고등학교(46.4%)보다 높았다. 거주지역은 기타지역이 25.8%로 가장 많았

지만, 분당구 25.7%, 중원구 24.8%, 수정구 23.7%로 지역별로 균등하게 

차지하고 있다. 기타 지역 응답 청소년의 경우 성남시 소재 고등학교에 

재학 중이지만 집은 성남시 인근 경기도 지역, 즉 광주, 용인, 하남 등에 

거주하는 청소년이다. 가족형태는 양부모가정(친부모, 새부모)이 78.2%로 

가장 많았고, 다음으로 한부모가정이 18.5%, 기타는 3.2%로 나타났다. 기

타 응답은 조손가족, 혼자 살거나, 보호시설, 친척 또는 친구 등과 사는 

청소년이다(표 Ⅲ-4). 

 주. 가족형태 기타: 조손가족, 보호시설, 혼자, 친구 등 

구분 빈도(%)

성별
여학생 527(45.0)
남학생 644(55.0)

학년
1학년 919(78.5)
2학년 252(21.5)

학교유형
일반고등학교 543(46.4)
특성화고등학교 628(53.6)

거주지역

수정구 278(23.7)
중원구 290(24.8)
분당구 301(25.7)
기타 302(25.8)

가족형태
양부모가족 916(78.2)
한부모가족 217(18.5)

기타 38(3.2)
전체  1,171(100)

<표 Ⅲ-4> 청소년의 인구사회학적 특성 (N = 1,171)
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(2) 가정환경 특성

청소년의 가정환경 특성은 다음과 같다. 청소년이 지각한 가정의 경제

적 수준은 ‘보통’이 64.5%로 가장 많았고, 잘사는 편 26.5%, 어려운편 

9.1%로 순이었다. 경제적 문제로 인한 가족 간 갈등 경험은 청소년의 6

1.8%가 ‘그렇지 않다’, 24.8%는 보통이다, 13.4%는 ‘그렇다’고 응답

하였다. 경제적 문제로 인한 가족 간 갈등 평균은 2.19(SD=1.10)로 전반

적으로 낮은 편이었다. 보호자의 물질적 지원도 청소년의 71.7%가 ‘받

는다’, 23.6%가 ‘보통이다’, 4.7%는 ‘받지 못한다’고 응답하였다. 

보호자의 정서적 지원은 청소년의 59.9%가 받는다, 29.9%는 보통이다, 1

0.2%는 받지 못한다고 응답하였다. 보호자의 물질적 지원과 정서적 지원

의 평균은 각각 4.13(SD=0.97), 3.80(SD=1.07)로, 전반적으로 높은 편이었

다(표 Ⅲ-5). 

　구분 응답 빈도(%) M(SD) 범위

경제적 수준
어려운 편 106(9.1)

3.21(0.69) 1 - 5보통 755(64.5)
잘사는 편 310(26.5)

경제적 문제로 인한 

가족 간 갈등

그렇지 않다 724(61.8)
2.19(1.10) 1 - 5보통이다 290(24.8)

그렇다 157(13.4)

보호자의 물질적 

지원

받지 못한다 55(4.7)
4.13(0.97) 1 - 5보통이다 276(23.6)

받는다 840(71.7)

보호자의 정서적 

지원

받지 못한다 120(10.2)
3.80(1.07) 1 - 5보통이다 350(29.9)

받는다 701(59.9)

<표 Ⅲ-5> 청소년의 가정환경 특성 (N = 1,171)
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본 조사에서 보호자로부터 ‘정서적 지원을 받는다’는 청소년의 비율

은 ‘물질적 지원을 받는다’는 청소년(71.7%)에 비해 약 12% 낮았으며 

보호자로부터 ‘정서적 지원을 받지 못한다’는 청소년의 비율은 ‘물질

적 지원을 받지 못한다’는 청소년(4.7%)에 비해 약 6% 높았다. 이에 청

소년의 가정 내 지지자원을 구체적으로 확인하기 위해 물질적 지원과 정

서적 지원을 교차분석 하였다(표 Ⅲ-6). 분석결과 응답자의 18.3%가 보호

자의 물질적 지원과 정서적 지원 둘 다 ‘받지 못한다’는 것으로 나타

났고, 물질적 지원은 ‘받는다’& 정서적 지원은 ‘받지 못한다’는 청

소년 비율은 응답자의 49.2%로 나타났다. 물질적 지원은 ‘받지 못한

다’ & 정서적 지원은 ‘받는다’는 청소년 비율은 2.4%로 나타났다. 

(2) 사회적 자원 특성

참여 청소년의 사회적 자원 특성 중 먼저, 지지자원에 대한 실태 결과

는 <표 Ⅲ-7>에 제시하였다. 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람이 있는지

에 대하여 응답자의 45.3%가 4명 이상, 40.6%는 2~3명, 7.9%는 1명이라

고 응답하였다. 도움을 청할 사람이 ‘없다’는 청소년은 응답자의 6.1%

구분 전체　
보호자 물질적 지원(%)

받지못한다 보통이다 받는다

보호자 정서적 

지지

받지못한다 120(100) 18.3 32.5 49.2

보통이다 350(100) 4.6 38.6 56.9

받는다 701(100) 2.4 14.6 83.0

전체 1171(100) 55(100) 276(100) 840(100)

<표 Ⅲ-6> 청소년의 가정 내 지지자원 (N = 1,171)
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로 나타났다. 다음, 어렵고 힘들 때 도움을 청할 대상이 누구인지에 대하

여 ‘친구’라는 응답이 전체의 26.5%로 가장 높았다. 다음 어머니 24.

5%, 아버지 18.4%, 학교 선생님 13.0%, 형제자매 10.3% 순으로 나타났다. 

주. 도움을 청할 대상: 도움을 청할 사람의 수에서  ‘없다’ 는 응답은 제외하여 분석

다음 청소년을 위한 기관 및 지원사업(청소년 전화 1388, 청소년상담복

지센터, 학교밖지원센터)에 대한 인지도 및 이용 경험 그리고 만족도를 

알아보았다. 청소년 지원기관 및 사업에 대하여 청소년의 19.8%가 모른

다고 응답했으며, 30.7%는 2개 기관, 29.3%는 1개 기관, 20.2%는 3개 기

관에 대해 알고 있다고 응답하였다. 청소년 지원기관 및 사업 이용 경험

은 94.3%의 청소년이 ‘없다’고 응답하였으며, 4.4%의 청소년이 1개 기

관을 이용한 경험이 있는 것으로 나타났다. 청소년 지원기관 및 사업 이

용 경험이 있는 청소년의 만족도 점수는 평균 3.30(SD = 0.96)으로 전반

적으로 높게 나타났다(표 Ⅲ-8).

구분 응답 빈도(%)

도움을 청할 

사람의 수

없다 71(6.1)
1명 93(7.9)
2~3명 476(40.6)

4명 이상 531(45.3)

도움을 청할 대상

아버지 607(18.4)
어머니 811(24.5)
형제자매 342(10.3)
친구 878(26.5)

학교 선생님 430(13.0)
학원 선생님 91(2.8)

복지시설 선생님 68(2.1)
이웃/친척 74(2.2)

기타 6(0.2)

<표 Ⅲ-7> 청소년의 사회적 자원 특성: 지지자원 (N = 1,171)
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구분
인지도

(n=1,147)

이용 경험

(n=1,165)

만족도

(n=63)
빈도(%) M(SD) 범위

청소년 

지원기관 및 

사업

모른다 227(19.8) 없다 1,099(94.3)   

1개 기관 336(29.3) 1개 기관 51(4.4)

3.30(0.96) 1 - 52개 기관 352(30.7) 2개 기관 7(0.6)

3개 기관 232(20.2) 3개 기관 8(0.7)

<표 Ⅲ-8> 청소년의 사회적 자원 특성: 청소년 기관 관련 경험 

주. 청소년 지원기관 및 사업: 청소년 전화 1388, 상담복지센터, 학교밖지원센터(꿈드림)
 

청소년 지원기관 및 사업과 관련하여 기관별로 인지도 및 이용 경험에 

대한 비율을 분석했다(표 Ⅲ-9). 청소년 전화 1388의 경우 응답자의 72.

1%가 알고 있었다고 응답하였으나 이용 경험은 2.4%에 불과했다. 청소년

상담복지센터의 경우 응답자의 52.6%가 알고 있었으나 이용 경험은 3.4% 

수준이었다. 마지막 학교밖지원센터인 꿈드림을 알고 있는 청소년은 응

답자의 25.7%로 다른 두 기관에 비해 상대적으로 적은 비율이었으며 이

용 경험 역시 2.0%로 나타났다. 

 주. 중복응답, 제시된 값은 ‘그렇다’ 응답 비율

구분

인지도 

(n = 1,147)

이용 경험

(n = 1,165)
빈도(%)

청소년 전화 1388 844(72.1) 28(2.4)

청소년상담복지센터 616(52.6) 40(3.4)

학교밖지원센터(꿈드림) 301(25.7) 24(2.0)

<표 Ⅲ-9> 청소년의 사회적 자원 특성: 청소년 기관 이용 경험(기관별 비율)
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2) 정신건강 실태

(1) 우울 

 청소년 우울에 대한 분석 결과는 다음과 같다. 먼저, BDI의 절단점(cu

t off score)을 기준으로 우울 점수를 4개의 수준으로 분류한 결과, 응답

자의 72.3%가 우울 증상이 거의없는 ‘최경도’이었으며, 다음이 경도 1

3.0%, 중등도 9.6%, 고도 5.1% 순으로 나타났다. 청소년의 우울 수준이 

인구사회학적 특성, 가정환경, 사회적 자원에 따라 차이가 있는지 알아보

기 위하여 검증을 실시하였다. 이에 대한 결과는 <표 Ⅲ-10>에 제시하였

다. 

4개 우울 수준을 대상으로 인구사회학적 특성을 비교한 결과, 가족형

태에 따른 차이는 유의하지 않았으나, 성별( = 21.12, p<.001), 학년( 
= 15.34, p<.01), 학교유형( = 16.32, p<.01), 거주지역( = 24.05, p<.01)
은 우울 수준별로 유의한 차이가 나타났다. 

구체적으로 살펴보면, 우울이 최경도인 집단에서 남학생(77.5%) 비율이 

여학생(66.1%)보다 높았고 중등도와 고도 집단에서는 여학생(중등도 12.

6%, 고도 6.9%)이 남학생(중등도 7.1%, 고도 6.9%)보다 높았다. 

학년별로는 최경도 집단에서 2학년(81.0%) 비율이 1학년(69.8%)보다 높

았지만, 중등도 집단에서는 1학년(11.0%)이 2학년(4.8%)보다 높게 나타났

다. 학교 유형별로는 우울 수준이 최경도인 집단에서 일반고 학생(76.2%)

의 비율이 높았고, 고도 집단에서는 특성화고 학생(7.2%)의 비율이 유의

하게 높았다. 

거주지역은 최경도 집단에서는 분당구(78.3%)가 가장 높았으며, 중등도 



57

집단에서는 기타지역(14.2%)에 거주하는 청소년의 비율이 가장 높았다. 

구분 전체
우울(%) 

최경도 경도 중등도 고도

성별
여학생

525

(45.8)
66.1 14.5 12.6* 6.9*

21.12***

남학생
621

(54.2)
77.5* 11.8 7.1 3.7

학년
1학년

894

(78)
69.8 13.4 11.0* 5.8

15.34**

2학년
252

(22)
81.0* 11.5 4.8 2.8

학교유형
일반고

521

(45.5)
76.2* 13.2 7.9 2.7

16.32**

특성화고
625

(54.5)
69.0 12.8 11.0 7.2*

거주지역

수정구
266

(23.2)
72.6 12.8 10.5 4.1

24.05**
중원구

278

(24.3)
75.2 12.9 6.8 5.0

분당구
300

(26.2)
78.3* 11.3 6.7 3.7

기타
302

(26.4)
63.2 14.9 14.2* 7.6

가족형태

양부모
895

(78.1)
73.6 13.4 8.8 4.1

12.44한부모
213

(18.6)
67.1 11.7 12.2 8.9

기타
38

(3.2)
68.4 10.5 13.2 7.9

전체
1,146

(100)

828

(72.3)

149

(13.0)

110

(9.6)

59

(5.1)
 

<표 Ⅲ-10> 청소년의 우울 수준별 인구사회학적 특성 비교 

주. 해석방법: 진하게 표시된 우울 수준에서 각 인구학적 특성의 열을 비교, [*] 표기된 값이 유
의하게 높은 비율을 의미

다음 4개의 우울 수준을 대상으로 가정환경의 차이를 비교한 결과(표 
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Ⅲ-11), 경제적 수준( = 36.71, p<.001), 경제적 문제로 인한 가족 간 갈

등( = 43.81, p<.001), 보호자 물질적 지원( = 12.76, p<.05), 보호자 정

서적 지원( = 70.25, p<.001)의 유의한 차이가 나타났다. 

구체적으로 살펴보면, 가정의 경제적 수준은 최경도 집단에서는 ‘잘

산다(79.0%)’는 응답 비율이 가장 높았고 ‘어렵다(57.7%)’는 응답이 

가장 낮게 나타났으며, 경도 집단에서는 ‘보통이다(15.1%)’가 가장 높

았다. 그러나 우울 수준이 상대적으로 높은 중등도와 고도 집단에서는 

가정의 경제적 수준이 ‘어렵다(18.3%, 13.5%)’는 응답이 가장 높았다. 

경제적 문제로 인한 가족 간 갈등은 최경도 집단에서 ‘그렇지 않다(7

7.5%)’는 응답 비율이 가장 높았고 ‘그렇다(54.5%)’는 응답이 가장 낮

게 나타났으나, 경도, 중등도, 고도 세 집단 모두 ‘그렇다(16.0%, 19.2%, 

10.3%)’는 응답이 가장 높았다. 

보호자의 물질적 지원은 최경도 집단에서는 ‘보통이다(74.7%)’의 비

율이 가장 높았으며, 다른 세 집단에서는 유의한 차이가 나타나지 않았

다. 

보호자의 정서적 지원은 최경도 집단에서는 ‘받는다(78.4%)’는 응답 

비율이 가장 높았고 ‘받지 못한다(45.0%)’는 응답이 가장 낮게 나타났

으나, 경도, 중등도에서는 ‘받지 못한다(20.8%, 20.0%)’는 응답 비율이 

가장 높았다. 우울 수준이 고도인 집단에서는 보호자의 정서적 지원을 

‘받지 못한다(14.2%)’는 응답이 가장 높았고 ‘받는다(2.8%)’는 응답

이 가장 낮게 나타났다.
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구분 전체
우울(%)

 
최경도 경도 중등도 고도

가정의 

경제적 

수준

어렵다
104

(9.1)
57.7 10.6 18.3* 13.5*

36.71***보통이다
737

(64.3)
71.5 15.1* 8.8 4.6

잘산다
305

(26.6)
79.0* 8.9 8.5 3.6

경제적 

문제로 

인한 가족 

간 갈등

그렇지 

않다

710

(62.0)
77.5* 11.8 7.0 3.7

43.81***보통이다
280

(24.4)
68.9 14.3 10.7 6.1

그렇다
156

(13.6)
54.5 16.0* 19.2* 10.3*

물질적 

지원

받지못한다
51

(4.5)
52.9 17.6 17.6 11.8

12.76*보통이다
269

(23.5)
74.7* 11.2 8.9 5.2

받는다
826

(72.1)
72.6 13.3 9.3 4.7

정서적 

지원

받지못한다
120

(10.5)
45.0 20.8* 20.0* 14.2*

70.25***보통이다
340

(29.7)
69.4 12.6 11.2 6.8

받는다
686

(59.9)
78.4* 11.8 7.0 2.8

전체
1,146

(100)

828

(72.3)

149

(13.0)

110

(9.6)

59

(5.1)
 

<표 Ⅲ-11> 청소년 우울 수준별 가정환경 비교

주. 진하게 표시된 우울 수준에서 각 가정환경 특성의 열을 비교, [*] 표기된 값이 유의하게 높은 
비율을 의미

우울 수준별 사회적 자원의 유의한 차이가 있는지 알아보기 위해 어렵

고 힘들 때 도움을 청할 대상에 대하여 검증을, 나머지 세 변수에 대하

여 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 다변량분산분석시 독립변수

는 4개의 우울 수준이고 종속변수는 3개 영역의 사회적 자원이었다. Box
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의 동질성 검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으며(F=5.69, p<.00

1], Wilks’람다 값은 사회적 자원에 대한 다변량분산분석 전체효과(over

all effect)에 대해 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .86, F=14.44, p<.001, 

부분 η2 = .05).

 4개 수준의 우울을 대상으로 사회적 자원 차이를 비교한 결과, 어렵

고 힘들 때 도움을 청할 사람(F= 158.35, p<.001)과 청소년 지원기관 이

용 경험(F =5.20, p<.01)에서 우울 수준 간 유의한 차이가 나타났다. 구체

적으로 어떤 수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보기 위해 열 비

교와 Scheffè의 사후검정을 실시하였다(표 Ⅲ-12). 

주. 청소년 지원기관 및 사업 만족도는 청소년지원기관 및 사업 이용 경험이 있는 청소년의 데이터
만을 사용

먼저, 어렵고 힘들 때 도움을 청할 대상은 최경도 집단은 ‘4명(83.2

구분 전체
우울(M/SD) /F Sig. 

diff최경도a 경도b 중등도c 고도d

어렵고 힘들 

때 도움을 

청할 대상

(%)

없다
71

(6.2)
31.0 22.5* 18.3* 28.2*

158.35***

 

 

 

 

1명
92

(8.0)
56.5 15.2 18.5* 9.8

2-3명
465

(40.6)
69.5 13.3 12.3 4.9

4명이상
518

(45.2)
83.2* 11.0 4.4 1.4

청소년 기관 

및 사업

인지도
2.52

(1.03)

2.55

(1.02)

2.39

(1.07)

2.53

(0.99)

2.32

(1.08)
1.74  

이용경험
1.07

(0.33)

1.05

(0.29)

1.09

(0.33)

1.16

(0.53)

1.16

(0.42)
5.20** c>a

만족도
0.55

(1.28)

0.51

(1.25)

0.57

(1.26)

0.82

(1.49)

0.61

(1.14)
2.04  

<표 Ⅲ-12> 청소년 우울 수준별 사회적자원 비교
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%)’의 비율이 가장 높았으며, 경도에서는 ‘없다(22.5%)’, 중등도에서

는 ‘없다(18.3%)’와 ‘1명(18.5%)’의 비율이 가장 높았으며, 고도 역

시 ‘없다(28.2%)’ 응답 비율이 가장 높았다. 청소년 지원기관 및 사업 

이용 경험은 중등도(M=1.16, SD=0.53)의 점수가 최경도(M=1.05, SD=0.29)

보다 높게 나타났다. 

(2) 불안

 청소년 불안에 대한 분석결과는 다음과 같다. BAI의 절단점을 기준으

로 불안 점수를 4개의 수준으로 분류한 결과, 응답자의 80.5%가 불안 증

상이 거의 없는 ‘최경도’이었으며, 경도 12.1%, 중등도 4.6%, 고도 2.

7% 순으로 나타났다. 청소년의 불안 수준이 인구사회학적 특성, 가정환

경, 사회적 자원에 따라 차이가 있는지 알아보기 위하여 검증을 실시하

였다. 이에 대한 결과는 <표 Ⅲ-13>에 제시하였다. 4개의 불안 수준을 대

상으로 인구사회학적 특성을 비교한 결과, 성별( = 16.55, p<.01), 학년

( = 16.71, p<.01), 학교유형( = 18.38, p<.001), 가족형태( = 15.88, p
<.05), 거주지역( = 31.15, p<.001)은 불안 수준 별 차이가 유의하게 나

타났다. 불안이 최경도인 집단에서는 남학생(84.1%)의 비율이 여학생(76,

4%)보다 높았고, 중등도에서는 여학생(7.0%)의 비율이 높게 나타났다. 학

년별로는 최경도 집단에서 2학년(87.3%) 비율이 1학년(78.6%)보다 높았지

만, 중등도 집단과 고도 집단에서는 1학년(5.6%, 3.4%)이 2학년(1.2%, 0.

4%)보다 높게 나타났다. 학교유형별로는 불안이 최경도인 집단에서 일반

고 학생(84.5%)의 비율이 높았고, 중등도와 고도 집단에서는 특성화고 학

생(6.7%, 3.5%)의 비율이 높게 나타났다. 다음 가족형태는 중등도 집단에
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서 한부모가정(8.0%)의 비율이 가장 높게 나타났으며, 거주지역은 고도 

집단에서 기타지역(4.6%) 청소년의 비율이 가장 높게 나타났다. 

주. 진하게 표시된 우울 수준에서 각 인구학적 특성의 열을 비교, [*] 표기된 값이 유의하게 높은 
비율을 의미
 

구분 전체
불안(%)

  
최경도 경도 중등도 고도

성별
여성

525

(45.8)
76.4 13.3 7.0* 3.2

16.55**

남성
621

(54.2)
84.1* 11.1 2.6 2.3

학년
1학년

894

(78)
78.6 12.4 5.6* 3.4*

16.71**

2학년
252

(22)
87.3* 11.1 1.2 0.4

학교유형
일반고

521

(45.5)
84.5* 11.7 2.1 1.7

18.38***

특성화고
625

(54.5)
77.3 12.5 6.7* 3.5*

거주지역

수정구
266

(23.2)
81.2 12.0 3.4 3.4

31.15***
중원구

278

(24.3)
84.5 9.7 3.6 2.2

분당구
300

(26.2)
86.0 9.7 3.7 0.7

기타
302

(26.4)
70.9 16.9 7.6 4.6*

가족형태

양부모
895

(78.1)
81.2 12.6 4.0 2.1

15.88*한부모
213

(18.6)
77.0 10.8 8.0* 4.2

기타
38

(3.2)
84.2 7.9 0.0 7.9

전체
1,146

(100)

923

(80.5)

139

(12.1)

53

(4.6)

31

(2.7)
 

<표 Ⅲ-13> 청소년의 불안 수준별 인구사회학적 특성 비교
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다음 불안 수준 별 가정환경의 차이를 비교한 결과, 보호자의 물질적 

지원을 제외한 경제적 수준( = 30.61, p<.001), 경제적 문제로 인한 가

족 간 갈등( = 40.85, p<.001), 보호자 정서적 지원( = 36.04, p<.001)의 

유의한 차이가 나타났다. 이에 대한 결과는 <표 Ⅲ-14>에 제시하였다. 

구체적으로 살펴보면, 불안이 최경도인 집단에서는 경제적 수준이 

‘잘산다(83.3%)’는 응답 비율이 가장 높았으며, 경도, 중등도, 고도 집

단에서는 ‘어렵다(20.2%, 11.5%, 6.7%)’는 응답이 높게 나타났다. 

경제적 문제로 인한 가족 간 갈등은 최경도 집단에서 ‘그렇지 않다(8

5.5%)’는 응답이 가장 높았으며, 경도 집단에서 ‘보통이다(17.1%)’, 중

등도와 고도 집단에서는 ‘그렇다(9.6%, 6.4%)’는 응답이 가장 높았다. 

마지막 보호자의 정서적 지원은 최경도 집단은 ‘받는다(83.2%)’는 응

답 비율이 가장 높았으며, 중등도와 고도 집단에서는 ‘받지 못한다(13.

3%, 5.8%)’는 응답이 가장 높게 나타났다. 

구분 전체
불안(%) 

최경도 경도 중등도 고도

가정의 

경제적 수준

어렵다
104

(9.1)
61.5 20.2* 11.5* 6.7*

30.61***보통이다
737

(64.3)
82.1 11.8 3.9 2.2

잘산다
305

(26.6)
83.3* 10.2 3.9 2.6

경제적 

문제로 인한 

가족 간 

갈등

그렇지않다
710

(62.0)
85.5* 9.3 3.7 1.5

40.85***보통이다
280

(24.4)
75.0 17.1* 4.3 3.6

그렇다
156

(13.6)
67.9 16.0 9.6* 6.4*

<표 Ⅲ-14> 청소년 불안 수준별 가정환경 비교
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주. 진하게 표시된 우울 수준에서 각 가정환경 특성의 열을 비교, [*] 표기된 값이 유의하게 높은 
비율을 의미

마지막으로 불안 수준별 사회적 자원의 유의한 차이가 있는지 알아보

기 위해 어렵고 힘들 때 도움을 청할 대상에 대하여 검증을, 나머지 세 

변수는 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 다변량분산분석시 독립

변수는 4개의 불안 수준이고 종속변수는 3개 영역의 사회적 자원이었다. 

Box의 동질성 검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으며(F=6.47, p<.

001], Wilks’람다 값은 사회적 자원에 대한 다변량분산분석 전체효과(ov

erall effect)에 대해서 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .93, F=7.04, p<.00

1, 부분 η2 = .02). 4개의 불안 수준을 대상으로 사회적 자원 차이를 비

교한 결과, 어렵고 힘들 때 도움을 청할 대상(= 78.01, p<.001)과 청소

년 지원기관 이용 경험(F=4.77, p<.01)에서 불안 수준 간 유의한 차이가 

나타났다. 구체적으로 어떤 수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보

기 위해 열 비교와 Scheffè의 사후검정을 실시하였다(표 Ⅲ-15). 

