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The rate of suicide, which is the fourth leading cause of death in Korea, has been increasing 
rapidly. Thus, the development of appropriate crisis intervention and treatment approaches 

is important for efforts to prevent suicide. In the context of crisis intervention, interviews with 
persons at risk of suicidal behavior should be characterized by the following three elements: 
empathic communication (active listening), the evaluation of suicidal ideation and risk factors, 
and the enhancement of protective factors against suicide. The intensity of suicidal thoughts, 
thoughts of suicide methods, intent to act on suicidal thoughts, and specific suicide plans should 
be evaluated in detail. Risk factors associated with suicide include being male, older, or divor-
ced; having a physical illness or a recent discharge from a psychiatric hospital; experiences of 
hopelessness or aggression; impulsivity; and easy access to a method of suicide. Any history of 
previous suicide attempts should be identified in all persons at risk for suicide because such a 
history is an important clinical indicator of both additional attempts and completed suicides. More 
than 90% of all suicides are attributable to an emotional or psychiatric illness such as depressive 
disorder, bipolar disorder, alcohol-use disorder, or schizophrenia. Therefore, immediate and app-
ropriate psychiatric treatment for psychiatric illnesses related to suicide risk is essential. Hospi-
talization in a closed psychiatric ward can help to prevent suicide among those presenting with a 
high and immediate risk for suicide. In conclusion, suicide and attempted suicide can be preven-
ted by adequate treatments such as antidepressants, lithium, clozapine, and cognitive-beha-
vioral therapy. 
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서    론

통계청 자료에 의하면 2010년 자살한 사람은 15,566명

으로 인구 10만 명당 31.2명이었다. 국내 자살률은 해

마다 증가하여 경제협력개발기구에 가입된 국가 중 가장 높

다. 자살은 우리나라 전체 사망 원인 중 6.1%에 달하고, 암, 

뇌혈관질환, 심장질환에 이어 4번째로 흔한 사망 원인이다. 

당뇨병, 폐렴, 간질환, 고혈압성 질환에 의한 사망자보다 자
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살로 사망한 사람이 더 많고, 교통사고로 사망한 사람보다 자

살로 사망한 사람이 2.3배 많았다[1]. 그럼에도 교통사고 예

방을 위한 사회구조적 접근이나 다른 질병 치료 연구에 투자

하는 비용에 비해 자살률 감소를 위한 우리사회의 노력은 매

우 부족한 실정이다. 우리나라의 중요한 사회문제이자 의학

적 문제인 자살률 감소를 위한 체계적이고 과학적인 대책이 

시급하다. 이에 본 논문에서는 자살을 생각하고 있는 위기상

태의 개인을 일차 의료인이 어떻게 중재해야 하는지에 대해 

소개하고자 한다. 

자살 위기중재의 핵심 3요소

자살생각을 표현하는 위기상태의 개인을 만나 대화하는 

것은 그리 쉬운 일은 아니고, 의료인에게 책임감과 더불어 

큰 부담을 지우는 일이다. 자살위험성이 있는 개인을 면담

할 때 중요한 3가지 핵심 요소를 Table 1에 정리하였다. 자

살충동은 단기간에 소실시키기 어려운 경우가 대부분이고 

정신건강 전문가라 할지라도 한두 번의 면담으로 자살을 예

방하기란 쉽지 않다. 때문에 자신이 제공할 수 있는 도움의 

한계를 인지하고, 아래 기술된 3가지 핵심 사항들을 기억하

고 면담한다면 효율적인 위기중재가 될 수 있을 것이다. 

