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ObjectivesZZThe aim of this study was to investigate attitudes toward suicide and personal ex-
periences with suicide among doctors and health care workers in Korea.

MethodsZZA total of 622 participants were included in this study and 617 participants complet-
ed a self-report questionnaire that included 31 items; 184 doctors and 433 health care workers. 
A questionnaire was used for assessment of demographic characteristics, attitude toward sui-
cide, and personal experiences with suicide in doctors and health care workers. The collected 
data were evaluated using chi-square and binary logistic regression analyses. A probability level 
of p<0.05 was considered statistically significant. 

ResultsZZMore permissive attitudes toward suicide showed an association with doctor group 
and non-religious group (p<0.05). Religious group and older age showed an association with a 
more negative attitude (p<0.05). The lifetime and one-year prevalence rates of suicidal ideation 
were 31.4% and 9.8%, respectively, in all participants. The lifetime prevalence of suicidal ideation 
was higher in the religious group (33.9%, p<0.05). Among all participants, 32.1% reported loss 
of a patient by suicide, and 29.9% reported contact with a patient at risk of suicide or with de-
pression. In addition, 72.5% reported contact with a depressed patient.

ConclusionZZAttitudes toward suicide among doctors and health care workers were shown to 
differ significantly between age, gender, doctor group and health care worker group, religious 
group and non-religious group. The reported level of suicidal ideation among doctors and health 
care workers is worthy of concern. Research is needed for establishment of effective prevention 
strategies on the basis of our findings. 	 J Korean Neuropsychiatr Assoc 2013;52:231-242
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서      론

세계보건기구의 자료에 따르면 전 세계적으로 매년 약 100

만 명이 자살로 사망하며, 자살은 특히 15~44세의 인구 사망

원인에서 3위 내로 상위를 차지하고 있다.1) 우리나라의 자살

률은 OECD 가입국 중 최고 수준이며 통계청에서 발표한 자

료에 의하면 2011년 우리나라의 자살자 수는 15906명으로 1

년 전에 비해 340명, 3년 전에 비해 3048명이 증가하였다.2-4) 

인구 10만 명당 자살 사망자 수는 31.7명으로 1년 전인 31.2

명, 3년전 26.0명에서 지속적인 증가 추세를 보이고 있다.2-4) 

또한 우리나라의 자살로 인한 사회경제적 손실을 추산해 보

면 내부비용(직접의료비용, 직접비의료비용, 간접비용)과 외

부비용(직접의료비용, 직접비의료비용, 간접비용) 등을 합산

할 때 약 2조 4,150억 원에서 4조 9664억 원 정도로 추산되어, 
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막대한 손실을 유발하므로 자살률의 감소를 위한 국가적 대

책이 필요하다.5)

자살에는 매우 다양한 원인이 있으며 정신질환이 중요한 

원인 중의 하나이다. 자살자의 90% 이상에서 미국정신의학

회의 정신장애의 진단 및 통계 편람-4판(Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition)6)으로 진단 

가능한 정신질환이 있고, 주요우울증과 조울병이 전체 자살

의 약 60%와 연관이 있는 것으로 알려져 있다.7) 정신질환 이

외에 암 등의 신체질환도 중요한 자살의 위험인자이며, 정신

질환과 동반되는 신체증상을 호소하는 환자들은 정신건강의

학과 의사보다 일차의료의사를 먼저 찾는 경우가 더 흔하다.8)

2010년 경찰청 통계에 의한 자살원인을 살펴보면, 2010년 

자살 사망자 14779명 중 명시적으로 ‘육체적 질병’ 때문에 자

살을 한 경우가 23.3%인 3442명에 달한다.5) 통계청이 2012

년 5월 전국 17424 표본가구에 상주하는 만 13세 이상 가구

원 37000명을 대상으로 실시한 사회조사 결과에서는, 우리

나라 13세 이상 가구원의 9.1%가 자살에 대한 충동을 느끼고 

있고, 자살하고 싶은 이유의 12.1%는 질환 또는 장애 때문인 

것으로 나타난다.9) 특히 질환 또는 장애로 인한 자살충동은 

나이가 들수록 급격하게 증가하여 65세 이상 인구에 이르러

서는 전체의 39.8%를 차지하고 있다.9) Pirkis와 Burgess10)의 

연구에 의하면 자살 전 1년 이내에 자살자 중 최대 83%, 자살 

전 1주 내에 최대 40%가 일차의료의사를 방문한다고 한다. 

Luoma 등11)의 연구에서는 자살 전 1개월 이내에 자살자의 

약 45%, 1년 이내에는 약 77%, Andersen 등12)의 연구에서는 

자살 전 1개월 이내에 자살시도자의 대략 70% 정도가 일차

의료의사를 방문한다. Waern 등13)에 의하면 65세 이상의 자

살자의 38%가 자살 1년 이내에 접촉했던 의사에게 자살 사

고가 있음을 언급했다고 한다. 따라서, 일차 진료 현장에서 

자살위험에 처한 환자의 조기 발견과 적절한 대처를 한다면 

자살률의 감소를 기대할 수 있을 것이다.