물질적 지원

받지못한다
51

(4.5)
66.7 21.6 5.9 5.9

8.24보통이다
269

(23.5)
82.2 11.9 4.1 1.9

받는다
826

(72.1)
80.9 11.6 4.7 2.8

정서적 지원

받지못한다
120

(10.5)
64.2 16.7 13.3* 5.8*

36.04***보통이다
340

(29.7)
80.9 11.5 5.0 2.6

받는다
686

(59.9)
83.2* 11.7 2.9 2.2

전체
1,146

(100)

923

(80.5)

139

(12.1)

53

(4.6)

31

(2.7)
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주. 청소년 지원기관 및 사업 만족도는 청소년지원기관 및 사업 이용 경험이 있는 청소년의 데이터
만을 사용

어렵고 힘들 때 도움을 청할 대상은 최경도 집단은‘4명(85.7%)’의 비

율이 가장 높았으며, 중등도 및 고도 집단에서는‘없다(15.5%, 12.7%)’

는 비율이 가장 높았다. 청소년 지원기관 및 사업 이용 경험은 고도(M=

1.26, SD=0.68)의 점수가 최경도(M=1.06, SD=0.29)보다 높게 나타났다. 

(3) 무망감

무망감에 대한 청소년의 분석 결과는 다음과 같다. BHS의 절단점을 기

준으로 무망감 점수를 4개의 수준으로 분류한 결과, 응답자의 41.2%가 

‘최경도’ 이었으며, 경도 32.7%, 중등도 19.6%, 고도 6.5% 순으로 나타

났다. 청소년의 무망감 수준이 인구사회학적 특성, 가정환경, 사회적 자

구분 전체
불안(M/SD) /F Sig. 

diff최경도a 경도b 중등도c 고도d

어렵고 

힘들 때 

도움을 

청할 대상

(%)

없다
71

(6.2)
53.5 18.3 15.5* 12.7*

78.01***

 

 

 

 

1명
92

(8.0)
71.7 13.0 12.0 3.3

2-3명
465

(40.6)
80.6 12.5 4.1 2.8

4명이상
518

(45.2)
85.7* 10.8 2.3 1.2

청소년 

기관 및 

사업

인지도
2.52

(1.03)

2.54

(1.04)

2.44

(0.93)

2.48

(0.93)

2.23

(1.26)
1.29  

이용경험
1.07

(0.33)

1.06

(0.29)

1.12

(0.46)

1.06

(0.24)

1.26

(0.68)
4.77*** d>a

만족도
0.55

(1.28)

0.54

(1.27)

0.63

(1.35)

0.28

(0.86)

0.97

(1.52)
2.07  

<표 Ⅲ-15> 청소년 불안 수준별 사회적자원 비교
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원에 따라 차이가 있는지 알아보기 위하여 검증을 실시하였다. 이에 대

한 결과는 <표 Ⅲ-16>에 제시하였다. 4개 수준의 무망감을 대상으로 인

구사회학적 특성을 비교한 결과, 거주지역과 가족구조에 따른 차이는 유

의하지 않았으며, 성별( = 10.13, p<.05), 학년( = 11.33, p<.05), 학교유

형( = 9.46, p<.05)에 따른 차이가 유의하게 나타났다. 

구체적으로 살펴보면, 우울이 최경도인 집단에서 남학생(44.3%) 비율이 

여학생(37.5%) 보다 높았고 고도 집단에서는 여학생(8.4%)이 남학생(4.8%)

보다 높았다. 학년별로는 고도 집단에서 1학년(7.6%)의 비율이 2학년(2.

4%)보다 높게 나타났으며, 학교 유형 역시 고도 집단의 특성화고 학생(8.

5%)의 비율이 유의하게 높았다. 

구분 전체
무망감(%)

  
최경도a 경도b 중등도c 고도d

성별
여성

525

(45.8)
37.5 32.8 21.3 8.4*

10.13*

남성
621

(54.2)
44.3* 32.7 18.2 4.8

학년
1학년

894

(78)
40.2 31.9 20.4 7.6*

11.33*

2학년
252

(22)
44.8 35.7 17.1 2.4

학교유형
일반고

521

(45.5)
42.8 33.4 19.8 4.0

9.46*

특성화고
625

(54.5)
39.8 32.2 19.5 8.5*

<표 Ⅲ-16> 청소년의 무망감 수준별 인구사회학적 특성 비교
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다음 무망감 수준 별 가정환경의 차이를 비교한 결과, 경제적 수준( 
= 31.53, p<.001), 경제적 문제로 인한 가족 간 갈등( = 43.68, p<.001), 
보호자 정서적 지원( = 78.13, p<.001)의 유의한 차이가 나타났다. 이에 

대한 결과는 <표 Ⅲ-17>에 제시하였다

구체적으로 살펴보면, 무망감이 최경도인 집단에서는 경제적 수준이 

‘잘산다(49.8%)’는 응답 비율이 가장 높았으며, 중등도와 고도 집단에

서는 ‘어렵다(26.9%, 12.5%)’는 응답이 가장 높았다. 경제적 문제로 인

한 가족 간 갈등은 최경도 집단에서는 ‘그렇지 않다(77.5%)’는 응답이 

가장 높았고 ‘그렇다(54.5%)’는 응답이 가장 낮게 나타났으며, 중등도

와 고도 집단에서는 ‘그렇다(19.2%, 10.3%)’는 응답이 가장 높았다. 

마지막 보호자의 정서적 지원은 최경도 집단에서 ‘받는다(48.8%)’는 

응답이 가장 높았고 ‘받지 못한다(19.2%)’는 응답이 가장 낮게 나타났

거주지역

수정구
266

(23.2)
43.2 28.6 21.4 6.8

12.06
중원구

278

(24.3)
39.9 32.7 21.9 5.4

분당구
300

(26.2)
42.3 36.3 17.0 4.3

기타
302

(26.4)
39.4 32.8 18.5 9.3

가족형태

양부모
895

(78.1)
42.0 33.0 19.2 5.8

8.34한부모
213

(18.6)
40.4 30.5 19.7 9.4

기타
21

(1.8)
26.3 39.5 28.9 5.3

전체
1,146

(100)

472

(41.2)

375

(32.7)

225

(19.6)

74

(6.5)
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으며, 중등도는 ‘받지 못한다(28.3%)’는 응답이 가장 높게 나타났다. 

무망감 수준이 고도인 집단에서는 보호자의 정서적 지원을 ‘받지 못한

다(19.2%)’는 응답이 가장 높게 나타났고 ‘받는다(3.8%)’는 응답이 가

장 낮게 나타났다. 

구분 전체
불안(%)

 
최경도 경도 중등도 고도

가정의 

경제적 수준

어렵다
104

(9.1)
25.0 35.6 26.9* 12.5*

31.53***보통이다
737

(64.3)
39.9 32.7 20.2 7.2

잘산다
305

(26.6)
49.8* 31.8 15.7 2.6

경제적 

문제로 인한 

가족 간 갈등

그렇지않다
710

(62.0)
77.5* 11.8 7.0 3.7

43.68***보통이다
280

(24.4)
68.9 14.3 10.7 6.1

그렇다
156

(13.6)
54.5 16.0 19.2* 10.3*

물질적 지원

받지못한다
51

(4.5)
33.3 27.5 29.4 9.8

11.45보통이다
269

(23.5)
34.9 35.7 21.9 7.4

받는다
826

(72.1)
31.5 23.1 13.2 4.3

정서적 지원

받지못한다
120

(10.5)
19.2 33.3 28.3* 19.2*

78.13***보통이다
340

(29.7)
33.5 36.8 22.4 7.4

받는다
686

(59.9)
48.8* 30.6 16.8 3.8

전체
1,146

(100)

472

(41.2)

375

(32.7)

225

(19.6)

74

(6.5)
 

<표 Ⅲ-17> 청소년 무망감 수준별 가정환경 비교
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 마지막으로 무망감 수준별 사회적 자원의 유의한 차이가 있는지 알아

보기 위해 어렵고 힘들 때 도움을 청할 대상에 대하여 검증을, 나머지 

세 변수는 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이에 대한 결과는 

<표 Ⅲ-18>에 제시하였다. 

다변량분산분석시 독립변수는 4개의 무망감 수준이고 종속변수는 3개 

영역의 사회적 자원이었다. Box의 동질성 검정 결과 집단의 동질성 가정

이 기각되었으며(F=3.44, p<.001), Wilks’람다 값은 사회적 자원에 대한 

다변량분산분석 전체효과(overall effect)에 대해서 유의하게 나타났다(Wil

ks’λ = .87, F=13.29, p<.001, 부분 η2 = .05). 4개 무망감 수준을 대상

으로 사회적 자원 차이를 비교한 결과, 어렵고 힘들 때 도움을 청할 대

상(= 161.92, p<.001)과 청소년 지원기관 및 사업 인지도(F =7.59, p<.00

1)에서 무망감 수준별 유의한 차이가 나타났다. 구체적으로 어떤 수준 

간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보기 위해 열 비교와 Scheffè의 사

후검정을 실시하였다. 

어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람은 최경도 집단에서는‘4명이상(51.

0%)’이라는 응답 비율이 가장 높았으며, 경도와 중등도 집단에서는‘1

명(35.9%, 30.4%)’이라는 응답 비율이 가장 높았으며, 고도 집단은‘없

다(35.2%)’라는 응답 비율이 가장 높게 나타났다. 

청소년 지원기관 및 사업 인지도는 최경도(M=2.68, SD=1.01) 점수가 중

등도(M=2.34, SD=1.05), 고도(M=2.32, SD=1.00) 수준의 점수보다 높게 나

타났다.
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주. 청소년 지원기관 및 사업 만족도는 청소년지원기관 및 사업 이용 경험이 있는 청소년의 데이터
만을 사용

(4) 정신장애 위험도

 본 연구에서는 정신건강 고위 청소년을 선별하기 위하여 Beck의 3종 

척도(BDI, BAI, BHS)와 K-PDSQ(한국판 정신과적진단선별질문지)를 사용

하여 정신장애 위험도(risk)를 분류하였다(표 Ⅲ-19). 먼저, Beck의 3종 척

도(BDI, BAI, BHS) 중 하나라도 경도로 분류되었거나, K-PDSQ의 13개 정

신질환 중 절단점을 넘은 정신장애가 1개 이상 있는 청소년을‘잠재군’

으로 정의하였다. 그리고 Beck의 3종 척도 중 하나라도 중등도 이상으로 

분류된 청소년은‘위험군’으로 정의하였고, 위험군으로 분류된 청소년 

중 K-PDSQ 절단점을 넘은 정신장애가 1개 이상인 청소년을‘고위험

군’으로 정의하였다. 

구분 전체
무망감(M/SD) /F 사후

비교최경도a 경도b 중등도c 고도d

어렵고 

힘들 때 

도움을 

청할 대상

(%)

없다
71

(6.2)
19.7 16.9 28.2 35.2*

161.92***
1명

92

(8.0)
22.8 35.9* 30.4* 10.9

2-3명
465

(40.6)
37.2 34.4 23.0 5.4

4명이상
518

(45.2)
51.0* 32.8 13.5 2.7

청소년 

기관 및 

사업

인지도
2.52

(1.03)

2.68

(1.01)

2.46

(1.01)

2.34

(1.05)

2.32

(1.00)
7.59*** a>c,d

이용경험
1.07

(0.33)

1.06

(0.33)

1.07

(0.35)

1.08

(0.31)

1.10

(0.34)
0.34

 

만족도
0.55

(1.28)

0.52

(1.28)

0.61

(1.33)

0.57

(1.26)

0.38

(0.96)
0.79

 

<표 Ⅲ-18> 청소년 무망감 수준별 사회적 자원 비교
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구분 분류기준

일반군
‐ Beck 3종 척도(BDI, BAI, BHS) 모두 최경도로 분류되는 경우

‐ K-PDSQ의 13개 질환 중 절단점을 넘은 질환이 없는 경우

잠재군

‐ Beck 3종 척도(BDI, BAI, BHS) 중 1개라도 경도로 분류되는 

경우

‐ K-PDSQ의 13개 질환 중 1개라도 절단점을 넘은 경우

위험군
‐ Beck 3종 척도(BDI, BAI, BHS) 중 하나라도 중등도 이상으로 

분류되는 경우 

고위험군
‐ 위험군으로 분류된 청소년 중 K-PDSQ의 13개 질환 중 1개

라도 절단점을 넘은 경우

<표 Ⅲ-19> 정신장애 위험도 분류기준

그 결과 본 조사 대상 청소년은 정신장애 위험도가 매우 낮은‘일반

군’청소년이 응답자의 27.5%로 이었으며,‘잠재군’41.4%,‘위험군’ 9.

2%,‘고위험군’이 22%(252명)로 나타났다. 

정신장애 위험도 수준이 인구사회학적 특성, 가정환경, 사회적 자원에 

따라 차이가 있는지 알아보기 위하여 검증을 실시하였다. 정신장애 위험

도 4개 수준을 대상으로 인구사회학적 특성을 비교한 결과(표 Ⅲ-20), 거

주지역과 가족형태에 따른 차이는 유의하지 않았으나, 성별(= 30.98, p
<.001), 학년(= 9.36, p<.05), 학교유형(= 17.40, p<.01)에 따른 차이가 

유의하게 나타나, 유의한 결과에 대해 열 비교를 실시하였다. 이에 대한 

결과는 <표 Ⅲ-20>에 제시하였다. 

구체적으로 살펴보면, 정신장애 위험도가 매우 낮은 일반군에서는 남

학생(31.4%) 비율이 높았고, 반대로 정신장애 위험도가 매우 높은 고위험

군에서는 여학생(28.8%)의 비율이 높게 나타났다. 학년별 차이에서는 잠

재군은 2학년(46.8%) 비율이 높았으나 고위험군은 1학년(23.7%) 비율이 

높게 나타났다. 학교유형별로는 일반군에서는 일반고등학교 학생(30.9%) 
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비율이 높았으나 고위험군에서는 특성화고등학교 학생(26.2%) 비율이 높

게 나타났다. 

 

구분 전체
정신장애 위험도(%)

 
일반군a 잠재군b 위험군c 고위험군d

성별
여성

525

(45.8)
22.9 41.0 7.4 28.8*

30.98***

남성
621

(54.2)
31.4* 41.7 10.6 16.3

학년
1학년

894

(78)
26.8 39.8 9.6 23.7*

9.36*

2학년
252

(22)
29.8 46.8* 7.5 15.9

학교유형
일반고

521

(45.5)
30.9* 41.7 10.6 16.9

17.40***

특성화고
625

(54.5)
24.6 41.1 8.0 26.2*

거주지역

수정구
266

(23.2)
30.8 37.6 10.9 20.7

15.29
중원구

278

(24.3)
27.7 43.5 7.9 20.9

분당구
300

(26.2)
28.7 45.3 7.3 18.7

기타
302

(26.4)
6.1 10.2 2.8 7.2

가족형태

양부모
895

(78.1)
29.3 41.1 9.1 20.6

10.30한부모
213

(18.6)
22.1 42.3 9.9 25.8

기타
21

(1.8)
15.8 42.1 7.9 34.2

전체
1,146

(100)

315

(27.5)

474

(41.4)

105

(9.2)

252

(22.0)
 

<표 Ⅲ-20> 청소년의 정신장애 인구사회학적 특성 차이 검증
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다음 정신장애 위험도 수준 별 가정환경의 차이를 비교한 결과, 경제

적 수준( = 31.34, p<.001), 경제적 문제로 인한 가족 간 갈등(= 54.73, 
p<.001), 보호자 물질적 지원(= 26.17, p<.001), 보호자 정서적 지원(= 
81.86, p<.001) 모두 수준별 유의한 차이가 나타났으며 유의한 결과에 대

하여 열 비교를 실시하였다. 이에 대한 결과는 <표 Ⅲ-21>에 제시하였다. 

경제적 수준은 일반군에서는‘잘산다(33.4%)’는 응답 비율이 가장 높

았고 고위험군에서는‘어렵다(40.4%)’는 응답 비율이 가장 높게 나타났

다. 경제적 문제로인한 가족 간 갈등은 일반군에서는‘그렇지 않다(33.

4%)’는 응답이 가장 높았고,‘그렇다(10.3%)’는 응답이 가장 낮게 나타

났으며, 고위험군에서는‘그렇다(36.5%)’는 응답이 가장 높게 나타났다. 

다음 보호자 물질적 지원은 일반군이‘받는다(29.9%)’는 응답이 높았

고 위험군은‘보통이다(13.4%)’는 응답이, 고위험군은‘받지 못한다(43.

1%)’는 응답 비율이 가장 높게 나타났다. 보호자의 정서적 지원에서는 

일반군은‘받는다(33.5%)’는 응답 비율이 가장 높았고‘받지 못한다(10.

0%)’가 가장 낮게 나타났으며, 반대로 고위험군은‘받지못한다(47.5%)’

는 응답이 가장 높았고‘받는다(15.7%)’는 응답이 가장 낮게 나타났다. 

구분 전체
정신장애 위험도(%)

 
일반군a 잠재군b 위험군c 고위험군d

경제적 수준

어렵다
104

(9.1)
14.4 36.5 8.7 40.4*

31.34***보통이다
737

(64.3)
26.9 42.1 9.5 21.6

잘산다
305

(26.6)
33.4* 41.3 8.5 16.7

<표 Ⅲ-21> 청소년의 정신장애 가정환경 차이 검증  
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정신장애 위험도 수준별 사회적 자원의 유의한 차이가 있는지 알아보

기 위해 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람에 대하여 검증을, 나머지 세 

변수는 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다(표 Ⅲ-22). 다변량분산분

석시 독립변수는 4개의 정신장애 위험도 수준이고 종속변수는 3개 영역

의 사회적 자원이었다. Box의 동질성 검정 결과 집단의 동질성 가정이 

기각되었으나(F=145.33, p<.001), Wilks’람다 값은 사회적 자원에 대한 

다변량분산분석 전체효과(overall effect)에 대해서 유의하게 나타났다(Wil

ks’λ = .87, F=13.39, p<.001, 부분 η2 = .05). 4개의 정신장애 수준을 

대상으로 사회적 자원 차이를 비교한 결과, 청소년 지원기관 및 사업 만

족도를 제외하고 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람( = 126.44, p<.001)
과 청소년 지원기관 및 사업 인지도(F =6.21, p<.001), 청소년 지원기관 

경제적 문제로 

인한 가족 간 

갈등

그렇지않다
710

(62.0)
33.4* 41.1 8.2 17.3

54.73***보통이다
280

(24.4)
22.1 41.1 11.1 25.7

그렇다
156

(13.6)
10.3 42.9 10.3 36.5*

보호자 

물질적지원

받지못한다
51

(4.5)
15.7 33.3 7.8 43.1*

26.17***보통이다
269

(23.5)
22.3 44.2 13.4* 20.1

받는다
826

(72.1)
29.9* 40.9 7.9 21.3

보호자 

정서적지지

받지못한다
120

(10.5)
10.0 30.8 11.7 47.5*

81.86***보통이다
340

(29.7)
21.5 42.9 10.0 25.6

받는다
686

(59.9)
33.5* 42.4 8.3 15.7

전체
1,146

(100)

315

(27.5)

474

(41.4)

105

(9.2)

252

(22.0)
 



75

및 사업 이용 경험(F=3.95, p<.01)에서 정신장애 수준별 유의한 차이가 

나타났다. 구체적으로 어떤 수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보

기 위해 열 비교와 Scheffè의 사후검정을 실시하였다. 그 결과 일반군에

서는 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람이‘4명 이상(36.1%)’이라는 응

답이 가장 높았고‘1명(8.7%)’이라는 응답이 가장 낮았으며, 잠재군역시

‘4명이상(44.8%)’이 가장 높았다. 고위험군은‘없다(54.9%)’라는 응답

이 가장 높았고‘4명 이상(11.0%)’이라는 응답이 가장 낮게 나타났다. 

청소년 지원기관 및 사업 인지도는 일반군(M=2.70, SD=1.00) 점수가 위

험군(M=2.26, SD=1.03)과 고위험군(M=2.41, SD=1.05)보다 높았고, 청소년 

지원기관 및 사업 이용 경험은 고위험군(M=1.13, SD=0.43) 점수가 일반군

(M=1.05, SD=0.29)과 잠재군(M=1.05, SD=0.29)에 비해 높게 나타났다.

 

구분 전체
정신건강 위험도(M/SD) /F Sig. 

diff일반군a 잠재군b 위험군c 고위험군d

어렵고 힘들 

때 도움을 

요청할 사람

(%)

없다
71

(6.2)
9.9 22.5 12.7 54.9*

126.44***  
1명

92

(8.0)
8.7 40.2 9.8 41.3

2-3명
465

(40.6)
24.3 40.6 9.7 25.4

4명이상
518

(45.2)
36.1* 44.8* 8.1 11.0

청소년 

기관 및 

사업

인지도
2.52

(1.03)

2.70

(1.00)

2.52

(1.01)

2.26

(1.03)

2.41

(1.05)
6.21*** a>c,d

이용경험
1.07

(0.33)

1.05

(0.29)

1.05

(0.29)

1.05

(0.33)

1.13

(0.43)
3.95** d>a,b

만족도
0.55

(1.28)

0.52

(1.29)

0.54

(1.27)

0.44

(1.08)

0.66

(1.35)
0.91  

<표 Ⅲ-22> 청소년 정신장애 수준별 사회적자원 차이 검증
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3) 청소년 정신건강 수준별 회복탄력성 실태

(1) 우울 수준별 회복탄력성 비교 

청소년 우울 수준별 회복탄력성에 유의한 차이가 있는지 알아보기 위

해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수는 우울 4개 

수준이고 종속변수는 회복탄력성 7개 하위요인이다. Box의 동질성 검정 

결과 집단의 동질성 가정은 기각되었으나(F=1.97, p<.001), Wilks’람다 

값은 회복탄력성에 대한 다변량분산분석 전체효과(overall effect)에 대해

서 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .84, F=9.67, p<.001, 부분 η2 = .06). 

4개 우울 수준을 대상으로 회복탄력성 점수를 비교한 결과, 감정조절(F=

14.77, p<.001), 공감(F=6.40, p<.001), 관계성(F=31.39, p<.001), 문제해결력

(F=7.89, p<.001), 자기효능감(F=35.53, p<.001), 낙관성(F=54.05, p<.001), 끈

기(F=31.27, p<.001)의 7개 하위요인 모두 우울 수준별 유의한 차이가 나

타났다. 구체적으로 어떤 수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보기 

위해 Scheffè의 사후검정을 실시하고 그 결과 및 우울 각 수준별 회복탄

력성 점수의 평균과 표준편차를 <표 Ⅲ-23>에 제시하였다. 

감정조절 점수는 우울이 최경도(M=3.75, SD=0.76)인 청소년이 중등도(M

=3.47, SD=0.75) 및 고도(M=3.36, SD=0.87)보다 높게 나타났으며, 공감은 

최경도(M=3.59, SD=0.75)점수가 경도(M=3.33, SD=0.77)보다 높았다. 관계

성 점수는 최경도(M=4.02, SD=0.75)가 다른 세 수준보다 높았으며(경도 M

=3.66, SD=0.81, 중등도 M=3.55, SD=0.86, 고도 M=3.26, SD=1.09), 그 다음 

경도의 점수가 고도 보다 높게 나타났다. 문제해결력 점수는 최경도(M=

3.77, SD=0.75)가 고도(M=3.40, SD=0.76) 보다 높았다. 자기효능감 점수는 
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최경도(M=3.65, SD=0.83)가 다른 세 수준보다 높았으며(경도 M=3.24, SD=

0.88, 중등도 M=3.08, SD=0.85, 고도 M=2.83, SD=0.99), 그 다음으로 경도 

점수가 고도 보다 높았다. 낙관성 점수는 최경도(M=3.96, SD=0.81)가 다

른 세 수준 보다 높았으며(경도 M=3.44, SD=0.82, 중등도 M=3.28, SD=0.8

4, 고도 M=2.94, SD=1.20), 그 다음으로 경도와 중등도의 점수가 높았으

며 마지막 고도 수준의 점수가 가장 낮게 나타났다. 마지막 끈기는 최경

도(M=3.47, SD=0.89)에 속하는 청소년의 점수가 다른 세 수준보다 높게 

나타났다(경도 M=2.93, SD=0.96, 중등도 M=2.88, SD=0.90, 고도 M=2.82, S

D=0.96). 

 

구분 전체
우울(M/SD)

F
Sig. 

diff최경도a 경도b 중등도c 고도d

감정조절
3.66

(0.78)

3.75

(0.76)

3.40

(0.76)

3.47

(0.75)

3.36

(0.87)
14.77*** a>c,d

공감
3.54

(0.76)

3.59

(0.75)

3.33

(0.77)

3.48

(0.69)

3.38

(0.87)
6.40*** a>b

관계성
3.89

(0.82)

4.02

(0.75)

3.66

(0.81)

3.55

(0.86)

3.26

(1.09)
31.39***

a>b,c,

b>d

문제해결력
3.71

(0.75)

3.77

(0.75)

3.62

(0.75)

3.54

(0.73)

3.40

(0.76)
7.89*** a>d

자기효능감
3.50

(0.88)

3.65

(0.83)

3.24

(0.88)

3.08

(0.85)

2.83

(0.99)
35.53***

a>b,c,d

b>d

낙관성
3.77

(0.89)

3.96

(0.81)

3.44

(0.82)

3.28

(0.84)

2.94

(1.20)
54.05*** a>b,c>d

끈기
3.31

(0.94)

3.47

(0.89)

2.93

(0.96)

2.88

(0.90)

2.82

(0.96)
31.27*** a>b,c,d

<표 Ⅲ-23> 우울 수준별 회복탄력성 비교 (N = 1,146)

 

(2) 불안 수준별 회복탄력성 비교 
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 청소년 불안 수준별 회복탄력성에 유의한 차이가 있는지 알아보기 위

해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수는 불안 수준 

4개이고 종속변수는 회복탄력성 7개 하위요인이다. Box의 동질성 검정 

결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으나(F=1.73, p<.001), Wilks’람다 

값은 회복탄력성에 대한 다변량분산분석 전체효과(overall effect)에 대해

서 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .92, F=4.29, p<.001, 부분 η2 = .03). 

