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서      론

자살은 심각한 사회 문제이자 의료 문제이다. 한국의 자살률

은 2003년 이후부터 10년 이상 동안 경제협력개발기구(Or-

ganization for Economic Cooperation and Development, 

이하 OECD) 가입 국가 중 가장 높았다. OECD 연간 보고서

에 따르면 한국의 자살률은 OECD 평균보다 2배 이상 높은 

수치를 보였다.1) 또한 우리나라의 자살로 인한 연간 사회적 

비용은 2014년도 기준 약 6.5조 원으로 자살이 우리 사회에 미

치고 있는 영향력은 매우 심각하다.2)

자살률 감소를 위해 자살위험도를 평가하고 예측하여 자

살을 예방하는 것이 중요하다. 하지만 자살행동을 예측하는 

것은 어렵고 표준화된 도구도 많지 않다. 이러한 상황에서 자

살 예방을 위해 중요한 것은 자살의 위험요인과 보호요인을 

탐색하여 이에 대해 중재하는 것이다. 자살의 위험요인이란 

자살과 밀접하게 연관이 되어 자살행동의 촉진 혹은 촉발요
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Objectives   This study examined the factors associated with suicidal behavior in psychiatric in-
patients.

Methods   The medical records of 208 psychiatric inpatients were reviewed retrospectively. The 
factors related to suicide attempts and ideation at the time of admission, and during outpatient 
follow-up, were investigated.

Results   In total, 120 patients (57.7%) with a history of at least one suicide attempt, and 163 pa-
tients (78.4%) who reported active suicide ideation (e.g., a suicide plan or intention to commit sui-
cide) at the time of admission were reviewed. Being unmarried or divorced, substance abuse, im-
pulsivity, and a poor social support system were associated with a history of suicide attempts. The 
suicidal ideation group had significantly higher rates of coexisting depression, severe depressive symp-
toms, hopelessness, and impulsivity, as well as a lower incidence of moral objection to suicide and 
high religiosity. In total, 15 out of 193 patients (7.8%) who were followed-up at outpatient clinics 
attempted suicide after discharge. Patients who attempted suicide or reported suicidal ideation at 
the outpatient clinic after discharge were significantly more likely to have a history of previous sui-
cide attempts, or have had active suicide ideation at the time of admission. Good social support 
and high responsibility to family were inversely associated with suicidal ideation as an outpatient.

Conclusion   A history of suicide attempts and ideation at the time of hospital admission were the 
risk factors for future outpatient suicidal behavior. Further study is warranted to develop a checklist 
and assessment measures of the various risk and protective factors associated with suicidal behavior.
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인이 되는 것이라 할 수 있다.3) 자살의 보호요인은 자살행동

을 억제하고 위험 감소와 관련이 있는 요인으로 정의할 수 있

다. 위험요인과 보호요인은 독립적으로 작용하기보다 상호 

연관되어 있다.4) 예를 들어 치료에 대한 동기의 상승이 우울

증 호전에 영향을 줄 수 있고 이것이 곧 건강한 생활방식으로

의 진입을 촉진시켜 음주행동을 줄일 수 있다. 이처럼 자살

의 위험요인과 보호요인의 상호작용이 한 개인의 자살시도

로 발전할 수 있는 취약성과 이를 극복할 수 있게끔 하는 회

복력을 결정짓는다. 따라서 자살의 위험요인과 보호요인을 

이해하고 파악하는 것이 효과적인 자살 예방 전략을 개발하

는 데 중요하다. 현재까지 잘 알려진 자살행동의 위험요인으

로는 남성, 고령, 이혼, 신체질병, 이전 자살시도력, 최근 정신

건강의학과에 입원한 기왕력, 경제적 어려움 등이다.4,5) 또한 

자살의 보호요인으로 가족, 강한 종교성, 도덕적 가치관, 안

정된 사회적 지지체계 등이 보고된다.6-9)

정신의료기관에서 퇴원한 환자는 자살위험도가 30배 이상 

높고, 특히 퇴원 후 1년 동안 위험도가 매우 증가하는 것으로 

알려져 있다. 때문에 정신건강의학과 입원 환자에서 자살행

동 관련 요인을 탐색하는 것이 중요하다.10,11) 하지만, 국내에

서 활용되고 있는 자살의 위험요인과 보호요인에 대한 체계

적 평가도구는 거의 없고, 이 요인들과 자살행동의 관련성에 

대한 연구도 많지 않다. 이에 본 연구에서는 정신건강의학과 

입원 환자에서 자살의 위험요인과 보호요인으로 작용할 수 

있는 여러 인자들과 자살행동의 관계를 분석하였다. 이를 기

반으로 자살위험성 평가 시 필수적으로 확인해야 할 요인들

을 확인하고 자살위험 평가도구 개발에 활용하고자 한다.

