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본 연구는 국내 정신건강 전문가의 내담자 자살경험을 개념도 연구법(concept mapping method)

을 활용하여 연구함으로써 국내 정신건강 전문가가 내담자의 자살로 인하여 어떠한 어려움들

을 경험하고, 이러한 어려움들로부터 회복하는데 중요한 보호요인들은 무엇이 있는지를 알아

보고자 하였다. 내담자의 자살을 경험한 국내 정신건강 전문가 8명을 대상으로 개별면접을

실시하였고, 내담자의 자살에 대한 정신건강 전문가의 정서적 경험과 관련한 핵심문장들과

보호요인과 관련한 핵심문장들을 각각 57개씩 추출하였다. 핵심문장들에 대해 다차원척도법

(Multidimensional Scaling)과 위계적 군집분석(Hierarchical cluster analysis)을 실시한 결과 내담자의

자살에 대한 정신건강 전문가의 정서적 경험과 보호요인들은 각각 2차원의 군집 7개와 5개로

분류되었다. 정신건강 전문가의 정서적 경험의 2개 축은 각각 ‘내담자관련-정신건강 전문가관

련’차원과 ‘일차적 반응-이차적 반응’차원으로, 보호요인의 2개 축은, ‘문제행동 중심-인지 중

심’차원과 ‘개인내적-대인관계적’차원으로 구성되었다. 각각의 군집은 충격, 죄책감, 불안, 애

도, 후회, 무능감, 우울 증상과 사회적지지, 한계 수용, 관점 변화, 행동적 대처, 유가족 대처

로 명명되었다. 본 연구는 국내 정신건강 전문가의 내담자 자살에 대한 정서적 경험과 보호

요인이 가지는 구조적 특성과 기저차원을 경험적으로 검증하였다는 함의가 있다.
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정신건강 전문가에게 심리치료는 여러 불확

실성과 장애물들로 가득한 낯선 곳으로 내담

자와 함께 여행을 하는 것과 같다(Grad &

Michel, 2004). 정신건강 전문가는 내담자의 심

리적 어려움을 돕기 위하여 초기 면접과 평가,

진단 등을 통하여 심리치료에서 겪을 수 있는

여러 위험요소들을 확인하고 이에 대해 개입

하여 심리치료를 진행한다. 심리치료를 통하

여 내담자가 ‘동토에 꽃을 피워내는’ 모습을

지켜보는 것은 정신건강 전문가에게 큰 기쁨

과 만족감, 성취감을 주는 의미 깊은 일이며,

정신건강 전문가는 이를 위하여 많은 노력을

기울이지만 그럼에도 불구하고 때로 내담자의

문제는 정신건강 전문가가 기대하는 만큼 해

결되지 않거나 더 악화되기도 한다. 이러한

부정적인 치료결과 중에 정신건강 전문가가

가장 겪고 싶지 않는 경험은 바로 내담자의

자살일 것이다. 내담자의 자살은 정신건강

전문가에게 있어 ‘직업적 재앙(occupational

hazard)’에 가까운 경험이다(Chemtob, Bauer,

Hamada, Pelowski, & Muraoka, 1989). 내담자의

자살은 내담자의 기질과 같은 유전적 특성,

병리적 가족관계나 빈곤한 대인관계, 열악한

사회경제적 환경 등 정신건강 전문가가 통제

할 수 없는 여러 치료 외적인 상황으로 인해

일어날 수 있는 결과임에도 불구하고 정신건

강 전문가는 이에 대해 필요 이상의 과도한

책임감과 고통감을 겪을 수 있다.

현대에는 내담자의 심리적 문제가 다양하고

복잡해지며, 지지기반이 되어줄 가족관계나

지역사회가 제 역할을 하지 못하게 되면서 정

신건강 전문가가 내담자의 자살이라는 부정적

치료결과를 경험할 가능성은 갈수록 높아져

가고 있다(McAdams & Foster, 2000). 관련 연구

가 이뤄진 미국과 유럽을 살펴보면 내담자의

자살을 경험한 정신건강 전문가의 비율은 상

당히 높은 편이다. McAdams와 Foster(2000)의

연구에서는 1,000명의 정신건강 전문가 중

23%(376명)가 내담자의 자살을 경험하였고,

Wurst 등(2013)의 연구에서는 병원에서 근무하

는 226명의 정신건강 전문가 중 72%(164명)가

내담자의 자살을 경험하였는데, 이 중 정신과

의사는 30.5%(69명), 심리학자는 24.8%(56명)이

었다. 임상적으로 보다 심각하고 만성적이며

높은 자살 가능성을 가진 내담자를 만날 환경

에 있는 정신과 의사는 50~70%가 내담자의

자살을 경험하는 것으로 나타나 다양한 정신

건강 분야의 전문가들 중 가장 높은 수치를

보였다(Alexander, Klein, Gray, Dewar, & Eagles,

2000; Courtenay & Stephens, 2001; Dewar, Eagles,

Klein, & Alexander, 2000; Ruskin, Sakinofsky,

Bagby, Dickens, & Sousa, 2004; Yousaf,

Hawthorne, & Sedgwick, 2002).

한국에서도 심리치료를 하는 정신건강 전

문가들이 내담자의 자살을 단지 ‘나에게는 일

어나지 않을 것 같고, 일어나지 않았으면 하

는’ 경험 정도로 생각하기에는 내담자의 자살

을 경험할 가능성이 결코 낮지 않다. Luoma,

Martin과 Pearson 등(2002)의 연구에 따르면 미

국에서는 1998년 기준으로 연 30,000명이 자살

로 인해 사망을 하였는데, 이 중 1/3(32%)이

자살을 실행하기 1년 이내에 정신건강 관련

서비스를 찾았으며, 1/5(19%)은 자살을 실행하

기 1달 이내에 정신건강 관련 서비스를 찾았

다고 한다. 미국이 한국보다 정신건강 관련

서비스에 대한 접근성이 보다 높다는 점을 감

안하였을 때 한국에서 자살을 한 인구 중 정

신건강 관련 서비스를 경험한 비율은 이에 미

치지는 못할 것으로 보인다. 2012년도 통계청

의 자료에서도 정신건강 문제로 전문가와 치
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료경험이 있는 대상자의 비율은 6.1%에 불과

하였다. 하지만 2014년에 세계보건기구(WHO)

가 172개국을 대상으로 조사한 연구 자료에

따르면 한국의 자살인구 비율은 인구 100,000

명당 28.9명으로 세계평균 자살인구 비율인

11.4명이나 미국의 12.1명보다 훨씬 높은 수치

를 나타내었다(WHO, 2014). 또한 보건복지부

의 2014년도 조사 자료에서도 한국은 인구

100,000명당 29.1명의 자살비율로 OECD에 가

입된 14개 국가 중에 가장 높은 수치를 나타

내었다(보건복지부, 2014). 따라서 최근 한국에

서 정신건강 관련 서비스에 대한 수요와 접근

성이 갈수록 높아지고 있는 추세를 보면 앞으

로 한국에서 정신건강 관련 서비스 경험이 있

는 자살 인구의 수와 내담자의 자살을 경험한

정신건강 전문가의 수는 늘어날 것으로 예상

된다.

내담자의 자살은 정신건강 전문가에게 있어

‘할 수 있다면 피하고 싶은’ 가장 고통스러운

경험일 것이다. 내담자의 자살은 정신건강 전

문가에게 있어 그들의 가족이나 친구를 상실

했을 때 겪는 고통스러운 경험들과 크게 다르

지 않고(Grad & Michel, 2004; Hendin, Haas,

Maltsberger, Szanto, & Rabinwicz, 2004), 그들 중

반은 부모의 죽음을 경험한 정도로 큰 충격

을 받으며(Chemtob, Hamada, Bauer, Torigoe, &

Kinney, 1988), 급성 스트레스 장애나 외상 후

스트레스 장애의 증상을 보고하기도 한다

(Ruskin et al., 2004). 또한 그 정도에 따라 차

이는 있지만 대부분이 높은 스트레스와 충격,

부인(denial), 슬픔, 우울, 불안, 죄책감, 분노,

상실감, 배신감, 수치심, 무력감, 고립감, 소외

감, 부적절감(inadequacy) 등을 경험한다. 또한

대인관계가 손상되고 사회적으로 철수하며,

개인과 전문가로서 자존감과 자신감을 잃게

된다. 내담자의 자살로 인하여 섬세하고 복잡

한 심리치료에서 자신을 치료의 도구로 사용

하는 정신건강 전문가가 경험하는 여러 부

정적 정서들과 전문가로서의 유능감, 개인으

로서의 자존감의 상실은 다른 내담자들과의

치료에 부정적인 영향을 미치며, 최악의 경

우 정신건강 분야로부터의 이직이나 은퇴를

결정하게 되기도 한다(Alexander et al., 2000;

Chemtob et al., 1988; Courtenay & Stephens,

2001; Dewar et al., 2000; Gitlin, 1999; Hendin et

al., 2004; Kleespies, 1993; Maltsberger, 1992;

McAdams & Foster, 2000; Tillman, 2006; Valente,

1994; Wurst et al., 2013; Yousaf et al., 2002).