국외에서 선행된 연구들을 살펴보면, 의사를 대상으로 주

요우울증, 자살위험의 발견과 대처에 대한 교육을 시행하였

을 때, 우울증 환자 발견의 증가 및 자살률의 감소에 효과가 

있음이 보고된 바 있다.7,14,15) 1983년과 1984년에 스웨덴 고틀

란드(Gotland) 지역에서 모든 의사를 대상으로 우울증의 진

단과 치료에 관한 훈련 프로그램을 시행한 이후, 자살률과 우

울증으로 인한 입원치료가 의미 있는 수준으로 감소하였으

며 영국, 호주, 미국, 북아일랜드, 스웨덴의 옘틀란드(Ja
..
mtla-

nd), 일본에서 시행된 후속연구에서도 유사한 결과를 보고하

였다.7,15) 또한, 자살률의 감소는 우울증과 연관된 자살, 의료

추구행동이 많은 여성집단에서 두드러진 것으로 알려졌다.7)

자살예방에 있어 중요한 관문일 수 있는 의사 및 보건 인력

들의 자살에 대한 태도와 인식은 자살위기 감지시 적절한 대

처에 영향을 미칠 수 있어 중요하다. 또한 자살에 관한 개인

적 경험에 대한 조사는 자살자, 자살 위기자의 진료 또는 사

례 관리 경험 등 실제 의료 현실을 반영하며, 향후 자살 예방 

정책의 개선 방향을 정하는 기초 자료로서의 의미가 크다. 특

히, 보건소는 지역의 일차의료를 담당하면서 자살 및 우울증

의 고위험군인 경제적 취약군과 노인의 일차의료를 담당하므

로 자살위험에 처한 신체 질환자들에 대한 접촉이 많은 곳이

다. 이들 일차의료 담당 인력이 자살에 대해 취하고 있는 인

식과 태도, 개인적 경험에 대해 조사하는 것이 필요하겠으나 

국내에서 시행된 연구는 아직 없다. 이에 본 연구에서는 의사 

및 보건소를 중심으로 한 보건인력을 대상으로 자살에 대한 

인식과 태도, 개인적 경험에 대해 조사해 보고자 하였다.

방      법

대  상

2011년 3월부터 2011년 10월까지 자살예방 교육에 참석한 

보건소 의사, 개원의, 봉직의, 전공의 등 서울 및 인천 지역 

의사 188명과 전국에 종사하는 방문 간호사, 보건소 종사 보

건직, 병원 간호사, 사회복지사 등 보건인력 434명 등 총 622

명을 대상으로 하였다. 본 연구에서는 모든 대상자에게 연구 

취지를 설명하고 동의를 받은 후, 자가보고식 설문 조사를 시

행하였다. 이 중 응답이 부족한 5명을 제외한 총 617명을 분

석에 포함하였다. 본 연구는 가천대학교 길병원 임상연구윤

리위원회(Institutional Review Board)의 승인을 받았다.

방  법

설문지는 총 31개 문항으로 구성되었으며 우리나라 국민

의 생명존중 및 자살에 관한 의식 조사 설문지와16) 자살에 대

한 일반인의 태도에 관한 예비적 조사17) 설문지 내용을 참고

하여 자체 제작하였다. 자살에 대한 일반인의 태도에 관한 예

비적 조사17) 설문지는 이미 널리 사용되고 있는 Domino 등18)

의 Suicide Opinion Questionnaire를 번역하여 국내 상황에 

적절하다고 생각되는 항목들로 변형한 것이다. 최종적으로 

본 연구에서 사용한 설문지는 성별, 연령을 포함한 사회인구

학적 요인을 묻는 8개 문항, 자살에 대한 인식 및 태도 관련 

18개 문항, 자살에 대한 개인적인 경험에 관한 5개 문항으로 

구성되었다. 자살에 대한 인식 및 태도 관련 18항목(Q1~ 

Q18)은 ‘절대 그렇다’, ‘그렇다’, ‘모르겠다’, ‘아니다’, ‘절대 아

니다’의 다섯 단계 중 하나에 표기하도록 하였고 개인적인 경

험에 관한 5개 문항(Q19~Q23) 중 1개 문항(Q19)은 ‘지난 1년 

이내’, ‘지난 1년 이전’, ‘없다’ 중 하나에, 나머지 4개 문항
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(Q20~Q23)은 ‘있다’ 또는 ‘없다’ 중 하나에 응답하도록 하였

다(부록).

통계 분석

연구 대상자들의 사회인구학적 특성들은 각각 빈도수와 

백분율로 산출하여 기술하였으며 통계적 유의성을 검증하기 

위하여 카이-제곱 검정(chi-square test)을 시행하였다.

통계적 분석을 위해 본 연구에서는 전체 대상자의 자살에 

대한 인식 및 태도 관련 18문항(Q1~Q18)의 응답을 ‘그렇다’

와 ‘아니다’의 결과로 단순화하였다. 자살에 대한 개인적 경

험 문항 중 ‘귀하는 죽고 싶다는 생각을 해본 적이 있습니

까?’(Q19) 문항에 대한 응답은 ‘지난 1년 이내’와 ‘지난 1년 이

전’으로 응답한 경우를 합하여 ‘있다’로 단순화하였다. ‘모르

겠다’로 응답한 경우는 분석에서 제외하였고, 혼란변수를 통

제하기 위하여 성별, 직종, 종교유무, 연령을 공변량으로 이

분형 로지스틱 회귀분석(binary logistic regression analysis)

을 시행하였다. 의사군과 보건인력군으로 구분한 직군별, 성

별, 종교 유무별, 연령에 따라 자살에 대한 인식, 태도와 개인

적 경험에 대한 응답에 유의한 차이가 있는지 검증하였다. 모

든 자료 분석은 SPSS window용 version 18.0(SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 이용하였으며, 통계적 유의수준은 p-

value 0.05 미만으로 설정하였다.

결      과

대상자의 일반적 특성

전체 대상자의 평균연령은 46.9세(±10.3)였고 최저연령 22

세에서 최고연령 80세까지 분포하였다. 의사군의 평균연령은 

45.6세(±14.0)였고, 보건인력군에서는 평균 47.4세(±8.3)였다. 

의사군과 보건인력군의 성별구성, 연령대, 결혼 상태, 종교 

유무, 최종학력, 근무지에서 의미 있는 수준의 차이가 있었다

(p＜0.05). 의사군에서는 남성 143명(77.7%), 여성 41명

(22.3%)으로 남성이 더 많았으나 보건인력군에서는 남성이 

17명(3.9%), 여성 416명(96.1%)으로 여성이 많았다.

결혼 상태는 의사군에서 기혼 134명(72.8%), 미혼 49명

(26.6%), 기타 1명(0.5%)이었고 보건인력군에서는 기혼 358

명(82.7%), 미혼 48명(11.1%), 기타 27명(6.2%)이었다. 

