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초 록 

  

 

서론 : 외상후스트레스장애는 외상 사건 이후 발생되는 대표적인 정신장애 중 

하나이다. 외상후스트레스장애에 대한 선행 연구는 대부분 특별한 외상 사건과 

관련된 소규모 표본을 대상으로 삼았을 뿐, 지역 사회에서 외상 사건에 

지속적으로 노출되어 살아가는 주민들과 관련된 연구는 부족한 실정이다. 또한, 

외상후스트레스장애의 경우 약 3분의 2에서는 다른 정신장애를 함께 진단받게 

되며 특히 우울장애와의 동반이환률이 높지만 현재까지 외상후스트레스장애 

집단과 외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 집단을 나누어 비교한 

연구는 거의 없다. 따라서 본 연구에서는 두 가지 연구 목표를 삼는다. 첫째, 

지역적으로 분리되어 비교적 안정된 집단이면서 최근 외상 사건에 노출된 바 

있는 제주특별자치도 강정마을 주민을 전수조사하여 외상후스트레스장애, 

우울장애 및 두 정신장애의 동반이환 유병률을 조사하고자 한다. 둘째, 강정마을 

주민 중 주관적 외상 경험이 있다고 응답한 집단을 대상으로 

외상후스트레스장애, 외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 유병률을 각각 

알아보고, 두 집단의 임상 양상 차이와 각 집단별 관련 요인의 차이를 

알아보고자 한다.  

방법 : 연구 대상자는 제주민군복합형관광미항 건설과 관련된 외상에 노출되었던 

강정마을 주민이다. 첫 번째 연구 목표를 위해 전체 주민 1,918명 중 조사에 

동의 후 설문지를 작성한 713명(37.2%)을 분석하였다. 또한, 두 번째 연구 

목표를 위해 제주민군복합형관광미항 건설과 관련된 주관적 외상 경험이 있다고 
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응답한 255명 중 분석에 부적합한 61명(23.9%)을 제외한 194명(76.1%)을 

분석하였다. 설문지를 통해 일반적 특성(성별, 나이, 결혼 상태, 직업, 월 가구 

소득, 주관적 건강인지, 흡연, 음주 상태 등)을 조사하였고 임상평가를 위해 

전반적 스트레스 평가 척도(Global Assessment of Recent Stress Scale; 

GARS), 사회적 지지 질문지(Functional Social Support Questionnaire; FSSQ), 

M.I.N.I-Plus(Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus)에 

제시된 자살경향성을 조사하였다. 외상후스트레스장애와 우울장애의 진단 평가를 

위해 개정판 사건 충격척도(Impact of Event Scale-Revised; IES-R)와 

역학연구센터 우울척도(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; 

CES-D)를 이용하였고 IES-R 절단점 22점, CES-D 절단점 21점으로 하여 

각각 외상후스트레스장애, 우울장애로 정의하였다. 데이터는 그 속성 및 분석의 

목적에 따라 T 검정과 카이제곱, ANOVA 및 로지스틱 회귀 분석을 시행하였다.  

결과 : 첫 번째 연구 결과 전수조사 대상자 713명 중 외상후스트레스장애 

유병률은 26.8%(95% CI=23.54-30.04), 우울장애 유병률은 18.5%(95% 

CI=15.66-21.36), 외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 유병률은 

10.7%(95% CI=8.39-12.92)였다. 두 번째 연구 결과 주관적 외상 경험이 

있다고 응답한 194명 중 외상후스트레스장애 유병률은 51.0%(95% 

CI=44.00-58.07), 동반이환 유병률은 24.7%(95% CI=18.67-30.81)였다. 

연구 대상자를 IES-R 및 CES-D 척도에 따라 세분하면 정신장애가 없는 

비병적 상태 집단, 외상후스트레스장애 집단, 외상후스트레스장애와 우울장애가 

동반이환된 집단으로 나눌 수 있다. 동반이환 집단은 다른 두 집단에 비해 

외상후스트레스장애 증상 점수와 우울장애 증상 점수가 더욱 높았는데(p<0.001, 
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ANOVA), 이는 외상후스트레스장애 증상과 우울장애 증상을 소항목으로 나누어 

각각 비교하더라도 동일한 결과를 보였다(p<0.001, ANOVA). 다변량 로지스틱 

회귀분석 결과 외상후스트레스장애 집단의 관련 요인은 전반적 

스트레스(adjusted OR=1.11, p<0.001, 95% CI 1.06-1.15)였고, 동반이환 

집단의 관련 요인은 전반적 스트레스(adjusted OR=1.14, p<0.001, 95% CI 

1.09-1.20), 사회적 지지(adjusted OR=1.06, p=0.008, 95% CI 1.01-

1.10)로 나타났다. 

결론 : 외상 사건과 관련하여 강정마을 주민은 일반인에 비해 높은 

외상후스트레스장애, 우울장애, 동반이환 유병률을 보였다. 그 중 주관적 외상 

경험이 있는 경우 외상후스트레스장애와 동반이환 유병률이 더 높았다. 동반이환 

집단의 경우 외상후스트레스장애 증상 점수와 우울장애 증상 점수가 모두 

높았고, 외상후스트레스장애 집단과 달리 동반이환 집단에서는 사회적 지지가 

관련 요인으로 나타났다. 외상 경험자들에게 정신건강 상태에 영향을 주는 

사회적 지지를 평가하고, 사회적 지지의 향상을 위한 노력을 통해 더욱 심각한 

정신병리인 동반이환의 발현 예방이 필요하다.  

.......................................................................... 

주요어: 외상 경험, 외상후스트레스장애, 우울장애, 동반이환, 사회적지지 

학번 : AD20168602 
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I. 서 론 

 

 

사회가 급속하게 발전하고 복잡해질수록 사건·사고가 증가하고, 현대 

사회를 살아가는 지역사회와 개인은 외상 사건의 위험에 노출되어 생활하고 

있다. 외상 사건의 정의는 외상후스트레스장애가 공식적인 정신의학적 

진단명으로 채택된 DSM-III(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorder, American Psychiatric Association, 1980) 이후부터 지속적으로 

논의되어 왔다. 외상 사건은 대부분의 사람들이 살면서 한 번 이상 경험할 만큼 

비교적 보편적으로 발생 하고,1,2) 단일 사건만이 아니라 지속적이고 반복적인 

사건에 노출된 경우에도 발생할 수 있으며,3) 사회문화적 특수성에 따라 이별, 

따돌림, 부모의 별거 등 진단적으로 정의되지 않은 생활사건도 외상 사건이 될 

수 있다.4) 이처럼 기존의 외상 사건만큼 심리적 고통을 유발하는 사건들이 

일상에서 발생한다는 점은 그러한 사건들 또한 외상후스트레스장애 증상을 

유발할 만큼 고통스럽고 ‘외상적’일 수 있기 때문에 이를 경험한 환자들에 

대한 개입이 필요함을 시사한다. 이에 본 연구에서는 외상 사건을 판단함에 

있어서 개인의 주관적 경험이 가장 중요한 기준임을 고려하여 DSM-IV-TR 

진단 기준과 외상 사건에 대한 학자들의 논의를 종합하여, 외상 사건을 ‘자신 

및 타인의 생명과 신체적 안전을 위협하고, 당사자의 자기개념 및 대인관계, 

대처능력 등을 위협하는 것으로 인식되는 단일 또는 반복되거나 지속적인 

사건’으로 정의하였다.  
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외상후스트레스장애는 외상 사건 이후 발생되는 대표적인 정신장애 중 

하나이다. 외상후스트레스장애는 시간이 경과함에 따라 개인적 소인과 환경적 

요인들의 영향을 받아 증상이 왜곡될 수 있기 때문에5) 시기 적절한 연구만이 

외상후스트레스장애의 직접적인 영향을 보다 정확히 평가할 수 있다.  

우리나라의 외상후스트레스장애에 대한 연구는 외국에 비해 그 수가 적은 

편이다. 대표적으로 참전 국가 유공자들을 대상으로 한 연구,6) 삼풍 사고 

생존자들을 대상으로 한 연구,7,8) 교통사고 후 신체 손상 환자에 대한 연구,9) 

산업재해 환자들에 대한 연구,10) 대구 지하철 화재 사고 부상자에 대한 

연구,11,12) 광주 민주화 운동 피해자에 대한 연구13)가 있으나, 대부분 한 개의 

특별한 외상 사건과 관련된 소규모 표본을 연구의 초점으로 삼았을 뿐, 지역 

사회에서 외상 사건에 지속적으로 노출되어 살아가는 주민들과 관련된 연구는 

거의 없다. 따라서 비교적 최근에 외상 사건이 발생하였고, 현재도 지속되고 

있는 제주특별자치도 강정마을 주민 전체를 대상으로 외상 사건과 관련된 

외상후스트레스장애 유병률 및 관련 요인을 파악하는 것은 의미가 있다.  

외상후스트레스장애 환자는 약 3분의 2에서 다른 정신장애가 동반이환 되고, 

특히 우울장애와의 동반이환률이 높다. 외국 연구에서 9·11 테러를 10년 이상 

추적 관찰한 결과 외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 경우 삶의 

만족도가 감소하였고,14) 600여 명의 참전 군인을 20년 후 추적 관찰한 연구 

결과에서도 외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 경우 사회 적응 

능력이 떨어진다고 하였다.15) 한국전쟁에 참여한 군인 5,000명을 대상으로 

50년 후 추적 관찰한 연구에서도 외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 

경우 증상이 심했고, 삶의 만족도와 삶의 질이 낮았다.16) 이처럼 
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외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 경우 증상의 심각도가 높음에도 

불구하고 대부분의 선행연구들은 주로 외상후스트레스장애와 우울장애 각각에 

대해 국한되어 있을 뿐 외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상적 

차이 및 관련 요인을 조사한 연구는 부족한 실정이다. 따라서 

외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상 차이와 각 집단별 관련 

요인의 차이를 조사하는 연구가 필요하다. 

 

본 연구에서는 두 가지 연구 목표를 삼는다.  

첫째, 지역적으로 분리되어 비교적 안정된 집단이면서 외상에 노출된 바 

있는 제주특별자치도 강정마을 주민을 전수조사하여 외상후스트레스장애, 

우울장애, 두 정신장애의 동반이환 유병률을 알아보고자 한다.  

둘째, 앞서 언급한 외상 사건의 정의에 따라 강정마을 주민 전체 중 

주관적인 외상 경험이 있다고 응답한 집단을 대상으로 외상후스트레스장애, 

외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 유병률을 알아보고, 

외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상의 차이와 각 집단별 

관련 요인의 차이를 알아보고자 한다.  
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Ⅱ. 이론적 배경 

  

 

1. 외상 사건 

 

대부분의 사람들은 일생 동안 한 번 이상 외상 사건을 경험하고,17) 외상 

사건은 그것을 경험하는 개인의 정신건강에 심각하고 부정적인 영향을 미치며, 

그 영향은 평생에 걸쳐 지속될 수 있다.18) 외상 사건에 대한 논의는 

외상후스트레스장애가 DSM-III(American Psychiatric Association, 1980)에 

공식 진단명으로 채택되면서 본격적으로 시작되었다. 특히, 

외상후스트레스장애를 진단함에 있어서 외상 사건에 노출되는 것이 필수 조건이 

되면서 외상 사건에 관한 논의가 활발히 진행되어 왔다.  

DSM-III에서는 외상 사건을 “대부분의 사람들에게 심각한 고통을 

초래하는 사건”이라고 정의하였고, DSM-III-R(American Psychiatric 

Association, 1987)에서는 기존의 정의에 “보통의 인간 경험을 

넘어서는”이라는 문구가 추가 되었다. DSM-IV-TR(American Psychiatric 

Association, 2000)에서는 외상 사건이란 개인이 자기 자신이나 타인에게 

실제적으로 죽음, 죽음의 위협을 주는 심각한 상해나 신체적 안녕에 위협을 주는 

사건들을 경험하거나 목격하는 경우, 그리고 그로 인한 극심한 공포, 무력감, 

두려움 등의 감정을 경험하는 것으로 정의하였다. 이후 DSM-5(American 

Psychiatric Association, 2013)에서는 외상의 정의를 죽음이나 심각한 상해 및 

성폭력을 실제로 경험하거나 위협을 느낀 경우로 명시하고, 직접 외상뿐 아니라 
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가까운 가족이나 친한 친구에게 외상 사건이 발생한 것을 알게 되거나 외상 

사건의 혐오스러운 세부사항에 반복적 또는 극단적으로 노출되는 것을 

포함시킴으로써 간접 외상을 인정하고 있다. 

한편, 외상 사건을 정의함에 있어서 반드시 DSM 진단 기준을 충족시켜야 

하는지에 대해서는 많은 논란이 제기되어 왔다.19) 선행연구들에서 DSM 진단 

기준에 해당되지 않는 사건들 또한 외상후스트레스장애 증상을 포함한 심리적 

어려움을 유발하는 것으로 알려지면서20-23) 미국 정신의학협회24)는 외상 사건을 

‘보통의 인간 경험을 넘어서는 대부분의 사람에게 명백하게 고통을 주는 

사건’이라고 정의하였고, Breslau와 Davis25)는 사건의 유형이 중요한 것이 

아니라 그 사건이 개인에게 얼마나 큰 충격을 주었는지가 중요하다고 주장하여, 

외상 사건을 ‘외상적인 스트레스 증상들을 일으키는 어떤 사건’이라고 

정의하고 있다. Levine26)은 ‘개인이나 집단의 안녕을 위협하고 안전, 예측성, 

신뢰에 대한 사람들의 신념체계를 흔들어 놓는 개별 또는 일련의 사건’으로 

정의하였고, Micale과 Lerner27)는 사건 자체보다는 사건을 경험하고 해석하는 

개인의 주관성을 강조하였다. 이러한 정의들은 사건 자체와 함께 어떻게 외상을 

경험했는지 그리고 어떤 의미로 받아들였는지를 함께 고려해야 한다는 

Herman28)의 주장과 유사하며, 결국 어떤 사건이 ‘외상적’인지를 판단할 때 

가장 중요한 기준은 그 사건에 대한 개인의 주관적 경험이라는 것을 의미한다.  
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2. 외상후스트레스장애(Post-traumatic Stress Disorder; 

PTSD) 

 

외상 사건과 관련하여 발생하는 대표적인 정신장애 중 하나가 

외상후스트레스장애(Posttraumatic stress disorder; PTSD)이다.  

외상후스트레스장애가 공식적인 정신의학적 진단명으로 채택된 것은 DSM-

III(American Psychiatric Association, 1980) 진단 체계에 이르러서이다. 이후 

DSM-III-R(American Psychiatric Association, 1987), DSM-IV(American 

Psychiatric Association, 1994), DSM-5(American Psychiatric Association, 

2013)로 이어지면서 외상후스트레스장애를 유발하는 외상의 정의와 

외상후스트레스장애에 해당하는 증상에 변화가 있어 왔으며, 현재까지도 

지속적으로 개정이 이루어지고 있다. DSM-III-R과 DSM-IV에서는 

외상후스트레스장애의 증상을 크게 재경험, 회피, 과각성의 세 가지 증상군으로 

나누어 각 증상군별로 일정 수 이상의 항목들이 충족되고,29) 동시에 유병 

기간이 1개월 이상인 경우에 진단하도록 하였다. DSM-5에서는 20가지 

외상후스트레스장애 증상을 4개의 범주(침습, 지속적 회피, 인지와 기분에서 

부정적 변화 및 외상 사건과 관련된 각성과 반응성에서 뚜렷한 변화)로 

구분하여 제시하고 있으며, 증상들이 1개월 이상 지속되고 사회적, 직업적, 또는 

다른 중요한 영역의 기능에서 임상적으로 심각한 고통이나 손상이 있는 경우 

외상후스트레스장애를 진단하도록 하고 있다. 

일반 인구의 경우 평생 동안 외상 사건을 겪을 확률은 39~74%로 알려져 

있다. 그러나 전 세계적으로 외상후스트레스장애의 평생발생률은 9~15%, 
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평생유병률은 8%로, 외상 사건을 겪은 많은 사람 중 일부에서 

외상후스트레스장애로 이어지게 된다.30) 그러나 외상후스트레스장애는 치료하지 

않을 경우, 자연 관해율은 30%에 불과하고, 40%는 약한 증상, 30%는 중등도 

증상, 10%는 증상 변화 없이 만성화되어31) 상당한 경제적 비용과 높은 수준의 

의학적 이용이 필요하며 대인관계 면에서도 부정적인 변화가 초래되고 사회적 

기능 장애 또한 현저하게 나타날 수 있기 때문에 주의가 필요하다.32)  

선행 연구들은 외상후스트레스장애의 발병과 증상 심각도에 영향을 미치는 

요인으로 정신질환의 과거 병력과 가족력, 유전적 소인, 성격특성, 성격장애, 

소아기에 경험한 외상, 낮은 교육 수준, 낮은 지능, 낮은 경제적 상태, 연령, 

성별, 신체손상 정도와 손상 부위, 사회적 지지, 알코올 남용 등이 있다고 

하였으나 각 위험 인자들과 외상후스트레스와의 관계는 아직까지도 명확히 

규명되지 않고 있다.33-37)  

 

3. 우울장애(Depressive Disorder) 

 

우울장애는 개인의 기능 저하를 일으키고 삶의 질을 떨어뜨릴 뿐만 아니라, 

신체 질환의 이환률과 사망률을 높이는 정신장애이다. 세계보건기구(World 

Health Organization; WHO)는 우울장애가 장애(disability)를 일으키는 질환 중 

네 번째로 많은 원인38)이며 2020년에는 심혈관계 질환에 이어서 두 번째 많은 

질환이 될 것으로 예측39)하였다. WHO에서는 The Global Burden of Disease 

연구를 통해 disability-adjusted life-year(DALYs)를 기준으로 여러 질환의 

사회적 부담을 조사한 결과, 우울장애가 다른 질환보다 더 많은 장애를 초래할 
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뿐 아니라40) 삶의 중요 영역에서의 역할 저하와 사회적 기능의 손실 정도가 

심함을 보고 하였다.41) 이는 우울장애가 단순히 개인의 정서적인 문제를 넘어 

사회적·경제적 문제라는 것을 시사한다. 

