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bjectives：Schizophrenia and other psychiatric disorder are associated with an increased risk of premature 

death. For decades, there have been reports of shorter life expectancy among those with severe mental 

illness. The purpose of this study was to compare the risk of mortality among institutionalized population, 

treated for severe mental illness to control group who did not have severe mental illness. 

Methods：The medical records and the death certificates of 2,029 institutionalized population who had died 

from 1985 to 2003 in Kkottongnae were investigated.  

Results：The mean age of the death of severe mental illness(SMI) group(51.4±15.3 years old) was lower than 

that of non-severe mental illness(non-SMI) group(65.0±19.3 years old) and it was statistically significant(p< 

0.0001). The most causes of death among the SMI group were respiratory diseases(23.3%), infectious disease 

(13.0%) and digestive disease(12.3%). Also, we found that the death due to injuries of the SMI group(8.9%) were 

three times higher than that of non-SMI group(2.5%). The most causes of death among the non-SMI group were 

respiratory disease(26.3%), circulatory disease(26.2%) and neoplasm(10.8%).  

Conclusion：The SMI group demonstrated higher mortality rates compared with the rate in the non-SMI group. 

The finding suggests that careful intervention is needed not only for menal health but also physical health in 

long-term facilities. 
 
KEY WORDS：Severe mental illness·Mortality. 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

O 

ABSTRACT 

1)경희대학교 의과대학 신경정신과학교실   
Department of Neuropsychiatry, KyungHee University School of Medicine, Seoul, Korea 
2)건강보험심사평가원 심사평가정책연구소 
Review & Assessment Policy Institute, Health Insurance Review & Assessment Service, Seoul, Korea 
†교신저자：백종우, 130-702 서울 동대문구 회기동 1 

전화) (02) 958-8419, 전송) (02) 957-1997, E-mail) paikjw@khu.ac.kr 



 
 

 

 - 199 -

 
서     론 

 

사망원인 통계 자료는 국민의 정확한 사망원인 구조를 

파악하여 국민복지 및 보건의료 정책을 수립하기 위한 기

초 자료로 활용되고 있으며, 지역과 국가 사이의 보건 수

준비교나 보건사업의 평가 등에 중요한 지표이다.1) 정신

질환자에 대한 사망통계 또한 질환의 특성을 밝히고 정신

보건 및 의료서비스의 질을 평가하는 데 주요한 지표이다.  

정신분열병으로 대표되는 중증 정신장애(severe mental 

illness, 이하 SMI)를 가진 환자들은 일반적으로 정상인

에 비해 높은 사망률을 가지고 있는 것으로 알려져 있다.2) 

Harris 등3)에 따르면 정신분열병 환자는 의학적 질환으

로 인한 사망률이 높으며 일반인에 비해 최소 20%(10~ 

15년)에서 30%(25년) 이상의 수명이 감소하는 것으로 

보고되고 있다.3) 일반적으로 높은 사망률은 자살로 인한 

조기사망이 30~40%를 차지하며 60%는 자연사로 분류

되고 있다. 