1.  공감적 의사소통 

자살을 고려하는 개인을 면담할 때 가장 중요한 것 중 하

나는 죽음을 생각할 만큼 심각한 어려움과 고통을 겪고 있는 

것에 대해 공감하는 것이다[2]. 공감은 다른 사람의 감정, 생

각, 경험을 느끼고 이해할 수 있는 능력이다. 자살과 관련된 

대화는 주제가 무겁고 자살생각이나 시도에 대해 부끄러움

을 느껴 대화를 시작하는 것이 쉽지 않을 수 있는데, 자신들

이 있는 그대로 받아들여진다는 느낌을 주는 공감적 태도는 

깊은 대화로 이어가는데 도움이 된다. 더불어 자살위험도는 

시점에 따라 자주 변할 수 있기 때문에 반복해서 평가해야 

하는데, 이때도 기계적 반복이 아닌 공감적 태도로 평가하는 

것이 효과적이다[2].

공감적 의사소통을 통해 자신의 고통스러운 감정과 경험

을 이해 받고 나눌 때 치료적 효과가 시작된다[3]. 공감은 죽

고 싶어하는 이유를 잘 듣는 데서 출발한다. 자살 충동을 느

끼는 이유와 힘든 상황에 대해 충분한 이해를 하지 못한 채 

무조건적으로 격려를 하는 것은 효과가 크지 않다. 또한 죽

고 싶다고 말하는 사람에게 삶의 가치에 대해 설교하거나 자

살의 옳고 그름에 대해 논쟁하는 것도 자신의 생각과 감정에 

대해 거절 받는 느낌으로 전해져 자살을 예방하는데 그리 효

과적이지 않다. ‘당신이 죽음을 생각할 만큼 힘든 상황에 놓

여 있는 것 같아 정말 괴롭겠군요’라는 마음이 전해질 때 공

감의 힘이 발휘되고 위로 기능이 작동한다. 물론 그 상황에

서 자살을 생각하는 것이 당연하다거나 실행 계획에 대해 동

의한다는 의미로 전달되는 것은 주의해야 한다. 중요한 점

은 그 개인이 겪고 있는 고통스러운 감정에 대해 적극적으로 

표현하도록 하고 이를 수용하고 이해하려는 노력이다. 

2.  자살위험도 평가 및 중재

공감적 태도로 자살의 위험도 즉, 자살을 실행할 가능성

을 예측하고 평가하는 것이 중요하다. 이는 자살위험도에 

따라 치료적 전략이 크게 달라질 수 있기 때문이다. 자살위

험도 평가는 정신의학적, 심리적, 신체적, 사회적 요소를 포

괄하여 평가하는 것이 필요하다. 구체적으로 확인해야 할 

자살위험요인은 다음 장에 소개하고자 한다. 

자살을 고려하는 정도를 평가할 때, 먼저 자살을 말하는 

것에 대한 부담감이나 거부감을 줄이기 위해 자살에 대한 생

각을 일반화(정상화)하여 보다 편하게 자살에 대한 표현을 

할 수 있도록 하는 것이 좋다. 예를 들어 다음과 같이 질문을 

시작할 수 있다. “사는 게 힘들거나 비관적인 생각이 들면 

살기 싫거나 죽고 싶다는 생각을 하기도 합니다. 혹시 그런 

생각을 해본 적이 있나요?” 이렇게 질문을 시작하지만 결국

은 ‘자살’이라는 용어를 직접적으로 사용하여 자살에 대한 

생각이 얼마나 구체적이고 적극적인지 꼭 확인해야 한다. 

즉, 자살에 대한 생각을 얼마나 자주 하는지, 자살 방법을 생

각해보았는지, 자살을 시도할 의도가 얼마나 강한지, 자살에 

대한 구체적 계획을 세웠는지, 자살 도구를 준비하였는지, 자

살 충동을 조절할 수 있는지 등에 대해 각각 확인해야 한다. 

파악된 자살의 위험도와 원인에 따라 치료 방법이 결정된

다. 자살위험성이 있다고 생각되면 즉시 정신건강의학과 의
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사에게 평가 및 치료적 개입을 의뢰해야 한다. 자살위험도는 

치료적 개입에 따라 충분히 감소할 수 있지만 즉각적으로 해

소되기 보다 점진적으로 감소하고, 높은 자살 위험 상태에서

는 24시간 밀착하여 동행하여도 자살이 불가항력적인 경우

가 적지 않다. 때문에 자살위험성이 높다고 생각되면 일단 정

신건강의학과 보호병동에 입원하여 자살시도를 방지하고 집

중 관리하면서 위기 시기를 넘기는 것이 필요하다. 그리고 변

화 가능한 자살위험요인을 감소시키려는 시도를 해야 한다.