내담자에 대한 측은지심(惻隱之心)을 가지고

도움을 주고자 했던 정신건강 전문가가 내담

자의 자살에 대한 온전한 이해 없이 과도한

책임감과 죄책감을 느끼고 전문가로서의 유능

감 뿐만 아니라 개인으로서의 자존감에까지

부정적 영향을 받아 결국 전문가의 길을 포기

하는 선택을 하게 된다면 이는 내담자의 자살

만큼 큰 비극이 아닐 수 없다.

내담자의 자살을 경험한 전문가들이 자살

이후 20~30년이 지나도 내담자에 대해 생생

히 기억해낼 수 있는 것을 보면(Brown, 1987)

내담자의 자살은 정신건강 전문가에게 있어

평생 가지고 살아야 할 상처의 흔적일지 모른

다. 하지만 ‘상처받은 치료자’라는 말이 있듯

이, 내담자 자살이라는 상처로부터 회복을 경

험한 정신건강 전문가는 내담자의 자살사건에

대해 장기적으로 개인과 전문가로서 성장할

수 있는 경험이었다고 보고 한다(Brown, 1987;

Chemtob, et al., 1989; Hendin et al., 2004). 내담

자의 자살을 경험한 정신건강 전문가에 대한

여러 연구들은 공통적으로 개인치료, 슈퍼비

전, 사회적지지, 동료들과 기관의 지지와 지원,
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동료자문, 자조모임, 위기지원팀, 워크숍과 컨

퍼런스, 전문가 훈련과정 및 교육프로그램 등

이 내담자의 자살에 대해 정신건강 전문가가

소진되지 않고 회복할 수 있는 보호요인들로

보고 있다(Chemtob et al., 1988; Ellis & Patel,

2012; Foster & McAdams, 1999; Grad & Michel,

2004; Kleespies, 1993; Mangurian, Harre, Reliford,

Booty, & Cournos, 2009; Maslach & Goldberg,

1998; Spiegelman & Werth, 2005; Wurst et al.,

2013). 이들 중 정신건강 전문가가 개인의 선

택과 결정으로 취할 수 있는 요인들 외에 기

관의 지원, 위기지원팀, 워크숍과 컨퍼런스,

전문가 훈련과정 및 교육프로그램 등은 정신

건강 전문가의 내담자 자살 경험에 대한 충분

한 연구가 선행되어야 보호요인으로서의 효과

성을 가질 수 있는 요인들이다.

그럼에도 불구하고 내담자의 자살을 경험한

정신건강 전문가들에 대한 대부분의 연구들이

미국과 유럽에서 이뤄졌기에 이러한 결과를

국내 정신건강 전문가들에게 적용하는 데에

제한이 있을 수 있다. 개인의 선택과 자유, 독

립성(independent)을 강조하는 개인주의 문화

인 서구권과는 달리 한국은 개인이 처한 관

계적, 사회적 맥락 내에서 개인의 상호의존

성(interdependent)을 강조하는 집단주의 문화(장

성숙, 2002; 주은선, 이혜경, 주은지, 2007; Bae

& Joo, 2003)이며, 이러한 문화양식은 정신건강

전문가와 내담자와의 치료관계와 역할방식에

도 영향을 주기 때문에 국내 정신건강 전문가

들의 경험이 어떠한지에 대한 연구가 필요한

상황이다. 따라서 본 연구에서는 내담자의 자

살을 경험한 국내 정신건강 전문가들을 대상

으로 이들의 정서적 경험과 회복에 도움이 되

었던 보호요인을 개념도(concept mapping) 연구

방법을 사용하여 다차원인 맥락에서 살펴보고

자 한다. 개념도 연구방법은 양적․질적인 연

구방법이 통합된 접근으로(Trochim, 1993), 참

여자들의 개별특수적인 경험과 인식을 규명하

는데 도움을 얻을 수 있기 때문에(Goodyear,

Tracey, Claiborn, Lichtenberg, & Wampold, 2005)

적절한 사전자료나 이론적 틀이 부재하는 경

우 유용한 방법이다. 개념도 연구방법에서 연

구 참여자들이 직접 항목을 생성한다는 것은

질적 연구와 유사하지만, 항목의 분류 역시

연구 참여자들에 의해 이루어진다는 점에서

질적 연구와 구분되며, 이같이 연구 참여자들

이 적극적으로 참여함으로써 연구자의 편견이

감소할 수 있다는(Paulson, Truscott, & Stuart,

1999) 강점이 있다.

앞에서 언급한대로 내담자의 자살은 정신건

강 전문가의 직업적 차원 뿐 아니라 개인적

차원에까지 심대한 영향을 줄 수 있는 큰 사

건이며, 국내 정신건강 전문가가 내담자의 자

살을 경험할 가능성이 미국, 유럽 등과 같이

높아지고 있는 상황에서 정신건강 전문가들을

대상으로 하는 현재의 훈련과 교육은 내담자

의 자살과 관련하여 구체적인 내용을 포함하

고 있지는 않은 실정이다. 내담자의 자살에

대한 충분한 훈련과 교육이 빠진 전문가 수련

과정은 배를 좌초시킬 수 있는 큰 암초에 대

한 위치정보가 빠진 항해지도와 같으며, 만날

수밖에 없는 암초로 인하여 배가 좌초되는 것

은 단순히 배 한척이 아닌 그 배를 통하여 항

해할 수많은 항해지역을 손실하는 것과 같다.

따라서 본 연구에서는 정신건강 관련 서비스

분야에서 활동하는 여러 전문가들 중 공통적

으로 내담자의 심리적 어려움에 대해 전문적

인 심리치료와 개입을 하는 정신과 의사, 임

상 및 상담심리사, 전문상담교사, 정신보건사

회복지사에 초점을 맞추어 그들이 내담자의
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자살로 어떠한 경험들을 하였고, 그로부터 소

진되지 않고 회복되기 위해서 어떠한 보호요

인들이 있었는지를 알아봄으로써 추후 국내

정신건강 전문가들을 대상으로 내담자 자살과

관련한 전문가 훈련과정 및 교육 프로그램의

개발에 활용될 수 있도록 할 것이다.

본 연구에서 알아본 연구문제는 다음과 같

다.

1. 내담자의 자살에 대해 정신건강 전문가

는 어떠한 어려움을 경험하는가?

2. 내담자의 자살을 경험한 정신건강 전문

가가 어려움으로부터 회복하는데 도움이 되는

요인은 무엇인가?

방 법

연구대상

본 연구에는 정신건강 관련 자격증을 소지

하고 내담자가 자살한 경험이 있는 8명의 정

신건강 전문가가 참여하였다. 이에 개념도 연

구에서 아이디어를 산출하기 위해서 요구되는

최소인원인 8명(Goodyear et al., 2005)을 충족하

였다. 참여자 모집을 위해 한국심리학회와 산

하학회(임상 및 상담) 홈페이지와 상담기관에

모집 공고를 게시하고, 최초 모집된 연구 참

여자에게 다른 연구 참여자를 소개받는 눈덩

이 표집을 실시하였다. 본 연구에서는 국내

정신건강 전문가의 전반적인 특성을 연구에

반영하기 위하여 성별, 연령, 유형, 경력 등의

특성들에 따른 정신건강 전문가의 수가 골고

루 분포되도록 참여자들을 모집하였다. 참여

자들의 특성을 살펴보면 성별은 남성과 여성

각각 4명이었고, 연령은 평균 41.6세로 20대 3

명, 30대 1명, 40대 1명, 50대 3명이었다. 관련

자격증으로는 정신과 전문의(정신건강의학과

전문의) 2명, 임상 및 상담심리 전문가 2명,

전문상담교사 3명, 정신보건 사회복지사 1명

이었다. 치료경력은 평균 12.3년이었으며, 5년

이하 3명, 6~10년 1명, 11~20년 2명, 21년 이

상이 2명이었다.

