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조사개요

1. 조사배경 및 목적

우리나라를 비롯한 산업화된 나라들은 청소년기가 앞당겨지고, 성인기 과업이 성취되는 시기가 점차 늦춰지는 경향이 

있다.1) 사회가 발전함에 따라 고등교육기간이 연장되어 젊은이들의 사회 진출이 늦어졌으며, 경제적 자립과 출산이 지연되

었기 때문이다.2) 

대학생은 청소년기에서 성인기로 이행하는 과도기적 시기에 놓여져 있고 인생의 가장 중요한 단계에 있는 집단이다. 

Arnnet는 성인 진입기에는 내제된 불안정성이 존재하는데, 교육방법, 연인, 직업, 주거상황의 잦은 변화 등으로 인해 자신의 

삶에서 이 시기를 매우 혼란스럽고 심란한 것으로 지각할 수 있으며, 개인에 따라 위기에 취약할 수 있다고 하였다.3) 선행

연구 결과 대학생이 과도한 수준의 스트레스를 경험하여 결국 정신건강에 어려움을 겪었다.4) 

정신질환은 약 50%가 10대 중후반에 첫 발병이 시작되고 약 75%가 20대 중반까지 발병한다.5) 그러나 정신질환의 치료는 

대개 몇 년이 지나서야 시작된다.5) 정신질환은 발병 후 증상이 장기화 되면 생활영역에서의 능력저하로 사회적응의 어려

움을 초래할 수 있다.6) 

요약하자면, 대학생은 학업, 취업 등 발달과업 수행 중 복합적인 심리, 사회적 스트레스로 정신건강문제에 직면할 수 있고 

적절한 도움과 치료를 받지 못 하면 만성정신질환으로 악화되어 개인적으로나 사회적으로 막대한 손실이 발생할 수 있다. 

따라서 초기에 정신질환을 발견하고 개입하는 것은 향후 질환의 심각성을 줄이고 대학생의 사회적응을 돕는 다는 것에 

의의가 있겠다. 

 전라남도는 2014년 10월 전라남도광역정신건강복지센터가 개소한 이래 전라남도 지역의 기초정신건강복지센터, 지역

보건소와 함께 정신보건사업을 추진해가는 과정에서 전라남도 지역 대학생의 정신건강 실태조사의 필요성을 절감했다. 

전라남도광역정신건강복지센터에서는 2015년부터 ‘전라남도광역정신건강복지센터-대학(상담센터)-기초정신건강복지

센터’의 네트워크를 구축하여 대학생을 상대로 정신증 고위험군 조기 발견 및 개입을 위한 사업을 실시하고 있다. 

 이번 2019년 전라남도 대학생 정신건강실태 조사는 2017년도, 2018년도에 이어 전라남도에 위치한 대학교 학생들의 

정신건강실태를 파악하고 정신건강문제를 조기에 발견하고 예방 및 개입을 통한 지속관리, 치료연계로 대학생의 정신건

강을 증진시키기 위한 목적으로 시행하였다.
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2. 조사 내용 및 방법

2019년 전라남도 대학생 정신건강 실태조사는 전라남도광역정신건강복지센터, 국립나주병원의 유기적인 협조 하에 

이루어졌다. 

2019년 전라남도 대학생 정신건강 실태조사는 정신건강 캠페인에 참여한 전라남도 소재의 12개 대학교가 참여하였다. 

2019년 3월부터 11월까지 해당 대학교에 재학중인 대학생을 대상으로 설문조사를 실시하였다. 검사 전에 검사의 목적 및 

방법에 대해 설명하였고 동의를 얻은 후 조사를 실시하였다.

1) 설문지 구성

조사 항목 문항 수 조사 내용

응답자의 기초 정보 11문항 - 성별, 연령, 본인 및 부모 결혼상태, 사회경제적 상태, 출생지, 주거상태, 흡연력, 음주력, 학년, 전공

정신건강 관련 특성 5문항
- 정신의료기관(정신건강복지센터 포함) 이용경험, 정신건강의학과에 대한 생각, 
   평생 자살사고 및 시도, 친구관계

기타 1문항 - 고위험군 대상자가 심층상담을 거절한 사유 (정신건강전문요원 표시 사항)

정신건강척도 100문항

- MDQ 15문항
- mKPQ-16 19문항
- CES-D 20문항
- ASRS part A 6문항
- BRS 6문항
- AUDIT 10문항
- 스트레스 대처방식 척도 24문항

MDQ, The Mood Disorder Questionnaires; mKPQ, The modified Korean version of the 16-item Prodromal 

Questionnaire; CES-D indicates The Center for Epidemiological Studies-Depression Scale; ASRS part A, Adult ADHD 

Self-Report Scale-Version1.1 part A; BRS, Brief Resilience Scale; AUDIT, The Alcohol Use Disorder Identification 

Test; 스트레스 대처방식 척도

2) 척도 구성

(1) MDQ (The Mood Disorder Questionnaires)

Mood Disorder Questionnaire (이하 MDQ)는 양극성장애를 선별하기 위해 Hirschfeld등에7) 의해 고안된 자기

보고식 설문지로 원저자들은 기준1의 13개 문항 중 7개이상에서 ‘예’라고 대답하고 기준2에서 이들 증상이 동일한 

시기에 나타나며, 기준3에서 이들 증상으로 인해 중증도 이상이 초래되었을 경우, 즉 3가지 기준이 모두 만족되는 

경우에 양극성스펙트럼장애가 있다고 평가하였다. 

(2) mKPQ (The modified Korean version of the 16-item Prodromal Questionnaire)

Modified Korean version of the 16-item Prodromal Questionnaire (이하mKPQ)는 조기정신증의 위험을 측정하는 

자기보고식 평가 척도 16-Item Version of the Prodromal Questionnaire8)를 한국어로 번안 후 보완한 것이다.9) 
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PQ-16은 환각/지각이상 9문항, 사고장애 5문항, 음성증상 2문항의 총 16문항으로 구성되어 있다. 지각이상 문항에 

비해 인지증상과 관계사고 항목이 부족해 이를 보완하기 위해 ESI (Eppendorf Schizophrenia Inventory)의 

4번(관계사고), 8번(관계사고), 32번(주의 및 언어 결핍)을 추가하여 총 19문항의 mKPQ-16을 구성하였다. 해당 

증상이 있는지 여부에 따라 “예/아니오”중 표시하고 ‘예’라고 답하여 해당 증상이 있는 경우 해당 경험이 얼마나 

힘들었는지에 따라 ‘없음’부터 ‘심함’까지 4점 척도로 고통의 정도를 표시한다. ‘예’라고 답한 항목 개수인 항목 총점

(0~19/19점)과 고통점수 총점(0~76/76점)을 산출한다. 국내 표준화 연구 결과 19문항의 mKPQ-16의 7문항 이상 

‘예’라고 답한 경우를 절단점으로 삼아 선별하는 것이 가장 적절한 것으로 생각된다.9) 본 조사에서도 mKPQ 항목 

총점 7점 이상일 경우 조기정신증의 위험이 있다고 평가하였다. 

 (3) CES-D (The Center for Epidemiological Studies-Depression Scale, 한국어판)

우울증상은 미국 정신보건 연구원에서 개발한 The center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D) Scale의 

한국어판을 활용하여 평가하였다. CES-D는 우울한 기분, 죄책감 혹은 무가치감, 무희망감, 정신운동성 지체, 식욕 

저하 및 수면 장애 등의 여섯 가지 우울증의 전형적인 증상에 대해 지난 1주간의 빈도 및 중증도를 평가하는 설문

으로서, 우울증의 심리적, 정서적 요소를 강조한다.13) CES-D 한국어판 타당도 조사 연구에서 21점 이상의 절단점

은 95.7%의 민감도, 69.5%의 특이도를 보였으며, 일반인을 대상으로 임상적으로 유의한 우울증상을 일차적으로 

선별하는 이상적인 절단점으로 제안되었다.14) 따라서 본 조사에서도 CES-D 총점이 21점 이상인 경우에 임상적으로 

유의한 우울증상을 보이는 집단으로 정의하였다.

 (4) ASRS-v1.1 (The Adult ADHD Self-Report Scale-Version 1.1)

한국판 Adult ADHD Self-Report Scale-Version1.1(이하ASRS-v1.1)는 DSM-IV 진단기준에 의거하여 ADHD증상을 

측정하기 위해 세계보건기구(World Health Organization)에서 개발한 자기보고식 척도로10) 김지혜, 이은호, 정유

숙이 이를 번안하여 표준화 하였다.11) 전체 18개 문항은 파트 A의 6 문항과 파트 B의 12문항으로 나뉜다.12) 파트 A의 

문항은ADHD를 가장 잘 예측할 수 있는 항목으로서 선별도구로 사용하기에 적합하며, 파트 B는 증상에 대한 추가 

단서를 제공하여 정밀한 탐색을 가능하게 해주지만 성인 ADHD의 진단 가능성과는 무관하다. 따라서 본 연구에서

는 파트 A의 6문항을 사용하였다. 이 척도는 ‘전혀 그렇지 않다(0점)’부터 ‘매우 자주 그렇다(4점)’까지 5점 Likert 

척도로 평정한다. 

 (5) BRS (Brief Resilience Scale)

리질리언스(resilience, 신경 탄력성, 심리 회복력)는 삶의 역경을 극복하고 스트레스 이전의 적응 수준으로 회복하게 

하는 힘 또는 능력으로 정의되며, 반대 개념은 취약성(vulnerability) 이다.13) 이러한 리질리언스는 회복, 저항, 재구

성의 개념으로 구성된다. 단축형 리질리언스 척도(Brief Resilience Scale; 이하 BRS)14)는 6개의 질문으로 이루어진 

간단한 척도이며, 한국판 척도가 개발 중 (한창수, 허유정 등)에 있다. 3개의 질문(질문 1, 3, 5)은 긍정적인 질문이며, 

3개의 질문(질문 2, 4, 6)은 부정적인 질문이다. 각 1~5점을 부여하고, 부정적인 질문의 점수는 역으로 하여 합산한다. 

총점이 높을수록 높은 리질리언스를 반영한다.     
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 (6) AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test)

음주 실태를 파악하기 위해 알코올사용장애검사(Alcohol Use Disorder Identification Test; 이하 AUDIT)를 사용하

였는데, 이는 WHO에서 개발한 도구15)로 간편하면서도 감별능력이 우수하여 국내외 널리 이용되고 있다. AUDIT

는 총 10문항으로 지난 1년간 경험한 음주 수요, 알코올 의존, 음주 관련 문제로 구성되며 점수의 범위는 0-40점이

다. 국내에서는 절단점 12점으로 12점 이상은 신체적 문제를 포함하고 있는 광범위한 의미의 ‘문제 음주자’로, 15점 

이상은 DSM-Ⅳ에서 정의하는 ‘알코올 사용장애’, 26점 이상은 DSM-Ⅳ에서 정의하는 ‘알코올 의존’을 의미한다. 

