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유병률(%)
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이민수 2000 경기도 연천군 7.8

배재남 2001 인천시 4.2 3.9

노인�우울증�관리와�자살�예방�모델�구축�및

매뉴얼�개발

이 동 우(인제대학교 상계백병원 정신과 교수)

I. 서  론

1. 노인 정신건강 문제의 급증과 노인 지지체계의 붕괴
우리나라는 2000년에 전체 인구 중 65세 이상의 노인 인구가 7%를 초과하는 고령화 사회에 진

입한 바 있고, 2018년에는 노인 인구가 14%를 초과하는 고령사회로 진입할 것으로 예상되고 있어,

이와 같은 노인 인구의 급증에 따라 노인 우울증, 노인 자살, 치매와 같은 노인정신건강의 문제가

급증할 것으로 예상된다.

반면, 도시화 및 핵가족화로 인하여 전통적인 지지체계는 급격히 붕괴되고 있어 노인우울증, 치매

등 정신질환에 이환된 노인들을 대상으로 하는 국가와 지방자치단체 차원에서의 대책이 시급히 요구

된다. 노인정신건강의 문제 중 치매에 대해서는 국가치매조기검진사업과 서울시 치매지원센터 등의 조

직이 구축, 활동 중에 있다. 그러나 노인 우울증과 자살을 집중관리 할 시스템이 부재한 상태이다.

2. 노인 우울증의 심각성
노인 우울증은 지역사회의 65세 이상 노인 인구 10명 중 1명 정도가 이환되는 노년기의 가장

흔한 정신질환이나 치료율은 낮은 실정이다.

지역사회 거주 노인들을 대상으로 한 역학연구에서 서국희(2000)가 10.99%(여성: 13.46%, 남성: 7.59%)

의 유병률을 보고한 바 있으며, 다른 연구들에서도 7% 이상의 높은 유병률을 보고한 바 있다(표 1).

<표 1> 국내의 노인 우울증 유병률 연구
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그러나 노인 우울증은 그 증상의 비전형성과 환자들의 질병에 대한 인식 부족, 정신질환에 대한

편견 등으로 인해 제대로 진단받거나 치료받지 못하고 있는(under-recognized and under-

treated) 실정이다.

즉, 노인 우울증은 젊은 성인들의 경우보다 보다 슬픔을 덜 호소하고, 건강염려증적인 생각이

더욱 흔해서 건강과 신체적 증상에 대해서 과도하게 집착하며, 불안 증상과 불면증이 두드러지게

나타나 다른 신체질환이나 단순한 불면증 또는 불안 증상으로 오인되어 부적절하게 치료되는 경

우가 많다. 또한 노인 우울증에서는 주관적인 기억장애가 흔히 나타나고 기억을 포함한 인지기능

의 손상이 드물지 않기 때문에 심한 우울증의 경우 치매로 오인되는 경우도 흔히 있다. 그러한 결

과로 인해 우울증을 앓는 지역사회 노인 10명중 1명이 정신과에 의뢰된다고 알려져 있다(Cole

and Yaffe, 1996).

3. 노인 자살의 심각성
최근 한국의 자살률은 크게 증가하고 있어 통계청이 발표한 ‘2009년 사망원인 통계’ 결과에 따

르면 한국의 자살률은 인구 10만 명당 31명으로 경제협력 개발기구(OECD) 국가 중 최고 수준인

것으로 나타났으며, 특히 60-70대의 자살률은 66.6명, 80세 이상의 자살률은 127명으로서 각각 평

균 자살률의 2배 및 4배를 기록할 정도로 노인의 자살률이 높게 나타나고 있다(통계청, 2009).

자살률의 변화 또한 노인 인구에서 보다 급격하게 일어나고 있다. 즉, 1990년 이후 2009년까지

20년의 기간 동안 자살사망률은 20-30대에서는 인구 10만 명당 10.05명에서 28.1명으로, 40․50대

는 12.9명에서 36.95명으로 증가한 반면, 60․70대에서는 1990년에 인구 10만명당 18.2명이었던 것

이 2009년에는 66.5명으로 증가한 것으로 나타나, 노인 인구에서의 자살사망률이 타 연령층에 비

해 매우 가파르게 증가한 것을 알 수 있다.

또한, 65세 이상 노인의 7.6%가 자살 충동을 느낀 것으로 나타났는데, 자살 충동의 원인으로는

질병 및 장애(40.8%)가 가장 높은 비율을 차지하였으며, 그 다음 순위로는 경제적 어려움(29.3%),

외로움 및 고독(14.2), 가정불화(10.4) 등이 있었다.

[그림 1] 연령대별 자살률 변화 추세(1990-2009) 통계청(단위: 명, 인구 10만 명당) 
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노인의 자살행동 또한 특징적 양상을 보이는데 젊은 집단에서 자살 시도 대 자살 수행의 비율

이 200 대 1인 반면, 노인의 자살은 4 대 1에 이를 정도로 치명적이며, 자살 수행을 시도하기 이전

에 자살계획을 다른 사람에게 알리는 경우도 적고 좀 더 치밀하게 자살을 계획하는 경향이 있다.

따라서 이러한 특성을 고려하여 노인 자살에 대해서는 보다 능동적이고 적극적인 관리 대책이

요구된다.

4. 노인 우울증과 노인 자살의 연관성: 노인 자살의 관리 가능성 
  1) 우울증 치료와 자살률 감소 
세계보건기구의 자살예방가이드라인에서 가장 효과적인 자살예방수단으로 제시하고 있는 것은

항우울제의 처방, 지역사회기반의 자살예방프로그램, 자살수단에 대한 접근성 제한이다.

Rihmer Z. 외(1992)는 헝가리에서의 자살률 감소와 항우울제 처방 증가 간의 상관관계를 규명

한 바 있다. 즉, Hungary의 자살률이 1984년의 100,000명 당 45.9명에서 1998년에는 10만 명당

32.1명으로 30% 이상 감소하였는데, 이는 동일 기간 동안의 정신과 외래 환자의 증가, 정신과 의

사의 증가, 응급 전화 서비스의 증가 및 우울증과 자살에 대한 광범위한 교육을 통한 항우울제 처

방율의 증가를 통해 이루어진 결과로 분석하였다. 이러한 결과는 동일 기간 동안의 6배 이상의 비

고용 증가와 25% 이상의 알코올리즘 증가에도 불구하고 획득된 것으로, 사회적인 자살 위험 요인

의 증가에도 불구하고 항우울제 처방율의 상승이 자살률을 낮출 수 있음을 시사하는 결과이다.

  2) 노인 우울증 관리를 통한 노인 자살의 관리 가능성 
Conwell은 노인 자살자들을 대상으로 한 10편의 심리적 부검 연구들을 고찰한 결과 자살한 노

인의 44 - 87%가 우울증에 이환되어 있었음을 보고한 바 있다.

Beautrais(2002)는 자살로 사망하거나 자살 기도로 인하여 심각한 손상을 초래한 노인들을 대조

군과 비교 분석한 결과, 정동장애(OR= 179, CI = 52.8 - 607.6), 사회적 고립(OR= 4.5, CI = 1.4 -

14.6)등이 주요 위험요인이라 하였으며, population attributable risk를 산출하여 정동장애를 효과

적으로 관리함으로써 노인 자살 및 심각한 자살행동의 73.6%를 예방할 수 있을 것으로 추정한 바

있다.

이와 같은 연구 결과들을 종합하면 노인 자살 예방을 위한 가장 효율적인 대책은 노인우울증의

효과적인 관리라 할 수 있다.

5. 기존 자살 예방 서비스의 한계와 노인을 위한 새로운 자살예방 서비스의 필요성
  1) 60세 이상 노인 인구의 낮은 서비스 이용도
서울시정신보건센터가 운영하고 있는 블루터치정신건강 Hot-line ‘1577-0199’의 2005년 1월부터

∼ 2008년 10월까지 총 46개월의 피상담자의 연령대를 보면 20대(1636명,39.3%)가 가장 높게 나타

났으며, 그 다음으로 30대(835명,20.1%), 10대(750명,18%)순으로 나타났다. 60대 이상의 경우 자살

사망률은 2000년부터 꾸준히 증가하고 있는 반면, 이용률은 0.5%로 가장 낮은 서비스 이용 연령대

로 나타났다.
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[그림 2] 블루터치 정신건강 서비스 연령별 이용자수 

위의 표에서 알 수 있듯이 이는 60대 이상의 노인의 경우 자살상담과 같은 전문적인 도움을 받

는데 있어서 어려움이 있는 것으로 판단된다. 이는 노인 인구 특성상 젊은 층에 비해 정보 습득

및 전문적 도움에 대한 접근성이 취약하기 때문일 것이라 파악된다.

  2) 노인을 위한 새로운 서비스 체계의 필요성 
따라서 노인인구 특성에 맞는 효율적 접근의 자살예방서비스체계가 필요할 것으로 사료되는 바,

고위험군의 조기발견 및 체계적인 사례관리를 통한 자살위험도의 경감을 비롯한 타 연령층에 비

해 보다 적극적인 형태의 서비스가 필요한 것이다.

II. 노인정신건강사업 시행을 위한 서울시 지역정신보건센터의 사업실태 및 욕구 조사

1. 연구 대상
서울 지역의 24개 정신보건센터를 대상으로 설문 조사를 시행, 14개 센터가 설문에 응답함으로

써 58%의 응답률을 보였다.