3.  자살 방어인자 강화 

자살위험요소를 감소시키는 것만큼 자살충동을 억제하는 

방어인자를 파악하여 이를 강화시키려는 노력이 중요하다

(Figure 1). 일반적으로 가장 강력한 자살 방어인자는 가족

이다[4]. 가정이 있는 기혼자는 사별하거나 이혼한 사람들에 

비해 자살률이 낮다[2]. 국가의 이혼율과 자살률은 비례하는 

경향이 있다. 배우자뿐 아니라 자녀나 부모도 자살의 중요

한 방어인자로 작용한다. ‘죽고 싶지만 아이들 생각해서 차

마 자살은 하지 못할 것’이라고 말하는 경우가 흔하다. 반대

로 자살의 방어인자인 가족이 그 기능을 상실하고 위험인자

로 작용하게 되면 자살의 위험성은 매우 높아지게 된다. 예

를 들어 ‘내가 자식들에게 짐이 되는 것 같아 죽는 것이 자식

들을 위하는 길이다’라고 생각하는 노인들의 자살위험성은 

매우 높다. 이 경우에는 가족이 자살의 방어인자로 작용할 

수 있도록 개입하고 중재해야 한다. 

종교도 자살의 방어인자로 작용하는 경우가 있다. 종교 

유무에 따른 자살률의 차이에 대한 보고는 일관되지 않은 경

향이 있다. 하지만 강한 종교성은 자살시도나 자살생각의 

감소와 관련된다고 보고된다[4-6]. 특히 우울증이나 조울병 

환자에서 종교가 자살시도의 감소와 관련된다고 보고된다

[5,6]. 이는 자살에 대한 도덕적, 종교적 반대, 가족에 대한 

책임감, 절망감 감소를 매개로 종교가 자살충동을 억제한다

고 생각된다[4]. 우리나라에서는 종교에 따른 자살률의 차이

는 보고되지 않지만, ‘죽고 싶은 마음이 들지만 자살은 죄니

까 자살하진 않을 거예요’라고 말하는 종교인들이 적지 않은

데, 이런 경우 종교적, 도덕적 가치관이 자살의 방어인자로 

작용할 수 있다. 

이외에도 갈등을 해결할 수 있는 능력과 적극적 대응 전

략, 회복탄력성, 인지적 융통성, 안정된 대인관계와 사회적 

지지체계, 살아가는 이유와 의미를 생각함, 자존감, 성취감, 

죽음에 대한 두려움 등은 자살충동을 억제하는 방어인자로 

작용할 수 있다[2]. 또한 건강한 식습관, 충분한 수면, 적절

한 신체운동 등 건강한 생활습관도 방어인자로 역할을 할 수 

있다. 이러한 방어인자를 강화시키기 위해서는 치료자가 이

러한 요소를 알려줄 수도 있으나, 자살을 막고 있는 요인이

나 ‘그래도 죽지 말고 살아야지’라고 생각하는 이유를 물어 

직접 생각하고 표현할 수 있는 기회를 주는 것이 좋다. 하지

만 이러한 방어인자들은 위험인자가 강력하게 작용하는 상

황에서는 자살충동의 억제 기능을 발휘하기 어려우므로 위

험요소의 심각성 평가와 이들의 감소를 위한 노력이 병행되

어야 한다(Figure 1). 

