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Suicide is the most dramatic and common cause of premature death in schizophrenic patients. Between 25 and 50% of schizophrenic 
patients make a suicide attempt and about 10% of schizophrenics commit suicide. Schizophrenia is a chronic and devastating dis-
order affecting all aspects of the individual’s life. Therefore these characteristics of illness should be considered to make a preventive 
intervention. The effective prevention strategies for suicide in schizophrenic patients require a comprehensive, systemic approach,
integrated with psychopharmacological approach, psychosocial interventions and psychotherapy. And the role of stigmatization and 
inpatients treatment environment in the prevention of suicide is also integrated with this comprehensive treatment. (Schizophrenia 
Clinics 2005;8:3-9) 
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서     론 
  

정신분열병은 인지, 정서 및 사회 기능 등 여러 측면에서 

장애를 유발할 뿐만 아니라 조기 사망의 주요 원인이 되

는 심각한 정신질환이다. 특히 자살은 정신분열병의 경과 중 

가장 극적인 결과이다. 정신분열병 환자의 10%가 자살로 

사망하며,1,2) 인구 10만명 당 자살률은 350~650명으로 일

반 인구보다 약 30~40배 정도 자살위험이 더 높다고 한

다.3,4) 정신분열병에서의 자살 위험은 만성 환자뿐만 아니

라 초발 환자들도 높다고 한 Kraepelin5)이나 자살 충동이 

정신분열병의 가장 심각한 증상이라고 한 Bleuler6)의 주

장은 정신분열병 환자들의 자살 위험과 심각성이 이미 100

여 년 전부터 제기되어 왔음을 반영한다. 

일반적으로 한 개인의 자살을 정확하게 예측하는 것은 어

렵다고 알려져 있다. 하지만 지금까지의 많은 연구들을 통

해 자살행동의 상대적인 위험을 시사하는 인자들이 소개

되었기 때문에,7) 만약 정신분열병 환자에게서 알려져 있는 

자살 위험 인자를 규명하고 적극적으로 이에 대해 치료적

인 개입을 한다면 자살 위험은 감소될 수 있다고 생각한

다. 정신분열병 환자의 자살을 예방하기 위한 치료 방법에 

대해 많은 연구들이 시행되었으나 지금까지 대부분의 연

구들은 주로 항정신병약물 치료에 대해 초점을 맞추고 있

었다. 비록 항정신병약물 치료가 정신분열병 치료에서 중

요한 역할을 하고 있지만 인지, 사회적인 결핍 증상들을 호

전시키는 데는 한계를 가진 것은 분명하다.9) 따라서 심리

사회적 측면에서의 치료적 개입은 정신분열병 환자의 치

료에서 약물 치료의 한계를 보완할 수 있어 중요한 치료 

요소 중 하나가 된다. 본 논문에서는 정신분열병 환자들의 

자살 위험과 관련된 심리사회적 측면에서의 위험 인자들

을 소개하고 이를 감소시키기 위한 치료적 개입의 방법들

을 논하고자 한다. 

 

약물치료 순응과 자살 예방 
 

De Hert 등10)은 정신분열병 환자들을 대상으로 시행한 

대규모 대조군 비교 연구에서 자살자들은 다음과 같은 특

징들이 있다고 보고하였다：남성；잦은 재발 및 만성적인 

경과；충분하지 못한 입원 기간 및 조기 퇴원；잦은 정신
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과 병동 입원；치료에 대한 부정적인 태도를 가짐；충동적

인 행동；병전 지능이 높음；정신병 삽화 및 우울 증상. 국

내 정신분열병 환자들을 대상으로 한 연구에서도 정신분

열병 환자의 우울 증상, 자살 시도의 기왕력, 충동성은 현

재 자살행동의 위험을 예측하며,11) 특히 충동적인 사람일

수록 더 자주, 더 위험한 방법을 사용하여 자살을 시도하

는 것으로 보고되었다.12) 이 같은 결과들은 환자들의 자살

을 예방하기 위해서는 정신분열병 증상들을 적극적으로 치

료하고 정신병 삽화의 재발과 입원을 줄이는 것이 필요함

을 시사한다.13,14) 특히 장기간 동안 항정신병약물을 꾸준

히 유지하는 것이 정신병 삽화의 재발을 줄이는 데 가장 중

요하다고 알려져 있다.15-18) 그러나 정신분열병 환자들의 

치료 순응도는 약 50% 정도로 기분장애나 신체질환 환자

들보다 현저히 낮기 때문에 정신분열병 환자를 치료할 때

는 약물 치료에 잘 순응하는지의 여부를 잘 관찰해야 한다.19) 