본 연구에서는 12점 이상을 문제음주로 정의하였다. 16) 

(7) 스트레스 대처방식 척도 

스트레스 대처방식 척도는 Lazarus와 Folkman17)이 제작한 대처방식척도(Way of Coping Checklist)를 김정희18)가 

요인 분석 과정을 거쳐서 만든 스트레스 대처 방식척도를 사용하였다. 총 24문항은 적극적 스트레스 대처, 소극적 

스트레스 대처인 2가지 하위 척도로 구성되며 각 하위척도는 12문항씩 구성되어 있다. 각 문항에 대한 응답은 ‘전혀 

사용하지 않음(1점)’에서 ‘아주 많이 사용함(4점)’까지 Likert 4점 척도로 구성되어 있다. 따라서 각 차원마다 12점

에서 48점 사이에 분포된다. 각 하위척도에서 높은 점수는 측정된 차원의 스트레스 대처 성향이 높음을 의미한다.
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정신건강 실태조사 결과

2.1. 대학별 정신건강실태조사 참여율

대학생 정신건강 캠페인에 참여한 전라남도 12개 대학의 정신건강실태조사 참여율을 표1에 제시하였다. 정신건강실태

조사에 응답하고 개인정보제공동의서에 동의한 대상자는 총 2,844명이며, 청암대학교 484명(17.0%), 전남대학교 여수캠

퍼스 544명(19.1%), 목포해양대학교 113명(4.0%), 동아보건대학교 684명(24.1%), 초당대학교 74명(2.6%), 세한대학교 152

명(5.3%), 한영대학교 329명(11.6%), 동신대학교 93명(3.3%), 목포대학교 89명(3.1%), 목포가톨릭대학교 75명(2.6%), 전남

과학대학교 116명(4.1%), 순천대학교 91명(3.2%)이 실태조사에 참여하였다.

<표1> 대학별 정신건강실태조사 참여율

구분 빈도(%)

청암대학교 484(17.0)

전남대학교 여수캠퍼스 544(19.1)

목포해양대학교 113(4.0)

동아보건대학교 684(24.1)

초당대학교 74(2.6)

세한대학교 152(5.3)

한영대학교 329(11.6)

동신대학교 93(3.3)

목포대학교 89(3.1)

목포가톨릭대학교 75(2.6)

전남과학대학교 116(4.1)

순천대학교 91(3.2)

합계 2,844(100)
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<그림1> 참여 대학교

2.2. 응답자의 인구사회학적 특성 

조사에 참여한 대학생의 인구사회학적분포는 표2에 제시하였다. 조사대상자는 총 2,844명으로 남자 1,234명(43.4%) 

여자 1,610명(56.6%)으로 여자의 참여율이 더 높았다. 

대상자의 평균나이는21.7±6.2세였고 24세 이하가 88.8%였다. 남자의 평균 나이는 21.3±5.3세, 여자의 평균나이는 

22.0±6.8세로 여자의 나이가 더 많았다(p=0.006). 결혼상태에서 본인은 기혼 215(7.7%)이고, 부모님은 기혼이 2,366명

(84.4%)로 나타났다. 가족의 주관적 사회/경제적 상태에 대한 응답에서는 상 261명(9.3%), 중 2,159명(77.2%), 하 376명

(13.4%) 이었다.  

주거 상태는 가족과 함께 거주하는 대상자가 1,611명(58.0%), 독립생활을 하는 대상자가 1,166명(42.0%) 이었다. 대상자 

중 비음주자는 354명(12.2%), 음주자는2,477명(87.8%)으로 대다수의 대상자가 음주를 하고 있었다. 대상자 중 현재 비흡

연자는 2,270명(80.8%), 흡연자는 539명 (19.2%) 이었다.

학년은 1학년 1,927명(68.7%), 2학년 494명(17.6%), 3학년 259명(9.2%), 4학년 123명(4.4%)으로 1학년 학생의 참여 

비율이 높았다. 전공은 인문사회계열 368명(13.1%), 사범계열 148명(5.3%), 이공계열 967명(34.5%), 의/약학계열 1,125명

(40.2%), 예체능계열 192명(6.9%) 이었다. 

조사에 참여한 대학생의 정신건강의학 관련 특성과 정신건강척도의 평균점수는 표3에 제시하였다. 정신의료기관 이용 

경험에 대해 평가한 결과 ‘정신의료기관을 이용한 경험이 없다’고 응답한 사람은 2,653명(93.9%), ‘있다’고 응답한 사람은 
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171명(6.1%)으로 실제 정신의료기관을 이용한 사람은 일부에 불과했다. 

정신건강의학과 상담이나 치료에 대한 생각에 대한 질문에 ‘건강검진처럼 특별한 문제가 없어도 받고 싶다’ 라고 응답한 

사람은 966명(34.8%), ‘문제가 있다면 받고 싶다’ 라고 응답한 사람은 1,116명(40.2%), ‘문제가 심각하지 않다면 웬만하면 

받고 싶지 않다’고 응답한 사람은 499명(18.0%), ‘절대로 받고 싶지 않다’고 응답한 사람은 194명(7.0%) 이었다. 

과거부터 지금까지 자살에 대해 생각해 본 적이 있는지(이하; 평생 자살사고)를 물었을 때 ‘있다’고 응답한 사람은 629명

(22.3%), ‘없다’고 응답한 사람은 2,197명(77.7%)이었다. 과거부터 지금까지 자살시도, 미수, 자해 경험(이하; 평생 자살시도)에 

대해 물었을 때 ‘있다’고 응답한 사람은 122명(4.3%), ‘없다’고 응답한 사람은 2,704명(95.7%)이었다.

 ‘마음을 터놓을 수 있는 친구가 있다’고 응답한 사람은 2,699명(96.0%), ‘없다’고 응답한 사람은 112명(4.0%)이었다.

<표2> 인구사회학적 특성

N=2,844

                                                                                     구         분 명(%)

성별(n=2,844)
남 1,234(43.4)

여 1,610(56.6)

연령(n=2,814)

20세 이하 1,819(64.6)

21세~24세 682(24.2)

25세 이상 313(11.1)

본인 결혼상태(n=2,804)
기혼 215(7.7)

기타(미혼, 사별, 이혼, 재혼, 별거 등) 2,589(92.3)

부모 결혼상태(n=2,802)
기혼 2,366(84.4)

기타(미혼, 사별, 이혼, 재혼, 별거 등) 436(15.6)

사회경제적 상태(n=2,796)
　

상 261(9.3)

중 2,159(77.2)

하 376(13.4)

출생지(n=2,795)

대도시 830(29.7)

중소도시 1,498(53.6)

농어촌 467(16.7)

주거상태(n=2,777)
가족과 함께 거주 1,611(58.0)

독립생활(자취   등 포함) 1,166(42.0)

현재 음주유무(n=2,822)
비음주자 345(12.2)

음주자 2,477(87.8)

현재 흡연유무(n=2,809)
현재 비흡연자 2,270(80.8)

현재 흡연자 539(19.2)

학년(n=2,803)
　

1학년 1,927(68.7)

2학년 494(17.6)

3학년 259(9.2)

4학년 123(4.4)

전공(n=2,800)
　

인문사회계열 368(13.1)

사범계열 148(5.3)

이공계열 967(34.5)

의/약학계열 1,125(40.2)

예체능계열 192(6.9)
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<그림 4> 본인의 결혼상태
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<그림 10> 현재흡연유무

14 전라남도광역정신건강복지센터



(단위 : %)
2,000

1,500

1,000

500

0

빈
도

68.7

17.6

9.2
4.4

1학년 2학년 3학년 4학년

<그림 11> 학년

(단위 : %)
2,000

1,000

800

600

400

200

0

빈
도

사범계열인문사회계열 이공계열 의/약학계열 예체능계열

13.1

17.6

34.5

40.2

6.9

<그림 12> 전공

15정신건강 실태조사 결과

Ⅱ



<표3> 정신건강의학 관련 특성

N=2,844

                                                                                     구         분 명(%)

정신의료기관 이용경험 (n=2,824)
없음 2,653(93.9)

있음 171(6.1)

정신건강의학과 상담이나 치료에 대한 생각
(n=2,775)

건강검진처럼 특별한 문제가 없아도 받고 싶
다

966(34.8)

문제가 있다면 받고 싶다 1,116(40.2)

문제가 심각하지 않다면 웬만하면 받고 싶
지 않다

499(18.0)

절대로 받고 싶지 않다 194(7.0)

평생 자살사고 유무 (n=2,826)
없음 2,197(77.7)

있음 629(22.3)

평생 자살시도 유무 (n=2,826)
없음 2,704(95.7)

있음 122(4.3)

마음을 터 놓을 수 있는 친구 (n=2,811)
없음 112(4.0)

있음 2,699(96.0)

정신건강척도

MDQ part 1 5.4±3.5

mKPQ 2.4±2.6

CES-D 9.4±8.7

ASRS part A 6.3±4.1

BRS 20.4±4.5

AUDIT 7.8±6.1

Stress 적극적 대처 29.2±6.1

Stress 소극적 대처 28.4±5.7
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<그림 13> 정신의료기관 이용경험
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<그림 17> 마음을 터 놓을 수 있는 친구

2.3. 대학생의 양극성 장애

양극성 장애는 삶의 질의 저하와 직업기능의 손상을 일으킬 수 있는 기분장애로서, 비교적 만성적인 경과를 보이며19) 

단극성 우울증보다 재발률이 높고 삽화사이의 기간도 짧다. 양극성 장애 환자의 약 25~50%가 자살을 시도하며 15~19%의 

자살률을 보인다.20) 또한 물질남용의 위험이 높으며 다양한 사회, 직업적 기능의 장애를 초래한다.21, 22) 

양극성 장애는 10대 후반부터 20대 초반에 발병하여 진행하기 때문에 이를 조기에 진단하고 치료하는 것은 매우 중요하다.23, 24)  

Mood Disorder Questionnaire (이하 MDQ)는 양극성장애를 선별하기 위해 Hirschfeld등에7) 의해 고안된 자기보고식 

설문지로 원저자들은 기준1의 13개 문항 중 7개이상에서 ‘예’라고 대답하고 기준2에서 이들 증상이 동일한 시기에 나타나며, 

기준3에서 이들 증상으로 인해 중증도 이상이 초래되었을 경우, 즉 3가지 기준이 모두 만족되는 경우에 양극성스펙트럼장

애가 있다고 평가하였다. 

조사에 참여한 전라남도 대학생 중 MDQ 기준 1, 2, 3을 모두 만족하여 양극성스펙트럼장애로 평가된 학생수는 총 35명

(1.4%)였다. 정상군과 양극성스펙트럼 장애군의 인구사회학적 특성을 비교하여 표4.1.에 제시하였다.

양극성 스펙트럼 장애군과 정상군을 비교했을 때 남녀의 비율, 평균나이, 인터넷, 스마트폰 평균 사용시간, 평균나이, 

출생지, 주거상태, 부모의 결혼상태, 사회경제상태, 학년, 전공의 차이는 없었다. 한편, 양극성 스펙트럼 장애군과 정상군에서 

음주 및 흡연 유무, 친구관계, 평생 자살사고 및 시도 유무, 정신의료기관 이용 경험이 통계적으로 유의한 차이가 있었다.
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양극성 스펙트럼 장애군과 정상군의 다른 정신의학척도의 차이를 비교하여 표4.2.에 제시하였다. 양극성 스펙트럼 

장애군에서 CES-D, mKPQ 항목 총점, ASRS-v1.1 점수가 정상군에 비해 유의미하게 높았고 BRS 점수는 유의미하게 낮았다. 

AUDIT 점수는 두 군간 유의미한 차이는 없었다. 양극성 스펙트럼 장애군의 스트레스 대처방식을 살펴보면 정상군과 비교

했을 때 적극적 스트레스 대처 성향과 소극적 스트레스 대처 성향 모두 차이가 없었다. 