2. 결과
  1) 설문 응답자의 인구학적 특성
조사 응답자의 평균 연령은 32(± 4.91)세, 근무 경력은 평균 6.1년으로 나타났다. 응답자의 성별

을 살펴보면, 남성이 2명(14.3%), 여성이 12명(85.7%)이었다.
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변수 구분 빈도수(명) 백분율(%)

성별
남 2 14.3

여 12 85.7

직위

센터장 0 0

팀장 9 64.3

팀원 5 35.7

기타 0 0

자격사항

정신보건사회복지사 10 71.4

정신보건간호사 4 28.6

정신보건임상심리사 0 0

기타 0 0

변수 최소값 최대값 평균 표준편차

연령 23 39 32 ±4.91

근무경력

정신보건분야 총 근무경력(개월) 5 162 73.4 ±56.0

현 센터 근무경력(개월) 5 56 19.5 ±13.2

현 업무 담당 기간(개월) 4 56 19.4 ±14.0

빈도 백분율(%)

매우 필요하다 4 28.6

필요하다 8 57.1

필요하지 않다 2 14.3

전혀 필요하지 않다 0 0

합 계 14 100

시행 여부 빈도(N=14) 백분율(%)

시행 14 100

미시행 0 0

합계 14 100

<표 2> 설문 응답자의 인구학적 특성

  2) 노인 정신보건사업의 필요성
응답자의 85.7%에 해당하는 절대 다수가 급속한 인구 고령화로 인한 노인 인구의 증가, 노인 자

살의 증가, 치매에 대한 사회적 관심에 부응하기 위해 노인 보건사업의 필요하다는 응답을 하였다.

<표 3> 노인정신보건 사업의 필요성 조사

2개 기관만이 지역정신보건센터의 노인정신보건사업 시행이 필요하지 않다고 응답하였으며, 그

이유로 노인종합복지관이 대신 수행해야 한다(1개 기관)고 답하였다.

  3) 노인정신보건사업 시행 여부
조사 대상이었던 14개 기관 모두에서 노인정신보건사업을 시행하고 있었다.

<표 4> 현재 노인정신보건 사업 시행 여부
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인력 평균 표준편차 최소값 최대값

전체 정규직원(N=14) 6.8 ±4.5 0.5 13

전체 정규직원 중 노인사업 담당 상근인력 0.85 ±0.5 0 2

노인사업 담당 비상근 인력 0 ±0 0 0

  4) 노인사업 담당 인력
평균적으로 0.85 명의 상근 인력이 노인 정신보건사업을 시행 중에 있었고 노인사업을 담당하는

상근인력의 전체 업무 중 노인관련 사업의 비중은 38%였다.

<표 5> 노인사업을 담당하는 인력

[그림 3] 전체 정규 직원

[그림 4] 정규 직원 중 노인사업 담당 상근 인력
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평균(%) 최소값(%) 최대값(%)

전체 사업 중 노인정신보건사업의 비중 4.8 1 10

현재 시행 중인 기관

(백분율; %)

현재 시행하고 있지 않으나,
시행에 대한 욕구가 있는 기관

(백분율; %)

노인 우울증 screening 14(100)

노인우울증 진단(정신과 전문의 또는

전공의에 의해 센터 내부에서 시행)
9(64.3) 4(28.9)

우울증 치료를 위한 의료기관 연계 14(100)

노인 우울증 사례관리 14(100)

노인 우울증 교육 및 홍보 14(100)

노인 우울증 치료비 지원사업 13(92.9) 1(7.1)

노인 관련 복지기관 연계 14(100)

노인 전문 자원봉사자 양성 2(14.3) 8(57.1)

  5) 노인정신보건사업의 비중
센터 전체 사업에서 노인정신보건사업이 차지하는 사업 예산의 비중은 평균 4.8%를 차지하였다.

<표 6> 노인정신보건사업의 예산

  6) 노인정신보건사업의 내용
14개 정신보건센터 모두에서 노인 우울증 screening, 우울증 치료를 위한 의료기관 연계, 노인

우울증 사례관리, 노인 우울증 교육 및 홍보, 노인 관련 복지기관 연계가 수행되고 있었다. 정신과

전문의 또는 전공의에 의해 센터 내부에서 시행되는 노인 우울증 진단은 9개 기관(64.3%)에서 행

하여지고 있었는데, 시행 중이지 않은 센터 중 4개소(28.9%)에서 시행에 대한 욕구가 있다고 응답

했다. 노인전문 자원봉사자 양성은 2개 기관(14.3%)에서 시행되고 있었고, 시행 중이지 않은 센터

중 8개소(57.1%)에서 시행에 대한 욕구가 있다고 응답했다. 노인 우울증 치료비 지원 사업은 1개

센터를 제외한 모든 기관(92.9%)에서 시행되고 있었고 시행 중이지 않은 1개소에서 또한 시행 욕

구를 밝혔다.

<표 7> 시행 중인 노인정신보건사업 및 시행에 대한 욕구

  7) 노인정신보건사업 진행의 어려움
노인정신보건사업 진행의 어려움에 대한 문항에서 가장 많은 응답자가 1순위로 답한 것은 노인

정신질환에 대한 노인 및 일반 지역주민의 편견과 이해 부족이었다. 그 다음으로는 사업 담당 인

력의 부족과 노인의 다양한 신체 질환에 대한 대처의 어려움이 지적되었다.
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내용
빈도

1순위 2순위 3순위 4순위 5순위

노인정신질환에 대한 노인 및 일반 지역주민의 편견과 이해

부족
6 5 1 1 1

사업 담당 인력의 부족 4 5 4 0 1

사업 담당자의 노인정신질환에 대한 지식 부족 1 0 2 7 4

노인관련기관 간의 연계 노력 부족 0 3 7 0 4

노인의 다양한 신체 질환에 대한 대처의 어려움 3 1 0 6 4

합계 (N=14)

내용
빈도

1순위 2순위 3순위 4순위 5순위

노인정신건강에 대한 인식 개선 4 2 4 1 3

노인정신보건 담당인력의 확보 또는 증원 5 2 3 1 2

사업 담당 인력 대상 교육을 통한 전문성 강화 1 3 3 4 3

노인관련 지역자원의 네트워크 구축 1 7 1 2 3

노인 관련 서비스 제공 기관 간의 통합 사례관리 3 0 3 5 3

합계 (N=14)

<표 8> 노인정신보건사업 진행의 어려움

  8) 향후 노인정신보건사업의 효율적 진행을 위한 개선점
향후 노인정신보건사업의 효율적인 진행을 위한 우선적인 개선점으로 가장 많은 응답자가 1 순

위로 응답한 항목은 노인정신보건 담당인력의 확보 또는 증원이었고, 그 다음으로는 노인정신건강

에 대한 인식 개선, 노인 관련 서비스 제공 기관 간의 통합 사례관리 순서로 다수가 응답하였다.

<표 9> 향후 노인정신보건사업의 진행을 위한 개선점

3. 고  찰
노인정신보건사업의 필요성 여부에 대해 응답자의 85.7%에 해당하는 절대 다수가 급속한 인구

고령화로 인한 노인인구의 증가, 노인 자살의 증가, 치매에 대한 사회적 관심에 부응하기 위해 노

인 보건사업이 필요하다는 응답을 하였다.

또한 현재 노인정신보건사업을 시행 중인지에 대한 질문에 대해 14개 기관(100%) 전체에서 노

인정신보건 사업을 시행하고 있다고 답하였다.

이처럼 노인정신보건사업의 당위성과 필요성에 대해서는 정신보건센터 인력 간에 공감대가 형

성되어 있으며, 이러한 필요성에 부응하여 조사 대상 센터 모두에서 어떤 형태로든 노인정신보건

사업을 시행 중에 있음을 알 수 있다.

실제 투입되는 사업 인력과 비중에 관한 질문에서 다수의 센터가 상근 인력 1인 이상이 노인정

신보건사업을 담당하고 있으며, 노인 사업을 담당하는 상근 인력의 전체 업무 중 노인관련 사업의 비

중은 38%였다. 노인정신보건사업이 전체 예산 중 차지하는 비중은 평균적으로 4.8%에 해당하였다.
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실제 수행 중인 노인정신보건사업의 내용에 관한 질문에서는 절반 이상의 정신보건센터에서 노

인 우울증 선별, 노인 우울증 진단, 우울증 치료를 위한 의료기관 연계, 노인 우울증 사례관리, 노

인 우울증 교육 및 홍보, 노인 우울증 치료비 지원사업, 노인 관련 복지기관 연계사업을 수행 중

이라고 답하였다.

노인정신보건사업 수행에 있어서 응답자들이 가장 큰 어려움을 호소한 문제는 노인정신질환에

대한 노인 및 일반 지역주민의 편견과 이해 부족이었으며, 이어서 사업 담당 인력의 부족, 노인의

다양한 신체 질환에 대한 대처의 어려움의 순서로 어려움이 지적되었다.

향후 노인정신보건사업의 효율적인 진행을 위한 우선적 개선점으로 가장 많은 응답자가 1 순위

로 응답한 항목은 노인정신보건 담당 인력의 확충이었고, 노인정신건강에 대한 인식 개선에 대해

가장 많은 응답자가 2 순위로 답하였다.

일선에서 사업을 수행 중인 실무자들의 입장에서 사업 담당 인력의 절대적 부족이 가장 어려움

을 느끼는 부분이며, 노인이 가지고 있는 보건의료와 복지 서비스 욕구의 복합성에 비해 이를 지

원할 가족이나 지역사회 기관의 부족으로 인해 사업 수행에 어려움을 겪고 있음을 알 수 있었다.

또한, 이러한 어려움을 극복하기 위하여 사업 인력의 보강과 노인정신건강에 대한 인식의 개선이

가장 절실히 요구되고 있음을 알 수 있었다.

4. 결  론
절대 다수의 정신보건센터들이 노인정신보건사업의 필요성을 인식하고 있었고 절대 다수의 지

역에서 노인정신보건사업을 시행 중에 있었다.