정신분열병 환자들의 약물 순응을 저해하는 주요 원인으

로는 약물 부작용, 정신병 증상, 인지 기능 장애 또는 치료

와 예방에 있어서 약물 치료의 중요성을 잘못 이해한 경

우 등이 있다.17) 그 중에서도 약물 부작용을 경험한 환자는 

치료나 자신의 병에 대해 부정적인 태도를 가지는 경우가 

많이 있다. 

특히 전형적 항정신병약물은 인지, 운동 기능의 부작용

을 일으킬 위험이 높고 우울증이나 음성 증상도 악화시킬 

수 있기 때문에 효과적인 약물 치료의 유지를 방해할 수 

있다. 실제로 정신분열병 환자의 자살율은 항정신병 약물

이 소개되기 전에는 9% 정도였다가 약물이 소개된 후에는 

13%로 오히려 증가했다.20) 그리고 5년 동안 고전적 항정

신병약물로 치료 한 후 성적을 조사한 연구에서는 약 10% 

정도의 환자가 완전히 회복되었지만 같은 비율의 환자는 

자살로 사망한 것으로 나타났다.21) 이런 결과들은 고전적 

항정신병약물이 정신분열병 환자의 자살 예방에 큰 도움

이 되지 못한다는 것을 시사한다. 그러나 최근의 연구들은 

클로자핀(clozapine), 리스페리돈(risperidone), 올란자핀

(olanazapine)과 같은 비전형 항정신병약물들이 고전적 항

정신병약물에 비해 부작용이 적고 우울증이나 음성증상에

도 효과가 우수할 뿐만 아니라22-24) 정신분열병 환자의 자

살 위험에도 효과적이라고 한다.24-26) 이와 같은 결과들은 

자살 위험이 높은 정신분열병 환자에 대한 치료의 일차 약

물은 비전형 항정신병약물이 더 유리할 것임을 강하게 시

사한다. 한편 환자를 치료 과정에 적극적으로 참여시키는 

것도 환자의 치료 순응을 높이는 데 도움이 되기 때문에, 

치료 중 환자의 약물 순응을 관찰할 뿐 아니라 약물을 

투여하기 전에 가족 중 누가 환자의 치료 순응을 책임지

고 관리할지에 대해 환자 및 가족들과 함께 논의하여야 

한다.27) 

 

입원 환경과 자살 예방 
 

정신과 입원 환경에는 신체적, 정서적으로 불편감이 고

조된 환자들이 많고, 병원 외에 다른 지지적인 자원이 없

어 병원을 일차적인 지지 체계로 생각하는 환자들도 많기 

때문에28) 다른 일반적인 상황이나 환경보다 자살 위험이 

매우 높다. 특히 정신과 입원 환경에서 자살 위험이 높은 정

신분열병 환자의 특징은 표 1과 같다.29) 자살 위험이 높은 

환자들의 특징을 고려할 때, 만약 정신분열병 환자에게 퇴

원이나 외박, 또는 외출과 같이 치료 환경에 변화가 생기

게 된다면 자살 위험에 대한 주기적인 평가가 반드시 시

행되어야 한다. 그리고 가족들이 높은 표출감정을 환자에게 

표현하는 경우 환자의 자살 위험은 높아질 수 있기 때문

에,30) 병동 치료진은 환자의 치료 환경이 변화할 때마다 환

자가 가진 사회적 지지 체계나 가족 사이의 관계에 대해

Table 1. Risk factors for suicide in inpatients with schizophrenia29) 

- Deliberate self-harm 
- Pre-admission and intra-admission suicidal attempts 
- Fluctuating suicidal ideation 
- Prescription of a greater number of neuroleptic and  

antidepressants 
- Increased length of stay and increased number of ward  

changes 
- Period of approved leave 
- Apparent improvement 
- Past and present history of depression 
- Frequent relapses and rehospitalization 
- Longer hospitalization periods than other psychiatric  

inpatients 
- Negative attitudes towards medication 
- Reduced compliance with therapy 
- Undertreatment or non compliance with therapy and  

negative attitude towards medication 
- Living alone before the past admission 
- Discharge planning 
- Charged feelings about their illness and hospital admission 
- Early signs of a disturbed psychosocial adjustment 
- Dependence and incapability of working 
- Age under 30 years 
- High number of hospital admissions 
- Period following discharge 
- Difficult relationship with staff and difficult acclimation in  

ward environment 
- Good premorbid functioning 
- Hospitalization close to crucial sites (big roads, railway  

stations, rivers, etc.) 
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서도 반드시 주의깊게 평가하도록 한다. 특히 만성적인 경