방      법

대  상

본 연구는 2013년도부터 2016년도까지 일 대학병원 정신

건강의학과 병동에 입원한 208명 환자의 입원 및 외래 의무

기록지를 대상으로 후향적 검토를 통해 분석하였다. 해당 기

간 1594명의 치료 목적의 입원 환자 중 자살 관련 평가와 연

관된 요인들에 대한 평가와 정보가 충실히 기록되어 분석이 

가능한 208명을 선별하여 자료를 조사하였다. 본 연구는 전

남대학교병원 생명의학연구윤리위원회의 승인을 받았다

(IRB No. CNUH-2019-013).

자살 관련 요인 

선행 연구의 문헌고찰을 기반으로 입원 의무기록 서식에 의

해 공통적으로 기록하고 있던 자살 관련 위험요인과 보호요

인을 분석하였다.4-10) 자살의 위험요인들로는 성별, 나이, 입

원 일수, 학대 과거력, 자살 가족력, 결혼 여부, 경제적 상태, 

신체질환으로 인하여 환자가 느끼는 고통, 우울증 진단, 심한 

우울증상 여부, 음주, 물질 사용장애, 절망감, 초조, 충동성, 망

상, 환청 등이다. 이 중 우울증과 물질 사용장애 진단은 입원 

치료 목적의 주 진단과 상관 없이 공존 진단을 포함하여 확인

하였다. 우울증, 물질 남용과 관련해서는 진단과 별개로 평가 

당시의 중증도를 평가하게 하였다. 우울증상은 일반적으로 

경도, 중등도, 심함으로 평가하였는데 본 연구에서는 심한 우

울증상을 기준으로 분석하였다. 주당 음주 횟수는 주 2회 이

상 음주를 기준으로 나누어 분석하였다. 절망감은 자신과 자

신의 미래에 대한 부정적인 예측과 믿음으로 정의하였고 희

망적과 절망적으로 대별하여 평가하였다.12) 불안을 증언하는 

언어적 보고와 관찰되는 신체적 징후가 있을 때 유의한 초조

함이 있다고 일반적으로 판단하였다. 충동성은 자극에 무계

획적이고 빠르게 반응하는 경향으로 정의하였고 없음, 약간, 

중간, 심함으로 자료를 수집하였고 치료자가 중간 이상의 충

동성으로 기록한 것을 기준으로 나누어 분석하였다.13)

자살에 대한 보호요인으로 종교성, 자살에 대한 도덕적 반

대 신념, 치료에 대한 동기, 가족에 대한 책임감, 사회적 지지

체계 그리고 적극적 대응전략의 존재를 확인하였다. 종교성

은 환자가 주관적으로 느끼는 독실함과 종교적 활동 참여의 정

도로 평가하였고 높은 종교성을 지녔다고 평가한 집단과 나

머지를 비교하였다.7,14) 다른 보호요인들도 높은 수준이라고 

판단된 경우를 기준으로 분석하였다. 스트레스 대처방법은 

소극적과 적극적 방법으로 대별하였다. 상기 항목들의 평가는 

모두 정신건강의학과 의사의 임상적 면담 및 관찰을 통한 판

단을 기반으로 하였다. 임상변인으로 진단적 범주는 Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental(DSM)-5(정신질환의 

진단 및 통계 편람, 제5판)15) 체계에 따른 조현병 범주장애, 양

극성 정동장애 범주장애, 우울장애, 기타 진단으로 대별하여 

파악하였다. 

자살행동 관련 변인으로는 우선, 입원 의무기록에서는 자

살시도 병력 유무와 입원 당시 적극적 자살사고 존재를 파악

하였는데, 이는 자살에 대한 의도, 계획, 또는 방법을 생각하

고 있는 상태로 정하였다. 그리고 해당인의 외래의무 기록에

서는 검토 당시까지 자살시도와 자살 사고 존재 여부를 파악

하였다. 외래 의무기록은 퇴원 후 1개월 이상 추적 조사를 한 

환자를 대상으로 조사하였다. 