주 치료기법으로는 절충주의에 해당되는 복

수응답이 많았는데 긍정심리치료 1명, 게슈탈

트치료 1명, 마음챙김치료 1명, 문제해결중심

치료 1명, 인지치료 2명, 인지도식치료 1명,

인지행동치료 3명, 정신역동치료 1명, 행동수

정 1명이었다. 두 번 이상 내담자의 자살을

경험한 참여자가 3명이었으며, 나머지는 1번

의 경험이 있었다. 자살한 내담자와의 치료

횟수는 평균 18회였으며, 10회 이하 5명, 21~

30회 2명, 31회 이상이 1명이었다. 자살한 내

담자와의 치료기간(심리교육 및 사례관리 기

간, 치료 중단기간 포함)은 평균 16개월이었으

며, 6개월 미만 5명, 7~12개월 2명, 13개월 이

상이 1명이었다. 내담자의 자살을 경험하고

경과된 시간은 평균 2.2년이었고, 1~3년 3명,

4~6년 2명, 연구가 진행된 당해 연도에 경험

한 전문가가 3명이었다.

연구절차

본 연구에서는 내담자의 자살을 경험한 정

신건강 전문가의 내면적 개념구조를 확인하기

위하여 개념도 방법을 사용하였다. 개념도 연

구법은 연구 참여자에 의해 생성되고 분류된

항목들을 다차원척도법(Multidimensional Scaling:

이하 MDS)과 위계적 군집분석(Hierarchical

cluster analysis)을 활용하여 군집화 하는 방

법이다(Trochim, Cook, & Setze, 1994). Kane과
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Trochim(2007)이 제시한 개념도 방법에 근거하

여 다음에 제시한 총 6단계로 연구를 진행하

였으며, 개념도 해석단계와 활용단계에 해당

하는 내용은 본 연구의 결과와 논의 부분에서

자세히 기술하도록 하겠다. 이들이 제시한 개

념도 과정 절차는 그림 1과 같다.

첫 번째는 개념도 준비단계로, 연구자가 연

구 아이디어를 구체화하고 연구 주제가 되는

초점 질문을 선정하며, 자료 수집을 위하여

연구 참여자를 모집 및 선정하는 단계이다.

본 연구에서는 내담자의 자살에 대한 정신건

강 전문가의 정서적 경험에 초점을 맞추었고,

이를 개념화하기 위하여 다음과 같은 두 가지

의 초점질문을 준비하였다. 두 가지 질문은

각각 “내담자의 자살로 치료자는 어떠한 어려

움을 경험하였습니까?”(정신건강 전문가의 정

서적 경험 질문)와 “내담자의 자살로 인한 어

려움으로부터 치료자는 어떻게 회복하고자 하

였습니까?”(정신건강 전문가의 보호요인 질문)

이었다.

두 번째는 아이디어 산출단계로, 연구 참여

자들로부터 연구 주제 관련 아이디어를 산출

하고 연구자들이 이를 분석 및 종합, 편집하

는 단계이다. 본 연구에서는 내담자의 자살을

경험한 정신건강 전문가들을 대상으로 연구자

가 직접 약 50분간의 개별면접을 실시한 후,

사전 동의를 구하여 녹음한 면접내용을 축어

록으로 작성하였다. 다음으로 석사과정 수료

자인 본 연구자와 상담심리학 교수, 석사과정

재학 중인 연구자 2명을 포함한 4명의 연구팀

1단계: 개념도 준비단계

연구 아이디어 구체화, 초점질문 선정, 연구 참여자 모집 및 선정

▼

2단계: 아이디어 산출단계

참여자로부터 연구 아이디어 산출, 연구 아이디어 분석 및 종합, 편집

▼

3단계: 진술문 구조화 단계

연구 아이디어로부터 산출된 핵심문장의 분류 및 평정

▼

4단계: 개념도 분석단계

다차원 척도법과 위계적 군집분석을 실시하여 개념도 작성

▼

5단계: 개념도 해석단계

개념도를 바탕으로 핵심문장들의 관계 해석

▼

6단계: 개념도 활용단계

활동의 계획과 평가를 개선하는데 활용

그림 1. 개념도 연구법의 전체과정(Kane & Trochim, 2007)
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이 축어록의 내용을 바탕으로 연구의 주제와

부합하는 의미 있는 진술문들을 Giorgi(1985)의

질적분석의 4단계 절차에 따라 핵심문장으로

정리하였다. Kane과 Trochim(2007)은 핵심문장

들을 100개 이하로 축약하는 것을 권하고

있으며, 국내 연구들(김지연, 한나리, 이동귀,

2009; 최윤정, 김계현, 2007; 최한나, 김창대,

2008)은 약 50-60개의 핵심문장이 적당하다고

보았다. 따라서 본 연구에서는 최소 50개 이

상, 최대 100개 이하의 핵심문장들로 정리하

고자 하였다. 이때, 한 문장 안에 2개 이상의

의미를 가진 표현일 경우 두 문장으로 분리하

였고, 동일한 의미를 가지는 상이한 표현의

내용들과 중복되는 내용들은 하나의 문장으로

정리하였으며, 지극히 개인적인 시각을 반영

하는 내용들은 그 의미를 손상하지 않는 것으

로 판단되는 범위 안에서 보다 보편적이고 포

괄적인 표현으로 바꾸었다. 그 결과 총 132개

의 정신건강 전문가의 정서적 경험 관련 핵심

문장들과 총 139개의 정신건강 전문가의 보호

요인 관련 핵심문장들이 각각 57개의 핵심문

장으로 정리되었다.

세 번째는 진술문 구조화 단계로, 두 번째

단계에서 추출된 핵심문장들을 분류카드의 형

식으로 제작하고 연구 참여자들 각자가 함께

분류되는 것이 자연스럽게 여겨지는 범주로

카드를 분류 및 평정을 하도록 하는 단계이다.

본 연구에서는 연구자가 약 30분간의 개별면

접을 실시하여 연구 참여자들이 ‘함께 하는

것처럼 보이는 것’끼리 분류하도록 하였다. 분

류 시 최소 두 개 이상의 문장들이 하나의 범

주를 이루어야 하며 전체 범주는 2개 이상이

어야 함(Kane & Trochim, 2007; Paulson et al.,

1999)을 참여자들에게 전달하였다. 이 과정 이

후 참여자들에게 정신건강 전문가의 정서적

경험 관련 핵심문장들에 대해서는 ‘그 경험이

얼마나 힘들게 하였는지’(고통감)에 따라, 정신

건강 전문가의 보호요인 관련 핵심문장들에

대해서는 ‘그 방법이 얼마나 도움이 되었는

지’(효과성)에 따라 각각의 핵심문장들이 얼마

나 중요한지를 5점 리커트 척도(1점 = 전혀

힘들지 않았다 또는 해당되지 않는다/전혀 도

움 되지 않았다 또는 해당되지 않는다, 5점 =

매우 힘들었다/매우 도움이 되었다)로 평정하

도록 하였다.

네 번째는 개념도 분석단계로, 세 번째 단

계에서 생산된 정보를 분석하고 지도를 그리

는 단계이다. 분석을 위하여 SPSS 22.0을 사용

하여 다차원 척도법(Multidimensional Scaling: 이

하 MDS)과 위계적 군집분석(Hierarchical cluster

analysis)을 실시하였다. 우선 57 × 57 matrix를

제작하여 같은 범주로 묶인 핵심문장들은 0,

다른 범주로 묶인 진술문들은 1로 코딩하였고,

이들을 하나의 시트로 합산하여 유사성 행렬

(group similarity matrix: 이하 GSM)을 만들었다.

이 GSM을 바탕으로 MDS를 실시하여 지도(좌

표) 위에 각각의 핵심문장들을 점으로 나타내

었다. 이때 빈번하게 같은 범주로 묶인 핵심

문장들은 서로 가까운 위치에 있게 된다(Kane

& Trochim, 2007). 차원의 수는 각 차원의 수에

따라 기준이 되는 stress 지수를 확인하여 결정

하는데, 원칙적으로 2차원의 경우 stress 지수

는 .25 이하, 3차원의 경우 .18 이하, 4차원의

경우 .12 이하, 5차원의 경우 .09이하를 충족시

켜야 한다(Kruskal & Wish 1978). 하지만 위의

값들은 통제된 연구 환경에서의 심리측정을

기준으로 제시된 값들이기 때문에 일반적인

환경에서 이뤄지는 개념도연구에는 적절하지

않다. 이에 개념도연구법에서는 메타분석을

실시하여 산출한 평균 stress 지수 2.85와 표준
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편차 .04를 기준으로 95% 신뢰범위에 속하는

stress지수 .205~.365를 적정 기준으로 보고 있

다(Trochim, 1993). 따라서 이를 기준으로 차원

의 수를 결정하였고, MDS를 통해 산출된 각

점들의 x, y 좌표 값을 이용하여 위계적 군집

분석을 실시하였다. 그 결과 같은 군집으로

묶인 문장(점)들을 선으로 연결한 개념도를 완

성하였다.