종교의 유무에 따라서는 의사군에서 118명(64.1%), 보건인

력군에서 325명(75.1%)이 종교를 가지고 있는 것으로 나타났

다. 세부 종교별로는 의사군에서 기독교 62명(33.7%), 천주교 

34명(18.5%), 불교 15명(8.2%)이었고 보건인력군에서는 기독

교 142명(32.8%), 천주교 81명(18.7%), 불교 97명(22.4%)이

었다.

구체적인 근무지를 살펴보면, 의사군은 개원의, 병원봉직

의, 보건소의사를 포함한 전문의/일반의 132명(71.7%), 수련

의/전공의 52명(28.3%)으로 구성되어 있었고, 보건인력군은 

보건진료원 240명(55.4%), 보건소종사보건직 118명(27.3%), 

병원간호사 34명(7.9%), 방사선사를 포함한 기타 31명(7.2%)

순이었다. 근무지를 기준으로 분류하였을 때, 의사군은 대도

시(97.3%)-중소도시(2.7%) 순, 보건인력군은 읍면지역

(69.5%)-대도시(16.6%)-중소도시(13.9%) 순으로 응답하였

다(표 1).

자살에 대한 인식도 및 태도 조사

성별에 따라 차이를 보인 항목은 Q1(“우리나라는 생명경

시풍조가 있다”, “그렇다” : 60.7%(남성) vs. 47.3%(여성), p= 

0.007), Q4(“사람들은 자살할 권리가 있다”, 20.8% vs. 12.5%, 

p=0.037), Q8(“자살할 것이라고 위협하는 사람들은 실제로 자

살을 행하는 일이 적다”, 30.9% vs. 18.9%, p=0.004), Q9(“자

살은 불치의 질병이 있을 때 그 병에서 벗어나기 위하여 용납

될 수 있는 방법이다”, 27.0% vs. 9.7%, p＜0.001), Q10(“자살

을 시도하는 사람은 대개 정신적으로 병든 사람이다” 59.4% 

vs. 44.9%, p=0.004), Q12(“고아나 가족적인 연대가 없는 사

람은 더 자살을 시도하는 경향이 있다”, 85.2% vs. 67.6%, p＜ 

0.001)였다.

직군별 차이가 있었던 항목은 Q1(“우리나라는 생명경시풍

조가 있다”, “그렇다” : 60.2%(의사군) vs. 47.0%(보건인력군), 

p=0.005), Q4(“사람들은 자살할 권리가 있다”, 22.4% vs. 

11.7%, p=0.004), Q8(“자살할 것이라고 위협하는 사람들은 실

제로 자살을 행하는 일이 적다”, 30.3% vs. 18.5%, p=0.004), 

Q9(“자살은 불치의 질병이 있을 때 그 병에서 벗어나기 위하

여 용납될 수 있는 방법이다”, 27.1% vs. 8.8%, p＜0.001), Q10 

(“자살을 시도하는 사람은 대개 정신적으로 병든 사람이다” 

61.0% vs. 43.7%, p＜0.001), Q12(“고아나 가족적인 연대가 

없는 사람은 더 자살을 시도하는 경향이 있다”, 80.8% vs. 

68.2%, p＜0.001)였다.

종교유무에 따라 차이를 보인 항목은 Q4(“사람들은 자살

할 권리가 있다”, 10.5%(종교가 있는 군) vs. 26.2%(종교가 없

는 군), p＜0.001), Q11[“공공장소(다리, 고층빌딩)에서 자살

을 하려는 사람들은 주위의 관심을 끄는 데 더 흥미를 가지

고 있다” 64.7% vs. 53.2%, p=0.019], Q13(“만약 나의 가족 중 

한 사람이 자살을 한다면 부끄러움을 느낄 것이다”, 71.3% 

vs. 58.8%, p=0.010)이었다. 세부 종교별로 통계적으로 의미 

있는 차이를 보이는 항목은 없었다(표 2).

회귀분석 결과, 성별에 따라서는 Q12[“고아나 가족적인 

연대가 없는 사람은 더 자살을 시도하는 경향이 있다”, B= 
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1.103, odds ratio(이하 OR)=3.014, 95% confidence inter-
val(이하 CI) : 1.358-6.689, p=0.007] 항목에서는 여성이 “아

니다”의 높은 응답률과 연관되어 있었다.

직종별로는, Q9(“자살은 불치의 질병이 있을 때 그 병에서 

벗어나기 위하여 용납될 수 있는 방법이다”, B=1.033, OR= 

2.810, 95% CI : 1.176-6.710, p=0.020)에서는 보건인력이 “아

니다”의 높은 응답률과 연관되어 있었다. Q10(“자살을 시도

하는 사람은 대개 정신적으로 병든 사람이다”, B=0.670, 

OR=1.954, 95% CI : 1.064-3.589, p=0.031), Q11[“공공장소

(다리, 고층빌딩)에서 자살을 하려는 사람들은 주위의 관심을 

끄는 데 더 흥미를 가지고 있다”, B=0.733, OR=2.081, 95% 

CI : 1.034-4.190, p=0.040] 항목에서는 모두 보건인력이 “아

니다”의 높은 응답률과 연관되어 있었다. Q18(“자살예방을 

위해 정부는 적극적인 대책을 세워야 한다”, B=-2.078, 

OR=0.125, 95% CI : 0.022-0.727, p=0.021) 항목에서 보건

인력이 “그렇다”의 높은 응답률과 연관되어 있었다.

종교유무에 따라서는 Q4(“사람들은 자살할 권리가 있다”, 

B=-1.081, OR=0.339, 95% CI : 0.200-0.576, p＜0.001) 항목

에서는 종교가 없는 군이 “그렇다”라는 응답과 연관되어 있

었다.