자살위험요인

자살위험요인을 평가하고 파악하는 것은 입원치료 등 개

입 방법을 정하는 것과 변화 가능한 위험요인에 대한 중재를 

위해 중요하다. 전통적으로 다음과 같은 특성이 있을 때 자

살위험성이 증가하는데, 남성, 고령, 이혼, 신체질병, 경제적 

어려움, 최근 정신건강의학과에 입원 치료 후 퇴원한 경우, 

자살의 가족력, 자살시도 경험 등이다[7]. 한편 변화 가능하

여 중재가 필요한 자살위험요인으로는 우울증, 알코올 문제, 

상실에 대한 반응, 절망감, 비합리적 또는 비현실적 생각, 환

청과 같은 정신병적 증상, 자살의 구체적 계획, 자살도구의 

접근성 등이다(Figure 1). 이들 요소 중 본 논문에서는 임상

적 의미가 커서 주의 깊게 평가하고 개입할 필요성이 있는 

요인인 과거 자살시도 경험, 우울증, 알코올 문제 등에 대해 

논하고자 한다. 

Table 1.  �Key elements in interviews with persons with suicidal ide-
ation

Key elements (3E)

Empathy: active listening
Evaluation of suicidal thoughts and risk factors
Enhancement of protective factors against suicide
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1.  우울증

자살은 정신의학적 질병과 관련성이 매우 높다. 자살희생

자의 약 90%에서 진단 가능한 정신의학적 질병이 존재한다

[7]. 특히 자살과 관련된 가장 중요한 정신의학적 질병은 우

울증 및 조울병과 같은 기분장애, 조현병(schizophrenia), 

알코올 의존, 불안장애, 인격장애 등이다[7-10]. 때문에 효

과적인 자살예방을 위해서는 자살의 원인이 되는 기저 정신

의학적 질병을 정확히 진단하는 것이 필수적이다[2]. 

일반인에 비해 우울증 환자는 자살 위험성이 13-26배 높

다[8]. 우울증상을 포함하는 양극성 기분장애는 일반인에 비

해 자살위험성이 약 25배 높다[9]. 자살희생자를 대상으로 한 

20개 이상의 심리적 부검 연구에서 자살시도자의 30-90%

가 우울증을 가지고 있었음이 보고되었다[10]. 우울증 치료

를 위해 병원을 방문한 723명을 대상으로 한 국내의 우울증 

코호트연구에서는 19.8%가 과거 한 번 이상의 자살시도를 

하였고, 약 70%에서 연구기간 중 자살생각을 보고하였다

[11]. 이러한 연구결과는 우울증상이 자살위험도와 밀접한 

관련성이 있고, 우울증에 대한 적극적 대처가 자살예방에 효

과적일 수 있음을 시사한다. 따라서 국내의 높은 자살률을 

낮추기 위해서는 우울증에 대한 교육과 선별검사 및 적절한 

치료의 제공이 중요하다. 

2.  과거 자살시도 경험

과거 자살시도는 자살의 재시도와 미래의 자살사망의 가

장 강력한 예측인자 중 하나이다. 자살을 시도한 사람은 1년 

이내에 12-30%가 자살을 재시도하고, 1-3%는 이로 인해 

사망한다[12]. 자살을 시도한 청소년을 대상으로 10여 년간 

추적 관찰한 결과 자살시도자의 55%가 자살을 재시도 하였

고[13], 60세 이상 노인을 대상으로 한 연구에서도 자살시도 

후 1년 동안 23.8%가 자살을 재시도하였으며 12.7%가 결

국 자살로 인해 사망하였다[14]. 자살사망자의 약 40%는 두 

번 이상의 자살시도에서 사망하였다[15]. 국내의 한 대학병

원 응급실에 내원한 자살시도자를 대상으로 한 연구에서도 

자살사망자의 36.4%는 이전 자살시도 경험이 있는 재시도

에서 사망한 것으로 나타났다[16]. 더불어 저자들의 연구에

서 과거 자살시도 경험이 있는 사람은 현재도 67.2%가 자살

을 생각하고 있었고, 자주 자살을 생각하는 빈도(35.9%)는 

자살시도 경험이 없는 사람(3.5%)에 비해 10배 이상 높았다

[17]. 국내 청소년들을 대상으로 한 연구에서도 과거 자살시

도 경험자 중 85.2%가 현재도 자살생각이 있었고, 이는 대

조군에 비해 7.6배 높았다[18]. 때문에 자살시도 경험이 있

는 사람은 자살의 최고 위험군이라고 할 수 있고, 자살위험

도를 평가할 때 필수적으로 확인해야 하는 사항이다.