<표4.1.>양극성스펙트럼장애군과 정상군의 인구사회학적 특성비교

구분
정상군 양극성스펙트럼장애군

χ₂/t p   value
(n=2,508) (n=35)

성별 0.31 0.577

남자 1,100(98.5) 17(1.5)

여자 1,408(98.7) 18(1.3)

나이(세) 21.6±6.1 20.9±2.1 0.63 0.528

인터넷사용시간(시간) 1.8±1.9 2.3±2.2 -1.40 0.162

스마트폰사용시간(시간) 4.7±3.0 5.5±5.2 -0.97 0.337

출생지 1.14 0.567

대도시 735(98.7) 10(1.3)

중소도시 1,335(98.7) 17(1.3)

농어촌 401(98.0) 8(2.0)

주거상태 3.03 0.082

가족과 함께 거주 1,411(98.9) 15(1.1)

독립생활 1,042(98.1) 20(1.9)

현재 음주유무 　 　 3.92 0.048

비음주자 297(97.4) 8(2.6)

음주자 2,200(98.8) 27(1.2) 　 　

현재 흡연유무 6.08 0.009

비흡연자 1,997(98.9) 22(1.1)

흡연자 483(97.4) 13(2.6)

본인의 결혼상태 0.99 0.320

기혼 179(99.4) 1(0.6)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 2,298(98.5) 34(1.5)

부모의 결혼상태 　 　 0.48 0.489   

기혼 2,088(98.7) 28(1.3)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 389(98.2) 7(1.8) 　 　

사회경제적 상태 0.65 0.724

상 230(98.3) 4(1.7)

중 1,906(98.7) 25(1.3)

하 334(98.2) 6(1.8)

마음을 터 놓고 이야기할 수 있는 친구관계 15.88 <0.001

없음 95(94.1) 6(5.9)

있음 2,386(98.8) 29(1.2)

평생 자살사고 유무 15.78 <0.001

없음 1,923(99.1) 17(0.9)
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있음 570(96.9) 18(3.1)

평생 자살시도 유무 14.23 <0.001

없음 2,389(98.8) 28(1.2)

있음 106(94.6) 6(5.4)

정신의료기관 이용 경험 56.78 <0.001

없음 2,344(99.1) 22(0.9)

있음 147(91.9) 13(8.1)

학년 　 　 3.72 0.294   

1학년 1,692(98.9) 19(1.1)

2학년 436(97.8) 10(2.2)

3학년 227(98.7) 3(1.3)

4학년 119(99.2) 1(0.8) 　 　

전공 1.38 0.848

인문사회계열 337(98.8) 4(1.2)

사범계열 132(99.2) 1(0.8)

이공계열 851(98.3) 15(1.7)

의/약학계열 978(98.7) 13(1.3)

예체능계열 175(98.9) 2(1.1) 　 　

<표 4.2.> 양극성스펙트럼장애군과 정상군의 정신건강척도 비교

척도
정상군 양극성스펙트럼장애군

t p value
(n=2,508) (n=35)

CES-D 9.43±8.51 24.79±15.96 -5.60 <0.001 

mKPQ항목총점 2.47±2.60 6.50±4.80 -4.89 <0.001 

ASRS-v1.1 6.41±4.05 11.51±4.97 -7.37 <0.001 

AUDIT 8.03±6.08 9.66±8.18 -1.17 0.250 

BRS 20.39±4.41 16.63±5.17 4.99 <0.001

stress 적극적대처 29.20±6.03 29.49±5.45 -0.28 0.778 

stress 소극적대처 28.54±5.62 29.71±4.72 -1.22 0.221 
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2.4. 대학생의 조기정신증 

정신증(psychosis)은 심각하지만 치료가능한 질환이고 지각, 사고, 감정, 믿음, 행동의 변화를 특징으로 한다.25) 또한 

정신증은 발병할 경우 그 경과가 만성적이고 개인 뿐 아니라 그 가족, 사회적인 손실이 큰 질환이다. 따라서 정신증을 보다 

일찍 진단하여 예후를 향상시키는 2차적 예방과 발병이전의 전구기 상태에서 발견하여 급성기로의 전환을 막는 1차적 

예방에 대한 관심이 세계적으로 높다.26) 이에 관심의 대상이 되는 정신증의 초기, 즉 발병 전 전구기 기간과 첫 발병 정신증

(first-onset psychosis)의 초기를 아우르는 개념으로 ‘조기정신증(Early psychosis)’이라는 용어가 1990년대 초반부터 

사용하기 시작했다. 26)

조기정신증을 한마디로 정의하기는 매우 어려우나 조기 정신증은 여러 가지 원인들의 상호작용에 의한 결과로서 일종의 

증후군으로 보는 것이 바람직하다. 27) Birchwood 등은 조기 정신증을 정신병으로 확진 될 만한 상태는 아니지만 인지와 

지각 방식에 변화를 일으키고, 상황에 맞지 않는 말이나 행동을 하는 전구기를 포함하여 정신병적 증상이 확연히 드러난 

시점 이후 최대 5년으로 정의하였다. 이 5년을 문헌에서는 결정적 시기(critical period)라고 하는데, 이 시기가 치료적으로 

매우 중요한 시기라는 가설에 기반을 두고 있으며 이러한 사실은 조기 정신증 개입의 이론적 근거로 작용한다.28)

정신증의 고위험군 시기에 정신병적 상태로의 이환을 최대한 예방하고자, 조기에 나타날 수 있는 조기 경고 징후(early 

warning sign)를 인식하고 이들을 발견해서 개입하는 것은 매우 중요하다.29) 정신병 이전 단계의 개입을 통하여 정신병의 

이행과는 관계 없이 정신병 발병이전에 점차 악화되어 가는 이들의 사회적 위축, 기능 장해, 및 주관적 고통을 다루어 줄 수 

있다. 지지적이고 편안한 환경에서 치료적 관계를 형성을 통하여 향후 치료를 하게 되더라도 좀 더 쉽게 수용하고, 정신병

이 발병할 경우 조기발견 및 정신병 미치료기간(DUP : Duration of Untreated Psychosis) 최소화, 그 시기 발달과업의 

붕괴를 최소화 할 수 있으며, 정신사회학적 외상이나 스트레스를 줄이고 회복을 극대화할 수 있는 잠재적 이익이 있다.29) 

본 연구에서는 조기정신증의 위험 유무를 평가하고자 mKPQ의 항목총점을 이용하였다. 

조사에 참여한 전라남도 대학생 중 총 221명(7.9%)이 mKPQ 절단점 7점 이상으로 조기정신증 위험군이었다. 조기정신증 

위험군과 정상군의 인구사회학적 특성을 비교하여 표 5.1.에 제시하였다. 조기정신증 위험군은 정상군과 비교했을 때 평균

나이가 낮았고 평균인터넷 사용시간과 스마트폰 사용시간은 더 길었다. 친구관계, 평생 자살 사고 및 시도, 정신의료기관이용 

경험, 전공에 따른 조기정신증 위험군 비율이 유의한 차이를 보였다. 마을을 터 놓을 수 있는 친구가 없는 경우, 평생 자살

사고나 자살시도가 있었던 경우, 정신의료기관 이용경험이 있는 군에서 조기정신증 위험군 비율이 높았다. 

 조기정신증 위험군과 정상군의 다른 정신의학척도의 차이를 비교하여 표 5.2.에 제시하였다. 본 조사 결과 조기정신증 

위험군에서 정상군에 비해 CES-D, MDQ, ASRS-v1.1, AUDIT, stress 소극적대처 점수가 유의미하게 높았고 BRS 점수는 

낮았다. 조기정신증 위험군의 스트레스 대처방식을 살펴보면 적극적 스트레스 대처 성향의 차이는 없었지만 소극적 스트

레스 대처 성향이 높았다.
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<표 5.1.> 조기정신증 위험군과 정상군의 인구사회학적 특성 비교

구분
정상군 조기정신증위험군

χ₂/t p value
(n=2,583) (n=221)

성별 0.08 0.777

남자 1,120(92.0) 98(8.0)

여자 1,463(92.2) 123(7.8)

나이(세) 21.8±6.3 20.7±4.6 3.18 0.002

인터넷사용시간(시간) 1.8±1.8 2.6±2.5 -4.45 <0.001

스마트폰사용시간(시간) 4.6±3.0 5.5±4.0 -3.32 0.001

출생지 5.63 0.060

대도시 750(91.4) 71(8.6)

중소도시 1,379(93.2) 100(6.8)

농어촌 413(90.2) 45(9.8)

주거상태 3.60 0.058

가족과 함께 거주 1,477(93.0) 112(7.0)

독립생활 1,048(91.0) 104(9.0)

현재 음주유무 　 　 0.30 0.584

비음주자 314(92.9) 24(7.1)

음주자 2,256(92.0) 195(8.0) 　 　

현재 흡연유무 0.87 0.352

비흡연자 2,070(92.3) 172(7.7)

흡연자 482(91.1) 47(8.9)

본인의 결혼상태 3.05 0.081

기혼 202(95.3) 10(4.7)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 2,348(91.9) 206(8.1)

부모의 결혼상태 　 　 0.12 0.732   

기혼 2,151(92.0) 187(8.0)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 394(92.5) 32(7.5) 　 　

사회경제적 상태 5.08 0.079

상 232(90.3) 25(9.7)

중 1,977(92.7) 156(7.3)

하 331(89.7) 38(10.3)

마음을 터 놓고 이야기할 수 있는 친구관계 37.65 <0.001

없음 85(76.6) 26(23.4)

있음 2,467(92.7) 195(7.3)

평생 자살사고 유무 75.73 <0.001

없음 2,050(94.5) 119(5.5)

있음 519(83.8) 100(16.2)

평생 자살시도 유무 42.19 <0.001

없음 2,478(92.8) 191(7.2)

있음 91(76.5) 28(23.5)

정신의료기관 이용 경험 49.82 <0.001

없음 2,436(93.0) 184(7.0)

있음 129(77.7) 37(22.3)

학년 　 　 4.58 0.206   

1학년 1,753(92.2) 148(7.8)

2학년 451(92.6) 36(7.4)

3학년 234(92.1) 20(7.9)

4학년 107(87.0) 16(13.0) 　 　

전공 16.94 0.002

인문사회계열 315(86.8) 48(13.2)

사범계열 136(91.9) 12(8.1)

이공계열 888(92.6) 71(7.4)

의/약학계열 1,032(93.3) 74(6.7)

예체능계열 174(93.0) 13(7.0) 　 　

22 전라남도광역정신건강복지센터



<표5.2.> 조기정신증 위험군과 정상군의 정신건강척도 특성비교

척도
정상군 조기정신증위험군

t p value
(n=2,583) (n=221)

CES-D 8.41±7.66 19.96±11.55 -14.50 <0.001 

MDQ 5.07±3.44 8.80±2.55 -20.07 <0.001 

ASRS-v1.1 5.89±3.91 10.42±4.40 -16.25 <0.001 

AUDIT 7.72±5.93 9.37±7.12 -3.32 0.001 

BRS 20.70±4.32 17.21±4.87 11.33 <0.001

stress 적극적대처 29.11±6.16 29.79±5.98 -1.57 0.116 

stress 소극적대처 28.19±5.71 31.07±5.35 -7.23 <0.001 

2.5. 대학생의 우울증

대학생은 청소년기에서 성인기로 이행하는 과도기적 단계이며 인생의 가장 중요한 단계에 있는 집단이다. 이 시기에 대

학생은 새로운 환경에 적응, 대인관계, 경쟁, 학업 어려움, 재정적 스트레스, 중요한 결정에 대한 갈등 등의 문제에 직면하

게 된다. 이로 인해 많은 학생이 불안을 경험하고 일부 학생은 우울해진다.30) 우울장애는 대학생들에게 흔한 건강

문제 중 하나이며, 사회적, 직업적기능이나 대인관계의 어려움 등 다양한 영역에서 문제를 야기하며 휴학이나 자살

과 같은 심각한 결과의 위험 요인이기도 하다.31) 미국의 경우 대학생을 대상으로 2004년에 실시되었던 국립대학건강평가

(National College Health Assessment: NCHA)에 따르면 주요우울증의 1년 유병률이 18.9%에 이르러 우울장애가 가장 

흔한 정신질환으로 보고되었다.32) 대학생의 정신건강에 대한 관심을 고취시키고 고위험군 조기 발견과 개입을 위해서 

우울증상 유병률과 관련 요인을 살펴보는 것은 필수적이라고 할 수 있다. 