4개의 불안 수준을 대상으로 회복탄력성 점수를 비교한 결과, 하위요인 

중 공감을 제외한 감정조절(F=8.58, p<.001), 관계성(F=13.29, p<.001), 문

제해결력(F=3.64, p<.05), 자기효능감(F=10.26, p<.001), 낙관성(F=16.89, p<.

001), 끈기(F=6.66, p<.001)의 불안 수준별 유의한 차이가 나타났다. 구체

적으로 어떤수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보기 위해 Scheffè
의 사후검정을 실시하고 그 결과 및 각 수준별 회복탄력성 점수의 평균

과 표준편차를 <표 Ⅲ-24>에 제시하였다. 

감정조절 점수는 불안 수준이 최경도인(M=3.71, SD=0.76)인 청소년이 

고도(M=3.26, SD=0.83) 보다 높게 나타났으며, 관계성은 최경도(M=3.96, S

D=0.78)의 점수가 중등도(M=3.45, SD=1.00)와 고도(M=3.39, SD=1.12) 보다 

높았다. 문제해결력 점수는 고도(M=3.29, SD=0.83)가 다른 세 수준보다 

낮게 나타났으며(최경도 M=3.73, SD=0.75, 경도 M=3.67, SD=0.73, 중등도 

M=3.68, SD=0.72), 자기효능감은 최경도(M=3.56, SD=0.86)와 경도(M=3.34, 

SD=0.87) 수준의 점수가 고도 (M=2.89, SD=0.94) 보다 높게 나타났다. 낙

관성 점수는 최경도(M=3.85, SD=0.86)가 중등도(M=3.36, =1.09)와 고도(M=

2.98, SD=1.05)보다 높았고, 경도(M=3.59, SD=0.82)가 고도 보다 높게 나타

났다. 마지막 끈기는 최경도(M=3.37, SD=0.94)에 속하는 청소년의 점수가 
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경도(M=3.09, SD=0.88) 보다 높게 나타났다.

구분 전체
불안(M/SD)

F
Sig. 

diff최경도a 경도b 중등도c 고도d

감정조절
3.66

(0.78)

3.71

(0.76)

3.48

(0.82)

3.41

(0.73)

3.26

(0.83)
8.58*** a>d

공감
3.54

(0.76)

3.56

(0.76)

3.45

(0.74)

3.58

(0.75)

3.24

(0.81)
2.49  

관계성
3.89

(0.82)

3.96

(0.78)

3.73

(0.81)

3.45

(1.00)

3.39

(1.12)
13.29*** a>c,d

문제해결력
3.71

(0.75)

3.73

(0.75)

3.67

(0.73)

3.68

(0.72)

3.29

(0.83)
3.64* a,b,c>d

자기효능감
3.50

(0.88)

3.56

(0.86)

3.34

(0.87)

3.22

(1.06)

2.89

(0.94)
10.26*** a.b>d

낙관성
3.77

(0.89)

3.85

(0.86)

3.59

(0.82)

3.36

(1.09)

2.98

(1.05)
16.89***

a>c,d

b>d

끈기
3.31

(0.94)

3.37

(0.94)

3.09

(0.88)

3.06

(0.96)

2.94

(0.89)
6.66*** a>b

<표 Ⅲ-24> 불안 수준별 회복탄력성 비교 (N = 1,146)

 

(3) 무망감 수준별 회복탄력성 비교 

 청소년 무망감 수준별 회복탄력성에 유의한 차이가 있는지 알아보기 

위해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수는 무망감 

4개 수준이고 종속변수는 회복탄력성 7개 하위요인이다. Box의 동질성 

검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으나(F=1.83, p<.001), Wilks’ 

람다 값은 회복탄력성에 대한 다변량분산분석 전체효과(overall effect)에 

대해서 유의하게 나타났다(Wilks’ λ = .70, F=20.17, p<.001, 부분 η2 = 

.11). 무망감 네 수준을 대상으로 회복탄력성 점수를 비교한 결과, 감정

조절(F=16.55, p<.001), 공감(F=12.55, p<.001), 관계성(F=50.60, p<.001), 문
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제해결력(F=14.12, p<.001), 자기효능감(F=67.77, p<.001), 낙관성(F=139.94, 

p<.001), 끈기(F=53.01, p<.001) 7개 하위요인의 무망감 수준별 유의한 차

이가 나타났다. 구체적으로 어떤수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알

아보기 위해 Scheffè의 사후검정을 실시하고 그 결과 및 각 수준별 회복

탄력성 점수의 평균과 표준편차를 <표 Ⅲ-25>에 제시하였다. 

감정조절 점수는 무망감이 최경도(M=3.83, SD=0.77)인 청소년이 다른 

세 수준보다(경도 M=3.59, SD=0.72, 중등도 M=3.50, SD=0.80, 고도 M=3.3

6, SD=0.78) 높게 나타났으며, 공감 역시 최경도(M=3.70, SD=0.75)가 다른 

세 수준(경도 M=3.44, SD=0.74, 중등도 M=3.40, SD=0.77, 고도 M=3.37, SD

=0.73)보다 높게 나타났다. 관계성 점수는 최경도(M=4.19, SD=0.74)가 다

른 세 수준의 점수보다 높았고 다음 경도(M=3.80, SD=0.77)와 중등도(M=

3.64, SD=0.78)의 점수가 높았으며, 마지막 고도(M= 3.25, SD=0.92)가 가장 

낮게 나타났다. 문제해결력 또한 최경도(M=3.85, SD=0.78)가 다른 세 수

준보다 높았고, 다음으로 경도(M=3.69, SD=0.72)의 점수가 고도(M=3.34, S

D=0.66)보다 높게 나타났다. 자기효능감 점수는 최경도(M=3.86, SD=0.79)

가 가장 높았고, 다음 경도(M=3.41, SD=0.82), 중등도(M=3.14, SD=0.85), 

고도(M=2.76, SD=0.87) 순으로 나타났다. 낙관성 점수도 최경도(M=4.23, S

D=0.76)가 가장 높았고, 다음 경도(M=3.73, SD=0.73), 중등도(M=3.24, SD=

0.77), 고도(M=2.72, SD=0.94) 순으로 나타났다. 마지막 끈기에서는 최경도

(M=3.66, SD=0.87)의 점수가 가장 높았고, 다음 경도(M=3.21, SD=0.88)의 

점수가 중등도(M=2.94, SD=0.90)와 고도(M=2.66, SD=0.84)에 비해 높은 것

으로 나타났다.
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구분 전체
무망감(M/SD)

F
Sig. 

diff최경도a 경도b 중등도c 고도d

감정조절
3.66

(0.78)

3.83

(0.77)

3.59

(0.72)

3.50

(0.80)

3.36

(0.78)
16.55*** a>b,c,d

공감
3.54

(0.76)

3.70

(0.75)

3.44

(0.74)

3.40

(0.77)

3.37

(0.73)
12.55*** a>b,c,d

관계성
3.89

(0.82)

4.19

(0.74)

3.80

(0.77)

3.64

(0.78)

3.25

(0.92)
50.60*** a>b,c>d

문제해결력
3.71

(0.75)

3.85

(0.78)

3.69

(0.72)

3.58

(0.72)

3.34

(0.66)
14.12***

a>b,c,d

b>d

자기효능감
3.50

(0.88)

3.86

(0.79)

3.41

(0.82)

3.14

(0.85)

2.76

(0.87)
67.77*** a>b>c>d

낙관성
3.77

(0.89)

4.23

(0.76)

3.73

(0.73)

3.24

(0.77)

2.72

(0.94)
139.94*** a>b>c>d

끈기
3.31

(0.94)

3.66

(0.87)

3.21

(0.88)

2.94

(0.90)

2.66

(0.84)
53.01*** a>b>c,d

<표 Ⅲ-25> 무망감 수준별 회복탄력성 비교 (N = 1,146)

(4) 정신장애 위험도 수준별 회복탄력성 비교

 청소년 정신장애 위험도 수준별 회복탄력성에 유의한 차이가 있는지 

알아보기 위해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수

는 4개의 정신장애 위험도 수준이고 종속변수는 회복탄력성 7개 하위요

인이다. Box의 동질성 검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으나(F=

3.31, p<.001), Wilks’람다 값은 회복탄력성에 대한 다변량분산분석 전체

효과(overall effect)에 대해서 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .74, F=17.0

4, p<.001, 부분 η2 = .09). 

청소년 정신장애 위험도 네 수준을 대상으로 회복탄력성 점수를 비교

한 결과, 감정조절(F=27.70, p<.001), 공감(F=13.23, p<.001), 관계성(F=48.0

1, p<.001), 문제해결력(F=9.90, p<.001), 자기효능감(F=59.11, p<.001), 낙관
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성(F=96.79, p<.001), 끈기(F=41.42, p<.001) 7개 하위요인 모두 정신장애 

위험도 수준별 유의한 차이가 나타났다. 구체적으로 어떤 수준 간에 유

의한 차이가 나타나는지 알아보기 위해 Scheffè의 사후검정을 실시하고 

그 결과 및 각 수준별 회복탄력성 점수의 평균과 표준편차를 <표 Ⅲ-26>

에 제시하였다. 

감정조절 점수는 정신장애 위험도가 일반군(M=3.95, SD=0.72)인 청소년

이 다른 세 수준보다 높았으며, 다음으로 잠재군(M=3.61, SD=0.75)과 위

험군(M=3.65, SD=0.84)의 점수가 고위험군(M=3.38 SD=0.76)보다 높게 나타

났다. 공감 점수는 정신장애 위험도가 일반군(M=3.75, SD=0.74)인 청소년

이 다른 세 수준(잠재군 M=3.49, SD=0.75, 위험군 M=3.43, SD=0.83, 고위

험군 M=3.40, SD=0.72)보다 높았다. 관계성 점수는 일반군(M=4.25, SD=0.7

1)이 다른 세 수준보다 높았고, 다음으로 잠재군(M=3.89, SD=0.77)과 위험

군(M=3.85, SD=0.79)의 점수가 높았으며, 마지막 고위험군(M=3.47, SD=0.8

7)이 가장 낮게 나타났다. 

문제해결력 점수는 정신장애 위험도가 일반군(M=3.87, SD=0.76)과 잠재

군(M=3.72, SD=0.74)인 청소년이 고위험군(M=3.52, SD=0.71)보다 높게 나

타났으며, 자기효능감 점수는 일반군(M=3.91, SD=0.75)이 다른 세 수준에 

비해 가장 높고, 다음으로 잠재군(M=3.53, SD=0.83)과 위험군(M=3.37, SD=

0.93)의 점수가 고위험군(M=2.99, SD=0.86)보다 높게 나타났다. 낙관성 점

수도 일반군(M=4.23, SD=0.75)이 가장 높았고, 다음으로 잠재군(M=3.88, S

D=0.78)이 위험군(M=3.39, SD=0.85)과 고위험군(M=3.15, SD=0.88)보다 높

게 나타났다. 마지막 끈기에서도 일반군(M=3.69, SD=0.83)의 점수가 다른 

세 수준(잠재군 M=3.33, SD=0.91, 위험군 M=3.10, SD=1.04, 고위험군 M=2.
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88, SD=0.86)에 비해 가장 높았으며, 다음으로 잠재군이 고위험군에 비해 

높게 나타났다.

 

구분 전체
정신장애 위험도(%)

F
Sig. 

diff일반군a 잠재군b 위험군c 고위험군d

감정조절
3.66

(0.78)

3.95

(0.72)

3.61

(0.75)

3.65

(0.84)

3.38

(0.76)
27.70*** a>b,c>d

공감
3.54

(0.76)

3.75

(0.74)

3.49

(0.75)

3.43

(0.83)

3.40

(0.72)
13.23*** a>b,c,d

관계성
3.89

(0.82)

4.25

(0.71)

3.89

(0.77)

3.85

(0.79)

3.47

(0.87)
48.01*** a>b,c>d

문제해결력
3.71

(0.75)

3.87

(0.76)

3.72

(0.74)

3.67

(0.79)

3.52

(0.71)
9.90*** a,b>d

자기효능감
3.50

(0.88)

3.91

(0.75)

3.53

(0.83)

3.37

(0.93)

2.99

(0.86)
59.11*** a>b,c>d

낙관성
3.77

(0.89)

4.23

(0.75)

3.88

(0.78)

3.39

(0.85)

3.15

(0.88)
96.79*** a>b>c,d

끈기
3.31

(0.94)

3.69

(0.83)

3.33

(0.91)

3.10

(1.04)

2.88

(0.86)
41.42***

a>b,c,d

b>d

<표 Ⅲ-26> 정신장애 위험도 수준별 회복탄력성 비교 (N = 1,146)

 

 

4) 청소년 정신건강 수준별 사회적 지지 실태

 

(1) 우울 수준별 사회적 지지 비교

 청소년의 우울 수준별 사회적 지지에 유의한 차이가 있는지 알아보기 

위해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수는 우울 4

개 수준이고 종속변수는 사회적 지지 3개 하위요인이다. Box의 동질성 

검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으나(F=5.98, p<.001), Wilks’

람다 값은 사회적 지지에 대한 다변량분산분석의 전체효과(overall effec
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t)에 대해서 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .92, F=11.27, p<.001, 부분 

η2 = .03). 

청소년 우울 네 수준을 대상으로 사회적 지지 점수를 비교한 결과, 친

구지지(F=19.19, p<.001), 가족지지(F=28.72, p<.001), 교사지지(F=6.51, p<.0

01) 모든 하위요인의 우울 수준별 유의한 차이가 나타났다. 구체적으로 

우울의 어떤 수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보기 위해 Scheff

è의 사후검정을 실시하였고, 그 결과 및 각 수준별 사회적 지지 점수의 

평균과 표준편차를 <표 Ⅲ-27>에 제시하였다. 

친구지지 점수는 우울이 최경도(M=3.69, SD=0.64)인 청소년이 다른 세 

수준(경도 M=3.43, SD=0.66, 중등도 M=3.44, SD=0.67, 고도 M=3.17, SD=0.

93)의 점수에 비해 높게 나타났다. 가족지지 점수 또한 최경도(M=4.15, S

D=0.82)가 다른 세 수준보다 높았으며(경도 M=3.79, SD=0.88, 중등도 M=

3.53, SD=1.08, 고도 M=3.51, SD=0.98), 교사지지 점수는 최경도(M=3.01, S

D=0.44)가 중등도(M=2.89, SD=0.43)와 고도(M=2.82, SD=0.48) 보다 높게 

나타났다. 

구분 전체
우울(M/SD)

F Sig. diff
최경도a 경도b 중등도c 고도d

친구지지
3.61

(0.68)

3.69

(0.64)

3.43

(0.66)

3.44

(0.67)

3.17

(0.93)
19.19*** a>b,c,d

가족지지
4.01

(0.90)

4.15

(0.82)

3.79

(0.88)

3.53

(1.08)

3.51

(0.98)
28.72*** a>b,c,d

교사지지
2.98

(0.43)

3.01

(0.44)

2.93

(0.38)

2.89

(0.43)

2.82

(0.48)
6.51*** a>c,d

<표 Ⅲ-27> 우울 수준별 사회적 지지 비교 (N = 1,145)
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(2) 불안 수준별 사회적 지지 비교

 청소년 불안 수준별 사회적 지지에 유의한 차이가 있는지 알아보기 

위해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수는 불안 4

개 수준이고 종속변수는 사회적 지지 3개 하위요인이다. Box의 동질성 

검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으나(F=4.54, p<.001), Wilks’

람다 값은 사회적 지지에 대한 다변량분산분석 전체효과(overall effect)

에 대해서 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .96, F=4.58, p<.001, 부분 η2 

= .01). 

청소년의 불안 네 수준을 대상으로 사회적 지지 점수를 비교한 결과, 

친구지지(F=9.75, p<.001), 가족지지(F=10.18, p<.001), 교사지지(F=3.87, p<.

01) 세 하위요인 모두 불안 수준별 유의한 차이가 나타났다. 구체적으로 

어떤 수준 간에 유의한 차이가 나타나는지 알아보기 위해 Scheffè의 사

후검정을 실시하였고, 그 결과 및 각 수준별 사회적 지지 점수의 평균과 

표준편차를 <표 Ⅲ-28>에 제시하였다. 친구지지 점수는 불안이 최경도(M

=3.66, SD=0.65)인 청소년이 경도(M=3.46, SD=0.73)와 고도(M=3.18, SD=0.9

7)보다 높게 나타났으며, 가족지지 점수는 최경도(M=4.08, SD=0.87)가 중

등도(M=3.64, SD=1.00)와 고도(M=3.44, SD=1.09)보다 높았다. 교사지지 점

수는 MANOVA 결과에서는 불안 수준별 유의한 차이가 있었으나 Scheffè
의 사후검정에서는 유의한 결과가 나타나지 않았다. 
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구분 전체
불안(M/SD)

F
Sig. 

diff최경도a 경도b 중등도c 고도d

친구지지
3.61

(0.68)

3.66

(0.65)

3.46

(0.73)

3.41

(0.69)

3.18

(0.97)
9.75*** a>b,d

가족지지
4.01

(0.90)

4.08

(0.87)

3.87

(0.88)

3.64

(1.00)

3.44

(1.09)
10.18*** a>c,d

교사지지
2.98

(0.43)

3.00

(0.44)

2.96

(0.39)

2.84

(0.40)

2.82

(0.52)
3.87**  

<표 Ⅲ-28> 불안 수준별 사회적 지지 비교 (N = 1,145)

 

(3) 무망감 수준별 사회적 지지 비교

 청소년 무망감 수준별 사회적 지지에 유의한 차이가 있는지 알아보기 

위해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수는 무망감 

4개 수준이고 종속변수는 사회적 지지 3개 하위요인이다. Box의 동질성 

검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으나(F=3.62, p<.001), Wilks’ 

람다 값은 사회적 지지에 대한 다변량분산분석 전체효과(overall effect)

에 대해서 유의하게 나타났다(Wilks’ λ = .86, F=19.30, p<.001, 부분 η

2 = .05). 무망감 네 수준을 대상으로 사회적 지지 점수를 비교한 결과, 

친구지지(F=42.65, p<.001), 가족지지(F=46.59, p<.001), 교사지지(F=15.92, 

p<.001) 모든 하위요인의 무망감 수준별 유의한 차이가 나타났다. 구체적

으로 어떤 무망감 수준에서 유의한 차이가 나타나는지 알아보기 위해 Sc

heffè의 사후검증을 실시 하였고, 그 결과 및 각 수준별 사회적 지지 점

수의 평균과 표준편차를 <표 Ⅲ-29>에 제시하였다. 친구지지 점수는 무

망감 수준이 최경도(M=3.84, SD=0.63)인 청소년이 가장 높았고 다음으로 

경도(M=3.54, SD=0.63)가 중등도(M=3.38, SD=0.66)와 고도(M=3.15, SD=0.7

5)에 비해 높게 나타났다. 가족지지 점수 역시 최경도(M=4.32, SD=0.83)인 
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청소년이 가장 높았고, 다음 경도(M=3.92, SD=0.84), 중등도(M=3.76, SD=0.

85)가 높았으며, 고도(M=3.30, SD=1.01)가 가장 낮게 나타났다. 교사지지

도 최경도(M=3.08, SD=0.45)인 청소년의 점수가 다른 세 수준(경도 M=2.9

5, SD=0.40, 중등도 M=2.95, SD=0.41, 고도 M=2.79, SD=0.42)에 비해 가장 

높았고, 다음 경도의 점수가 고도에 비해 높게 나타났다. 

구분 전체
무망감(M/SD)

F Sig. diff
최경도a 경도b 중등도c 고도d

친구지지
3.61

(0.68)

3.84

(0.63)

3.54

(0.63)

3.38

(0.66)

3.15

(0.75)
42.65*** a>b>c,d

가족지지
4.01

(0.90)

4.32

(0.83)

3.92

(0.84)

3.76

(0.85)

3.30

(1.01)
46.59*** a>b,c>d

교사지지
2.98

(0.43)

3.08

(0.45)

2.95

(0.40)

2.90

(0.41)

2.79

(0.42)
15.92***

a>b,c,d

b>d

<표 Ⅲ-29> 무망감 수준별 사회적 지지 비교 (N = 1,145)

(4) 정신장애 위험도 수준별 사회적 지지의 비교

 청소년 정신장애 위험도 수준별 사회적 지지에 유의한 차이가 있는지 

알아보기 위해 다변량분산분석(MANOVA)을 실시하였다. 이때 독립변수

는 정신장애 위험도 4개 수준이고 종속변수는 사회적 지지 3개 하위요인

이다. Box의 동질성 검정 결과 집단의 동질성 가정이 기각되었으나(F=7.4

3, p<.001), Wilks’람다 값은 사회적 지지에 대한 다변량분산분석 전체효

과(overall effect)에 대해서 유의하게 나타났다(Wilks’λ = .88, F=17.22, 

p<.001, 부분 η2 = .04). 정신장애 위험도 네 수준을 대상으로 사회적 지

지 점수를 비교한 결과, 친구지지(F=34.77, p<.001), 가족지지(F=41.39, p<.

001), 교사지지(F=16.15, p<.001) 세 하위요인 모두 정신장애 위험도 수준
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별 유의한 차이가 나타났다. 구체적으로 어떤 수준 간에 유의한 차이가 

나타나는지 알아보기 위해 Scheffè의 사후검정을 실시하였고, 그 결과 

및 각 수준별 사회적 지지 점수의 평균과 표준편차를 <표 Ⅲ-30>에 제시

하였다. 친구지지 점수는 일반군(M=3.87, SD=0.59)인 청소년이 다른 세 

수준(잠재군 M=3.60, SD=0.64, 위험군 M=3.51, SD=0.67, 고위험군 M=3.32, 

SD=0.72)에 비해 가장 높았고, 다음으로 잠재군의 점수가 고위험군에 비

해 높게 나타났다. 가족지지 점수 역시 일반군(M=4.36, SD=0.79)인 청소

년이 가장 높았고, 다음으로 잠재군(M=4.04, SD=0.85)과 위험군(M=3.93, S

D=0.74)이 높았으며, 고위험군(M=3.56, SD=0.97) 점수가 가장 낮게 나타났

다. 교사지지 점수는 일반군(M=3.11, SD=0.48), 잠재군(M=2.96, SD=0.40), 

고위험군(M=2.86, SD=0.40) 간에 유의한 차이가 나타났다.

 

구분 전체
정신장애 위험도(M/SD)

F
Sig. 

diff일반군a 잠재군b 위험군c 고위험군d

친구지지
3.61

(0.68)

3.87

(0.59)

3.60

(0.64)

3.51

(0.67)

3.32

(0.72)
34.77***

a>b,c,d

b>d

가족지지
4.01

(0.90)

4.36

(0.79)

4.04

(0.85)

3.93

(0.74)

3.56

(0.97)
41.39*** a>b,c>d

교사지지
2.98

(0.43)

3.11

(0.48)

2.96

(0.40)

3.00

(0.46)

2.86

(0.40)
16.15*** a>b>d

<표 Ⅲ-30> 정신장애 위험도 수준별 사회적 지지 비교 (N=1,145)
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3. 소결

본 장에서는 청소년의 정신건강 실태를 파악하여, 청소년 정신건강 지

원 사업의 근거자료를 마련하고자 하였다. 이러한 목적을 위해 성남시청

소년상담복지센터의‘2022 정신건강 고위기 청소년 사전발굴 및 예방사

업’참여 청소년을 대상으로 조사를 실시하고 내용을 분석하였다. 이에 

대한 주요 결과를 요약 정리하면 다음과 같다. 

먼저, 조사 대상의 인구사회학적 특성, 가정환경, 사회적 자원과 정신

건강 문제의 관련성이 주는 의미를 주의 깊게 살펴볼 필요가 있다. 

첫째, 청소년은 보호자로부터 물질적 지원보다 정서적 지지를 더 받지 

못하는 것으로 나타났다. 보다 세부적으로 보호자로부터 물질적 지원을 

받는다는 청소년 10명 중 5명은 정서적 지지는 받지 못하고, 보호자의 

물질적 지원을 받지 못하는 청소년 10명 중 1.8명은 정서적 지지 또한 

받지 못했다. 이러한 결과는 어렵고 힘들 때 도움을 청할 대상에서 아버

지나 어머니(42.9%)보다 가정 외 사회적 관계인 친구나 학교 선생님, 청

소년 지원 시설 선생님 등(46.6%)을 선택한 청소년 비율이 더 높은 결과

와도 맥을 같이한다. 