우울장애 중 그 정도가 심한 주요우울장애의 외국 유병률은 일반적으로 

남성의 경우 5~10%, 여성의 경우 10~20% 정도로 알려져 있으며 최근 

조사에서 평생유병률은 4.4~30% 정도로 알려 졌다.42-44)  

우울장애는 신체 질환의 이환률과 사망률을 높이기도 하지만, 다른 

정신장애와의 동반이환룰도 높다. 동반 정신장애로는 DSM-IV-TR(American 

Psychiatric Association, 2000) 질환군으로 기분장애, 불안장애, 물질사용장애, 

인격장애 등이 있고, 특히 불안장애는 우울장애가 있는 환자의 약 3분의 2에서 

동반되는 것으로 알려져 있다.45) 뿐만 아니라 우울장애 환자의 약15% 정도는 

자살로 사망하는데, 이는 일반 인구 자살률의 30배를 넘는 것이다.46)  

 

4. 외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 

 

동반이환이란 한정된 기간에 한 가지 이상의 질환이 동시에 존재하는 

것이다.47) 외상후스트레스장애는 우울장애와 높은 동반이환률을 보이는데, 두 

정신장애가 독립적으로 존재하는 것인지 아니면 동반이환 자체가 하나의 

독립적인 정신장애인지에 대해서 논란이 지속되어 왔다. 대부분의 연구들은 

외상후스트레스장애와 우울장애에서 중복되는 증상들이 다소 있기는 하지만 

구별되는 2가지 장애로 설명하는 것이 적합하다고 하고 있다.48,49) 실제로 

신경학적 및 뇌 영상 결과, 외상후스트레스장애는 복내측전전두피질(ventromedial 
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prefrontal cortex)의 활성화가 감소되고,50) 해마의 위축과 관련이 높은 반면, 

우울장애는 배전측대상피질(dorsal anterior cingulate cortex)의 활성화가 

감소되어 있었다. 또한 시상하부-뇌하수체-부신축(HPA)의 활성화에도 차이가 

있었는데, 두 집단 모두 전반적으로 높은 코티졸 농도를 보이지만 

외상후스트레스장애에서는 24시간 코티졸의 변화가 큰 진폭을 보이는 반면에 

우울장애는 일정하게 높은 수준을 보이는 등51) 외상후스트레스장애와 

우울장애는 분명히 구분되는 생물학적 기전을 가진 집단임을 밝히는 연구들이 

많았다.52) Post53)등은 외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환 된 173명의 

환자들을 대상으로 외상후스트레스장애 증상을 통제한 이후 우울장애 증상을 

평가하였다. 그 결과 더 심각한 우울감을 호소하고, 더 높은 부정적 정서와 더 

낮은 긍정적 정서를 보였으나 회피와 각성은 유의한 차이가 없다는 점을 

밝힘으로써, 외상후스트레스장애와 우울장애는 분명히 구별되며, 동반이환은 

외상후스트레스장애가 더 심각해진 상태가 아니라 두 가지 독립된 장애가 한 

개인에게 각각 존재한다는 것을 강조했다. 반면, 소수의 연구에서는 

외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 자체를 하나의 독립된 정신장애로 

보는 주장도 있다. 즉, 외상후스트레스장애의 정도가 심할수록 공유하는 요인인 

‘불쾌감’이 더욱 심화되면서 우울장애 증상을 보일 가능성이 증가하기 때문에 

우울장애의 동반이환은 외상후스트레스장애의 더 심각한 형태라는 것이다.51,54)  

비교적 분명한 것은 양쪽 장애의 주요 증상에는 활동에 대한 즐거움 및 

흥미의 감소, 집중력 저하, 수면 장애, 회피와 위축, 고립감과 대인관계 장애 

등이 있고,55) 두 장애가 동반이환되는 경우 각각의 장애가 독립적으로 존재하는 
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경우에 비해 신체적, 정신적 증상의 심각도가 증가할 뿐 아니라 장애 정도가 

심하여 삶의 질 전체에 악영향을 미치게 된다는 점이다.56-58)  
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Ⅲ. 연구의 목적 

 

 

본 연구의 목적은 다음과 같다.  

 

1. 강정마을 전체 주민 대상 유병률 연구 

 

1) 강정마을 주민을 전수조사하여 외상후스트레스장애, 우울장애, 두 장애의 

동반이환 유병률을 조사한다. 

2) 외상후스트레스장애, 우울장애, 동반이환 유병률과 관련된 요인을 

파악한다. 

 

2. 외상후스트레스장애와 동반이환 집단의 관련 요인의 차이 연구 

 

1) 강정마을 주민 전체 중 주관적인 외상 경험이 있다고 응답한 집단을 

대상으로 외상후스트레스장애, 외상후스트레스장애와 우울장애의 

동반이환 유병률을 조사한다. 

2) 외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상의 차이와 각 

집단별 관련 요인의 차이를 파악한다. 
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IV. 연구 방법 

 

 

1. 연구 대상 

 

1.1. 조사 지역 및 조사 대상의 선정  

조사 대상은 제주특별자치도 강정마을에 거주하는 주민이다. 강정마을은 

행정동으로는 대천동의 일부를 이루고 있으며 2017년 제주특별자치도 

주민등록인구통계 결과에 의하면 대천동의 인구수는 총 13,235명, 그 중 

강정마을에 거주하는 20세 이상의 성인 인구는 전체 1,918명, 남성 900명, 

여성 1,018명이다.  

강정마을은 제주민군복합형관광미항 유치 논란이 시작된 2007년 이후부터 

현재까지 제주민군복합형관광미항 건설과 관련하여 주민들간 그리고 정부와의 

갈등이 끊이지 않고 있다. 다수의 마을 주민들이 제주민군복합형관광미항 유치 

반대 입장을 분명히 하였음에도 공사가 진행되었고, 건설 반대 시위 현장에 

경찰이 다수 투입되면서 정부와 주민 간 갈등이 증폭되었다. 외상 사건을 두 

개의 정의로 분류하여 보통의 인간 경험을 넘어서는 본인의 안전이 위협당하는 

직접적 외상 사건과, 타인의 안전이 위협에 처한 것을 목격하는 간접적 외상 

사건으로 정의 할 때1-3) 강정마을 주민 전체는 10여 년이 넘는 기간 동안 외상 

사건에 직·간접적으로 노출되었다고 할 수 있다.  
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따라서 본 연구는 두 가지 연구 목표에 따라 연구 대상자를 선정하였다.  

첫째, 제주민군복합형관광미항 건설과 관련된 외상 사건에 노출된 강정마을 

주민을 대상으로 외상후스트레스장애, 우울장애, 두 정신장애의 동반이환 

유병률을 알아보고자 전수조사를 시행하였다. 전체 주민 1.918명에게 조사의 

취지를 설명하고, 자발적으로 동의한 주민 785명(40.9%)에게 설문지를 배포, 

이 중 713부(37.2%)를 회수하여 분석하였다.  

둘째, 강정마을 주민 중 제주민군복합형관광미항 건설과 관련된 주관적 외상 

경험이 있다고 응답한 255명을 대상으로 외상후스트레스장애, 

외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 유병률을 알아보고, 

외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상의 차이와 각 집단별 

관련 요인의 차이를 알아보고자 255명 중 분석에 부적합한 61명(23.9%)을 

제외한 194명(76.1%)을 대상으로 분석하였다(Figure 1).  
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Figure 1. Participant flow chart 
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1.2. 자료수집 기간과 설문 

자료수집은 본 연구의 취지를 이해하고, 설문조사의 방법과 내용에 대해 

교육을 받은 훈련된 정신보건 전문 요원을 통해 이루어졌다. 조사원은 각 가정을 

방문하거나 복지 회관 또는 경로당과 같은 공동생활 시설에서 일대일 대면 

설문조사를 시행하였는데, 대상자에게 설문의 취지를 설명한 후 자발적으로 

동의한 경우에 한해 설문지를 배포하고 응답하도록 하였다. 무학 또는 문맹으로 

설문지를 통한 응답이 어려운 경우에는 조사원이 직접 질문하여 기입하였다. 

조사기간은 2018년 3월부터 6월까지 시행되었다. 

 

2. 측정 도구 

 

2.1. 일반적 특성 

대상자의 일반적 특성을 조사하기 위해 설문을 사용하였다. 설문 문항은 

국민건강영양조사 설문지(Korean Institute of Health and Social Affairs, 

2006)와 통계청의 사회통계조사(Korea National Statistical Office, 2004) 

설문지를 참조하였다. 문항에는 성별, 나이, 학력, 결혼 상태, 종교, 직업, 

강정마을 거주기간, 거주형태, 사회경제적 수준, 주관적 건강인지, 건강을 

걱정하는 빈도, 앓고 있는 질환, 최근 2년간 건강검진 시행 여부, 음주 및 흡연 

행태, 가족 및 대인관계 스트레스 여부 등이 포함되었다.  

강정마을 거주기간은 ‘5년 미만’, ‘10년 미만’, ‘10년 이상’으로 

제시하여 선택하도록 하였다. 결혼 상태는 ‘미혼’, ‘유배우’, ‘사별’, 

‘이혼’, ‘별거’로 구분하였다. 사회경제적 수준은 전 가구원의 근로소득, 
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사업소득, 재산 및 기타 소득을 합한 월평균 가구 총소득이 얼마인지를 

질문하였고, 소득 정도의 보기를 주어 선택하게 하였다. 주관적 사회경제적 

수준은 생활수준 전반을 어느 정도로 평가하는지를 질문하여, ‘아주 잘 사는 

편’, ‘잘 사는 편’, ‘보통’, ‘못 사는 편’, ‘아주 못 사는 편’으로 

구분하였다.  

주관적 건강인지는 ‘스스로 생각하기에 같은 연령의 다른 사람과 비교하여 

자신의 건강이 어떻다고 생각하십니까?’로 질문하여 ‘매우 건강’, ‘건강한 

편’, ‘보통’, ‘건강하지 못한 편’, ‘매우 건강하지 못함’으로 구분하였다. 

건강을 걱정하는 빈도는 ‘자신의 건강에 대해서 얼마나 자주 걱정 

하십니까’로 질문하여 ‘항상’, ‘가끔’, ‘걱정하지 않는 편’, ‘전혀 

걱정하지 않음’으로 구분하였다. 앓고 있는 질환은 여부를 묻고, 있다면 대표 

질환을 제시하여 중복체크가 가능하도록 하였다.  

음주 행태는 음주 여부를 질문하고, 음주를 하는 경우 그 빈도에 대해 

‘얼마나 자주 술을 마십니까?’로 질문하여 ‘전혀 안 마심’,‘월 1회 

미만’,‘월 2-4회’,‘주 2-3회’,‘주 4회 이상’으로 구분하였다. 흡연 

행태는 흡연 여부를 묻고, 흡연하는 경우 하루에 피는 개피 수를 기재하도록 

하였다. 음주와 흡연은 현재 하는 경우에는 각각 음주군과 흡연군으로 

정의하였고, 그렇지 않은 경우에는 비음주군과 비흡연군으로 정의하였다.  
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2.2. 개정판 사건충격척도(Impact of Event Scale-Revised; IES-R) 

외상성 사건의 노출에 따른 외상후스트레스장애 증상을 측정하기 위해 

Horowitz 등은 외상 관련 증상을 자기 보고식으로 작성하는 사건 충격척도 

(Impact of Event Scale; IES)를 개발하였다.59) IES는 외상과 관련된 심리적 

반응 양상들 중 침습 및 회피 증상을 확인하기 위해 고안되어 외상 생활 사건의 

심리적 영향 및 치료 효과 측정을 위한 연구에서 사용되었다. 그러나 IES가 

외상후스트레스장애의 핵심 증상 중 하나인 과각성 증상을 측정할 수 없어서 

Weiss 와 Marmar 가 1997년 IES 수정판 IES-R(Impact of Event Scale-

Revise)을 고안하였다.60) IES-R에서는 IES의 15문항이 22 문항으로 

변화되었으며, 침습 증상 8개, 회피 증상 8개, 과각성 증상 6개를 측정하도록 

재구성되었다. 또한 지난 한 주간의 증상 빈도를 4점 척도 (0–1–3-5)로 

평가하였던 IES 와 달리 IES-R에서는 5점 척도 (0-4)로 평가하도록 변경되어 

총 0점에서 88점의 범위를 갖는다. 유지현61)의 연구에서 각 소척도의 

내적신뢰도(Cronbach's α)는 0.93, 전체 척도의 내적신뢰도(Cronbach's α)는 

0.97 이었고, 본 연구의 내적신뢰도(Cronbach's α)는 0.97 이다. Lim62)등은 

정상 건강 집단 88명과 정신질환 대조군 집단 73명, 그리고 외상후스트레스장애 

집단 93명을 대상으로 연구를 시행하였다. 이 연구에서는 정상 건강 집단의 

IES-R 평균 점수는 5.3±8.6점, 정신질환 대조군 집단의 평균 점수는 

23.3±24.4점, 외상후스트레스장애 집단의 평균 점수는 53.4±19.9점으로 

외상후스트레스장애 진단의 절단점을 22점으로 제시한 바 있으며 본 연구에서도 

22점 이상을 외상후스트레스장애로 정의하였다.  
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2.3. 역학연구센터 우울척도(Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale; CES-D) 

CES-D(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)는 미국 

국립정신보건원(National Institute of Mental Health ; NIMH)이 일반인들의  

우울증을 평가하여 우울장애를 선별하는 목적으로 개발되었다. CES-D는 역학 

조사에서 가장 많이 사용되는 평가도구로 본 연구에서는 Cho 와 Kim(1993)에 

의해 신뢰도와 타당도가 검증된 CES-D 한국어판을 이용하였다. CES-D 

한국어판은 내적 일관성으로 본 신뢰도가 0.89-0.93이고, 검사-재검사 

신뢰도는 일반인 68%, 우울증 환자군 83.3%로 나타났으며, BDI, DSI, HRSD 

등 다른 우울 척도와의 상관관계가 0.77-0.92로 나타나 공인타당도가 

검증되었고, 내용타당도와 감별 타당도도 또한 검증되었다. 본 연구의 

내적신뢰도 (Cronbach's α)는 0.93 이다. CES-D는 20개 문항으로 각 문항은 

0점에서 3점까지이며 5, 10, 15번은 긍정 질문으로 역 채점하여 총점을 

산출한다. 원래 CES-D는 16점을 절단점수로 사용하지만, CES-D 

한국어판에서 25점을 절단점수로 사용할 때 우울장애로 진단되는 확률이 90% 

이상으로 높게 나타났다. 그러나 지역사회 역학연구63)에서 일차 선별도구로 

사용할 때는 예민도 95% 이상, 가음성률 5%, 양성률 25% 내외로 하여, 21점을 

절담점으로 사용하고 있어 본 연구에서도 21점 이상을 우울장애로 정의하였다. 
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2.4. 전반적 스트레스 평가 척도(Global Assessment of Recent Stress 

Scale; GARS) 

GARS(Global Assessment of Recent Stress Scale)는 최근 생활사건에 

대한 전반적 스트레스 지각을 평가하기 위해 1985년 Linn에 의해 개발된 

척도로62) 스트레스와 질병간의 관계에 대한 연구에 널리 사용되고 있다. GARS 

척도의 한국판은 최근 스트레스 인자에 대한 지각의 정도를 측정하는 도구로써 

스트레스와 현재의 생리적 상태의 관계를 평가하기 위한 목적으로 만들어졌고, 

개인이 스트레스에 대해 전반적인 평가를 하는데 도움이 되도록 고안되어 국내 

정신신체의학에 관한 연구에 이용되고 있다. 총 8개 문항으로 구성되어 

일/직장/학교, 대인관계, 대인관계의 변화, 병이나 상해, 금전적 문제, 비일상적인 

사건, 일상생활의 사소한 변화 및 최근 일주일 간 전반적인 스트레스 정도에 

대해 평가한다. 점수는 각 항목마다 스트레스가 전혀 없는 경우를 0점, 극도로 

심한 경우를 9점으로 하고, 총점이 높을수록 스트레스에 대한 지각이 높은 

상태로 평가한다. 국내에서 20세 이상의 성인 정상군 215명과 정신질환을 가진 

242명을 대상으로 표준화 연구가 진행되었는데,64) 표준화 연구에서 개별 문항이 

전체 점수와 유의하게 높은 정적 상관(0.72)를 보였으며, 

내적신뢰도(Cronbach's α) 0.86, 검사-재검사 신뢰도는 0.85-0.95로 

나타났다. 본 연구의 내적신뢰도(Cronbach's α)는 0.88이다.  
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2.5. 사회적 지지 질문지(Functional Social Support Questionnaire; 

FSSQ) 

사회적 지지의 개념은 여러 가지 방법으로 정의되고 있다. Cohen & 

Hoberman65)은 사회적 지지를 한 개인이 대인관계로부터 얻을 수 있는 모든 

긍정적인 자원으로 정의하고, Troits66)은 기본적인 사회적 욕구가 타인과의 

상호작용을 통해서 충족되는 정도라고 정의하면서 정서적, 경제적 도움이나 조언 

등의 물리적 도움이 포함된다고 하였다. 한국에서 박지원67)은 사회적 지지란 

사회망과 구성원 사이에 실제 얼마만큼 받고 있는지, 그리고 얼마나 받을 것인지 

지각하는 정도 및 자신의 사회적 욕구의 충족 정도를 나타내는 것으로, 사회관계 

속에서의 신뢰감, 자신감, 유대감에 대한 지각 정도를 의미한다고 하였다. 본 

연구에서는 미국 Duke 대학병원에서 Broadhead68)등이 기능적 사회적 지지도를 

측정하기 위해 개발하였고, 서상연69)등에 의해 번안 및 신뢰도, 타당도 검증을 

거친 FSSQ(Functional Social Support Questionnaire)를 사용하였다. FSSQ는 

4가지 영역으로 구성되었는데 각 영역은 직장/집안/자신 문제 또는 금전적 

문제에 대해 이야기할 대상이 있는지, 혹은 조언을 받을 대상이 있는지 등과 

같이 믿을만한 대상으로부터의 지지 정도를 평가하는 confidant support, 

집안일/금전적 도움을 받을 수 있는지, 아플 때 도움을 받을 수 있는지 등의 

물질적 도움이나 일을 도와주는 지지 정도를 평가하는 instrumental support, 

주변인의 방문/전화/초대 횟수처럼 지지도의 양을 평가하는 quantity of support,  

칭찬/관심/애정 등 긍정적 감정에 대한 지지 정도를 평가 affective support이다. 