 조사에 참여한 전라남도 대학생 중 총 305명(10.9%)이 절단점 21점 이상의 임상적으로 유의한 우울증상을 보였다. 우울

군 정상군의 인구사회학적 특성을 비교하여 표6.1.에 제시하였다.

남자 96명(7.9%), 여자 209명(13.2%)으로 여자에서 우울증상 비율이 유의미하게 높았다. 한편, 우울군과 정상군에서 평

균나이, 출생지, 음주유무, 본인의 결혼상태, 전공 등은 통계적으로 차이를 보이지 않았다. 우울군에서 평균 인터넷 사용시

간은 2.1±2.1시간, 스마트폰 사용시간은 5.4±3.4시간으로 비우울군에 비해 길었다. 주거상태, 현재 흡연 여부, 부모님의 

결혼상태, 사회경제적 상태, 친구관계, 평생 자살사고 및 시도, 정신의료기관 경험, 학년에 따른 우울군의 비율이 유의한 차

이가 있었다. 

우울군과 비우울군의 다른 정신의학척도의 차이를 비교하여 표4에 제시하였다. 

본 조사 결과 우울군에서 MDQ, mKPQ항목총점, ASRS-v1.1, AUDIT 점수와 소극적 스트레스 성향이 정상군에 비해 유의

미하게 높았다. 우울군에서 BRS점수는 정상군 보다 낮았다. 우울군과 정상군의 적극적 스트레스 대처 성향은 통계적인 

차이가 없었다. (표6.2.)
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<표6.1.> 우울군, 정상군의 인구사회학적 특성 비교

구분
정상군 우울군

χ₂/t p value
(n=2,493) (n=305)

성별 20.12 <0.001

남자 1,121(92.1) 96(7.9)

여자 1,372(86.8.) 209(13.2)

나이(세) 21.7±6.3 21.3±4.8 1.37 0.172

인터넷사용시간(시간) 1.8±1.9 2.1±2.1 -2.78 0.006

스마트폰사용시간(시간) 4.6±3.0 5.3±3.4 -3.76 <0.001

출생지 2.31 0.315

대도시 719(88.1) 97(11.9)

중소도시 1,328(90.0) 148(10.0)

농어촌 406(88.3) 54(11.7)

주거상태 4.82 0.028

가족과 함께 거주 1,428(90.3) 153(9.7)

독립생활 1,011(87.7) 142(12.3)

현재 음주유무 　 　 0.56 0.454

비음주자 301(88.0) 41(12.0)

음주자 2,182(89.4) 260(10.6) 　 　

현재 흡연유무 7.30 0.007

비흡연자 2,010(89.9) 225(10.1)

흡연자 456(85.9) 75(14.1)

본인의 결혼상태 3.39 0.066

기혼 194(92.8) 15(7.2)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 2,264(88.7) 289(11.3)

부모의 결혼상태 　 　 7.71 0.005   

기혼 2,089(89.7) 239(10.3)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 368(85.2) 64(14.8) 　 　

사회경제적 상태 22.92 <0.001

상 230(90.2) 25(9.8)

중 1,921(90.2) 208(9.8)

하 303(81.9) 67(18.1)

마음을 터 놓고 이야기할 수 있는 친구관계 55.42 <0.001

없음 75(67.6) 36(32.4)

있음 2,391(90.0) 265(10.0)

평생 자살사고 유무 164.88 <0.001

없음 2,014(93.1) 149(6.9)

있음 464(74.8) 156(25.2)

평생 자살시도 유무 70.74 <0.001
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없음 2,401(90.1) 263(9.9)

있음 78(65.5) 41(34.5)

정신의료기관 이용 경험 64.27 <0.001

없음 2,357(90.3) 254(9.7)

있음 119(70.4) 50(29.6)

학년 　 　 14.86 0.002   

1학년 1,722(90.5) 180(9.5)

2학년 413(85.7) 69(14.3)

3학년 221(87.0) 33(13.0)

4학년 101(83.5) 20(16.5) 　 　

전공 6.67 0.154

인문사회계열 319(87.6) 45(12.4)

사범계열 136(92.5) 11(7.5)

이공계열 860(90.6) 89(9.4)

의/약학계열 980(88.1) 132(11.9)

예체능계열 162(87.1) 24(12.9) 　 　

<표6.2.> 우울군, 정상군의 정신건강척도 비교

척도
정상군 우울군

t p value
(n=2,493) (n=305)

MDQ part 1 5.09±3.45 7.56±3.40 -11.71 <0.001 

mKPQ항목총점 2.00±2.20 5.45±3.80 -15.36 <0.001 

ASRS-v1.1 part A 5.74±3.83 10.45±4.25 -19.90 <0.001 

AUDIT 7.70±5.93 9.19±6.86 -3.60 <0.001 

BRS 20.97±4.24 16.02±3.91 20.55 <0.001

stress 적극적대처 29.21±6.16 28.93±5.86 0.76 0.451 

stress 소극적대처 28.20±5.74 30.41±5.12 -7.01 <0.001 
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2.6. 대학생의 주의력결핍 과잉행동장애

주의력결핍 과잉행동장애 (Attention Deficit Hyperactivity Disorder: 이하ADHD)는 부주의, 과잉행동-충동성과 같은 

증상을 주로 보인다. 33) ADHD는 흔히 아동기에 발병하여 청소년기와 성인기까지 지속되는 만성적인 장애로,34) ADHD의 

유병률은 아동의 경우 약 5%, 성인 의 경우 2.5%로 알려져 있다.33) ADHD는 적절한 치료를 받지 못하면 청소년기를 거쳐 

성인이 되어서도 증상과 기능 장애가 지속되는데, 국내의 경우 진단 시기를 놓친 환자가 85% 이상일 것으로 학계에선 

추정한다.35)

 Arnett은 후기 청소년기에서 20대 사이를 초기 성인기(Emerging adulthood)라고 지칭하였다.1) 이러한 초기 성인기는 

개인의 일상 대부분을 차지하는 학업과 직장생활의 사이에 있는 중요한 과도기적 단계이다. 이 시기의ADHD 환자들은 

다양한 기능 영역에서 발생하는 만연화 된 장해로 인해 고통받을 수 있다.36) Murphy와 Barkley 그리고 Bush는 후기 청소

년기 및 성인기 ADHD 집단에서 간섭 통제, 부주의, 반응 억제, 비언어적 작업기억과 같은 집행기능의 일부분에서 낮은 

수행을 보인다고 주장하였다.37) 또한 대학생활을 하는 초기 성인기ADHD는 그렇지 않은 개인들에 비해 학업 수행이 더 낮

았다.38) 이러한 초기 성인기는 ADHD 환자가 보다 넓은 사회로 나아가기 위한 중요한 시기로 이에 대한 개입이 중요하다.

 조사에 참여한 전라남도 대학생 중 총116명(4.1%)이 성인 ADHD 증상군으로 평가되었다. 성인 ADHD 증상군과 정상군

의 인구사회학적 특성을 비교하여 표 7.1.에 제시하였다. 성인 ADHD 증상군은 정상군에 비해 인터넷 사용시간과 스마트폰 

사용시간이 더 길었으며 평균나이는 더 어렸다. 주거상태, 현재 음주유무, 사회경제적상태, 친구관계, 평생 자살사고 및 

시도 유무, 정신의료기관 이용경험에 따른 성인 ADHD 증상군 비율이 유의한 차이를 보였다. 독립생활을 하는 경우, 비음주자, 

사회경제적 상태가 낮은 경우, 마음을 터 놓을 수 있는 친구가 없는 경우, 평생 자살사고나 자살시도가 있었던 경우, 정신

의료기관 이용경험이 있는 군에서 성인ADHD증상 비율이 높았다.

 성인 ADHD 증상군과 정상군의 다른 정신의학적 척도의 차이를 비교하여 표 7.2.에 제시하였다. 본 조사 결과 성인 

ADHD 증상군에서 정상군에 비해CES-D, MDQ, mKPQ 항목 총점이 유의미하게 높았고 BRS점수는 낮았다. AUDIT 점수는 

두 군간 유의미한 차이는 없었다. 성인ADHD 증상군의 스트레스 대처방식을 살펴보면 적극적 스트레스 대처 성향의 차이는 

없었지만 소극적 스트레스 대처 성향이 높았다.

<표 7.1.> 성인ADHD 증상군과 정상군의 인구사회학적 특성비교

구분
정상군 성인ADHD증상군

χ₂/t p value
(n=2,703) (n=116)

성별 2.64 0.104

남자 1,185(96.6) 42(3.4)

여자 1,518(95.4) 74(4.6)

나이(세) 21.7±6.2 20.8±4.6 2.07 0.040

인터넷사용시간(시간) 1.8±1.9 2.7±2.6 -3.56 0.001
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스마트폰사용시간(시간) 4.6±3.0 5.4±3.7 -2.65 0.008

출생지 0.67 0.715

대도시 790(95.8) 35(4.2)

중소도시 1,426(96.1) 58(3.9)

농어촌 440(95.2) 22(4.8)

주거상태 6.31 0.012

가족과 함께 거주 1,540(96.7) 53(3.3)

독립생활 1,099(94.7) 61(5.3)

현재 음주유무 　 　 6.71 0.010

비음주자 318(93.3) 23(6.7)

음주자 2,375(96.2) 93(3.8) 　 　

현재 흡연유무 0.10 0.750

비흡연자 2,154(95.8) 95(4.2)

흡연자 515(96.1) 21(3.9)

본인의 결혼상태 2.30 0.083

기혼 208(98.1) 4(1.9)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 2,457(95.6) 112(4.4)

부모의 결혼상태 　 　 1.79 0.181   

기혼 2,257(96.0) 93(4.0)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 406(94.6) 23(5.4) 　 　

사회경제적 상태 26.34 <0.001

상 251(97.3) 7(2.7)

중 2,066(96.5) 75(3.5)

하 340(90.9) 34(9.1)

마음을 터 놓고 이야기할 수 있는 친구관계 88.30 <0.001

없음 88(78.6) 24(21.4)

있음 2,584(96.6) 91(3.4)

평생 자살사고 유무 75.28 <0.001

없음 2,124(97.6) 52(2.4)

있음 562(89.8) 64(10.2)

평생 자살시도 유무 22.45 <0.001

없음 2,582(96.3) 100(3.7)

있음 105(87.5) 15(12.5)

정신의료기관 이용 경험 69.92 <0.001

없음 2,543(96.7) 88(3.3)

있음 141(83.4) 28(16.6)

학년 　 　 4.40 0.222   

1학년 1,842(96.2) 72(3.8)

2학년 467(95.9) 20(4.1)

3학년 241(94.1) 15(5.9)

4학년 114(93.4) 8(6.6) 　 　

전공 6.29 0.178

인문사회계열 343(94.0) 22(6.0)

사범계열 146(98.6) 2(1.4)

이공계열 923(96.0) 38(4.0)

의/약학계열 1,068(95.8) 47(4.2)

예체능계열 181(96.3) 7(3.7) 　 　
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<표 7.2.> 성인 ADHD 증상군과 정상군의 정신건강척도 특성비교

척도
정상군 성인ADHD증상군

t p value
(n=2,703) (n=116)

CES-D 8.82±7.98 21.52±13.73 -9.88 <0.001 

MDQ 5.23±3.48 8.73±2.84 -12.75 <0.001 

mKPQ 항목총점 2.20±2.43 6.46±3.66 -12.31 <0.001 

AUDIT 7.81±5.98 8.75±7.24 -1.37 0.173 

BRS 20.59±4.36 16.30±4.85 10.33 <0.001

stress 적극적대처 29.20±6.12 28.53±6.37 1.14 0.254 

stress 소극적대처 28.28±5.64 31.94±6.12 -6.81 <0.001 

2.7. 대학생의 리질리언스와 정신건강

리질리언스(resilience, 신경 탄력성, 심리 회복력)는 삶의 역경을 극복하고 스트레스 이전의 적응 수준으로 회복하게 

하는 힘 또는 능력으로 정의되며, 반대 개념은 취약성(vulnerability) 이다.13)

 본 조사에서 리질리언스와 정신건강의 관계를 표 8.에 제시 하였다. 리질리언스는 CES-D, MDQ, mKPQ 항목총점, ASRS 

v1.1, AUDIT와 모두 음의 상관관계를 보였다. 이 결과는 통해 대학생의 심리 회복력을 높이는 것이 정신건강의 보호요인이 

될 수 있음을 시사한다.   