 특히 젊은 환자의 경우 사망률의 증가는 외인사 즉 자

살과 사고사가 상당히 기여하고 있으며2)5) 자연사의 원인

으로는 호흡기 질환, 감염성 질환, 당뇨, 심혈관계 질환으

로 인한 사망이 일반 인구에 비해 2~3배 이상 높은 것으

로 알려져 있고 사망원인 순으로는 심혈관계 질환이 가장 

많은 것으로 보고되고 있다.6) 이러한 사망원인은 적절한 

개입으로 상당부분 예방이 가능하다는 점에서 그 임상적 

중요성은 크다고 할 수 있다. Osby 등7)은 코호트 연구를 

통해 정신분열병 환자의 심혈관계 질환의 사망률이 1970

년대와 비교하여 남성은 4.7배, 여성은 2.7배 증가하였다

고 보고하였다. 심혈관계 질환으로 인한 사망의 증가는 일

반 인구에서도 공통적으로 발견되고 있지만, 정신분열병 

환자의 경우 탈원화와 함께 일부 비전형 항정신병약물의 

사용도 관여될 것으로 생각되고 있다. 정신분열병 환자들

의 사망률이 높은 원인 중 환자요인으로는 일반 인구에 비

해 신체 질환에 대한 인식도가 낮고 의사를 만나기를 피

하며 내과적 치료의 순응도가 낮은 것 등이 언급되고 있으

며 의료인의 요인으로는 비정신과 의사들의 경우 심각한 

정신 질환을 가진 환자를 치료하기 어렵고 정신과 의사들

의 경우 환자의 정신과적 증상에만 관심을 두고 신체적 검

진을 비정기적으로 시행하는 문제점 등이 제시되고 있다.8)  

 Licht 등9)은 3개의 코호트 연구를 종합하여 50세 이

하의 조기 사망율이 일반 인구에 비해 4배 높다고 보고

한 바 있으며, Harris 등3)의 메타분석에서도 일반 인구에 

비해 장기입원 환자의 사망위험이 1.8배 높다고 보고한 

바 있다. 

국내에서는 Kwak 등이 용인정신병원에 입원 치료 중 

사망한 정신분열병 환자 62명을 대상으로 병록지와 사망

진단서를 검토하여 사망원인을 보고한 바 있다. 주요 사망

원인으로 감염 질환, 상해, 순환기 질환, 암, 사인미상 순

으로 보고한 바 있다.10)  

일반적으로 정신요양원, 노인요양원 등 장기요양시설의 

경우 만성 질환의 높은 유병률과 지지집단의 부재 등으로 

사망률이 높을 것으로 예상되며 정신 질환의 이환율도 매

우 높은 것으로 알려져 있는데 정신분열병 환자가 경제적 

어려움이 가중되어 결국 빈민지역으로 옮겨가게 되는 

‘사회적 표류(social drift)’현상11)을 감안할 때, 사회복

지관련 시설에 정신 질환자의 유병률이 높은 것을 짐작할 

수 있다. 사회복지 관련 시설의 정신 질환에 대한 유병률

을 조사한 Cho 등에 의하면 정신요양시설, 부랑인시설에

서 니코틴의존·금단, 불안장애, 물질의존·남용, 식사장

애, 신체형 장애를 제외한 모든 정신 질환의 평생 유병률

은 각각 87.4%, 73.8%, 일년 유병률은 62.5%, 49.2%

인 것으로 조사되었다.12)  

본 연구에서는 한국의 대표적 사회복지입소시설 중 하

나인 음성꽃동네 사회복지시설을 대상으로 하였다. 음성꽃

동네 사회복지시설은 정신요양원, 노인요양원, 심신장애인

요양원, 부랑인시설, 아동복지시설, 병원 등으로 구성되어 

다양한 요양시설이 포함되어 있으며 정신과를 포함한 2차

병원을 보유하고 있어 사망 연구에 필요한 진료기록과 사

망진단서가 보관되어 있다는 장점이 있다.  

저자들은 1985년부터 2003년까지의 사망자를 대상으

로 정신분열병과 분열정동장애, 조울증을 SMI군으로 분

류하여 이들의 주요사망원인과 사망위험요인을 조사하고 

non-SMI군의 결과와 비교하여 향후 정신질환자들의 사

망 예방 및 체계적인 사망률 연구에 도움을 주고자 시행

하였다.  

 

방     법  
 

본 연구는 연구대상으로 중증 정신장애(severe mental 

illness)라는 개념을 사용하였는데 이는 정신보건영역에

서 흔히 사용되나 정확한 정의는 내려지지 않은 상태이

다.13)14) 따라서 본 연구에서는 사망률 관련 연구에서 일
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반적으로 정의되는 기준을 따라 정신분열병, 분열정동장

애, 양극성 장애를 대상으로 하였고 우울증, 불안장애, 인

격장애는 제외하였다.15-17) 이를 non-SMI군 즉 요양시

설의 다른 입소자와 비교하여 SMI에 고유한 사망의 특징

을 규명하고자 하였다.  