주목할만한 점은 청소년의 6.1%는 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람이 

없다고 응답하였다. 즉, 상당수 청소년이 가정으로부터 관심과 애정을 받

지 못하고 가정, 학교, 사회적 관계에서 단절되고 소외되고 있다. 이러한 

결과는 지지기반이 약한 청소년에게 가정을 대신하여 심리정서적 지지를 

제공해 줄 수 있는 지역사회 청소년 상담 및 복지 기관의 역할과 기능의 

중요성을 시사하는 결과라고 할 수 있다.
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둘째, 전체 응답자 중 27.7%가 경도 이상의 우울(중등도 이상 14.7%)을, 

19.4%가 불안(중등도 이상 7.3%)을 경험하는 것으로 나타났다. 이러한 결

과는 학생 10명 중 적어도 2명 이상은 경도 이상의 임상적 증상을 경험

하고 있음을 말해준다. 무망감의 경우 청소년의 58.8%가 경도(중등도 이

상 26.1%)이상의 무망감을 경험하고 있는 것으로 나타나 조사 대상의 절

반 이상이 부정적인 미래에 대한 기대를 나타내고 있었다. 그뿐만 아니

라 조사 대상의 31.2%가 정신장애 위험도가 높은 위험군 이상(고위험군

은 22%)으로 분류되었는데, 이는 청소년 10명 중 3명 이상이 높은 수준

의 우울, 불안, 무망감과 함께 정신장애를 공존 질환으로 가지고 있을 가

능성이 있음을 의미한다. 이러한 결과는 전국 청소년의 정신건강 문제 

노출 실태보다 높은 비율로(최정원 외 2021), 성남시 청소년 정신장애에 

대한 경각심과 함께 이러한 학생을 위한 여러 지원 및 예방 대책에 대한 

긴급한 논의가 필요할 것으로 여겨진다. 

셋째, 인구사회학적 특성에 따른 정신건강 수준별 차이를 비교한 결과, 

먼저 우울, 불안, 무망감, 정신장애 위험도 모두 여학생, 1학년, 특성화고 

학생의 고위험군의 비율이 높은 반면, 남학생, 2학년, 일반고 학생은 경

도 이하의 저위험군 비율이 높았다. 즉, 여학생이 남학생 보다, 1학년이 

2학년 보다, 특성화고 학생이 일반고 학생보다 정신건강 문제에 더 취약

하다는 것을 보여주는 것이다. 이러한 결과는 남학생보다 여학생이 그리

고 학교급이 증가할수록 우울, 불안, 자살위험성의 중증도가 유의하게 증

가한다는 전국단위의 실태조사와 일치하는 결과이다(최정원, 2021). 

넷째, 가정환경에 따른 정신건강 수준별 차이를 분석한 결과, 우울, 불

안, 무망감, 정신장애 위험도 모두 고위험 집단에서‘가정의 경제적 수준
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이 어렵다’,‘경제적 문제로 인한 가족 간 갈등을 경험한다’,‘보호자

의 물질적, 정서적 지원을 받지 못한다’는 청소년 비율이 높았고, 반대

로 저위험 집단에서는‘가정의 경제적 수준이 잘산다’,‘가족 간 갈등

을 경험하지 않는다’,‘보호자의 물질적, 정서적 지원을 받는다’는 비

율이 높았다. 즉 경제적, 정서적, 관계적으로 열악한 가정의 청소년이 긍

정적 가정환경의 청소년에 비해 정신건강 문제에 취약하다는 것을 보여

주었다. 이러한 사실은 집단간 차이의 통계적 유의성이 보장하는 의미를 

떠나 가족 자원(family resources)이 청소년 정신건강에 미치는 영향을 본 

조사를 통해 재확인 할 수 있다. 특히 보호자의 물질적 지원보다 보호자

의 정서적 지원이 우울, 불안, 무망감, 정신장애 위험도 모두와 유의한 

관계가 나타나 청소년의 정신건강에 더 강력한 위험요인이자 보호요인이 

보호자의 정서적 지원임을 재확인할 수 있다. 따라서 앞서 제시한 것처

럼 청소년 심리정서적 지지자원으로서의 지역사회 청소년 기관의 역할과 

기능이 보다 강화될 필요가 있다. 

다섯째, 사회적 자원에 따른 정신건강 수준별 차이를 비교한 결과, 우

울, 불안, 무망감, 정신장애 위험도 모두 고위험군이 어렵고 힘들 때 도

움을 청할사람이‘없다’는 청소년 비율이 높았고, 저위험군에서는‘4명 

이상 있다’는 비율이 높았다. 이는 앞선 보호자의 정서적 지지와 마찬

가지로 의지할 대상과 같은 지지자원이 청소년 정신건강 문제에 대한 보

호요인임을 확인할 수 있다. 다음 지역사회 청소년 지원기관 및 사업에 

대한 인지도 점수는 무망감과 정신장애 위험도 수준이 낮은 저위험군이 

고위험군보다 높았으나, 기관 및 사업 이용 경험은 우울, 불안과 정신장

애 위험도가 상대적으로 높은 위험군에게서 나타났다. 이는 심리정서적 
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어려움을 겪고 있는 청소년이 지역사회 심리지원 서비스를 받을 가능성

이 높다는 점을 반영하는 결과로 볼 수 있다. 

다음으로 청소년의 정신건강 수준에 따른 보호요인, 즉 회복탄력성과 

사회적 지지의 차이를 비교한 결과는 다음과 같다. 

첫째, 회복탄력성 6개 하위요인인 감정조절, 관계성, 문제해결력, 자기

효능감, 낙관성, 끈기 모두 우울, 불안, 무망감, 그리고 정신장애 위험도

가 낮은 일반군 청소년이 고위험군 청소년보다 유의하게 높았고, 공감 

점수는 불안을 제외한 3개 정신건강 영역에서 일반군 청소년이 고위험군 

청소년보다 높았다. 즉 회복탄력성이 높은 청소년에게서 정신건강 위험

도는 낮다고 볼 수 있다. 국내외 많은 경험적 연구를 통해 회복탄력성은 

청소년의 정신건강을 유지 및 증진 시키는 강력한 보호요인이며, 전생애

에 걸쳐 통제불가능한 역경이나 위협이 개인의 안녕(well-being)에 미치

는 부정적 영향에 대해 완충작용(buffer)을 한다는 점이 확인되었다(Khan

lou & Wray, 2014; Uhlhaas, et al., 2017). 예를 들면, 긍정성과 같은 요

인은 자살생각은 있으나 자살시도를 행하지 않은 청소년이 우울한 상황

이나 위기상황에 처했을 때 자살시도로 이어지지 않도록 하는 중요한 보

호요인이다(안소정 외 2013).

둘째, 사회적 지지도 친구지지, 가족지지는 4개 정신건강 영역 모두에

서 일반군이 고위험군보다 유의하게 높았으며, 교사지지는 우울, 무망감, 

정신장애 위험도에서 일반군이 고위험군보다 높았다. 사회적 지지 역시 

많은 경험적 연구에서 청소년의 스트레스나 우울, 무망감, 자살생각과 같

은 정신건강의 보호요인으로 확인되었는데 특히, 친구지지는 가장 영향

력이 높은 보호요인이다(구승신, 정옥희, & 장성화, 2011; 엄태완, 강명
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진, & 최정순, 2008). 

본 연구의 결과는 청소년 정신건강에 대한 회복탄력성과 사회적 지지

의 보호요인 역할을 밝히는 것이며, 긴급한 개입이 필요한 고위험군 청

소년에게도 이러한 보호요인의 효과를 기대할 수 있음을 시사한다. 

이상에서 성남시 청소년의 다양한 정신건강과 관련 요인의 실태를 살

펴보았다. 다음 4장에서는 청소년 정신건강 문제의 심각성을 보다 심층

적으로 파악하고 고위기 청소년 개입의 증거기반 정보제공을 위해 자살 

위험성에 초점을 두고 잠재계층분석 및 다항로지스틱회귀분석을 이용하

여 청소년 자살 위험성을 유형화하고 영향요인을 분석하였다. 



Ⅳ. 청소년 자살위험성 유형화 및 

예측요인 탐색 
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Ⅳ  청소년 자살 위험성 유형화 및 예측요인 탐색

1. 연구 내용

1) 연구의 목적 

제4장에서는 청소년 자살 위험성 잠재적 유형을 탐색하고, 도출된 자

살 위험성 하위 집단이 어떠한 요인에 영향을 받는지 확인하고자 하였

다. 이를 위해 첫째, 잠재계층분석(Latent Class Analysis)을 사용하여 성

남시 청소년의 잠재적 자살위험 집단을 파악하고 둘째, 청소년 자살 위

험성 하위 집단에 영향을 미치는 개인심리요인과 사회환경적 요인을 분

석하였다. 이를 통해 청소년 자살위험 실태에 대한 세분된 정보를 제공

하여 성남시 청소년 자살 위험성 유형별 맞춤형 개입의 실증적인 기초 

자료를 제공하고자 한다.

 

2) 연구의 필요성

2022 청소년통계에 의하면(여성가족부, 2022), 2020년 사망한 9세에서 2

4세 청소년은 1,909명으로, 이 중 957(50.1%)명이 고의적 자해(자살)로 사

망하였다(그림 Ⅳ-1). 청소년 자살은 2017년 이후 지속해서 증가하고 있

으며, 2011년 이후 10년 연속 청소년 사망 원인 1위를 차지하고 있다. 특

히 코로나 발생 이후 청소년 자살 문제의 급증과 청소년 자살률이 최고
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조에 달할 수 있다는 우려가 높다(심기문, 2021.11.12.). 코로나 19와 같은 

사태가 아니더라도 청소년의 정신건강은 지금까지 꾸준히 위험신호를 보

여주고 있었다. 

[그림 Ⅳ-1] 자살로 사망한 청소년 수

*출처 여성가족부(2022), 2022 청소년통계 

자살은 의도적으로 자신의 삶을 끝내는 행위이다. Nock 등(2008)은 자

살 행동(suicidal behavior)을 3개의 범주로 구분하였는데, 상대적으로 경

미한 자살생각을 포함해 죽으려는 의도가 있는 진지한 생각까지 포괄하

는 자살생각(suicide ideation), 죽으려는 의도를 가지고 구체적인 방법을 

구상하는 자살계획(suicide plan), 죽고자하는 의도가 있는 자해행동(self-i

njurious behavior)인 자살시도(suicide attempt)이다. 일반적으로 자살 행

동은 죽으려는 의도가 있는 행위를 의미한다. 그러나 모든 자살 관련 행

동이 죽으려는 의도만을 반영하는 것은 아니다. 근래에는 죽으려는 의도

는 없지만, 고통을 회피하거나 불안정한 감정을 해소하기 위해 자기 학

대 방법으로 자신의 신체를 손상하는 행동인 비자살적 자해 행동(non-su

icidal self injury) 또한 자살 행동의 범주 안에서 논의되고 있다(Horwitz, 
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Czyz, & King, 2015). Nock과 동료들은(2009) 자살 행동과 비자살적 자해 

행동을 모두 포괄하는 개념으로 SITBs(Self-Injurious Thoughts and Meha

viors)을 제시하기도 했다. 이러한 정의는 자살을 단순히 사망 완료(comp

leted suicide)와 같은 행위의 결과보다는 자살의 특성, 즉 죽음에 대한 

복합적인 사고나 행위를 반영한 것으로 볼 수 있다. 따라서 청소년 자살

에 대한 정의는 자살과 연관된 다차원적인 행위들을 고려하여 자살행위

의 결과보다는 자살예방에 초점을 맞추어 정의를 내려야 한다는 점을 반

영하는 것이다. 

본 연구에서는 청소년 자살에 대하여 자살을 예측하거나 자살과 관련 

있는 복합적인 사고나 행위를 포함하는 상태로 보았으며, 선행연구에 따

라 자살 위험(suicidal risk)이라는 용어를 사용하고자 한다(최진영 외, 202

0; Horwitz, Czyz, & King, 2015). 또한 자살 위험 청소년의 예방 및 개입

에 초점을 맞추고자 경미한 수준의 자살 생각에서부터 죽음에 대한 바람

(소망)이나 욕구, 빈번한 자살생각, 자살에 대한 진지한 생각과 구체적인 

방법 생각과 같은 자살 위험 하위 개념들 간의 관련성을 고려하고자 한

다. 

청소년 자살 문제는 개별적인 요인에 의해 발생하는 것이 아니라 개

인, 가족, 그리고 사회환경적 요인이 관련된 복합적인 요인에 의해 발생

한다. 청소년 자살에 관한 선행연구를 살펴보면, 청소년 자살 관련 요인

으로는 우울 및 절망감, 스트레스, 외로움과 같은 정서적 특성과 부정적

인 가정환경, 지지자원 결핍, 낮은 사회적 지지나 회복탄력성 등과 같은 

다양한 개인 심리적, 사회 환경적 원인이 있다(박재연, 남일성, 2015; 홍

세희, 정송, & 노언경, 2016; Ati, Paraswati & Windarwati. 2021; Frankli



99

n, et al. 2017). 특히 우울이나 절망감 같은 부정적 정서는 가장 강력하

고 일관된 자살 관련 요인이다(정영미, 박혜선, & 김상미, 2021; Jiang, P

erry, & Hesser, 2010). 이러한 부정적 정서는 청소년 자살이나 자해와 

같은 극단적인 문제로 이어질 수 있기 때문에 보다 심각하게 개입해야 

한다. 선행연구에 따르면, 청소년 자살 사망자의 반 이상이 우울증 병력

이 있었으며(Hawton and Heeringen, 2009), 우울증이 청소년기에 발생한 

경우, 성인기 발병 우울증보다 응급실 방문, 입원 치료가 각각 1.6배, 1.8

배 증가했으며 자살시도는 3.2배 높았다(Korczak & Goldstein, 2009). 또 

다른 연구에서는 성인 우울증 환자군에서 청소년기 우울증을 경험하였음

에도 치료받지 않은 비율이 86.7%로 나타났으며, 청소년기에 발병한 우

울증이 치료받지 않은 경우, 치료받은 집단에 비해 자살시도 위험도가 4.

19배 높았다(양찬모 & 이상열, 2020). 청소년 자살 추적연구에서도 자살 

첫 시도 후 1년 안에 30%가 자살을 재시도하였고(Kidd, et al., 2006) 9년 

뒤에는 5%가 사망했으며, 생존자의 44%는 자살을 반복 시도한 경험이 

있었다(Grøholt, et al., 2005). 따라서 청소년기 발병 우울증을 치료받지 

않으면 청소년의 자살 위험성뿐만 아니라 성인기 자살 위험성 및 자살시

도로 이어질 수 있어서 정신건강 위험 청소년에 대한 조기 선별/발굴이 

적극적으로 필요할 것이다. 

청소년 자살에 관한 대부분의 선행연구는 자살의 원인이나 유형별 특

성을 설명하기 위해 변수 중심(variable centered approaches) 분석을 주

로 사용하였고, 자살의 한 측면에 주목하여 그 영향요인이나 효과를 밝

히는 데 초점을 두고 있다. 이러한 연구들은 청소년 자살을 직관적이고 

선형적인 관계로 이해하기에 이점이 있으나, 양적, 질적으로 복합적인 특
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성을 가지는 청소년 자살 위험의 심각도나 양상을 파악하기에는 제한적

이다. 즉, 자살과 심리사회적 요인의 관계를 파악하는데 중요한 기여를 

하고있으나, 자살의 복합적인 특성을 고려하지 못하고 있다. 청소년의 정

신건강 문제는 동일한 모집단으로 구성된 하나의 유형이 아니라 다양한 

수준의 이질적인 집단으로 규명될 수 있다. 따라서 자살생각이나 계획의 

총체성을 다루며, 개별적 양상을 확인할 수 있는 사람 중심적(person-ce

ntered approaches)인 접근이 필요하다. 특히 단순히 자살생각이나 행동

에 대한 응답자의 문항 점수에 대한 절단점(cut-off score)을 토대로 집

단을 분류하기보다는 응답자의 문항 반응 패턴을 파악하고 서로 다른 집

단을 귀납적으로 도출해냄으로써 청소년 자살생각의 심각도와 양상에 따

른 자살 위험의 잠재적 유형을 파악할 수 있어야 한다. 이는 연구대상 

각각의 특성을 반영하여 독특한 특성을 가진 이질적인 집단을 규명해 줄 

수 있을 것이다.

지금까지 청소년 정신건강 증진을 위한 우리 사회의 노력은 지역사회 

기반 개입 및 예방 프로그램 개발 등 제도적 확충에서부터 실질적인 서

비스 지원까지 다양한 형태로 나타나고 있다. 이러한 개입이 더욱 효과

적이고 효율적으로 작동하기 위해서는 개입의 근거가 되는 정신건강과 

관련된 다양한 위험요인 간의 실증적인 관계 파악이 필요하다. 이에 본 

연구에서는 잠재계층분석(Latent Class Analysis)을 사용하여 하나의 유사

한 집단으로 보이는 청소년 자살 위험을 유형화하여 구분하고, 이러한 

잠재집단에 대한 개인심리요인, 사회환경적 요인이 어떠한 영향을 미치

는지 확인하여 자살 위험성 유형별로 차별적인 개입의 근거를 마련하고

자 한다. 본 연구의 결과는 청소년 자살 위험성에 대한 세분된 정보를 
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제공해 줄 것이다. 

 

3) 연구 문제 

본 연구에서는 첫째, 청소년 자살 위험성의 하위 집단을 탐색하였다. 

둘째, 청소년 자살 위험성 잠재집단별 심리적, 사회환경적 요인이 미치는 

영향을 분석하였다. 본 연구의 구체적인 연구 문제는 다음과 같다. 

연구문제 1: 청소년 자살 위험성 유형은 몇 개의 집단으로 분류되는가?

연구문제 2: 청소년 자살 위험성 유형에 대한 개인심리요인, 사회환경

요인이 미치는 영향은 어떠한가?

 

4) 연구 방법

 

(1) 연구 모형

 
[그림 Ⅳ-2] 본 연구의 모형 
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(2) 연구대상

본 연구에서는 성남시청소년상담복지센터에서 고등학생을 대상으로 수

행하는‘2022 정신건강 고위기 청소년 사전발굴 및 예방사업’의 청소년 

정신건강 실태조사에서 고등학교 1학년 남, 여 청소년 918명의 자료를 

분석에 사용하였다. 본 연구에서는 연구대상을 고등학교 1학년으로 한정

하였다. 고등학교 1학년은 중학교 시기와 달리 부모로부터의 영향이 더

욱 감소하고 자신의 진로와 미래에 대한 고민이 실질적으로 이루어지기 

시작하는 단계이다. 이 때문에 심리정서적 갈등뿐만 아니라 경쟁적 환경

과 같은 교육 환경의 변화, 교사와 또래 집단의 변화, 학업관련 기대나 

부담의 증가로 다양한 스트레스와 심리정서적 어려움이 가중되는 시기라 

할 수 있다(Eccles, et al., 1997). 이러한 중요성에도 불구하고 중-고등학

교 전환기 청소년은 초-중학교 전환기에 비해 상대적으로 주목을 덜 받

고 있으며, 특히 정신건강 영역에 대한 관심은 학교 교육, 교육과정, 교

수학습과 같은 학업영역에 비해 상대적으로 관심이 부족한 실정이다(박

지선 외, 2020). 이러한 측면에서 본 연구에서는 학교급이 전환된 학기 

초기 고등학교 1학년을 연구 대상으로 하여 분석하였다. 

 

(3) 주요 변수

연구 목적에 따라 분석에 사용된 주요 변수는 다음과 같다(표 Ⅳ–1). 
본 연구에서는 자살 위험성을 죽으려는 의도가 없는 경미한 수준의 자

살생각부터, 자살 소망 및 욕구, 그리고 구체적인 계획을 세우는 치명적

인 자살생각까지 일련의 행위로 정의하였다. 이러한 정의에 따라 주요 

변수인 자살 위험성의 지표로 한국판정신장애판별질문지(K-PDSQ)의 주
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요우울장애 영역에서 자살생각에 관한 6개의 문항으로 정의하였다. 또한 

본 연구에서 자살 위험성 유형에 영향을 미치는 개인심리요인을 성별, 

우울, 불안, 무망감, 회복탄력성으로 정의하여 분석하였다. 사회환경요인

은 학교유형, 가족구조, 경제적수준 인식, 경제적 문제로 인한 가족 간 

갈등, 보호자의 물질적 지원, 보호자의 정서적 지원, 어렵고 힘들 때 도

움을 청할 사람, 사회적 지지(친구, 가족, 교사), 지역사회청소년기관 인

지도 및 이용 경험으로 정의하여 분석하였다. 

 

영역 지표 비고

자살 위험성

‐ 자살에 대한 빈번한 생각

‐ 자살 소망

‐ 자살 욕구

‐ 자살에 대한 소극적 생각

‐ 자살에 대한 진지한 생각

‐ 구체적인 자살 방법 생각

Cronbach’s 

α = .814

인구학적배경

‐ 성별

‐ 학교유형

‐ 가족구조

개인심리요인

‐ 우울: BDI

‐ 불안: BAI

‐ 무망감: BHS

‐ 회복탄력성

사회환경요인

‐ 경제적 수준 인식

‐ 경제적 문제로 인한 가족 간 갈등

‐ 보호자의 물질적 지원

‐ 보호자의 정서적 지원

‐ 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람

‐ 사회적 지지

<표 Ⅳ-1> 인구학적배경 및 주요변수
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(4) 분석방법

본 연구에서는 분석대상을 다음과 같은 방법을 사용하여 분석하였다. 

첫째, 인구학적배경 및 주요 변수의 특성을 알아보기 위하여 기술통계

분석을 실시하였다. 

둘째, 청소년 자살생각에 따라 추정되는 잠재집단을 확인하기 위한 잠

재계층분석(Latent Class Analysis: LCA)을 실시하였다. 잠재계층분석은 

이분형 변수일 때 사용하는 혼합모형의 일종으로 이질적인 특성을 가진 

모집단에서 유사한 특성을 지닌 개인들의 잠재집단을 찾아낼 때 유용하

게 사용될 수 있다(Muthén & Muthén, 2000). 데이터에 나타나지 않는 하

위집단을 토대로 여러 계층 중에서 한 계층에 개개인이 속할 확률을 추

정하고, 통계적으로 다양한 적합도 지수를 제시하여 잠재집단의 객관적 

분류가 가능하게 한다(Magidson, et al., 2002; Vermunt, Lewis-Beck, Bry

man, & Liao, 2004). 본 연구에서는 청소년 자설 위험성에 대한 최적의 

잠재계층을 결정하기 위해 선행연구(McCrae, Chapman, & Christ, 2006; 

Muthén & Muthén, 2000)에서 제시한 다양한 적합도 지수와 통계적 유의

도, Entropy 지수를 활용하였다. 선행연구를 토대로 본 연구에서 적합도 

지수로는 AIC(Akaike’s Information Criterion), BIC(Bayesian Information 

Criterion), SSABIC(Sample-Size Adjusted BIC)를 사용하였다(Marsh, Lüdtk
e, Trautwein, & Morin, 2009). 이러한 적합도 지수는 값이 적을수록 더 

적합한 모형임을 의미한다. 다음으로 통계적 유의도 검증을 활용한 LMR

-LRT(Lo-Mendell-Rubin likelihood ratio test)과 BLRT(Bootstrap Likelihoo

d Ratio Test)를 사용하여 잠재계층의 수를 확인하였다. k(대립가설)와 k-

1(영가설)간의 통계검증을 통해 계층 결과를 비교하는 LMR-LRT과 BLRT
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는 k모형의 지지 여부, k-1의 기각 여부를 결정하는 p값을 제공하며, 통

계적으로 유의할 때 k모형을 지지한다. 다음으로 Entropy는 추출된 잠재

계층에 할당된 사례의 정확성을 나타내는 지수로써, 분류의 불확실성에 

대한 척도 중 최우선 고려대상은 아니지만, 높은 값은 더 큰 분류의 불

확실성을 나타내는 통계적 척도로 사용할 수 있어, LCA 모델을 유지하

는데 도움이 된다(Ferguson, Moore, & Hull, 2020). Entropy값은 1에 가까

울수록 분류오류가 적음을 의미한다. 마지막으로 잠재계층에 대한 실질

적인 유용성을 평가하기 위해 표본 대비 집단 별 사례 수의 최소비율을 

적용하였다. 집단의 최소비율은 선행연구마다 기준이 다르지만, Jung과 

Wickrama(2008)은 모든 계층이 표본 수의 최소 5% 이상을 기준으로 보

았고, Hill 외(2000)는 표본 수의 1%이상 이면 계층별 비교가 가능하다고 

보았다(Ferguson, Moore, & Hull, 2020). 

셋째, 잠재계층분석으로 나타난 청소년 자살 위험성 하위 집단별 인구

학적배경, 개인심리요인, 사회환경요인간 관련성을 분석하였다. 먼저, 연

구 대상의 인구학적배경에 대하여는 검정으로 관련성을 검증한 후 유

의한 결과에 대해 사후검정을 실시하였고, 개인심리요인 및 사회환경 요

인에 대하여 다항로지스틱 회귀분석(Multinomial Logistic Regression)을 

실시하였다. 이때 독립변수는 개인심리요인, 사회환경요인이며 종속변수

는 청소년 자살 위험성 하위 집단으로 구성되었다.