그 수행 내용에 있어서도 선별검진, 사례관리, 지역사회 관련기관 연계 등 기본적이고 필수적인

사업들이 수행되고 있었다. 다만 노인사업 수행을 위한 상근 인력의 수가 0.85명으로 1명에 미치

지 못하고, 상근 인력의 노인사업 수행 비중이 평균 38%로 나타나 사업 전담인력의 확보를 위한

노력이 필요한 것으로 나타났으며, 이에 대해서는 실무자들 역시 향후 사업인력 확충이 가장 필요

하다고 답함으로써 동일한 인식을 공유하고 있었다.

불비한 여건 속에서도 대부분의 지역에서 노인정신보건사업의 필요성을 인식하고 사업 수행을

위한 노력을 경주하고 있었으며, 향후 사업 담당 인력의 확보, 전문성 강화를 위한 교육과정 마련

을 통해 이러한 노력들을 뒷받침해 준다면 지역사회 기반의 노인정신건강 관리 서비스의 확산이

가능할 것으로 기대된다.

III. 국내외 노인 우울증 관리/ 자살 예방 서비스 모델 조사

자살 예방은 그 대상에 따라 일반 인구 전체를 대상으로 하는 보편적 예방, 위험요인 보유자를

대상으로 하는 선택적 예방, 그리고 자살의 증후를 보이는 대상자를 타겟으로 하는 지시적 예방으

로 분류된다. 해외에서는 이러한 이론적 근거에 기반 한 다양한 자살예방사업이 시행중에 있다.
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1. 해외 사례
  1) 일본의 노인 우울증 관리 사업 현황

(1) 일본에서는 지역사회를 기반으로 보편적 예방, 선택적 예방, 지시적 예방을 다층적으로 적용

한 노인 자살예방사업을 진행하는 지역이 있다. 즉, 자살률이 높은 농촌들을 대상으로 마수노

야먀마치, 나가와마치, 니이가타 지역에서 지역사회 중심으로 우울증 관리에 중점을 둔 자살예

방프로그램을 실행하였는데, 먼저 전체 노인들을 대상으로 아래와 같은 설문으로 우울증을 선

별하였다.

 <표 10> 일본에서의 노인 우울증 선별 질문

l 당신의 삶은 꽤 괜찮은 편입니까?

l 예전에 하시던 것들을 지금도 여전히 즐기십니까?

l 예전에는 하시던 것들을 하는 것이 많이 힘드십니까?

l 스스로를 쓸모 있고 필요한 존재라 생각하십니까?

l 별 이유 없이 피곤해지십니까?

l 자살에 대한 생각을 몇 번이나 해보셨습니까?

l 기분이 우울하면 자살에 대한 생각을 하십니까?

l 최근에 문제가 되었거나 어려웠던 일이 있었다면 어떤 것이든 기록해 주십시오.

(2) 이러한 선별과정을 통해 선별된 노인들을 비롯하여 우울증 노인, 자살계획을 알리는 노인,

최근에 사별을 경험한 노인, 최근 병원에 서 퇴원한 노인, 자살 가족력/친구력이 있는 노인

을 자살의 고위험 군으로 파악하여, 집중적으로 관리하였다.

(3) 특히 노인들의 사회적 고립을 막는 것이 제일 중요하다고 생각하여, 노인들이 지속적으로

모이는 그룹시간을 마련하였으며, 공무원들이나 지역주민이 정기적으로 이런 노인들을 방문

하였다. 또한 일차 진료의에게 우울증에 대한 교육을 실시해, 우울증의 치료가 적절히 이루

어 질 수 있도록 하였으며, 이런 노력을 통해 자살률이 1/3로 감소하는 효과를 가져 왔다고

한다.

 2) 미국의 노인 우울증 관리 사례 1
: PROSPECT(Prevention of suicide in primary care elderly: Collaborative trial)

(1) 노인 우울장애의 조기 발견 및 치료를 통해 노인 자살률을 줄이기 위해 시행한 프로그램으

로서, 1차 의료기관에서의 우울증 치료 및 관리가 미흡하기 때문에 1차 의료기관으로부터

시작되는 우울증 관리를 도모하였다.

(2) 이를 위해 1차 진료의, 우울증 관리를 위해 훈련된 보건의료 전문가((health specialist)가 서

로 긴밀히 협조하는 모델로서, 지시적 예방에 기반한 모델이다.

(3) 1차 진료의가 우울증 환자를 선별할 수 있도록 지침에 근거한 선별 질문 자료를 제공하고,

만약 우울증으로 선별되면, 일차 진료 환경에 더 적합한 1차 치료 약제(SSRI)를 투여하는 약

물 중심의 치료를 받는 것을 중심으로 하되 필요한 경우 대인관계 치료를 제공받을 수 있게

한다.
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(4) 보건의료전문가의 역할

숙련된 사회사업가, 간호사, 심리학자를 포함하며, 이들은 매주 정신의학자의 지도감독을

받고, 매달 대인관계 치료에 대한 자문을 받는다. 담당자는 최초 면담 후 환자에게 직접

보건의료전문가를 연결하여 환자와 직접 대면, 혹은 전화를 통해 정해진 시간 간격에 따

라 다음 서비스를 제공한다.

① 노인 우울증 환자와 그들의 가족에게 우울증상에 대해 교육한다.

② 항우울제 치료를 저해하는 동반된 신체적, 정신적 상태를 밝혀낸다.

③ 치료 순응 정도를 모니터하고, 부작용을 관리한다.

④ 현재 치료가 효과적인지, 수정될 필요가 있는지를 파악하기 위해 우울 증상의 변화를 규

칙적으로 평가한다.

(5) 사업 시행 결과 분석과 그 한계

2001년 연구(뉴욕, 필라델피아, 피츠버그 지역)에 따르면 다음과 같은 결과를 보였다.

① 자살 사고가 기존에 비해 1/3 정도로 빠르게 소실되었다.

② 우울증상 심각도, 우울증 치료 반응, remission 등의 우울증 치료결과가 더 좋았다.

③ 우울증상의 감소 속도에서도 좋은 결과를 보였다.

이러한 결과 분석은 아래와 같은 한계점을 갖는다.

① 자살 사고는 복잡한 개념으로서 자살 행동, 자살 기도, 자살 수행과의 개념 구분이 모호

하다. 노인의 경우 죽음에 대한 생각을 하는 것이 진정으로 정동 장애의 증상을 반영하는

지, 노화라는 과정에 대한 반응으로서 이해되어야 할지의 문제도 있다. PROSPECT 의 경

우, “active suicide desire” 에만 초점을 맞추었다.

② 미국에서 75세 이상 노인 인구를 살펴볼 때 자살률은 남자가 여자보다 10배 이상 높았다

(2006년, 10만 명당 35.7 vs. 3.7). 이는 남성 노인이 좀 더 즉각적이고 치명적인 방법을

사용함을 반영한다. 하지만 PROSPECT의 경우에는 사업시행대상자의 71%가 여성노인이

었고, 이는 고위험군이라고 할 수 있는 남성 노인 우울증 환자에서의 suicide

intervention에 대한 효과를 설명하는 결과로 보기에는 무리가 있다.

  3) 미국의 노인 우울증 관리 사례 2 : Gatekeeper 모델(미국 Spokane 지역) 
(1) 미국 Spokane 지역 정신건강센터의 노인서비스부에서는 포괄적인 임상 사례관리시스템을

통해 고위험군 자살 노인을 확인하고 간호하는 “선택적 예방” 전략을 사용하였다.

(2) 이 지역에서는 고위험군 노인을 확인하기 위해 ‘gatekeeper’를 이용하였는데 자살 위험에 처

한 사람들을 돕기 위한 서비스의 “문을 여는 역할”을 하는 사람들이란 의미이다.

(3) 이들은 노인 자살과 노인우울증에 대한 교육을 받은 일반인으로서 해당 지역에 거주하는 경

찰관, 소방관, 약사, 은행원, 성직자, 아파트 관리인, 신문/우유 배달원, 기타 직업상 노인들

을 자주 만나게 되는 사람들인데 노인들을 관찰하는 역할을 담당하게 된다.

(4) 이러한 gatekeeper는 두 그룹으로 분류된다.

① emergent groups : 노인 자살과 노인 우울증에 대한 교육을 받은 일반인으로서, 해당 지역

에 거주하는 경찰관, 소방관, 약사, 은행원, 성직자, 아파트 관리인, 레크레이션 강사, 상담

가, 신문․우유 배달원, 기타 직업상 노인을 자주 만나게 되는 사람들이다.

② designated groups : 의약계 종사자, 사회복지사, 간호사, 심리학자 등 보건의료 전문가이거

나 복지서비스 종사자들이다.

(5) 이들은 아래 내용을 골자로 하는 교육훈련을 통해 양성된다.
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게이트 키퍼 양성 프로그램의 핵심 요소

준비(preparing) 본 학습 경험의 전반적인 분위기, 기준 및 요구되는 사항에 대한 소개

연결(connecting) 자살 및 자살이 치료 과정에 미치는 영향에 대한 각자의 생각을 제시하고 토의

이해(understanding)
자살 위험성이 있는 사람들을 위한 개입의 필요성에 대한 개관. 이는 위험인자

를 파악하고 도움을 제공할 수 있는 계획을 세우는데 필요한 지식과 기술 포함.

돕기(assisting)
효과적인 자살 예방을 위한 모델의 제시.

모의실험과 관찰을 통해 습득한 지식을 강화.

네트워크형성하기
(networking)

지역사회가 가지고 있는 자원에 대한 정보와 이들 자원으로 어떻게 네트워크를

형성할지에 대한 정보 소개.

<표 11> 게이트 키퍼 양성 프로그램의 핵심 요소

(6) 이들에 의해 관찰된 노인이 자살이나 우울증이 의심되면 정신건강센터의 사례관리시스템으

로 의뢰하여 전문적인 평가와 치료를 받게 한다.