사망진단서를 통해 파악한 충북 음성군 소재 꽃동네 입

소자의 총 사망자 수는 1980년부터 2003년까지 총 2,381

명이었다. 이 중 입소 시기의 확인이 불가능한 282명과 

1984년 이전 입소자 70명을 제외한 2,029명을 대상으로 

하였다. 사망률의 전체 결과는 Lee 등이 보고한 바 있으

며 본 연구에서는 이를 기반으로 모든 의무기록을 추가 

조사하여 구축하였다.18) 

입력된 사망진단서를 의사 3인이 검토하여 the ninth 

revision of the International Classification of Diseases, 

Clinical Modification(이하 ICD9-CM)기준으로 사망원

인을 분류하였으며 모든 사례에 대해 간호사 1인이 모든 

의무기록을 검토하여 기저 질환과 정신 질환을 조사하였고 

분류가 모호한 경우나 사망진단서의 내용이 사망원인을 정

확하게 반영하지 못한 경우 의무기록을 통한 정보를 기반

으로 가능한 한 한국표준질병사인분류지침서19)에서 제시

된 방식을 통해 수정하였다. 예를 들어 호흡정지 등 사망

진단서의 사망원인이 사망에 동반된 징후로 표시된 경우 

이를 의무기록지 검토를 통해 뇌졸중 등 주요 기저 질환

으로 변경하였다.  

사망원인은 ICD9-CM의 15개의 범주로 분류하였다. 

1996년 이후의 사망진단서 및 의무기록이 ICD10을 기

준으로 기술된 경우 ICD9-CM을 기준으로 변경하여 분

류하였다. 또한 정신과 의무기록이 있는 경우 정신과 전문

의가 검토하여 정신과 진단을 조사하였고 이를 통해 정신

분열증, 분열 정동장애 및 조울증 환자를 포함하는 SMI군

으로 정의하였다. 입소자의 정신 질환 유무와 사망에 대한 

사회 인구학적 요인들의 영향을 조사하기 위하여 입소시 

행정자료를 이용하여 성별, 입소연령, 사망연령, 입소기간, 

입소연도, 사망원인 등을 조사였다.  

 

1) 통계 분석  

본 연구에서는 입소기간별 사망원인 분포를 살펴보고, 

정신분열증, 분열 정동장애 및 조울증 환자는 SMI군으

로 분류하여 non-SMI군과 성별, 입소연령, 사망연령, 입

소기간, 입소연도, 정신 지체와 치매 및 알코올 의존 등의 

동반된 정신과적 진단, 사망원인 등을 비교하였다. 두 군

의 비교는 성별, 입소연도 등 범주형 변수인 경우 카이제

곱검정을 하였고, 입소연령, 사망연령, 입소기간 등 연속형 

변수는 student’s t-검정을 실시하였다. 알코올 환자의 

경우에는 기대빈도가 낮아 Fisher’s exact test를 사용

하였다. 자료 분석은 SAS ver. 9.13(SAS Institute, Inc., 

Cary, NC)을 사용하였고, 유의수준 5%에서 통계적 유의

성 여부를 결정하였다. 

 

결     과 
 

1) SMI군의 입소연령과 사망연령 및 동반된 정신과적 

진단 

전체 사망 2,029명 중 정신분열증, 분열 정동장애 및 조

울증을 포함하는 SMI군의 사망자는 146명으로 전체 사

망자의 7.2%를 차지하였다(표 1). non-SMI군에서 남성

은 48.3%, SMI군 50.0%로 두 군간에 성별 분포의 유

의한 차이는 없었다(p=0.688).  

입소연령에 있어서는 SMI군의 평균 입소연령은 45.7

세로 non-SMI군의 평균 입소연령인 61.6세보다 유의하

게 입소연령이 낮았다(p<0.001). 이는 전체 사망자의 

평균 입소연령인 60.5세보다도 현저히 낮은 나이이다. 