본 연구에서는 데이터의 기초분석은 SPSS 22.0, 잠재계층(LCA) 분석은 

M-plus 8.8 그리고 다항로지스틱회귀분석은 STATA 14.1 프로그램을 사

용하였다. 
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 2. 연구 결과

1) 청소년의 자살 위험성 유형화 및 집단별 특성

 

(1) 연구대상자의 전반적 경향

 성남시 청소년 자살 위험성 하위 유형을 확인하기 위한 잠재계층분석

(LCA)에 앞서 자료의 기본적 구조와 속성을 확인하기 위해 인구학적배경 

및 주요 변수에 대한 기술통계치를 산출하였다. <표 Ⅳ-2>에서 보는 바

와 같이 남학생(54.4%)이 여학생과 비교하면 더 많았고 특성화고 학생들

(68.4%)이 일반고 학생보다 더 많았다. 가족구조는 양부모가족(74.6%), 한

부모가족(21.7%), 기타(2.0%), 조손가족(1.7%) 순으로 나타났다. 다음 청소

년이 경험하는 우울 수준은 최경도 68.0%, 경도 13.0%로 나타났으며, 심

각한 수준인 중등도와 고도가 각각 10.7%와 5.7%로 나타났다. 불안은 최

경도 76.5%, 경도 12.1%, 중등도 5.4%, 고도 3.3%로 나타났으며, 무망감

은 최경도가 39.1%, 경도가 31.0%, 중등도가 19.7%, 고도가 7.4%로 나타

나 무망감을 심각하게 경험하는 청소년의 비율이 우울과 불안에 비해 높

게 나타났다. 다음 청소년의 회복탄력성(M=3.60, SD=0.65)은 대체로 높게 

나타났다. 다음으로 청소년의 가정 경제적 수준에 대한 인식은 평균이 3.

14(SD=0.68)로 대체로 높은 수준이었으며, 경제적 문제로 인한 가족 간 

갈등은 평균 2.28(SD = 1.10)로 대체로 낮게 나타났다. 또한, 보호자로부

터의 물질적 지원은 평균이 4.08(SD=0.98), 정서적 지원은 평균이 3.77(SD

=1.08)로 정서적 지원가 물질적 지원보다 낮은 수준을 보인다. 어렵고 힘

들 때 도움을 청할 사람은 평균 3.24(SD=0.98), 사회적 지지는 평균이 3.5
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1(SD=0.56)로 전반적으로 높게 나타났다. 자살 위험성에 대한 응답은, 자

살에 대한 빈번한 생각은 응답자의 13.7%, 자살 소망은 8%, 자살 욕구는 

14.6%, 자살에 대한 소극적 생각은 29.4%, 자살에 대한 진지한 생각은 7.

6%, 마지막 구체적인 자살 방법 생각은 5.1%가‘예’라고 응답하였다. 

변수
Frequency(%)

n
Mean (SD) Range

개인심리요인

성별
남학생 499(54.4)  

 
여학생 419(45.6)  

우울 

최경도 624(68.0)  

893
경도 119(13.0)  

중등도 98(10.7)  
고도 52(5.7)  

불안

최경도 702(76.5)  

893
경도 111(12.1)  

중등도 50(5.4)  
고도 30(3.3)  

무망감

최경도 359(39.1)  

893
경도 285(31.0)  

중등도 181(19.7)  
고도 68(7.4)  

회복탄력성 3.60(0.65) 1 ~ 5  
사회환경요인

학교유형
일반고 290(31.6)  

 
특성화고 628(68.4)  

가족구조

양부모 685(74.6)   
한부모 199(21.7)   

조손 16(1.7)   
기타 18(2.0)   

경제적 수준 3.14(0.68) 1 ~ 5 918
보호자 물질적 지원 4.08(0.98) 1 ~ 5  
보호자 정서적 지원 3.77(1.08) 1 ~ 5  

경제적 문제로 인한 가족 간 갈등 2.28(1.10) 1 ~ 5  
어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람 3.24(0.86) 1 ~ 4  

사회적 지지 3.51(0.56) 1 ~ 5 917
자살 위험성 지표

<표 Ⅳ-2> 연구대상자의 일반적 특성 (N = 918)
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주. 자살위험성 지표는 ‘예’ 응답 비율 제시
 

(2) 잠재계층분석(LCA) 및 모형 결정

 청소년 자살생각 수준에 따라 잠재계층을 분류하기 위한 분석을 실시

하였다. 집단의 수(k)를 2개에서 5개로 늘려가며 적합도 지수를 비교했

다. 최적의 모형(집단 수)을 결정하기 위하여 모형의 적합도와 간명성 지

표, 집단의 동질성 등의 지표들을 비교하여 <표 Ⅳ-3>에 제시하였다. 

 

분류기준
잠재집단 수

(1 vs.) 2모형 (2 vs.) 3모형 (3 vs.) 4모형 (4 vs.) 5모형

No. of free parameters 13 20 27 34

AIC 3025.51 2954.14 2940.48 2943.27

BIC 3088.19 3050.57 3070.65 3107.19

SSABIC 3046.90 2987.05 2984.90 2999.21

LMR-LRT(p) p<.001 p<.001 p<.01 p=.064

BLRT(p) p<.001 p<.001 p<.001 p=.667

Entropy .904 .898 .894 .802

Group 

size(%)

1 179(19.5) 738(80.5) 93(10.1) 33(3.6)

2 738(80.5) 146(15.9) 33(3.6) 48(5.2)

3  33(3.6) 738(80.5) 31(3.4)

4   53(5.8) 714(77.9)

5    91(9.9)

<표 Ⅳ-3> 청소년 자살 위험성 잠재계층분석 결과 (N = 917)

 

자살에 대한 빈번한 생각 126(13.7)  

917

자살 소망 73(8.0)  
자살 욕구 134(14.6)  

자살에 대한 소극적 생각 270(29.4)  
자살에 대한 진지한 생각 70(7.6)  
구체적인 자살 방법 생각 47(5.1)  



109

분석 결과, 먼저 분류된 모형의 적합도에 대하여 지수 값 변동이 급격

히 감소하며 완만해지는 경계점을 살펴보면 AIC와 BIC, SSABIC는 집단의 

수가 늘어갈수록 낮아졌지만 5모형에서 다시 증가하였다. LMR-LRT와 B

LRT는 모형 5를 제외하고는 모든 모형에서 유의하게 나타났다. 분류의 

정확도를 나타내는 Entropy 값은 모든 모형이 .8 이상이어서 다수의 경

우 적합하게 분류됨을 의미하고 있다. 잠재계층분석에 관한 선행연구들

은 이상적인 잠재계층 수 결정에 Entropy 값을 고려하되 최우선 고려대

상이 아님을 강조하고 있다(Ferguson, Moore, & Hull, 2020). 본 연구에서

는 Entropy 값이 2모형에서 가장 높았으나 4모형 역시 .894로 1에 근접

하고 있어 각 집단이 차별성 있게 분류되었다. 마지막으로 집단별 사례

수의 비율을 전반적으로 검토하였다. 아직 잠재계층의 수를 결정하는 분

류율의 기준이 명확하지는 않으나, 대체로 5% 미만에 속하는 집단이 포

함되는 프로파일은 선택하지 않는 경향이 있다(최진영 외, 2020; Jung & 

Wickrama, 2008). 또한, 통계적 관점에서는 5% 미만 집단이 포함된 집단

은 보통 너무 많은 프로파일 수를 추출하기 때문에 유의해서 살펴봐야 

한다는 연구도 있다(Hipp & Bauer, 2006; Merz & Roesch, 2011). 그러나 

인간 행동의 특수한 측면을 연구하는 상담 및 임상분야에서는 1% 정도

의 소수 집단도 질적으로 다른, 구분되는 집단이 나타나는지 관심을 둔

다(이주영 & 오경자, 2010; 최현주 & 조민희, 2014). 본 연구에서는 자살 

위험성이 있는 소수의 고위기 청소년 발굴에 관심을 두고 있기 때문에 

표본 크기와 대비하여 각 잠재집단의 최소비율은 1% 이상을 기준으로 

정하였다. <표 Ⅳ-3>에 제시된 바와 같이 잠재집단 전부에서 1% 미만의 

분류율은 나타나지 않았다. 이러한 결과들을 종합하여 판단한 결과, 본 
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연구에서는 가장 적합한 잠재집단의 수를 4개로 정하였다. 

 

(3) 청소년 자살 위험성 잠재계층 유형별 특성

최종 모형으로 선정된 4개 집단의 특성을 검토하고 이를 바탕으로 집

단에 명칭을 부여했다. 먼저, 청소년의 자살 위험성 잠재계층별 자살 위

험성 하위지표(설문 문항) 응답률은 <표 Ⅳ-4>와 같다. 이는 각 집단이 

가지고 있는 하위 차원별 특성을 의미한다. 따라서 유형별 자살 위험성 

지표의 응답 확률에 근거하여 각 하위 계층의 특성을 명명하였다. 

(단위: %)

구분
집단1

(10.1)

집단2

(3.6)

집단3

(80.5)

집단4

(5.8)

자살에 대한 빈번한 생각 38.4 100 2.3 58.8

자살 소망 10.3 89.5 0.3 53.9

자살 욕구 30.6 100 1.4 100

자살에 대한 소극적 생각 100 100 10.7 82.4

자살에 대한 진지한 생각 23.2 98.7 0.6 14.1

구체적인 자살 방법 생각 17.3 75.5 0.2 4.1

<표 Ⅳ-4> 청소년 자살 위험성 잠재계층별 특성: 자살 위험성 지표 응답

률 (N = 917)

주: 제시된 값은 ‘예’라고 응답한 비율
  

  청소년 자살 위험성 하위 지표 수준에 따른 각 집단의 특징을 한눈

에 알아볼 수 있도록 도식화한 자료가 [그림 Ⅳ-3]에 제시되어 있다.
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[그림 Ⅳ-3] 청소년 자살 위험성 잠재계층 유형별 특성

집단 1은 전체의 10.1%로 “자살에 대한 소극적 생각(문항: 정말로 자

살하려는 것은 아니더라도, 자살에 대해 생각해보았다)”에 ‘그렇다’

라고 응답할 확률이 100%이며, 자살 위험성 나머지 지표에서는 위험성이 

상대적으로 낮게 나타나 단순히 자살에 대한 호기심 수준의 위험성을 보

인다고 여겨 자살 위험성 ‘단순생각군’으로 명명하였다. 집단 2는 전

체 대상자의 3.6%가 속해있는 집단으로, “자살에 대한 진지한 생각(문

항: 자살을 진지하게 생각해 보았다)”,“자살 소망(문항: 죽기를 바랐

다)”,“구체적인 자살 방법 생각(문항: 구체적인 자살 방법을 생각해보

았다)”를 포함하여 자살 위험성 하위지표 모두에 ‘그렇다’고 응답할 
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확률이 매우 높은 고위험 청소년으로, 자살 행동을 할 가능성이 큰 특징

을 보여 자살 위험성 ‘적신호군’으로 명명하였다. 집단 3은 전체 대상

자의 80.5%로, 이 청소년은 자살 위험성 하위지표 모두에서‘그렇다’라

고 응답할 확률이 매우 낮은 청소년으로 자살 위험성‘일반군’으로 명

명하였다. 마지막 집단 4는 전체의 5.8%로 자살에 대한 구체적인 계획을 

생각해보거나 자살을 진지하게 생각해 보지는 않았으나 “자살 욕구(문

항: 차라리 죽는게 낫겠다고 생각했다)”,“자살에 대한 소극적 생각”과 

같은 특정 위험성 지표에서 ‘그렇다’고 응답할 확률이 높은 청소년으

로 자살 위험성‘잠재군’으로 명명하였다.

2) 청소년 자살 위험성 잠재계층 유형별 예측요인 분석

 

(1) 청소년 자살 위험성 잠재계층 유형별 특성 비교

 청소년 자살 위험성 하위 유형의 특성을 구체적으로 알아보기 위해, 

청소년의 성별, 학교유형, 거주지역, 그리고 가족구조와 자살 위험성 하

위 집단과의 관계를 분석하고 유의한 결과에 대하여는 집단간 비교를 실

시하였다. 그 결과를 <표 Ⅳ-5>에 제시하였다. 분석결과 먼저, 청소년의 

성별(=7.14, p=.067)과 가족구조(=8.98, p=.44)는 자살 위험성 유형과의 

관계가 유의하지 않았다. 반면 학교유형과 청소년 자살 위험성 하위 유

형간의 관계는 유의하게 나타났으며(=19.80, p<.001), 구체적으로 ‘적

신호군’과 ‘일반군’에서 학교유형에 따른 차이가 나타났는데, 적신호

군은 특성화고가 일반고에 비해 더 높았고, 일반군은 일반고가 특성화고

에 비해 유의하게 높았다.
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*p<.05, **p<.01, ***p<.001. 
 

(2) 청소년 자살 위험성 잠재계층 유형별 예측 요인 분석

개인심리요인, 사회환경요인이 청소년의 자살 위험성 잠재계층 유형과 

어떠한 관련성이 있는지 다항로지스틱 회귀분석을 활용하여 분석하였다. 

결과는 <표 Ⅳ-6>에 제시하였다. 

먼저, 자살 위험성‘일반군’을 기준으로‘단순생각군’과‘적신호

군’, ‘잠재군’을 비교 분석하였다. 

첫째,‘단순생각군’을 비교한 결과, 개인심리요인에서는 유의한 결과

가 나타나지 않았으며 사회환경 요인에서 경제적 수준(b=0.36, p<.05)만이 

유의하였다. 즉, 청소년이 가정의 경제적 수준이 높다고 인식할수록 ‘일

반군’에 비해‘단순생각군’에 속할 확률이 1.44배 높다. 

둘째, ‘적신호군’을 비교한 결과, 개인심리요인에서는 불안(b=1.67, p

(단위: %)

구분 Total
단순생각

군 (10.1)

적신호군 

(3.6)

일반군 

(80.5)

잠재군 

(5.8)


성별       

여학생 419(45.7) 11.7 4.8 76.8 6.7
7.14

남학생 498(54.3) 8.8 2.6 83.5 5.0

학교유형       

일반고 290(31.6) 8.6 1.4 87.9* 2.1
19.80***

특성화고 627(68.4) 10.8 4.6* 77.0 7.5

가족구조       

양부모 685(74.7) 10.1 3.5 80.6 5.8

8.98 
조손 16(1.7) - - 100 -

한부모 198(21.6) 10.1 4.5 78.8 6.6

기타 18(2.0) 22.2 - 77.8 -

<표 Ⅳ-5> 청소년 자살 위험성 잠재계층 유형별 특성 (N =917)
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<.01)과 회복탄력성의 낙관성(b=0.88, p<.05), 사회환경요인에서는 학교유

형(b=1.19, p<.05)만이 유의하였다. 즉, 청소년의 불안 수준과 낙관성이 

높을수록‘일반군’에 비해‘적신호군’에 속할 확률이 높았다. 또한, 일

반고 학생이 특성화고 학생보다‘일반군’보다 ‘적신호군’에 속할 확

률이 높게 나타났다. 

셋째,‘잠재군’을 비교한 결과 개인심리요인에서는 회복탄력성의 자

기효능감(b=0.78, p<.01)이 유의하게 나타났으며, 사회환경요인에서는 학

교유형(b=1.49, p<.05), 보호자의 물질적 지원(b=0.38, p<.05), 그리고 친구

지지(b=-0.82, p<.05)가 유의하게 나타났다. 즉, 자기효능감이 높은 청소

년일수록‘일반군’에 비해‘잠재군’에 속할 확률이 높고, 특성화고 학

생에 비해 일반고 학생이 ‘일반군’에 비해 ‘잠재군’에 속할 확률이 

높고, 보호자의 물질적 지원이 많을수록‘일반군’보다‘잠재군’에 속

할 확률이 높게 나타났다. 그러나 친구지지는 낮을수록 ‘일반군’보다

‘잠재군’에 속할 확률이 더 높았다. 

다음은 자살 위험성‘단순생각군’을 기준으로‘적신호군’과‘잠재

군’을 비교 분석하였다. 

첫째,‘적신호군’을 비교한 결과 개인심리요인에서는 불안(b=1.31, p<.

05)과 회복탄력성의 낙관성(b=0.81, p<.05)이 유의하게 나타났으며, 사회

환경요인에서는 교사지지가 유의하게 나타났다(b=1.10, p<.05). 즉, 청소

년의 불안 수준과 낙관성 그리고 교사의 지지가 높을수록‘단순생각군’

에 비해‘적신호군’에 속할 확률이 높았다. 

둘째,‘잠재군’과 비교한 결과 사회환경요인에서 학교유형(b=1.28, p<.

05)과 보호자의 물질적 지원(b=0.61, p<.01)만이 유의하게 나타났다. 즉, 
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일반고등학교 학생이 특성화고등학교 학생과 비교해‘단순생각군’보다

‘잠재군’에 속할 확률이 높고, 보호자의 물질적 지원이 많을수록 ‘단

순생각군’보다‘잠재군’에 속할 확률이 높게 나타났다. 

마지막으로‘적신호군’을 기준으로‘잠재군’을 비교 분석하였다. 그 

결과 개인심리요인 중에서 회복탄력성의 자기효능감(b=1.09, p<.05)과 낙

관성(b=-1.05, p<.05)만이 유의하게 나타났다. 즉, 청소년의 자기효능감은 

높을수록‘잠재군’에 속할 확률이 높고, 낙관성은 낮을수록‘잠재군’

에 속할 확률이 높았다. 
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예측변수 일반군 vs. 
단순생각군

일반군 vs. 
적신호군

일반군 
vs.잠재군

단순생각군 vs. 
적신호군

단순생각군 vs. 
잠재군

적신호군 vs. 
잠재군

 
 b(SE) OR b(SE) OR b(SE) OR b(SE) OR b(SE) OR b(SE) OR

개인심리요인             

 성별
(기준:남학생)

-0.31
(0.25) 0.73 -0.44

(0.42) 0.65 -0.09
(0.32) 0.91 -0.12

(0.48) 0.88 0.22
(0.37) 1.25 0.35

(0.51) 1.41

우울 -0.18
(0.46) 0.83 0.42

(0.70) 1.53 0.27
(0.58) 1.31 0.60 

(0.81) 1.83 0.45
(0.70) 1.57 -0.15

(0.87) 0.86

불안 0.36
(0.46) 1.44 1.67

(0.59)** 5.29 0.54
(0.56) 1.72 1.31 

(0.70)* 3.69 0.18
(0.68) 1.20 -1.12

(0.75) 0.33

무망감 0.08
(0.70) 1.08 0.62

(1.14) 1.86 0.52
(0.89) 1.68 0.54

(1.30) 1.72 0.44
(1.08) 1.56 -0.10

(1.39) 0.91

회복탄력성

감정조절 -0.01
(0.19) 0.99 0.32

(0.31) 1.38 -0.13
(0.25) 0.88 0.33

(0.35) 1.38 -0.12
(0.30) 0.88 -0.45

(0.38) 0.64

공감 0.26
(0.21) 1.29 -0.22

(0.31) 0.80 0.01
(0.25) 1.01 -0.48

(0.36) 0.62 -0.24
(0.31) 0.78 0.24

(0.38) 1.27

관계성 -0.16
(0.29) 0.86 -0.30

(0.3) 0.74 0.26
(0.38) 1.29 -0.15

(0.51) 0.86 0.41
(0.46) 1.51 0.56

(0.56) 1.75

문제해결력 0.11
(0.21) 1.11 -0.45

(0.30) 0.64 -0.33
(0.26) 0.72 -0.56

(0.35) 0.57 -0.43
(0.32) 0.65 0.12

(0.38) 1.13

자기효능감 0.38
(0.22) 1.46 -0.32 

(0.35) 0.73 0.78
(0.30)** 2.17 -0.70

(0.40) 0.50 0.40
(0.35) 1.49 1.09

(0.44)* 2.78

낙관성 0.07
(0.23) 1.07 0.88 

(0.37)* 2.41 -0.17 
(0.29) 0.84 0.81

(0.42)* 2.25 -0.24
(0.35) 0.79 -1.05

(0.46)* 0.35

끈기 -0.19
(0.18) 0.83 -0.17

(0.30) 0.84 0.30 
(0.26) 1.35 0.02

(0.34) 1.02 0.49
(0.30) 1.63 0.47

(0.38) 1.60

사회환경요인             

<표 Ⅳ-6> 청소년 자살 위험성 잠재계층 유형별 예측요인 분석결과 (N = 917)
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*p<.05, **p<.01, ***p<.001.  
주. OR(Odds Ratio)=승산비                                                                                                                       

학교유형(기준: 특성화고) 0.22
(0.27) 1.24 1.19

(0.59)* 3.30 1.49
(0.47)* 4.46 0.98

(0.64) 2.66 1.28
(0.53)* 3.59 0.30

(0.75) 1.35

 
 
 

가족구조
(기준:양부모)

조손 -19.35
(11997) 3.95 -18.85

(12751) 6.52 -19.23
(15145) 4.46 0.50 

(17508) 1.65 0.12
(19321) 1.13 -0.38

(19798) 0.68

한부모 -0.09
(0.29) 0.92 -0.05

(0.46) 0.95 -0.19
(0.36) 0.83 0.03

(0.52) 1.03 -0.10
(0.44) 0.91 -0.13

(0.56) 0.87

기타 0.85
(0.61) 2.34 -18.89

(10341) 6.28 -19.35
(14662) 3.96 -19.74

(10341) 2.68 -20.20
(14662) 1.69 -0.46

(17942) 0.63

경제적수준 0.36
(0.18)* 1.44 0.35

(0.28) 1.41 -0.07
(0.24) 0.93 -0.02

(0.31) 0.98 -0.44
(0.28) 0.65 -0.42

(0.35) 0.66

경제적 문제로 인한 가족 간 
갈등

-0.03
(0.12) 0.97 0.14

(0.18) 1.15 0.09
(0.15) 1.09 0.18

(0.21) 1.19 0.13
(0.18) 1.13 -0.05

(0.22) 0.95

보호자 물질적 지원 -0.22
(0.13) 0.80 -0.05

(0.22) 0.95 0.38
(0.19)* 1.47 0.18

(0.24) 1.19 0.61
(0.22)* 1.83 0.43

(0.28) 1.54

보호자 정서적 지원 0.16
(0.14) 1.17 0.22

(0.21) 1.25 -0.03
(0.17) 0.97 0.06

(0.24) 1.06 -0.19
(0.21) 0.83 -0.25

(0.26) 0.78

어렵고 힘들때 도움청할 
사람

-0.10
(0.16) 0.90 0.42

(0.28) 1.52 0.03
(0.20) 1.04 0.52

(0.32) 1.69 0.14
(0.25) 1.15 -0.39

(0.33) 0.68

사회적 지지

친구지지 -0.22
(0.31) 0.81 0.10

(0.47) 1.11 -0.82
(0.40)* 0.44 0.32

(0.54) 1.37 -0.60
(0.48) 0.55 -0.92

(0.59) 0.40

가족지지 0.05
(0.18) 1.05 -0.20

(0.27) 0.82 0.11
(0.22) 1.12 -0.24

(0.31) 0.79 0.07
(0.27) 1.07 0.31

(0.33) 1.36

교사지지 -0.30
(0.31) 0.74 0.80

(0.47) 2.22 -0.27
(0.40) 0.76 1.10

(0.54)* 3.01 0.03
(0.48) 1.03 -1.07

(0.60) 0.34

Log Likelihood 563.75
Likelihood Ratio chi2 119.54(df = 75)***

Pseudo R2 0.10
N 891
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3. 소결

 

청소년 자살은 다양한 원인과 변인을 포함하는 복합적인 문제이다. 청

소년 자살의 위험성을 이해하기 위해서는 치명적이지 않은 자살생각 부

터 진지하고 반복적인 자살생각, 자살계획, 그리고 자살시도까지 이들 자

살 위험성 하위 개념들 간의 연관성을 고려해야 한다(Berman & Jobes, 

1995; Nock, Prinstein, & Sterba, 2009). 이러한 자살의 특성 때문에 청소

년 자살문제는 하나의 모집단으로 설명할 수 없으며, 다양하고 복합적인 

양상을 보이는 이질적인 집단으로 나타날 수 있다. 따라서 청소년 자살 

예방 및 개입 전략을 세우기 위해서는 자살 위험 집단의 특징을 잘 파악

해야 한다. 

본 장에서는 성남시 청소년의 자살 문제에 대처하고 다양한 양상으로 

나타나는 청소년 자살 위험성 개입과 서비스를 위한 기초 자료를 제공하

기 위하여 진행되었다. 청소년 자살 위험성의 하위 유형을 다차원적으로 

도출해냄으로써 청소년 자살을 보다 포괄적이고 다각적인 측면에서 살펴

보고자 하였다. 이를 위하여 성남시청소년상담복지센터‘정신건강 고위

기 청소년 사전 발굴 및 예방사업’에 참여하는 고등학교 1학년 918명의 

정신건강 실태조사자료에 기초하여, 그들의 자살 위험성 유형화를 시도

하였다. 또한, 청소년의 개인심리요인, 사회환경요인이 자살 위험성 하위

유형에 어떠한 영향을 미치는지 알아보았다. 

연구 결과를 요약하면 다음과 같다.