저자들의 다른 연구에서는 최근 1년 이내에 자살시도를 

한 사람의 우울증 유병률이 50.0%로 자살시도 경험이 없는 

사람들의 우울증 유병률 9.1%보다 현저히 높았다[19]. 이는 

자살시도가 일과성이고 우발적이기 보다는 우울증과 같은 

정신의학적 질병의 경과 중 발생하였음을 의미한다. 때문에 

자살시도 후 응급실을 방문했을 때, 우울증 선별검사를 포함

한 정신의학적 개입이 꼭 이루어지도록 해야 한다. 하지만 

실제로는 정신과 치료에 대한 우리사회의 편견과 낙인현상 

때문에 자살시도 후 정신의학적 평가 및 치료를 꾸준히 받는 

경우는 그리 많지 않다. 때문에 자살로 인한 사망률을 낮추

기 위해서는 응급실을 방문하는 자살시도자에 대한 정신의

학적 개입을 체계화하고 더 나아가 의무화하는 것이 필요하

다고 본다.

자살시도 경험이 있는 우울증 환자는 그렇지 않은 환자에 

비해 임상적 특징과 치료에 대한 반응이 다르다. 국내의 다

Reduction of
risk factors

Family, social support, religiosity,
resilience, healthy lifestyles, coping,

self-efficacy, motivation for treatment 

Depression, alcohol, hopelessness,
impulsivity, aggression, hallucination,

loss, easy access to method of suicide

Male, old age, divorced, physical illness,
discharge, suicidal attempt, sexual abuse

Enhancement of
protective factors

Risk factors

Protective factors

Figure 1.  �Interaction of risk and protective factors determining the 
vulnerability of an individual to develop suicidal behavior.
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기관 코호트연구에서도 자살시도 경험이 있는 우울증 환자

는 빠른 발병 연령, 긴 병력, 빈번한 재발, 심한 우울 및 불안

증상의 특징이 있었다[11]. 더욱이 이러한 임상적 특징을 

통제하고서도 과거 자살시도 경험이 있는 우울증 환자는 

치료에 대한 반응이 늦고 회복되는 빈도가 유의하게 낮았

다. 또한 과거 자살시도 경험이 있는 우울증 환자는 치료 기

간 중 새로운 자살생각이 발생하거나 자해하는 빈도가 자

살시도 경험이 없는 환자에 비해 유의하게 높았다. 때문에 

과거 자살시도 경험이 있는 우울증 환자는 보다 집중적으

로 충분한 기간 치료를 유지하고 지속적으로 자살위험성을 

평가해 갈 필요가 있다. 결론적으로 모든 정신의학적 면담

에서 과거 자살시도 경험을 파악하는 것은 매우 중요하고 

필수적이다. 

3.  알코올 문제

알코올 의존 환자들은 일반인에 비해 자살률이 6배 정도 

높고, 특히 여성 알코올 의존 환자들은 일반인에 비해 자살

위험성이 약 20배 증가한다고 보고된다. 알코올 의존환자의 

약 40%에서 자살시도 경험을 보고하고, 10-15%는 자살로 

사망한다[20]. 자살로 사망한 사람의 50% 이상에서 알코올 

남용이 확인되었고, 많게는 약 70%에서 음주상태에서 자살

을 시도한다고 보고된다[21]. 특히 충동적 자살은 술이 관련

될 가능성이 더욱 높다. 