<표8.> 리질리언스와 정신건강

BRS
Stress

적극대처
Stress

소극대처
CES-D

MDQ  
part 1

mKPQ
항목총점

ASRS v1.1 AUDIT

BRS 1

Stress적극대처 0.213** 1

Stress소극대처 0.049* 0.636** 1

CES-D -0.475** -0.097** 0.122** 1

MDQ -0.161** 0.073** 0.202** 0.260** 1

mKPQ항목총점 -0.298** 0.013 0.203** 0.461** 0.482** 1

ASRS v1.1 -0.389** -0.080** 0.199** 0.427** 0.440** 0.481** 1

AUDIT -0.076** 0.039 0.100** 0.132** 0.237** 0.136** 0.142** 1

*0.05 수준에서 유의함(양쪽)

**0.01수준에서 유의함(양쪽)
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2.8. 대학생의 문제음주

대학생활은 문제음주(problem drinking)의 위험요인으로 작용하여서 많은 신입생들이 입학 전에 비해서 술을 더 많이 

마시기 시작하고,39) 대학 재학 기간이 생애에 걸쳐 알코올사용장애 유병률이 가장 높고 알코올 소비량이 가장 많은 시기인 

것으로 보고되고 있다.40)

대학생의 과음은 정신적, 신체적 문제 뿐 아니라 폭력, 범법행위, 음주운전, 그리고 사망에 이르기까지 다양하고 심각한 

음주문제의 발생 위험을 증가시키며,41, 42) 위험한 음주행동은 신체 및 정신적 질병으로 이완되어 의료비 부담을 증가시키고, 

학업중단이나 범죄행위로 인한 사회경제적 비용 역시 발생시켜서 사회적 부담을 증가시킨다.43) 또한 대학생 음주문제는 

결석이나 부상과 같은 흔히 있는 부주의한 행동에서부터 범법행위와 같은 보다 심각한 부적응적 행동으로 이어지는 연속

선을 따라 악화되어 가므로44) 음주문제가 없거나 사소한 문제만 경험하고 있는 과음자라고 할지라도 장래에 심각한 알코올 

관련 문제를 경험할 가능성이 상대적으로 높다. 그 뿐 아니라 고위험 음주행동의 부정적인 결과로 인해서 자신이나 타인

들을 심각한 위험에 처하게 할 수도 있다. 따라서 대학생의 문제음주의 예방과 개입을 위해 이를 정확히 평가하고 관련 

요인을 조사하는 것이 필요하다.

 조사에 참여한 전라남도 대학생 중 총 626명(22.3%)이 문제음주군이었다. 문제음주군과 정상군의 인구사회학적 특성을 

비교하여 표 9.1.에 제시하였다. 문제음주군의 나이가 정상군에 비해 어렸고 스마트폰 사용 시간이 정상군에 비해 더 길었다. 

성별, 현재 흡연유무, 친구관계, 학년에 따라 문제음주군의 비율이 유의한 차이가 있었다. 

문제음주군과 정상군의 다른 정신의학척도의 차이를 비교하여 표 9.2에 제시하였다. 본 조사 결과 문제음주군은 정상군에 

비해 CES-D, MDQ, mKPQ, ASRS-v1.1의 점수가 유의미하게 높았고 BRS점수는 낮았다. 문제음주군과 정상군의 적극적 

스트레스 대처 성향은 차이가 없었지만 문제 음주군에서 소극적 대처 성향이 더 높았다.  

<표 9.1.> 문제 음주군과 정상군의 인구사회학적 특성비교

구분
정상군 문제음주군

χ₂/t p value
(n=2,183) (n=626)

성별 8.75 0.003

남자 915(75.1) 304(24.9)

여자 1,268(79.7) 322(20.3)

나이(세) 21.9±6.6 20.9±4.0 4.40 <0.001

인터넷사용시간(시간) 1.9±1.9 1.7±1.8 1.60 0.109

스마트폰사용시간(시간) 4.5±3.0 5.1±3.2 -4.23 <0.001

출생지 1.13 0.567

대도시 629(76.6) 192(23.4)

중소도시 1,163(78.5) 318(21.5)
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농어촌 357(77.6) 103(22.4)

주거상태 2.64 0.104

가족과 함께 거주 1,254(78.9) 336(21.1)

독립생활 880(76.3) 274(23.7)

현재 흡연유무 157.51 <0.001

비흡연자 1,853(82.6) 390(17.4)

흡연자 307(57.5) 227(42.5)

본인의 결혼상태 0.45 0.502

기혼 166(79.4) 43(20.6)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 1,984(77.4) 579(22.6)

부모의 결혼상태 　 　 1.53 0.215   

기혼 1,823(77.9) 516(22.1)

기타(사별, 별거, 이혼 등) 325(75.2) 107(24.8) 　 　

사회경제적 상태 0.59 0.744

상 196(76.0) 62(24.0)

중 1,656(77.6) 477(22.4)

하 293(78.6) 80(21.4)

마음을 터 놓고 이야기할 수 있는 친구관계 4.82 0.028

없음 94(86.2) 15(13.8)

있음 2,064(77.3) 606(22.7)

평생 자살사고 유무 2.30 0.130

없음 1,696(78.3) 471(21.7)

있음 472(75.4) 154(24.6)

평생 자살시도 유무 0.19 0.661

없음 2,077(77.7) 595(22.3)

있음 92(76.0) 29(24.0)

정신의료기관 이용 경험 0.08 0.783

없음 2,038(77.7) 585(22.3)

있음 129(76.8) 39(23.2)

학년 　 　 21.62 <0.001   

1학년 1,526(80.1) 378(19.9)

2학년 347(71.1) 141(28.9)

3학년 190(74.1) 66(25.8)

4학년 91(74.0) 32(26.0) 　 　

전공 8.09 0.088

인문사회계열 291(79.9) 73(20.1)

사범계열 125(84.5) 23(15.5)

이공계열 748(78.1) 210(21.9)

의/약학계열 846(76.1) 265(23.9)

예체능계열 139(73.9) 49(26.1) 　 　
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<표 9.2.> 문제음주군과 정상군의 정신건강척도 특성비교

척도
정상군 문제음주군

t p value
(n=2,183) (n=626)

CES-D 8.83±8.35 11.14±9.34 -5.55 <0.001 

MDQ 4.99±3.42 6.72±3.55 -10.92 <0.001 

mKPQ 항목총점 2.21±2.48 2.99±3.00 -5.98 <0.001 

ASRS-v1.1 5.98±4.09 7.23±4.12 -6.69 <0.001 

BRS 20.59±4.47 19.88±4.35 3.50 <0.001

stress 적극적대처 29.13±6.22 29.45±5.80 -1.162 0.245 

stress 소극적대처 28.19±5.76 29.33±5.38 -4.42 <0.001 

2.9. 대학생의 스트레스 대처방식과 정신건강 

Lazarus와 Folkman은 개인이 스트레스를 어떻게 해결해 나가는가에 따라서 신체적, 사회적, 심리적 안녕에 결정적인 

영향을 주게 된다고 보았으며, 스트레스에 대한 대처의 중요성을 강조했다.45) 이들은 스트레스에 대해 개인이 대처하는 

유형을 크게 문제 중심적 대처(problem-focused coping)와 정서 중심적 대처(emotion-focused coping)로 구분하였다. 

문제 중심적 대처는 개인이 스트레스가 유발되는 문제나 상황에 직접적으로 대응하여 문제가 되는 행동을 변화하거나 

환경적인 조건을 변화시켜 스트레스의 근원에 대처하려는 노력이며, 정서 중심적 대처는 스트레스가 유발되는 문제나 

상황을 직접적으로 통제하기보다 스트레스로부터 초래되는 개인의 정서상태를 통제하려는 노력으로 회피, 부정, 감정적 

대응과 같은 방식을 사용하여 스트레스 상황에서의 정서적 고통을 감소하려는 방식이다. 이처럼 스트레스 대처는 개인의 

안녕을 위협하고, 개인이 가진 자원에 부담이 되거나 그 한계를 초과하는 것으로 평가되는 특수한 외적 및 내적 요구를 

다스리기 위해 지속적으로 변화하는 인지적 및 행동적 노력이라 정의할 수 있다.45) 현재 연구에서 일반적으로 많이 사용되는 

대처는 문제 중심적 대처와 정서 중심적 대처, 혹은 좀 더 포괄적인 분류로 적극적 대처와 소극적 대처다. 

스트레스 대처방식과 심리적 안녕감의 관계를 보면 선행 연구에서 소극적대처보다 적극적 대처를 많이 사용하는 사람은 

우울과 스트레스를 감소시킬 수 있었다.46-48) 즉 적극적 스트레스 대처는 심리적 안정과 정적인 관계를 보이고, 소극적 스트

레스 대처는 과다하게 사용될 때 부 적응적인 결과를 가져오는 것으로 나타났다.47, 48)

본 조사 결과 대학생의 대처방식과 정신건강과의 관계를 표 10.1.과 표 10.2.에 제시하였다. 적극적 스트레스 대처방식은 

CES-D, ASRS v 1.1과 유의한 음의 상관관계를, MDQ part 1, BRS와 유의한 양의 상관관계를 보였다. 소극적 스트레스 대처

방식은 CES-D, MDQ part 1, mKPQ 항목총점, ASRS- v 1.1, AUDIT, BRS 모두와 유의한 양의 상관관계를 보였다. 
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<표 10.1.> 적극적 스트레스 대처방식과 정신건강

Stress
적극대처

Stress
소극대처

CES-D
MDQ 
part 1

mKPQ
항목총점

ASRS v1.1 AUDIT BRS

Stress적극대처 1

Stress소극대처 0.621** 1

CES-D -0.087** 0.132** 1

MDQ 0.073** 0.211** 0.270** 1

mKPQ항목총점 0.020 0.218** 0.480** 0.483** 1

ASRS v1.1 -0.084** 0.203** 0.450** 0.435** 0.488** 1

AUDIT 0.032 0.089** 0.108** 0.228** 0.128** 0.125** 1

BRS 0.212** 0.038* -0.493** -0.173** -0.306** -0.408** -0.058** 1

*0.05 수준에서 유의함(양쪽)

**0.01수준에서 유의함(양쪽)

<표 10.2.> 소극적 스트레스 대처방식과 정신건강

Stress
소극대처

Stress
적극대처

CES-D
MDQ 
part 1

mKPQ
항목총점

ASRS v1.1 AUDIT BRS

Stress소극대처 1

Stress적극대처 0.621** 1

CES-D 0.132** -0.087** 1

MDQ 0.211** 0.073** 0.270** 1

mKPQ항목총점 0.218** 0.020 0.480** 0.483** 1

ASRS v1.1 0.203** -0.084** 0.450** 0.435** 0.488** 1

AUDIT 0.089** 0.032 0.108** 0.228** 0.128** 0.125** 1

BRS 0.038* 0.212** -0.493** -0.173** -0.306** -0.408** -0.058** 1

*0.05 수준에서 유의함(양쪽)

**0.01수준에서 유의함(양쪽)
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요약 및 제언

3.1. 요약

전라남도 지역 대학생의 정신건강실태에 대한 조사를 요약하면 다음과 같다. 