총 13항목으로 이루어진 자가보고식 설문지로 5점(1-5) 척도이고, 각 문항의 

점수를 합산하여 총점을 계산한다. 질문지의 특성상 점수가 낮을수록 충분한 
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사회적 지지가 있음을 의미한다. 본 연구의 내적신뢰도(Cronbach's α)는 

0.94이다. 

 

2.6. 자살경향성 

본 연구에서는 M.I.N.I-Plus(Mini-International Neuropsychiatric 

Interview Plus)의 자살경향성 및 자살위험성 항목을 평가하였다. 자살경향성은 

6개의 항목으로 구성되어 있으며, 총점으로 평가한다. 각 문항별 점수는, ‘지난 

1개월 동안 차라리 죽는 것이 낫다고 생각하거나 죽기를 바랐던 적이 

있습니까?’라는 질문에 ‘예’라고 답한 경우 1점, ‘지난 1개월 동안 자해를 

하고 싶었던 적이 있습니까?’ 라는 질문에 ‘예’ 라고 답한 경우 2점, “지난 

1개월 동안 자살에 대해 생각했던 적이 있습니까?’라는 질문에 ‘예’라고 

답한 경우 6점, ‘지난 1개월 동안 자살을 계획했었습니까?’라는 질문에 

‘예’라고 답한 경우 10점, ‘지난 1개월 동안 자살을 시도했습니까’라는 

질문에 ‘예’라고 답한 경우 10점, 그리고 ‘일생 동안 한차례라도 자살을 

시도한 적이 있습니까?’라는 질문에 ‘예’라고 대답한 경우 4점으로 

부여하였다. 자살위험성은 점수의 합이 1~5점인 경우 자살위험도가 낮은 군, 

6~9점인 경우에 자살위험도가 중등도인 군, 10점 이상인 경우에 자살위험도가 

높은 군으로 분류하였다.  
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3. 자료의 분석 

 

3.1. 강정마을 전체 주민 대상 유병률 연구 

전수조사를 통해 설문에 응답한 713명을 대상으로 하였다. 우선, 대상자의 

일반적 특성을 파악하기 위해 연속 변수는 T 검정을 이용하였고, 범주형 변수는 

카이제곱(chi-square)을 이용하였다. 또한, 전체 대상자의 외상후스트레스장애, 

우울장애, 두 정신장애의 동반이환 유병률을 파악하기 위해 빈도와 백분율을 

산출하였고, 대상자의 특성에 따라 외상후스트레스장애, 우울장애, 두 장애의 

동반이환 유병률에 차이가 있는지를 알아보기 위해 chi-square test를 

실시하였으며, 관련 요인을 파악하기 위해 다변량 로지스틱 회귀분석을 

실시하였다. 분석 대상은 713명이었고, 남자 328명(46.0%), 여자 

385명(54.0%) 이었다. 

 

3.2. 외상후스트레스장애와 동반이환 집단의 관련 요인의 차이 연구 

강정마을 주민 중 주관적 외상 경험이 있다고 응답한 194명을 대상으로 

하였다. 우선, 대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 연속 변수는 T 검정을 

이용하였고, 범주형 변수는 카이제곱(chi-square)을 이용하였다. 또한, 

외상후스트레스장애, 외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 유병률을 

파악하기 위해 빈도와 백분율을 산출하였고, 대상자의 특성에 따라 

외상후스트레스장애, 동반이환 유병률에 차이가 있는지를 알아보기 위해 chi-

square test를 실시하였으며, 관련 요인을 파악하기 위해 다변량 로지스틱 

회귀분석을 실시하였다.  
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이후 외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상의 차이를 

알아보고자 IES-R 과 CES-D 척도를 이용하여 대상자를 세 군으로 

분류하였다. “비병적 상태 집단”은 IES-R, CES-D 모두 음성인 경우, 

“외상후스트레스장애 집단”은 IES-R 척도만 양성인 경우, “동반이환 

집단”은 두 척도 모두 양성인 경우이다. 집단 간 비교를 위해 연속 변수는 

ANOVA, 범주형 변수는 카이제곱(chi-square)을 이용하였고, 스트레스 지각 

수준은 각 문항별로, 사회적 지지 정도는 소항목으로 세분하여 ANOVA를 시행, 

Bonferroni post hoc comparison 사후 분석을 하였다.  

또한 외상후스트레스장애 집단을 종속변수로 하는 다변량 로지스틱 

회귀분석과 동반이환 집단을 종속변수로 하는 다변량 로지스틱 회귀분석을 각각 

시행하여 집단별 관련 요인을 조사하였다. 분석 대상은 194명이었고, 남자 

100명(51.5%), 여자 94명(48.5%) 이었다.  

모든 통계 분석은 SPSS version 18.0(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) 을 

이용하였고 유의수준은 p<0.05로 하였다.  
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V. 결 과 

 

 

1. 강정마을 전체 주민 대상 유병률 연구 

 

1.1. 일반적 특성 

대상자 713명의 일반적 특성은 Table 1에 제시되었다. 총 713명 중 남성은 

328명(46.0%), 여성은 385명(54.0%)였다. 평균 연령은 58.6±17.3였고, 

연령대별로는 50대가 21.5%로 가장 많았다. 강정마을 거주기간은 10년 이상인 

경우가 77.4%로 가장 많았고, 5년 이상~10년 미만 5.6%, 5년 미만 17.0%였다. 

결혼 상태는 기혼이 64.1%였고, 미혼인 경우는 전체 13.6%, 남성 15.9%, 여성 

11.5%로 남성이 비교적 많았다. 교육수준은 초졸 15.2%, 고졸 53.4%, 대학 

이상 31.4%였다. 현재 일을 하고 있는 경우는 전체 84.7%. 남성 82.6%, 여성 

86.5%였고, 직업 구성은 농·어업이 40.7%로 가장 많았는데, 남성과 여성 각각 

43.6%, 38.2%였다. 월평균 가구 수입은 ‘50만원 이하’가 16.8%, 

‘50만원~100만원은 14.9%, ‘101만원~200만원’은 25.5%로 절반 이상이 

200만원 이하의 월평균 가구 수입을 받고 있었다. 주관적 사회경제적 수준에 

대해 6.1%는 ‘아주 못 사는 편’, 23.9%는 ‘못 사는 편’, 61.8%는 

‘보통’, 7.3%는 ‘잘 사는 편’, 0.8%는 ‘아주 잘 사는 편 ‘에 해당한다고 

응답하였다. M.I.N.I-Plus에 따라 분류한 자살경향성이 높은 경우는 전체 4.7%, 

남성 5.3%, 여성 4.3%였다. 실제, 최근 한 달 동안 자살을 계획한 경우는 전체 
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3.4%, 남성 4.0%, 여성 2.9%였고, 최근 한 달 이내에 실제 자살을 시도한 

경우는 전체 1.4%, 남성 1.5%, 여성 1.3%였다. 

자신의 건강 상태에 대해 36.3%가 ‘보통’이라고 응답하였고, 36.9%는 

‘좋음’혹은 ‘매우 좋음’이라고 응답하였으며, 26.9%는 ‘나쁨’혹은 ‘매우 

나쁨’이라고 응답하였다. 건강을 걱정하는 빈도에 대한 질문에서는 ‘항상 

걱정한다’가 37.6%, ‘가끔 걱정한다’가 46.1%였고, 동반된 내외과적 질환이 

있는 경우는 전체 61.9%, 남성 59.8%, 여성 63.6%였다. 전체 대상자 중 

15.9%가 현재 흡연을 하고 있었고 남성 31.0%, 여성 3.0%였다. 현재 음주를 

하는 비율 또한 전체 51.7%, 남성 66.4%, 여성 39.0%로 남성이 여성에 비해 

높았는데 음주를 하는 경우 남성에서는 ‘월 2-4회’가 28.2%, ‘주 4회 

이상’이 26.8%로 많았고, 여성에서는 ‘월 1회 미만’이 41.4%로 가장 

많았다.  

전체 대상자의 IES-R 평균 점수는 16.3±19.4점, 남성 14.2±18.3점, 

여성 18.0±20.2점이었고, CES-D 평균 점수는 전체 12.5±11.0점, 남성 

12.1±10.8점, 여성 12.8±11.2점이었다. GARS 평균 점수는 전체 

16.4±13.4점, 남성 15.7±13.1점, 여성 17.1±13.6점이었고, FSSQ 평균 

점수는 전체 34.2±13.6점, 남성 34.5±13.2점, 여성 33.9±13.9점이었다.  
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Table 1. Characteristics of participants 

 

Variable Level 
  Men   Women   Total 

N % N % N % 

Sex  328 46.0 385 54.0 713 100 

Age(M±SD) 57.5 16.425 59.625 178.0 58.6 17.3 

 20-29 26 7.9 31 8.1 57 8.0 

 30-39 25 7.6 33 8.6 58 8.1 

 40-49 45 13.7 42 10.9 87 12.2 

 50-59 79 24.1 74 19.2 153 21.5 

 60-69 60 18.3 72 18.7 132 18.5 

 ≥70 93 28.4 133 34.5 226 31.7 

Length of residence (yrs.) 
      

 
<5 58 17.7 63 16.4 121 17.0 

 
5-10 15 4.6 25 6.5 40 5.6 

 
≥10 255 77.7 295 77.0 550 77.4 

Marital status 
      

 With spouse 227 70.9 222 58.3 449 64.1 

 
Never married 51 15.9 44 11.5 95 13.6 

 
Others 42 13.1 115 30.2 157 22.4 

Education 
      

 
0-6 5 1.7 83 28.4 88 15.2 

 
7-12 178 62.0 131 44.9 309 53.4 

 
>12 104 36.2 78 26.7 182 31.4 

Employment 
      

 
Not working 57 17.4 52 13.5 109 15.3 

 
Currently working 271 82.6 333 86.5 604 84.7 

Monthly family income (KRW, thousand) 
     

 
<50 37 11.6 79 21.2 116 16.8 

 
51-100 45 14.2 58 15.5 103 14.9 

 
101-200 76 23.9 100 26.8 176 25.5 

 
201-300 83 26.1 57 15.3 140 20.3 

 
>300 77 24.2 79 21.2 156 22.6 

Self-assessed living standard 
     

 
Very high 3 0.9 3 0.8 6 0.8 

 
High 26 8.0 26 6.8 52 7.3 

 
Middle 201 61.5 238 62.1 439 61.8 

 
Low 79 24.2 91 23.8 170 23.9 

 
Very low 18 5.5 25 6.5 43 6.1 

Suicidal risk 
      

 Absent 246 76.4 276 73.8 522 75.0 

 Low 27 8.4 38 10.2 65 9.3 

 Moderate 32 9.9 44 11.8 76 10.9 

 High 17 5.3 16 4.3 33 4.7 

Perceived health status 
      

 
Excellent 32 9.8 14 3.7 46 6.5 

 
Very good 112 34.1 104 27.2 216 30.4 

 
Good 110 33.5 148 38.6 258 36.3 
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Fair 55 16.8 87 22.7 142 20.0 

 
Poor 19 5.8 30 7.8 49 6.9 

Worry about one`s health 
      

 
Always 116 35.4 151 39.4 267 37.6 

 
Often 144 43.9 184 48.0 328 46.1 

 
Sometimes 53 16.2 45 11.7 98 13.8 

 
Seldom 15 4.6 3 0.8 18 2.5 

Medical comorbidity       

 Have 196 59.8 245 63.6 441 61.9 

 Don`t have 132 40.2 140 36.4 272 38.1 

Smoking habit       

 Current smoker 98 31.0 11 3.0 109 15.9 

 Not smoker 218 69.0 360 97.0 578 84.1 

Alcohol habit       

 Current drinker 213 66.4 145 39.0 358 51.7 

 Not drinker 108 33.6 227 61.0 335 48.3 

Continuous variables Mean SD Mean SD Mean SD 

 IES-R 14.2 18.3 18.0 20.2 16.3 19.4 

 CES-D 12.1 10.8 12.8 11.2 12.5 11.0 

 GARS 15.7 13.1 17.1 13.6 16.4 13.4 

 FSSQ 34.5 13.2 33.9 13.9 34.2 13.6 

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

IES-R, Impact of Event Scale-Revised; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; 

GARS, Global assessment of recent stress scale; FSSQ, Functional social support questionnaire 
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1.2. 일반적 특성에 따른 정신장애 유병률  

 

1.2.1. 외상후스트레스장애 유병률 

대상자 713명 중 외상후스트레스장애 유병률은 26.8%(95% CI=23.54-

30.04)였다. 일반적 특성에 따른 외상후스트레스장애 유병률은 Table 2에 

제시하였다. 일반적 특성에 따른 외상후스트레스장애 유병률을 살펴보면, 

거주기간(p=0.035), 주관적 사회경제적 수준(p=0.031), 자살경향성(p<0.001), 

주관적 건강 인식(p=0.006), 건강 걱정 빈도(p=0.019), 동반된 내외과적 

질환(p=0.008)에 따라 외상후스트레스장애 유병률이 유의한 차이가 있는 

것으로 나타났다.  

거주기간이 ‘5년 이상~10년 미만’인 집단의 외상후스트레스장애 

유병률은 40.4%(95% CI=24.82-55.18)로 다른 두 집단에 비해 높은 

유병률을 보였다. 주관적 사회경제적 수준에 따른 외상후스트레스장애 유병률은 

‘아주 못 사는 편’으로 응답한 집단이 37.2%(95% CI=22.76-51.66)로 

가장 높았고, ‘못 사는 편’으로 응답한 집단의 유병률은 34.1%(95% 

CI=26.99-41.24)였다. 자살경향성이 있는 집단 중 자살경향성이 높은 경우 

외상후스트레스장애 유병률은 45.5%(95% CI=28.47-62.44), 중간인 경우는 

51.3%(95% CI=40.08-62.55), 낮은 경우는 43.0%(95% CI=31.04-

55.12)였고, 자살경향성이 없는 집단은 20.5%(95% CI=17.03-23.96)로 

자살경향성이 있는 집단과 없는 집단간 외상후스트레스장애 유병률에 차이가 

있었다.  
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주관적 건강 수준에 따른 외상후스트레스장애 유병률을 보면, 자신의 건강이 

‘매우 건강하지 못한 편’으로 응답한 집단은 30.6%(95% CI=17.71-43.52), 

‘건강하지 못한 편’으로 응답한 집단은 35.2%(95% CI=27.36-43.07)였다. 

건강 걱정 빈도에 따른 외상후스트레스장애 유병률은, ‘항상’으로 응답한 집단 

31.1%(95% CI=25.53-36.64), ‘가끔’으로 응답한 집단 25.9%(95% 

CI=21.17-30.66), ‘전혀 걱정하지 않음’으로 응답한 집단 11.1%(95% 

CI=0-25.63)로 집단간 차이가 있었다. 동반된 내외과적 질환이 있는 집단의 

외상후스트레스장애 유병률은 29.5%(95% CI=25.22-33.73), 없는 집단은 

22.4%(95% CI=17.47-27.38)였다.  

외상후스트레스장애와 관련된 위험요인을 파악하기 위해 성별, 연령을 

보정하여 일반적 특성에 따라 단변량 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 

거주기간, 결혼 상태, 월 가구 소득, 자살경향성, 동반된 내외과적 질환에 따라 

외상후스트레스장애 위험 정도가 다른 것으로 나타났다.  

거주기간이 ‘5년 이상~10년 미만’인 경우 ‘5년 미만’인 경우보다 

외상후스트레스장애 유병 위험이 2.64배(95% CI=1.18-5.89) 높았고, 미혼인 

경우 배우자가 있는 경우 보다 3.00배(95% CI=1.48-6.07) 높았다. 