연령에 따라서는 Q1(“우리나라는 생명경시풍조가 있다”, 

B=-0.032, OR=0.968, 95% CI : 0.951-0.986, p＜0.001), Q11 

[“공공장소(다리, 고층빌딩)에서 자살을 하려는 사람들은 주

위의 관심을 끄는 데 더 흥미를 가지고 있다”, B=-0.057, OR= 

0.945, 95% CI : 0.925-0.965, p＜0.001], Q13(“만약 나의 가

족 중 한 사람이 자살을 한다면 부끄러움을 느낄 것이다”, B= 

-0.045, OR=0.956, 95% CI : 0.937-0.976, p＜0.001) 항목 모

두 연령이 높을수록 “그렇다”는 응답과 연관이 되어 있었다

(표 3).

자살 및 우울에 대한 개인적 경험

전체 대상자의 9.8%와 21.6%가 각각 지난 1년 이내, 지난 

1년 이전에 자살사고가 있었다고 응답하였다. 지난 1년 이

내, 지난 1년 이전에 자살사고가 존재한 경우를 보면, 성별에 

따라 각각 남성 8.8%, 18.8%, 여성 10.2%, 22.6%였다. 직군별

로는 의사 10.4%, 39.7%, 보건 인력 9.6%, 22.4%, 종교 유무

Table 1. Comparison of sociodemographic characteristics between doctor group and health care worker group (n=617)

Variables
Doctor,

n (%)

Health care 
worker, n (%)

Total,
n (%)

p

Gender Male
Female
Total

143 (77.7)

  41 (22.3)

  184 (100.0)

17 (3.9)

416 (96.1)

  433 (100.0)

160 (25.9)

457 (74.1)

  617 (100.0)

<0.001*

Age 20-29
30-39
40-49
50-59
≥60

  45 (24.5)

14 (7.6)

  49 (26.6)

  41 (22.3)

  35 (19.0)

27 (6.2)

33 (7.6)

177 (40.9)

190 (43.9)

  6 (1.4)

  72 (11.7)

47 (7.6)

226 (36.6)

231 (37.4)

41 (6.6)

<0.001*

Marital status Unmarried
Married
Others (separated, divorced, widowed)

  49 (26.6)

134 (72.8)

  1 (0.5)

  48 (11.1)

358 (82.7)

27 (6.2)

  97 (15.7)

492 (79.7)

28 (4.5)

<0.001*

Religion Affiliated
None

118 (64.1)

  66 (35.9)

325 (75.1)

108 (24.9)

443 (71.8)

174 (28.2)

0.008*

Education High
College
University
Postgraduate

-

  78 (42.4)

106 (57.6)

12 (2.8)

190 (43.9)

146 (33.7)

  85 (19.6)

12 (1.9)

190 (30.8)

224 (36.3)

191 (31.0)

<0.001*

Job Specialist/physician
Internship/resident
Community health practitioner
Health official
Visiting nurse
Hospital nurse
Administrative official
Others

132 (71.7)

  52 (28.3)

-

240 (55.4)

118 (27.3)

  8 (1.8)

34 (7.9)

  2 (0.5)

31 (7.2)

132 (21.4)

52 (8.4)

240 (38.9)

118 (19.1)

  8 (1.3)

34 (5.5)

  2 (0.3)

31 (5.0)

Area Metropolis
Local small city
Rural area (eup-myeon)

179 (97.3)

  5 (2.7)

  72 (16.6)

  60 (13.9)

301 (69.5)

251 (40.7)

  65 (10.5)

301 (48.8)

<0.001*

Chi-square test. * : p<0.05
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별로는 종교가 있는 군 10.0%, 23.9%, 종교가 없는 군 9.2%, 

15.6%였다.

자살사고의 평생 유병의 경우 전체 대상자의 31.4%가 최

근 1년 이내 또는 1년 이전의 자살사고를 보고하였다. 성별로 

보았을 때 전체 대상자 중, 남성 27.5%, 여성 32.7%(p=0.235), 

직군별로는 의사의 29.9%, 보건인력의 31.9%(p=0.704), 종교

유무로 보았을 때 종교가 있는 군, 종교가 없는 군 각각 

33.9%, 24.9%(p=0.033)로 종교가 있는 군이 더 높은 자살사

고의 빈도를 나타냈다.

가족 혹은 가까운 지인의 자살시도 또는 자살 경험이 있다

(Q20)고 응답한 경우는 전체 대상자의 25.2%였다. 성별로 

나눌 때 남성의 27.0%, 여성 24.6%(p=0.527), 직군으로 나누었

을 때는 의사의 29.1%, 보건인력의 23.6%(p=0.155), 종교 유무

별로는 종교가 있는 군의 25.6%, 종교가 없는 군의 24.1%(p= 

0.757)였으며 통계적으로 의미 있는 차이는 없었다.

환자 또는 관리대상자의 자살을 경험하였다(Q21)는 응답

은 전체 대상자의 32.1%였다. 성별로 구분하였을 때 남성의 

26.5%, 여성 33.3%(p=0.198), 직군별로는 의사에서 28.7%, 보

Table 3. Association of gender, occupation, religion, and age with recognition and attitude toward suicide

Items Variables B S.E. Wals OR 95% CI p R2

Q1. There is a current trend  
  of disregard for human life  
  in Korea

Gender 0.227 0.314 0.520 1.255 0.677-2.324 0.471 0.055
Occupation 0.454 0.306 2.204 1.575 0.865-2.869 0.138
Religion 0.106 0.198 0.287 1.112 0.754-1.640 0.592
Age -0.032 0.009 12.293 0.968 0.951-0.986  <0.001**

Q4. People do have the  
  right to take their lives

Gender 0.021 0.451 0.002 1.021 0.422-2.472 0.963 0.082
Occupation 0.685 0.432 2.516 1.984 0.851-4.625 0.113
Religion -1.081 0.270 16.017 0.339 0.200-0.576  <0.001**
Age -0.006 0.013 0.215 0.994 0.970-1.019 0.643