알코올은 중독이나 남용 수준이 아니라도 자살과 관련성

이 높다. 일부 유럽 국가에서는 사회 전체의 알코올 소모량

과 비례해서 자살이 증가하였다[22]. 일본에서도 알코올 중

독 수준이 아닌 사회적 음주를 하는 경우에도 개인의 알코올 

섭취 양과 자살위험도는 비례한다고 보고되었다[23]. 이처

럼 술이 자살위험성을 증가시키는 이유는 알코올이 충동성

을 증가시키기 때문으로 생각된다. 음주는 치명도가 더 높은 

자살방법을 선택하게 해 자살로 사망할 가능성을 증가시킨

다. 또한 음주는 합리적 판단을 약화시켜 자살방어요인이 작

동하지 못하도록 한다. 따라서 자살생각이 있는 사람의 음주 

패턴을 확인하는 것이 꼭 필요하고 금주를 권해야 한다. 우리

사회에서는 누군가 우울해하며 죽고 싶다고 호소할 때, 술을 

권하며 위로하는 것이 매우 보편적이다. 하지만 이는 자살위

험성을 증가시키는 매우 위험한 일이다. 자살생각이 있는 사

람에게 술은 꺼져가는 불씨에 붓는 기름과 같은 것으로 우리 

사회의 음주문화 개선이 자살률 감소를 위해 필요하다.

자살 위기중재를 위한 정신의학적 치료

자살의 위험요인을 갖고 있는 사람이 자살에 대한 계획이

나 의도를 갖고 있을 경우 보호병동에 입원하는 것이 우선적

으로 할 수 있는 위기중재이다. 이는 자살의 급성 위험은 한

시적이고 자살시도는 충동성과 관련되므로 일단 자살도구

에 접근하는 것을 차단할 수 있는 보호병동에 입원하여 위기

를 넘기는 것이 안전하기 때문이다. 나아가 입원하는 동안 

자살의 원인이 되는 우울증, 알코올 문제, 정신병적 증상, 절

망감 등을 효과적으로 치료할 수 있다. 

약물치료는 자살위험성을 높이는 우울, 불안, 불면, 정신

병적 증상 등의 급성 정신의학적 문제를 감소시키는 데 매우 

효과적이다. 약물치료를 할 때, 일반적으로 치료 초기에 자

살위험성이 가장 높으므로 각별한 주의가 필요하다. 처방 

약물은 자살도구로 사용될 수도 있으므로 한 번에 너무 많은 

양의 약물을 처방하는 것은 바람직하지 않다. 

우울증을 조기에 적극적으로 치료하는 것은 자살예방을 

위해 매우 중요하다. 최근 여러 연구에서 장기간 항우울제 

치료를 받는 우울증 환자들에서 치료 받지 않는 환자들에 비

해 자살시도와 자살사망이 현저히 낮다고 보고된다[24]. 또

한 사회 전체의 항우울제 사용의 감소가 자살률 증가와 관련

된다고 보고된다[25]. 하지만, 항우울제 사용이 청소년과 젊

은 성인에서 치료 초기(2주 이내) 자살생각과 자살시도를 증

가시킬 수 있다는 일부 보고도 있다[26]. 이는 약물의 효과

부족, 공존 인격장애, 진단적 불확실성(조울병) 등과 관련된

다고 여겨진다. 따라서 자살위험 요인이 있는 우울증 환자

에게 항우울제를 도입할 때는 정신건강 전문가의 정확한 진

단을 거쳐 자살위험도를 평가하면서 사용하는 것이 바람직

하다. 요약하면 우울증환자에서 항우울제 사용은 자살위험

성을 현저히 낮출 수 있으므로 적극적으로 치료하는 것이 매

우 중요하다. 아울러 우울증의 치료 초기에 잘 동반되는 불

안, 불면, 정신병적 증상 등을 함께 조절해주는 것이 필요할 
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수 있다. 