첫째, 응답자의 자살생각 수준 및 양상의 차이를 반영하여 청소년 자

살 위험성 유형을 분석한 결과, 4개의 잠재집단이 도출되었다. 4개 유형
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은 각 차원별 특성을 고려하여‘단순생각군’,‘적신호군’,‘일반군’, 

‘잠재군’으로 명명하였다. 집단 1인‘단순생각군’은 자살 의도는 없

으나 자살에 대해 생각해본 적이 있는(자살에 대한 소극적 생각) 청소년

으로 전체의 10.1%를 차지한다. 다음 집단 2인‘적신호군’은 자살 욕구 

및 소망뿐만 아니라 자살에 대한 진지한 생각, 구체적인 자살 방법까지 

생각한 자살 위험성이 가장 높은 청소년으로 전체의 3.6%를 차지한다. 

집단 3인‘일반군’은 자살 위험성 모든 지표에서‘아니다’라고 응답한 

자살 위험성이 거의 없는 청소년으로 전체의 80.5%를 차지한다. 마지막 

집단 4인‘잠재군’은 적신호군에 비해 치명적인 수준은 아니지만, 자살 

욕구와 자살에 대한 소극적 생각이 높은 청소년으로 더 심각한 자살 행

동으로 발전할 가능성이 있는 잠재적 자살 위험군으로서 전체의 5.8%를 

차지한다. 이들 4개 집단은 자살 위험성에 있어서 상이한 패턴을 보이는 

이질적인 하위 유형이라 할 수 있다. 본 연구에서 도출된 유형은 청소년 

자살 위험성을 유형화한 유사한 연구 결과와 비교할 필요가 있다. 청소

년 자살 위험성을 우울과 같은 부정적 정서부터 자살생각, 자살계획, 자

살시도, 자살시도 후 병원치료 경험까지 자살 위험수준의 점진적 증가와 

이들 행위의 세분화된 속성을 기반으로 청소년 자살 위험성을 유형화한 

Jiang과 동료들(2010)의 연구에서도 청소년 자살 위험성이 4개의 집단으

로 분류되었다. ‘Emotionally healthy(74%)’유형은 본 연구의‘일반군’

과 유사한 유형으로, 본 연구보다 낮은 비율을 보였으며, 나머지 자살 위

험성 유형은 순서대로‘Considered and planned suicide(14%)’,‘Attempt

ed suicide(6%)’,‘Both planned and attempted suicide(6%)’로 나타나, 

본 연구의 유형과 거의 유사하거나 3~4% 내 차이 정도만 나타냈다(Jian
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g, Perry, & Hesser, 2010). 국내연구에서는 자살 위험성 유형화의 지표

로 자해 행동을 포함하여 4가지 유형(낮은 자살위험형 75.7%, 자살생각 

및 시도형 5.7%, 자살생각형 12.1%, 자살시도 및 자해행동형 6.5%)이 도

출되었는데, 본 연구 결과보다 저위험군은 더 낮지만, 고위험군의 비율이 

높게 나타났다(최진영 외, 2020). 

둘째, 자살 위험성 유형의 영향요인을 개인심리 및 사회환경적 요인으

로 나누어 살펴보았다. 그 결과, 각각의 청소년 자살 위험성 유형에 속할 

확률은 다양한 요인들이 복합적으로 영향을 미치고 있음을 확인할 수 있

었다. 개인심리요인에서는 불안, 회복탄력성의 낙관성과 자기효능감이 영

향을 미치는 요인으로 나타났으며, 사회환경요인에서는 학교유형, 가정의 

경제적 수준, 그리고 사회적 지지 중 친구지지와 교사지지가 영향을 미

치는 요인으로 나타났다. 

먼저, 개인심리요인에서 청소년의 불안이 높을수록‘일반군’보다‘적

신호군’에 속할 확률이 높았고‘단순생각군’보다‘적신호군’에 속할 

확률이 높았다. 이러한 결과는 우울이나 불안과 같은 정신건강 요인이 

청소년 자살생각에 영향을 미치는 강력한 요인임을 보고한 선행연구를 

지지하는 결과이다. 즉, 우울불안집단 청소년이 일반 청소년보다 자살 사

고가 심하고(송동호 외, 2003) 불안이 높을수록 청소년의 자살생각이 높

다는 연구 결과와 일치한다(김미예 & 김정미, 2013). 

다음으로 청소년의 낙관성이 높을수록‘일반군’및‘단순생각군’그리

고‘잠재군’보다‘적신호군’에 속할 확률이 높았다. 자기효능감은 높

을수록‘일반군’보다는‘잠재군’에 속할 확률이 높았으나,‘적신호

군’과 비교했을 때는‘잠재군’에 속할 확률이 높았다. 이러한 결과는 
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회복탄력성 개념 자체보다는 이를 구성하는 하위개념과 청소년 자살 관

련 행동이 관련된다는 기존 연구와 맥을 같이하지만, 청소년 자살에 대

한 회복탄력성의 억제 및 보호요인이라는 연구들과는 다소 일치하지 않

는 결과이다(문동규 & 김영희, 2012; 안소정 외, 2013). 자기효능감은 선

행연구를 어느 정도 지지하는 결과로, 자기효능감이 높은 청소년이 자살

에 대한 욕구나 소극적 생각은 할 수 있으나, 더 심각하고 치명적인 자

살생각이나 계획으로 이어지는 것은 억제하는 작용을 하는 것이다. 그러

나 자살의 강력한 보호요인인 낙관성이 보다 위기 집단의 특징으로 나타

난 점은 연구대상의 특징과 연관 지어 생각해 볼 수 있다. 본 연구의 대

상은 성남시 정신건강 고위기 청소년 사전발굴 및 예방사업에 자발적으

로 참여한 학령전환 초기의 고등학교 1학년 학생들로 선정 편향(selectio

n bias)이 반영되었을 가능성이 있다. 또한, 조사 내용인 정신건강영역과 

회복탄력성은 청소년에게 보다 정확한 자기 이해와 자기 탐색이 요구되

는 평가 영역이면서 동시에 민감한 정보를 요구하는 영역으로, 청소년의 

부정확한 답변 및 질문내용에 따른 편향이 발생했을 가능성을 짐작해 볼 

수 있다. 다른 이유로는 본 연구 대상에게 실시한 정신과적 진단 선별 

검사(K-PDSQ)에서 자살 위험성 하위 유형별로 정신장애 영역에서 차이

가 나타났는데, 특히 ‘적신호군’에게서 정신장애 영역의 검출 수가 다

른 집단에 비해 약 2배 정도 높게 나타났다. 특히 자살을 예측하는 가장 

강력한 요인인 주요우울장애 검출 비율이‘잠재군’과‘적신호군’이 유

의하게 높았다. 즉,‘적신호군’은 높은 자살 위험성과 함께 정신장애 위

험에 노출된 것이다. 이는 선행연구에서 보고한 자살 위험 집단 중 취약

형 자살 유형(김기환 & 전명희, 2000)과 유사한 형태로 자살에 영향을 
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미치는 취약성 요인으로서 청소년 개인이 다양한 장애나 정신건강 상의 

위험에 노출되어 있는 경우이다. 따라서 이런 유형은 낙관성이라는 긍정

적 심리요인이 자살 위험성에 대해 보호작용이 나타나지 않을 수 있다고 

해석할 수 있다. 

다음, 사회환경요인 중 학교 유형에서 일반고등학교 학생이 특성화고

등학교 학생보다‘일반군’보다‘적신호군’그리고‘잠재군’에 속할 확

률이 높았으며,‘단순생각군’과 비교했을 때는‘잠재군’에 속할 확률

이 높았다. 단순히 학교 유형별 자살 위험성 집단별 분포를 살펴보았을 

때는, 일반고등학교에서는‘일반군’의 비율이 자살 위험성에 대해 ‘적

신호군’과‘잠재군’ 보다 많았고, 특성화고등학교에서는‘잠재군’과

‘적신호군’의 비율이 ‘일반군’보다 많았으나, 학교 유형이 자살 위

험성 유형에 미치는 영향을 분석했을 때는, 일반고등학교 학생이 특성화

고등학교 학생보다 자살 위험성이 더 심각한 것으로 나타났다. 이러한 

결과는 일반계고등학생이 특성화계 고등학생보다 자살생각 가능성이 더 

크다는 연구를 지지하는 결과로(이홍직, 2020), 일반계고등학교 학생이 

가지는 자살 위험의 취약성은 학교 내 과열된 입시 경쟁에 따른 고통에

서 기인하리라 예측된다. 많은 조사에서 학생들은 자살 충동을 느끼는 

가장 큰 이유로 학업문제, 학업스트레스를 꼽는다(김영지 외, 2019). 선행

연구에서도 일반계고 남학생이 특성화고 남학생보다 학교생활의 스트레

스와 학업부담이 40% 이상 높았고, 우울과 자살생각 역시 높았다(서경

희, 2016). 즉, 특성화고등학교 학생들은 일반고등학교 학생에 비해 진학

보다는 진로 준비에 더 집중하기 때문에 공부에 대한 부담이 크지 않아 

학업 스트레스가 상대적으로 덜할 수 있다. 다만 본 연구의 대상인 특성
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화고 학생들은 일반고 학생에 비해 가정의 경제적 수준이 어렵다(매우 

어렵다 포함)는 비율이 유의미하게 높았고, 정신과적 진단 선별검사(K-P

DSQ)에서도 13개 정신장애 검출 수가 유의하게 많았다. 따라서, 자살 외

의 정신건강문제에서 취약성을 보일 수 있을 것이다. 

또 다른 사회환경요인에서 청소년이 인식하는 가정의 경제적 수준이 

높을수록, 그리고 보호자의 물질적 지원이 많을수록‘일반군’보다는 

‘잠재군’에 속할 확률이 더 높았으며,‘단순생각군’보다는‘잠재군’

에 속할 확률이 높았다. 이는 주관적 경제수준이 낮을수록 자살생각 집

단에 포함될 확률이 높고(조인숙 & 채철균, 2016) 코로나 19 이후 가정

경제가 악화되었다고 응답한 청소년 집단이 그렇지 않은 집단에 비해 자

살생각과 자살시도 위험이 유의미하게 크다는 선행연구와는 일치하지 않

는 결과이다(이미선 외, 2021).

마지막으로 사회적 지지 중에서 친구지지가 높을수록‘잠재군’보다는 

‘일반군’에 속할 확률이 더 높았다. 이는 사회적 지지, 특히 친구지지

는 청소년 자살생각을 포함한 정신건강의 강력한 보호요인이라는 선행연

구를 지지하는 결과이다(문동규 & 김영희, 2012; 진혜민 & 배성우, 2013; 

홍세희, 정송, & 노언경, 2016). 본 연구와 유사한 청소년 자살위험 유형

화 연구에서도 자살위험 하위 유형중‘낮은 자살위험형’의 또래관계와 

사회적 지지 점수가 보다 위기 집단인‘자살생각형’,‘자살시도 및 자

해행동형’,‘자살생각 및 시도형’보다 유의하게 높았다(최진영 외, 202

0). 한편, 사회적 지지 중 교사지지가 높을수록 ‘단순생각군’보다는

‘적신호군’에 속할 확률이 높았다. 이러한 결과는 본 연구의 교사지지 

문항의 신뢰도 계수가 .47로 매우 낮은 것을 고려하면, 신뢰할만한 결과
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로 볼 수 없어 추후 다른 청소년 표본을 대상으로 교사지지에 관한 연구

가 필요할 것이다. 



Ⅴ. 결론
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Ⅴ  결론

생물학적, 사회심리적 변화가 급격하게 그리고 동시다발적으로 일어나

는 성장 과정에서 청소년은 다양한 역할 갈등과 책임, 정체성 등으로 인

한 위기(crisis)를 경험한다. 이러한 과정에서 순탄하게 변화에 적응하며 

성인으로 성장하는 것을 기대하기는 어렵다. Erikson(1993)은 이러한 청

소년기 위기를 역할 혼란(role confusion)으로 정의하며 이 시기에 나타나

는 비행이나 정신질환이 절대 드물지 않은 문제임을 지적하였다(Erikson, 

1993). 

청소년기 정신건강 문제는 적응 과정에서 표출되는 자연스러운 성장통

처럼 비교적 가볍고 일시적인 부적응에서부터 일상생활에 심각한 장애를 

초래할 수 있는 정신질환에 이르기까지 양적, 질적으로 그 양상이 다양

하다. 뿐만 아니라 개인의 발달적 특성과 사회환경적 요인들이 복합적으

로 작용하여 발생하므로 단일한 패턴을 보이지 않는다. 따라서 청소년 

정신건강 위험성은 단일한 지표가 아닌 다양한 수준의 심리정서적 특성

을 반영한 다차원적인 방식으로 양상을 파악해야 한다.

 본 연구는 성남시 청소년 정신건강 증진사업의 증거기반(evidence bas

ed) 개입을 지원하기 위한 목적으로 성남시청소년상담복지센터‘2022 정

신건강 고위기 청소년 사전발굴 및 예방사업’지원 대상 학생들의 1) 전

반적인 정신건강 수준을 파악했으며, 정신건강 문제의 유형별 개입 전략

과 지원 방향성을 확인하였다. 또한 보다 심각한 정신건강 문제인 2) 청

소년 자살 위험성에 대한 유형화와 유형별 예측요인을 탐색하였다. 
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각 연구 영역을 통한 결과는 다음과 같이 요약될 수 있다. 

1) 성남시 청소년 정신건강 실태 파악을 위한 조사

청소년 정신건강 실태를 파악하기 위해 성남시에 소재한 6개 고등학교 

1, 2학년 총 1,171명의 우울, 불안, 무망감, 정신장애 위험도와 청소년의 

개인, 가정, 사회적 자원과 회복탄력성, 사회적 지지를 조사하였다. 

첫째, 청소년은 상대적으로 보호자로부터 물질적 지원 보다 정서적 지

지를 받지 못하고 있었으며, 상당수의 청소년이 어렵고 힘들 때 도움을 

청할 사람이 없었다. 또한, 청소년 10명 중 2.5명은 경도 이상의 우울과 

불안 증상을, 10명 중 2.5명은 중등도 이상의 무망감을 경험하고 있었다. 

특히 10명 중 3.1명은 정신장애 위험도가 잠재군 이상으로 나타나 우울, 

불안, 무망감과 함께 정신장애를 공존 질환으로 가지고 있을 가능성이 

컸다.  

둘째, 정신건강 문제는 여학생이 남학생 보다, 1학년이 2학년보다, 특

성화고 학생이 일반고 학생보다 더 취약하였다. 또한, 가정의 경제적 수

준이 어렵고, 경제적 문제로 인한 가족간 갈등을 경험하고, 보호자로부터 

물질적/정서적 지원을 받지 못하는 청소년에게서 더 심각했다. 뿐만 아

니라 어렵고 힘들 때 도움을 청할 사람이 없다는 청소년일수록 고위험군 

비율이 높았다. 

 셋째, 정신건강과 관련한 보호요인을 조사한 결과, 회복탄력성이 높은 

청소년은 우울, 불안, 무망감 그리고 정신장애 위험도가 모두 낮은 집단

에 속했다. 사회적 지지 역시 친구지지와 가족지지를 높게 지각한 청소
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년이 정신건강 4개 영역 모두에서 위험도가 낮은 집단에 속했다. 

이러한 결과에 따른 청소년 정신건강 지원을 위한 실천적 함의는 다음

과 같다.

첫째, 정신건강 문제에 상대적으로 취약한 여학생과 1학년, 특성화고 

학생에 대한 차별적인 개입이 필요하다. 

단순히 생물학적인 성별의 차이에 따라 정신건강 문제 위험성이 차이

가 난다는 전제보다는 심리적, 사회적, 문화적 차이에서 기인하는 성차에 

주목하여, 성차를 반영한 심리지원 서비스 및 개입이 필요할 것이다. 1학

년 학생들의 결과와 관련해서, 본 실태조사에서 1학년 학생들은 학기 초

인 4~6월 사이에 조사에 참여하였다. 이는 중학교에서 고등학교로 전환

되는지 얼마 안 된 시기로 교육환경의 변화, 교사와 또래 집단의 변화 

등 새로운 환경에 적응하는 과정에서 2학년보다 다양한 스트레스와 심리

정서적 어려움이 가중되는 시기라 할 수 있다. 따라서 학기초 중-고등학

교 전환기 청소년에 대한 우선적이고 차별적인 교육 및 적응 프로그램과 

같은 개입이 필요할 것이다. 더불어 특성화고 학생들의 정신건강 위험성

이 높다는 점 역시, 단순히 학교 유형에 집중하기보다는 특성화고등학교

의 교육환경과 학생들의 학교생활에 대한 심층적인 분석을 통해 일반고

등학교와는 차별된 지원을 강화할 필요성이 제기된다.

 둘째, 청소년 정신건강의 1차 지지체계인 가정의 역할이 중요하며, 부

모의 역할과 기능을 지원할 수 있는 다양한 대책 마련이 필요하다. 

보호자의 정서적 지지는 청소년 정신건강에 주요한 영향요인이며, 정

서적 지지와 같은 긍정적 양육 태도는 부모나 보호자의 역량이다. 따라

서 학교 및 청소년상담복지센터 같은 지역사회 기관에서 부모를 대상으
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로 청소년기 정신건강과 관련된 교육 및 프로그램 운영과 지지적인 가정

환경 조성 및 긍정적 부모자녀관계를 위한 보호자 코칭과 같은 서비스 

제공이 청소년 정신건강 예방에 효과적일 수 있다. 

 셋째, 가정의 지지기반이 약한 청소년에게 지역사회 청소년 지원기관

서비스의 통합성, 포괄성, 지속성이 강화되어야 한다. 

정신건강 문제는 가정, 학교, 지역사회의 적극적인 관심과 적절한 관리

가 필요하다. 따라서 보호자로부터 물질적, 정서적 지지를 제공받지 못 

하는 고위기 청소년에 대한 학교 및 지역사회 청소년 지원기관의 개입은 

필수적이다. 어렵고 힘든 상황에서도 도움을 청할 사람이 없는 외롭고 

소외된 청소년에게 지역사회 청소년 지원기관은 강력한 보호요인이 되어 

줄 수 있다. 이러한 보호요인이 청소년에게 효과를 발휘하기 위해서는 

지역사회 청소년 지원기관의 서비스 체계가 포괄적(청소년의 다양한 욕

구와 문제를 동시 또는 순차적으로 해결하기 위한 서비스의 다양화), 지

속적(지역사회 내에서 연속적이고 지속적인 서비스 제공), 통합적(서비스 

조직, 프로그램 간의 협조로 비단편적이고 비파편적인 지원)으로 이루어

져야 할 것이다. 즉, 지역사회내 청소년 관련 자원을 연계하고 협력하여 

청소년 정신건강 문제를 예방하고 관리할 수 있도록 청소년 상담복지센

터와 같은 서비스 기관을 중심으로 통합적인 지원 체계가 확립되어야 할 

것이다.

넷째, 회복탄력성과 사회적 지지의 구체적인 내용이 청소년 정신건강 

위험 수준별 개입 전략에 기초자료로 활용될 수 있다. 

상대적으로 정신건강에 취약한 시기인 청소년에게 회복탄력성과 사회

적 지지는 다양한 위험요인이 정신건강에 미치는 영향을 완충·보호하는
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데 가장 필요한 기초 역량이다. 이는 청소년 정신건강 문제에 대한 많은 

경험적 연구를 통해 입증되었다. 특히 코로나 사태 이후, 통제 불가능한 

재난 상황이 기존의 정신건강 문제를 가진 청소년뿐만 아니라 일반 청소

년의 정신건강까지 위협하는 것으로 밝혀지면서 전문가들은 청소년 대상 

회복탄력성 증진 프로그램의 필요성을 강조하였다(서미 외, 2021). 즉, 부

정적 감정을 해소하고 긍정적인 심리상태를 높이는 심리적 자원으로서 

회복탄력성 증진이 필수적이라는 것이다. 물론 회복탄력성과 사회적 지

지가 약물이나 심리치료처럼 정신건강 고위기 청소년에게 직접적이고 즉

각적인 효과를 내기는 어려울 수 있다. 하지만 청소년기 정신건강을 위

협하는 다양한 위험요인이나 위기 상황에서 자신을 보호할 수 있는 내적 

역량을 기를 수 있게 도움을 주는 것은 상담이나 심리치료의 주요 기법

이 될 수 있다. 따라서 청소년 정신건강의 위험도 수준 및 양상에 따라 

회복탄력성을 증진할 수 있는 차별화된 상담 및 심리지원 프로그램이 기

획 개발되어야 할 것이다. 

다섯째, 청소년 지원기관 및 사업에 대한 청소년의 물리적, 심리적 접

근성을 높이기 위한 적극적인 홍보가 필요하다.

본 조사에서 청소년은 지역사회 청소년 지원기관 및 사업에 대한 인지

도가 낮았고 특히 이용 경험이 매우 낮았다. 과거에 비해 지역을 중심으

로 청소년 심리지원 서비스에 대한 인프라가 확충되고 물리적 접근성이 

나아졌지만, 여전히 상당수의 청소년이 청소년 상담복지센터나 청소년전

화1388과 같은 서비스에 대해 알지 못하고 있는 것을 반영하는 것이다. 

가용할 수 있는 지역사회 자원이 충분하더라도 취약한 청소년에게 연결

되기는 쉽지 않다. 따라서 도움이 필요한 청소년에게 더 가까이 다가가



132

기 위한 청소년 지원기관의 노력이 필요하다. 홍보 투자 비용을 늘리고 

온·오프라인을 적극적으로 활용한 다양한 홍보 기법 및 전략을 마련해

야 할 것이다.

2) 성남시 청소년 자살 위험성 유형화 및 예측요인 탐색 연구

 

청소년 자살문제의 심각성을 반영하여, 성남시 소재 5개 고등학교(일반

고 2개, 특성화고 3개) 1학년 918명을 대상으로 자살 위험성을 유형화하

고, 각 유형별 개인심리요인, 사회환경요인이 미치는 영향에 대해 분석하

였다. 

첫째, 조사 대상 청소년의 자살 위험성은 4개의 하위 유형이 도출되었

다. 집단 1인‘단순생각군’은 자살 의도가 없는 상대적으로 가벼운 자

살생각, 호기심 수준의 소극적 자살생각을 하는 청소년으로 전체의 10.

1%를 차지한다. 집단 2인‘적신호군’은 자살 욕구 및 소망뿐만 아니라 

자살에 대한 진지한 생각, 구체적인 자살 방법까지 생각한 자살 위험성

이 가장 높은 청소년으로 전체의 3.6%를 차지한다. 집단 3인 ‘일반군’

은 자살 위험성이 거의 없는 청소년으로 전체의 80.5%를 차지한다. 집단 

4인 ‘잠재군’은 치명적이지는 않지만 자살 욕구와 자살에 대한 소극적 

생각을 하는 청소년으로 방치하면 더 심각한 자살 행동으로 발전할 가능

성이 있는 집단이며, 전체의 5.8%를 차지한다. 이들 4개 집단은 자살 위

험성이 상이한 패턴을 보이는 이질적인 하위 유형이라 할 수 있다. 

둘째, 청소년 자살 위험성은 다양한 요인들이 복합적으로 영향을 미치

고 있었다. 먼저, 청소년의 불안이 높을수록 ‘일반군’과 ‘단순생각
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군’ 보다는 자살 위험성이 가장 높은 ‘적신호군’에 속할 확률이 높았

고 회복탄력성 하위요인 중 청소년의 낙관성이 높을수록 다른 세 집단보

다는 ‘적신호군’에 속할 확률이 높았다. 또한 자기효능감이 높을수록 

일반군보다는 ‘잠재군’에 속할 확률이 높았으나, 적신호군 과 비교했

을 때는 자기효능감이 높을수록 ‘잠재군’에 속할 확률이 높았다. 

셋째, 일반고 학생이 특성화고 학생보다 자살 위험성이 낮은 집단보다

는 ‘잠재군’과 ‘적신호군’에 속할 확률이 높았고 가정의 경제적 수

준이 높을수록, 보호자의 물질적 지원이 많을수록 일반군과 단순생각군

보다는‘잠재군’에 속할 확률이 더 높았다. 마지막으로 친구지지가 높

을수록 잠재군보다는 ‘일반군’에 속할 확률이 더 높았다. 그러나 교사

지지가 높을수록 단순생각군보다‘적신호군’에 속할 확률이 높았다. 

이러한 연구 결과에 따른 실천적 함의는 다음과 같다. 

첫째, 청소년 자살 위험성 유형화에 따른 차별적 개입 전략이 필요하

다. 

본 연구는 잠재적인 청소년 자살 위험의 개입 유형 및 특성에 대한 기

초 정보를 제공한다. 본 연구에서 청소년의 자살 위험성은‘적신호군’, 

‘잠재군’,‘단순생각군’, ‘일반군’네 가지로 분류되었다. 이를 기반

으로 청소년 자살 문제 개입 시 자살 위험성의 스펙트럼을 고려한 접근

이 더욱 강조될 것이며, 다양한 자살 위험의 형태를 확인하고 개입 대상

을 초점화하는 유형별 맞춤형 정신건강 지원이 필요할 것이다. 

특히 주목할만한 부분은 본 연구대상 중 약 20%의 청소년이 개입이 

필요한 대상자라는 점이다. 이는 2020년 기준 우리나라 청소년 자살생각

률이 11.5%(질병관리청, 2021)인 것과 비교해서 높은 수치로 경계해야 할 
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것으로 보인다. 

본 연구의 결과를 토대로 각 유형별 특성에 따른 대응 방안을 다음과 

같이 제안할 수 있다. 