Q5. You should not mention  
  about suicide

Gender 0.045 0.477 0.009 1.046 0.410-2.664 0.926 0.050
Occupation 0.174 0.460 0.142 1.190 0.482-2.934 0.706
Religion 0.001 0.270 0.000 1.001 0.589-1.700 0.997
Age -0.047 0.013 13.312 0.954 0.931-0.979  <0.001**

Q9. Suicide is an  
  acceptable means to  
  end an incurable illness

Gender 0.370 0.452 0.668 1.447 0.596-3.511 0.414 0.108
Occupation 1.033 0.444 5.409 2.810 1.176-6.710   0.020*
Religion -0.527 0.297 3.139 0.591 0.330-1.058 0.076
Age -0.023 0.013 3.157 0.977 0.953-1.002 0.076

Q10. People who commit  
  suicide are usually  
  mentally ill

Gender 0.050 0.319 0.025 1.052 0.563-1.964 0.875 0.032
Occupation 0.670 0.310 4.667 1.954 1.064-3.589   0.031*
Religion 0.022 0.201 0.012 1.023 0.690-1.517 0.911
Age -0.002 0.009 0.032 0.998 0.981-1.016 0.858

Q11. Suicide attempters  
  who use public places  
  (such as a bridge or tall 
  building) are more 
  interested in getting attention

Gender -0.211 0.366 0.334 0.809 0.395-1.658 0.563 0.105
Occupation 0.733 0.357 4.217 2.081 1.034-4.190   0.040*
Religion 0.311 0.216 2.061 1.365 0.893-2.086 0.151
Age -0.057 0.011 27.878 0.945 0.925-0.965   <0.001**

Q12. People with no roots or  
  family ties are more likely to  
  attempt suicide

Gender 1.103 0.407 7.360 3.014 1.358-6.689   0.007* 0.050
Occupation -0.088 0.358 0.060 0.916 0.454-1.849 0.806
Religion 0.117 0.237 0.243 1.124 0.706-1.788 0.622
Age 0.015 0.011 1.881 1.015 0.994-1.037 0.170

Q13. I would feel ashamed if  
  a member of my family  
  committed suicide

Gender 0.457 0.358 1.631 1.580 0.783-3.187 0.202 0.080
Occupation -0.168 0.341 0.241 0.846 0.433-1.651 0.623
Religion 0.363 0.221 2.712 1.438 0.933-2.215 0.100
Age -0.045 0.010 18.658 0.956 0.937-0.976   <0.001**

Q18. The Government should  
  take active measures to  
  suicide prevention

Gender 1.123 0.934 1.446 3.073 0.493-19.154 0.229 0.071
Occupation -2.078 0.898 5.357 0.125 0.022-0.727   0.021*
Religion 0.110 0.728 0.023 1.116 0.268-4.653 0.880
Age 0.042 0.030 1.914 1.042 0.983-1.106 0.167

Binary logistic regression analysis. * : p<0.05, ** : p<0.001. Binary logistic regression analysis. S.E. : Standard error, OR : Odds ratio, CI : 
Confidence interval, R2 : Nagelkerke R-square
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건인력에서 33.0%(p=0.382)였으며, 종교 유무별로는 종교가 

있는 군의 33.7%, 종교가 없는 군의 28.0%(p=0.226)였고, 통

계적으로 의미 있는 차이는 없었다.

우울증 환자의 진료 또는 사례를 경험하였다(Q22)고 응답

한 경우는 전체 대상자의 72.5%였다. 성별로는 남성의 

71.7%, 여성의 72.8%(p=0.836), 직군별로 의사에서 73.5%, 보

건인력에서 72.2%(p=0.767), 종교 유무별로 종교가 있는 군

에서 72.9%, 종교가 없는 군에서 71.7%(p=0.764)가 경험이 

있다고 응답하였으며 통계적으로 의미 있는 차이는 없었다.

자살 위기자에 대한 진료 또는 사례 경험(Q23)은 전체 대

상자의 29.9%가 “있다”고 응답하였다. 성별로는 남성의 

35.0%, 여성의 28.1%(p=0.109), 직군별로 의사에서 38.3%, 보

건인력에서 26.4%(p=0.004), 종교 유무별로 종교가 있는 군

에서 30.5%, 종교가 없는 군에서 28.3%(p=0.625)가 경험이 

있다고 응답하여, 의사군에서 통계적으로 의미 있는 수준으

로 “있다”는 응답이 많았다(표 4).

회귀분석결과를 살펴보면 자살사고의 평생 유병률(Q19)

은 종교가 있는 군에서 종교가 없는 군에 비하여 의미 있는 

수준으로 높게 보고되었다(B=-0.420, OR=0.657, 95% CI : 

0.437-0.988, p=0.044).

치료 중인 환자 또는 관리 중인 대상자의 자살을 경험

(Q21)한 경우는 연령이 높을수록 통계적으로 의미 있는 수준

으로 높은 것으로 나타났다(B=-0.028, OR=0.973, 95% CI : 

0.954-0.991, p=0.004).

자살위기자의 진료나 사례를 경험한 경우는 의사군이 보

건인력군에 비해 통계적으로 의미 있는 수준으로 높은 것으

로 나타났다(B=0.852, OR=2.345, 95% CI : 1.288-4.270, p= 

0.005)(표 5).