결 과

내담자의 자살에 대한 정신건강 전문가의 정

서적 경험

본 연구에 참여한 국내 정신건강 전문가들

은 내담자의 자살과 관련된 경험으로 각각 57

개의 핵심문장을 보고하였다. 다음으로 도출

된 핵심문항을 ‘함께 하는 것처럼 보이는 것’

끼리 묶도록 하였을 때 최소 4개에서 최대 12

개의 군집으로 분류하였다. 이들의 분류한 결

과를 GSM을 바탕으로 MDS를 실시한 후 2차

원 해법에 대한 stress 지수를 확인한 결과, 그

값은 .322로 적합한 stress 지수 범위 .205~

.365(Kane & Trochim, 2007)를 충족함을 확인하

였다. 또한 다차원 척도법의 모형 적합도 지

수(index of fitness)로 신뢰성과 타당성을 알아볼

수 있는 회귀분석의 결정계수와 유사한 RSQ

(stress and squared correlation)는 .49로 중간 정도

의 설명력을 가지고 있었다. 다음으로 추출된

핵심문장들에 대한 위계적 군집분석을 실시하

였다. 군집 수의 결정은 일차적으로 군집화

일정표의 수치변화 폭을 고려하여 이루어졌으

며, 이렇게 결정된 군집 수가 군집 간 핵심문

장들과 군집 내 핵심문장들을 확인하여 군집

간 차별성과 군집 내 유사성이 명확한지를 검

토하여 최종 결정하였다. 그 결과 내담자의

자살과 관련된 정신건강 전문가의 정서적 경

험은 총 7개의 군집으로 분류되었다. 분석 결

과는 표 1과 그림 2에 제시하였다.

구체적으로 내담자 자살에 대한 정신건강

전문가의 정서적 경험과 관련한 분석결과를

살펴보면, 본 연구에 참여한 정신건강 전문가

들의 경험은 ‘내담자 관련-정신건강 전문가 관

련’차원과 ‘일차적 반응-이차적 반응’차원의 2

개의 차원이 나타났으며, 충격, 죄책감, 불안,

애도, 후회, 무능감, 우울 증상 등의 7개의 군

집들이 포함되었다. 먼저 정신건강 전문가의

정서적 경험에 대한 ‘내담자 관련-정신건강 전

문가 관련’, ‘일차적 반응-이차적 반응’등의 2

개 차원들을 살펴보면, ‘내담자 관련-정신건강

전문가 관련’차원은 상단에 위치한 자살한 내

담자와 유가족과 관련하여 정신건강 전문가가

경험하는 정서적․인지적․행동적 반응들과

하단에 위치한 정신건강 전문가 자신과 심리

치료에 대해 정신건강 전문가가 경험하는 정

서적․인지적․행동적 반응들이 위치하고 있

는 것으로 나타났다. ‘일차적 반응-이차적 반

응’차원은 내담자의 자살사건과 직접적으로

관련된 초기 경험들이 우측에, 내담자의 자살

사건과 간접적으로 관련되는 후기 반응들이

좌측에 분포하는 것으로 나타났다.

다음으로 정신건강 전문가의 정서적 경험들

에 대한 7개의 군집들을 살펴보면 충격 군집

의 경우, 총 14개의 문항들이 포함되었고 평

균 3.62의 평정값을 받았으며, 내담자의 자살

사실을 처음 전달받았을 때에 순간 멍해지고

아무 말도 할 수 없을 정도의 큰 충격을 받은

내용들과 내담자의 죽음이 현실감 있게 다가

오지 않는 이인화(depersonalization)나 내담자의
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군 집 핵 심 문 장 평정값

충격 3.62

10. 충격이 컸다 4.50

14. 깜짝 놀랐다 4.38

16. 내담자가 죽었다는 게 실감이 나질 않았다 4.25

1. 순간 멍해졌다 4.13

33. 하루 정도를 멍하게 보냈다 4.13

2. 아무 말도 할 수 없었다 4.00

34. 치료 장소나 내담자의 모습, 목소리, 치료내용 등이 떠올랐다 3.88

50. 한동안 혼란스러운 시간을 보냈다 3.63

40. 당황스러웠다 3.50

21. 처음에는 직접적이고 개인적인 의미로 다가오질 않았다 3.00

30. 내담자를 떠올리게 하는 무엇을 보면 힘들었다 3.00

51. 감정의 흔들림 없이 사건에 대해 말하기가 어려웠다 3.00

49. 내담자와 관련된 사람들을 만나기가 힘들고 두려웠다 2.88

22. 친밀한 관계가 끊어졌다는 상실감이 들었다 2.38

죄책감 3.40

52. 내담자가 얼마나 힘들었을까 하는 생각이 들었다 4.38

35. 사건과 관련하여 치료자가 책임이 있는지 겁이 났다 3.75

55. 자살주제로 다른 내담자를 치료할 때 자살한 내담자가 생각났다 3.75

3. 유가족이 떠올랐다 3.63

24. 유가족에 대한 미안함과 죄책감이 들었다 3.13

11. 스스로에게 상당히 화가 났다 2.38

불안 3.32

6. 상황을 정확하게 판단했었나 하는 의문이 들었다 3.88

8. 다른 내담자의 자살사고에 대해 조심스럽고 예민해졌다 3.88

57. 치료와 관련한 긴급한 전화가 올 때면 또 무슨 사건이 터진 건 아닌가 하고 불안했다 3.75

4. 다른 치료자라면 어떻게 상담을 했을까 하는 생각이 들었다 3.50

5. 정말 상담을 잘했나 하는 생각이 들었다 3.50

25. 치료자로서의 경력에 문제가 있지 않을까하는 생각이 들었다 2.50

26. 내가 치료를 잘하지 못하는 사람인가, 치료를 하면 안 되는 건가 하는 생각이 들었다 2.25

56. 자살한 내담자와 비슷한 내용의 치료를 한 후에는 하루 종일 다른 생활을 하기가 어려

웠다
2.13

표 1. 정신건강 전문가의 정서적 경험에 대한 군집과 핵심문장, 평정 평균값
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군 집 핵 심 문 장 평정값

애도 3.47

7. 죽은 내담자에 대한 안타까운 마음이 들었다 4.50

17. 죽은 내담자가 가끔 생각났다 3.75

31. 내담자의 장례식에 가기가 힘들었다 3.63

후회 3.47

15. 미리 예상했었더라면 하는 후회가 들었다 4.25

18. 미리 알아채지 못한 것에 대해 죄책감이 들었다 4.00

36. 내담자에게 보다 집중하지 못한 것 같아 미안했다 3.88

53. 내담자의 주위 사람들도 영향 받지 않을까 불안했다 3.75

9. 왜 내담자의 자살에 대해 보다 적극적으로 개입하지 않았을까 하는 후회가 들었다 3.75

54. 치료를 잘하지 못한 건 아닐까 하는 후회가 들었다 3.13

무능감 3.28

41. 누군가로부터 괜찮아, 할 만큼 했어 라는 위로의 말을 듣고 싶었다 4.25

12. 정말 사람이 죽겠다고 하면 어떻게 막을 수가 없구나 하는 한계를 느꼈다 4.13

19. 다른 내담자들이 자살사고를 보이면 무섭고 겁이 났다 3.63

23. 치료자로서 무기력감이 들었다 3.63

20. 치료에 대해 회의가 들었다 3.50

13. 치료의 한계에 대해 좌절감을 느꼈다 3.13

46. 치료에 대한 의욕이 떨어졌다 2.63

44. 주위 사람들이 잘 이해해주지 못한다고 느껴져 서운했다 2.38

42. 주위 사람들이 잘 이해해주지 못한다고 느껴져 짜증이 났다 2.00

39. 자신이 한심하게 느껴졌다 1.75

우울 증상 2.80

37. 많이 슬펐고 눈물이 났다 3.75

32. 우울한 기분이 들었다 3.63

27. 쉬고 싶었다 3.25

45. 심리적으로 위축되었다 3.25

28. 잠을 자기가 어려웠다 2.88

48. 소진되었다고 느껴졌다 2.88

43. 외로웠다 2.38

29. 식욕이 줄어들었다 2.25

38. 나만 힘들어하는 건가 하는 불안감이 들었다 1.75

47. 집에 있는 시간이 많아졌다 1.50

주. 각각의 핵심문장에 대해 연구 참여자들은 ‘힘든 정도(고통감)’에 따라 5점 척도(1점=전혀 힘들지 않았다 또는 해당되

지 않는다, 5점=매우 힘들었다)로 평정하였음.