통계 분석 

통계적 분석으로는 입원 당시 자살시도력과 적극적 자살

사고 유무에 따라 두 집단으로 나누고 자살의 위험요인과 보

호요인의 차이를 χ2-test로 분석하였다. 아울러 외래 의무기
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록지에 나타난 새로운 자살시도와 자살사고 유무에 따라 각

각 두 집단으로 나누고 동일한 인자를 χ2-test로 분석하였다. 

자살행동 유무에 따른 연령, 입원 기간, 외래 추적 기간의 차

이는 Mann-Whitney U test로 비교하였다. 탐색적 분석으로 

성별에 따른 변인의 분포 차이를 χ2-test로 분석하였다. 통계 

분석은 Statistical Package for Social Sciences version 

23.0(IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 이용하여 시행하였

고, 통계적 유의 수준은 p＜0.05(양측검증)으로 정하였다. 

결      과

조사 대상 208명 중 남성 106명(51.0%), 여성 102명으로 성

비는 비슷하였고, 평균(표준편차) 연령은 40.8(19.3)세였다. 대

상자의 입원 시 주 진단은 조현병 범주장애가 17.3%, 양극성 

정동장애 범주장애가 20.7%, 우울장애가 51.9%, 기타 진단이 

10.1%였는데, 이에 따른 자살행동의 유의한 차이는 없었다. 

자살시도 병력 또는 적극적 자살사고 유무에 따른 특성을 분

석하여 표 1에 제시하였다. 자살시도 병력은 120명(57.7%)에

서 확인되었다. 자살시도 경험이 있는 환자의 연령이 대조군

에 비해 유의하게 낮았고, 미혼 및 이혼이 많았다. 자살시도 

병력군에서 공존 물질 남용과 충동성이 유의하게 빈번하였

다. 자살에 대한 보호요인으로 좋은 사회적 지지체계를 가진 

경우가 자살시도 병력군에서 유의하게 낮은 빈도를 보였다. 

통계적 유의성에는 미치지 못하였지만 자살시도 병력군에 남

성, 공존 우울증, 심한 우울증상이 있는 대상자가 더 많고, 자

살에 대한 높은 도덕적 반대 신념을 가진 경우에는 더 낮은 

Table 1. Characteristics of patients with a history of previous suicide attempt and current active suicide ideation

Total Previous suicide attempt
p-

value

Active suicide ideation
p-

valuen(%)
208 (100)

Yes, n(%)
120 (57.7)

No, n (%)
88 (42.3)

χ2 or
U

Yes, n(%)
163 (78.4)

No, n(%)
45 (21.6)

χ2 or 
U

Sociodemographic risk factors
Gender, male 106 (51.0) 68 (56.7) 38 (43.2) 3.694 0.055 86 (52.8) 20 (44.4) 0.976 0.323
Age (yr) 38 (23-55) 33 (22-51) 43 (26-64) -2.278 0.023 36 (23-54) 42 (25-67) -1.394 0.163
Duration of hospitalization (day) 28 (21-38) 29 (20-40) 27 (21-36) -0.466 0.641 28 (20-37) 29 (21-43) -0.946 0.344
Abuse history 33 (15.9) 23 (19.2) 10 (11.4) 2.316 0.128 26 (16.0) 7 (15.6) 0.004 0.949
Family history 20 (9.6) 10 (8.3) 10 (11.4) 0.536 0.464 18 (11.0) 2 (4.4) 1.767 0.184
Marital status

Married 72 (34.6) 36 (30.0) 36 (40.9) 14.210 0.003 55 (33.7) 17 (37.8) 0.690 0.876
Unmarried 101(48.6) 64 (53.3) 37 (42.0) - - 81 (49.7) 20 (44.4) - -
Widowed 19 (9.1) 6 (5.0) 13 (14.8) - - 14 (8.6) 5 (11.1) - -
Divorced 16 (7.7) 14 (11.7) 2 (2.3) - - 13 (8.0) 3 (6.7) - -

Economic problem, yes 81 (38.9) 47 (39.2) 34 (38.6) 0.006 0.938 64 (39.3) 17 (37.8) 0.033 0.856
Clinical risk factors