(7) 결과 분석과 한계 : 이 서비스의 자살예방에 대한 효과 여부에 대해서는 아직까지 제대로

통제된 연구 결과가 보고되지 않아 명확히 알 수 없으며, 역시 여성에서의 자살률 감소가

더욱 큰 것으로 추정되고 있다.

  4) 이탈리아의 사례
(1) 이탈리아의 Veneto 지역에서는 Tele help/Tele check 서비스를 시행하였는데, Tele-Help는

위험에 처한 노인이 도움을 즉시 요청할 수 있는 경보 시스템을 만든 것이고, Tele-Check은

훈련된 전문가가 위험도가 높다고 판정된 노인에게 1주일 2번 정도 전화로 접촉하여 짧은

비공식적인 면담을 시행하고 정서적인 지지를 해주는 것으로, 선택적 예방 전략에 기반 한

것이라 할 수 있다.

(2) 이러한 서비스를 도입한지 10년 동안의 효과를 평가한 결과, 예상되는 노인자살자의 수를

통계적으로 의미 있게 감소시키는 것으로 나타났다(De Leo, 1995).

(3) 서비스의 대상자는 장애, 사회적 고립, 최근의 낙상으로 인한 독립성 상실, 정신과적 문제,

알코올 남용, 최근의 사별, 자살 행동의 병력 등의 위험요인을 보유한 노인, 병원 외래 치료

에 대한 순응도가 낮은 노인, 노인 요양시설 입소를 위해 대기하고 있는 노인, 소득 수준이

낮은 노인 들이었다. 이들이 지역사회의 보건의료서비스 체계에서 사회복지사나 일반의의

요청에 의해 Tele-Help/Tele-Check 서비스에 등록되었다.

(4) 효과 평가 결과: 예상되는 노인 자살의 수를 통계적으로 의미있게 감소시켰으며, 아래와 같

은 요인들이 자살률 감소에 기여한 것으로 추정되었다.

① 서비스 자체가 자살의 위험요인 관리와 연관이 있음.

② 노인들에게 유대감(고립되지 않았다는 느낌)을 줌.

③ 정신사회적 기능을 개선시키는 역할을 하였음.

(5) 한계: 남녀 간에 서비스의 순응도에 차이가 있었다. 즉, 여성 노인에서 서비스가 보다 잘 수

행되었기 때문에 남성 노인에서의 효과 여부는 명확하지 않다.

  5) 헝가리의 사례 
(1) 자살 유병률이 매우 높으면서 치료 관리 자원은 희소한 지역에서의 자살예방 프로그램이라

는 의미를 갖는다.
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날짜 교육 내용 참여율 (%)

2000년 10 -11월

◊ 우울증의 역학, 인식, 치료

◊ 우울증과 불안

◊ 우울증과 심각한 말기 신체 질환

◊ 소아와 노인에서의 우울증

◊ 치료 영역에서 문제가 되는 자살 및 자살 예방을 위한 일차 진

료의의 역할

◊ 자살 위험성의 평가와 적절한 반응

90

2001년 9월

◊ 자살 예방 프로그램의 연간 성과 보고

◊ 양극성 우울증과 자살

◊ 신체질환자에서의 자살

60

2002년 7월

◊ 자살 예방 프로그램의 연간 성과 보고

◊ 항우울제 및 항불안제

◊ 남성의 우울증

◊ 사례 토의

43

2003년 9월

◊ 자살 예방 프로그램의 연간 성과 보고

◊ 우울증과 알코올 중독

◊ 사례 토의

60

2004년 9월

◊ 자살 예방 프로그램의 연간 성과 보고

◊ 불안장애와 자살

◊ 노인 인구에서의 우울증과 자살

◊ 사례 토의

39

(2) 헝가리에서 자살률이 높은 시골 지역에서 일반의(general practitioners :GP)를 대상으로 우울

증 관리 교육 프로그램(depression-management educational program)을 실시한 이후 효과를

평가하였다.

(3) 아래와 같이 고안되어 시행되었다.

① 5년 기간 동안 실험군과 대조군(control region, intervention하지않은 그룹)으로 나눔.

② 73,000명의 지역사회 거주자를 담당하는 28명의 GPs가 educational program에 참여함. 각

GPs당 2100명의 지역사회 성인 거주자를 담당함.

③ GPs와 Nurses 외에도 4명의 정신과 의사와 그 지역 유일한 심리학자 한명이 교육 프로그

램에 참석함.

(4) 일반의에 대한 교육 프로그램을 시행하였고 교육 프로그램 외적인 노력 또한 경주되었다.

아래와 같이 교육 프로그램이 구성되어 연간 3회씩 5년간 시행되었다.

① 강의 : 내용은 아래 표와 같다.

② 문답 시간

③ 자살로 사망한 환자에 대한 사례검토회의 시간

<표 12> 일반의 대상 연간 교육 내용 

(5) 교육 프로그램 외적인 노력의 결과

① 일반의들이 추가로 현재/평생 동안의 자살경향성을 묻는 질문을 포함시킨 modified Beck

Depression Inventory를 사용하도록 하여 우울증과 자살사고의 detection을 향상시켰음.

② 지역의 정신과 의사와 일반의를 연결하여 통한 자문을 자유로이 시행하도록 하였고, 이를

통해 연구 기간 동안 기금으로 마련된 우울증 클리닉에 환자를 의뢰하도록 하였음.
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(6) 결과

① 5년 평균 자살률이 인구 10만 명당 49.9명으로, 인구 10만 명당 59.7명이었던 이전 5년의

평균 자살률에 비해 크게 감소하였다.

② 여성의 자살률 역시 대조 지역에 비해 34% 감소하였다.

③ 항우울제 처방률도 시험군에서 더 높았다.

  6) 영국의 사례 
우울증 치료 가이드라인에 대해 일반의에게 교육한 결과가 올바른 우울증 진단율, 치료 반응률

을 개선시키지 않았던 것으로 나타났다. 다만 일반의에 대한 우울증 진단치료 교육이 이루어짐과

동시에 일반의에 의한 환자의 치료 순응도에 대한 감시와 체계적인 경과 관찰이 같이 이루어졌을

때 우울증의 회복률이 더 좋았던 것으로 나타났다.

2. 국내 사례
  1) 서울시립 서대문노인종합복지관 “노인자살예방센터”사례

(1) 서울 소재 시립서대문노인종합복지관 내 노인자살예방센터 1곳으로 지정되어 있으며, 복지

관내 생활지도에게 게이트키퍼 교육을 실시하여 자살위험성을 평가하고 노인 tele-check 프

로그램을 통한 정기적인 평가와 상담이 이뤄지고 있다.

(2) 야간에는 서울시자살예방센터 위기상담전화에 연결되어 24시간 상담이 이루어질 수 있도록

하고 있다.

[그림 5] 서대문 노인자살예방센터 운영체계
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(3) 주요사업 내용

① Tele-Help (응급전화 3633-119)

② Tele-Check (전화접촉)

③ 지역연계망

④ 자살예방교육

⑤ 게이트키퍼

⑥ 현장출동

⑦ 상담 심리검사

  2) 경기도 “노인자살예방센터”사례
(1) 경기도노인종합상담센터에 “노인자살예방센터”를 설치하여 노인자살예방사업을 총괄하도록

하였으며, 44개 시․군․구의 노인복지관 등을 노인자살예방기관으로 지정하였다.

기관 주요사업 내용

경기도

노인종합상담센터

상담사업 및 우울증, 자살 평가

기관파견사업

교육사업(노인전문상담사, 노인자살예방상담사 양성)

연구사업

성남시

노인자살예방센터

실태조사

캠페인

자살예방교육(노인시설 종사자, 노인, 가족)

노인시설과 정기적 네트워크(홍보, 상담, 의뢰 등)

노인 자살 위기상담 및 개입 (정신보건센터 연계 등)

사례관리, 집단상담, 심리검사

정기적 수퍼비전

Tele-check

<표 13> 경기도 노인자살예방 주요사업 내용

3. 기존 모델 분석과 국내에서의 적용 및 확산 가능성 평가
  1) 일본의 사례
일본의 사례는 문화적 유사성 등으로 인해 보다 한국사회에 적용 가능성이 높을 것으로 예상된

다. 그러나 보편적, 선택적, 지시적 예방전략을 다층적으로 적용함으로써 서비스공급자 측의 서비

스 부담이 매우 클 것으로 예상되는 모델이기도 하며, 대폭적인 인력의 확대가 선행되어야 도입

가능한 모델이라 할 수 있다.

일본의 사례와 동일한 수준의 서비스가 가능하려면 충분한 인력 확보가 선행조건이라 하겠다.

농촌 지역의 경우 서비스 대상자가 상대적으로 소수라 하더라도 서비스제공 인력 또한 희소한 상

황이어서 사업수행을 위한 기본적인 인력 확보가 선행되어야 한다. 또한 대도시 지역의 경우 서비

스 제공을 위한 기본적인 인적 자원이 존재하지만, 다수의 서비스 대상자의 존재로 인해 보다 많

은 인력 확보와 함께 비용효율적인 서비스 공급 방안이 마련되어야 할 것이다.
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  2) PROSPECT 모델
우리나라에서도 노인 자살과 관련성이 높은 우울증 환자들이 1차 진료의의 진료를 우선 받는

경우가 많으므로 도입을 검토할 만한 모델이다.

이 모델의 도입을 위해서는 무엇보다도 1차 진료의가 우울증과 자살 선별에 적극적으로 참여할

수 있도록 정기적인 교육과 계몽이 필요하다.