(계속)
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자살에 대해 부인(denial)하는 내용들로 이루어

졌다. 둘째, 죄책감 군집의 경우, 총 6개의 문

항들이 포함되었고 평균 3.40의 평정값을 받

았으며, 내담자 자살의 책임을 내부로 귀인하

고 해석함으로써 내담자와 유가족들에게 죄책

감을 느끼는 내용들과 내담자의 자살에 대한

책임소재와 관련한 두려움의 내용들로 이루어

졌다. 셋째, 불안 군집의 경우, 총 8개의 문항

들이 포함되었고 평균 3.32의 평정값을 받았

으며, 자살한 내담자와의 치료과정이나 전문

가로서의 판단에 대해 의심과 회의를 갖는 내

용들과 이후 다른 내담자의 자살주제에 대해

과잉경계 되거나 불안을 경험하는 내용들로

이루어졌다. 넷째, 애도 군집의 경우, 총 3개

의 문항들이 포함되었고 평균 3.47의 평정값

을 받았으며, 국내 정신건강 전문가들의 개인

특성과 관계없이 전문가 대부분이 자살한 내

담자가 가끔 생각나고, ‘더 살아보았으면’하는

안타까움을 경험하는 내용들로 이루어졌다.

다섯째, 후회 군집의 경우, 총 6개의 문항들이

포함되었고 평균 3.47의 평정값을 받았으며,

내담자의 자살을 예상하지 못하였거나 효과적

으로 개입하지 못하였다는 치료과정과 전문가

로서의 판단에 대한 후회와 관련한 내용들로

이루어졌다. 여섯째, 무능감 군집의 경우, 총

10개의 문항들이 포함되었고 평균 3.28의 평정

값을 받았으며, 내담자의 자살로 인해 심리치

료와 전문가로서의 한계를 인식하고 좌절감과

무기력감 등의 정서들과 관련한 내용들로 이

루어졌다. 마지막으로, 우울 증상 군집의 경우,

정신건강 전문가 관련

내담자 관련

이차적 반응

무능감

우울 증상

애도

죄책감

후회

불안

일차적 반응

충격

그림 2. 정신건강 전문가의 정서적 경험
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총 10개의 문항들이 포함되었고 평균 2.80의

평정값을 받았으며, 우울한 기분으로 슬픔을

경험하고 심리적인 위축과 사회적 철수와 관

련한 내용들로 이루어졌다.

내담자의 자살을 경험한 정신건강 전문가가

어려움으로부터 회복하기 위한 보호요인

본 연구에 참여한 국내 정신건강 전문가들

은 내담자의 자살 후 경험한 어려움으로부터

회복하는데 도움이 되었던 보호요인으로 총

57개의 핵심문장을 보고하였으며, 이들을 최

소 3개에서 최대 12개의 군집으로 분류하였다.

앞서 언급한 절차와 동일한 방식으로 GSM에

대한 MDS를 실시한 결과 2차원 해법에 대한

stress 지수는 .322로 역시 적절한 범위 내에

있는 것으로 나타났으며, RSQ는 .61로 중간

정도 설명력을 나타내었다. 위계적 군집분석

결과에서는 총 5개의 군집이 도출되었다. 분

석결과는 표 2와 그림 3에 제시되어 있다.

구체적으로 내담자의 자살에 대한 정신건강

전문가의 보호요인과 관련한 분석결과를 살펴

보면, ‘문제행동 중심-인지 중심’차원과 ‘개인

내적-대인관계적’차원의 2개 차원이 나타났으

며, 5개의 군집은 사회적지지, 한계 수용, 관

점 변화, 행동적 대처, 유가족 대처로 명명되

었다. 먼저 정신건강 전문가의 보호요인들에

대한 ‘문제행동 중심-인지 중심’, ‘개인내적-대

인관계적’ 등의 2개 차원들을 살펴보면, ‘문제

행동 중심-인지 중심’차원은 상단에 위치한 내

담자의 자살로부터 회복하기 위하여 도움이

될 수 있는 외부자원들을 적극적으로 탐색하

고 활용하는 정신건강 전문가의 행동 중심 요

인들과 하단에 위치한 내담자의 자살사건 전

반에 대해 정신건강 전문가 스스로 내적으로

재해석하는 과정이 중심이 되는 인지 중심 요

인들로 구성되었다. ‘개인내적-대인관계적’차

원은 내담자의 자살사건에 대해 관점을 변화

시키고 정신건강 전문가와 심리치료의 역할의

한계를 수용하는 등의 개인내적 요인들이 우

측에, 정신건강 전문가의 가족과 동료, 선배,

슈퍼바이저, 자살한 내담자의 유가족 등으로

부터 도움을 얻는 대인관계적 요인들이 좌측

에 분포하는 것으로 나타났다.

다음으로 정신건강 전문가의 보호요인들에

대한 5개 군집들을 살펴보도록 하겠다. 먼저

한계 수용 군집의 경우, 총 15개 문항들이 포

함되었고 평균 3.65의 평정값을 받았으며, 내

담자의 자살 원인을 객관적으로 분석하여 심

리치료와 치료자의 책임과 내담자의 책임을

구분함으로부터 도움을 얻었다는 내용들로 이

루어졌다. 둘째, 관점 변화 군집의 경우, 총 8

개 문항들이 포함되었고 평균 3.59의 평정값

을 받았으며, 내담자의 자살이라는 부정적 결

과를 수용하고 인식을 확장시켜 전체적인 시

각으로 사건을 바라봄으로써 개인과 전문가로

서 성장할 수 있는 기회로 쓰고자 하는 것으

로부터 도움을 얻었다는 내용들로 이루어졌다.

셋째, 사회적지지 군집의 경우, 총 15개 문항

들이 포함되었고 평균 3.54의 평정값을 받았

으며, 정신건강 전문가의 가족과 동료들, 선배

와 슈퍼바이저, 자살한 내담자의 가족으로부

터의 지지에 도움을 얻었다는 내용들로 이루

어졌다. 특히 단순한 위로와 격려의 말보다

정신건강 전문가가 처한 상황과 입장에 대한

깊은 이해와 공감이 도움이 되었다. 넷째, 행

동적 대처 군집의 경우, 총 16개 문항들이 포

함되었고 평균 2.55의 평정값을 받았으며, 새

로운 환경으로 변화를 주고 휴식시간을 갖으

며 관련분야를 공부하는 등의 업무패턴의 변
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사회적지지 3.54

6. 동료가 내가 잘못해서 그런 결과가 나온 게 아니라고 말해주었다 4.25

26. 내 모든 상황을 알고 있던 동료가 나의 어려움을 알아주었다 4.25

42. 동료가 자신도 언젠가 겪을 수 있는 경험으로 보고 마음으로 들어주었다 4.13

33. 죽은 내담자와의 치료계약, 평가 및 치료내용 등에 대해 잘 정리해두었다 3.88

5. 동료가 나의 긍정적인 자질과 이전에 치료자로서의 성취에 대해 말해주었다 3.75

8. 동료가 보다 나은 치료자로 성장하기 위한 계기가 될 것이라고 말해주었다 3.75

17. 선배나 슈퍼바이저가 내 능력이 부족해서나 내 잘못 때문이 아니라고 말해주었다 3.75

7. 동료가 내 입장에 서서 나를 이해해주었다 3.63

20. 슈퍼비전을 받았다 3.50

35. 동료와 사건에 대해 함께 논의하고 이해하고자 하였다 3.38

32. 내(치료자의) 가족의 지지가 있었다 3.25

1. 유가족으로부터 내 잘못이 아니라는 위로와 감사를 받았다 3.00

9. 동료가 치료자로서 이 경험을 어떻게 사용할 것인지에 대해 말해주었다 2.88

27. 동료가 이후 후속조치에 도움을 주었다 2.88

53. 내담자의 자살을 경험한 동료와 여러 감정들을 나누고 서로 위로해주었다 2.88

한계 수용 3.65

23. 치료자가 도울 수 있는 한계가 있다는 것을 받아들였다 4.50

4. 사람이 정말 죽으려고 하면 내가 막을 수는 없다는 것을 받아들였다 4.13

12. 치료자로서 겪어야할 운명이라는 생각을 하였다 4.13

14. 내담자가 취약한 특성(유전, 환경 등)이 있었다는 것을 인정하였다 4.13

28. 치료자 혼자만으로 내담자가 나아질 수 없는 상황이라는 것을 받아들였다 4.13

16. 치료적인 기법이나 기술의 한계가 있다는 것을 받아들였다 4.00

2. 죽은 내담자가 치료를 통해 도움을 얻기도 했다는 것을 떠올렸다 3.75

21. 치료자의 책임과 내담자의 책임을 구분하였다 3.75

25. 치료자가 주도적으로 내담자를 변화시킬 수 없음을 받아들였다 3.75

34. 내담자의 자살 원인을 객관적으로 탐색하고자 하였다 3.63

3. 치료를 하면서 죽은 내담자가 나에게 감사해 했었다는 것을 떠올렸다 3.50

22. 내담자의 환경적 요인들에 비해 치료자가 미칠 수 있는 영향은 적다는 것을 받아들

였다
3.25

41. 결국 자살은 본인의 책임이라고 생각하였다 3.25

40. 자살과 관련한 전문적으로 쓰여진 책에서 치료자의 잘못이 아니라는 내용을 읽었다 2.75

19. 과거에 내담자의 자살을 경험한 적이 었었다 2.13

표 2. 정신건강 전문가의 보호요인에 대한 군집과 핵심문장, 평정 평균값
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관점 변화 3.59