사망연령에 있어서는 SMI군은 평균 51.4세로 non-

SMI군의 평균 사망연령인 65세에 비해 유의미하게 낮

았다(p<0.001). non-SMI군의 사망연령은 70대 이상

이 47.8%를 차지하고 있는 반면 SMI군은 70대 이상이 

17.1%로 나타났다. 반면 non-SMI군의 사망연령은 30

대(5.2%)와 40대(8.5%)가 합하여 13.7%로 전체 사망

자의 30대(6.2%)와 40대(9.8%)의 사망률인 16%와 

유사한 결과를 나타냈으나 SMI군의 사망연령은 30대

(18.5%)와 40대(26.0%)의 합이 34.5%로 non-SMI

군에 비해 30대와 40대의 사망률이 높게 나타났다. 

SMI군 146명 중 정신분열병이 133명(91.1%)으로 대

부분을 차지하였고 조울증이 11명(7.53%), 분열 정동장

애가 2명(1.37%)으로 나타났다. 동반된 정신과적 질환 

중 정신 지체의 경우 SMI군에서는 16.4%를 차지하였으

나 non-SMI군에서는 5.0%를 차지하여 유의미한 차이를 

보였다(p<0.001). 그러나 치매와 알코올성 의존에 대해

서는 통계학적으로 유의미한 차이를 보이지는 않았다.  

 

2) SMI군의 사망원인 

사망자의 사망원인은 non-SMI군에서 호흡기계 질환과 
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순환기계 질환, 암으로 인한 사망이 각각 전체 사망의 

26.3%, 26.2%, 그리고 10.8%를 차지하였다. 그 외에는  

감염성 질환, 소화기계 질환 등이 각각 8.7%, 6.9%순으

로 나타났다(표 2). 그러나 SMI군은 호흡기계 질환이 

23.3%, 감염성 질환이 13.0%의 순으로 나타났다. 그 뒤

로 소화기계 질환과 암이 각각 12.3%, 11.6%를 차지하

였다. 반면 순환기계 질환은 11.0%로 non-SMI군에 비

해 과반수 이하의 수치를 나타내었다. 사고로 인한 사망

은 non-SMI군에서는 2.5%를 차지하고 있으나 SMI군

은 8.9%로 3배 이상의 높은 수치를 나타내었다. 

 

고     찰 
 

본 연구의 대상인 음성꽃동네 사회복지시설은 국내의 

대표적인 종합사회복지시설로 정신질환자의 비율이 상당

히 높은 것으로 알려져 있고 연령별, 질환별, 각종 사회복

지시설 형태가 모두 존재한다는 점을 감안할 때 우리나라 

전체의 사회복지시설 인구의 특성을 파악할 수 있다는 표

본으로써의 대표성을 갖는다고 알려져 있다.18) 또한 모든 

입소자에 대한 사망진단서와 의무기록을 검토할 수 있다

Table 1. Demographic characteristics between SMI group and non-SMI group in institutionalized population in 
Kkottongnae 

  non-SMI group N(%)  SMI group N(%) p-value† 

 Total 1,883 146  
Gender Male 909(48.3) 73(50.0) 0.688 
 Female 974(51.7) 73(50.0)  
Age of institution Mean±SD 61.7±19.2* 45.7±15.0 <.001 
 Under 5 032(01.7) 00(00.0) <.001 
 5-19  034(01.8) 03(02.1)  
 20’s  068(03.6) 17(11.6)  
 30’s 104(05.5) 34(23.3)  
 40’s 186(09.9) 36(24.7)  
 50’s 303(16.1) 24(16.4)  
 60’s 384(20.4) 22(15.1)  
 More than 70’s 771(41.0) 10(06.9)  
Age of death Mean±SD 65.0±19.3 51.4±15.3 <.001 
 Under 5 027(01.4) 00(00.0) <.001 
 5-19  028(01.5) 00(00.0)  
 20’s 046(02.4) 09(06.2)  
 30’s 098(05.2) 27(18.5)  
 40’s 160(08.5) 38(26.0)  
 50’s 242(12.9) 29(19.9)  
 60’s 381(20.2) 18(12.3)  
 More than 70’s 900(47.8) 25(17.1)  
The period of institution Mean±SD  04.3±03.6 06.8±04.6 <.001 
The time of institution ‘85-89’ 547(29.1) 66(45.2) 0.001 
 ‘90-94’ 736(39.1) 42(28.8)  
 ‘95-99’ 459(24.4) 32(21.9)  
 ‘00-03’ 141(07.5) 06(04.1)  
Psychiatric disorder Mental retardation 094(05.0) 24(16.4) <.001 
 Dementia 169(09.0) 15(10.3) 0.599 
 Alcoholism 041(02.2) 03(02.1) 0.233 