아울러 일차진료의가 우울증 치료에 숙련되지 못한 현실을 감안할 때 지역내 정신과 전문의와

일차진료의 간의 연계체계 도입이 필요하며, 이를 위해 정신보건센터가 매개역할을 할 필요가 있

다. 구체적으로는 정신보건센터가 해당지역을 소단위로 나누고, 정신과 전문의 4-5인을 책임자로

두어 정기적으로 그 지역의 1차 진료의 교육, 케이스 사례관리 및 평가를 하도록 하는 것이다.

또한, PROSPECT 모델에서의 보건의료 전문가로서의 간호사, 사회복지사, 심리학자의 1차 진료

의와의 협력 업무는 정신보건센터 전문요원들이 담당할 수 있을 것으로 판단된다. 다만, 국내 전

문요원들의 사례 부담 등 제반 여건을 고려할 때 미국의 경우와 같이 우울증 환자 선별, 증상 평

가, 관리, 대인관계 정신치료 시행 등 광범위한 업무를 직접 시행하기에는 한계가 있을 것으로 보

인다. 현재 국내에서 시행되는 사례관리 모델에 근거하여 선별, 치료연계, 사례관리 등의 업무를

시행하는 것이 적절할 것으로 판단된다.

  3) GATEKEEPER 모델  
국내에서 일부 시행되고 있는 모델이기도 하며, 우리 사회도 핵가족화로 인하여 독거노인 및 노

인단독세대가 증가 일로에 있는 상황이므로 적극 도입을 검토해야할 모델로 판단된다. 국내 적

용 가능성을 검토할 때 가장 먼저 고려되어야 할 부분은 누가 gatekeeper 의 역할을 할 것인가이

다. 외국 사례와 같이 경찰관, 소방관, 은행원, 성직자, 신문. 우유 배달원, 집배원 등의 인력들이

gatekeeper 로서의 역할을 수행가능한가에는 지역사회의 성격(도농간 차이, 지역사회의 규모에 따

른 차이)에 따라 다를 것이다. 사회 전반이 급속히 도시화되고 있는 국내의 현 상황에서는 이러한

인력들만으로 gatekeeper양성은 어려울 것으로 보이며, 국내 현실에 맞는 새로운 인력 개발이 필

요할 것이다. 최근 새로이 도입되어 시행중인 노인장기요양보험 관련 인력, 노인 돌보미, 도시락/

반찬 배달 서비스 등 노인 대상 복지서비스 제공인력들을 대상으로 한 양성 계획이 적극 검토되

어야 할 것으로 판단된다.

또한, 정신질환이나 자살에 대한 높은 편견으로 인해 이러한 문제에 대한 평가를 정신보건사업

경험이 일천한 gatekeeper들이 시도할 경우의 거부감의 극복 방안 또한 면밀히 검토되어서

gatekeeper 양성교육에 반영되어야 할 것이다.

  4) 이탈리아의 사례 
역시 국내에 일부 도입, 시행되고 있는 모델이다.

이 모델의 확산을 위해서는 먼저 Tele-Check 요원의 확보가 필요하다. 이를 위해서는 지역 차원

에서의 인적 자원 개발을 위한 노력과 더불어 광역센터 차원에서의 서울시 다산 콜센터 요원이나

민간 기업의 콜센터 요원들의 활용가능성을 검토해 볼 필요가 있다.

이 모델이 우울증관리와 자살예방에 실질적으로 기여하기 위해서는 Tele-Check 담당 요원들에

대한 체계적이면서도 정기적인 교육과 관리가 필요하며, 특히 Tele-Check 시행 도중 우울증이나

자살 위험성이 발견된 경우 사례관리 시스템 혹은 전문적인 치료로의 성공적인 의뢰가 이루어지

도록 하는 것이 필요하다.

  5) 기타 해외 사례
헝가리의 사례에서 유의해 보아야 할 것은 일반의에 대한 교육이 일회성이 아닌, 반복적인 교육
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이었다는 것, 그리고 교육 과정 중에 실제 체험한 사례에 대한 검토회의가 이루어 졌다는 것이다. 아

울러 정신과 의사가 일반의에 대한 전화를 통한 자문을 시행한 것 또한 유의해 보아야할 부분이다.

영국의 사례 또한 우울증관리/자살 예방 모델 구축에 있어서 많은 시사점을 준다. 영국 모델에

대한 자체 분석결과로부터 단순한 교육의 시행만으로는 성공을 담보할 수 없으며, 정기적인 교육,

사례 관리 및 검토를 통한, 실제 시행과정에 대한 모니터링과 감독이 실질적인 효과를 거두는데

필수적인 요소라는 것을 알 수 있으며, 국내에서의 모델 개발 및 구축 과정에서 명심해야할 대목

이라 하겠다.

IV. 노인 우울증 관리 / 자살 예방 모델 및 매뉴얼(안)

1. 노인 우울증 관리 및 자살예방 사업 체계 
노인 우울증은 노인자살의 가장 중요한 원인이다. 우울증에 취약성이 있는 노인에게 질병/장애,

빈곤, 고독 등 심리사회적 스트레스가 작용하여 우울증이 발병되었을 때 적절한 개입이 이루어지

지 않은 경우 질병경과의 악화와 자살을 초래할 수 있다. 본 연구에서 제시하고자 하는 모델은 노

인 우울증에 대한 조기 개입으로 치료연계, 사회복지 서비스 연계 및 체계적 사례관리를 통해 우

울증으로부터 자살로 이어지는 경로를 차단, 노인 자살을 예방하고자 하는 것이다.

[그림 6] 서울시 노인 우울증 관리 및 노인자살 예방 사업 모델 

  1) 지역 정신보건센터
(1) 지역사회 대상의 노인 우울증 인식 개선, 교육, 사업 홍보

(2) 노인 우울증 조기발견, 등록 및 치료연계 사업

(3) 노인 우울증 환자 대상 사례관리 서비스
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(4) 노인 우울증 환자 및 가족에 대한 지원 및 교육

(5) 지역사회 자원 개발 및 연계체계 구축

* (자살 위험 노인에 대한 위기 관리 업무)

  2) 서울시 정신보건센터 : 노인 자살예방센터 업무 

2. 노인 우울증 관리 및 자살예방 사업 지침  
  1) 우울증 인식개선, 교육 및 사업 홍보

(1) 정상노인을 포함한 서울시 거주 노인 전체와 그 가족들을 대상으로 우울증 인식개선, 교육 및

사업 홍보를 시행하여 서울시민의 우울증에 대한 인식수준과 지식수준(depression literacy)을

증진시킨다.

  2) 일차정신보건서비스; 조기발견과 조기개입

  (1) 목적
지역 주민들의 노인우울증 및 노인 자살의 위험성에 대한 경각심을 높이며, 이들에게 적절한

치료적 개입 혹은 의뢰가 조기에 진행되도록 함으로써 우울증으로 인한 부담과 자살 위험성을

경감시키는 것을 목적으로 한다.

  (2) 원칙
① 표준화된 조기선별을 위한 검사 도구 사용

- 노인 우울증과 자살 선별을 위해 표준화된 선별도구를 사용한다.

- 이러한 선별도구 적용 사실을 연계 기관들과 공유함으로써 선별 결과를 연계 기관들이 용이

하게 파악하도록 하며, 치료적 개입 이후의 성과에 대해서도 의뢰 기관 혹은 대상자 개인이

이해할 수 있도록 한다.

② 지속적인 사업으로 정착화

조기선별은 일회성의 홍보용 사업이기보다는, 실제적으로 단기개입 혹은 전문적인 치료로

이어질 수 있는 체계를 갖추는 것이 필요하다.

③ 지역 내 관련 기관들의 인식 개선 사업

지역의 노인회를 비롯한 노인 단체 및 노인대학 등 노인 대상 교육 프로그램 실시 기관

들과의 연계를 통해 우울증 및 노인 자살에 대한 교육과 인식개선 사업을 전개하여 우울증

조기 치료 및 노인자살 예방의 중요성을 인식시키며 아울러 조기선별사업에 적극 참여할

수 있는 분위기를 고취시킨다.

④ 관련 기관 종사자 교육

노인 우울증 및 자살 고위험군과의 접촉이 잦은 지역사회 노인 관련 기관의 종사자들에

대해 우울증상 및 자살 위험도 평가, 연계 과정 등을 포함하는 교육을 진행한다.

  (3) 사업 내용
① 의료기관 및 노인요양원과 연계한 선별

일차의료기관, 노인요양병원, 노인 요양원의 노인 환자를 대상으로 우울증과 노인 자살에

대한 선별을 실시하고 치료연계를 활성화함
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② 노인 복지관, 노인대학, 노인정 등을 통한 선별

- 노인복지관 프로그램에 참여하는 노인들을 대상으로 방문교육과 선별을 시행한다.

- 지역 내 노인대학 등 노인 대상 교육 프로그램에 참여하는 노인들을 대상으로 방문교육과

선별을 시행한다.

- 지역 노인회와 협력하여 노인정 순회 방문교육과 선별을 시행한다.

③ 노인 우울증 및 자살 선별의 실제

- 노인 우울증의 선별을 위해서는 노인 우울증 척도의 단축형(Geriatric Depression Scale -

Short Form :GDS-DF)을 사용한다.

- 자살 위험성의 평가를 위해서는 MINI(Mini- International Neuropsychiatric Interview)의

자살경향성 평가 질문을 적용한다.

- 자살에 대한 개입 필요성을 평가하기 위해서는 위기분류척도 CTRS(Crisis Triage Rating

Scale)을 적용한다.

* 선별 시 유의할 점

- 모호한 답을 하는 경우(“글쎄, 그냥 그렇지 뭐....” 등) 보다 분명한 답을 정중히 요청한다.

- 위양성, 위음성 등 선별도구의 한계를 알고 있어야 한다.