고      찰

알려진 바에 의하면 미국에서만 매년 3만 명 가량이 자살

로 생을 마감하며 자살시도자의 수는 자살자의 7~10배 정도

로 알려져 있다.19) 이미 언급한 바와 같이 우리나라의 자살률

Table 4. Comparison of personal experiences on suicide according to gender, occupation and religion

Gender Occupation Religion

Male
n (%)

Female
n (%)

Total
n (%)

p
Doctor
n (%)

Health 
worker
n (%)

Total
n (%)

p
Affiliated

n (%)

None
n (%)

Total
n (%)

p

Q19. Have you ever considered suicide? 
Y 44 (27.5) 148 (32.7) 192 (31.4) 0.235 55 (30.1) 137 (31.9) 192 (31.4) 0.704 149 (33.9) 43 (24.9) 192 (31.4) 0.033*
N 116 (72.5) 304 (67.3) 420 (68.6) 128 (69.9) 292 (68.1) 420 (68.6) 290 (66.1) 130 (75.1) 420 (68.6)

T 160 (100.0) 452 (100.0) 612 (100.0) 183 (100.0) 429 (100.0) 612 (100.0) 439 (100.0) 173 (100.0) 612 (100.0)

Q23. Have you ever experienced patients at suicide risk in your clinic?
Y 56 (35.0) 128 (28.1) 184 (29.9) 0.109 70 (38.3) 114 (26.4) 184 (29.9) 0.004* 135 (30.5) 49 (28.3) 184 (29.9) 0.625
N 104 (65.0) 327 (71.9) 431 (70.1) 113 (61.7) 318 (73.6) 431 (70.1) 307 (69.5) 124 (71.7) 431 (70.1)

T 161 (100.0) 458 (100.0) 619 (100.0) 183 (100.0) 432 (100.0) 615 (100.0) 442 (100.0) 173 (100.0) 615 (100.0)

Chi-square test. * : p<0.05. Y : Yes, N : No, T : Total

Table 5. Association of gender, occupation, religion, and age with personal experiences of suicide

Items Variable B S.E. Wals OR 95% CI p-value R2

Q19. Have you ever  
  considered suicide?

Gender 0.485 0.324 2.245 1.624 0.861-3.064 0.134 0.017
Occupation -0.322 0.307 1.104 0.724 0.397-1.322 0.293
Religion -0.420 0.208 4.063 0.657 0.437-0.988 0.044*
Age 0.005 0.009 0.375 1.005 0.988-1.023 0.540

Q21. Have you ever  
  experienced patients’  
  suicide?

Gender -0.403 0.357 1.272 0.668 0.332-1.346 0.259 0.029
Occupation 0.205 0.331 0.382 1.227 0.642-2.347 0.536
Religion 0.135 0.214 0.399 1.145 0.753-1.741 0.527
Age -0.028 0.010 8.107 0.973 0.954-0.991 0.004*

Q23. Have you ever  
  experienced patients at  
  suicide risk in your clinic?

Gender -0.366 0.320 1.312 0.693 0.370-1.298 0.252 0.026
Occupation 0.852 0.306 7.767 2.345 1.288-4.270 0.005*
Religion 0.138 0.206 0.452 1.148 0.767-1.718 0.501
Age -0.010 0.009 1.269 0.990 0.973-1.007 0.260

Binary logistic regression analysis. * : p<0.05, ** : p<0.001. S.E. : Standard error, OR : Odds ratio, CI : Confidence interval, R2 : 
Nagelkerke R-square
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은 OECD 국가 중 가장 높은 수준이며 지속적으로 증가하는 

추세를 보여 대책이 필요하며 일차의료의사, 보건소 등 이미 

구축되어 있는 자원을 자살예방정책에 활용하는 것이 효과

적일 것으로 판단되나 정책 수립의 근거가 되는 기초 연구가 

부족한 상황이다. 본 연구에서는 의사와 함께 공중보건인력

도 포함하여 자살에 대한 태도, 개인적 경험에 대해 조사한 

것에 의미가 있다.

Jeon 등20)의 연구에 따르면 자살에 대한 허용적인 태도는 

우울증 환자에서 장래의 자살의도와 연관되어 있다. 자살사

고가 있었던 사람들은 그렇지 않은 사람에 비해 자살을 권리

로 생각하는 태도가 더 강하다는 연구가 있으며,21) Renberg

와 Jacobsson22)은 자살에 대한 허용적인 태도가 늘면 자살률

의 상승으로 이어질 수 있으나 동시에 자살과 관련된 문제의 

표현을 허용하여 결과적으로 더 많은 도움을 받을 수 있게 할 

것이라는 주장을 한 바 있다.

본 연구에서는 자살에 대해 Q4(“사람들은 자살할 권리가 

있다”)에서 종교가 있는 군보다는 종교가 없는 군이, Q9(“자

살은 불치의 질병이 있을 때 그 병에서 벗어나기 위하여 용납

될 수 있는 방법이다”)에서는 의사군이 보건인력군에 비해 

더 허용적인 태도를 가진 것으로 나타났다. 의과대학생, 의

사, 경찰관, 보조교사 등을 대상으로 한 기존 연구에서 의과

대학생, 의사가 가장 자살에 허용적인 태도를 보였다는 보고

가 있으며23) 본 연구와도 부분적으로 일치하는 결과이다. 

Kim 등24)이 국내 일반인구 1578명을 대상으로 한 연구에

서 일반인의 51.1%가 “불치병에 걸린 사람의 자살을 이해할 

수 있다”로 응답하였다. 본 연구에서 유사한 항목인 Q9(“자살

은 불치의 질병이 있을 때 그 병에서 벗어나기 위하여 용납될 

수 있는 방법이다”)의 응답을 고려한다면, 본 연구의 대상자

인 의사, 보건인력은 일반인에 비해서는 자살에 대해 덜 허용

적인 것으로 생각된다.

자살에 대한 부정적인 태도를 직접 평가할 수 있는 항목은 

Q13(“만약 나의 가족 중 한 사람이 자살을 한다면 부끄러움

을 느낄 것이다”)이었으며 종교가 있는 군의 경우 종교가 없

는 군보다 자살에 대해 비윤리, 부끄러움 등 부정적, 거부적

인 태도와 인식이 상대적으로 더 강함을 알 수 있었다. 동일

한 항목은 아니지만, Kim 등24)의 연구에서 일반인의 45.5%가 

“자살은 매우 심각한 윤리적 죄악이다”라고 응답한 것과 비

교한다면 본 연구의 대상자들은 일반 인구 집단보다 자살에 

대해 부정적인 태도가 높은 것으로 평가되었다.