과를 보이며 무능력한 환자가 만약 개인적으로 어려운 일

이나 위기에 처해 있을 때, 병동 치료진이 교체될 때, 혹

은 퇴원이나 재입원과 같이 환경의 변화가 있다면 그 때

마다 반드시 자살 위험에 대한 평가가 시행되어야 한다.6) 

한편 정신분열병 환자의 자살 사고는 급격히 변할 수 있

고, 치료진은 자살 위험이 높은 환자에게 역전이 반응을 가

질 수 있으며, 일부 환자들은 자살 전에 오히려 증상의 호

전을 보이기 때문에, 치료진은 입원 환자의 자살 위험에 대

해 정확히 파악하고 적절하게 대응하기 어려울 수 있어 이

에 대한 세심한 주의가 필요하다.31) Morgan과 Priest32)

는 이와 같이 자살 예측이 어려운 입원 환경에서 치료진과 

자살 위험이 높은 환자 사이에 소위“terminal malignant 

alienation”이라는 독특한 관계가 형성된다고 지적하였다. 

Morgan과 Priest32)에 의하면 만약 치료진과 환자 사이에 

이런 관계가 형성되면, 치료진은 자살사고를 반복해서 호

소하는 환자를 조작적이고 비이성적이며, 더 심하게 가장

하며, 지나치게 의존적이라고 여길 위험이 높아진다고 한

다. 결국 치료진은 환자의 자살 사고에 대해 적절하게 주의

를 기울이지 않고, 오히려 환자를 비난하거나 소외시키는 

결과를 초래할 수 있다. 이와 같이 치료진이 보이는 일련

의 반응은 환자가 가진 자살 위험을 치료진이 적절하게 파

악하고 조치하는 것을 방해할 위험을 높인다.32) 

 

우울 증상 및 삽화의 치료와 자살 예방 
 

정신분열병 환자의 자살에서 가장 중요한 인자인 우울 

증상이나 우울 삽화는 정신병 삽화와 동시에 혹은 정신병 

삽화 후에 흔하게 나타난다. Drake와 Cotton은33) 정신분

열병 자살자의 우울증은 심리적인 불편감, 절망감, 정신운

동 지체를 주로 보이며 우울한 기분이 장기간 지속된다고 

보고하였다. 이 연구는 정신분열병 자살자는 특히 발병 전

의 사회적인 기능이 좋았고, 높은 성취 목표를 가졌던 사

람들로, 병으로 인해 일상 생활에서 어려움을 겪고 재발의 

반복과 황폐화되는 병의 특징을 인식하게 되면서 절망감

과 우울감을 느끼게 되어 결국 자살에 이를 것으로 추측

하였다. 그리고 Kim 등34)은 정신분열병 환자의 인지 기능

과 자살행동 위험 사이의 연관성을 관찰하여 인지 기능이 

우수한 사람들의 자살 위험에 대해 보고하였다. 따라서 정

신분열병 환자의 자살을 줄이기 위해서는 치료자는 반드

시 환자가 병으로 인해 느끼는 불편감, 기능 상실과 미래에 

대한 절망감 등이 있는지를 주의 깊게 살펴야 하며, 이를 

공감하고 지지해주며 환자가 새롭고 실현 가능한 목표를 

설정하도록 도와주는 것이 중요하다.35) 

 