자살경향성이 없는 집단에 비해 자살경향성이 높은 집단은 외상후스트레스장애 

유병 위험이 3.42배(95% CI=1.58-7.36), 자살경향성이 중간인 집단은 

3.94배(95% CI=2.34-6.62), 자살경향성이 낮은 집단은 3.65배(95% 

CI=2.03-6.55) 높았다. 동반된 내외과적 질환이 있는 집단은 없는 집단보다 

외상후스트레스장애 유병 위험이 1.65배(95% CI=1.08-2.54) 높은 것으로 

나타났다. 
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Table 2. Prevalence of PTSD symptoms defined by IES-R according to 

levels of variables  

Variables N % Prevalence CI X2 P-value* COR
 † AOR

 † † 
Total 713 100 26.8 23.54-30.04 

    
Sex 

   
  2.43 0.119 

  

 
Male 328 46.0 24.1 19.46-28.71     

 
Female 385 54.0 31.3 26.48-36.09   1.31(0.93-1.85)  

Age     8.09 0.154   

 20-29 57 8.0 15.8 6.32-25.26     

 30-39 58 8.1 31.0 19.13-42.94   2.37(0.95-5.88)  

 40-49 87 12.2 26.4 17.17-35.70   1.95(0.82-4.62)  

 50-59 153 21.5 32.0 24.63-39.42   2.95(1.33-6.56)  

 60-69 132 18.5 25.8 18.30-33.22   2.15(0.95-4.89)  

 ≥70 226 31.7 25.7 19.97-31.36   2.09(0.96-4.54)  

Length of residence (yrs.)    6.69 0.035 
 

 

 
< 5 121 17.0 20.7 13.45-27.88     

 
5-10 40 5.6 40.0 24.82-55.18   2.75(1.24-6.09) 2.64(1.18-5.89) 

 
≥ 10 550 77.4 27.3 23.55-30.99   1.54(0.95-2.50) 1.53(0.92-2.56) 

Marital status     0.98 0.614 
  

 
With spouse 449 22.4 25.6 21.58-29.65     

 
Never married 95 13.6 31.6 22.23-40.93   1.02(0.58-1.79) 3.00(1.48-6.07) 

 Others 157 64.1 28.0 21.00-35.05   0.84(0.55-1.28) 1.13(0.72-1.77) 

Education     0.89 0.642 
  

 
0-6 88 15.2 28.4 18.99-37.83     

 
7-12 309 53.4 24.3 19.49-29.05   0.77(0.44-1.33) 0.61(0.29-1.29) 

 
>12 182 31.4 27.5 30.99-33.96   0.83(0.47-1.49) 0.73(0.31-1.74) 

Employment 
  

  0.60 0.438   

 
Currently working 604 84.7 27.3 23.76-30.87     

 Not working 109 15.3 23.9 15.85-31.85   0.83(0.51-1.34) 0.92(0.54-1.55) 

Monthly family income (KRW, thousand)   7.71 0.103 
  

 
> 300 156 22.6 19.2 13.05-25.42     

 
201-300 140 20.3 32.1 24.41-39.88   1.99(1.16-3.43) 2.10(1.20-3.65) 

 
101-200 176 25.5 26.1 19.64-32.63   1.59(0.94-2.71) 1.59(0.92-2.74) 

 
51-100 103 14.9 32.0 23.03-41.05   1.85(1.03-3.30) 2.00(1.08-3.72) 

 
<50 116 16.8 29.3 21.03-37.59   1.87(1.05-3.34) 2.14(1.12-4.10) 

Self-assessed living standard   10.63 0.031 
  

 
Very high 6 0.8 33.3 0-71.05     

 
High 52 7.3 17.3 7.06-27.59   0.49(0.08-3.09) 0.36(0..6-2.36) 

 
Middle 439 61.8 23.9 19.93-27.91   0.75(0.13-4.13) 0.56(0.10-3.19) 

 
Low 170 23.9 34.1 26.99-41.24   1.23(0.22-6.95) 0.91(0.16-5.27) 

 
Very low 43 6.1 37.2 22.76-51.66   1.33(0.22-8.16) 1.01(0.16-6.34) 

Suicidal risk 
  

  50.51 <0.001 
  

 Absent 522 75.0 20.5 17.03-23.96     

 Low 65 9.3 43.0 31.04-55.12   3.62(2.04-6.44) 3.65(2.03-6.55) 

 Moderate 76 10.9 51.3 40.08-62.55   4.10(2.45-6.86) 3.94(2.34-6.62) 

 High 33 4.7 45.5 28.47-62.44   3.61(1.69-7.71) 3.42(1.58-7.36) 

Perceived health status 
 

  14.59 0.006 
  

 
Excellent 46 6.5 23.9 11.59-36.24     

 
Very good 216 30.4 18.5 13.34-23.70   0.74(0.34-1.59) 0.71(0.33-1.55) 

 
Good 258 36.3 28.7 23.16-34.20   1.35(0.65-2.84) 1.22(0.57-2.60) 

 
Fair 142 20.0 35.2 27.36-43.07   1.76(0.81-3.72) 1.63(0.74-3.61) 

 Poor 49 6.9 30.6 17.71-43.52   1.76(0.69-4.52) 1.71(0.65-4.53) 
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Worry about one`s health 9.92 0.019 

 
Seldom 18 2.5 11.1 0-25.63     

 
Sometimes 98 13.8 20.1 12.43-28.39   2.11(0.45-10.02) 1.80(0.37-8.65) 

 
Often 328 46.1 25.9 21.17-30.66   3.04(0.68-13.56) 2.37(0.52-10.81) 

 Always 267 37.6 31.1 25.53-36.64   4.26(0.95-19.11) 3.34(0.73-15.23) 

Medical comorbidity     6.69 0.008   

 
Don`t have 272 38.1 22.4 17.47-27.38   

  
 Have 441 61.9 29.5 25.22-33.73   1.62(1.13-2.31) 1.65(1.08-2.54) 

         

Smoking habit     0.06 0.800 
  

 
Not smoker 578 84.1 26.8 23.21-30.43     

 Current smoker 109 15.9 28.4 19.97-36.91   0.80(0.67-1.69) 1.21(0.71-2.06) 

Alcohol habit     0.25 0.620 
  

 
Not drinker 335 48.3 27.8 22.97-32.56     

 Current drinker 358 51.7 26.3 21.70-30.82   0.92(0.65-1.29) 0.97(0.66-1.43) 

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

*By chi-square test (level of significance : p<0.05) 
†COR = Crude odds ratio, † †AOR = Adjusted odds ratio (adjusted by age and sex) 

CI : 95% Confidence Interval 
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1.2.2. 우울장애 유병률 

전체 713명 중 우울장애 유병률은 18.5%(95% CI=15.66-21.36)였다. 

이들의 일반적 특성에 따른 우울장애 유병률은 Table 3에 제시하였다. 일반적 

특성에 따른 우울장애 유병률을 살펴보면, 거주기간(p=0.012), 주관적 

사회경제적 수준(p<0.001), 자살경향성(p<0.001), 주관적 건강 인식(p<0.001), 

건강 걱정 빈도(p=0.003)에 따라 우울장애 유병률이 유의한 차이가 있는 

것으로 나타났다.  

거주기간이 ‘5년 이상~10년 미만’인 집단의 우울장애 유병률은 

32.5%(95% CI=17.98-47.02)로 다른 두 집단에 비해 높았다. 주관적 

사회경제적 수준에서는‘아주 못 사는 편’이라고 응답한 집단은 우울장애 

유병률이 34.9%(95% CI=20.64-49.13)로 가장 높았고, ‘못 사는 편’이라고 

응답한 집단이 25.3%(95% CI=18.76-31.83)로 두 번째로 높은 유병률을 

보였다. 자살경향성이 있는 집단 중 자살경향성이 높은 경우 우울장애 유병률은 

57.6%(95% CI=40.71-74.44), 중간인 경우는 40.8%(95% CI=29.74-

51.84), 낮은 경우는 29.2%(95% CI=18.17-40.29)였고, 자살경향성이 없는 

집단은 11.5%(95% CI=8.76-14.23)로 자살경향성이 있는 집단과 없는 집단간 

외상후스트레스장애 유병률에 차이가 있었다.  

주관적 건강 인식에 따른 우울장애 유병률을 보면, ‘매우 건강하지 못한 

편’이라고 응답한 집단은 22.5%(95% CI=10.77-34.13), ‘건강하지 못한 

편’으로 응답한 집단은 30.3%(95% CI=22.72-37.84), ‘보통’이라고 

응답한 집단은 17.8%(95% CI=13.16-22.50)였다. 건강 걱정 빈도에 따른 

우울장애 유병률은, ‘항상’으로 응답한 집단은 24.0%(95% CI=18.85-
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29.09), ‘가끔’으로 응답한 집단은 16.8%(95% CI=12.73-20.81), ‘전혀 

걱정하지 않음’으로 응답한 집단은 5.6%(95% CI=0-16.14)로 집단간 

우울장애 유병률에 차이가 있었다.  

우울장애와 관련된 위험요인을 파악하기 위해 성별, 연령을 보정하여 일반적 

특성에 따라 단변량 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 거주기간, 결혼 상태, 월 

가구 소득, 자살경향성, 주관적 건강 인식에 따라 우울장애 위험 정도가 다른 

것으로 나타났다.  

거주기간이 ‘5년 미만’인 집단과 비교하여 거주기간이  ‘5년 이상~10년 

미만’인 집단은 우울장애 유병 위험이 3.64배(95% CI=1.51-8.76), ‘10년 

이상’인 집단은 1.98배(95% CI=1.07-3.65) 높았고, 미혼인 경우 배우자가 

있는 경우 보다 2.63배(95% CI=1.21-5.76) 높았다. 월 가구 소득과 관련하여, 

‘300만원 초과’인 집단에 비해 월 가구 소득이 가장 낮은 ‘50만원 미만’인 

집단은 3.69배(95% CI=1.73-7.85) 우울장애 유병 위험이 높았고, 월 가구 

소득이 ‘101-200만원’ 집단은 1.87배(95% CI=1.01-3.45), 월 가구 

소득이 ‘201~300만원’ 집단은 2.07배(95% CI=1.10-3.89) 우울장애 유병 

위험이 높았다. 자살경향성이 없는 집단과 비교할 때, 높은 집단은 11.11배(95% 

CI=5.06-24.39), 중간 집단은 7.70배(95% CI=4.30-13.79), 낮은 집단은 

3.36배(95% CI=1.81-6.25)로 우울장애 유병 위험이 높았다. 주관적 

건강인지가 ‘매우 건강’으로 응답한 집단과 비교할 때, ‘매우 건강하지 

못함’으로 응답한 집단의 우울장애 유병 위험은 4.76배(95% CI=1.34-16.97) 

높았고, ‘건강하지 못한 편’으로 응답한 집단은 6.58배(95% CI=2.16-20.06) 

높았다.  
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Table 3. Prevalence of depressive disorder symptoms defined by CES-D 

according to levels of variables  

Variables N % Prevalence CI X2 P-value* COR
 † AOR

 † † 
Total 713 100 18.5 15.66-21.36   

  
Sex 

  
  0.002 0.963 

  

 
Male 328 46.0 18.6 14.39-22.81   

 
 

 
Female 385 54.0 18.4 14.57-22.32   0.99(0.68-1.46)  

Age     5.97 0.310 
 

 

 
20-29 57 8.0 21.1 10.47-31.64     

 
30-39 58 8.1 19.0 8.88-29.05   0.94(0.37-2.36)  

 40-49 87 12.2 20.7 12.18-29.01   1.06(0.46-2.42)  

 50-59 153 21.5 19.6 13.32-25.90   1.11(0.52-2.37)  

 60-69 132 18.5 22.7 15.58-29.88   1.16(0.54-2.47)  

 ≥70 226 31.7 13.7 9.23-18.20   0.64(0.30-1.34)  

Length of residence (yrs.)    8.77 0.012 
 

 

 
< 5 121 17.0 12.4 6.52-18.27   

  

 
5-10 40 5.6 32.5 17.98-47.02   3.62(1.51-8.64) 3.64(1.51-8.76) 

 
≥ 10 550 77.4 18.9 15.64-22.18   1.71(0.95-3.07) 1.98(1.07-3.65) 

Marital status     4.63 0.099 
  

 
With spouse 449 22.4 16.5 13.05-19.91     

 
Never married 95 13.6 26.3 17.46-35.17   1.74(1.03-2.95) 2.63(1.21-5.76) 

 
Others 157 64.1 19.8 13.52-25.97   1.29(0.81-2.07) 1.49(0.90-2.46) 

Education     1.74 0.418 
  

 
< 5 88 15.2 19.3 11.07-27.57     

 
5-10 309 53.4 21.4 16.79-25.93   1.23(0.67-2.24) 0.76(0.34-1.73) 

 
≥ 10 182 31.4 17.0 11.57-22.49   0.90(0.42-1.74) 0.51(0.20-1.34) 

Employment     0.30 0.582   

 
Currently working 604 84.7 18.1 14.98-21.11     

 
Not working 109 15.3 21.1 13.44-28.76   1.15(0.69-1.92) 1.51(0.88-2.69) 

Monthly family income (KRW, thousand)   7.20 0.126 
  

 
>300 156 22.6 12.8 7.57-18.07     

 
201-300 140 20.3 22.1 15.26-9.02   2.04(1.09-3.81) 2.07(1.10-3.89) 

 
101-200 176 25.5 19.9 13.99-25.78   1.67(0.91-3.05) 1.87(1.01-3.45) 

 
51-100 103 14.9 16.5 9.34-23.67   1.30(0.64-2.64) 1.88(0.89-3.98) 

 
<50 116 16.8 22.4 14.82-30.00   2.07(1.08-3.96) 3.69(1.73-7.85) 

Self-assessed living standard   23.00 <0.001 
  

 
Very high 6 0.8 33.3 0-71.05     

 
High 52 7.3 9.6 1.60-17.63   0.23(0.03-1.61) 0.21(0.03-1.54) 

 
Middle 439 61.8 14.8 11.48-18.13   0.39(0.07-2.18) 0.34(0.06-2.00) 

 
Low 170 23.9 25.3 18.76-31.83   0.80(0.14-4.51) 0.76(0.13-4.46) 

 
Very low 43 6.1 34.9 20.64-49.13   1.36(0.22-8.42) 1.36(0.21-8.72) 

Suicidal risk     89.25 <0.001   

 Absent 522 75.0 11.5 8.76-14.23     

 Low 65 9.3 29.2 18.17-40.29   3.23(1.76-5.93) 3.36(1.81-6.25) 

 Moderate 76 10.9 40.8 29.74-51.84   7.20(4.07-12.73) 7.70(4.30-13.79) 

 High 33 4.7 57.6 40.71-74.44   11.03(5.10-23.86) 11.11(5.06-24.39) 

Perceived health status 
 

  24.09 <0.001 
  

 
Excellent 46 6.5 8.7 0.55-16.84     

 
Very good 216 30.4 13.0 8.48-17.44   1.69(0.56-5.08) 1.74(0.57-5.27) 

 
Good 258 36.3 17.8 13.16-22.50   2.56(0.87-7.52) 2.77(0.93-8.25) 

 
Fair 142 20.0 30.3 22.72-37.84   5.38(1.81-16.00) 6.58(2.16-20.06) 

 
Poor 49 6.9 22.5 10.77-34.13   3.52(1.03-12.11) 4.76(1.34-16.97) 
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Worry about one`s health 14.20 0.003 

 
Seldom 18 2.5 5.6 0-16.14     

 
Sometimes 98 13.8 11.2 4.97-17.47   2.34(0.28-19.34) 2.03(0.24-17.08) 

 
Often 328 46.1 16.8 12.73-20.81   3.83(0.50-29.41) 3.30(0.42-25.94) 

 
Always 267 37.6 24.0 18.85-29.09   6.44(0.84-49.37) 6.23(0.79-48.86) 

Medical comorbidity 
  

  0.62 0.431 
  

 
Don`t have 272 38.1 17.7 13.12-22.18     

 
Have 441 61.9 19.1 15.38-22.71   1.17(0.79-1.74) 1.50(0.93-2.43) 

Smoking habit     2.68 0.102   

 
Not smoker 578 84.1 17.1 14.06-20.20     

 
Current smoker 109 15.9 23.9 15.85-31.85   1.51(0.92-2.49) 1.48(0.84-2.61) 

Alcohol habit     0.15 0.699 
  

 
Not drinker 335 48.3 17.6 13.53-21.69     

 
Current drinker 358 51.7 19.3 15.19-23.36   1.08(0.73-1.59) 0.93(0.60-1.44) 

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

*By chi-square test (level of significance : p<0.05) 
† COR = Crude odds ratio, † †AOR = Adjusted odds ratio (adjusted by age and sex) 

CI : 95% Confidence Interval 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

1.2.3. 동반이환 유병률 

외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 경우 유병률은 10.7%(95% 

CI=8.39-12.92)였다. 이들의 일반적 특성에 따른 동반이환 유병률은 Table 

4에 제시하였다. 일반적 특성에 따른 동반이환 유병률을 살펴보면, 

거주기간(p=0.025), 자살경향성(p<0.001), 주관적 건강인지(p=0.018), 건강을 

걱정하는 빈도(p=0.005)에 따라 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다.  

거주기간에 따른 유병률은 ‘5년 미만’ 7.4%(95% CI=2.76-12.11), 

‘5년 이상~10년 미만’22.5%(95% CI=9.56-35.44), 10년 이상 10.6%(95% 

CI=7.98-13.11)였다. 자살경향성이 높은 집단의 동반이환 유병률은 30.3%(95% 

CI=14.62-45.98), 중간인 집단은 29.0%(95% CI=18.75-39.14), 낮은 

집단에서는 18.5%(95% CI=9.03-27.89)였다. 

주관적 건강 인식에 따른 동반이환 유병률을 보면, ‘매우 건강하지 못한 

편’이라고 응답한 집단은 12.2%(95% CI=3.07-21.42), ‘건강하지 못 

한편’으로 응답한 집단은 16.9%(95% CI=10.74-23.07), ‘보통’이라고 

응답한 집단은 11.6%(95% CI=7.72-15.54)였다.  건강을 걱정하는 빈도에 

따른 동반이환 유병률은 ‘항상’ 13.9%(95% CI=9.71-18.00), ‘가끔’ 

10.7%(95% CI=7.33-14.01)였고,‘걱정하지 않는 편’으로 응답한 경우는 

없었다. 

동반이환과 관련된 위험요인을 파악하기 위해 일반적 특성에 따라 성별, 

연령을 보정하여 단변량 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 거주기간, 

자살경향성에 따라 동반이환 위험 정도가 다른 것으로 나타났다.  
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거주기간이 ‘5년 미만’인 집단과 비교하여 거주기간이  ‘5년 이상~10년 

미만’인 집단은 동반이환 유병 위험이 3.69배(95% CI=1.31-10.36) 높았다. 