1)  조사대상자는 총 2,844명으로 남자 1,234명(43.4%) 여자 1,610명(56.6%)으로 여자의 참여율이 더 높았다. 대상자의 

평균나이는21.7±6.2세였고 24세 이하가 88.8%였다. 남자의 평균 나이는 21.3±5.3세, 여자의 평균나이는 22.0±6.8세로 

여자의 나이가 더 많았다(p=0.006). 

2)  조사에 참여한 전라남도 대학생 중 총 305명(10.9%)이 절단점 21점 이상의 임상적으로 유의한 우울증상이 있는 군이

었다. 남자 96명(7.9%), 여자 209명(13.2%)으로 여자에서 우울증상 비율이 유의미하게 높았다. 우울증상군에서 인터넷 

및 스마트폰 사용시간이 더 길었다. 독립생활을 하고 있는 경우, 흡연자, 부모의 결혼상태가 비기혼인 경우, 사회경제 

상태가 낮은 경우, 마음을 털어 놓을 수 있는 친구관계가 없는 경우, 평생 자살사고나 시도 경험이 있는 경우, 정신의료

기관 이용 경험이 있는 경우, 고학년에서 우울증상 비율이 더 높았다

3)  본 조사 결과 우울군에서 MDQ, mKPQ항목총점, ASRS-v1.1, AUDIT 점수와 소극적 스트레스 성향이 정상군에 비해 

유의미하게 높았다. 우울군에서 BRS점수는 정상군 보다 낮았다. 우울군과 정상군의 적극적 스트레스 대처 성향은 통

계적인 차이가 없었다. 

4)  본 조사에 참여한 전라남도 대학생 중 총 35명(1.4%)이 MDQ part 1, 2, 3 기준을 모두 만족하여 양극성스펙트럼장애를 

보이는 군이었다. 총 221명(7.9%)은 mKPQ 항목총점 절단점 7점 이상으로 조기정신증 위험군이었다. 총 116명(4.1%)

에서 ASRS v1.1상 성인 ADHD 증상을 보였고, 총626명(22.3%)이 AUDIT 결과 문제 음주군이었다. 

5)  인터넷사용시간의 경우 우울증상, 조기정신증 위험, 성인 ADHD증상 군에서 유의하게 길었다. 스마트폰 사용 시간의 

경우 우울증상, 조기정신증 위험, 성인 ADHD증상군, 문제음주 군에서 유의하게 길게 나타났다. 그러나 이번 연구에

서는 이용 시간만 조사하였기 때문에 인터넷과 스마트폰 사용이 어떠한 방식으로 정신건강에 영향을 주는지 밝히는

데 한계가 있다. 
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6)  대학생의 스트레스 대처방식과 정신건강과의 관련성을 살펴보았을 때, 적극적 스트레스 대처방식은 우울, 성인 ADHD

증상과 유의한 음의 상관관계를, 양극성장애 증상, 리질리언스와 유의한 양의 상관관계를 보였다. 소극적 스트레스 

대처방식은 우울, 양극성장애 증상, 조기정신증 위험, 성인 ADHD 증상, 음주문제, 리질리언스 모두와 유의한 양의 

상관관계를 보였다. 즉, 종합하자면 스트레스 상황에서 적극적 스트레스 대처방식은 우울과 성인 ADHD증상에 보호

요인으로 작용하고 양극성장애의 위험을 높임을 추정해 볼 수 있었다. 또한 스트레스 상황에서 소극적 스트레스 대처

방식을 사용하는 대학생은 우울, 양극성장애, 조기정신증, 성인 ADHD, 음주 문제 등의 위험과 관련이 있음을 추정해 

볼 수 있었다. 리질리언스의 경우 적극적, 소극적 스트레스 대처 모두 양의 상관관계가 있었는데 이는 스트레스 대처 

방식보다는 스트레스를 대처하려고 하는 그 행위 자체가 심리 회복력에 도움을 줄 수 있음을 추정해볼 수 있었다. 

또한 대학생의 정신건강을 보호하기 위해 심리회복력에 초점을 맞춘 정신건강 프로그램을 개발하는 것이 긍정적인 

결과를 가져 올 수 있을 것이라 기대해 볼 수 있겠다.

 

7)  정신건강의학과 상담이나 치료에 대한 생각에 대한 질문에 ‘건강검진처럼 특별한 문제가 없어도 받고 싶다’ 라고 응답

한 사람은 996명(34.8%), ‘문제가 있다면 받고 싶다’ 라고 응답한 사람은 1,116명(40.2%), ‘문제가 심각하지 않다면 

웬만하면 받고 싶지 않다’고 응답한 사람은 499명(18.0%), ‘절대로 받고 싶지 않다’고 응답한 사람은 194명(7.0%) 이었다. 

정신의료기관 이용여부에 대해 조사한 결과, 정신의료기관을 이용한 적이 있다고 응답한 대학생은 171명(6.1%)으로 

소수에 불과했다. 정신건강의학과 상담이나 치료에 대해 긍정적으로 생각하는 비율은 34.8%였지만 실제로 정신의료

기관을 이용한 사람은 6.1%로 소수인 것이 인상적이다. 정신건강의학과에 대한 인식개선과 더불어 실제로 정신건강

의학과에 긍정적인 생각을 가지고 있는 사람이 실제로 정신건강의학과 방문을 어렵게 하는 요인이 무엇인지 논의가 

필요할 것이다. 본 조사에서 우울, 양극성장애, 조기정신증 위험이 높거나 평생 자살시도 경험이 있는 사람을 고위험

군으로 분류하고 정신과 심층상담을 진행하였다. 고위험군으로 평가된 대학생 433명 중 본인이 동의하여 정신과의사 

심층상담을 진행한 사람은122명(28.1%) 이었다. 

3.2. 2018년 결과와 비교 

2019년 전라남도지역 대학생 정신건강실태조사 결과를 2018년 결과와 비교 요약하면 다음과 같다.

1) 정신의료기관을 이용한 경험이 있다고 응답한 대상자가 2018년 3.3%에서 6.1%로 소폭 증가하였다. 

2)  전라남도지역 대학생의 우울증상 유병률은 2018년 9.5%, 2019년 10.9% 였다. 양극성스펙틀럼 장애 유병률은 2018년 

1.8%, 2019년 1.4%였다. 조기정신증 위험군의 비율은 2018년 9.6%, 2019년 7.9%였다. 성인 ADHD 증상군의 비율은 

2018년 3.3%, 2019년 4.1% 였다. 문제음주군의 비율은 2018년 23.3%, 2019년 22.3% 였다. 
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2018년 전라남도지역 대학생 정신건강실태조사 결과에 비해 2019년 전라남도지역 대학생 정신건강실태조사 결과 

양극성스펙트럼 장애, 조기정신증 위험, 문제 음주군 비율은 감소하였으나 우울증상, 성인 ADHD 증상군의 비율은 

소폭 증가한 것으로 나타났다. 

그러나 2019년 조사 결과가 2018년에 조사한 대상자와 동일한 군을 조사한 것이 아니므로 추후 지속적인 변화추이를 

관찰하는 것이 필요하겠다.

3)  2019년 전라남도지역 대학생 정신건강 실태조사에는 인터넷사용, 스마트폰 사용, 친구관계, 정신건강의학과에 대한 

생각, 평생 자살사고 및 자살시도 경험 등의 질문이 추가되었다. 

이를 통해 대학생의 정신건강의 위험요인과 보호요인을 좀 더 심도 깊게 파악할 수 있을 것이며 또한 지속적인 조사를 

진행하면 대학생의 정신건강의학과에 대한 인식 변화를 관찰할 수 있을 것이다.

3.3. 제언

최근 의료 및 보건복지서비스의 궁극적 목적은 단순한 건강생활이 아닌 삶의 질의 향상을 지향하고 있다. 정신건강문제를 

조기에 발견하고 예방 및 개입을 통한 지속관리, 치료연계로 대학생의 정신건강을 증진시키기 위한 노력이 강조되는 

상황에서 조사결과에 따른 제언은 다음과 같다. 

1)  이번 조사에서 전라남도지역 대학생의 우울증상 유병률은 10.9%였다. 대학생을 대상으로 우울 증상 유병률을 조사

한 국내 연구들을 살펴보면, 대전지역 의과대학생 384명을 조사한 연구에서는 15.9%였고49), 제주지역 대학생 1000명 

대상의 연구에서는 7.7%로 나타났다.50)  한편 국내에서 일반인구 대상의 대규모 역학 연구 결과 우울장애 유병률이 

3.4~5.6%51, 52)였다. 여러 연구를 종합하여 보았을 때 전체적으로 대학생들이 일반 인구에 비해 우울 유병률이 더 높은 

경향을 보이고 있다. 대학생은 청소년기에서 성인기로 이행하는 과도기적 단계이고 인생의 가장 중요한 단계에 있는 

집단이다.  Arnnet는 성인 진입기에는 내제된 불안정성이 존재하는데, 교육방법, 연인, 직업, 주거상황의 잦은 변화 

등으로 인해 자신의 삶에서 이 시기를 매우 혼란스럽고 심란한 것으로 지각할 수 있으며, 개인에 따라 위기에 취약할 

수 있다고 하였다.3) 즉, 대학생은 새로운 과제에 직면하며 학업과 진로 문제 등의 스트레스를 받으므로 일반 인구보다 

높은 우울증상을 보이는 것으로 이해할 수 있다.

 

2)  본 조사에서 남자 96명(7.9%), 여자 209명(13.2%)으로 여자에서 우울증상 위험도가 유의미하게 더 높았다. 여성의 

우울증상 유병률이 높은 이유로는 유전적, 내분비적인 생물학적 취약성이 있으며 사회심리학적 요인 중 특히 여성의 

사회지위와 정신적 무력감에 원인이 있다고 설명할 수 있다.53)  우울군에서 사회경제적상태가 하라고 응답한 비율이 
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유의하게 높았는데 과거 선행연구에서 낮은 사회계층에서 우울장애가 더 흔하다는 보고가 있었지만, 한편에서는 

사회계층과 유병률은 무관하다는 보고도 적지 않아 이는 추후 지속적인 연구가 필요하겠다.54)  대학생들의 우울증상 

관리를 위해 주기적인 정신건강 평가 후 고위험군에 대한 연계가 필요할 것이다. 또한 고위험군이 아니더라도 우울증

상에 영향을 주는 요인 중 개선이 가능한 부분을 파악하여 이에 대해 적절한 개입을 하는 것이 필요하다.  

3)  본 조사결과 우울군에서 MDQ part 1, mKPQ항목총점, ASRS, AUDIT 점수가 비우울군에 비해 유의미하게 높게 나타났다. 

우울증을 가진 개인에서 하나 이상의 동반 질환을 가질 위험이 증가하고 그 중 특히 알코올 등의 물질사용장애, 불안

장애 등이 흔하다고 보고 된다.54)  우울증을 평가할 때 동반 이환 된 다른 정신 질환을 함께 평가하여 치료계획을 세우는 

것이 도움이 됨을 생각해 볼 수 있다. 