자살 예방과 심리사회적 치료 
 

상당수의 정신분열병 환자들은 사회적 정보를 지각하고 

해석하며, 처리하는 일련의 과정인 사회 인지 기능의 장애

와 결함으로 인해 적절하고 적응적인 대인관계를 맺고 유

지하는 데 어려움을 가진다.36) 그리고 만약 기억력, 각성, 

개념 형성 능력과 같은 정보 처리 과정에 장애가 있게 되

면 정신병적 증상이 형성될 뿐 아니라, 사회, 직업적인 기

능 장애도 유발될 수 있다.37) 이와 같은 인지 기능의 장애

는 결과적으로 정신분열병 환자들을 사회적으로 고립시킨

다. 그리고 만약 환자가 빈약한 사회적 지지 체계를 가지

고 사회적으로도 고립되어 있다면 이 환자의 증상, 황폐화 

과정, 음성 증상의 정도는 더욱 심하며, 그 결과로 인해 이 

환자는 더욱 심한 사회적 기능 장애를 가지게 된다.38) 이

와 같은 일련의 과정은 정신분열병 환자들에게 절망감과 

우울감, 자살 충동을 유발하며,33) 특히 인지 기능이 좋은 

환자일수록 자살 위험은 더욱 증가할 수 있어 주의가 필

요하다.34) 

따라서 정신분열병 환자들이 보이는 다양한 측면에서의 

장애를 치료하기 위해서는 포괄적이고 통합적인 재활 치료

가 필요하다. 여기에는 사회 기술 훈련, 직업 재활, 인지 재

활, Assertive Community Treatment와 가족 치료 등이 

포함된다.39)(그림 1, 2) 그리고 정신분열병으로 인한 인

지 및 정서 기능의 장애는 환자들로 하여금 대인 관계에서 

유발되는 갈등을 견디지 못하게 하므로,40,41) 심리사회적 치

료의 접근 방법은 해석과 심리적 갈등을 중심으로 한 표

현 중심, 병식 지향적인 방법보다는 지지적인 방법이 더 효

과적이다.42) 한편 정신분열병 환자들을 대상으로 하는 정

신치료는 환자가 실제 생활에서 겪고 있는 현실 문제들, 예

를 들어 약물 부작용, 병으로 인한 사회적 편견, 직장에서

Psychosocial 
treatments 

Community 
treatments 

Family 
therapy Rehabilitation 

Self-help 
groups 

Group 
therapy 

Individual 
psychotherapy 

Fig. 1. Psychosocial treatments for patients with schizophrenia.39) 



 
 
 
 
 
정신분열병의 자살행동 치료전략 

Schizophrenia Clinics 2005;8:3-9 6

의 어려움, 대인관계의 갈등, 감정 표현 및 사회적 기술 등

에 초점을 두는 것이 역동적 관계를 다루는 것보다 더 효

과적이다.42) 특히 치료자는 정신치료를 통해 정신분열병 

환자의 자살에서 가장 중요한 위험 인자인 절망감, 우울 

증상을 반드시 다루어13,14) 환자로 하여금 병으로 인해 유

발된 상실감과 고통을 받아들이고 극복할 수 있도록 도와

주어야 한다.43,44) 

한편 정신분열병의 증상, 다양한 치료들, 병의 경과와 예

후 등에 대해 환자와 가족들에게 소개하는 교육 프로그램

도 자살을 예방하기 위한 심리사회적 측면에서 중요한 치

료적 개입이다. 환자와 가족들을 대상으로 하는 교육 프로

그램은 환자와 가족들이 질병으로 인한 장애를 수용하고, 

적응하며, 미래에 대해 보다 현실적인 관점을 가질 수 있

도록 병과 치료에 대해 적절한 정보들을 제공해 주어야 한

다.45) 그러나 Zygmunt 등46)은 정신분열병 환자의 약물 치

료 순응을 개선하려고 시행된 치료 프로그램들을 분석한 

후, 환자의 순응을 증가시키려면 병에 대한 교육 뿐만 아

니라 행동 치료와 지지적인 환경이 함께 병행되어야 한다

고 하였다. 