Physical health problem, yes 102 (49.0) 58 (48.3) 44 (50.0) 0.056 0.812 85 (52.1) 17 (37.8) 2.914 0.088
Depression 174 (83.7) 105 (87.5) 69 (78.4) 3.068 0.080 142 (87.1) 32 (71.1) 6.606 0.010
Severe depressive symptoms 156 (75.0) 96 (80.0) 60 (68.2) 3.782 0.052 128 (78.5) 28 (62.2) 5.000 0.025
Alcohol drinking, ≥2/week 70 (33.7) 45 (37.3) 25 (28.4) 1.879 0.170 32 (19.6) 4 (8.9) 2.844 0.092
Substance use disorder 18 (8.7) 15 (12.5) 3 (3.4) 5.308 0.021 17 (10.4) 1 (2.2) 3.005 0.130
Hopelessness 169 (81.3) 93 (77.5) 76 (86.4) 2.618 0.106 137 (84.0) 32 (71.1) 3.875 0.049
Agitation 162 (77.9) 88 (73.3) 74 (84.1) 3.411 0.065 131 (80.4) 31 (68.9) 2.698 0.100
Impulsivity, moderate 121 (58.2) 84 (70.0) 37 (42.0) 16.305 ＜0.001 103 (63.2) 18 (40.0) 7.794 0.005
Delusion 45 (21.6) 19 (21.6) 26 (21.7) 0.000 0.990 36 (22.1) 9 (20.0) 0.090 0.764
Hallucination 17 (8.2) 8 (6.7) 9 (10.2) 0.858 0.354 14 (8.6) 3 (6.7) 0.174 1.000

Protective factors
Moral objection to suicide, high 11 (5.3) 3 (2.5) 8 (9.1) 4.403 0.056 3 (1.8) 8 (17.8) 17.883 ＜0.001
Responsibility to family, high 40 (19.2) 22 (18.3) 18 (20.5) 0.147 0.701 28 (17.2) 12 (26.7) 2.044 0.153
Social support, good 125 (60.1) 64 (53.3) 61 (69.3) 5.409 0.020 94 (57.7) 31 (68.9) 1.851 0.174
Religiosity, high 12 (5.8) 6 (5.0) 6 (6.8) 0.309 0.578 6 (3.7) 6 (13.3) 6.044 0.014
Motivation to treatment, high 91 (43.8) 50 (41.7) 41 (46.6) 0.500 0.479 66 (40.5) 25 (55.6) 3.252 0.071
Coping strategy, active 16 (7.7) 8 (6.7) 8 (9.1) 0.420 0.517 9 (5.5) 7 (15.6) 5.000 0.051

Values are number (%) or median (interquartile range)
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경향이 있었다.

적극적 자살사고는 163명(78.4%)에서 확인되었다. 자살사

고군에서 공존 우울증, 심한 우울증상, 절망감, 충동성이 유

의하게 빈번하게 나타났다. 보호요인으로 높은 종교성 그리

고 자살에 대한 도덕적 반대 신념을 가진 대상자가 자살사고

군에서 유의하게 적었다. 치료에 대한 동기가 높은 사람과 적

극적 스트레스 대처 방식이 있는 대상자도 자살사고군에서 

적은 경향이 있었는데 통계적 유의성에는 미치지 못하였다. 

고통스러운 신체적 질병과 주 2회 이상의 음주를 하는 사람

도 자살사고군에 빈번한 경향이 있었고 통계적 유의성에 근

접하였다. 

표 2에 외래치료 중 자살시도와 자살사고가 확인된 대상자

에 대한 분석 결과를 제시하였다. 1개월 이상 외래 추적 조사

가 이루어진 193명(92.8%)을 대상으로 조사하였는데, 외래 

추적 기간의 중간 값(사분범위)은 17개월(6~27개월)이었다. 

외래 치료 도중 확인된 자살시도와 자살사고 여부에 따른 추

적 기간의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 15명(7.8%)에

서 자살 시도를 한 것으로 기록되어 있었다. 외래에서 자살시

도를 한 군에서 입원 시 자살시도 병력 또는 적극적 자살사고

가 있던 환자가 유의하게 빈번하였다. 외래 자살시도군에서 

성적, 신체적 학대 경험 과거력이 빈번하였고 이는 통계적 유

의성에 근접하였다. 