44. 내가 사건에 대해 겪는 과정들이 자연스러운 것이라 생각하였다 4.50

13. 이 경험을 나를 발전시키는데 쓰고자 하였다 4.13

24. 나로서는 내가 할 수 있는 최선을 다하였다고 생각했다 3.63

39. 인간의 죽음은 인간의 한계를 초월한 것이며 극복할 수 없는 문제라는 것을 받아들

였다
3.50

15. 치료로 돌려놓을 수 있는 자살사고와 막을 수 없는 것이 구별된다고 보았다 3.38

18. 스스로 치료적인 기법과 기술을 나에게 적용하였다 3.25

10. 슬픔에만 초점을 맞추지 않고 긍정적인 측면에 초점을 맞추고자 했다 3.13

11. 과거에 내담자의 자살주제 상담을 성공적으로 한 경험들을 떠올렸다 2.63

행동적 대처 2.55

54. 죽은 내담자를 마음으로라도 빌어주고 기도해주고자 하였다 3.63

46. 관련 서적을 보고 공부하였다 3.50

52. 내가 해야 할 다른 많은 일들이 있었다 3.50

48. 생각을 전환시킬 수 있는 활동을 하였다 3.00

56. 빨리 정신을 차리고 사건 생각으로부터 나와야 되겠구나 생각하였다 2.88

43. 이후 후속조치에 대한 매뉴얼이 있었다 2.75

37. 관련 전문기관에서 추후관리를 위한 업무지원을 해주었다 2.63

45. 죽은 내담자의 주위 사람들과 함께 서로 공감하고 애도하였다 2.63

38. 신앙생활을 하였다 2.38

50. 사건으로 부터 떨어져 있을 수 있는 (휴식)시간을 가졌다 2.38

47. 여가활동을 하였다 2.25

29. 새로운 환경으로 변화를 주었다 2.13

30. 사건과 관련된 사람들과 연락을 피했다 2.00

49. 대인관계를 보다 늘렸다 1.75

55. 자조모임에 참석하였다 1.50

57. 개인상담을 받았다 1.50

유가족 대처 2.65

31. 유가족 관련 업무에 전문적인 지원을 받았다. 3.25

36. 유가족이 내 잘못이 아니니 계속 그 일을 해야 한다고 지지해주었다 3.00

51. 내담자의 장례식장에 다녀왔다 2.50

주. 각각의 핵심문장에 대해 연구 참여자들은 ‘도움이 된 정도(효과성)’에 따라 5점 척도(1점=전혀 도움 되지 않았다

또는 해당되지 않는다, 5점=매우 도움이 되었다)로 평정하였음.

(계속)
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화와 예방대처 기술의 개발, 개인상담을 통한

자기이해, 신앙생활을 함으로써 얻을 수 있는

영적 안녕감이나 여가활동 등을 통해 도움을

얻었다는 내용들로 이루어졌다. 마지막으로,

유가족 대처 군집의 경우, 총 3개 문항들로

이루어졌고 평균 2.65의 평정값을 받았으며,

자살한 내담자의 가족이 정신건강 전문가에게

큰 영향력을 가지고 있는 만큼 국내 정신건강

전문가들은 유가족들과 관련한 대처가 원만하

게 진행되고 유가족들로부터 지지적인 태도를

경험함으로써 도움을 얻었다.

논 의

본 연구에서는 국내 정신건강 전문가가 내

담자의 자살로 인해 어떠한 어려움들을 경험

하고 이러한 어려움들에 대한 보호요인들은

무엇이 있는지를 밝힘으로써 추후 전문가 훈

련과정 및 교육프로그램 개발을 위한 기초 정

보를 구하고자 하였다. 이에 정신과 전문의,

임상 및 상담심리 전문가, 전문상담교사, 정신

보건 사회복지사 등 내담자의 자살을 경험한

적이 있는 국내 정신건강 전문가 8명을 대상

으로 개념도 연구법을 사용하여 연구를 실시

한 결과, 본 연구에 참여한 국내 정신건강 전

문가들의 정서적 경험은 내담자의 자살사건과

얼마나 직접적이고 즉각적인지, 어떤 대상과

관련된 경험인지에 따라 ‘일차적 반응-이차적

반응’, ‘내담자 관련-정신건강 전문가 관련’차

원으로 나누어졌고, 이 경험들의 내용은 힘든

정도에 따라 충격, 애도, 후회, 죄책감, 불안,

유가족 대처
행동적 대처

문제행동 중심

사회적지지

한계 수용

관점 변화

개인내적대인관계적

인지 중심

그림 3. 정신건강 전문가의 보호요인
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무능감, 우울 증상 순으로 나타났다. 또한 본

연구에 참여한 국내 정신건강 전문가들의 보

호요인은 사건으로부터 회복하기 위하여 무엇

으로부터 도움을 얻었고 어떻게 도움을 얻었

는지에 따라 ‘개인내적-대인관계적’, ‘문제행동

중심-인지 중심’차원으로 나누어졌고, 이 보호

요인들의 내용은 한계 수용, 관점 변화, 사회

적지지, 유가족 대처, 행동적 대처 순으로 도

움이 되었던 것으로 나타났다.

즉, 국내 정신건강 전문가들은 내담자의 자

살에 대해 처음에 중요한 대상의 상실로써 자

연스러운 반응으로 볼 수 있는 충격과 애도,

우울 증상 등의 반응을 경험하지만 정신건강

전문가가 공통적으로 가지는 특정 성향이나

정신건강 전문가와 심리치료의 역할에 대한

높은 기대 등으로 인해 후에 내담자의 자살에

대한 과도한 후회와 죄책감, 정신건강 전문가

와 심리치료에 대해 불안과 무능감 등을 경험

하는 것으로 볼 수 있다. 이에 정신건강 전문

가 개인과 전문가로서와 심리치료에까지 부정

적인 영향을 줄 수 있는 이러한 경험들로부터

소진되지 않고 회복하기 위하여 정신건강 전

문가 내적으로 내담자의 자살사건에 대해 전

체적인 관점을 가지고 정신건강 전문가와 심

리치료에 대한 한계를 수용하고, 동료, 선배,

슈퍼바이저 등의 대인관계를 포함한 주위의

가용자원들을 적극적으로 탐색, 활용하는 것

이 도움이 된다고 볼 수 있다.

본 연구의 결과들은 정신건강 전문가가

내담자의 자살로 높은 스트레스와 충격, 부

인(denial), 슬픔, 우울, 불안, 죄책감, 상실감,

수치심, 무력감, 고립감, 소외감, 부적절감

(inadequacy) 등의 정서와 대인관계의 손상과

사회적 철수, 개인의 자존감과 전문가로서의

자신감의 상실 등을 경험(Alexander et al., 2000;

Chemtob et al., 1989; Courtenay & Stephens,

2001; Dewar et al., 2000; Gitlin, 1999; Hendin et

al., 2004; Kleespies, 1993; Maltsberger, 1992;

McAdams & Foster, 2000; Tillman, 2006; Valente,

1994; Wurst et al., 2013; Yousaf et al., 2002)하

며, 슈퍼비전, 사회적지지, 동료들과 기관의

지지와 지원 등이 보호요인으로써 역할을 한

다(Chemtob et al., 1988; Ellis & Patel, 2012;

Foster & McAdams, 1999; Grad & Michel,

2004; Kleespies, 1993; Mangurian et al., 2009;

Spiegelman & Werth, 2005; Wurst et al., 2013)는

기존의 선행연구 결과들과 유사한 측면이 있

다.