자살경향성이 없는 집단과 비교할 때, 자살경향성이 높은 집단은 5.74배(95% 

CI=2.44-13.46), 중간 집단은 6.91배(95% CI=3.65-13.12), 낮은 집단은 

3.69배(95% CI=1.75-7.80)로 동반이환 유병 위험이 높았다.  
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Table 4. Prevalence of comorbid symptoms defined by IES-R and CES-D 

according to levels of variables  

Variables N % Prevalence CI X2 P-value* COR
 † AOR

 † † 
Total 713 100 10.7 8.39-12.92   

  
Sex     1.18 0.277 

  

 
Male 328 46.0 9.5 6.29-12.62   

 
 

 
Female 385 54.0 11.7 8.48-14.90   1.31(0.80-2.14)  

Age     6.38 0.271 
 

 

 
20-29 57 8.0 10.5 2.56-18.49     

 
30-39 58 8.1 15.5 6.20-24.84   1.64(0.54-4.99)  

 40-49 87 12.2 11.5 4.79-18.20   1.17(0.40-3.44)  

 50-59 153 21.5 12.4 7.19-17.64   1.43(0.54-3.81)  

 60-69 132 18.5 12.9 7.16-18.59   1.40(0.52-3.79)  

 ≥70 226 31.7 6.6 3.39-9.88   0.68(0.25-1.85)  

Length of residence (yrs.)    7.42 0.025 
 

 

 
< 5 121 17.0 7.4 2.76-12.11     

 
5-10 40 5.6 22.5 9.56-35.44   3.80(1.37-10.58) 3.69(1.31-10.36) 

 
≥10 550 77.4 10.6 7.98-13.11   1.50(0.72-3.14) 1.85(0.85-4.01) 

Marital status     2.46 0.293 
  

 
With spouse 449 22.4 9.4 6.66-12.05     

 
Never married 95 13.6 15.8 8.46-23.12   1.65(0.87-3.13) 2.32(0.96-5.62) 

 
Others 157 64.1 10.8 5.97-15.69   1.24(0.68-2.27) 1.41(0.75-2.68) 

Education     0.33 0.847 
  

 
>12 182 31.4 12.6 7.81-17.46     

 
7-12 309 53.4 11.0 7.51-14.49   0.88(0.50-1.56) 0.87(0.46-1.67) 

 
<6 88 15.2 10.2 3.90-16.56   0.80(0.35-1.83) 1.23(0.37-4.15) 

Employment     0.53 0.465   

 
Currently working 604 84.7 10.9 8.44-13.42     

 
Not working 109 15.3 9.2 3.76-14.59   0.77(0.38-1.56) 1.10(0.51-2.56) 

Monthly family income (KRW, thousand)  5.25 0.262 
  

 
>300 156 22.6 6.4 2.57-10.25     

 
201-300 140 20.3 12.1 6.73-17.55   1.98(0.87-4.52) 0.25(0.10-0.65) 

 
101-200 176 25.5 13.1 8.09-18.05   2.21(1.01-4.83) 0.53(0.22-1.26) 

 
51-100 103 14.9 9.7 3.99-15.43   1.40(0.56-5.51) 0.59(0.26-1.32) 

 
<50 116 16.8 12.9 6.82-19.04   2.15(0.92-5.02) 0.50(0.21-1.23) 

Self-assessed living standard   6.34 0.175 
  

 
Very high 6 0.8 16.7 0-46.49     

 
High 52 7.3 5.8 0-12.11   0.34(0.03-4.22) 0.31(0.03-3.75) 

 
Middle 439 61.8 8.9 6.22-11.55   0.60(0.07-5.24) 0.45(0.05-4.13) 

 
Low 170 23.9 14.7 9.38-20.03   1.03(0.12-9.15) 0.84(0.09-7.91) 

 
Very low 43 6.1 16.3 5.24-27.31   1.09(0.11-10.88) 0.94(0.09-9.81) 

Suicidal risk     52.95 <0.001   

 Absent 522 75.0 6.1 4.07-8.19     

 Low 65 9.3 18.5 9.03-27.89   3.42(1.64-7.10) 3.69(1.75-7.80) 

 Moderate 76 10.9 29.0 18.75-39.14   6.71(3.58-12.59 6.91(3.65-13.12) 

 High 33 4.7 30.3 14.62-45.98   6.10(2.65-14.06 5.74(2.44-13.46) 

Perceived health status 
 

  11.92 0.018 
 

 

 
Excellent 46 6.5 6.5 0-13.66     

 
Very good 216 30.4 6.0 2.85-9.19   0.99(0.27-3.66 0.99(0.27-3.69) 

 
Good 258 36.3 11.6 7.72-15.54   2.11(0.61-7.26) 2.13(0.61-7.45) 

 
Fair 142 20.0 16.9 10.74-23.07   3.12(0.89-10.10) 3.57(0.99-12.89) 

 
Poor 49 6.9 12.2 3.07-21.42   2.36(0.55-10.19) 3.12(0.69-14.07) 

 

  
  

 

 

 

   



39 

 

Worry about one`s health 12.87 0.005 

 
Always 267 37.6 13.9 9.71-18.00     

 
Often 328 46.1 10.7 7.33-14.01   0.77(0.41-1.47) 0.62(0.37-1.04) 

 
Sometimes 98 13.8 3.1 0-6.47   0.18(0.05-0.68) 0.16(0.05-0.55) 

 
Seldom 18 2.5 0 -   0 0 

Medical comorbidity     0.08 0.782 
  

 
Don`t have 272 38.1 11.4 7.62-15.17     

 
Have 441 61.9 10.2 7.38-13.03   0.93(0.57-1.52) 1.14(0.63-2.06) 

Smoking habit     1.03 0.310   

 Not smoker 578 84.1 10.4 7.89-12.87     

 
Current smoker 109 15.9 13.8 7.29-20.23   1.37(0.74-2.54) 1.44(0.71-2.93) 

Alcohol habit     0.02 0.896   

 
Not drinker 335 48.3 10.8 7.43-14.06     

 
Current drinker 358 51.7 10.9 7.67-14.12   0.97(0.60-1.57) 0.85(0.50-1.46) 

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

*By chi-square test (level of significance : p<0.05) 
† COR = Crude odds ratio, † †AOR = Adjusted odds ratio (adjusted by age and sex) 

CI : 95% Confidence Interval 
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2. 외상후스트레스장애와 동반이환 집단의 관련 요인의 차이 

연구 

 

2.1. 일반적 특성 

주관적 외상 경험을 보고한 대상자 194명의 일반적 특성은 Table 5에 

제시되었다. 총 194명 중 남성은 100명(51.5%), 여성은 94명(48.5%)였고, 

평균 연령은 59.8±14.1였다. 연령분포는 60대가 26.3%, 70대 이상이 25.8%, 

50대가 24.7% 순으로 많았다. 강정마을 거주기간은 10년 이상인 경우 

90.7%로 가장 많았고, 5년 이상~10년 미만 5.7%, 5년 미만 3.6%였다. 결혼 

상태는 미혼인 경우가 전체 10.5%, 남성 9.0%, 여성 11.8%였다. 교육수준은 

초졸 28.9%, 고졸 45.9%, 대학 이상 25.3%였다. 현재 일을 하고 있는 경우는 

전체 87.6%. 남성 85.0%, 여성 90.4%로 여성에서 많았고, 직업 구성은 

농·어업이 49.55%로 가장 많았는데, 남성과 여성 각각 54.1%, 44.6%였다. 

월평균 가구 수입은 ‘50만원 이하’가 13.1%, ‘51만원~100만원’은 19.4%, 

‘101만원~200만원’은 23.6%로 절반 이상이 200만원 이하의 월평균 가구 

수입을 받고 있었다. 주관적 사회경제적 수준에 대해 4.7%는 ‘아주 못 사는 

편’, 29.0%는 ‘못 사는 편’, 61.1%는 ‘보통’, 4.1%는  ‘잘 사는 편’, 

1.0%는 ‘아주 잘 사는 편’에 해당한다고 응답하였다. M.I.N.I-Plus에 따라 

분류한 자살경향성이 높은 경우는 전체 3.6%, 남성 4.0%, 여성 3.2%였다. 실제, 

최근 한 달 동안 자살을 계획한 경우는 전체 2.6%, 남성 3.0%, 여성 2.1%였고, 
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최근 한 달 이내에 실제 자살을 시도한 경우는 전체 0.5%로 남성은 없었고 

여성의 경우만 해당하였다.  

자신의 건강 상태에 대해 41.2%가 ‘보통’이라고 응답하였고, 32.0%는 

‘좋음’ 혹은 ‘매우 좋음’이라고 응답하였으며, ‘나쁨’혹은 ‘매우 

나쁨’이라고 응답한 경우는 26.8%였다. 건강을 걱정하는 빈도에 대한 

질문에서는 ‘항상 걱정한다’37.8%, ‘가끔 걱정한다’47.2% 였고, 동반된 

내외과적 질환이 있는 경우는 전체 65.5%, 남성 60.0%, 여성 71.3%였다. 전체 

대상자 중 18.0%가 현재 흡연을 하고 있었고 남성 30.0%, 여성 4.3%였다. 

현재 음주를 하는 비율 또한 전체 53.6%, 남성 67.0%, 여성 39.1%로 남성이 

여성에 비해 높았는데 음주를 하는 경우 남성에서는 ‘주 4회 이상’이 

31.3%로 많았고, 여성에서는 ‘월 1회 미만’이 36.1%로 가장 많았다.  

전체 대상자의 IES-R 평균 점수는 24.8±22.0점, 남성 21.4±20.6점, 

여성 28.5±22.9점이었고, CES-D 평균 점수는 전체 14.3±11.8점, 남성 

13.0±10.5점, 여성 15.7±12.9점이었다. GARS 평균 점수는 전체 

18.8±14.3점, 남성 17.8±14.7점, 여성 19.9±13.8점이었고, FSSQ 평균 

점수는 전체 34.0±13.8점, 남성 34.0±12.3점, 여성 34.0±14.3점이었다.   
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Table 5. Characteristics of participants 

 

Variable Level 
Men Women Total 

N % N % N % 

Sex 100 51.5 94 48.5 194 100 

Age(M±SD) 59.6 13.3 60.0 15.1 59.8 14.1 

 20-29 2 2.0 3 3.2 5 2.6 

 
30-39 7 7.0 8 8.5 15 7.7 

 40-49 13 13.0 12 12.8 25 12.9 

 50-59 29 29.0 19 20.2 48 24.7 

 60-69 23 23.0 28 29.8 51 26.3 

 ≥70 26 26.0 24 25.5 50 25.8 

Length of residence (yrs.)       

 
< 5 3 3.0 4 4.3 7 3.6 

 
5-10 3 3.0 8 8.5 11 5.7 

 
≥ 10 94 94.0 82 87.2 176 90.7 

Marital status       

 With spouse 9 9.0 18 19.4 27 14.1 

 
Never married 9 9.0 11 11.8 20 10.5 

 
Others 80 81.0 64 68.8 144 75.4 

Education       

 
0-6 14 14.0 42 44.7 56 28.9 

 
7-12 53 53.0 36 38.3 89 45.9 

 
>12 33 33.0 16 17.0 49 25.3 

Employment       

 
Not working 15 15.0 9 9.6 24 12.4 

 
Currently working 85 85.0 85 90.4 170 87.6 

Monthly family income (KRW, thousand)      

 
<50 6 6.0 19 20.7 25 13.1 

 
51-100 19 19.0 18 19.6 37 19.4 

 
101-200 26 26.0 19 20.7 45 23.6 

 
201-300 25 25.0 18 19.6 43 22.5 

 
>300 23 23.0 18 19.6 41 21.5 

Self-assessed living standard      

 
Very high 1 1.0 1 1.1 2 1.0 

 
High 6 6.0 2 2.2 8 4.1 

 
Middle 59 59.0 59 63.4 118 61.1 

 
Low 30 30.0 26 28 56 29.0 

 
Very low 4 4.0 5 5.4 9 4.7 

Suicidal risk       

 
Absent 77 77.0 68 72.3 145 74.4 

 
Low 9 9.0 8 8.5 17 8.8 

 
Moderate 10 10.0 15 16.0 25 12.9 

 
High 4 4.0 3 3.2 7 3.6 

Perceived health status       

 
Excellent 8 8.0 4 4.3 12 6.2 

 
Very good 28 28.0 22 23.4 50 25.8 

 
Good 44 44.0 36 38.3 80 41.2 
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Fair 14 14.0 28 29.8 42 21.6 

 
Poor 6 6.0 4 4.3 10 5.2 

Worry about one`s health       

 Always 34 34.0 39 41.9 73 37.8 

 Often 46 46.0 45 48.4 91 47.2 

 Sometimes 14 14.0 9 39.1 23 11.9 

 Seldom 6 6.0 0 0 6 3.1 

Medical comorbidity       

 Have 60 60.0 67 71.3 127 65.5 

 Don`t have 40 40.0 27 28.7 67 34.5 

Smoking habit       

 Current smoker 30 30.0 4 4.3 34 18.0 

 Not smoker 70 70.0 88 95.7 155 82.0 

Alcohol habit       

 Current drinker 67 67.0 36 39.1 103 53.6 

 Not drinker 33 33.0 56 60.9 89 46.4 

Continuous variables Mean SD Mean SD Mean SD 

 IES-R 21.4 20.6 28.5 22.9 24.8 22.0 

 CES-D 13.0 10.5 15.7 12.9 14.3 11.8 

 GARS 17.8 14.7 19.9 13.8 18.8 14.3 

 FSSQ 34.0 12.3 34.0 14.3 34.0 13.8 

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

IES-R, Impact of Event Scale-Revised; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; 

GARS, Global assessment of recent stress scale; FSSQ, Functional social support questionnaire 
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2.2. 일반적 특성에 따른 정신장애 유병률 

 

2.2.1. 외상후스트레스장애 유병률 

주관적 외상 경험을 보고한 대상자 194명 중 외상후스트레스장애 유병률은 

51.0%(95% CI=44.00-58.07)였다. 이들의 일반적 특성에 따른 

외상후스트레스장애 유병률은 Table 6에 제시하였다. 일반적 특성에 따른 

외상후스트레스장애 유병률을 살펴보면, 성별(p=0.043), 

자살경향성(p<0.001)에 따라 외상후스트레스장애 유병률이 유의한 차이가 있는 

것으로 나타났다.  

외상후스트레스장애 유병률은 남성의 경우 44.0%(95% CI=34.27-

53.73)였고, 여성의 경우 58.5%(95% CI=48.55-68.47)였다. 자살경향성이 

높은 집단의 외상후스트레스장애 유병률은 85.7%(95% CI=57.79-111.64), 

중간인 집단은 80.0%(95% CI=64.32-95.68), 낮은 집단에서는 70.6%(95% 

CI=48.93-92.25)였다.  

외상후스트레스장애와 관련된 위험요인을 파악하기 위해 성별, 연령을 

보정하여 일반적 특성에 따라 단변량 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 결혼 

상태, 자살경향성에 따라 외상후스트레스장애 위험 정도가 다른 것으로 나타났다.  

미혼인 경우 배우자가 있는 경우 보다 14.89배(95% CI=1.75-126.89) 

높았고, 자살경향성이 없는 집단과 비교할 때, 높은 집단은 9.15배(95% 

CI=1.04-80.32), 중간 집단은 5.04배(95% CI=1.76-14.42), 낮은 집단은 

3.22배(95% CI=1.04-9.97)로 외상후스트레스장애 유병 위험이 높았다.  
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Table 6. Prevalence of PTSD symptoms defined by IES-R according to 

levels of variables  

 

Variables N % Prevalence CI X2 P-value* COR
 † AOR

 † † 
Total 194 100 51.0 44.00-58.07 

    
Sex 

    
4.08 0.043 

  

 
Male 100 51.5 44.0 34.27-53.73 

   
 

 
Female 94 48.5 58.5 48.55-68.47 

  
1.78(1.02-3.17)  

Age     6.44 0.266 
 

 

 
20-29 5 2.6 80.0 44.94-115.06     

 
30-39 15 7.7 33.3 9.48-57.19   0.13(0.01-1.43)  

 40-49 25 12.9 48.0 28.42-67.58   0.23(0.02-2.37)  

 50-59 48 24.7 58.3 44.39-72.28   0.35(0.04-3.37)  

 60-69 51 26.3 43.1 29.54-56.73   0.19(0.02-1.82)  

 ≥70 50 25.8 56.0 42.24-69.76   0.32(0.03-3.05)  

Length of residence (yrs.)    4.54 0.103 
 

 

 
< 5 7 3.6 42.9 6.20-79.52     

 
5-10 11 5.7 81.8 59.03-104.61   6.00(0.70-51.10) 11.16(0.97-129.18) 

 
≥ 10 176 90.7 49.4 42.05-56.82   1.03(0.28-5.99) 1.04(0.19-5.78) 

Marital status     5.16 0.076 
  

 
With spouse 144 75.4 47.9 39.76-56.08     

 
Never married 20 10.5 75.0 56.02-93.98   2.98(1.14-7.84) 14.89(1.75-126.89) 

 
Others 27 14.1 51.9 33.00-70.70   1.28(0.49-3.29) 0.88(0.36-2.15) 

Education 
  

  1.62 0.444 
  

 
>12 49 25.3 55.1 41.18-69.03     

 
7-12 89 45.9 46.1 35.71-56.42   0.70(0.35-1.40) 0.54(0.24-1.21) 

 
0-6 56 28.9 55.4 42.34-68.38   1.01(0.47-2.18) 0.58(0.19-1.72) 

Employment     0.58 0.445 
  

 
Currently working 170 87.6 50.0 42.48-57.22     

 
Not working 24 12.4 58.3 38.61-78.06   1.40(0.59-3.33) 1.54(0.59-4.05) 

Monthly family income (KRW, thousand) 
 

4.78 0.311 
  

 
> 300 41 21.5 39.0 24.09-53.96     

 
201-300 43 22.5 60.5 45.85-75.08   2.39(1.00-5.74) 2.66(1.06-6.68) 

 
101-200 45 23.6 51.1 36.51-65.72   1.63(0.69-3.85) 2.14(0.84-5.42) 

 
51-100 37 19.4 48.6 32.54-64.75   1.48(0.60-3.64) 1.73(0.65-4.62) 

 
<50 25 13.1 60.0 40.80-79.20   2.34(0.85-6.48) 2.17(0.67-6.99) 

Self-assessed living standard 
 

4.61 0.330 
  

 
Very high 2 1.0 50.0 0-119.30     

 
High 8 4.1 37.5 3.95-71.05   0.60(0.27-13.58) 1.35(0.03-66.08) 

 
Middle 118 61.1 46.6 37.61-55.61   0.87(0.05-14.29 1.61(0.04-58.40) 

 
Low 56 29.0 62.5 49.82-75.18   1.67(0.10-28.08 3.43(0.09-130.52) 

 
Very low 9 4.7 44.4 11.98-76.91   0.80(0.04-17.20 1.36(0.03-63.04) 

Suicidal risk     19.03 <0.001   

 Absent 145 74.7 42.1 34.03-50.10     

 Low 17 8.8 70.6 48.93-92.25   3.31(1.11-9.87 3.22(1.04-9.97) 

 Moderate 25 12.9 80.0 64.32-95.68   5.51(1.96-15.49) 5.04(1.76-14.42) 

 High 7 3.6 85.7 59.79-111.64   8.26(0.97-70.40) 9.15(1.04-80.32) 

Perceived health status   
 

6.65 0.156 
  

 
Excellent 12 6.2 41.7 13.77-69.56     

 
Very good 50 25.8 42.0 28.32-55.68   1.01(0.28-3.64) 0.70(0.18-2.67) 

 
Good 80 41.2 48.8 37.80-59.70   1.33(0.39-4.55) 0.99(0.27-3.56) 

 
Fair 42 21.6 66.7 52.41-80.92   2.80(0.75-10.43) 1.91(0.48-7.57) 

 
Poor 10 5.2 60.0 29.64-90.36   2.10(0.38-11.59) 1.82(0.31-10.73) 
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Worry about one`s health 6.51 0.089 

 
Seldom 6 3.1 16.7 0-46.49     

 
Sometimes 23 11.9 34.8 15.32-54.25   2.67(0.26-26.92 2.36(0.22-25.25) 

 
Often 91 47.2 51.6 14.38-61.92   5.34(0.60-47.53) 4.56(0.48-43.74) 

 
Always 73 37.8 57.5 46.20-68.87   6.77(0.75-60.9 5.76(0.60-55.33) 

Medical comorbidity   1.60 0.206 
  

 
Don`t have 67 34.5 44.8 32.87-56.68     

 
Have 127 65.5 54.3 45.67-62.99   1.47(0.81-2.66) 1.49(0.72-3.07) 

Smoking habit     1.53 0.215   

 
Not smoker 155 82.0 52.9 45.04-60.76 

  
  

 
Current smoker 34 18.0 41.2 24.63-57.72   0.62(0.29-1.32 0.73(0.31-1.75) 

Drinking habit     0.09 0.764 
  

 
Not drinker 89 46.4 51.7 41.30-62.07     

 
Current drinker 103 53.6 49.5 39.86-59.17   0.92(0.52-1.62 1.12(0.59-2.13) 

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

*By chi-square test (level of significance : p<0.05) 
†COR = Crude odds ratio, † †AOR = Adjusted odds ratio (adjusted by age and sex) 

CI : 95% Confidence Interval 
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2.2.2. 동반이환 유병률 

외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 경우 유병률은 24.7%(95% 

CI=18.67-30.81)였다. 이들의 일반적 특성에 따른 동반이환 유병률은 Table 

7에 제시하였다. 일반적 특성에 따른 동반이환 유병률을 살펴보면, 

자살경향성(p<0.001), 주관적 건강수준(p=0.014), 건강 걱정 

빈도(p=0.029)에 따라 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다.  