Table 2. Characteristics of patients with suicide ideation or attempting suicide during follow up

Total Suicide ideation
p-

value

Suicide attempt
p-

valuen (%)
193 (100)

Yes, n(%)
51 (26.4)

No, n (%)
142 (73.6)

χ2 or 
U

Yes, n(%)
15 (7.8)

No, n (%)
178 (92.2)

χ2 or
U

Previous suicide attempt 112 (58.0) 38 (74.5) 74 (52.1) 7.729 0.005 13 (86.7) 99 (55.6) 5.476 0.019
Active suicide ideation 150 (77.7) 47 (92.2) 103 (72.5) 8.343 0.004 15 (100) 135 (75.8) 4.662 0.026
Sociodemographic risk factors

Gender, male 96 (49.7) 31 (60.8) 65 (45.8) 3.382 0.066 10 (66.7) 86 (48.3) 1.864 0.172
Age (yr) 36 (23-54) 30 (21-47) 39 (24-56) -1.808 0.071 31 (21-55) 37 (24-54) -0.684 0.494
Duration of hospitalization (day) 29 (21-39) 26 (20-32) 29 (21-41) -1.981 0.048 26 (17-32) 29 (21-39) -1.610 0.107
Abuse history 29 (15.0) 8 (15.7) 21 (14.8) 0.024 0.878 5 (33.3) 24 (13.5) 4.269 0.054
Family history 18 (9.3) 7 (13.7) 11 (7.7) 1.586 0.260 2 (13.3) 16 (9.0) 0.309 0.636
Marital status

Married 66 (34.2) 15 (29.4) 51 (35.9) 2.201 0.352 4 (26.7) 62 (34.8) 0.613 0.893
Unmarried 95 (49.2) 29 (56.9) 66 (46.5) - - 8 (53.3) 87 (48.9) - -
Widowed 18 (9.3) 3 (5.9) 15 (10.6) - - 2 (13.3) 16 (9.0) - -
Divorced 14 (7.3) 4 (7.8) 10 (7.0) - - 1 (6.7) 13 (7.3) - -

Economic problem, yes 74 (38.3) 22 (43.1) 52 (36.6) 0.674 0.412 8 (53.3) 66 (37.1) 1.546 0.214
Clinical risk factors

Physical health problem, yes 97 (50.3) 24 (47.1) 73 (51.4) 0.284 0.594 8 (53.3) 89 (50.0) 0.061 0.804
Depression 162 (83.9) 45 (88.2) 117 (82.4) 0.950 0.330 13 (86.7) 149 (83.7) 0.090 1.000
Severe depressive symptoms 146 (75.6) 39 (76.5) 107 (75.4) 0.025 0.873 12 (80.0) 134 (75.3) 0.167 0.683
Alcohol drinking, ≥2/week 31 (16.1) 7 (13.7) 24 (16.9) 0.281 0.596 2 (13.3) 29 (16.3) 0.090 1.000
Substance use disorder 17 (8.8) 4 (7.8) 13 (9.2) 0.080 1.000 2 (13.3) 15 (8.4) 0.415 0.627
Hopelessness 157 (81.3) 44 (86.3) 113 (79.6) 1.109 0.292 12 (80.0) 145 (81.5) 0.019 1.000
Agitation 149 (77.2) 37 (72.5) 112 (78.9) 0.853 0.356 10 (66.7) 139 (78.1) 1.026 0.311
Impulsivity, moderate 111 (57.5) 33 (64.7) 78 (54.9) 1.468 0.226 9 (60.0) 102 (57.3) 0.041 0.839
Delusion 42 (21.8) 10 (19.6) 32 (22.5) 0.189 0.664 2 (13.3) 40 (22.5) 0.679 0.410
Hallucination 16 (8.3) 4 (7.8) 12 (8.5) 0.018 1.000 0 (0.0) 16 (9.0) 1.470 0.618

Protective factors
Moral objection to suicide, high 11 (5.7) 9 (6.3) 2 (3.9) 0.408 0.731 10 (5.6) 1 (6.7) 0.028 0.599
Responsibility to family, high 38 (19.7) 5 (9.8) 33 (23.2) 4.284 0.038 3 (20.0) 35 (19.7) 0.001 0.975
Social support, good 119 (61.7) 25 (49.0) 94 (66.2) 4.683 0.030 7 (46.7) 112 (62.9) 1.546 0.214
Religiosity, high 12 (6.2) 3 (5.9) 9 (6.3) 0.013 1.000 42 (82.4) 109 (76.8) 0.689 0.406
Motivation to treatment, high 87 (45.1) 26 (51.0) 61 (43.0) 0.975 0.323 6 (40.0) 81 (45.5) 0.169 0.681
Coping strategy to stress, active 16 (8.3) 5 (9.8) 11 (7.7) 0.209 0.767 1 (6.7) 15 (8.4) 0.056 1.000