4)  본 조사결과 우울증상 이외에도 전라남도 대학생의 양극성스펙트럼장애 유병률은 1.4%, 조기정신증 증상 유병률은 

7.9%, 성인 ADHD 증상 유병률은 4.1%, 문제음주 유병률은 22.3% 였다.  이렇듯 대학생들이 여러 정신건강의학적 

문제를 경험하고 있지만 실제 정신의료기관 이용여부에 대해 조사한 결과 정신의료기관을 이용한 적이 있다고 응답

한 사람은 171명(6.1%)으로 2018년 결과인 3.3%에 비해 소폭 상승하였지만 여전히 소수에 불과했다. 

고위험군으로 평가된 411명 중 본인이 동의하여 정신과의사 심층상담을 진행한 사람은 100명(24.3%)였다. 고위험군

에 해당하는 사람 중 심층면담에 응하지 않는 이유에 대해서도 조사하였으나 응답률이 낮아 정확한 해석은 어려웠다. 

응답한 사람 중 52명은 정신과적 낙인 때문에 심층면담을 거절하였고 44명은 기타 이유로 심층 상담을 거절하였으며 

나머지 고 위험군은 심층면담 거절 사유를 밝히지 않았다. 

우리나라에서의 정신건강 전달체계가 취약함은 익히 잘 알려져 있다. 2016년 정신질환실태조사 결과 일반 성인의 

9.6%가 그리고 정신질환이 있는 경우 22.2%가 정신건강문제로 전문가와 상담한 적이 있다고 보고하였다. 실제 

정신건강의학과 전문의 상담은 이보다 낮은 7.0%로 이전에 비해 증가하고 있는 추세나 다른 나라에 비하면 여전히 

낮은 편이다. 

다음 조사 시 고위험군의 심층면담 거절 사유를 평가할 방법을 개선하여야 할 것이다. 이를 통해 정신과 심층상담의 

문턱이 높은 이유에 대해 보다 심층적으로 조사할 수 있기를 희망한다.

더불어 고위험군 대학생을 위해 정신질환에 대한 낙인을 개선하고 정신건강 전문가와의 접근성을 향상시키는 등 

정신건강전달체계를 확립하기 위한 지속적인 노력이 필요할 것이다.

전남 광역 대학생 정신 건강 증진 사업은 정신질환에 대한 낙인 등으로 정신건강 서비스에 접근하지 못 하는 정신 

건강 고위험 대학생을 발굴하고 사후 서비스를 제공할 수 있다. 또한 이러한 사업이 지속적으로 이루어진다면 대학생

에게 정신건강에 대한 평가가 매우 자연스러운 하나의 일상이자 문화로 자리 잡을 수 있을 것이고 정신질환에 대한 

낙인 해소의 밑거름이 될 수 있을 것으로 기대한다.   
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5)  본 조사에서 소극적 스트레스 대처 방식이 본 조사에서 평가한 정신의학적 문제 중 양극성스펙트럼장애를 제외한 

모든 정신의학적 문제와 양의 상관관계를 보인 바 대학생들이 스트레스를 다룰 때 소극적 스트레스 대처 방식보다는 

적극적 스트레스 대처 방식을 사용하는 것이 정신건강측면에서 보다 긍정적임을 확인할 수 있었다. 따라서 향후 대학

생을 위한 스트레스 개선 프로그램 개발 시 이러한 점이 반드시 고려되어야 할 것이다.  

본 조사에 참여한 대학생들이 전라남도 전체 대학생을 대표한다고 확언할 수는 없다. 따라서 본 조사 결과를 일반화하

는 데는 어려움이 있다. 그러나 표본의 크기가 유의한 수준의 통계 결과를 얻을 수 있을 정도이기 때문에 결과가 의

미 있다고 생각된다. 또한 동일한 지역에서 비슷한 조건을 가진 동일한 대상자들을 반복적으로 조사함으로써 지역

내 정신건강실태 뿐 아니라 각종 프로그램 및 정책의 효과를 간접적으로 반영하는 결과를 얻을 수 있으리라 생각된다. 

지속적인 조사를 통해 본 자료가 향후 전라남도 지역 대학생의 정신건강을 관리하고 도움을 줄 수 있는 기초 자료로 

활용할 수 있을 것으로 기대한다.  
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안녕하십니까?

전남광역정신건강복지센터에서는 광주·전남 대학생들의 정신건강실태 및 정신건강연구를 위해 설문조사를 

실시하고 있습니다. 

본 설문지는 정신건강에 대한 선별검사지로 수집된 정보는 개인정보보호법에 따라 철저히 비밀이 보장되며, 

설문조사를 토대로 필요한 경우 정신건강의학과전문의 심층상담을 할 수도 있습니다. 조사자료는 익명 처리하여 

국내·외 연구 및 발표 자료로 활용될 수 있습니다. 

본 조사는 자발적인 참여자에 한해 이루어지며 귀하에게 제공되는 직접적인 이득과 위험과 불이익은 없습니다. 

작성하시는 도중이라도 언제든지 철회가능하며 궁금한 사항이 있으시면 설문을 진행하는 정신건강전문가에게 

언제든지 문의하시면 됩니다. 

본 설문에 응해주셔서 진심으로 감사드립니다.

본 설문조사에 대한 취지 및 목적에 대해 충분한 설명을 하였음을 확인합니다.

개인정보 제공 동의

1) 개인정보 수집·이용목적 : 정신건강실태조사 및 연구, 고위험군 추후 관리를 위한 개인정보 수집 및 이용

2) 개인정보 수집·이용항목 :  이름, 성별, 부모, 출생년도, 나이, 전화번호, 신장, 체중, 흡연력, 자살, 결혼상태, 주관

적인 사회경제적 상태, 교우 관계, 교육정도, 학년, 전공 및 본인의 정신보건시설 이용

경험 여부등

3) 개인정보 보유·이용 기간 : 3년

4) 제공 거부에 따른 불이익 : 해당 없음

※ 「개인정보보호법 제15조제2항제4호」에 의거 위 사항에 대한 개인정보 제공을 거부할권리가 있으며, 거부에 따

른 불이익이 없음을알려드립니다. 

1. 위 사항과 관련하여 전라남도광역정신건강복지센터, 국립나주병원, 00시·군보건소, 00대학교에 귀하의 개인정보 제

공을 동의하십니까?

동의함 □              동의안함 □

2. 민감정보를 수집할 경우 귀하의 민감정보 제공에 동의하십니까?

동의함 □              동의안함 □

2019년         월         일                정보제공자 :                              (서명)
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기초 정보(설문지 작성 일 기준)

1. 성별 □ 남1) □ 여2) 2. 나이 만 세

3. 출생년도 년 월 4. 신장/체중 cm     /                    kg

5. 전화번호/HP

6. 하루 평균 인터넷
사용 시간 (게임 포함) 

시간
7. 하루 평균 스마트폰

사용시간
시간

8. 출생지 □ 대도시1) □ 중소도시2) □ 농어촌3)

9. 주거상태 □ 가족과 함께 거주1)   □ 독립생활 (자취 등 포함)2)

10. 흡연력
□ 담배를 피운 적 
없음0)

□ 과거 흡연했으나 현재
는 금연1) □ 가끔 흡연2)   □ 매일 흡연3)

11. 정신의료기관
(정신건강복지센터 포함)

이용 경험 여부
□ 없음0) □ 있음1)

12. 정신건강의학과 상담
이나 치료에 대한 생각

① 건강검진처럼 특별한 문제가 없어도 받아보고 싶다. 
② 문제가 있다면 받아보고 싶다. 
③ 문제가 심각하지 않다면 웬만하면 받고 싶지 않다.
④ 절대로 받고 싶지 않다.

13. 자살 사고 
귀하는 과거부터 지금까지 자살에 대해 생각해 본 것이 있습니까?

□ 없음0) □ 있음1)   

14. 자살 시도
귀하는 과거부터 지금까지 자살시도, 미수 및 자해 경험이 한 번이라도 있습니까?

□ 없음0) □ 있음1)   (시도 횟수     회) 

15. 본인의 결혼 상태 □ 기혼1) □ 비기혼2)   (예, 미혼, 사별, 별거, 이혼, 재혼 등)

16. 부모님의 결혼상태 □ 기혼1) □ 비기혼2)   (예, 미혼, 사별, 별거, 이혼, 재혼 등)

17. 현재 부모님의 나이 ① 아버지              세             ② 어머니              세

18. 가족의 주관적인
사회경제적 상태

□ 상1)        □ 중2)        □ 하3)

19. 친구관계
귀하는 마음을 터놓고 이야기 할 수 있는 친구가 있습니까?

□ 없음0)        □ 있음1) 

20. 교육년수 총 년 (초등학교 입학 ~ 현재 총 교육 년 수 기입)

21. 학년 □ 1학년1) □ 2학년2) □ 3학년3) □ 4학년 이상4)

22. 전공
(괄호 안에 구체적인

전공을 기술 바랍니다.)

□ 인문사회계열1)   (    ) □ 사범계열2)   (    )

□ 이공계열3)   (    ) □ 의/약학계열4)  (    )

□ 예체능계열5)   (    )

※ 23. (정신건강전문요원 표시 사항) 고위험군 대상자가 심층상담을 거절한 경우 사유를 기술해주세요
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① 고위험군이 아님     ② 정신과적 낙인     ③ 기타 ( ) 

1. 간략하게 기분상태를 평가하여 당신의 정신건강에 도움을 주고자 구성되어 있습니다. 

각 질문을 읽으시고 해당되는 내용 ‘예 또는 아니오’에 O표 해 주십시오. 

(본 질문지는 현재 상태를 평가하는 것이 아니며 과거에 있었던 기분의 변화를 조사하는 질문입니다.)

1 다음처럼 당신은 평소의 자신과는 달랐던 적이 과거(예전)에 있었습니까? 예1) 아니오0)

기분이 너무 좋거나 들떠서 다른 사람들이 평소의 당신 모습이 아니다 라고 한 적이 있었다. 
또는 너무 들떠서 문제가 생긴 적이 있었다.

지나치게 흥분하여 사람들에게 소리를 지르거나, 싸우거나 말다툼을 한 적이 있었다.

평소보다 더욱 자신감에 찬 적이 있었다.

평소보다 더욱 잠을 덜 잤거나, 또는 잠잘 필요를 느끼지 않은 적이 있었다.

평소보다 말이 더 많았거나 말이 매우 빨라졌던 적이 있었다.

생각이 머리속에서 빠르게 돌아가는 것처럼 느꼈거나 마음을 차분하게 하지 못한 적이 있다.

주위에서 벌어지는 일로 쉽게 방해 받았기 때문에, 하던 일에 집중하기 
어려웠거나 할 일을 계속하지 못한 적이 있었다.

평소보다 더욱 에너지가 넘쳤던 적이 있었다.

평소보다 더욱 활동적이었거나 더 많은 일을 하였던 적이 있었다.

평소보다 더욱 사교적이거나 적극적(외향적)이었던 적이 있었다. 
(하나의 예를 들면, 한밤중에 친구들에게 전화를 했다.)

평소보다 더욱 성행위에 관심이 간 적이 있었다.

평소의 당신과는 맞지 않는 행동을 했거나, 남들이 생각하기에 지나치거나 바보 같거나 또는
위험한 행동을 한 적이 있었다.

돈쓰는 문제로 자신이나 가족을 곤경에 빠뜨린 적이 있었다.

2 만약 위의 질문 중에서 두개 이상 “예”라고 했다면, 그 중 몇 가지는 같은 시기에 벌어진 것입니까?