먼저, 자살 위험성이 가장 높은‘적신호군’의 경우, 구체적인 자살 방

법까지 생각해본 고위험 청소년으로 이들의 자살생각이 자살 결심, 즉 

자살시도로 이어지기 전에 긴급한 중재가 필요하다. 전문적인 종합심리

검사와 병원 및 상담 연계 체계를 구축하여 조기 개입이 긴급하고 집중

적으로 이루어져야 한다. 특히 위기 청소년의 익명성을 보장하면서 치료

개입에 대한 접근성과 즉시성, 효율성을 높이는 자살 예방 및 개입이 더

욱 효과적일 것이다. 예를 들면 자살시도 상황에 대한 ‘자살응급처치’

자의 역할을 할 수 있는 가정, 학교와 같은 청소년 주변 환경의 역할을 

강화해야 한다. 또한 응급실 기반 위기대응센터, 지역사회기관 위기 개입

팀의 지속적인 관리, 자살상담전화 등을 유지 및 강화하는 것이 필요하

다. 특히 본 연구의‘적신호군’에서는 정신장애 검사 결과, 장애 검출 

수가 매우 높았다. 따라서 이들에게는 회복탄력성과 같은 보호요인의 증

진보다는 자살의 원인이 될 수 있는 정신장애에 대한 치료적 개입이 우

선되어야 할 것이다. 

다음‘잠재군’ 청소년의 경우에는 더 치명적인 자살생각이나 자살계

획으로 이어지기 전에 자살생각에 영향을 주는 요인들을 줄이는 전략과 

동시에 자살 행동을 억제하는 보호요인을 강화하는 상담 및 프로그램이 

제공되어야 할 것이다. 특히 본 연구에서 친구지지는 고위험군인 ‘적신

호군’과는 관련성이 나타나지 않았으나,‘잠재군’과 ‘일반군’을 비

교했을 때 친구지지가 높을수록 ‘잠재군’보다는‘일반군’에 속할 가
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능성을 높이는 것으로 나타났다. 이러한 결과를 활용하여 또래 애착이나 

관계의 질을 높임으로써 또래 지지 및 사회 연결망을 강화해 주는 프로

그램이 효과적일 것이다. 

‘단순생각군’의 경우 자살에 대한 진지한 생각이나 계획 없이 소극

적 수준에서 자살을 생각하는 단계이므로 선제적으로 자살의 위험성을 

알리는 예방 교육 또는 프로그램을 투입하면 청소년 정신건강 증진에 기

여할 수 있을 것이다. 예방 교육에는 삶의 위기에 직면했을 때 자살과 

같은 파국적인 사고 대신 자신의 정신건강을 보호하는데 가장 필요한 기

초 역량인 회복탄력성 증진과 같은 내용이 효과적일 것이다. 

마지막 ‘일반군’의 경우 자살 위험성이 매우 낮은 집단이지만, 단순

생각군과 마찬가지로 자살 예방 교육의 대상이 될 수 있다. 대부분의 자

살은 자살 선별검사에서 고위험군이 아닌 저위험군에서 발생할 가능성이 

높다. 특히 청소년 자살의 경우 더욱 충동적으로 발생한다. 따라서 이들 

역시 자살 예방 교육의 대상으로써 회복탄력성 증진과 더불어 자살 위험

에 처한 주변인의 신호를 인식하여 관심을 가지고 도움받을 수 있도록 

행동하는 도움제공자 또는 자살예방생명지킴이(한국생명존중희망재단) 

역할에 대한 내용이 효과적일 수 있다. 

한편, 자살 위험성이 높은 청소년에게 효과적인 개입 방법으로, 최근 

연구현장에서 관심이 높아지고 있는 개입 기법인 생태순간평가(Ecologica

l Momentary Assessment) 및 생태순간개입(Ecological Momentary Interve

ntion)과 같은 근거기반 개입(evidence based intervention) 프로그램의 도

입도 효과적일 수 있다. 생태순간평가(EMA)는 스마트폰과 같은 모바일 

전자기기를 활용해 고위험군 청소년의 경험과 행동을 일상생활에서 반복
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적으로 측정하여 시간과 상황에 따라 달라지는 개인의 행동과 정서변화

를 민감하게 모니터하고 실시간으로 개입하는 방법이다(Kim & Kwon, 20

18; Shiffman, Stone, & Hufford, 2008). 생태순간개입(EMI) 역시 모바일 

전자기기를 활용하여 개인에게 실시간으로 개입방법을 제공해 주는 기법

으로 현재 개인의 상태에 대한 위기신호를 반영하여 즉각적인 개입이 가

능하다는 장점이 있어 오프라인 심리치료와 병행하여 활용되기도 한다(H

eron & Smyth, 2010). 

둘째, 청소년 자살 위험성에 대한 개입체계로서 학교와 지역사회 기관

과의 유기적인 협력 시스템이 강화되어야 하다. 

본 연구 결과에서 청소년의 자살 위험성과 정신장애의 취약성은 학교

유형과 높은 관련성을 나타냈다. 우리나라 청소년의 정신건강은 학교생

활과 관계가 높다. 입시 위주의 경쟁적인 교육 시스템으로 인한 문제뿐

만 아니라 폭력, 또래 비행, 등 학교 환경이 청소년의 삶에 미치는 영향

은 다양하다. 학교는 청소년 자살 예방의 일차적 개입체계가 될 수 있도

록 자살 위험성이 높은 청소년을 효과적으로 찾아내어 청소년의 정신건

강에 적극적으로 개입해야 할 필요가 있다. 특히 청소년 자살과 같은 정

신건강 문제는 우울이나 스트레스와 같은 내면화 문제 이외에 공격성, 

비행과 같은 외현화 문제가 동반되는 공존문제(comobidity)가 있을 수 있

다. 예를 들면, 보호관찰 청소년 중 자해, 자살 문제가 있는 고위험 청소

년 지원을 위해서는 학교, 보호관찰소, 지역 청소년상담복지센터간 연계

가 필요할 것이다. 따라서 학교와 지역사회 청소년 관련 기관이 협업하

여 전문적이고 통합적인 서비스를 제공할 수 있는 환경이 조성되어야 한

다. 
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 셋째, 청소년 자살 예방과 조기 개입을 위한 정신건강서비스 접근성 

강화 전략이 필요하다. 

본 연구에서 응답자들은 청소년 관련 기관 및 지원 사업에 대한 인지

도와 이용 경험이 매우 낮았다. 과거와 비교하면 지역 내 정신건강서비

스 인프라가 확대되었으나 여전히 청소년의 심리적 거리감과 물리적 접

근성에 대한 제약이 크다. 정신건강 문제를 경험하는 청소년에 대한 편

견이나 정신건강서비스를 이용하는데 막연한 두려움과 거부감을 예로 들 

수 있다. 즉 자살생각이나 시도를 알리고 싶지 않은 청소년은 낙인에 대

한 두려움으로 인해 정신건강서비스에 대한 거부감을 가질 수 있다. 따

라서 치료와 보호, 재활과 회복에만 초점을 둘 것이 아니라 예방과 조기 

개입에 방점을 두고 정신건강서비스 뿐만 아니라 다양한 청소년 지원 기

관에 대한 접근성을 저해하는 제약 요인을 파악하여 물리적 접근성과 함

께 심리적 거리감을 줄이는 접근성 강화 전략이 필요하다. 

 넷째, 청소년이 자살로부터 안전한 지역사회를 만들어야 한다. 

본 연구 결과에서처럼 청소년의 자살관련 위험도는 동질적이지 않고 

단순히 높고 낮은 수준으로 구분할 수 없다. 또한 성인과 비교하면 자신

의 생각이나 감정, 어려움을 잘 표현하지 않는 청소년으로부터 자살 위

험성을 감지하기란 쉽지 않으며, 성인만큼 청소년이 자살을 생각하는 이

유와 상황은 다양하다. 이러한 이유로 자살에 취약한 집단만을 선별해서 

자살 예방과 개입을 한다는 것은 한계가 있다. 따라서 모든 청소년 즉 

청소년 집단 전체가 자살 예방교육의 대상이 되어야 한다. 또한 지역사

회 구성원이 주변의 자살생각자 또는 자살 위험성이 높은 사람들을 도울 

수 있는 자살중재기술과 같은 훈련을 받는 것도 하나의 방법이 될 수 있
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다. 자살 관련 신호를 보내는 사람의 행동이나 말, 신체적 반응, 감정을 

알아차릴 수 있는 교육을 통해 모두가 훈련받는다면 이는 곧 모든 청소

년이 자살로부터 안전한 사회를 만드는 첫 걸음이 될 수 있을 것이다. 

 

3) 본 연구로부터 도출된 정책시사점 

본 연구는 성남시 청소년의 정신건강 현황을 실증적으로 탐색하고 정

신건강 및 자살 문제에 대한 증거기반의 대안을 제시하고자 수행된 기초

연구로 성남시 청소년의 정신건강 현황을 체계적으로 가늠할 수 있는 기

초자료이다. 이를 통해 본 연구는 성남시 청소년 정신건강 보호와 증진

에 기여할 수 있는 3가지 정책을 제안한다.  

첫째, 블랜디드 정신건강 지원(Blended mental health support) 강화

본 연구 결과처럼 청소년 정신건강 문제는 단순히 높고 낮음의 수준으

로 정의할 수 없을 만큼 다차원적이며, 그에 따른 지원 욕구도 다양하다. 

따라서 획일성을 벗어나 뉴노멀 시대에 맞는 청소년 정신건강 지원방식

을 모색해야 한다. 이를 위해서는 보다 이론적, 실증적 고찰을 통해 다양

한 욕구와 배경, 공존문제를 지닌 청소년 특성에 맞는 유형별 맞춤 서비

스 인프라가 확충되어야 한다. 예를 들면, 본 연구에서도 확인된 보다 취

약한 집단인 여자 청소년이나 학령전환기 청소년, 특성화고등학교와 같

은 취약 집단의 발굴과 개입을 차별화해야 핸다. 이들 청소년기 발달적 

특성, 취약 집단의 특성, 성남시 정신건강 서비스 인프라를 고려하여 융

합적이고 창의적인 맞춤형 서비스가 개발되어야 한다. 또한 대면과 비대

면, 심리지원과 학습지원, 가족관계 지원, 비행청소년의 교화 서비스와 
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심리지원과 같은 서비스 간, 지원기관 간 호환력을 높이는 정책 환경이 

조성되어야 한다. 

이를 위해서는 급변하는 사회와 청소년 실태를 반영한 청소년 정신건

강 현황에 관한 기초자료가 축적되어야 할 것이다. 청소년의 정신건강 

실태를 임상적, 통계적으로 추정할 수 있는 실태조사가 도입되어 증거기

반 정책 수립의 타당성과 신뢰성을 확보해야 할 것이다. 

둘째, 청소년의 심리적 역량 회복 및 강화에 초점을 맞춘 심리지원 서

비스 강화

본 연구에서도 확인된 회복탄력성은 청소년이 자신의 정신건강을 보호

하고 증진하는데 가장 필요한 기초 역량이다. 회복탄력성, 자기효능감, 

희망, 낙관성과 같은 개별적인 심리적 변수가 모여 상호작용함으로써 다

차원적인 심리 구인(construct)인 심리적 자원을 이루게 된다. 심리적 자

원은 스트레스나 코로나와 같은 통제 불가능한 위기 상황에도 개인의 긍

정적 정서와 사고를 강화해 주며, 정신건강 특히 자살생각을 하는 취약

한 청소년의 적응을 높이는 기초 역량이다. 따라서 청소년기의 취약한 

정신건강에 대한 근본적인 대처로 심리적 자원과 같은 기초 역량을 회

복, 강화하도록 지원해야 한다. 이러한 서비스에는 부정적 감정을 해소하

고 긍정적인 심리상태를 높이는 스트레스 대처 프로그램이나 청소년 욕

구에 맞는 수련 활동 등이 활용될 수 있을 것이다.

셋째, 가정, 학교, 지역사회 기관 간 유기적 상호작용 강화

청소년 정신건강은 가정, 학교, 지역사회 각자가 가진 보호요인의 연대 

위에서 탄력성을 발휘할 수 있다. 특히 자살 위험성과 같은 고위험군 청

소년 중심에서 벗어나 모든 청소년의 정신건강 증진을 목표로 가정, 학
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교, 지역사회 청소년 기관이 유기적으로 협력함으로써 각자가 가진 보호

요인이 상호작용할 수 있는 환경이 마련되어야 한다. 예를 들면, 가정의 

지지체계가 무너진 청소년을 위해 청소년상담복지센터의 심리정서적 지

원과 학교의 중재를 통한 부모의 긍정적 양육을 촉진하는 부모교육 및 

부모상담과 같은 지원은 청소년 정신건강 문제의 예방적 차원에서 필수

적이다. 그리고 이 과정에서 불필요한 행정과정을 거치지 않고도 원활하

고 지속적으로 협력이 이루어질 수 있는 시스템이 확립되어야 한다. 즉, 

소외되고 고립된 청소년이 가정, 학교, 지역사회 공동체와 연결될 수 있

도록 서비스의 양적 확대 뿐만 아니라 가정, 학교, 지역사회 삼각형의 세 

꼭짓점을 잇는 협력체계가 질적으로 강화될 수 있는 통합적인 정책 환경

이 마련되어야 한다. 

4) 본 연구의 한계점 및 후속 연구를 위한 제언 

본 연구는 성남시 청소년 정신건강 실태 및 자살 위험성을 유형화하여 

다각적인 개입 방안을 위한 기초정보를 제공하였다는 데 의의가 있다. 

특별히 본 연구의 제4장 청소년 자살 위험성 유형화 연구에서 사용한 잠

재계층분석(Latent Class Analysis)은 증거기반(Evidence based) 정책을 제

공하기 위한 유형화 연구로서 정책이나 실천영역에서 보다 더 나은 타켓

팅이나 프로그램 평가를 가능하게 해주어 최근에 상담복지현장의 서비스 

대상 맞춤별 지원 방안의 기초 정보를 제공해 주는 대안으로 활용되고 

있다. 이러한 연구의 의의에도 불구하고 본 연구의 한계점과 후속 연구

를 위한 제언은 다음과 같다. 
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첫째, 본 연구는 성남시청소년상담복지센터의 정신건강 예방사업에 참

여하는 6개 고등학교에 재학 중인 1, 2학년 학생을 대상으로 하였다. 따

라서 표본추출의 선정 편향(selection bias)이 반영되어 있어 연구 결과의 

일반화에 한계가 있다. 추후 연구에서는 연구 대상을 중학생, 고등학생 

전 학년으로 확대하고 성남시 청소년을 대상으로 무작위 표집하여 모집

단의 대표성을 높일 수 있는 반복 연구의 필요성이 제기된다. 더불어 청

소년뿐만 아니라 보호자, 학교, 청소년 심리지원 기관의 현장 전문가 등

에 대한 자문 및 의견조사를 추가하여 추후 연구에서는 정책제언에 대한 

신뢰성과 타당성을 더할 필요가 있다. 

둘째, 본 연구에서는 청소년 정신건강 및 자살과 관련해 그동안의 경

험적 연구에서 밝혀진 다양한 변수들을 충분히 다루지 못하고 개인심리

적, 사회환경적요인의 일부만을 분석에 사용하였다. 청소년 정신건강 문

제는 원인이 다양한 만큼 양상 또한 복잡하고 여러 문제가 공존한다. 추

후 연구에서는 비행, 미디어 과의존, 신체 질병, 스트레스, 학교폭력 피

해 및 가해, 성적 등 다양한 요인 간의 상호작용을 고려하여 청소년 자

살 위험성 개입의 핵심 요인을 밝힐 필요가 있다. 

 셋째, 본 연구에서는 아직 국내에 일반 청소년 대상 정신장애 검사 

도구가 없는 상황에서 청소년 정신장애 위험도를 K-PDSQ(한국판 정신장

애 진단선별질문지)를 사용하여 평가하였다. K-PDSQ는 일반인의 정신장

애를 선별할 목적이 아닌 외래 혹은 입원환자를 대상으로 임상 면담 이

전 선별을 목적으로 개발된 도구이며, 청소년이 아닌 성인을 대상으로 

타당화 된 것이다. 특히 국내 타당화 과정에서 13개 정신질환 중 3개 영

역(약물관련장애, 신체화장애, 폭식장애)의 절단점(cut-off score)이 표본
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수의 문제로 분석에서 제외되어 본 연구에서는 3개 정신장애 영역에 대

한 절단점을 해외 연구를 참고하였다. 따라서 청소년 정신장애 위험도 

분석 결과에 신뢰도와 타당도를 충분히 확보하지 못하였다. 추후 연구에

서는 청소년 나이와 상황에 맞는 정신장애 선별 검사도구로 충분한 표본 

수를 확보하여 더욱 신뢰할 수 있는 청소년 정신건강 실태를 파악할 필

요가 있다. 
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Ⅶ  부록-1. 조사에 사용된 설문지

2022년 성남시청소년상담복지센터 정신건강 2022년 성남시청소년상담복지센터 정신건강 

선별검사 안내문선별검사 안내문

안녕하세요, 청소년 여러분.

귀중한 시간을 내어 설문에 응해주신 여러분께 진심으로 감사드립니다.

성남시청소년상담복지센터는 성남시 청소년의 건강한 성장을 돕기 위해 청소년, 학부

모, 교사를 대상으로 전문적·통합적 서비스를 제공하는 청소년 상담복지 전문 기관

입니다.

이 검사는 여러분의 강점과 정신건강을 살펴보기 위한 검사이며, 검사는 여러분

의 정신건강 측면에서 어려움이 있는지, 어려움이 있다면 보다 적절한 도움을 주

려는 목적으로만 활용될 것임을 약속드립니다. 

이 검사에 사용된 개인의 신상에 관련된 정보는 비밀리에 보관되며 검사 종료 후 1년

이 지난 후 폐기 처분됩니다. 검사 시간은 대략 40 ~ 50분 정도 소요될 예정이며, 이 

검사로 인한 위험은 일상생활에서 발생할 수 있는 위험보다 크지 않습니다. 검사 도

중 궁금한 점이 생긴다면 담당자에게 문의해 주세요. (문의(: 031-729-9118)

▷ 모든 문항에 정답은 없으며, 유사 문항이 있더라도 앞에서 대답한 응답과 관계없

이 자신의 생각이나 행동에 가장 가까운 번호에 표시(◉)해주면 됩니다.

▷ 힘들더라도 한 문항도 빠짐없이 성실하게 응답해 주시기 바랍니다.

시간을 내어 설문에 응해주신 여러분께 다시 한 번 감사드립니다.

성남시청소년상담복지센터 드림

※통계법 제32조에 의하여 응답자는 조사사항에 대해 성실하게 응답하여야 하며, 

본조사의 내용은 통계법 제33조에 의거 하여 비밀이 보장되며 통계 작성 이외의 

목적으로는 사용이 금지되어 있습니다.
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설 문 지

1 이름                        

2

핸드폰 번호

* 동명이인을 가리기 위함입니

다.

                                 

3 성별 ① 남자 (   )  ② 여자 (    )
4 학년 및 반               학년            반
5 생년월일        년      월      일

6
현재 거주하고 있는 지역은 어디

인가요?
① 수정구 ② 중원구 ③ 분당구 ④ 기타

7 현재 누구와 함께 살고 있나요?

① 친아버지 ② 친어머니 ③ 새아버지④ 새어머

니 ⑤ 할아버지 ⑥ 할머니 ⑦ 형제자매 ⑧ 친척 

⑨ 친구 또는 선후배 ⑩ 청소년보호자(쉼터, 그

룹홈, 소년원 등) ⑪ 혼자 살고 있음 ⑫ 기타    

8 재학 중인 학교는 어디인가요?
① 일반고등학교 ② 특성화고등학교 ③ 종합고등학

교

9
가정의 경제적 수준은 어느 정도에 해

당합니까?

① 매우 어려운 편이다 ② 어려운 편이다 ③ 보통이

다 ④ 잘 사는 편이다 ⑤ 매우 잘 사는 편이다

10
가족이 경제적 문제로 다툰 적이 

있나요?

① 매우 그렇지 않다 ② 그렇지 않다 ③ 보통이

다 ④ 그렇다 ⑤ 매우 그렇다

11

현재 보호자로부터 물질적 지원

(예: 학원비, 학비, 용돈 등)은 어

느정도 받고 계신가요?

① 전혀 받고 있지 못한다 ② 받지 못하는 편이다 

③ 보통이다 ④ 받는 편이다 ⑤ 충분히 받고 있다

12

현재 보호자로부터 정서적 지원

(고민상담, 대화, 관심, 칭찬 등)

은 어느정도 받고 계신가요?

① 전혀 받고 있지 못한다 ② 받지 못하는 편이다 

③ 보통이다 ④ 받는 편이다 ⑤ 충분히 받고 있다

13
어렵고 힘들 때 도움을 청할 사

람이 있나요?
① 없다 ② 1명 ③ 2~3명 ④ 4명 이상

14
다음은 청소년들을 위한 기관, 지원 사업에 대한 인지도와 사용 경험에 대한 

질문입니다. 해당되는 부분이 있다면 답변해 주세요.
기관 인지 여부 사용 경험

14-1 청소년 전화 1388 O X O X
14-2 성남시 청소년 상담복지센터 O X O X
14-3 학교밖지원센터(꿈드림) O X O X
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다음 질문은 당신의 감정, 기분, 생각, 행동에 관한 것입니다. 질문이 당신의 행동이나 

느낌, 생각과 같다면 “예”에, 다르면 “아니오”에 표시(◉)해 주세요. 한 문항도 

빠트리지 않고 모든 질문에 답해 주시기 바랍니다.

지난 2주 동안을 떠올리면서 응답해주세요 예
아니

오

1 슬프거나 우울하다고 느꼈습니까?

2 거의 매일, 하루 종일 슬프거나 우울하다고 느꼈습니까?

3
당신이 평상시 즐기던 거의 대부분의 일이 더 이상 즐겁거나 

기쁘지 않았습니까?

4
당신이 평소 흥미를 느꼈던 거의 모든 활동에 흥미가 줄었습니

까?

5 거의 매일, 식욕이 평소보다 현저하게 줄었습니까?

6 거의 매일, 식욕이 평소보다 현저하게 늘었습니까?

7 거의 매일, 평소보다 적어도 1~2시간 잠을 적게 잤습니까?

8 거의 매일, 평소보다 적어도 1~2시간 잠을 많이 잤습니까?

9
거의 매일, 신경이 아주 예민해지고 신체적으로도 안정되지 않아 

자리에 차분히 앉아 있기가 많이 힘들었습니까?

10 거의 매일, 녹초가 될 정도로 피곤함을 느꼈습니까?

11 자신이 한 일에 대해 자주 죄책감을 느꼈습니까?

12
거의 매일, 자신을 비하하고 자신에 대해 부정적인 생각을 했

습니까?

13 거의 매일, 자신이 실패한 사람 같다고 느꼈습니까?

14 거의 매일, 무슨 일에 집중하기가 어려웠습니까?

15 거의 매일, 무슨 결정을 하기가 평소보다 더 힘들었습니까?

16
잠이 들어 영영 깨어나지 않는 것처럼 소극적인 방식으로 죽는 

것에 대해 자주 생각했습니까?

17 죽기를 바랐습니까?

18 차라리 죽는 게 낫겠다고 생각했습니까?



163

19
정말로 자살하려 한 것은 아니더라도, 자살에 대해 생각해 봤

습니까?

20 자살을 진지하게 생각해 봤습니까?

21 구체적인 자살 방법에 대해 생각해 봤습니까?

지난 2주 동안을 떠올리면서 응답해주세요 예
아니

오

1

지금까지 살아오면서 전투, 강간, 폭행, 성적(性的) 학대와 같은 

정신적 충격을 준 사건, 또는 극심하게 당혹스러운 사건을 경험한 

적이 있습니까?

2

지금까지 살아오면서 강간, 폭행, 누군가 사고로 죽어가는 것과 

같은 정신적 충격을 준 사건, 또는 극심하게 당혹스러운 사건을 

목격한 적이 있습니까?

3
정신적 충격을 준 사건에 관한 생각이 자주 마음속에 떠올랐습

니까?

4
정신적 충격을 준 사건에 관한 생각 때문에 자주 불안했습니

까?

5
정신적 충격을 준 사건에 관한 기억이나 꿈에 자주 시달렸습니

까?

6
어떤 일이 정신적 충격을 준 사건을 떠오르게 하여 고통을 느꼈습

니까?

7
정신적 충격을 준 사건과 관련된 생각이나 감정을 떨쳐버리려 애

썼습니까?

8
정신적 충격을 준 사건을 생각나게 하는 활동이나 장소, 사람

을 피하려고 애썼습니까?

9
정신적 충격을 준 사건이 그대로 회상되어 그것을 다시 겪고 

있는 것처럼 느꼈습니까?

10
정신적 충격을 준 사건을 떠올리면 몸이 떨리고, 갑자기 땀이 

나고, 가슴이 몹시 두근거렸습니까?

11 정신적 충격을 준 사건을 겪음으로 인해서 다른 사람들과 멀
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어지고 단절되었다고 느꼈습니까?

12
정신적 충격을 준 사건을 겪음으로 인해서 정서적으로 무감각

해졌다고 느꼈습니까?

13
정신적 충격을 준 사건을 겪음으로 인해서 미래의 목표들을 포기

했습니까?

14
정신적 충격을 준 사건을 겪음으로 인해서 자신에 대한 경계를 

계속해야 했습니까?

15
정신적 충격을 준 사건을 겪음으로 인해서 신경이 예민해지고 

쉽게 놀라게 되었습니까?