Values are number (%) or median (interquartile range)
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외래에서 자살사고가 확인된 대상자는 51명(26.4%)이었는

데, 입원 당시 자살시도 병력과 적극적 자살사고가 있던 대상

자가 유의하게 빈번하였다. 통계적 유의성에는 미치지 못하

였으나 외래 자살사고군에 남성이 빈번한 경향이 있었다. 외

래 자살사고군에서 가족에 대한 책임감과 좋은 사회적 지지

체계를 갖고 있는 빈도가 유의하게 낮았다. 외래 추적 시 자

살사고가 있는 대상자가 입원 당시 입원 기간이 유의하게 짧

았던 것으로 나타났다. 

성별에 따른 자살관련 요인의 차이를 탐색적으로 분석하

였을 때, 남성에서 유의하게 빈번한 빈도를 보인 변인은 다음

과 같다. 물질 남용(13.2% vs. 3.9%, p=0.017), 주 2회 이상 음

주(26.4% vs. 7.8%, p＜0.001), 경제적 문제 (47.2% vs. 30.4%, 

p=0.013), 이혼(11.3% vs. 3.9%, p=0.001)이 남성에서 유의하

게 빈번하였다. 

고      찰

본 연구는 정신건강의학과 병동에 입원한 환자를 대상으

로 자살행동과 연관된 인구사회학적, 임상적 특성을 알아보

고자 하였다. 연구 결과 자살행동이 미혼이거나 이혼을 한 대

상자에서 유의하게 빈번하였고, 좋은 사회적 지지체계를 가

진 대상자에서는 낮은 빈도로 확인되었다. 반면 가족에 대한 

높은 책임감은 외래 치료 중 자살사고 발생의 보호인자로 작

용하였다. 이는 가족을 포함한 사회적 지지자원의 유무와 질

이 자살행동에 밀접한 영향을 미친다는 것을 보여주는 결과

이며 여러 선행 연구들과 일치한다.7,16,17) 가족이 자살행동 가

능성의 조기 발견과 치료적 중재에 직접적인 도움이 될 수 있

고 가족의 화합과 새로운 지지 자원의 형성을 위한 중재를 제

공하는 것이 자살사고와 자살행동을 줄이는 데 사용될 수 있

다는 선행 연구들의 결과를 통해서도 환자의 지지 자원을 평가

하고 중재하는 것이 중요함을 알 수 있다.16,18) 특히 사회적 지

지 자원이 빈약한 대상자에게 더 주의를 기울일 필요가 있다.

공존 물질 사용장애는 자살시도력과 유의미한 연관성을 

보였고 충동성은 자살시도력, 적극적 자살사고와 유의한 관

련이 있었다. 그리고 주 2회 이상 음주를 하는 경우 적극적 자

살사고가 빈번하게 나타났다. 선행 연구들을 살펴보았을 때 

자살행동군에서 물질 의존과 충동성을 보이는 성격장애가 

높게 확인되어 본 연구와 일치하는 결과를 보였다.19-21) 물질 

사용과 충동성 간의 상호작용과 이것이 자살행동에 미치는 

영향을 생각해 볼 수 있다. 물질 사용이 공격성, 충동성을 높

여 탈억제를 유발함으로써 자살사고를 실행하도록 촉진시킬 

수 있다.22-25) 또한 물질 사용장애를 충동적 행동의 외현화로 

보는 측면도 있다. 한편 충동적, 공격적 특질이 물질 사용장

애가 있는 경우에서 자살시도의 위험을 유의미하게 높인다는 

보고가 있어 물질 사용장애, 충동성 간의 선후 관계가 명확

하지는 않지만 상호 영향을 주며 자살 행동을 높이는 데 기여

하고 있을 가능성이 있다.26) 이러한 연구 결과들을 미루어 보

았을 때 정신건강의학과 입원 환자에서 공존 물질 사용 장애

와 충동성을 평가하고 이를 중재하기 위한 적절한 전략이 필

요하다.

공존 우울증과 심한 우울증상이 있는 대상자에서 자살시도

력이 빈번하였고 적극적 자살사고가 유의하게 나타났다. 자

살은 정신의학적 병력과 연관성이 높다고 알려져 있다. 그 중

에서도 자살위험성과 가장 밀접하게 연관된 정신의학적 질

환은 우울증이다.20,27) 이는 자살이 우발적으로 나타날 수도 

있지만 우울증의 경과 중 발생할 가능성이 높음을 시사한다. 