* 이러한 선별도구의 한계를 감안하여 가능한 한 정신보건센터장 또는 노인정신의학에 대한 자

문 업무를 담당하는 정신과 의사에 의해 진단 평가가 이루어질 수 있도록 하는 것이 바람직

하다.
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<표 14> 한국어판 노인 우울증 척도(Geriatric Depression Scale)단축형 (SGDS-K)
번호 문 항 예 아니오

1 현재의 생활에 대체적으로 만족하십니까? * □ □

2 요즈음 들어 활동량이나 의욕이 많이 떨어지셨습니까? □ □

3 자신이 헛되이 살고 있다고 느끼십니까? □ □

4 생활이 지루하게 느껴질 때가 많습니까? * □ □

5 평소에 기분이 상쾌한 편이십니까? □ □

6 자신에게 불길한 일이 닥칠 것 같아 불안하십니까? □ □

7 대체로 마음이 즐거운 편이십니까? □ □

8 절망적이라는 느낌이 자주 드십니까? * □ □

9 바깥에 나가기가 싫고 집에만 있고 싶습니까? * □ □

10 비슷한 나이의 다른 노인들보다 기억력이 더 나쁘다고 느끼십니까? □ □

11 현재 살아있다는 것이 즐겁게 생각되십니까? □ □

12 지금의 내 자신이 아무 쓸모없는 사람이라고 느끼십니까? * □ □

13 기력이 좋은 편이십니까? □ □

14 지금 자신의 처지가 아무런 희망도 없다고 느끼십니까? □ □

15 자신이 다른 사람들의 처지보다 더 못하다고 생각하십니까? □ □

1) SGDS-K (15문항 전체)

- 채점 방법 : 1, 5, 7, 11, 13 문항은 “아니오”라고 답한 경우에 1점으로, “예”라고 답한 경우에 0점으

로 평정하고 나머지 문항은 반대로 하여 합산한다.

- 절단점 : 7/8 점 , 즉 합산한 점수가 8점 이상일 경우 우울증에 대한 정밀검사를 권유한다.

2) GDS-5 (* 표시가 된 5문항): 집단 검진 등으로 설문 적용을 위한 시간이 매우 제한된 경우에 한하여

적용함.

- 채점 기준 : 1 문항은 “아니오”라고 답한 경우에 1점으로, “예”라고 답한 경우에 0점으로 평정하고 나

머지 문항은 반대로 평정하여 합산한다.

- 절단점 : 1/2점, 즉 합산 점수가 2점 이상일 경우 우울증에 대한 정밀검사를 권유한다.
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자살경향성

지난 1개월간당신은:

점수

C1 차라리죽는것이낫다고생각하든지죽었으면하고

바란적이있습니까? 아니오 예 1

C2 자해하고싶었습니까? 아니오 예 2

C3 자살에대하여생각했습니까? 아니오 예 6

C4 자살을계획했습니까? 아니오 예 10

C5 자살시도를했습니까? 아니오 예 10

평생동안

C6 자살시도를한 번이라도한적이있습니까? 아니오 예 4

위에서적어도하나가 '예'입니까?

'예'일경우 , '예'라고답한항목의점수를 모두

합하여(C1-C6), 자살위험성의정도를 다음에 표시하십시오.

아니오 예

자살위험성

현재

1-5점 낮음 ( )

6-9점 중간 ( )

> 10점 높음 ( )

<표 15> MINI 자살 경향성 질문
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<표 16> 위기분류척도(Crisis triage rating scale) 및 대처 지침 
영역 그룹 (점수) 정의

위험성

(Dangerousnes

s)

1

자살, 타해 생각을 표현하거나 관련된 환청이 있음. 현 병력

기간 중에 자살시도가 있음. 예측불가능하게 폭력적이거나 충

동적임

2

자살, 타해 생각을 표현하나 자살행동은 주변 환경이나 스트

레스에 영향을 받는 수준. 과거 폭력적, 충동성은 있으나 최근

에는 없음

3
자살, 타해 생각을 양가적으로 표현. gesture를 보이기도 함.

충동조절능력은 확실치 않음

4
약간의 자타해 생각 혹은 행동을 보이고 있으나 행동조절이

가능함

5 자타해 생각이나 행동의 과거력 및 위험성 없음

지지체계

(Support

system)

1
가족, 친구 및 다른 형태의 지지체계가 전혀 없음. 기관에서

필요한 지지를 즉각적으로 제공할 수 없음

2
약간의 동원이 가능한 지지체계는 있으나 그 효과는 제한적

임

3
이용 가능한 잠재적인 지지체계는 있으나 제대로 기능하기에

는 어려움이 있음

4
관심이 있는 가족, 친구, 다른 형태의 지지체계가 있으나 필

요한 지지를 제공하는 능력과 의지는 불명확함

5
관심 있는 가족, 친구, 다른 형태의 지지체계가 필요한 지지

를 제공하는 능력과 의지가 있음

협조능력

(Ability to

cooperate)

1 협조가 불가능하거나 완강하게 거부적임

2
약간의 관심을 보이거나 도움을 주려는 노력을 이해하는 정

도

3 개입을 수동적으로 받아들임

4 도움을 원하나 양가적이거나 동기가 약함

5 적극적으로 치료를 원하고 협조하려고 함

개입의 시급성

(Urgency of

Response)

분류 대처지침

A(3-9) 극도의

위기

입원치료를 요함. 즉각적인 경철 혹은 119 출동 협조가 필요.

정신보건전문요원의 즉각적인 개입이 필요

B(10) 높은 위기
2시간 이내의 개입, 입원가능성 있음 (심한 자살생각, 위협적

인 폭력, 반복적이진 않으나 심한 스트레스)

C(11) 중간위기
12시간 이내 개입 (고민, 심하거나 보통 정도의 자살생각, 혼

란스러운 행동)

D(12-13) 낮은

위기

48시간 이내 개입 (보통 정도의 고민, 약간의 지지가 있으나

안 좋은 상황으로 진행)

E(14-15) 2주 이내 개입

G 개입 종결 (전화상담, 연계, 종결)
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  3) 사정 평가  
  (1) 정신과적 평가의 원칙과 범위
① 대상자의 우울증 및 자살 사고에 대한 평가와 정신과적 과거력을 비롯한 정신과적 평가를

시행한다. 정신과적 평가는 일차 정신보건서비스의 일반적인 원칙에 따른다.

② 일반 상담 및 우울증에 관한 정보 제공도 이루어져야 한다.

③ 우울증 증상에 대한 인식, 치료 필요성에 대한 인식도 함께 평가하고 이러한 평가를 바탕으

로 치료 연계에 적극적으로 응하도록 개입한다.

④ 가족력과 대상자의 정신질환의 과거력을 평가하며, 특히 우울증과 자살시도의 과거력을 평가한다.

- 우울증 과거력 평가 시 재발의 유발요인(precipitating factor)과 반복요인(perpetuating factor)

에 대한 분석이 이루어져야 한다.

- 이는 재발예방전략 (relapse prevention strategy)에 반영되어야 한다.

⑤ 정신상태검사(mental state examination)를 수행한다.

⑥ 약물 치료력과 현재 투여 약물에 대한 정보 및 부작용에 대해 알고 있어야 한다.

⑦ 심리ㆍ사회적 기능, 자원 및 강점(strength)을 사정한다.

⑧ 가족관계, 가족기능 및 지지정도에 대한 평가를 수행한다.

⑨ 현 주거지에 대한 평가와 일상생활기능에 대한 평가를 수행한다.

⑩ 신체질환에 대한 평가를 정기적으로 수행한다.

- 신체질환평가는 1년에 1회 수행을 권장하고, 이를 위하여 보건소의 취약계층 정기 건강검

진 서비스 및 신체질환 관리를 위한 방문서비스를 의뢰할 수 있다.

  (2) 우울증과 자살 평가의 실제
① 우울증의 평가; 아래와 같은 증상들이 다수 보일 경우 우울증의 가능성이 높다. 그러나 노

인 우울증의 경우 비전형적인 양상을 보이는 경우도 많아 이유 없이 활동 수준이 떨어지거

나, 의학적으로 설명되지 않는 신체증상을 오래 호소하는 경우 우울증의 가능성을 생각해보

아야 한다.

가. 지속적으로 우울하거나, 울적하거나 슬픈 기분 , 또는 처진 듯한 느낌

나. 흥미와 즐거움의 상실 : 과거 좋아하던 것들이 아무 재미가 없어지고, 만사 귀찮게 느껴짐.

다. 기운이 없거나 쉽게 피로해짐

* 상기 증상들 중 최소한 한 가지 이상은 2주 이상 거의 매일 지속

라. 정신운동 지체 ("생각과 행동이 느려진 느낌“) 혹은 초조(안절부절 못하고 방안을 왔다

갔다 함, 혹은 밖으로 뛰쳐나가고 싶은 느낌)

마. 수면 장애 : 잠이 잘 들지 않거나, 잠자는 도중에 자주 깨거나, 새벽에 깨어서 다시 잠

들 수 없음

바. 식욕의 감소 또는 증가

사. 집중력의 저하 : 노인들의 경우 “정신이 없다, 기억력이 나빠졌다”는 호소로 나타날 수 있음

아. 낮은 자신감

자. 죄책감 또는 자기 비하

차. 자살 사고 혹은 행동

② 자살 위험성의 평가 : 선별도구 중 자살경향성 평가도구를 적용하여 자살 위험도를 평가 하

지만 아래와 같은 징후가 다수 관찰될 경우에도 자살 위험성에 대한 주의를 기울여야 한다.

[자살 위험의 징후]

가. 언어적 징후
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- 죽고 싶다는 표현을 자주한다.

- 죽은 후의 세계를 동경하는 말을 한다.

- 심한 절망감이나 무기력감을 호소한다.

- “내가 없어지는 것이 훨씬 낫다.”, “나는 아무짝에도 쓸모없어.”라는 등의 자기 비

하적 표현을 자주 한다.