정신분열병 환자의 자살을 예방하기 위해서 시행되는 심

리사회적 치료는 치료자에게 목표와 상황에 맞는 융통성

과 다양한 치료 방법의 이용, 치료 과정에서의 적극적인 역

할 등을 요구한다. 그리고 정신분열병은 만성적이고 황폐

화되는 특징이 있기 때문에 심리사회적 치료 효과가 환자

에게서 오랫동안 유지되려면 지속적인 치료적 개입이 필요

하다.14) Hogarty 등47)은 정신치료, 교육, 사회 기술 훈련, 

인지 재활 등 일련의 프로그램을 개별 환자의 상태에 따

라 단계적으로 제공하는 개인 치료(personal therapy)가 

재발 예방과 사회 적응에 효과가 있으며 시행 기간에 따

라 치료 효과가 비례한다고 보고하였다. 개인 치료는 기초-

중간-고급 단계 등 치료적 개입의 강도와 수준에 따라 세 

수준으로 이루어진다. 기초 단계는 퇴원 후 수 개월 동안

에 시행된다. 기초 단계 동안 치료자는 환자와 치료 동맹을 

맺고, 증상을 안정시키며, 치료 약물의 최소 유효 용량을 

결정하고, 병에 대한 기초적인 내용을 교육한다. 그리고 치

료자는 이 단계 동안 환자의 어려움을 들어 주고, 적절하

게 공감과 재확신(reassurance)을 주며, 긍정적이고 건강

한 행동들을 강화하며, 환자에게 요구되는 사회적 역할에 

필요한 사회 기술 훈련도 함께 시행한다. 사회 기술 훈련

은 특히 조기에 시행될수록 더 효과적이다.47) 이 치료 단

계에서 환자가 위기에 처해 있게 되면, 치료자는 환자로 하

여금 치료자를 의지해서 문제를 해결하고 조언을 얻는 것

을 허용하는 것과 같은 지지적인 방법을 주로 사용한다. 만

약 증상과 치료 약물의 용량이 안정적으로 유지되고 환자

가 특정한 사회 기술 전략을 사용할 수 있게 되면 다음 단

계인 중간 단계의 치료를 시행하도록 한다. 중간 단계의 치

료는 통상 퇴원 후 18개월까지 시행되며, 기초 단계 보

다 심화된 치료들, 예를 들어 성공적인 사회 재활을 위해 

필요한 적응 전략들을 훈련하고, 전구 증상이 어떤 것인지 

등에 대한 교육 등으로 구성된다. 중간 단계에서 치료자는 

환자에게 인지, 정서, 신체적인 불편감을 반영하는 지표들

을 소개하고, 이완 훈련, 인지 재구성과 같은 대응 전략과 

사회적 결함 증상을 줄이고 인지 능력을 강화하는 훈련을 

시행한다. 만약 중간 단계의 치료를 통해 환자가 안정적인 

상태를 계속 유지하고, 스트레스가 자신에게 미치는 영향

을 이해하며, 적절한 사회 지각 기술과 이완 기술을 사용

할 수 있게 되면, 다음 단계의 치료로 진행한다. 고급 단

계는 통상 퇴원 후 18개월 후부터 시행된다. 고급 단계의 

환자는 사회 및 직업 활동을 시작할 것을 격려 받고 자신

만의 전구 증상을 배우게 된다. 그리고 이 단계에서 환자
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may help the prevention of suicide 
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는 자신의 감정 상태가 어떻게 표현되며, 이런 표현이 다

른 사람의 행동에 어떻게 영향을 미치는지 이해하게 되며, 

남들로부터 받는 비난을 처리하고 갈등을 해결하는 원칙

에 대해서도 배우게 된다. 한편 실제 상황에서 필요한 사

회 기술들을 비슷한 상황 속에서 실제로 적용해 보고 이

를 교정하는 훈련도 함께 고급 단계의 치료에 포함된다. 이

와 같이 개인 치료는 단계적인 수준으로 시행되지만, 환자 

개인의 필요와 상황, 수준에 따라 개별적으로 치료적 개입

의 수준과 내용이 결정된다.48,49) 

이와 같은 심리사회적인 측면에서의 치료적 개입은 다

음과 같은 기전을 통해 정신분열병 환자들의 자살을 예방

하는데 도움을 줄 것으로 기대한다. 첫째, 심리사회적인 치

료는 정신분열병 환자들로 하여금 치료자와 긍정적인 사

회적 관계를 맺고 경험하며,50) 사회적으로 고립된 환자들

을 세상과 다시 연결시켜 주는 역할을 한다.51) 그리고 심

리사회적인 치료는 환자가 환경으로부터 스트레스를 받더

라도 타인의 도움을 받을 수 있다는 믿음을 가지도록 돕

고, 부정적인 반응을 줄여주며,52) 자신에 대해 긍정적인 개

념을 형성하도록 도와준다.53) 

 

자살 예방과 사회적 낙인의 역할 
 

정신분열병 환자들은 사회적 낙인과 편견에 흔히 직면하

고 있다. 특히 정신질환에 대한 부정적인 인식은 병으로 인

한 장애나 어려움을 지나치게 강조하기 때문에, 많은 환자

들이 이로 인해 사회에서 위축되고 다양한 곤란과 어려움

을 경험한다.54) 이와 같은 정신질환에 대한 사회적 편견의 

원인은 다양하지만 특히 정신질환을 부정확하게 묘사하는 

언론의 영향이 크다.55) 최근 연구에서는 정신 질환에 대한 

이 같은 사회적 낙인과 편견이 자살의 중요한 원인이라고 

보고되었다.56,57) 