자살경향성에 따른 동반이환 유병률은 자살경향성이 높은 집단이 71.4%(95% 

CI=37.96-104.89), 중간 집단이 56.0%(95% CI=36.54-75.46), 낮은 

집단이 41.2%(95% CI=17.78-64.57)였다. 주관적 건강수준에 따른 동반이환 

유병률은 자신이 매우 건강하다고 응답한 집단은 8.3%(95% CI=0-23.97), 

건강하다고 응답한 집단은 14.0%(95% CI=4.38-23.62), 보통이라고 응답한 

집단은 22.4%(95% CI=13.50-31.21), 나쁘다고 응답한 집단은 42.9%(95% 

CI=27.89-57.82), 매우 나쁘다고 응답한 집단은 30.0%(95% CI=1.60-

58.40)였다.  

건강 걱정 빈도에 따른 동반이환 유병률은 항상 걱정한다고 응답한 집단은 

31.5%(95% CI=20.85-42.16), 가끔 걱정한다고 응답한 집단은 25.3%(95% 

CI=16.35-34.20), 걱정하지 않는 편이라고 응답한 집단은 4.5%(95% CI=0-

12.68) 였고, 전혀 걱정하지 않는다고 응답한 경우는 없었다.  

동반이환과 관련된 위험요인을 파악하기 위해 연령, 성별을 보정하여 일반적 

특성에 따라 단변량 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 월 가구 소득, 

자살경향성에 따라 동반이환 위험 정도가 다른 것으로 나타났다. 월 가구소득과 

관련하여, ‘300만원 초과’인 집단에 비해 월 가구 소득이 가장 낮은 
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‘50만원 미만’인 집단은 10.63배(95% CI=2.40-47.07) 우울장애 유병 

위험이 높았고, 월 가구 소득이 ‘101-200만원’ 집단은 4.87배(95% 

CI=1.42-16.62), 월 가구 소득이 ‘201~300만원’ 집단은 3.82배(95% 

CI=1.17-14.47) 우울장애 유병 위험이 높았다. 자살경향성이 없는 집단과 

비교할 때, 높은 집단은 14.04배(95% CI=2.51-78.49), 중간 집단은 

7.03배(95% CI=2.76-17.93), 낮은 집단은 3.49배(95% CI=1.16-10.50)로 

동반이환 유병 위험이 높았다.  
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Table 7. Prevalence of comorbid symptoms defined by IES-R and CES-D 

according to levels of variables  

 
Variables N % Prevalence CI X2 P-value* COR

 † AOR
 † † 

Total 194 100 24.7 18.67-30.81     

Sex 
    

0.34 0.562 
  

 
Male 100 51.5 23.0 14.75-31.25  

  
 

 
Female 94 48.5 26.6 17.66-35.53  

 
1.21(0.63-2.33)  

Age 
    

6.69 0.245 
 

 

 
20-29 5 2.6 60.0 17.06-102.94 

   
 

 30-39 15 7.7 20.0 0-40.24   0.17(0.02-1.49)  

 40-49 25 12.9 24.0 7.26-40.74   0.21(0.03-1.57)  

 50-59 48 24.7 31.3 18.14-44.36   0.30(0.05-2.01)  

 60-69 51 26.3 25.5 13.53-37.45   0.23(0.03-1.52)  

 ≥70 50 25.8 16.0 5.84-26.16   0.13(0.02-0.89)  

Length of residence (yrs.) 
   

5.69 0.058 
  

 
< 5 7 3.6 28.6 0-62.04 

  
  

 
5-10 11 5.7 54.6 25.12-83.97  

 
3.00(0.40-22.71) 3.84(0.43-34.02) 

 
≥ 10 176 90.7 22.7 16.54-28.92  

 
0.74(0.14-3.94) 0.68(0.12-4.05) 

Marital status 
        

 
With spouse 27 14.1 25.9 9.40-42.46 

  
  

 
Never married 20 10.5 45.0 23.20-66.80 0.07 

 
2.98(1.14-7.84) 3.68(0.90-14.94) 

 
Others 144 75.4 21.5 14.81-28.24  

 
1.28(0.19-3.29) 1.54(0.56-4.22) 

Education 
    

3.07 0.215 
  

 
0-6 56 28.9 17.9 7.83-27.89 

  
  

 
7-12 89 45.9 24.7 15.76-33.68  

 
0.69(0.35-1.35) 1.55(0.57-4.24) 

 
>12 49 25.3 32.7 19.52-45.78  

 
0.99(0.46-2.14) 2.77(0.79-9.69) 

Employment 
    

0.29 0.592 
  

 Currently working 170 87.6 24.1 17.69-30.55     

 
Not working 24 12.4 29.2 10.98-47.35  

 
1.40(0.59-3.33) 2.43(0.80-7.40) 

Monthly family income (KRW, thousand) 
 

8.90 0.064 
  

 
> 300 41 21.5 12.2 2.18-22.21 

  
  

 
201-300 43 22.5 32.6 18.55-46.56  

 
3.48(1.12-10.78) 3.82(1.17-14.47) 

 
101-200 45 23.6 31.1 17.58-44.64  

 
3.25(1.05-10.05) 4.87(1.42-16.62) 

 
51-100 37 19.4 16.2 4.34-28.09 

  
1.39(0.39-5.01) 2.48(0.63-6.79) 

 
<50 25 13.1 36.0 17.18-54.82  

 
4.05(1.17-14.02) 10.63(2.40-47.07) 

Self-assessed living standard 
  

4.47 0.346 
  

 
Very high 2 1.0 50.0 0-119.30 

  
  

 
High 8 4.1 25.0 0-55.01 

  
0.33(0.01-8.18) 0.81(0.02-31.08) 

 
Middle 118 61.1 19.5 12.34-26.64  

 
0.24(0.02-4.02) 0.56(0.02-14.61) 

 
Low 56 29 32.1 19.91-44.37  

 
0.47(0.03-8.01) 1.23(0.05-35.19) 

 
Very low 9 4.7 33.3 2.53-64.13 

  
0.50(0.02-11.09) 1.57(0.04-55.37) 

Suicidal risk     30.91 <0.001   

 Absent 145 74.7 15.2 9.33-21.01     

 Low 17 8.8 41.2 17.78-64.57   3.91(1.35-11.38) 3.49(1.16-10.50) 

 Moderate 25 12.9 56.0 36.54-75.46   7.12(2.86-1.69) 7.03(2.76-17.93) 

 High 7 3.6 71.4 37.96-104.89   13.98(2.55-76.62) 14.04(2.51-78.49) 

Perceived health status 
 

12.43 0.014 
  

 
Excellent 12 6.2 8.3 0-23.97 

  
  

 
Very good 50 25.8 14.0 4.38-23.62 

  
0.60(0.20-16.12) 1.58(0.17-14.78) 

 
Good 85 41.2 22.4 13.50-31.21 

  
0.25(0.42-28.29) 3.22(0.38-27.19) 

 
Fair 42 21.6 42.9 27.89-57.82 

 
 0.05(0.97-69.87) 8.15(0.93-71.31) 

 
Poor 10 5.2 30.0 1.60-58.40 

  
0.22(0.41-54.83) 6.55(0.38-54.60) 
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Worry about one`s health 9.00 0.029 

 
Always 73 37.8 31.5 20.85-42.16 

 
   

 
Often 91 47.2 25.3 16.35-34.20 

 
 0.74(0.37-1.46) 0.67(0.33-1.36) 

 
Sometimes 23 11.9 4.5 0-12.68 

  
0.010.01-0.78) 0.10(0.01-0.78) 

 
Seldom 6 3.1 0 0 

  
- - 

Medical comorbidity 
   

0.04 0.840   

 Don`t have 47 34.5 34.0 20.50-47.59     

 
Have 127 65.5 25.2 17.65-32.75 

 
 1.07(0.54-2.14) 1.49(0.64-3.46) 

Smoking habit    0.04 0.842   

 Not smoker 155 82 25.2 18.33-31.99     

 
Current smoker 34 18 23.5 9.27-37.79 

  
0.92(0.38-2.19) 0.81(0.30-2.17) 

Alcohol habit 
   

0.07 0.791   

 Not drinker 89 46.4 23.6 14.77-32.42     

 
Current drinker 103 53.6 25.2 16.85-3.63 

  
1.09(0.56-2.12) 0.98(0.47-2.04) 

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

*By chi-square test (level of significance : p<0.05) 
†COR = Crude odds ratio, † †AOR = Adjusted odds ratio (adjusted by age and sex) 

CI : 95% Confidence Interval 
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2.3. 진단군별 일반적 특성 

 

외상후스트레스장애 집단과 외상후스트레스장애와 우울장애가 동반이환된 

집단의 임상 양상의 차이와 각 집단별 관련 요인을 파악하기 위해 연구 

대상자를 IES-R 및 CES-D 척도에 따라 세분하여, IES-R, CES-D 모두 

음성인 ‘비병적 상태 집단(no morbid condition group)’, IES-R만 양성인 

‘외상후스트레스장애 집단(PTSD symptoms group), IES-R, CES-D 모두 

양성인 ‘동반이환 집단(PTSD and Depressive disorder symptoms 

group)’으로 나누었다. Table 8은 세 집단간 일반적 특성을 보여주고 있다. 세 

집단에서 여성의 비율은 각각 41.1%, 58.8%, 52.1%로 남성에 비해 높았으나 

통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.104). 세 집단의 연령 분포를 보면, 

비병적 상태 집단의 경우 60대가 30.5%, 70대 이상이 23.2%였고, 

외상후스트레스장애 집단의 경우 70대 이상이 39.2%, 50대가 25.5%였으며, 

동반이환 집단의 경우 50대가 31.3%, 60대가 27.1%였다(p=0.154). 결혼 

상태는 동반이환 집단에서 미혼 19.1%로 다른 두 집단에 비해 높은 비율을 

보였고, 배우자와 같이 거주하는 경우는 66.0%로 세 집단 중 가장 낮은 비율을 

보였다(p=0.153). 거주기간은 세 집단 모두에서 10년 이상인 경우가 각각 

93.7%, 92.2%, 83.3%로 대부분에 해당하였다(p=0.136). 현재 무직인 경우는 

동반이환 집단에서 14.6%로 다른 두 집단에 비해 높은 비율을 

보였고(p=0.740), 월평균 가구 수입은 ‘50만원 이하’가 비병적 상태 집단 

10.8%, 외상후스트레스장애 집단 12.0%, 동반이환 집단 18.8%였다(p=0.237). 

주관적 사회경제적 수준에 대해 ‘아주 못 사는 편’으로 응답한 경우 동반이환 
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집단이 6.4%로 다른 두 집단에 비해 높은 비율을 보였다(p=0.435). M.I.N.I-

Plus에 따라 분류된 자살경향성은 집단간 통계적으로 유의한 차이를 

보였다(p<0.001). 자살경향성이 높은 경우 비병적 상태 집단 1.1%, 

외상후스트레스장애 집단 2.0%, 동반이환 집단 10.4%였고, 자살경향성이 

중간인 경우 비병적 상태 집단 5.3%, 외상후스트레스장애 집단 11.8%, 

동반이환 집단 29.2%였으며, 자살경향성이 낮은 경우 또한 비병적 상태 집단 

5.3%, 외상후스트레스장애 집단 9.8%, 동반이환 집단 14.6%였다.  
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Table 8. Comparison of various characteristics among the groups defined by 

IES-R and CES-D 

 

 
No morbid condition 

group  

PTSD symptoms group  Comorbid symptoms group 
p- value* 

 
N %(M±SD) N %(M±SD) N %(M±SD) 

 
Total  95 49 51 26.3 48 24.7  

Sex (Female) (%) 39 41.1 30 58.8 25 52.1 0.104 

Age        0.154 

20-29 1 1.1 1 2.0 3 6.3  

30-39 10 10.5 2 3.9 3 6.3  

40-49 13 13.7 6 11.8 6 12.5  

50-59 20 21.1 13 25.5 15 31.3  

60-69 29 30.5 9 17.6 13 27.1  

≥70 22 23.2 20 39.2 8 16.7  

Marital status       0.153 

Without spouse 13 14.0 7 13.7 7 14.9  

Never married 5 5.4 6 11.8 9 19.1  

With spouse 75 80.6 38 74.5 31 66.0  

Education (yrs.)       0.292 

0-6 25 26.3 21 41.2 10 20.8  

7-12 48 50.5 19 37.3 22 45.8  

>12 22 23.2 11 21.6 16 33.3  

Length of residence (yrs)       0.136 

< 5 4 4.2 1 2.0 2 4.2  

5-10 2 2.1 3 5.9 6 12.5  

≥ 10 89 93.7 47 92.2 40 83.3  

Employment       0.740 

Not working 10 10.5 7 13.7 7 14.6  

Currently working 85 89.5 44 86.3 41 85.4  

Monthly family income (KRW, thousand)     0.237 

≤ 50 10 10.8 6 12.0 9 18.8  

51-100 19 20.4 12 24.0 6 12.5  

101-200 22 23.7 9 18.0 14 29.2  

201-300 17 18.3 12 24.0 14 29.2  

> 300 25 26.9 11 22.0 5 10.4  

Self-assessed living standard      0.435 

Very low 5 5.3 1 2.0 3 6.4  

Low 21 22.1 17 33.3 18 38.3  

Middle 63 66.3 32 62.7 23 48.9  

High 5 5.3 1 2.0 2 4.3  

Very high 1 1.1 0 0 1 2.1  

Suicidal risk       <0.001 

 Absent 84 88.4 39 76.5 22 45.8  

Low 5 5.3 5 9.8 7 14.6  

Moderate 5 5.3 6 11.8 14 29.2  

High 1 1.1 1 2.0 5 10.4  

Perceived health status       0.104 

Poor  4 4.2 3 5.9 3 6.3  

Fair 14 14.7 10 19.6 18 37.5  

Good 41 43.2 20 39.2 19 39.6  

Very good 29 30.5 14 27.5 7 14.6  

Excellent 7 7.4 4 7.8 1 2.1  
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Worry about one`s health 0.106 

Always 31 32.6 19 37.3 23 48.9  

Often 44 46.3 24 47.1 23 48.9  

Sometimes 15 15.8 7 13.7 1 2.1  

Seldom 5 5.3 1 2.0 0 0  

Medical comorbidity       0.371 

 Have 58 61.1 37 72.5 32 66.7  

 Don`t have 37 38.9 14 27.5 16 33.3  

Alcohol habit       0.833 

Not drinker 43 45.3 25 50.0 21 44.7  

Current drinker 52 54.7 25 50.0 26 55.3  

Smoking habit       0.386 

Not smoker 73 78.5 43 87.8 39 83.0  

Current smoker 20 21.5 6 12.2 8 17.0  

Note. Different subtotal because of missing 

Results are expressed as total number (%) or mean (standard deviation) for all variables. 

Comorbid symptoms group : PTSD and depressive disorder symptoms group 

*By chi-square test (level of significance : p<0.05) 
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동반이환 집단에서 다른 두 집단에 비해 IES-R 점수와 CES-D 점수가 

높았고 사후 분석 결과 세 집단간 통계적으로 유의한 차이가 

나타났다(p<0.001). 외상후스트레스장애 증상을 침습, 회피, 과각성으로 

세분하여 세 집단간 차이를 비교한 결과, 세부 증상 항목에서도 동반이환 

집단에서 점수가 더 높았고, 우울장애 증상을 9항목으로 세분하여 비교한 

결과에서도 모든 항목에서 동반이환 집단의 점수가 더 높았다(p<0.001) (Table 

9).  
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2.4. 진단군별 전반적 스트레스  

  

  집단별 전반적 스트레스 평가 결과는 Table 10 및 Figure 2에 제시되었다. 