나. 행동적 표현

- 외모관리에 무관심해지거나 대인관계를 피하고 고립된다.

- 중요한 소지품을 남에게 주거나 주변을 정리한다.

- 몰래 약을 사 모으거나 위험한 물건을 감추어 둔다.

- 오랫동안 불안정하고 침울하던 사람이 뚜렷한 이유 없이 갑자기 평화스럽게 보이거

나 즐거워지는 등 태도가 변한다.

- 감정 기복이 심해지며 극도의 불안 혹은 공격적 성향을 보인다.

다. 상 황

- 심한 생활상의 스트레스

- 만성질환, 장해유발 질환과 예후가 좋지 않은 질환을 앓고 있는 경우

- 경제적 빈곤으로 인해 열악한 생활환경

- 가까운 가족이나 친지와 사별 또는 이별로 인한 상실감

- 오랫동안 사회적 고립 상태

  4) 사례 관리

  (1) 사례관리의 원칙과 범위 
① 관리구분 - 정신보건센터의 사례구분 기준에 준함

② 평가도구

가. 노인 우울증 평가: SGDS-K

나. 미충족 욕구 평가: CANSAS

다. 정신병리 및 기능상태 평가: HONOS 65+와 GAF

③ 서비스 계획 수립

가. 개별상담: 방문, 내소, 전화 상담을 포함한 일대일 사례관리 서비스

나. 교육 및 인지 치료 프로그램 등의 집단 활동을 통한 서비스

다. 자원조정: 복지 서비스 연계 및 자문 등 대상자 사례관리에 있어 직접적 관련이 있는

기관 혹은 지역사회를 관리하는 활동

* 서비스 계획은 대상자의 임상적 상태 변화에 신속히 반응할 수 있도록 충분히 실행 가능해

야 하고, 팀 회의를 통해 논의하고 공유함으로서 포괄적이고 연속성이 보장 되어야 한다.

④ 연계계획 수립 및 평가

가. 대상자의 욕구에 맞는 포괄적 서비스 제공을 위해 지역사회 네트워크를 구축해야하며,

적정평가에 따라 필요시 연계 계획을 수립 적용해야 한다.

나. 연계는 계획적으로 이루어져야 하며 사전에 대상자, 가족 및 연계기관의 담당자와 서

비스 제공 계획에 대해 합의를 해야 한다.

다. 연계일자, 연계기관, 연계형태, 연계사유 등을 포함한 계획을 수립한다.

⑤ 재발예방계획의 수립 및 수행

가. 개별화된 재발예방계획이 수립되어야 한다.
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나. 재발예방계획은 주치의 및 다른 관계자들과 공유되어야 한다.

다. 재발 취약 요인을 규명하고 이를 감소시키기 위해 노력해야 한다.

라. 증상 관찰과 재발 예방을 위해 정기적으로 주치의와 의사소통해야 한다.

  (2) 노인 우울증 사례관리의 실제
① 대상자 등록

가. 대상자 동의 획득 : 평가 결과 우울증이 명백한 대상자의 경우에도 우울증을 부인하며

등록을 거부하는 경우가 있을 수 있다. 그런 경우에는 우울증의 증상(특히 노인 우울증

의 경우 비전형적 양상으로 나타나 인식이 어려울 수 있음을 설명), 우울증의 치료 가

능성과 그로 인한 이익에 대해 상세히 설명하여 동의를 얻도록 한다.

② 의학적 치료 연계

가. 초기 의뢰: 의뢰대상 병의원과 선별도구 사용과 환자 의뢰 양식에 대한 협의 후 정해진

양식에 의해 의뢰한다.

- 의뢰 대상 병의원 선정의 기준: 노인 우울증이 수개월 이상의 치료를 요한다는 사실과

노인의 제한된 이동성을 감안 접근성(accessibility)을 최우선으로 고려하되, 최종 결정

은 환자 본인의 의사에 맡긴다.

* 관내 정신과 병의원 배치도 작성

나. 의뢰 이후 추적: 특히 동의 획득 과정이 어려웠던 대상자의 경우 치료 초기에 탈락할

가능성이 있으므로 정기적으로 추적하여 우울증상 호전 여부를 관찰하며, 치료 미개시

자 역시 정기적으로 추적하여 우울증상 심화여부를 확인하고, 미치료 상태의 문제점을

설명, 치료가 시작되도록 한다.

- 치료 순응도 점검: 치료순응도에 대한 점검과 함께 약물 부작용에 대한 잘못된 지식을

교정, 치료 유지에 문제가 없도록 유의, 필요시 주치의와 연락한다.

다. 우울증 치료 종결 이후 사례관리 : 우울증에서 회복되어 주치의가 치료종결을 한 경우,

SGDS-K 등으로 상태를 평가하고 재발예방계획을 수립, 대상자와 공유한다.

③ 복지 서비스 연계: 빈곤, 장애, 고립 등 사회적 요인이 우울증의 발병과 지속에 중요하게 작

용하고 있는 경우 도시락 지원 서비스, 노인 돌보미 서비스, 노인장기요양 서비스 등의 복

지 서비스와 연계한다.

  5)  가족 교육 및 지원 
  (1) 가족교육 
① 노인우울증의 증상과 치료에 대한 교육 : 우울증에 대한 이해를 증진시키고 치료 필요성을

인식시키며, 가족이 보다 적극적인 역할을 할 수 있도록 하는 교육 프로그램을 제공.

② 노인 자살에 대한 교육 : 노인 자살의 위험성, 예방 가능성, 가족의 역할 등에 대한 교육.

  (2) 가족 지원
① 가족에 대한 일반적인 정서적 지원

② 가족 내 불화가 우울증의 주요 요인인 경우 가족 문제에 개입이 자원(건강가정지원센터, 정

신과 병의원 등)으로 의뢰

  6) 지역사회 자원 개발 및 연계체계 구축 
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  (1) 노인 관련 기관 직원 대상 우울증, 자살 고위험군 선별 교육
: 아래 표 18의 내용을 참고하여 교육을 시행한다.

  (2) 노인요양원과의 협조 체계 구축 
① 입소 노인에 대한 정기적인 정신건강 평가 및 치료 연계

② 입소의 유일한 원인이 우울증인 경우 퇴원 가능성을 평가 후 퇴원에 노력

<표 17> Gatekeeper 교육에 포함되어야 할 내용들
1. 노인 자살과 노인 우울증

우리나라는 2009년의 자살률이 인구 10만명당 32명으로 OECD 국가 중 1위를 기록할 정도로 자살고위

험국가입니다.

특히 노인 자살률이 다른 어느 연령층보다 높습니다. 2009년의 노인자살률은 60-70대 노인에서 인구

10만 명당 66.6명로 평균자살률의 두 배였고, 80대 노인에서 127명으로 평균자살률의 네 배였습니다.

노인 우울증은 노인 자살의 주요 원인이며, 노인 우울증을 적절히 치료한다면 노인자살의 70% 이상을

예방할 수 있다는 연구결과도 있습니다.

2. 노인 우울증 관리와 자살예방을 위하여 관련 인력들이 할 수 있는 일

1) 노인 우울증의 증상을 이해합니다.

2) 노인 자살의 위험을 평가하는 간단한 질문이나 척도를 사용하여 고위험군을 조기 발견합니다.

3) 우울증이 확실한 경우 인근 정신과 병의원에서 치료 받을 수 있도록 권유하며, 우울증 여부가 불확실

하거나 정신과 치료에 대한 거부감이 큰 경우에는 정신보건센터의 도움을 받을 수 있도록 안내합니다.

4) 자살의 위험성이 높은 사례를 발견한 경우 인근 정신보건센터, 인근 정신과 병의원에서 빠른 개입이

이루어 질수 있도록 의뢰합니다.

3. 노인 우울증의 증상; 아래와 같은 증상들을 다수 보일 경우 우울증일 가능성이 높습니다.

1) 지속적으로 우울하거나, 울적하거나 슬픈 기분 , 또는 처진 듯한 느낌

2) 흥미와 즐거움의 상실 ; 과거 좋아하던 것들이 아무 재미가 없어지고, 만사 귀찮게 느껴짐

3) 기운이 없거나 쉽게 피로해짐

* 상기 증상들 중 최소한 한 가지 이상은 2주 이상 거의 매일 지속

4) 정신운동 지체 ("생각과 행동이 느려진 느낌“) 혹은 초조(안절부절 못하고 방안을 왔다갔다함, 혹은 밖

으로 뛰쳐나가고 싶은 느낌)

5) 수면 장애; 잠이 잘 들지 않거나, 잠자는 도중 자주 깨거나, 새벽에 깨어서 다시 잠들 수 없음

6) 식욕의 감소 또는 증가

7) 집중력의 저하 : 노인들의 경우 “정신이 없다, 기억력이 나빠졌다”는 호소로 나타날 수 있음

8) 낮은 자신감

9) 죄책감 또는 자기 비하

10) 자살 사고 혹은 행동

* 이외에도 이유 없이 활동 수준이 떨어지거나, 의학적으로 설명되지 않는 신체증상을 오래 호소하는

경우 우울증의 가능성을 생각해보아야 합니다.

4. 자살 고위험군을 조기에 발견하는 방법

1) 흔히 자살에 대한 질문이 자살을 유도하지 않을까 두려워 자살에 대해 묻기를 꺼려하는 경우가 있지

만, 그렇지 않습니다. 오히려 누군가가 자살에 대해관심을 가져주는 것이 자살예방효과가 있습니다.

2) 따라서 자살 위험성이 있는 것으로 생각되는 노인에게는 아래와 같은 질문을 통해 위험성을 평가하

는 것이 필요합니다.
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- 자살에 대해 생각하고 있습니까?

□ 예 □ 아니오

- (예라고 답한 경우) 만약 그렇다면 일주일에 얼마나 자주 생각하십니까?