하지만 기존의 선행연구 결과들과 비교 검

토하였을 때 국내 정신건강 전문가들을 대상

으로 한 본 연구결과와는 일부 차이점이 발견

되기도 하였다. 먼저, 내담자의 자살에 대한

국내 정신건강 전문가의 정서적 경험과 관련

하여 미국이나 유럽에서 이뤄진 선행연구들과

비교해보면, 기존의 선행연구들에서 확인된

정신건강 전문가의 내담자에 대한 분노나 배

신감 정서들은 본 연구에 참여한 정신건강 전

문가들로부터 보고되지 않았다. 이는 단순히

국내 정신건강 전문가가 연구자에게 개별면접

에서 자신이 경험하였던 분노나 배신감 정서

를 표현하지 않은 것일 수도 있으나, 한편으

로는 한국의 문화적 특수성이 반영된 결과일

수도 있다. 개인주의 문화의 서구권에서는 심

리치료를 정신건강 전문가의 전문적 서비스와

내담자의 치료비 간의 교환이라는 인식이 보

다 강하고 정신건강 전문가와 내담자의 관계

를 대등한 위치로 여기며 내담자의 행동은 궁

극적으로 내담자 개인의 결정으로 인식하는

반면, 관계적․사회적 맥락 내에서의 개인의

상호의존성을 강조하는 집단주의 문화의 한국
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에서는 정신건강 전문가는 내담자에게 조언과

지도를 해주는 권위적 존재로 인식되며, 치료

관계는 어른-아이, 스승-제자, 부모-자녀의 관

계로 표현될 수 있다(장성숙, 2002; 주은선 등,

2007; Bae & Joo, 2003). 이와 같이 비평등적이

고 권위적 치료관계가 가정될 때 정신건강 전

문가는 자신의 내담자에 대한 영향력이나 책

임감을 더 크게 지각할 수 있으며, 이로 인해

내담자의 자살을 내담자의 결정으로 귀인하고

분노나 배신감을 경험하기 보다는 오히려 자

신의 역할과 책임을 다하지 못한 것으로 인식

하고 과도한 죄책감을 경험하는 양상이 나타

날 수 있는 것으로 사료된다.

또한 본 연구에서는 내담자의 자살로 인해

정신건강 전문가가 힘들었던 경험의 정도에

따라 충격, 애도, 후회, 죄책감, 불안, 무능감,

우울 증상 순으로 나타났는데, 이는 기존의

선행연구에서 보고된 슬픔과 죄책감, 분노와

충격, 우울, 부적절감, 불안, 수치심, 배신감의

순서(Hendin, 2004)와는 차이를 보이는 결과이

다. 연구 간 구성개념에 따라 사용하는 용어

에는 다소 차이가 있어 동일선상에서 이를 비

교하는 것에는 제한이 있지만 충격의 경험은

연구 간 개념의 이질성이 작기 때문에 이에

대해 살펴보고자 한다. 국내 정신건강 전문가

가 기존 선행연구와 달리 충격의 경험에 대해

서 보다 높은 고통감을 보고한 이유는 크게

세 가지로 생각해 볼 수 있다. 먼저, 선행연구

가 이뤄진 서구권의 정신건강 전문가들에 비

해 국내 정신건강 전문가들에게 내담자의 자

살은 ‘나에게 일어나지 않을’ 거리가 먼 사건

으로 인식되어 있기 때문인 것으로 생각된다.

즉, 한국의 경우 상대적으로 정신건강 관련

서비스가 보편화되어 있지 않고, 내담자의 자

살 경험을 보고하는 정신건강 전문가의 수가

적기 때문에 내담자의 자살을 경험하였을 때

그로 인한 충격의 정도가 더 강하게 느껴질

수 있는 것이다. 둘째, 전문가 수련과정에서

내담자의 자살과 관련한 구체적인 교육과 훈

련이 부족하였기 때문일 수 있다. ‘직업적 재

앙(occupational hazard)’이라 할 수 있는 내담자

의 자살은 정신건강 전문가에게 있어 트라우

마에 가까운 사건이기 때문에 이에 대해 사전

에 적절한 대처방법을 탐색하고 활용할 수 있

도록 하는 교육과 훈련이 충분하지 않다면 경

험하는 충격의 정도는 더 클 수 있을 것이다.

셋째, 대부분(74%)의 참여자들이 정신과 의사

였던 선행연구와 달리 본 연구에서는 정신과

의사(25%)를 포함한 다양한 분야의 전문가가

참여하였기 때문일 수도 있다. 정신과 의사는

임상적으로 보다 심각하고 만성적이며 높은

자살 가능성을 가진 내담자를 만날 환경에

있으므로(Alexander et al., 2000; Courtenay &

Stephens, 2001; Dewar et al., 2000; Ruskin et al.,

2004; Yousaf et al., 2002) 타 분야 전문가들보

다 내담자의 자살에 대해 더 빈번히 노출될

수 있으며 그 결과 그 충격의 정도는 상대적

으로 낮을 가능성이 있다.

다음으로 내담자의 자살에 대한 국내 정신

건강 전문가의 보호요인과 관련하여 선행연구

들과 비교해보면, 기존 선행연구들에서 보호

요인으로 보고된 개인상담, 자조모임, 위기지

원팀, 워크숍과 컨퍼런스, 전문가 훈련과정 및

교육프로그램 등에 해당하는 사회적지지의 경

우 한계수용이나 관점변화보다는 국내 정신건

강 전문가에게 도움 되는 정도가 적은 것으로

나타났다. 이는 해당 요인이 국내 정신건강

전문가에게 보호요인으로서의 중요성이 적다

기 보다는, 이러한 지지가 현장에 있는 국내

정신건강 전문가에게 적극적으로 활용되지 못
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하고 있기 때문에 서구권의 정신건강 전문가

들보다 상대적으로 그 효용성을 제한적으로

지각되는 것을 의미할 수 있다.

한편 본 연구에서 국내 정신건강 전문가들

로부터 확인된 한계 수용과 관점 변화의 경우

기존의 선행연구들에서 알려진 여러 보호요인

들로부터 정신건강 전문가가 ‘무엇을 얻을 수

있고, 무엇을 얻어야 하는지’에 대한 함의를

제공한다. 즉, 정신건강 전문가는 개인치료와

슈퍼비전, 동료자문, 자조모임, 워크숍과 컨퍼

런스, 전문가 훈련과정 및 교육프로그램 등을

통하여 정신건강 전문가의 책임과 내담자의

책임을 구분하고, 치료의 한계를 수용하며, 내

담자의 자살사건에 대해 전체적인 관점으로

인식을 확장시키는 기회를 갖는 것이며, 이들

보호요인들은 정신건강 전문가에게 위와 같은

기회를 제공할 수 있도록 구성되어야 한다는

것을 의미한다.

특히 정신건강 전문가가 내담자의 자살에

대한 관점을 변화시키는 것은 심리치료와 정

신건강 전문가의 한계를 인정하고 수용하는

것이 이뤄져야 가능한 일이기에 한계 수용은

가장 근본적이면서 중요한 보호요인이 될 수

있다. 심리치료에서 정신건강 전문가가 내담

자의 자살에 대해 책임을 지고자 하는 것은

자연스러운 일이지만 과도한 책임감으로 인해

정신건강 전문가가 소진되어 다른 내담자들과

의 심리치료에까지 부정적 영향을 준다면 이

는 정신건강 전문가가 가지는 심리치료의 목

적과는 반대되는 것이다. 자신의 동료가 맡고

있는 내담자가 자살을 하였을 때 그들의 책임

이 아니라고 위로해줄 정신건강 전문가가 자

신에게는 다른 동료들이 비난할 것이라 가정

하고 지나친 책임감을 느끼는 것은 스스로에

게 가혹한 일이다. 정신건강 전문가는 내담자

의 자살에 대한 명백한 언어적 또는 비언어적

표현이 없는 경우 정신건강 전문가 누구도 사

람의 마음을 모두 읽어낼 수는 없기 때문에

자신이 자살을 인지하지 못했다고 스스로를

비난하여서는 안되며, 내담자의 명백한 언어

적 또는 비언어적 표현이 있는 경우라도 정신

건강 전문가가 내담자의 모든 행동을 통제할

수는 없기 때문에 이 또한 스스로를 비난하여

서는 안 된다. ‘나 때문에 내담자 자살이라는

치료의 부정적 결과가 나타났다’라는 과도한

책임감은 ‘나는 심리치료를 통해 내담자에게

큰 영향력을 가지고 있다’라는 전제가 깔려

있는 것이며, 이는 다른 사람을 구제하겠다

는 강렬한 소망으로 인한 정신건강 전문가

의 자기애적 전능감일지 모른다(McWilliams,

2004/2007). 정신건강 전문가는 다른 사람의

삶과 죽음의 결정에 책임을 질 수 없으며, 정

신건강 전문가가 책임질 수 있는 것은 내담자

가 가지고 있는 문제에 대해 전문적으로 대화

를 하는 것(talking therapy)이다. 삶과 죽음의

선택은 전적으로 내담자에게 달려 있으며, 정

신건강 전문가는 자신이 모든 것을 할 수 없

다는 것을 받아들이는 것이 필요하다(Foster &

McAdams, 1999). Gabbard(2005/2008)는 내담자의

자살과 관련하여 정신건강 전문가는 실제로

자신을 죽이고자 의도하고 있는 내담자는 결

국 그렇게 하고 말 것이라는 사실을 항상 명

심해야 하며, 자살을 실행에 옮기기보다 자신

의 자살충동을 언어로 표현하는 방법을 배우

고 정신건강 전문가와 협조할 것인지에 대한

결정을 내리는데 내담자 스스로에게 책임이

있음을 반복하여 강조하였다.