본 연구에서 1년 이내 자살사고가 존재한 경우는 2011년 

국민건강영양조사에서 만 19세 이상 일반 인구를 대상으로 

한 결과 13.9%에 비해 낮았다.25) 1년 이내와 1년 이전에 자살

사고가 있었던 경우를 모두 합하여 자살사고의 평생 유병률

로 보았을 때는 종교가 있는 군에서 가장 높았고, 종교가 없

는 군에서 가장 낮았다. 성별, 직종별로 나누어 보았을 때도 

Jeon 등26)이 보고한 국내 일반 인구 집단의 평생 자살사고 유

병률인 전체 일반인 평균 15.2%, 남성 12.9%, 여성 17.6%에 

비교하여 높은 수준이었으며, Eskin 등27)이 보고한 오스트리

아 의과대학생에서의 37.8%, 터키 의과대학생에서의 27.3%

와 비슷한 수준으로 나타났다. Tyssen 등28)은 졸업 마지막 학

기의 의과대학 학생들을 대상으로 자살사고의 평생 유병률, 

최근 1년 이내 자살사고의 유병률을 조사하여 각각 43.1%, 

14.2%로 보고한 바 있다.

Hawton 등29)은 과거 연구에서 의사의 자살률은 일반 인

구 집단보다 의미 있는 수준으로 낮았으나 여성 의사의 경우 

자살률이 증가하고 있다는 보고를 한 바 있으며, 일반 인구 

집단의 여성보다 자살률이 높다는 다른 연구도 있다.30) 본 연

구에서는 자살시도에 대해 직접 조사하지는 않았으나 1년 이

내 자살사고, 자살사고의 평생 유병률에서 여성이 남성보다 

높은 수준임을 확인할 수 있었으며 부분적으로 과거연구와 

일치함을 확인할 수 있었다. 전반적으로 자살률이 증가하고 

있는 상황이므로 후속연구를 통해 의사군, 보건인력군의 자

살사고 변화추이를 추적하고 의사, 보건인력 자살사고가 자

살위기자에 대한 대처에 어떤 영향이 있는지에 대해서 검증

하는 것이 도움이 될 것으로 생각된다.

특이한 점은, 자살사고의 평생 유병률이 종교가 있는 군에

서 33.9%로 종교가 없는 군의 24.9%보다 통계적으로 의미 있

는 수준으로 높게 보고되었다는 점이다(p=0.033). Shim과 

Park31)이 국내의 암 환자를 대상으로 한 연구에서 종교가 없

는 것이 종교가 있는 것에 비해 더 높은 자살성과 연관되어 

있다는 결과를 발표하였고, Nkansah-Amankra 등32)은 청소

년들의 종교활동 참여가 자살 행동을 낮추는 것으로 보고하

기도 하였으나 본 연구의 결과와는 일치하지 않았다. 이런 차

이에 대해 가능한 설명으로, 본 연구에서는 의사, 보건인력 

등을 대상으로 하여 선행된 연구들과는 연구 대상에 차이가 

있었다는 점이다. 또한 종교의 유무 이외에 종교의 종류 등 

결과에 차이를 줄 수 있는 여러 요인들을 고려하지 않았다

는 점을 들 수 있다. 본 연구를 바탕으로 우리나라의 종교와 

자살과의 상관관계에 대해 후속 연구를 통한 검증이 필요할 

것으로 생각된다.

본 연구에서 의사군과 보건인력군에서 관리 대상자 또는 

환자의 우울을 경험한 경우는 70% 이상이었으며, 환자의 자

살을 경험한 경우는 32.1%에 달했다. 우울증과 같은 정신질

환의 존재가 자살의 위험인자인 것을 감안한다면 자살 고위

험군에 대한 접근도가 매우 높다고 판단되며, 자살 위험을 감

지하지 못하는 경우, 신체 증상을 주호소로 하는 우울증에서 
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우울증상 자체는 간과되는 경우를 고려한다면 우울증상이 

있는 환자 또는 대상자와의 접촉이 실제로는 더 높을 것으로 

생각할 수 있다. 

Chemtob 등33)의 연구에서는 259명의 정신건강의학과 의

사를 대상으로 질문하였을 때 조사 대상자의 51%가 환자의 

자살을 경험하였으며, 이 중 57%에 해당하는 의사는 수 주일 

동안 부모의 죽음을 경험한 정도에 해당하는 외상 후 스트레

스 증상을 겪었다고 보고하였다. 같은 연구에서 환자를 자살

로 잃은 정신건강의학과 의사들은 분노, 죄책감, 자신감의 상

실, 자살에 대한 침투적 사고 등을 경험한 것으로 보고하였

다. 우리나라의 경우 정확한 실태에 관하여 알려지지는 않았

으나 의사, 보건인력이 환자의 자살을 경험했을 때에 대한 심

리적인 지원에 대해서도 고려가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구에서의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 자가보고식 설

문 형식으로 진행되어 회상편견(recall bias)에 영향을 받았을 

수 있다는 점이다. 둘째, 표본추출에 의한 대상모집이 아니기 

때문에 결과를 일반화하기에 어려움이 있다. 셋째, 대상자의 

자살사고 유병률 이외에 자살시도의 과거력, 동반된 정신질

환의 과거력 등 자살위험 관련 인자들에 대한 조사가 이루어

지지 않아 보다 심도 있는 분석이 어려웠다는 점이다. 

결      론

결론적으로, 본 연구에서 의사와 보건인력은 성별, 연령, 

직종, 종교 유무에 따라 자살에 대한 태도, 개인적 경험에 차

이를 보였다. 많은 수의 의료 인력이 환자 또는 관리 대상자

의 자살, 우울증을 경험하고 있었으며 본인의 자살을 생각한 

경우도 많음을 확인할 수 있어 이에 대한 지원이 절실하다. 