조울병 환자의 우울증상을 치료하는데 항우울제 단독 사

용은 바람직하지 않다[27]. 조울병의 우울증 시기에 자살위

험성이 특히 증가하는데, 이 때 항우울제를 사용하는 것은 

치료 효과가 부족할 뿐 아니라 오히려 기분 변동을 일으켜 

자살위험성이 증가할 수도 있다[27,28]. 때문에, 우울증상이 

단극성 주요 우울증인지 양극성 기분장애(조울병)의 우울시

기인지 구분하는 것이 중요하다. Lithium은 조울병의 우울

증상 치료에 효과적일 뿐 아니라 자살예방에 효과가 있다는 

보고가 많다[29]. 뿐만 아니라 lithium은 주요우울증, 조현

정동장애(schizoaffective disorder) 등의 다른 기분장애 환

자의 자살시도나 사망위험도도 유의하게 감소시키는 것으

로 보고되었다[29,30]. 때문에 자살위험성이 높은 조울병 

환자의 우울증상 치료에는 lithium이 1차 선택약물이 될 수 

있다[27]. 조울병 치료에 널리 쓰이는 항경련제(valproate, 

carbamazepine)도 자살예방 효과가 lithium과 큰 차이 없

다는 보고가 있으나 아직 증거가 충분하지는 않다[31].

조현병은 약 50%가 자살시도를 하고 10-15%는 자살로 

사망하는 것으로 보고되는 자살의 고 위험요인이다[32,33]. 

정신병적 증상과 자살위험도는 관련성이 높고, 특히 지시하

는 환청은 자살위험성을 더욱 증가시킬 수 있다[32]. 따라서 

이들 증상에 대한 적극적인 치료가 자살위험성을 낮출 수 있

다. 아울러 조현병 환자에게 잘 동반되어 발생하는 우울증

과 알코올 남용을 함께 치료하는 것도 자살예방을 위해 중요

하다[32,33]. 항정신병약물 중에서는 clozapine이 무작위 

대조연구에서 조현병의 자살위험도를 유의하게 낮추었고, 

조현병에서 자살예방 목적으로 미국 식품의약품안전청의 

승인을 받았다[34]. 최근 핀란드에서 11년간 조현병 환자의 

사망원인을 분석한 역학연구에서도 clozapine을 복용한 환

자는 다른 약물에 비해 현저하게 자살률이 낮아 자살예방효

과를 입증하였다[35]. 

인지행동치료(cognitive behavioral therapy)가 자살예

방에 효과적이라는 여러 보고가 있다[36]. 인지행동치료는 

우울증상의 개선은 물론이고 자살 위험요인인 절망감을 개

선하는데 효과적이다. 따라서 인지행동치료를 약물치료와 

병합하면 자살예방에 더욱 효과적일 수 있다. 

결    론

자살은 적절한 위기중재와 치료로 예방될 수 있다. 자살위

험성이 있는 개인과 면담할 때 중요한 점은, 첫째, 공감적 태

도로 위기상태에 놓인 개인의 고통스러운 감정을 경청하는 

것이다. 둘째, 자살위험도를 평가하여 위험 정도에 따른 치료

전략을 수립하고 위험인자를 줄이려는 시도를 하는 것이다. 

셋째, 자살의 방어인자를 확인하여 이를 강화시켜 자살충동

을 억제하는 것이다. 과거자살시도 경험이 있는 사람은 자살

을 재시도할 가능성이 매우 높으므로 꼭 확인해야 한다. 우울

증과 같은 기분장애나 알코올 남용 등 정신의학적 질병이 자

살원인의 90% 이상을 차지하므로 적절한 정신의학적 진단이 

필수적이다. 그리고 인지행동치료와 함께 항우울제, 

lithium, clozapine 등의 적절한 약물 사용이 자살위험성을 

낮출 수 있으므로 적극적인 정신의학적 치료가 중요하다.
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OECD 국가 중 최근 몇 년간 압도적인 1위를 기록하고 있는 자살은 단순한 개인적인 문제가 아닌 사회적 문제이면서도 동

시에 의학적인 질환이기도 하다. 본 논문은 의료인이 자살의 위기중재를 위하여 반드시 숙지해야 할 사항을 잘 제시하고 있

으며, 실제로 자살 시도자를 대할 때 중요하게 염두에 두어야 할 핵심 사항들을 체계적으로 기술하였다. 그 외 자살의 사회

적인 요인에 대한 고려도 필요할 것이다. 
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