따라서 자살사고나 자살시도 병력군에 대해 우울증상이 있는

지 확인하는 것이 필수적이다. 

자살에 대한 방어인자로서 자살에 대한 도덕적 반대 신념, 

높은 종교성을 가진 대상자에서 적극적 자살사고 빈도가 유

의하게 낮았다. 이는 자살에 대한 비허용적 태도와 종교성이 

자살행동을 낮추는 것과 관련성이 있다는 선행 연구들의 결

과와 일치한다.7,14,28,29) 자살행동에 이 두 가지 요인이 독립적

으로 작용을 하기도 하지만 종교성이 자살에 대한 도덕적 반

대 신념을 매개로 낮은 자살사고로 이어질 가능성이 있다.7) 

종교는 스트레스를 잘 극복할 수 있도록 돕고 물질 오남용을 

줄이며 우울증으로부터 회복을 촉진하고 사회적 지지체계

를 강화하며 삶에 대한 희망과 의미를 부여해 줄 수 있다.14,29) 

이러한 사항들을 고려하였을 때, 자살에 대한 올바른 신념과 

태도를 위한 교육을 시행하는 것이 자살행동을 예방하는 데 

필요하며 종교성이 자살의 보호요인으로 작용할 수 있도록 

활용하는 것도 도움이 될 수 있겠다.

신체질환으로 인하여 느끼는 고통이 있는 대상자가 적극

적 자살사고군에 빈번한 경향이 있었고 통계적 유의성에 근

접하였다. 정신질환뿐만 아니라 만성적 신체질병이 자살행동

에 영향을 미칠 수 있다는 선행 연구들이 있다.22,30) 자살시도

와 연관이 되는 것으로 알려진 신체적 질병에는 암, 심장질환, 

만성 통증 등이 알려져 있는데 긴 유병 기간과 제한적인 예후

를 가진 질환들이다. 이와 같은 질환들에서 사회적 접촉과 역

할의 감소 그리고 자율성 상실에 대한 공포, 절망감, 가족에

게 짐이 될까 하는 두려움, 심각한 부작용을 가진 약물의 지

속적인 사용 및 의존의 증가 등이 자살행동으로 이어지는 요

소들일 수 있다. 또한 신체질환과 공존하는 정신질환 특히 우

울증이 자살위험성을 높일 수 있다.31) 따라서 만성 신체질병을 

가진 환자군에서 자살사고와 이에 영향을 주는 기저 원인을 

파악하여 중재하는 것이 자살위험성을 낮추는 데 도움이 될 
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수 있다.

통계적 유의성에 도달하지는 못하였으나 높은 치료 동기, 적

극적 스트레스 대처 방식을 가진 대상자가 적극적 자살사고군

에서 적은 경향이 있었다. 스트레스에 대한 적극적이고 효율

적인 대처 방식이 자살에 보호 효과를 가지며 이것은 높은 치

료적 동기와도 연관되어 있다.32) 반면 수동적이고 비효율적인 

스트레스 대처 방식이 자살사고와 상관관계를 가진다.33,34) 이

를 고려할 때 자살 취약군에서 스트레스에 대한 적극적이고 

효율적인 대처 방식을 교육할 필요가 있다.35)

성별에 따른 자살 행동의 차이를 살펴보았을 때, 본 연구 

대상자 중에서는 남성이 자살 행동과 연관성이 있었다. 성별

에 따른 자살위험요인의 분포 차이를 살펴보았을 때, 남성에

서 물질 남용 진단과 음주 횟수가 보다 빈번하였다. 아울러 

경제적 문제와 이혼도 보다 빈번하였다. 이는 주도적이고 통

제력을 가져야 한다는 기존의 남성성이 고통을 표현하고 도

움을 구하는 것에 대해 불편감을 느끼게 하고 물질 남용 등 

오히려 고통을 악화시키는 대안을 선택하도록 만드는 경향

의 반영으로 추론해 볼 수 있다.36,37)

입원 당시 자살시도 병력 또는 적극적 자살사고를 보고한 

대상자의 경우 외래 추적 관찰 시 확인된 자살사고 또는 자살

시도가 유의하게 빈번하였다. 자살시도 과거력은 자살위험

성을 매우 높이는 요인으로 자살시도 2년 이내에 자살로 사

망할 가능성이 매우 높다는 보고도 있어 이에 유의하며 외래 

추적 관찰을 해 나가야 한다.4) 과거 자살시도력이 추가적인 자

살시도와 연속된 자살사고의 위험요인으로 작용한다.4,38) 자

살시도에 대한 주의가 임상적으로 중요함을 반영하듯이 자

살행동장애(suicidal behavior disorder)가 DSM-5에서 추가 

연구가 필요한 진단적 상태로 제안되었다. 자살시도 행위가 

독립적인 진단을 고려할 정도로 임상에서 주는 의미가 크며 

본 연구는 이를 뒷받침한다. 