전반적 스트레스 평가 척도인 GARS의 모든 항목에서 동반이환 집단이 높은 

점수를 보였고 이는 집단간 유의한 차이가 있었다. 전반적 스트레스 총점은 

동반이환 집단에서 33.0±16.2점으로 가장 높았는데(p<0.001), 특히 항목 4–

병이나 상해에 의한 압박감(p<0.001), 항목 7–일상생활 중에 일어나는 사소한 

변화 때문에 생기는 압박감(p<0.001) 및 항목 8–지난 일주일간 전반적으로 

느끼는 압박감(p<0.001)에서 비병적 상태 집단에 비해 외상후스트레스장애 

집단의 점수가 높았고, 두 집단에 비해 동반이환 집단에서의 점수가 가장 높은 

양의 상관관계를 보였다.  
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2.5. 진단군별 사회적 지지  

 

집단별 사회적 지지는 Table 11 및 Figure3 에 제시되었다. 동반이환 집단의 

경우 FSSQ의 점수가 41.1±11.2점으로 사회적 지지의 결핍이 가장 

심했다(p<0.001). 소항목별로 살펴보면 모든 항목에서 동반이환 집단이 높은 

점수를 보였는데 그 순서는 confidant support 13.2±4.4점 (p<0.001), 

instrumental support 9.7±3.1점(p=0.001), quantity of support 

9.5±2.9점(p<0.001), affective support 8.7±3.0점 (p=0.004) 순이었다.  
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2.6. 다변량 로지스틱 회귀분석 

 

외상후스트레스장애 집단의 관련 요인, 외상후스트레스장애와 우울장애가 

동반이환된 집단의 관련 요인을 알아보기 위해 다변량 로지스틱 회귀분석을 

시행하였다. 독립변수로는 기존 외상후스트레스장애, 우울장애의 주요 관련 

요인으로 알려져 있는 성별, 나이, 학력, 주관적 사회경제적 수준, 기저질환 유무, 

자살경향성을 포함시켰다. 외상후스트레스장애 집단의 관련 요인은 전반적 

스트레스(adjusted OR=1.11, p<0.001, 95% CI 1.06-1.15) 이었고(Table 12), 

동반이환 집단의 관련 요인은 전반적 스트레스(adjusted OR=1.14, p<0.001, 

95% CI 1.09-1.20), 사회적 지지(adjusted OR=1.06, p=0.008, 95% CI 

1.01-1.10)로 나타났다(Table 13).  
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Table 12. Results of multivariate logistic regression analysis on the 

positivity of IES-R (only PTSD symptoms group) 

 
B S.E Odds ratio (95% CI) p-value 

Sex    
 

0.222 

Male   Reference  

Female 0.504 0.413 1.66(0.74-3.72)  

Age    0.862 

20-29   Reference  

30-39 -2.888 1.509 0.06(0.003-1.07) 0.056 

40-49 -0.839 1.377 0.43(0.03-6.43) 0.542 

50-59 0.019 1.311 1.02(0.08-13.31) 0.989 

60-69 -0.516 1.347 0.60(0.04-8.37) 0.702 

≥70 0.201 1.378 1.22(0.08-18.20) 0.884 

Education (yrs.)     

  >12   Reference  

  7-12 -0.089 0.545 0.92(0.31-2.66) 0.871 

  0-6 0.242 0.713 1.27(0.32-5.16) 0.734 

Length of residence (yrs.)    

  <5   Reference  

  <10 0.287 1.587 1.33(0.06-29.88) 0.857 

  ≥10 -1.207 1.283 0.30(0.02-3.69) 0.347 

Self-assessed living standard  

High   Reference  

Middle 0.716 0.901 2.05(0.35-11.97) 0.427 

Low 1.070 0.966 2.92(0.44-19.37) 0.268 

Medical comorbidity    0.546 

Don`t have   Reference  

Have -0.281 0.465 0.76(0.30-1.88)  

Suicidal risk     

  Absent   Reference  

  High 0.817 1.653 2.26(0.09-57.74) 0.621 

  Moderate 1.168 0.684 3.21(0.84-12.29) 0.088 

  Low 0.910 0.705 2.48(0.62-9.89) 0.197 

GARS sum 0.100 0.021 1.11(1.06-1.15) <0.001 

FSSQ sum 0.009 0.015 1.01(0.98-1.04) 0.528 

Constant -1.865 3.193 0.155 0.59 

IES-R, Impact of Event Scale-Revised; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 

GARS, Global assessment of recent stress scale; FSSQ, Functional social support questionnaire 
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Table 13. Results of multivariate logistic regression analysis on the 

positivity of IES-R and CES-D (comorbid symptoms group) 

 
B S.E Odds ratio (95% CI) p-value 

Sex     

Male   Reference  

Female 0.176 0.582 1.19(0.38-3.73) 0.762 

Age     

20-29   Reference  

30-39 -2.561 1.532 0.08(0.004-1.56) 0.095 

40-49 -1.668 1.493 0.19(0.01-3.52) 0.264 

50-59 -0.486 1.308 0.62(0.05-7.99) 0.710 

60-69 -0.442 1.375 0.64(0.04-9.51) 0.748 

≥70 -1.349 1.472 0.26(0.02-4.65) 0.359 

Education (yrs.)     

  >12   Reference  

  7-12 0.491 0.702 1.63(0.41-6.47) 0.485 

  0-6 0.366 0.981 1.44(0.21-9.87) 0.709 

Length of residence (yrs.)    

  <5   Reference  

  <10 -1.729 1.963 0.18(0.004-8.322) 0.378 

  ≥10 -1.656 1.740 0.19(0.006-5.782) 0.341 

Self-assessed living standard  

High   Reference  

Middle -0.921 1.118 0.43(0.04-3.56) 0.410 

Low -0.409 1.199 0.66(0.06-6.96) 0.733 

Medical comorbidity    0.546 

Don`t have   Reference  

Have -0.506 0.603 0.60(0.19-1.96) 0.401 

Suicidal risk     

  Absent   Reference  

  High 0.623 1.323 1.87(0.14-24.94) 0.638 

  Moderate 1.305 0.670 3.69(0.99-13.71) 0.051 

  Low 0.767 0.853 2.15(0.41-11.47) 0.368 

GARS sum 0.134 0.027 1.14(1.09-1.20) <0.001 

FSSQ sum 0.055 0.021 1.06(1.01-1.10) 0.008 

Constant -2.908 2.862 0.055 0.310 

IES-R, Impact of Event Scale-Revised; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 

GARS, Global assessment of recent stress scale; FSSQ, Functional social support questionnaire 
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VI. 고 찰 

   

 

1. 강정마을 전체 주민 대상 유병률 연구 

 

유병률 연구는 강정마을 주민을 전수조사 하였다. 조사에 동의하고 설문지에 

응답한 713명을 대상으로 IES-R, CES-D를 이용하여 외상후스트레스장애, 

우울장애, 두 장애의 동반이환 유병률을 조사하였다. 

본 연구에서 외상후스트레스장애 유병률은 전체 26.8%(95% CI=23.54-

30.04), 남성 24.1%(95% CI=19.46-28.71), 여성 31.3%(95% CI=26.48-

36.09)였다. 이는 2016년 정신질환실태 조사결과의 외상후스트레스장애 

평생유병률 1.5%(남성 1.3%, 여성 1.8%), 일년유병률 0.5%(남성 0.2%, 여성 

0.8%), 일개월유병률 0.4%(남성 0.2%, 여성 0.7%) 보다 높았고, 2015년에 

발표된 제주특별자치도 정신질환실태 역학조사에서 보고한 평생유병률 3.8%, 

남성 2.7%, 여성 4.7%에 비해서도 높았다. 외국 연구와 비교하면, 

외상후스트레스장애 역학조사 연구로서 가장 초기의 외상후스트레스장애 유병률 

연구는 St. Louis metapolitan 지역의 성인을 대상으로 한 ECA(Epidemiologic 

Catchment Area) 프로그램으로 외상후스트레스장애 평생유병률은 1.0%였고,70) 

Davidson71)등은 다른 지역에서 동일한 ECA 프로그램을 시행하여 

외상후스트레스장애 유병률을 1.3%라고 하였다. 또한, Kessler72)등이 미국 

전역의 유병률 조사에서 보고한 외상후스트레스장애의 평생 유병률은 7.8%로 
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외국 연구 결과와 비교하더라도 본 연구 대상자들의 외상후스트레스장애 

유병률은 높게 나타났다.  

한편, 본 연구가 외상 사건에 노출된 지역주민을 대상으로 조사했기 때문에 

외상 사건에 노출된 성인을 대상으로 시행한 선행연구 결과와 비교할 필요가 

있다. Breslau73)등은 Detroit 지역의 건강 센터로부터 외상 사건에 노출된 성인 

중 23.6%에서 외상후스트레스장애를 진단할 수 있다고 하였고, Norris74)는 

미국 남동부 지역 4개 도시의 조사에서 외상을 경험했던 개인 중 

외상후스트레스장애 유병률이 7.3%라고 하였다. 또한 대표적인 국내 연구는 

2006년 5·18 유공자를 대상으로 한 연구로,  외상후스트레스장애 증상 척도-

인터뷰 버전(Post-traumatic stress disorder Symptom Scale-Interviews, 

PSS-I)을 사용하여 외상후스트레스장애 유병률을 조사하였는데, 연구 결과 

광주 5·18 유공자의 외상후스트레스장애 유병률은 41.6%로 나타났다. 본 연구 

대상자의 외상후스트레스장애 유병률은 기존 연구들과 비교해서 비교적 높았고, 

한편 5·18 유공자를 대상으로 한 연구의 경우 당사자(부상자와 구속자)와 

당사자 가족으로 범위를 한정하여 조사를 한 점을 고려한다면 광주 5·18 

유공자의 외상후스트레스장애 유병률 41.6%는 본 연구의 두 번째 목표인 

주관적 외상 경험이 있다고 응답한 대상자의 외상후스트레스장애 유병률과 

비교하는 것이 합당할 것이다. 연구들 간에 유병률의 차이가 큰 이유는 서로 

다른 외상후스트레스장애 조사도구를 사용하였고, 진단 기준이 달랐으며(DSM-

III, DSM-IV-TR), 대상자의 나이 분포나73) 연구 지역의 범위에 따라 경험되는 

외상 사건의 유형에 차이67) 일 수 있다.  
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본 연구에서 우울장애 유병률은 전체 18.5%(95% CI=15.66-21.36), 남성 

18.6%(95% CI=14.39-22.81), 여성 18.4%(95% CI=14.57-22.32)였다. 

이는 2016년 정신질환실태 조사결과의 우울장애 평생유병률 5.0%(남성 3.0%, 

여성 6.9%), 일년유병률 1.5%(남성 1.1%, 여성 2.0%), 일개월유병률 

1.2%(남성 0.6%, 여성 1.8%) 보다 높을 뿐 아니라 2015년에 발표된 

제주특별자치도 정신질환실태 역학조사 결과의 평생 유병률 2.7%, 남성 1.5%, 

여성 3.7%보다 높게 나타났다. 2015년 제주광역정신건강복지센터에서 

제주특별자치도의 대표적 외상 사건인 4·3 사건 생존희생자 및 유가족 

1,121명을 대상으로 동일한 도구(CES-D)를 사용하여 발표한 우울장애 증상 

유병률 22.5%는 본 연구 결과와 유사하다. 

전체 713명 중 외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 유병률은 전체 

10.7%(95% CI=8.39-12.92), 남성 9.5(95% CI=6.29-12.62), 여성 

11.7%(95% CI=8.48-14.90)였고, 외상후스트레스장애 집단 중 우울장애가 

동반된 경우는 43.7%였다. 선행 연구 결과에 따르면 외상후스트레스장애 

환자의 경우 약 3분의 2에서는 다른 정신장애를 함께 진단받는 것으로 알려져 

있으며75) 흔한 동반하는 정신장애로는 우울장애, 약물 남용 장애, 불안장애로76) 

특히 우울장애는 외상후스트레스장애와 가장 많이 동반하는 정신장애로 알려져 

있다. 일반적으로 외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환 유병률은 남성 

48%, 여성 49%이고,77) 일부 문헌에서는 56%까지 보고하고 있는데,78) 본 연구 

결과의 유병률과 유사하였다. 
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2. 외상후스트레스장애와 동반이환 집단의 관련 요인의 차이 

연구 

 

외상후스트레스장애와 동반이환 집단의 관련 요인의 차이 연구는 강정마을 

주민 중 주관적인 외상 경험이 있다고 응답한 194명을 대상으로 IES-R, CES-

D를 이용하여 외상후스트레스장애, 우울장애, 두 장애의 동반이환 유병률을 

조사하고, 외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상의 차이와 각 

집단 별 관련 요인의 차이를 분석하였다. 

 

2.1. 유병률  

주관적 외상 경험이 있다고 응답한 집단의 외상후스트레스장애 유병률은 

전체 51.0%(95% CI=44.00-58.07), 남성 44.0%(95% CI=34.27-53.73), 

여성 58.5%(95% CI=48.55-68.47)였다. 외상후스트레스장애와 우울장애가 

동반이환된 유병률은 전체 24.7%(95% CI=18.67-30.81), 남성 23.0%(95% 

CI=14.75-31.25), 여성 26.6%(95% CI=17.66-35.53)였고, 

외상후스트레스장애 집단 중 우울장애가 있는 경우는 48.5%였다. 첫 번째 

연구인 강정마을 주민 전체를 대상으로 조사한 외상후스트레스장애 유병률 

26.8%(95% CI=23.54-30.04), 동반이환 유병률 10.7%(95% CI=8.39-

12.92)과 비교하면 주관적 외상 경험이 있다고 응답한 집단의 

외상후스트레스장애 유병률과 동반이환 유병률이 더 높았다. 특히, 

외상후스트레스장애 유병률이 51.0%로 나타난 것은 2006년 5·18 유공자를 

대상으로 조사한 외상후스트레스장애 유병률 41.6% 보다도 높았다. 이러한 
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점은 강정마을 주민들이 겪고 있는 외상 사건의 심각성이 5·18 

광주민주화운동의 외상사건과 비교하더라도 작지 않다는 것을 시사하며, 이러한 

외상이 지속되면서 우울장애와 같은 정신장애의 동반이 많아질 수 있다는 것을 

시사한다. 

 

2.2. 외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상의 차이 및 각 

집단별 관련 요인의 차이 

 

외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단의 임상 양상의 차이와 각 집단별 

관련요인의 차이를 알아보기 위해 IES-R, CES-D 점수에 따라 비병적 상태 

집단, 외상후스트레스장애 집단, 동반이환 집단으로 분류하였다.  

본 연구에서 세 집단간 차이를 보이는 사회인구학적 및 건강관련 변수는 

자살경향성이 유일하였다(p<0.001). 자살경향성은 동반이환 집단에서 높았는데 

Pfeiffer79)등은 불안장애에 우울장애가 동반될 경우 자살위험성이 높아진다고 

하였고, McDermut80)등의 연구에서도 우울장애와 다른 정신장애가 동반된 경우 

자살시도 비율이 2배 이상 높다고 하였다. 불안장애와 우울장애가 동반된 경우 

불안, 초조감을 동반한 외상후스트레스장애, 공황장애 등의 질환과 

충동조절장애를 동반하는 물질관련장애, 양극성 장애 등이 자살계획과 

자살시도를 실행시킬 수 있는 강한 예측인자가 되는 것을 밝힌 연구들도 있다. 

81,82) 외상후스트레스장애와 우울장애의 동반이환은 개인의 주관적인 고통의 

정도, 기능의 손실 등에 영향을 주고 이러한 요소들이 자살위험이 높아지는 

상황에서 판단력을 저하시켜 자살사고를 행동화하게 되기 때문에83,84) 이러한 
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결과들은 동반질환의 존재 자체가 자살시도에 있어서 주요한 요인이라는 것을 

시사한다.   

 세 집단간 IES-R 점수와 CES-D 점수는 통계적으로 유의한 차이가 

있었는데, 동반이환 집단에서 외상후스트레스장애의 주요 증상에 해당하는 침습, 

회피, 과각성 및 우울장애 증상 9가지 항목에서 증상의 심각도가 다른 두 

집단에 비해 더 높았다. 이는 두 장애가 동반이환 되는 경우 외상후스트레스장애 

증상과 우울장애 증상 각각의 심각도가 모두 증가할 뿐 아니라 직장 및 사회 

기능 장애가 현저하여 대인관계, 일상 활동, 직무 수행 등에 부정적인 영향을 

미치는 등 삶의 전반적인 영역에 악영향을 미치게 된다는 연구들의56-58,85,86) 

결과와 같은 맥락으로 이해할 수 있다.  

전반적 스트레스의 모든 항목이 동반이환 집단에서 다른 두 집단에 비해 

통계적으로 유의하게 높았다. 특히 병이나 상해에 의한 스트레스와 

일/직업/학교와 관계된 스트레스, 그리고 대인관계에서의 스트레스가 가장 높은 

평균 점수를 보였다. 또한 동반이환 상태군에서 다른 두 집단에 비해 통계적으로 

유의하게 사회적 지지 점수가 높았는데, 사회적 지지를 4가지 세부 항목으로 

나누어 비교하더라도 같은 결과를 보였다. 특히 물질적인 도움이나 일을 

도와주는 것을 의미하는 instrumental support와 인생의 주요한 문제를 

의논하고 나눌 수 있는 사이를 의미하는 confidant support에서 결핍 정도가 

심했다.  

본 연구 결과 외상후스트레스장애 집단의 관련 요인은 전반적 스트레스였고, 

동반이환 집단의 관련 요인은 전반적 스트레스, 사회적 지지였다.  
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스트레스는 많은 정신장애의 주요한 예측 인자87)이며, 이는 스트레스로 인한 

생물학적 변화가 개인이 지니고 있던 소인과 상호작용하여 뇌 체계의 기능 

변화를 가져오며 이로 인해 정신장애의 증상이 발현된다는 설명이 가능하다.88) 

스트레스가 외상후스트레스장애 또는 동반이환의 원인인지 결과인지를 결정하는 

것은 어렵지만, 스트레스에 대한 반응으로 정신장애가 유발될 수 있으며,89-91) 

특히, 외상후스트레스장애 또는 우울장애 발현 전 과도한 스트레스를 

경험하였다고 보고한 환자들이 많으므로88) 스트레스는 외상후스트레스장애와 

동반이환 유병 위험을 증가시키고, 증상을 유지 또는 악화시킬 수 있는 요인으로 

작용할 수 있다.  