지난 2주 동안을 떠올리면서 응답해주세요 예
아니

오

1
짧은 시간에 아주 많은 음식을 먹어치우는 폭식을 종종 했습니

까?

2
폭식을 하는 동안 당신이 먹는 양을 통제할 수 없다고 종종 느꼈

습니까?

3 너무 많이 먹어서 속이 거북할 정도로 폭식을 했습니까?

4 배가 고프지 않은데도 많은 음식을 폭식했습니까?

5
너무 많이 먹는 것이 창피해서 폭식하는 동안 혼자서 먹었습니

까?

6 폭식을 하고 난 뒤 자기 자신에 대해 혐오감을 느꼈습니까?

7 폭식을 하는 것 때문에 자기 자신에게 화가 많이 났습니까?

8
폭식으로 인해 체중이 느는 것을 막기 위해 지속적으로 심한 다

이어트나 과도한 운동을 했습니까?

9
폭식으로 인해 체중이 느는 것을 막기 위해 억지로 토하거나 

설사약 또는 이뇨제를 사용했습니까?

10
당신의 체중이나 몸매가 당신 자신에 대한 평가에 영향을 주는 

가장 중요한 것들 중 하나였습니까?

11
먼지나 병균, 화학 물질에 대해 병적으로 지나치게 걱정을 했

습니까?
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12

문 단속하기, 가스밸브 잠그기, 가전제품 전기플러그 뽑기와 같은 

중요한 일을 깜빡 잊고 하지 않아 나쁜 일이 생길까봐 병적으

로 지나치게 걱정을 했습니까?

13
그만하려고 해도 그럴 수가 없어서 적어도 매일 30분 이상 몇 

번이고 어떤 일을 반복해야만 했습니까?

14
다른 일에 지장이 됨에도 불구하고 몇 번이고 어떤 일을 반복

해야만 했습니까?

15
자기 자신이나 주위의 물건들을 병적일 정도로 지나치게 씻고 닦

았습니까?

16
병적일 정도로 지나치게 무엇을 확인하거나 어떤 행위를 계속 반복했

습니까?

17 병적일 정도로 지나치게 물건들의 수를 세었습니까?

지난 2주 동안을 떠올리면서 응답해주세요 예
아니

오

1 심장이 빠르게 뛰어서 몹시 두려움을 느꼈습니까?

2 숨이 가빠서 몹시 두려움을 느꼈습니까?

3 몸이 떨리거나 어지러워서 몹시 두려움을 느꼈습니까?

4
아무런 이유도 없이 갑자기 극도의 불안감이나 공포를 느꼈습

니까?

5

갑자기 극도의 불안감이나 공포를 느껴서 당신이 죽거나 미치

거나 통제력을 잃는 것과 같은 끔찍한 일이 일어날 수도 있다

는 생각을 했습니까?

6

다음 증상 가운데 3가지 이상을 동반한 급작스럽고 예기치 못

한 불안감이 갑자기 찾아왔습니까?

[증상 : 심장 박동이 빨라지거나 커짐, 땀이 남, 몸이 떨림, 숨

이 가쁨,메스꺼움, 어지러움, 현기증] 

7
예기치 못한 불안감이 갑자기 찾아올까봐 걱정을 많이 했습니

까?

8 불안감이 갑자기 찾아와 특정한 상황을 피하게 했거나, 당신의 
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행동이나 통상적 일과를 바꾸게 했습니까?

9
당신은 사실로 아는데 남들은 당신이 상상해낸 것이라고 말한 

것이 있었습니까?

10
남들이 당신을 감시하고, 당신에 대해 수군거리고, 당신을 정

탐하고 있다는 확신이 들었습니까?

11
누군가 당신을 해치려는 음모를 꾸미고 있어 당신이 위험에 처

했다는 생각이 들었습니까?

12
당신은 남들이 가지지 못한 특별한 힘을 가졌다고 생각했습니

까?

13
어떤 외부의 힘 또는 권력이 당신의 몸이나 마음을 통제하고 

있다는 생각이 들었습니까?

14
남들은 듣지 못한 목소리를 듣거나, 남들은 보지 못한 무엇을 보

았습니까?

지난 6개월 동안을 떠올리면서 응답해주세요 예
아니

오

1
불안감이 갑자기 엄습해올까 봐 겁이 나서 어떤 상황들을 매번 피
했습니까?

2
다음 중 어떤 상황에서 불안감이 갑자기 엄습해올지 모른다는 두려
움으로 인해 공포나 불안, 초조함을 느꼈습니까?

a 집에서 멀리 떨어진 곳에 가는 것

b 많은 사람들이 붐비는 장소에 있는 것

c 길게 줄을 서 있는 것

d 다리 위나 터널 안에 있는 것

e 버스나 기차, 비행기로 여행하는 것

f 차를 운전하거나 차를 타는 것

g 집에 혼자 있는 것

h 공원처럼 넓고 탁 트인 장소에 있는 것

3
위에 제시한 어떤 상황에 처하든 곧바로 거의 항상 심한 불안을 느
꼈습니까?

4
위에 제시한 상황들이 당신에게 불안감이나 두려움을 유발하
기 때문에 당신은 그러한 모든 상황들을 피했습니까?

5 남들 앞에서 난처해지는 것에 대해 걱정을 많이 했습니까?
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6
당신을 어리석거나 바보처럼 보이게 만들 일을 할까봐 걱정을 많이 
했습니까?

7 남들의 관심을 끌 수 있는 상황에 처하면 몹시 불안해집니까?

8
다른 사람들이 있는 상황(사회적 상황)에 처하면 극심한 불
안함을 느꼈습니까?

9
당신이 당혹스러운 행동이나 말을 할까봐 두려워서 어떤 상황들
을 매번 피했습니까?

10
다음 중 어떤 상황에서 자신이 당혹스럽거나 창피스러운 행동이
나 말을 할까봐 걱정을 많이 했습니까?

a 대중 연설

b 다른 사람들 앞에서 식사하는 것

c 공중 화장실 이용

d 다른 사람들 앞에서 글씨 쓰는 것

e 여러 사람과 함께 있을 때 쓸데없는 말 하는 것

f 여러 사람이 있는 자리에서 질문하는 것

g 업무 회의

h 파티 또는 다른 사교 모임

11
위에 제시한 어떤 상황에서든 즉시 거의 항상 심한 불안을 느꼈습
니까?

12
위에 제시한 상황들이 당신에게 불안감이나 두려움을 유발하기 때
문에당신은 그러한 상황들을 피했습니까?

지난 6개월 동안을 떠올리면서 응답해주세요 예
아니

오

1 남들 앞에서 난처해지는 것에 대해 걱정을 많이 했습니까?

2
당신을 어리석거나 바보처럼 보이게 만들 일을 할까봐 걱정을 많이 
했습니까?

3 남들의 관심을 끌 수 있는 상황에 처하면 몹시 불안해집니까?

4
다른 사람들이 있는 상황(사회적 상황)에 처하면 극심한 불
안함을 느꼈습니까?

5
당신이 당혹스러운 행동이나 말을 할까봐 두려워서 어떤 상황들
을 매번 피했습니까?

6
다음 중 어떤 상황에서 자신이 당혹스럽거나 창피스러운 행동이
나 말을 할까봐 걱정을 많이 했습니까?

a 대중 연설

b 다른 사람들 앞에서 식사하는 것

c 공중 화장실 이용
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d 다른 사람들 앞에서 글씨 쓰는 것

e 여러 사람과 함께 있을 때 쓸데없는 말 하는 것

f 여러 사람이 있는 자리에서 질문하는 것

g 업무 회의

h 파티 또는 다른 사교 모임

7
위에 제시한 어떤 상황에서든 즉시 거의 항상 심한 불안을 느꼈습
니까?

8
위에 제시한 상황들이 당신에게 불안감이나 두려움을 유발하기 때
문에당신은 그러한 상황들을 피했습니까?

9 자신이 술을 너무 많이 마신다는 생각을 했습니까?

10

가족 중에서 당신이 술을 너무 많이 마신다거나 당신에게 알

코올과 관련된 문제가 있다고 생각하거나 그렇게 말한 사람이 

있었습니까?

11
친구나 의사, 혹은 다른 사람들 중에서 당신이 술을 너무 많이 

마신다고 생각하거나 그렇게 말한 사람이 있었습니까?

12 술을 줄이거나 끊는 것에 대해 생각해 봤습니까?

13 자신에게 알코올과 관련된 문제가 있다는 생각이 들었습니까?

14

음주 때문에 결혼 생각이나 직장 생활, 친구나 가족과의 관계, 

집안일을 하는데, 혹은 당신 삶의 다른 중요한 영역에서 문제

가 있었습니까?

지난 6개월 동안을 떠올리면서 응답해주세요

(여기서 ‘약물’이란 각종 마약류나 수면제 등 중독성 약물을 

의미합니다)

예
아니

오

1 자신이 약물을 너무 많이 사용한다는 생각을 했습니까?

2

가족 중에서 당신이 약물을 너무 많이 사용한다거나 당신에게 

약물과 관련된 문제가 있다고 생각하거나 그렇게 말한 사람이 

있었습니까?

3

친구나 의사, 혹은 다른 사람들 중에서 당신이 약물을 너무 많

이 사용하고 있다고 생각하거나 그렇게 말한 사람이 있었습니

까?

4 약물 사용을 줄이거나 끊는 것에 대해 생각해 봤습니까?

5 자신에게 약물과 관련된 문제가 있다는 생각이 들었습니까?

6 약물 사용 때문에 결혼 생활이나 직장 생활, 친구나 가족과의 관
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계, 집안 일 하는데, 혹은 당신 삶의 다른 중요한 영역에서 문

제가 있었습니까?

7 거의 매일, 당신은 신경이 과민했습니까?

8
자신이나 자신과 가까운 누군가에게 나쁜 일이 생길까봐 걱정

을 많이 했습니까?

9
다른 사람들은 걱정할 필요가 없다고 하는 일에 대해 걱정을 했

습니까?

10
거의 매일, 일상생활 속에서 수많은 일들에 대해 걱정하거나 

불안해했습니까?

11 걱정하느라 안절부절 못하거나 초조함을 자주 느꼈습니까?

12 어떤 일을 걱정하느라 잠을 이루지 못한 적이 있습니까?

13
불안감이나 스트레스로 인해 근육이 긴장되는 것을 종종 느꼈

습니까?

14
걱정에 사로잡혀 있어 무엇에 집중하는 데 종종 어려움을 겪었

습니까?

15
걱정을 하거나 스트레스를 받아서 종종 초조하거나 짜증이 났

습니까?

16 거의 매일, 걱정을 통제하거나 멈추기가 어려웠습니까?

17
메스꺼움, 구토, 지나친 방귀, 복부 팽만, 설사 같은 위와 장의 

문제(소화기 계통의 문제)가 많이 있었습니까?

18 온몸이 여기저기가 쑤시고 아파서 괴로웠습니까?

19 당신은 대부분의 사람들보다 더 자주 아픕니까?

20
지금까지 살아 온 대부분의 기간 동안 신체 건강이 좋지 않았

습니까?

11
당신의 신체적 증상에 대해 의사들이 대개 그 신체적 원인을 

찾지 못했습니까?

22
자신에게 심각한 신체적 질병이 있을까봐 종종 걱정을 했습니

까?

23
자신에게 심각한 신체적 질병이 있다는 걱정을 떨쳐버리기 어려웠

습니까?

24 의사가 심각한 질병이 없다고 말했지만 여전히 그러한 생각을 
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떨쳐버리기 어려웠습니까?

25
자신이 심각한 질병에 걸렸을까 걱정을 너무 해서 그것이 당신의 

활동에 지장을 주거나 어떤 문제를 일으켰습니까?

26
자신에게 심각한 신체적 질병이 있을까 걱정되어 병원에 여러 번 

갔습니까?

다음 질문은 당신의 성격에 관한 것입니다. 문항을 잘 읽으시고 ‘매우 아니다’에서 

‘매우 그렇다’사이에 자신의 성격과 가장 가까운 번호에 표시(◉)해 주세요. 

한 문항도 빠트리지 않고 모든 질문에 답해 주시기 바랍니다.

번

호
문 항 내 용

전혀

그렇

지않

다

그렇

지않

다

보통

이다

그렇

다

매우

그렇

다

1 나는 화가 날 때도 참을 수 있다

2
나는 어려운 일이 닥쳤을 때 내 감정을 

통제할 수 있다.

3
나는 친구와 의견이 부딪혀도 내 감정

을 잘 조절할 수 있다.

4

상대방이 화를 내더라도 내 기분대로 하기

보다는 그 사람의 말을 먼저 들으려고 

한다.

5
나는 기분이 나빠도 내 기분을 잘 드러

내지 않는다.

6
남을 비난하기 전에, 내가 만일 그 사람

의 입장이었다면 어땠을까 생각해본다.

7

나는 친구와 다른 생각을 가지고 있을 

때 친구의 입장에서 생각해 보고 더 잘 이

해하려고 노력한다.

8

어떤 결정을 내리기 전에 다른 의견을 

가진 사람의 입장에서 생각하려고 노력

한다.

9 누군가에게 화가 날 때 잠시나마 그 사
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번

호
문 항 내 용

전혀

그렇

지않

다

그렇

지않

다

보통

이다

그렇

다

매우

그렇

다

람의 입장이 되려고 노력한다.

10
친구가 억울한 일을 당하면 나도 속이 

상한다.

11
다른 사람들의 문제에 대해 쉽게 마음 아

파한다.

12
나는 도움이 필요할 때 도움을 요청할 사람이 

있다.

13
나는 문제가 생기면 나의 편이 되어줄 친구가 

있다.

14
나는 내 주변 사람들로부터 사랑과 관

심을 받고 있다.

15
내 주변 사람들은 내 기분을 잘 이해한

다.

16
내 주변 사람들은 대부분 나를 좋아하는 

편이다.

17
서로 마음을 터놓고 편하게 얘기할 수 

있는 친구가 많이 있다.

18
문제가 발생하면 해결 방법에는 어떤 

것들이 있을지 두루 살펴본다.

19
나는 어떤 일을 시작할 때 결과를 미리 

생각해본다.

20
어려운 일이 생기면 그 원인이 무엇인

지 신중하게 생각한다.

21

문제가 생기면 그 이유를 파악하기 위

해 과거의 일어났던 비슷한 일들을 생

각해본다.
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번

호
문 항 내 용

전혀

그렇

지않

다

그렇

지않

다

보통

이다

그렇

다

매우

그렇

다

22
새로운 문제에 부딪혀도 나는 잘 처리

해나갈 수 있다.

23
나는 대부분의 상황에 잘 대응할 수 있

다.

24
나는 어려운 상황을 이겨낼 수 있는 능력이 

있다.

25
문제가 생겼을 때, 피하지 않고 그 문제

를 해결하려고 한다.

26
나는 내 미래에 대한 희망을 가지고 있

다.

27
나는 힘든 일이 생겨도 앞으로 잘 될 것

이라고 생각한다.

28
열심히 하면 언제나 보답이 있으리라고 생

각한다.

29
어려움이 많더라도 언젠가는 반드시 내 

꿈을 이룰 것이다.

30 나에게는 항상 기회가 있다고 느낀다.

31 나는 내 자신을 믿는다.

32
나는 방해를 받아도 하고 있는 일에 계

속 집중할 수 있다.

33
나는 목표가 정해지면 시간이 오래 걸

려도 꾸준히 한다.

34 나는 끈기가 있다는 말을 많이 듣는다.

35 나는 힘든 일도 끝까지 하는 편이다.

36
예상하지 못한 상황이 있어도 쉽게 포

기하지 않는다.
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번

호
문 항 내 용

전혀

그렇

지않

다

그렇

지않

다

보통

이다

그렇

다

매우

그렇

다

37 나는 한번 시작한 일은 끝까지 해낸다.

다음은 여러분의 친구·가족·선생님이 여러분에 대해 어떻게 느끼고 있는지에 대한 

문항입니다. 각 문항을 잘 읽어 보시고 자신의 생각과 가장 가까운 번호에 표시(◉)해 

주세요. 한 문항도 빠트리지 않고 모든 질문에 답해 주시기 바랍니다.

번

호
문 항 내 용

전혀

그렇

지않

다

그렇

지않

다

보통

이다

그렇

다

매우

그렇

다

1
나는 친구들이 나를 좋아한다고 생각한

다.

2
나는 친구들이 나를 따돌린다고 생각한

다.

3
나는 내 생각이나 말을 친구들이 잘 들

어준다고 생각한다.

4
나와 내 친구들은 서로 도움을 주고 받

는다.

5
나는 내가 어려울 때 격려해 줄 수 있

는 친구들이 있다고 생각한다.

6
나의 친구들은 나에게 관심이 있다고 생

각한다.

7
나는 친구들이 나를 잘 이해해 준다고 생

각한다.

8
나는 친구들 중에 나와 가까이 있기를 

좋아하는 친구가 있다고 생각한다.

9 우리 가족은 서로 잘 도와준다.

10
우리 가족은 내가 어려울 때 격려해 줄 

것이라고 생각한다.

11
우리 가족들은 내 말을 잘 들어준다고 생

각한다.
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번

호
문 항 내 용

전혀

그렇

지않

다

그렇

지않

다

보통

이다

그렇

다

매우

그렇

다

12 우리 가족은 서로 많은 것을 나눈다.

13
나는 가족 중의 중요한 한 사람이라고 생

각한다.

14
우리 가족은 나에게 관심이 많다고 생각

한다.

15
우리 가족은 나를 잘 이해해 준다고 생

각한다.

16
우리 가족은 내가 필요로 할 때 힘이 

되어준다고 생각한다.

17 나는 선생님과 매우 가깝다고 생각한다.

18
우리 선생님은 나를 좋지 않게 본다고 생

각한다.

19 나는 선생님과 이야기하기가 어렵다.

20
우리 선생님은 나에게 관심이 많다고 생

각한다.

21
내가 도움을 요청하면 우리 선생님은 

잘 들어주실 거라고 생각한다.

22
우리 선생님은 나를 중요하게 여긴다고 생

각한다.

23 우리 선생님은 내 기분을 나쁘게 한다.

24
우리 선생님은 나를 잘 이해해 준다고 생

각한다.
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Ⅶ  부록-2. 지역사회 안전보장 체계

[24시간 상담 가능] [학대 및 폭력피해자 관련]
자살예방상담전화 1393 한국성폭력상담소 02-338-5801

www.sisters.or.kr
성폭력 관련 상담 및 쉼터 제공

정신건강상담전화 1577-0199
보건복지상담센터 129

한국성폭력위기센터 02-883-9284한국생명의전화 1588-9191
www.lifeline.or.kr
상담, 캠페인, 자살예방 및 사후개입교
육, 유족 지원 등

www.crisis-center.or.kr
상담, 의료, 법률 등 피해자 통합지원

[응급상황 신고] 한국범죄피해자지원중앙
센터 1577-1295

경찰서 112 www.kcvc.kcva.or.kr
범죄피해자 지원 및 보호, 네트워크, 전
국피해자 구호전화 운영안전신고센터 119

[관련 기관 정보] 법무부 범죄예방정책국 02-2110-3000
국립정신건강센터 02-2204-0114 www.cppb.go.kr

보호관찰 및 소년보호, 치료감호 안내
www.ncmh.go.kr/kor/index.jsp 중앙노인보호전문기관 1577-1389
한국자살예방협회 02-413-0892 www.noinboho.or.kr

단기보호, 교육 및 연구, 전국 노인보호
전문기관 안내, 노인학대신고전화 운영

www.suicideprevention.or..kr
자살예방교육, 농약안전보관함 보급
한국생명존중희망재단 02-3706-0500 [중독 관련]
www.kfsp.org 한국중독연구재단 031-810-9000

www.karf.or.kr
중앙정신건강복지사업
지원단 02-747-3070 한국도박문제관리센터 1336

www.kcgp.or.kr
www.nmhc.or.kr 한국마약퇴치운동본부 1899-0893

02-2677-2245
한마음한몸자살예방센
터 02-318-3079 www.drugfree.or.kr

예방교육 및 홍보, 재활
www.3079.or.kr
상담, 캠페인, 자살예방교육 및 유족 

[기타]
중앙응급의료센터 02-2273-3617

http://www.sisters.or.kr
http://www.lifeline.or.kr
http://www.crisis-center.or.kr
http://www.kcvc.kcva.or.kr
http://www.ncmh.go.kr/kor/index.jsp
http://www.noinboho.or.kr
http://www.suicideprevention.or..kr
http://www.kfsp.org
http://www.karf.or.kr
http://www.3079.or.kr
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지원 등(천주교) www.e-gen.or.kr
자비의 전화 02-737-1114 건강가정지원센터 1577-9337
www.jabi24.org
상담, 전국 자살예방센터 안내(불교)

www.familynet.or.kr
가족교육 및 성장아카데미, 전국지역센터 
안내

[아동·청소년 관련] 한국게이인권운동단체 친
구사이 02-745-7942

청소년사이버상담센터 1388(24시간) www.chingusai.net
온라인상담, 자살예방교육, 정기모임

www.cyber1388.kr
365일 24시간 청소년상담, 친구문제, 
학교폭력, 우울, 가출 등 상담

한국이주여성인권센터 02-3672-7559
www.wmigrant.org
관련교육 및 정책 연구 및 제안

한국청소년상담복지개
발원 051-662-3000 서울금융복지상담센터 1644-0120
www.kyci.or.kr
학교폭력예방, 학교밖청소년지원, 또래
상담, 연구 및 개발

www.sfwc.welfare.seoul.kr
가계부채 규모 관리, 복지서비스 연계, 
지역센터 안내

아동권리보장원 02-6283-0200 [학·협회]
www.korea1391.go..kr 대한신경정신의학회 02-537-6171
한국청소년쉼터협의회 02-403-9171 www.knpa.or.kr

정신건강서비스www.jikimi.or.kr

http://www.jabi24.org
http://www.chingusai.net
http://www.cyber1388.kr
http://www.kyci.or.kr
http://www.sfwc.welfare.seoul.kr
http://www.korea1391.go..kr
http://www.knpa.or.kr
http://www.jikimi.or.kr
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Ⅷ Abstract

The aim of the current study is to support the effective management of 'S

creening for High-risk groups of Mental Health and Prevention' of Seongnam 

City Youth Counseling welfare Center and to provide evidence-based data of 

psychological support service that answer those needs of youths. We investig

ated the mental health profiles (e.g., depression, anxiety, hopelessness, degree 

of risk for mental disorders) of youths in the first and second grade of high 

school at Seongnam and examined individual, familial and social factors and 

protective factors that affect youth's mental health. We also classified subgro

ups of youth's suicidal risk and then studied factors that influence subgroups 

of suicidal risk. Finally we provided discussion and suggestion on the results 

of this study. The key findings are as follows.

In the result of survey conducted more than two in 10 youths reported mo

derate to above level of clinical symptoms of anxiety and depression. Also 

more than half of 10 youths showed moderate to above level of hopelessnes

s. Based on the analysis of the degree of mental disorder, more than 3 in 1

0 youths in this study are likely to have co-morbid mental disorders includin

g anxiety, depression and hopelessness. In the result of comparison of resilie

nce and social support dependent on the levels of youth's mental health, the 

group with lower level of depression, anxiety, hopelessness and the degree o

f risk for mental disorders reported higher resilience and social support than 

the one with higher risks. 
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Next Latent class analysis was used to identified four latent subgroups of 

youth's suicidal risk. Four groups were classified by the characteristics of ea

ch level: Planned suicide, Suicidal desire, Considered suicide, Healthy of sui

cidal risk. Here are the features of four groups.

The 'Planned suicide' group that accounted for 3.6 % of all shows highest 

risk of suicide. Youths in the severe group reports frequent and more seriou

s suicidal ideation, more desire to suicide and also considers concrete suicid

al methods. The 'Suicidal desire' group that constituted 5.8% is the group of 

youths who report higher, even not fatal, suicidal desire and curiosity. They 

are at risk of developing more serious suicidal behavior if neglected. The 'C

onsidered suicide' group, reported as 10.1%, is distinct from the 'Suicidal des

ire' group. They show minor suicidality without suicidal intention but high i

n suicidal curiosity in particular. Finally the 'Healthy' group of 80.5% explai

ns very low suicidal risk. The four groups are heterogeneous subgroups that 

explains different patterns of suicidality. 

Based on the result of the investigation into psychological and social-envir

onmental factors that affect four subgroups of suicidal risk, anxiety, the opti

mism of resilience, self-efficacy were found as psychological factors. Types 

of school, familial economic status, social support, peer support and teacher 

support were discovered as social-environmental factors. 

The present study yields several contributions as follows. First this study p

rovides the results for communities to change the perspectives on youth's me

ntal health problems. Second this study could remind families, schools and c



179

ommunities of the distinctive characteristics of mental health including the su

bjective report about life experience from physical illness. The current study 

could also be used to extend the scope of subjects for further research or su

rvey and mental health service. Third the current study identifies risk and pr

otective factors for the severity and different aspects of youth's mental health 

that can be used to develop interventions for the different protective factors 

and more differentiated programs. Fourth, this study focused on different sub

groups of youth's suicidal riks with providing basic information for more sol

id and multilateral interventions for different paths to youth's suicide. The re

sults of the present study could be referred to public opinion that provides e

vidence-based data to officially develop the youth's psycho-emotional support 

system and to support the process of service practice.
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