*：exclude one person who don’t have the data about age of institution and age of death. †：p-value was calcu-
lated by Chi-squared test/Fisher’s exact test or student’s t-test 
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는 장점이 있다. 시설입주자, 정신질환자 등의 사망원인을 

분석한 국내 연구는 부재하며 이번 연구는 정신 질환 유

병률이 높을 것으로 예측되는 한국의 대표적 사회복지입

소시설 중 하나인 음성꽃동네 사회복지시설을 대상으로 

사망원인을 조사하였으므로, 시설에 입소한 정신질환자의 

사망률의 특성을 살펴볼 수 있다는 데 의의가 있다.12)  

SMI군의 경우 평균 사망연령이 51.4세로 미보유군에 

비해 훨씬 젊은 나이에 사망함을 알 수 있다. 이는 SMI군

이 조기 사망률이 높은 기존 연구 결과와도 일치한다.2) 즉, 

기저 질환을 가진 노인 입소자의 사망비율이 높은 non-

SMI군에 비해 SMI군은 사망자의 평균연령이 낮아 이

에 대한 적극적인 대책이 필요함을 알 수 있다.  

SMI군의 사망 원인 구성을 분석한 결과, 감염성 질환, 

소화기계 질환 등으로 인한 사망의 비중이 non-SMI군

에 비해 더 많은 것으로 파악되었다. 이러한 차이는 개인

위생과 영양 상태에 대한 SMI군의 인식이 더욱 낮고 정

신 질환의 증상으로 인해 내과적 치료의 순응도가 낮기 때

문으로 추정된다. 또한 SMI군은 통증에 대한 역치가 낮

아 질병에 이환되었을 때 증상 호소가 늦어 이미 질병이 

많이 진행된 상태에서 발견될 가능성이 높고 항정신병약

물을 복용할 경우 발열 등의 증상이 가려질 수 있다는 점 

또한 원인이 될 수 있다.  

음성꽃동네에서 SMI군의 사고로 인한 사망자의 비율

은 8.9%로 non-SMI군의 2.5%에 비해 3배 이상의 높

은 수치를 보였으며 사고사의 대부분은 질식사와 자살이 

차지하는 것으로 추정된다. Kwak 등11)에 따르면 입원한 

정신분열병 환자에 있어서 사고사의 가장 주요 원인은 질

식사로, 대부분 음식물을 한꺼번에 많은 양을 급하게 먹

다가 질식사한 경우가 많았다. 또한 일반적으로 정신분열

병 환자의 자살률은 일반 인구에 비해 매우 높은 것으로 

알려져 있으며21-24) 이는 정신분열병 환자들이 충동적이

며, 자살위험성을 전혀 경고해주지 않아 예측이 어렵고, 

또한 그 근본적인 원인을 정확히 알지 못하기 때문이라고 

하였다.2) 그러므로 SMI군과 non-SMI군의 이러한 현저

한 차이는 SMI군의 사고사의 위험성에 대한 적극적인 대

책이 필요함을 시사한다. 하지만 음성꽃동네의 사고사의 

비율은 일반 인구에 비해서 높은 것은 아니다. 통계청의 

2004년 자료에 따르면 전체 인구 중 사고로 인한 사망은 

12.5%를 차지하고 있다. 그러나 이번 연구의 대상자들 중 

사고사는 3.0%를 차지하고 있다. 이 비율은 외국의 홈리

스의 자살과 비교하면 더욱 두드러지는데 특히 음성꽃동

네의 자살로 인한 사망자 비율은 1.3% 수준인데 반해 

외국 연구들25-27)의 경우에는 자살로 인한 사망이 전체 

사망의 8.7~26.0% 수준인 것으로 나타났으며 우리나라 

통계청의 일반 인구집단에 비해서도 현저히 낮은 수치를 

보이고 있다. 이러한 결과는 음성꽃동네가 자살을 금기시

하는 천주교의 영향을 받고 있는 시설이라는 점과 상대

적으로 자살률이 낮은 정신 지체 및 치매 환자가 입소자

의 많은 비중을 차지하고 있다는 점 등이 원인으로 지적될 

수 있다.28) 