한편, 사회적 지지는 스트레스와 정신장애간의 관계에서 조절인자로 

연구되어 왔다.92,93) 그러나 일부에서는 사회적 지지가 조절 역할을 하기보다는 

스트레스와 우울간의 관계에서 매개인자로 역할을 한다는 보고도 있다. 이 

연구들에 따르면 우울에 대한 스트레스와 사회적 지지간의 상호작용에 있어서도 

통계적으로 유의하지 않은 것으로 나타났다. 따라서 스트레스가 사회적 지지를 

감소시키고 감소된 사회적 지지가 우울을 증가시킨다는 것이다.94) 전반적 

스트레스는 외상후스트레스장애 집단과 동반이환 집단 모두에서 관련 요인으로 

나타났지만, 사회적 지지는 동반이환 집단에서만 관련 요인으로 나타난 본 

연구의 결과를 설명해 줄 수 있다. 즉, 외상후스트레스장애 환자에서 스트레스가 

사회적 지지란 매개 변인을 통해 우울장애를 유발하여 동반이환 위험을 

증가시키게 된다는 것이다. 따라서 사회적 지지가 스트레스 반응에 대한 대처 

자원의 하나로써 동반이환의 위험성을 줄이는데 매우 중요한 변인임을 시사한다.  
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본 연구는 몇 가지 제한점을 갖는다. 첫째, 본 연구에서는 국내에서 

신뢰도와 타당도 연구가 이루어진 IES-R 및 CES-D를 사용하였으나 선행 

연구들이 사용한 진단도구들은 연구들마다 각기 다른 도구들로 사용되었고, 진단 

기준 역시 DSM-III과 DSM-III-R, DSM-IV 가 사용되어서 연구들 사이의 

유병률 비교에 어려움이 있다. 둘째, 조사 방법에 있어서 방문조사 요원이 

방문하여 면접하였으나 개인의 신상에 관한 노출을 원하지 않는 대상자가 많아 

응답률이 낮아서 일반적 특징의 계층을 충분히 반영하지 못했다. 이러한 부분은 

본 연구뿐만 아니라 일반적으로 외상 관련 연구를 하는 데에 특히 어려운 

부분으로, 사건의 특성상 대상자들이 외상적 사건에 대한 회상이나 직면을 

기피하는 특성이 있고, 질병의 특성상 신체적 질환을 앓거나 불안정한 환경 속에 

놓이게 되는 경우가 많기 때문에 대상자 모집과 이들에 대한 지속적인 추적이 

어렵다.95,96) 셋째, 아동기 및 과거 외상 경험, 이전 정신질환 병력과 같은 취약 

요인에 대한 통제가 이루어지지 않은 것이 제한점이다. 아동기에 경험한 정서적 

학대, 방임, 신체학대, 폭력 등의 외상은 향후 심각한 정신장애를 일으키고, 특히 

성인기 경험하는 외상 사건에 대해 외상후스트레스장애로 발전하게 하는 

취약성을 높이게 된다.97) 또한 외상적 사건 이전의 다른 외상 경험이 많은 

사람이 외상후스트레스장애 발생 위험이 더 높다고 알려져 있다.98) 따라서 

이러한 관련 취약 요인에 대한 통제가 이루어지지 않은 것이 제한점이다.  

그러나 본 연구는 이러한 제한점에도 불구하고 강정마을 주민을 전수 

조사하여 구조화된 진단 도구를 적용하여 외상후스트레스장애, 우울장애, 두 

정신장애의 동반이환 유병률을 조사하였고, 외상후스트레스장애 집단과 동반이환 
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집단의 임상 양상의 차이와 각 집단간 관련 요인을 파악함에 본 연구의 의의가 

있다.  
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VII. 결 론 

 

 

강정마을 주민의 외상후스트레스장애 유병률은 26.8%(95% CI=23.54-

30.04), 우울장애 유병률은 18.5%(95% CI=15.66-21.36)였고, 

외상후스트레스장애와 우울장애를 동시에 갖는 동반이환 유병률은 10.7%(95% 

CI=8.39-12.92)였다. 강정마을 주민 중 주관적 외상 경험을 보고한 대상자의 

외상후스트레스장애 유병률은 51.0%(95% CI=44.00-58.07), 동반이환 

유병률은 24.7%(95% CI=18.67-30.81)였다. 이는 국·내외 유사 연구들과 

비교하면 매우 높은 유병률이다. 

강정마을 주민 중 주관적 외상 경험을 보고한 대상자를 정신장애가 없는 

비병적 상태 집단, 외상후스트레스장애 집단, 외상후스트레스장애와 우울장애가 

동반이환 된 집단으로 나누어서 비교 분석한 결과 동반이환 집단에서 다른 두 

집단과 비교하여 외상후스트레스장애 증상과 우울장애 증상 점수가 높았고, 

전반적 스트레스 점수가 높았으며, 사회적 지지 결핍 점수 또한 높았다. 

외상후스트레스장애와 동반이환 집단간 공통의 관련 요인은 높은 스트레스였고, 

동반이환 집단에서는 사회적 지지의 결핍이 관련 요인으로 추가되었다. 사회적 

지지의 결핍은 외상 사건에 노출되어 외상후스트레스장애 위험이 높은 집단에서 

정신병리의 심각도를 증가시키고, 정신장애의 동시 이환률을 높인다. 향후 

스트레스 지각 수준을 낮추고 안정적인 사회적 지지 체계를 제공해 주는 정책이 

필요하다. 
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부 록 

<부록1. 개정판 사건충격척도(Impact of Event Scale-Revised; IES-R)> 

※ 아래의 문항은 스트레스를 주는 사건을 경험한 후 사람들이 겪는 어려움에 관한 것입니다.  

그 사건과 관련하여 지난 1주 동안 얼마나 많이 경험했는지 해당하는 곳에 표시해주십시오. 

문 항 
전혀 

없다 

약간 

있다 

상당히 

있다 

많이 

있다 

극심하게 

있다 

1. 그 사건을 떠오르게 하는 어떤 자극에도 그때의 감정이 되살

아났다.       

2. 깨지 않고 쭉 자기가 어려웠다. 
     

3. 다른 일들도 그 사건을 계속 생각나게 했다. 
     

4. 짜증나고 화가 났었다. 
     

5. 그 사건이 생각나거나 떠오를 때마다 마음이 힘들어지기 때에 

문에 피하게 되었다.      

6. 생각하지 않으려고 해도 그 사건이 생각났다. 
     

7. 그 사건이 일어나지 않았거나 현실이 아니었던 것처럼 느꼈

다.      

8. 그 사건을 떠오르게 하는 자극을 멀리하며 지냈다. 
     

9. 그 사건에 관한 장면에 마음 속에 갑자기 떠오르곤 했다.  
     

10. 작은 일에도 쉽게 깜짝깜짝 놀라게 되었다. 
     

11. 그 사건에 대해 생각하지 않으려고 노력했다. 
     

12. 그 사건에 대한 많은 감정들이 아직도 남아 있다는 것을 알고 있었지만, 

그 감정들을 해결하려고 하지 않았다.      

13. 그 사건에 대한 감정을 제대로 느끼지 못하는 것 같았다. 
     

14. 마치 그 사건 당시로 되돌아간 것처럼 느끼거나 행동할 때가 

있었다.       

15. 잠들기가 어려웠다. 
     

16. 그 사건에 대한 강렬한 감정이 밀려오곤 했다.  
     

17. 그 사건을 기억에서 지워버리려고 노력했다.  
     

18. 집중하기가 어려웠다. 
     

19. 그 사건을 떠오르게 하는 자극이 있으면 식은땀, 호흡곤란, 구역질, 

두근거림 같은 신체 반응이 일어났다.      

20. 그 사건에 대해 꿈을 꾸곤 했다.  
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21. 늘 주변을 살피고 경계하게 된다고 느꼈다.  
     

22. 그 사건에 대해 이야기하지 않으려고 노력했다.  
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< 부록 2. 역학연구센터 우울척도(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; 

CES-D)> 

※ 다음은 우울감에 관한 질문입니다.  

지난 1주 동안 귀하가 해당되는 곳에 표시하여 주십시오.  

① 극히 드물다 : 1주일에 1일 이하 ② 가끔 있었다 : 1주일에 2일 

③ 종종 있었다 : 1주일에 3-4일 ④ 대부분 그랬다 : 1주일에 5일 이상 

문 항 
극히 

드물다 

가끔 

있었다 

종종 

있었다 

대부분 

그랬다 

1. 평소에는 아무렇지도 않던 일들이 괴롭고 귀찮게 느껴졌다. 
    

2. 먹고 싶지 않고, 식욕이 없었다. 
    

3. 어느 누가 도와 준다 하더라도, 나의 울적한 기분을 떨쳐 

버릴 수 없을 것 같았다.     

4. 무슨 일을 하든 정신을 집중하기가 힘들었다. 
    

※ 5. 비교적 잘 지냈다. 
    

6. 상당히 우울했다. 
    

7. 모든 일들이 힘들게 느껴졌다. 
    

8. 앞일이 암담하게 느껴졌다. 
    

9. 지금까지의 내 인생은 실패작이라는 생각이 들었다. 
    

※ 10. 적어도 보통 사람들만큼의 능력은 있었다고 생각한다. 
    

11. 잠을 설쳤다(잠을 잘 이루지 못했다). 
    

12. 두려움을 느꼈다. 
    

13. 평소에 비해 말 수가 적었다. 
    

14. 세상에 홀로 있는 듯한 외로움을 느꼈다. 
    

※ 15. 큰 불만 없이 생활했다. 
    

16. 사람들이 나에게 차갑게 대하는 것 같았다. 
    

17. 갑자기 울음이 나왔다. 
    

18. 마음이 슬펐다. 
    

19. 사람들이 나를 싫어하는 것 같았다. 
    

20. 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지 않았다. 
    

 

 

 



92 

 

< 부록 3. 전반적 스트레스 평가 척도(Global Assessment of Recent Stress Scale; 

GARS) > 

※ 다음은 현재의 심리사회적 스트레스를 알아보기 위한 질문입니다. 

다음은 지난 1주 동안 당신이 받은 스트레스의 양을 평가하기 위해서 스트레스가 일어날 수 있는 

상황을 기술한 것입니다. 스트레스를 일종의 압박으로 생각하고 그 정도에 따라 아래와 같이 등급

을 매겨 당신이 지난 1주일간 받은 스트레스의 양이 어느 정도 인지를 해당하는 것에 “V” 표를 

하시기 바랍니다. 단 스트레스는 반드시 나쁜 사건에서 일어나는 것이 아니고, 좋은 일에서도 일어날 

수 있다는 점을 유념하시기 바랍니다.  

 

 

 

증상 

전 

혀 

없 

다 

거 

의 

없 

다 

드 

물 

게 

있 

다 

약 

간 

있 

다 

웬 

만 

큼 

있 

다 

상 

당 

히 

있 

다 

약 

간 

심 

하 

다 

웬 

만 

큼 

심 

하 

다 

꽤 

심 

하 

다 

극 

도 

로 

심 

하 

다 

1 (자신이 원했든지 아니든지 간에)일, 직업 및 학교와 

관계된 압박감의 정도는? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

2 대인관계(가족 및 기타 중요한 사람들과의 관계)에 있

어서 압박감의 정도는? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

3 대인관계의 변화(사망, 출생, 결혼, 이혼 등)로 인한 

압박감의 정도는? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

4 (자신 또는 타인의) 병이나 상해에 의한 압박감의 정

도는? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

5 금전적인 문제로 인한 압박감의 정도는? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

6 일상적인 것이 아닌 사건들(범죄, 자연재해, 우발사고, 

이사 등)으로 인한 압박감의 정도는? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

7 일상생활 중에 일어나는 사소한 변화(우체국 등을 찾

아가는 일 등)때문에 생기는 압박감의 정도는?(만약 

일상생활 중 변화가 없다면 그것(권태) 때문에 생기는 

압박감의 정도를 표시) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

8 지난 일주일간 전반적으로 느끼는 압박감의 정도는? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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< 부록 4. 사회적 지지 질문지(Functional Social Support Questionnaire; FSSQ)> 

※ 다음은 다른 사람들이 당신에게 도움이 되는 일을 해주거나 혹은 필요한 것을 제공하는 경우입

니다. 각 문항을 주의 깊게 읽으시고 당신의 상황과 가장 가까운 것이 무엇인지 해당하는 곳에 표

시해 주십시오. 

문 항 
1 2 3 4 5 

(원하는

만큼)  
(보통) 

 

(훨씬 

적게) 

1. 친구들과 친척들이 나를 찾아오곤 한다. 
     

2. 집안일에 도움을 받곤 한다. 
     

3. 다급할 때 금전적인 도움을 받을 수 있다. 
     

4. 잘했을 때는 칭찬을 받는다. 
     

5. 내게 생기는 일에 신경 써주는 사람들이 있다. 
     

6. 사랑과 애정을 받고 있다. 
     

7. 내가 아는 사람들에게서 전화가 오곤 한다. 
     

8. 업무나 집안일에서 생긴 문제에 대해 누군가에

게 이야기를 꺼낼 수 있다.      

9. 나 자신과 가족의 문제를 믿을만한 누군가에게  

이야기를 꺼낼 수 있다.      

10. 금전적인 문제에 대해 이야기를 꺼낼 수 있다. 
     

11. 다른 사람들과 어울리는 자리에 초대를 받곤 한다. 
     

12. 중요한 인생 문제에 대해 유익한 조언을 받곤 한다. 
     

13. 이동 수단이 필요할 때 도움을 받을 수 있다.  
     

14. 몸이 아플 때 도움을 받을 수 있다. 
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< 부록 5. 자살경향성> 

※ 다음은 자살경향성에 대한 질문입니다.  

귀하는 지난달에 아니오 예 

1. 차라리 죽는 것이 더 낫다고 생각하거나 죽기를 바랐던 적이 있습니까?  
  

2. 자해를 하고 싶었던 적이 있습니까? 
  

3. 자살에 대해서 생각했던 적이 있습니까? 
  

4. 자살을 계획했었습니까? 
  

5. 자살을 시도했습니까? 
  

   
귀하는 일생 동안 아니오 예 

6. 한차례라도 자살 시도를 한 적이 있습니까? 
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Abstract 

  

 

Introduction: Posttraumatic stress disorder(PTSD) is one of the most 

typical psychiatric disorders that occurs after a traumatic event. Previous 

studies on PTSD have mostly focused on small samples that experienced 

specific traumatic events, and there is a lack of research on community 

residents who are continuously exposed to traumatic events in their 

communities. In addition, about two-thirds of PTSD cases are diagnosed 

with other psychiatric disorders, and there is a particularly high rate of 

comorbidity of depressive disorder in PTSD. However, only a few studies 

have compared groups with PTSD and groups with both PTSD and 

depressive disorder. Therefore, this study was conducted with the 

following two purposes. First, a complete survey was performed among the 

Gangjeong Village residents of Jeju Special Self-Governing Province; these 

residents form a relatively stable group for geographical reasons and were 

exposed to a recent traumatic event. The survey specifically targeted to 

investigate the prevalence of PTSD and depressive disorder as well as the 

comorbidity of these two psychiatric disorders among the residents. Second, 

the prevalence of PTSD and the comorbidity of PTSD and depressive 

disorder were investigated among Gangjeong Village residents who 

responded that they experienced subjective traumatic events. Then, the 
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differences in the clinical features of these two groups and associated 

factors for each group were investigated. 

Method: The study participants were Gangjeong Village residents who were 

exposed to trauma related to the construction of Jeju civilian-military 

complex port. For the first research goal of this study, 713 (37.2%) out of 

1,918 residents who consented to participate in this study and completed 

questionnaires were analyzed. For the second research goal, among 255 

residents who responded that they experienced subjective traumatic events 

related to the construction of Jeju civilian-military complex port, 61 

(23.9%) who were inappropriate for analysis were excluded and the 

remaining 194 (76.1%) residents were analyzed. The questionnaires were 

used to assess the participants’ general characteristics (sex, age, marital 

status, occupation, monthly household income, self-perceived health, 

smoking, drinking status, etc.); in addition, for the clinical evaluation, 

suicidality was assessed through the Global Assessment of Recent Stress 

Scale (GARS), social support through Functional Social Support 

Questionnaire (FSSQ), and overall stress through Mini-International 

Neuropsychiatric Interview-Plus (M.I.N.I-Plus). In order to evaluate the 

diagnosis of PTSD and depressive disorder, Impact of Event Scale-Revised 

(IES-R) and Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) 

were used, respectively. IES-R cutoff score of 22 and CES-D cutoff score 

of 21 were used to define PTSD and depressive disorder, respectively. The 
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collected data were analyzed using t-test, chi-square test, ANOVA, and 

logistic regression analysis according to the data properties and the 

purpose of analysis. 

Results: According to the first investigation, the prevalence of PTSD and 

depressive disorder and the comorbidity of the two disorders were 26.8% 

(95% CI=23.54-30.04), 18.5% (95% CI=15.66-21.36), and 10.7% (95% 

CI=8.39-12.92) among the 713 participants of the complete survey, 

respectively. The results of the second investigation showed that the 

prevalence of PTSD and the comorbidity of PTSD and depressive disorder 

were 51.0% (95% CI=44.00-58.07) and 24.7% (95% CI=18.67-30.81), 

respectively, among the 194 participants who responded that they 

experienced subjective traumatic events. Subdividing the participants 

according to the IES-R and CES-D scales enabled classification of the 

participants into no morbid condition group without psychiatric disorder, 

PTSD group, and comorbidity group with PTSD and depressive disorder. 

Compared to the other two groups, the group with comorbidity of PTSD and 

depressive disorder showed higher scores for PTSD and depressive 

disorder (p<0.001, ANOVA). This result was also observed when the 

symptoms of PTSD and depressive disorder were divided into 

subcategories and compared (p<0.001, ANOVA). The multivariate logistic 

regression analysis demonstrated that the associated factor for the PTSD 

group was overall stress (adjusted OR=1.11, p<0.001, 95% CI 1.06-1.15) 
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and that those relevant for the comorbidity group were overall stress 

(adjusted OR=1.14, p<0.001, 95% CI 1.09-1.20) and social support 

(adjusted OR=1.06, p=0.008, 95% CI 1.01-1.10). 

Conclusion: In relation to a traumatic event, the residents of Gangjeong 

Village showed high prevalence of PTSD and depressive disorder as well as 

high comorbidity of the two conditions. Among the residents, higher 

prevalence of PTSD and comorbidity of the two psychiatric disorders were 

observed when the participants had subjective traumatic experiences. In the 

comorbidity group, the scores for PTSD and depressive disorder were both 

high. Unlike in the PTSD group, social support was found to be an 

associated factor in the comorbidity group. The results indicate that it is 

necessary to evaluate social support, which affects mental health of 

traumatized people, in individuals with traumatic experiences. Moreover, it 

is necessary to prevent comorbid development of depressive disorder, 

which leads to a more serious psychopathological condition, through efforts 

to improve social support. 

.......................................................................... 

Keywords: Traumatic experience, Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), 

Depressive disorder, Comorbidity, Social support 

Student ID : AD20168602  
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