예 □ 1)       아니오□ 0)

3
이러한 일들로 인해서 어느 정도의 문제가 발생했습니까? 
예를 들어 일할 수 없었다, 금전적 문제, 법적 문제 또는 가족 내에 분란이 생겼다, 말다툼하거나 싸웠다 등. 
(다음 중 하나만 표시하십시오.)

문제 없었다 □ 0)       경미한 문제 □ 1)       중등도의 문제 □ 2)       심각한 문제 □ 3)
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3.  지난 한 달 동안 다음 생각, 느낌, 경험이 있었는지에 대해 ‘예’ 또는 ‘아니오’에 체크해주십시오. 술이나 약을 복용하

는 동안에만 경험하는 것은 포함하지 않습니다.

 

질문내용 예1) 아니오0)

1. 내가 이전에 즐겨 했던 일에 흥미가 없어진다.

2. 지금 경험하는 일이 마치 전에도 똑같이 일어났던 것처럼 느껴질 때가 종종 있다. (데자뷰).

3. 나는 때때로 다른 사람들이 느끼지 못하는 냄새나 맛을 느낀다.

4. 나는 쿵, 찰칵, 쉿, 짝짝, 딸랑딸랑 거리는 등의 특이한 소리를 종종 듣는다.

5. 때로는 내가 경험한 상황이 실제인지 상상인지 헷갈릴 때가 있다.

6. 내가 다른 사람을 쳐다보거나 거울 속의 내 자신을 볼 때, 내 눈 바로 앞에서 얼굴이 바뀌는 것을 본 적이 있다.

7. 나는 사람을 처음 만날 때 극도로 불안해 진다.

8. 다른 사람들이 확실히 볼 수 없는 것들을 본 적이 있다.

9. 내 생각들은 가끔 너무 강렬해져서 마치 실제로 내게 말하는 것처럼 느낄 때가 있다.

10. 나는 때때로 광고나 상품 진열대 또는 내 주변에 배치된 것들에서 특별한 의미를 발견한다.

11. 때때로 나는 내 아이디어나 생각을 통제하지 못한다고 느낄 때가 있다.

12. 때때로 나는 평소에는 알아채지 못했을 희미한 소리에 갑자기 정신이 산만해 진다.

13. 다른 사람들이 듣지 못하는 속삭임이나 말소리를 들은 적이 있다.

14. 나는 다른 사람들이 내게 앙심을 품고 있다고 느낀 적이 종종 있다.

15. 보이진 않지만, 어떤 사람이나 힘이 내 주위에 존재하는 느낌을 받은 적이 있다.

16. 나는 내 몸의 일부가 어떤 면에서 달라졌거나, 이전과 다르게 움직이고 있다고 느낀다.

a. 가끔 나에 대한 음모(모함)가 있다는 느낌이 든다.

b. 사람들이 말을 길게 하면 말뜻을 정확히 이해하기 어렵다.

c. 그럴 리가 없는데 가끔 어떤 사건이나 방송들이 나와 관련이 있는 것 같다.
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4.  아래에 있는 항목들은 지난 일주일 동안의 당신의 상태에 대한 질문입니다. 그와 같은 일들이 지난 일주일 동안 얼마

나 자주 일어났었는지 답변해 주십시오.

지난 일주일간 나는 1일 이하 1～2일 3～4일 5일 이상

1 평소에는 아무렇지도 않던 일들이 괴롭고 귀찮게 느껴진다. 0 1 2 3

2 먹고 싶지 않고 식욕이 없었다. 0 1 2 3

3 어느 누가 도와준다 하더라도 나의 울적한 기분을 떨쳐버릴 수 없을 것 같았다. 0 1 2 3

4 무슨 일을 하든 정신을 집중하기가 힘들었다. 0 1 2 3

5 비교적 잘 지냈다. 0 1 2 3

6 상당히 우울했다. 0 1 2 3

7 모든 일들이 힘들게 느껴졌다. 0 1 2 3

8 앞일이 암담하게 느껴졌다. 0 1 2 3

9 지금까지의 내 인생은 실패작이라는 생각이 들었다. 0 1 2 3

10 적어도 보통 사람들만큼의 능력은 있었다고 생각한다. 0 1 2 3

11 잠을 설쳤다(잠을 잘 이루지 못했다). 0 1 2 3

12 두려움을 느꼈다. 0 1 2 3

13 평소에 비해 말수가 적었다. 0 1 2 3

14 세상에 홀로 있는 듯한 외로움을 느꼈다. 0 1 2 3

15 큰 불만 없이 생활 했다. 0 1 2 3

16 사람들이 나에게 차갑게 대하는 것 같았다. 0 1 2 3

17 갑자기 울음이 나왔다. 0 1 2 3

18 마음이 슬펐다 0 1 2 3

19 사람들이 나를 싫어하는 것 같았다. 0 1 2 3

20 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지 않았다. 0 1 2 3
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5. 아래에 항목들은 지난 6개월 동안 귀하가 어떻게 느끼고 행동하였는지에 대한 질문입니다.

질문을 잘 읽고 평가지준에 맞춰 답변해주시기 바랍니다.

Part A

전혀 
그렇지
않다0)

거의 
그렇지
않다

(드물게
그렇다)1)

약간 
혹은 
가끔 

그렇다2)

자주 
그렇다3)

매우
자주

그렇다4)

1
어떤 일의 어려운 부분은 끝내 놓고 그 일을 마무리를 
짓지 못해 곤란을 겪은 적이 있습니까?

2
체계가 필요한 일을 해야 할 때 순서대로 진행하기 어려
운 경우가 있습니까?

3
약속이나 해야 할 일을 잊어버려 곤란을 겪은 적이 있
습니까?

4 골치 아픈 일은 피하거나 미루는 경우가 있습니까?

5
오래 앉아 있을 때, 손을 만지작거리거나 발을 꼼지락거
리는 경우가 있습니까?

6
마치 모터가 달린 것처럼 과도하게 혹은 멈출 수 없이 
활동하는 경우가 있습니까?

6. 아래의 각 문항에 해당되는 정도에 표시해 주십시오. 

문항
전혀

없었다1) 아니다2) 보통
이다3)

자주
그렇다4)

항상
그렇다5)

1 나는 힘든 시기를 겪었을 때 빠르게 회복하는 편이다. 1 2 3 4 5

2 나는 스트레스 사건을 극복하는 것이 어렵다. 1 2 3 4 5

3 나는 스트레스 사건에서 회복되는데 오래 걸리지 않는다.6 1 2 3 4 5

4 나는 좋지 않은 일이 생길 때 그 일에서 빨리 회복하는 것이 어렵다. 1 2 3 4 5

5 나는 보통 어려운 상황을 전혀 힘들지 않게 이겨낸다. 1 2 3 4 5

6 나는 삶의 시련을 극복하는데 시간이 오래 걸린다. 1 2 3 4 5
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7. 다음은 실제 경험으로 미루어 보신 후 해당되는 곳에 O표 해주시기 바랍니다. 

질문에 나오는 1잔이란, 술의 종류와 관계없이 1잔의 양을 의미합니다.

문항 0점 1점 2점 3점 4점

1 술을 얼마나 자주 마십니까?
전혀

마시지 
않는다

월1회
미만

월
2~4회

주
2~3회

주4회
이상

2 평소 술을 마시는 날 몇 잔 정도나 마십니까? 1~2잔 3~4잔 5~6잔 7~9잔
10잔
이상

3
한번 술을 마실 때 소주 1병 또는 맥주 4병 이상의 음주는 얼마나 
자주 하십니까?

전혀
없음

월1회
미만

월1회 주1회
거의
매일

4
지난 1년간 술을 한번 마시기 시작하면 멈출 수 없었던 때가 얼마나 
자주 있었습니까?

전혀
없음

월1회
미만

월1회 주1회
거의
매일

5
지난 1년간 평소 같으면 할 수 있었던 일을 음주 때문에 하지 못한 적
이 얼마나 자주 있었습니까?

전혀
없음

월1회
미만

월1회 주1회
거의
매일

6
지난 1년간 술을 많이 마신 다음날 해장술을 마신 적이 얼마나 자주 
있었습니까?

전혀
없음

월1회
미만

월1회 주1회
거의
매일

7
지난 1년간 음주 후에 죄책감을 느끼거나 후회한 적이 얼마나 자주 
있었습니까?

전혀
없음

월1회
미만

월1회 주1회
거의
매일

8
지난 1년간 음주 때문에 전날 밤에 있었던 일이 기억나지 않았던 
적이 얼마나 자주 있었습니까?

전혀
없음

월1회
미만

월1회 주1회
거의
매일

9 음주로 인해 자신이나 다른 사람이 다치게 한 적이 있습니까? 없음

있지만, 
지난 1년 
간에는
없었음

지난
1년간
있었음

10
친척이나 친구, 의사가 당신이 술 마시는 것을 걱정 하거나 술 끊기를 
권유한 적이 있습니까?

전혀
없음

월 1회
거의
매일
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8.  귀하가 스트레스 상황이나 사건에 당면했을 때, 그 일에 대처하기 위하여 어떤 방법을 사용하였는지를 각 항목에서 적

당한 답변에 V 표시를 해 주십시오.

번
호

문 항
(스트레스 사건에 대처하기 위헤서 나는 · · ·)

전혀 
사용하지 
않았다

약간 
사용한다

어느 정도
사용한다

아주 많이
사용한다

1 활동계획을 세우고 그것에 따른다. 1 2 3 4

2 무엇을 해야 할지 알기 때문에 일이 잘되도록 더 열심히 노력한다 1 2 3 4

3 일이 어떻게 되었으면 좋겠다는 공상이나 소망을 한다 1 2 3 4

4 내가 처한 지금의 상황보다 더 좋은 경우를 상상하거나 공상한다 1 2 3 4

5 문제를 구체화시킬 수 있는 사람과 이야기 한다 1 2 3 4

6 존경하는 친척이나 친구에게 조언을 구한다 1 2 3 4

7 모든 것을 잊어버리려고 노력한다 1 2 3 4

8 그 일을 무시해 버리거나 그것을 너무 심하게 받아들이지 않는다 1 2 3 4

9 그 일에서 무엇인가 창조적인 일을 할 수 있는 단서를 얻는다 1 2 3 4

10 일이 잘 되어 나갈 수 있도록 무엇인가 변화 시킨다 1 2 3 4

11 운이 나쁠 때도 있으므로 운으로 돌린다 1 2 3 4

12 아무 일도 안 일어난 것처럼 행동한다 1 2 3 4

13 그 일이 사라지거나 끝나버리기를 바란다 1 2 3 4

14 일어난 일이나, 나의 느낌을 바꿀 수 있기를 바란다 1 2 3 4

15 내가 느끼고 있는 바를 누구에게 말한다 1 2 3 4

16 그 일에 좀 더 알아보려고 누군가와 이야기 한다 1 2 3 4

17 그 문제를 더 잘 이해하기 위해 그것을 자세히 분석해본다 1 2 3 4

18 다음 단계에는 어떻게 해야 할 것인지에 대해 전념 한다 1 2 3 4

19 그 일을 잊기 위해 다른 일을 하거나 다른 활동을 한다 1 2 3 4

20 다른 사람에게 분풀이를 한다 1 2 3 4

21 그 일이 지금보다 더 나쁠 수도 있었음을 스스로 일깨운다 1 2 3 4

22 그 일이 잘 되게 해달라고 기도한다 1 2 3 4

23 전문적인 도움을 청한다 1 2 3 4

24 다른 사람들의 동정과 이해를 받아 들인다 1 2 3 4

- 설문에 응해주셔서 감사합니다 -
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