아울러 본 연구의 참여자들이 보고한 보호

요인들을 통해 유추할 수 있는 또 다른 점은

정신건강 전문가가 내담자의 자살로 경험하는
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정서들은 부정적일 수 있지만 그 경험의 결과

들까지 부정적인 것은 아닐 수 있다는 것이

다. 부정적인 정서를 경험하는 것은 깊은 치

료적 관계를 맺고 함께 작업을 해나가던 내

담자의 죽음에 대한 애도과정으로서 자연스

러운 일이며, 오히려 이러한 애도과정은 충

분히 이뤄져야 하는 것이다(Campbell & Fahy,

2002; DeAngelis, 2001). 부정적인 결과는 내담

자의 자살로부터 경험하는 부정적 정서들이

아니라 내담자의 자살에 대한 정신건강 전문

가로서 갖는 과도한 책임감으로 인하여 불필

요한 죄책감과 후회, 불안 등을 느끼며 정서

적으로 고갈되고, 심리치료와 정신건강 전문

가 자신에 대한 회의와 의심 등의 무능감을

가짐으로써 결국 자신뿐만 아니라 다른 내담

자들에게 부정적인 영향을 미치는 것이다. 자

살한 내담자에 대해 정신건강 전문가가 진정

책임진다는 것은 내담자의 죽음이 슬프고 고

통스럽지만 ‘그럼에도 불구하고’ 그로부터 회

복하여 성장과 성숙의 기회로 만듦으로써 자

살한 내담자에게 주었던 것보다 더 좋은 것을

다른 내담자들에게 줄 수 있는 치료적 도구로

서의 자신이 되는 것이며, 실제 기존의 선행

연구들(Brown, 1987; Chemtob et al., 1989;

Hendin et al., 2004)에서 확인된 바와 같이 본

연구의 참여자 중 일부도 내담자의 자살사건

에 대해 장기적으로 개인과 전문가로서 성장

할 수 있는 경험이었음을 보고하였다.

끝으로 본 연구의 함의와 제한점에 대해서

논의하고자 한다. 첫째, 본 연구는 내담자의

자살을 경험한 정신건강 전문가들이 직접 보

고한 주관적인 경험을 바탕으로 개념도 연구

법을 실시하였다는 점에서 국내 정신건강 전

문가들의 경험을 이해하는데 보다 타당한 기

초자료를 제공한 것으로 여겨진다. 이를 통하

여 국내 정신건강 전문가들이 내담자의 자살

로부터 개인적․직업적 차원으로 경험하는 여

러 어려움들과 이들로부터 도움이 되는 보호

요인들이 국외 선행연구와 어떤 차별성이 있

으며, 이러한 차별성이 사회문화적 맥락에서

가지는 의미가 무엇인지에 대한 통찰을 제공

할 수 있었다. 둘째, 개념도 연구법을 통하여

탐색된 연구 결과들은 추후 국내 정신건강 전

문가들을 대상으로 내담자 자살과 관련한 전

문가 훈련과정 및 교육 프로그램의 개발에 활

용될 수 있다. 특히 본 연구 결과는 국내 정

신건강 전문가들이 내담자의 자살로부터 회복

하기 위하여 도움이 되었던 요인들을 직접 평

정하였기 때문에 보다 실질적인 가치를 지니

고 있다고 볼 수 있다. 구체적인 연구결과를

살펴보면, 국내 정신건강 전문가들이 내담자

의 자살로부터 회복하는데 있어서 문제행동

중심축에 해당하는 행동적 대처나 유가족 대

처보다는 개인내적․인지 중심축에 해당하는

한계수용이나 관점변화, 대인관계적․인지 중

심축의 사회적지지로부터 도움을 얻은 것으로

나타났다. 이는 내담자의 자살과 관련한 학문

적 지식이나 대처 매뉴얼, 행정적 업무지원,

기타 여가활동 등보다 정신건강 전문가 스스

로 치료자와 내담자 각각의 책임을 구분하고

자신의 역할에 대한 한계를 수용하며, 내담자

의 자살에 대해 전체적인 시각으로 볼 수 있

도록 하는 전문가 훈련과 교육과정의 구성이

중요하며, 사회적지지 자원을 활용하는데 있

어서 개인적이고 개별적인 심리치료의 특성상

정신건강 전문가 개인의 노력만으로는 한계가

있는바 함께 경험을 나눌 수 있는 전문가 동

료 집단이 구성될 수 있도록 조직적이고 체계

적인 차원에서의 지원이 필요함을 시사한다.

위와 같은 연구의 함의에도 불구하고 본 연



한국심리학회지: 상담 및 심리치료

- 538 -

구의 진행과정과 결과에는 몇 가지 제한점이

있다. 첫째, 본 연구는 개념도 연구법에서 아

이디어를 산출하기 위해 요구되는 최소인원인

8명을 충족하였고, 국내 정신건강 전문가의

전반적인 특성을 연구에 반영하기 위하여 여

러 특성들에 따라 다양한 정신건강 전문가들

이 연구에 참여하였지만 정신건강 전문가 유

형이나 성별, 연령, 치료경력이나 이전 자살경

험 횟수 등의 개인특성에 따른 내담자 자살에

대한 경험의 차이를 비교하여 기술하기에는

어려움이 있었다. 특히, 전문가 발달단계를 고

려할 때 정신건강 전문가의 경력은 내담자의

자살에 대한 정신건강 전문가의 정서적 경험

에 영향을 주는 중요한 개인차로 사료되나 연

구 참여자 수의 제한으로 이를 구분하여 분석

하지 못하였고, 전문가 유형(상담, 의료, 교육,

사회복지)에서도 유형에 따라 치료 장면에서

의 전문가 역할이나 관계에 약간의 차이가 있

을 수 있으나 이를 구별하여 연구가 진행되지

못하였다. 둘째, 본 연구에서 활용한 개념도

연구법이 주제의 개념적 구조를 밝히고 질적

자료를 양적으로 분석하여 기초자료로서 활용

할 수 있는 장점을 가지고 있지만 자료의 특

성상 일반화를 하기에는 한계를 가지고 있다.

따라서 추후 연구에서는 내담자의 자살을 경

험한 보다 많은 정신건강 전문가들을 대상으

로 한 연구를 통해 본 연구 결과를 재확인하

는 것이 필요하다.
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Surviving client suicide:

A concept mapping approach to mental health professionals’

emotional experiences and protective factors

Yoon, SungKeun Yang, Eunjoo

Korea University

The study investigated the experiences that Korean mental health professional encountered after client's

suicide by using a concept mapping approach. Eight mental health professionals were interviewed, and 57

core items of the emotional experiences and the protective factors were obtained. The results of

multidimensional scaling and hierarchial cluster analysis yielded seven clusters of the emotional experiences

on two dimensions and five clusters of protective factors on two dimensions. Dimensions of the emotional

experiences were ‘client related-mental health professional related’ and, ‘primary-secondary response.’ Its

protective factors were ‘problem/behavior oriented-cognition oriented’ and, ‘intrapersonal-interpersonal.’

Clusters of the experiences were shock, guilt, anxiety, grief, regret, sense of incompetence, and depressive

symptom. Its protective factors were social support, acceptance of limitations, perspective change, behavioral

coping, and helping the bereaved. The study empirically investigated the structure and the underlying

dimensions of the emotional experiences which Korean mental health professionals after client's suicide and

their protective factors.

Key words : client, suicide, emotional experiences of mental health professional, protective factor, concept mapping

approach