횟수 : □ 거의 매일 □ 3-4회 □ 1-2회 □ 그 외의 경우( )

- 현재 자살에 대한 구체적인 계획이 있습니까?

□ 예 (언제 : 장소 : 방법 : )

□ 아니오

- 과거에 자살을 시도하신 적이 있습니까 ?

□ 예 (언제 : 장소 : 방법 : )

□ 아니오

3) 만일 우울증이 의심되는 경우 정신보건센터로 의뢰하거나 정신과 치료의 권유가 필요하며, 자살 사고

와 계획이 있는 경우 보다 적극적으로 치료 권유와 정신보건센터로의 즉각적인 의뢰가 필요합니다.

4) 환자가 자살사고를 드러내기를 꺼리는 경우 다음과 같은 단서를 눈여겨볼 필요가 있습니다.

[자살 위험의 징후]

(1) 언어적 징후

가. 죽고 싶다는 표현을 자주한다.

나. 죽은 후의 세계를 동경하는 말을 한다.

다. 심한 절망감이나 무기력감을 호소한다.

라. 내가없어지는 것이훨씬낫다”,“나는아무짝에도쓸모없어.”라는 등의 자기 비하적 표현을 자주 한다.

(2) 행동적 표현

가. 외모관리에 무관심해지거나 대인관계를 피하고 고립된다.

나. 중요한 소지품을 남에게 주거나 주변을 정리한다.

다. 몰래 약을 사 모으거나 위험한 물건을 감추어 둔다.

라. 오랫동안 불안정하고 침울하던 사람이 뚜렷한 이유 없이 갑자기 평화스럽게 보이거나 즐거워지

는 등 태도가 변한다.

마. 감정 기복이 심해지며 극도의 불안 혹은 공격적 성향을 보인다.

(3) 상 황

가. 심한 생활상의 스트레스

나. 만성질환, 장해유발 질환과 예후가 좋지 않은 질환을 앓고 있는 경우

다. 경제적 빈곤으로 인해 열악한 생활환경

라. 가까운 가족이나 친지와 사별 또는 이별로 인한 상실감

마. 오랫동안 사회적 고립 상태

5. 자살 위기에 있는 노인과의 상담시에 갖추어야 할 태도

1) 관심을 가지고 주의를 기울여 들어줍니다: 조기에 문제를 해결하려는 들기보다는 일단 들어주는 것이

중요합니다.

2) 차분하고 수용적인 태도로 대합니다.

3) 자신의 생각과 느낌을 표현할 기회와 시간을 줍니다

4) 감정을 표현하게하고 그 감정을 수용합니다.

5) “자살”이란 용어를 사용하는데 주저하지 않으며, 필요시 직접 언급합니다.
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현재 우리나라는 급속한 인구의 고령화로 인해 노인우울증, 치매 등 노인정신건강 문제가 급

증하고 있어 노인 환자 본인은 물론, 부양가족에게도 큰 심리적, 경제적 부담을 초래하고 있습

니다.

노인우울증은 노년기의 가장 흔한 정신질환임에도 증상의 비전형성과 환자들의 질병에 대한

인식 부족 등으로 인해 제대로 진단받거나 치료받지 못하고 있는 실정이며 이러한 낮은 치료율

은 노인 자살의 증가와 직결되어 큰 사회적 문제로 부각되고 있습니다.

따라서 노인우울증과 이로 인한 노인자살 문제에 효과적으로 대응할 수 있는 시스템이 절실

히 필요한 실정입니다.

본 설문은 노년기의 주요 정신건강 문제들을 조기 발견, 조기 개입하고 등록관리 해 나감으

로써 비용 효과적으로 통합 관리해 나갈 수 있는 있는 방안을 도출하기 위한 것입니다.

귀하의 모든 의견은 모델개발에 반영하기 위한 목적으로만 사용될 것이며 또한 개인 및 소속

기관의 비밀은 절대 보장하오니 솔직하게 응답해 주시면 감사하겠습니다.

연구책임자 이동우

▸첨부: 서울시 정신보건센터 대상 설문지 

노인정신건강사업 시행을 위한 지역정신보건센터의 사업실태 및 욕구조사
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I. 일반적 사항
※ 다음은 귀하의 일반적 사항에 관한 문항입니다. 해당사항에 표시(✔)해 주세요.

1. 성별 ① 남자 ② 여자

2. 연령 만 ( )세

3. 직위 ① 센터장 ② 팀장 ③ 팀원 ④ 기타

4. 자격사항

1) 정신보건사회복지사 급

2) 정신보건간호사 급

3) 정신보건임상심리사 급

4) 기타( )

5. 근무경력

1) 정신보건분야 총 근무경력 년 개월

2) 현 센터 근무경력 년 개월

3) 현 업무 담당 기간 년 개월

II. 조사 내용

노인정신보건사업의 필요성
1. 귀하는 지역정신보건센터의 사업 내용 중 노인정신보건사업의 필요성에 대하여 어떻게 생각

하십니까?

1) 매우 필요하다 2) 필요하다 3) 보통이다 4) 필요하지 않다 5) 전혀 필요 없다.

1-1) 필요하지 않다면 그 이유는 무엇이라고 생각하십니까?

① 노력에 비하여 사업의 성과가 뚜렷하지 않다

② 보호자 및 대상자의 노인정신질환에 대한 인식부족으로 사업 진행이 어렵다

③ 노인관련 의료․복지 서비스의 제공이 이미 포화상태이다

④ 모두 해당

1-2) 필요하지 않다면 노인정신보건사업을 시행 할 기관이나 주체는 무엇이라고 생각하십니까?

①보건소 ②국․공립 노인병원 ③노인종합복지관 ④국․공립 노인전문요양원

⑤기타( )

노인정신보건사업 현황
※ 다음은 현재 귀 기관에서 시행되고 있는 노인정신보건사업에 관한 전반적인 질문입니다. 해

당하는 곳에 표시(✔)해주세요.

2. 현재 귀 센터에서는 노인정신보건사업을 시행하고 있습니까?

① 예 ② 아니오
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3. 현재 귀 센터에서 노인사업을 담당하고 있는 인력은 몇 명입니까?(상근, 비상근 인력 모두 포함)

- 전체 정규직원 ( )명

- 전체 정규직원 중 노인사업 담당 상근인력 ( )명

- 노인사업 담당 비상근인력 ( )명

3-1) 노인사업을 담당하는 상근인력의 경우, 본인의 전체 업무 중 노인관련 사업의 비중은 어느

정도입니까? ( )%

3-2) 노인사업을 담당하는 비상근 인력이 있는 경우, 비상근 인력의 주된 업무 내용은 무엇입니까?

( )

4. 현재 귀 센터 전체 사업에서 노인정신보건사업이 차지하는 사업의 비중은 어느 정도입니까?

- 예산의 비중 ( )%

- 노인정신보건사업의 예산은 주로 어떤 용도로 사용되는지 간략히 기술해 주십시오.

5. 노인 사업 수행 실적을 간략히 기술해 주시기 바랍니다(교육 시행 횟수와 대상 인원, 선별검

진 인원 등).

6. 아래 항목은 현재 일부 지역 센터에서 시행되고 있는 노인정신보건사업의 내용입니다. 귀 센

터에서 현재 시행되고 있는 사업의 내용과 앞으로 시행되어야 할 필요성이 있는 항목을 각각

체크하여 주세요.

순
번

사업 내용

3-1.

현재 시행 중인

사업

3-2.

현재 시행하고 있지

않으나 시행이 필요한

사업

1) 노인우울증 screening

1)-1
어떤 screening 도구를 사용하시는지

기술해주시기 바랍니다.

2)

노인우울증 진단

(정신과 전문의 또는 전공의에 의해

센터 내부에서 시행되는 경우)

3) 우울증 치료를 위한 의료기관 연계

4) 노인우울증 사례관리

5) 노인우울증 교육 및 홍보

6) 노인우울증 치료비 지원사업

7) 노인관련 복지기관 연계

8) 노인 전문 자원봉사자 양성

9)
기타 : 좌측 공란에 기술해 주시기

바랍니다.
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7. 현재 노인정신보건사업의 진행의 어려운 점은 무엇입니까? 중요하다고 생각되는 순서대로 1

번부터 5번까지 번호를 매겨주세요(가장 중요한 것이 1번입니다).

예 시 중요도 순위

1) 노인정신질환에 대한 노인 및 일반 지역주민의 편견과 이해부족

2) 사업 담당인력의 부족

3) 사업 담당자의 노인정신질환에 대한 지식 부족

4) 노인관련기관 간의 연계 노력 부족

5) 노인의 다양한 신체질환에 대한 대처의 어려움

* 기타 의견이 있으면 자유롭게 기술해 주시기 바랍니다.

( )

8. 앞으로 노인정신보건사업의 효율적인 진행을 위하여 개선이 필요한 것은 무엇입니까? 중요하

다고 생각되는 순서대로 1번부터 5번까지 번호를 매겨주세요(가장 중요한 것이 1번입니다).

예시 중요도 순위

1) 노인정신건강에 대한 인식 개선

2) 노인정신보건 담당인력의 확보 또는 증원

3) 사업 담당 인력 대상 교육을 통한 전문성 강화

4) 노인관련 지역자원의 네트워크 구축

5) 노인 관련 서비스 제공 기관간의 통합 사례관리

* 기타 의견이 있으면 자유롭게 기술해 주시기 바랍니다.

( )

9. 그 밖에 추가로 제안 또는 건의하실 내용이 있으면 기입해주시기 바랍니다.

✲ 설문에 응해주셔서 감사합니다. 여러분들의 귀한 의견이 모여 지역사회 노인정신건강증진을

위한 밑거름이 될 것을 기대해봅니다.