외래 자살시도군에서 성적, 신체적 학대 경험이 빈번한 경

향은 아동기 학대의 경험이 성인기의 자살사고와 자살시도의 

위험성을 증가시킨다는 선행 연구들과 일치한다.39,40) 따라서 

자살위험도 평가 시 아동기 학대 경험을 꼭 확인할 필요가 있

고, 이러한 경험이 있는 대상자를 치료할 때는 더욱 면밀한 자

살위험도 평가가 필요할 것이다. 

외래 추적 시 자살사고가 발생한 군에서 입원 기간이 유의

하게 짧았는데, 이는 충분한 평가 및 치료가 이루어지지 못한 

점이 향후 자살행동에 대한 위험성 증가로 이어질 가능성을 

고려해야 한다. 따라서 입원 환자 및 보호자와의 면담 시 퇴

원 후 자살행동의 위험성을 낮추기 위해 충분한 정신의학적 

평가 및 치료 기간이 필요함을 교육을 할 필요가 있다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 각 요인들에 대해 조사 및 

평가를 한 치료자가 일관되지 않다는 점이다. 둘째, 1개 대학

병원 정신건강의학과 병동에 입원한 환자를 대상으로 연구

가 이루어졌기 때문에 지역사회 거주자의 자살위험요소 평

가에 적용할 때 주의할 필요가 있다. 셋째, 외래 추적 관찰이 

중단된 경우 자살사고와 자살시도에 대한 평가가 누락되어 

결과에 영향을 주었을 가능성을 고려해야 한다. 넷째, 공통적

인 평가 기준이나 척도에 의한 평가가 아닌 후향적 의무기록 

검토로 객관적 평가에 한계가 있을 수 있다. 다섯째, 자살 관

련 행동 요인들 간의 상호 연관성을 통제하지 않아 해당 요소

가 독립적 영향을 주지 않을 가능성을 고려해야 한다. 그럼에

도, 향후 전향적이고 객관적인 평가 요인을 추출하는데 본 연

구가 주는 임상적 의미가 있다고 할 수 있다.

여러 제한점에도 불구하고 본 연구 결과는 정신건강의학

과 병동에 입원한 환자를 대상으로 자살행동과 관련될 것으

로 생각되는 위험요인과 보호요인을 조사하고 평가하여 재

원 기간 그리고 퇴원 후 자살 행동의 효과적인 예측과 예방을 

위한 전략 수립에 근거 있는 자료를 제공한다. 아울러 본 연

구 결과를 기반으로 자살위험도 예측을 위해 필수적으로 확인

해야 하는 요인 목록 및 평가도구를 개발해갈 필요가 있다.

결      론

본 연구는 정신건강의학과 병동에 입원한 환자를 대상으

로 자살위험요인 및 보호요인을 조사하여 자살행동과 관련

성을 분석하였다. 그 결과 이혼, 물질남용, 충동성이 자살시

도와 유의한 연관이 있었고 좋은 사회적 지지체계는 낮은 연

관성을 보였다. 우울증, 심한 우울증상, 절망감, 충동성이 적

극적 자살사고와 연관이 있었으며 높은 종교성과 도덕적 반

대 신념은 낮은 자살사고와 연관성이 있었다. 그리고 입원 당

시의 자살시도 병력, 적극적 자살사고 그리고 낮은 사회적 지

지체계가 외래 추적 관찰 시에 보고된 자살사고 또는 자살시

도와 유의미한 연관성이 있었다. 입원 환자를 대상으로 자살 

위험성에 대한 초기 평가 시 또한 외래 추적 관찰 시 자살위

험성을 높이는 요인들을 평가하고 이에 대한 적절한 중재를 

제공하려는 노력이 필요하다. 본 연구 결과를 통해 정신건강

의학과 환자의 향후 자살 행동을 예방하기 위한 도구 개발에 

기여할 수 있을 것으로 기대한다.
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