SMI군에 대한 이번 연구의 한계점으로는 첫째, 사망 

원인의 분류 방식이 ICD-9CM을 기준으로 하여 한국표

준질병사인분류(KCD)에 의거, 분류·집계하는 통계청의 

사망 원인 분류 방식을 따르지 않았다는 점이다. 이는 연

구진이 주로 임상 의사로 이루어져 ICD를 통한 분류를 사

용하였기 때문이다. 그러나 모든 의무기록을 검토함으로

써 분류의 정확성을 높였고 정신장애의 진단을 포함하여 

조사하였다. 그러나 동반 질환의 조사가 의무기록을 통하여 

이루어졌다는 한계점이 있다. 일반적으로 정신분열병의 사

후 진단은 정신과적 기록 검토만으로도 정확한 진단의 가

Table 2. Causes of death between SMI group and non-SMI group in institutionalized population in Kkottongnae 

non-SMI group SMI group 
Causes of death 

N(%) Mean±SD N(%) Mean±SD 
p-value* 

Respiratory 496(26.3) 70.9±17.0 34(23.3) 57.1±17.7 <.0001 
Circulatory 494(26.2) 67.7±15.2 16(11.0) 57.9±16.4 0.0124 
Neoplasm 204(10.8) 650.±15.7 17(11.6) 54.6±130. 0.0087 
Infection 164(08.7) 59.1±20.2 19(13.0) 45.6±09.1 <.0001 
Digestive 130(06.9) 60.9±18.2 18(12.3) 49.4±13.8 0.0107 
Others† 395(21.0) 58.2±24.7 42(28.8) 46.6±14.3 <.0001 

*：p-value was calculated by student’s t-test. †：blood, congenital, endocrine, genitourinary, injury, mental, mu-
sculoskeletal, nervous, skin, undetermined or other 
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능한 것으로 알려져 있다.28) 그러나 치매 특히 혈관성 치

매의 경우 정신과 진료가 이루어지지 않은 경우 진단이 누

락될 수 있었다. 셋째, 단일 시설에 대한 사망원인 조사이

므로 이를 일반화하기에 무리가 있을 수 있다는 점이다. 

또한 음성꽃동네는 시설내에 내과, 외과 및 정신과 전문

의를 포함한 의료진과 병원을 보유하고 있으며 정기적인 

건강검진이 시행되고 있다는 점에서 촉탁의를 중심으로 

운영되는 일반적인 사회복지시설과는 건강관리 등에서 차

이를 보일 수 있다. 그러나 음성꽃동네의 입소자가 전국

을 대상으로 하고 있으며 이번 연구에서는 기존 연구들과 

달리, 1985년에서 2003년까지의 모든 사망자를 대상자

로 선정하였다는 점에서 이러한 한계점을 보완하고 있다. 

넷째, 약물 치료의 유무 및 종류가 사망자에 미치는 영향

은 조사하지 않은 점을 한계점으로 지적할 수 있겠다. 

본 연구는 통계청에서 제시하는 일반 인구집단의 사망 

원인과 그 밖의 기존 연구들과의 비교를 통해 한국을 대

표하는 사회복지시설인 음성꽃동네 입소자의 사망 원인의 

특성을 파악할 수 있었다. 특히 SMI군의 조기 사망은 정

신 건강뿐 아니라 이들의 신체적 건강에 대한 적극적인 

관리 대책이 필요함을 인식할 수 있다. 
 

중심 단어：중증 정신장애군·사망률. 
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