특히 Saarinen 등58)은 많은 정신분열병 환자들의 자살

이 치료자가 자살 위험을 시사하는 증거들을 제대로 인지

하지 못한 결과로 유발된다고 지적하였다. 이 연구에서는 많

은 치료자들이 정신분열병 환자의 자살 위험과 개인적인 

문제들을 다루는데 어려워하는 것이 주로 사회적 편견 때

문인 것으로 나타났다. 치료자가 자살을 정신분열병 환자

의 문제 해결 방법으로 생각하며 자살 위험이 높은 환자

를 두려워하고 이들을 치료하는 것을 어려워하는 것은 치

료자가 가진 병에 대해 가진 사회적 편견의 한 예이다. 특

히 많은 환자들이 자살을 시도한 뒤에 치료진이 자기를 소

외시키고, 위험하고 이기적이며 의지가 약한 사람으로 여

기고 피한다고 느끼는 것으로 조사되었다. 

정신분열병 환자의 가족들이 사회적 편견을 가지고 환자

들을 대하는 것도 또 다른 중요한 문제이다. 정신분열병은 

일상 생활의 장애와 어려움, 잦은 재발, 만성화 등의 문제

들을 일으킨다. 그러나 가족들은 이 같은 병의 특징을 인

정하지 않은 채 적절하게 사회적인 활동을 하지 않는다고 

환자를 종종 비난하곤 한다. 또 어떤 가족들은 환자를 가

족들의 자유나 정상적인 생활을 위협하는 존재로 여겨 사

회로부터 환자를 격리시키거나 가족들 사이에서 소외시킨

다. 이와 같이 환자에게 적대적인 태도를 취하는 것도 사

회적 편견의 한 형태이며 특히 가족들이 환자를 돌보는 데

에 절망감이나 무력감을 느낄 때 더 심해진다. 환자와 가

족 사이의 이 같은 의사 소통은 환자로 하여금 자살이 가

족들의 비난과 적응의 어려움을 극복할 수 있는 좋은 대

안이라고 생각할 수 있도록 무의식적이며 은밀하게 영향

을 준다.59,60) 

그러나 자살 위험이 높거나 이미 자살시도를 한 정신분

열병 환자에게 있어서 치료진과의 공감적이고 지지적인 치

료 관계 형성은 환자에게 큰 도움이 된다고 한다.31) 따라

서 따뜻하고 지지적인 치료 환경을 조성하고, 치료자가 환

자와 자주 접촉하며, 환자가 경험하는 실제적인 어려움을 

공감해 주는 것은 환자의 사회적 고립감과 자살 위험을 줄

이는 데 반드시 필요하다. 

 

결     론 
 

정신분열병은 자살 위험을 높이며 환자들은 자살 위험에 

취약한 것으로 알려져 있다. 그러나 지금까지의 연구들은 

정신분열병에서의 자살 빈도, 자살 방법과 자살 위험 인

자에 대해 조사한 것들이 대부분이었다. 그리고 자살 예방

을 위한 치료적 개입도 주로 약물 치료가 중심이어서, 실

제로 정신분열병 환자의 자살을 예방하기 위해 임상가가 

어떻게 해야 하는지에 대한 연구는 아직까지 부족한 실정

이다. 약물 치료가 정신분열병 환자들이 보이는 다양한 측

면에서의 장애를 치료하는데 한계가 있기 때문에 심리사

회적, 인지적 측면을 고려한 포괄적인 재활 치료가 정신분

열병 환자 치료에 필요한 것처럼 자살 위험에 대한 치료 

개입도 통합적인 측면에서 이루어져야 한다. 정신분열병 

환자들의 자살을 예방하기 위해서는 먼저 위험 인자들을 

규명해야 하며 규명된 위험 인자들에 대해 통합적이고 체

계적인 치료적 개입이 동반되어야 한다. 그리고 임상가나 

가족들은 희망과 낙관적인 자세를 가지고 환자 치료에 임

하는 것이 필요하다. 
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중심 단어：자살·정신분열병·심리사회적 개입·정신치

료·정신건강 교육·낙인. 
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