또한, 저자들이 아는 한 현재까지 국내에서 의사와 보건인력

의 자살위기자에 대한 개입을 통한 자살률 감소 효과가 체계

적으로 검증된 바는 없다. 자살위기자를 대하는 의사, 보건

인력의 자살에 대한 인식, 태도와 경험이 위기 중재에 어떤 

영향을 주는지에 대해서도 연구가 필요하다고 생각되며, 본 

연구를 바탕으로 한 후속 연구를 통해 검증하는 것이 바람직

하겠다.

중심 단어 : 자살·자살에 대한 태도·의사·일차의료.
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문 항
절대

그렇다
그렇다 모르겠다 아니다

절대 

아니다

1. 우리나라는 생명경시풍조가 있다. ① ② ③ ④ ⑤

2. 우리나라 자살률은 세계적으로 높은 편이다. ① ② ③ ④ ⑤

3. 자살을 행할 가능성은 노인보다 젊은이가 더 많다. ① ② ③ ④ ⑤

4. 사람들은 자살할 권리가 있다. ① ② ③ ④ ⑤

5. 자살에 대해 말해서는 안 된다. ① ② ③ ④ ⑤

6.  자살시도에서 한 번 살아난 사람은 다시 시도할 

 가능성이 적다.
① ② ③ ④ ⑤

7.  자살충동이 있는 사람이 상담이나 치료를 받으면 자살이 

 예방될 수 있다.
① ② ③ ④ ⑤

8.  자살할 것이라고 위협하는 사람들은 실제로 자살을 

 행하는 일이 적다. 
① ② ③ ④ ⑤

9.  자살은 불치의 질병이 있을 때 그 병에서 벗어나기 

 위하여 용납될 수 있는 방법이다.
① ② ③ ④ ⑤

10.  자살을 시도하는 사람은 대개 정신적으로 병든  

 사람이다.
① ② ③ ④ ⑤

11.  공공장소(다리, 고층빌딩)에서 자살을 하려는 사람들은  

 주위의 관심을 끄는 데 더 흥미를 가지고 있다.
① ② ③ ④ ⑤

12.  고아나 가족적인 연대가 없는 사람은 더 자살을  

 시도하는 경향이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

13.  만약 나의 가족 중 한 사람이 자살을 한다면 부끄러움을  

 느낄 것이다.
① ② ③ ④ ⑤

14. 부모가 자살한 사람은 자살위험률이 더 높다. ① ② ③ ④ ⑤

15.  연예인 등 유명인의 자살이 일반인의 자살에 영향을  

 미친다.
① ② ③ ④ ⑤

16. 자살사건에 대한 매스컴의 보도는 너무 자극적이다. ① ② ③ ④ ⑤

17. 자살은 개인보다 사회에 그 책임이 있다. ① ② ③ ④ ⑤

18. 자살예방을 위해 정부는 적극적인 대책을 세워야 한다. ① ② ③ ④ ⑤

▒ 부      록 ▒

자살에 대한 인식 및 태도, 개인적 경험에 관한 설문지
(A. 자살에 대한 인식 및 태도관련 문항)

※ 다음은 사회적인 이슈에 대한 일반적인 인식에 대한 문항입니다. 각 질문에 대해 어떤 의견을 가지고 계신지 

하나를 골라 표기(⋏, O)해 주시기 바랍니다.
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19. 귀하는 죽고 싶다는 생각을 해 본 적이 있습니까? 

 ① 지난 1년 이내   ② 지난 1년 이전   ③ 없다

20. 귀하의 가까운 가족이나 친지, 친구가 자살을 시도했거나 자살한 경험이 있습니까? 

 ① 있다   ② 없다

21. 귀하가 치료하고 있는 환자 혹은 관리 중인 대상자의 자살을 경험한 적이 있습니까?

 ① 있다   ② 없다

22. 우울증 환자의 진료나 사례를 경험한 적이 있습니까? 

 ① 있다   ② 없다

23. 자살위기자의 진료나 사례를 경험한 적이 있습니까? 

 ① 있다   ② 없다

1. 귀하의 성별은 어떻게 되십니까?  ① 남자   ② 여자

2. 귀하의 연세는 만으로 어떻게 되십니까? 만(      )세

3. 현재 근무하고 있는 지역은 어디입니까? 

 ① 서울   ② 부산   ③ 대구   ④ 인천   ⑤ 광주   ⑥ 대전   ⑦ 울산   ⑧ 경기   ⑨ 강원   ⑩ 충북

 ⑪ 충남   ⑫ 전북   ⑬ 전남   ⑭ 경북   ⑮ 경남   ⑯ 제주 

4. 귀하의 직종은 어떻게 되십니까? 

① 보건소 의사 ② 개원의 ③ 병원 봉직의 

④ 수련의/전공의 ⑤ 보건소 방문간호사 ⑥ 병원 간호사

⑦ 보건소 종사 보건직 ⑧ 사회복지사 ⑨ 행정직

⑩ 기타(   )

 ↳ 직종이 ‘의사’라면 전문과를 적어주십시오. (                        )

5. 귀하의 최종학력은 어떻게 되십니까? 

 ① 고등학교 졸업   ② 전문대 졸업   ③ 대학교 졸업   ④ 대학원 이상(재학 포함)

6. 귀하의 현재 결혼 상태는 어떻게 되십니까?

 ① 미혼   ② 기혼   ③ 기타(별거, 이혼, 사별 등)

7. 귀하의 종교는 무엇입니까?

 ① 기독교   ② 천주교   ③ 불교   ④ 원불교   ⑤ 유교   ⑥ 기타 종교   ⑦ 종교 없음(무교)

8. 귀하의 근무지는 대도시, 중소도시, 읍면 중에서 어디에 해당하십니까?

 ① 대도시   ② 중·소도시   ③ 읍면

(B. 자살에 대한 개인적 경험 및 의뢰, 교육 경험관련 문항)

※ 해당하는 곳에 표기(⋏, O)하거나 간략히 기재해 주시기를 바랍니다.

(C. 일반적 사항)

※ 해당하는 곳에 표기(⋏, O)해 주시기 바랍니다.


