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Even though suicide ranks as the fourth cause of death and is causing a significant loss in 
Korea, it seems that the conventional notion regarding suicide as a feasible way of solving a 

troublesome life situation hinders early recognition and proper management of suicide. This 
article reviews suicide prevention strategies recommended based on robust experience and 
scientific understanding of the characteristics of the suicide problem. In the UK, a suicide 
prevention strategy was formed at the national level suggesting significant goals to reduce the 
rate of suicide. In the US, the Institute of Medicine study committee examined the state of the 
science base, gaps in knowledge, strategies for prevention, and research designs for the study 
of suicide. This recommendation includes more science-based, coherent and well-coordinated 
multidisciplinary approaches, and thus suggests important practical recommendations for a 
suicide prevention strategy of Korea. The author concludes that suicide should be defined as a 
treatable and even preventable medical condition. Constructing a national network of suicide 
research, data surveillance, developing tools for suicide prevention including early detection and 
safety planning, and comprehensive insurance coverage are recommended.
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서    론

자살은 전세계적으로 중요한 사망원인이며, 특히 한국에

서 자살은 주요 사망원인 중 암, 뇌혈관질환, 심장질환 

다음으로 4위를 차지하고, 경제협력개발기구(Organisation 

for Economic Cooperation and Development) 국가들의 

평균 자살사망률보다 2배 이상 높은 사망률을 보이는 현실

로서 더 이상 개인에게만 책임을 미룰 수 없는 상태이다[1]. 

우리는 웰빙의 시대에 살고 있지만, 동시대 같은 사회의 한편

에는 스스로 목숨을 끊는 행위가 반복되고 만연하고 있다. 

문제는 사회적 인식이다. 자살이 문제를 정면으로 해결하지 

않고 은폐하거나 회피하는 ‘바람직하지 못한’ 방법이라는 것

에 동의하면서도 ‘선택 가능한’ 하나의 행동방식인 것처럼 받

아들이는 태도가 날로 증가하는 자살의 저변에 깔려있다.
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‘나는 나를 파괴할 권리가 있다’라는 소설에서는 죽음이 

일상을 벗어날 수 있는 유일한 비상구로 그려지고 있다. 마

지막 자유의지로써 죽음을 택하는 인간의 모습을 묘사하면

서 현대 한국사회에 대한 비판이 묻어 있는 소설이다. 그러

나 최근 연구에 따르면, 자살은 대뇌의 신경생리적 문제로 

인해 의지와 무관하게 진행된 질병 행동이라고 한다[2]. 만

약 소설 속의 인물들이 자신의 자유 의지로 자살 도우미 대

신 정신과 병원이나 정신보건센터를 방문했다면 어떻게 되

었을까? 자신을 그토록 자책하게 만들었던 무기력, 업무능

력 저하, 불안, 초조, 무미건조한 나날이 우울증의 증상이라

는 것을 알았다면, 그리고 적절한 예방과 치료가 가능함을 

알았다면, 고귀한 인간의 생명이 세상에서 사라져 버리는 일

은 크게 줄어들 것이다[3,4]. 자살에 대한 현대의학의 연구 

성과를 바탕으로 자살을 새롭게 정의할 필요가 있다.   

본 특집에서는 자살을 의학적 과학적 시각에서 재정의할 

필요성을 고찰하고, 자살의 예방 전략에 대해 영국 보건성과 

미국 학술위원회 의학연구소(Institute of Medicine, IOM)

에서 제시하는 대책을 검토함으로써 한국에서 주요하게 추

진해야 할 의학적인 자살예방 대책을 논의하고자 한다.

자살을 재정의할 필요성

한국의 자살률 현황을 파악하기 위해서는 통계청에서 제

공하는 인구주택총조사 자료를 참고해야 한다. 구체적으로

는 ‘KOSIS국가통계포털(http://kosis.kr) ›보건사회복지›

보건›사망원인›사망원인(103항목)/성/연령(5세)별 사망

자수, 사망률>고의적 자해(자살) (X60-X84)’ 항목을 이용하

면 된다. 여기에서 볼 수 있듯, 자살은 ‘고의적 자해’로 정의

되고 있다. 이것은 영문 intentional self -harm을 번역한 것

이다. ‘X60-X84’이란 국제질병분류기준(tenth revision of 

the International Classification of Diseases, ICD-10)의 

chapter XX External causes of morbidity and mor-

tality (V01-Y98) 중 ‘Intentional self-harm (X60-X84)’을 

의미한다[5]. International Classification of Diseases, 

version 9, Clinical Modification (ICD-9-CM) 진단번호로

는 ‘E950-E959 Suicide and self - inflicted injury’에 해당

한다. 자살을 의학적으로 연구할 때 사용하는 정의는 생존통

계 사망자료(the vital statistics mortality data)를 따르는 

것이 상례이며, 사망에는 이르지 않았더라도 자살 의도가 있

었던 ‘자살 기도(attempted suicide)’는 ‘intentional self 

inflicted injury’로 정의할 수 있다[6-8]. 자살의 정의를 좀 

더 넓힌다면, ‘사고성 중독(accidental poisoning; ICD-9 

codes E850-E854, E858, E862, E868; ICD-10 codes 

X40-X42, X46, X47)’과 결정되지 않은 의도에 의한 중독

(poisoning with undetermined intent; ICD-10 codes 

Y10-Y12, Y16, Y17)을 포함할 수 있다. 

문제는 통계자료에서 통용되는 정의가 자살에 대한 현대 

정신의학의 연구성과를 잘 담지 못하고 있다는 점이다. 자

살행동이 의도를 갖고 한 행동은 맞지만, 그 의도가 자유의

지에 의해 정상적 판단능력이 있는 상태에서 한 행동이 아니

라 질병 등 건강하지 않은 상태에 의해 판단능력이 망실된 

상태에서 이루어진 것이라면, 자살은 치료해야 할 의학적 상

태로 정의해야 할 것이다. 즉 자살은 의도적인 행위라기 보

다는 상황에 대한 반응이며, 의학적 이유에서 비롯된 극심한 

질병이 죽음에 이르게 된 결과로 볼 수 있다. 자살은 ‘예방 

가능하고 치료해야 할 의학적 상태’로서 체계적인 정신건강 

관리를 통해 예방 가능한 의학적, 보건학적 문제인 것이다

[9]. 이렇게 이해해야 과학적 근거에 입각한 올바른 대책이 

수립될 수 있을 것이다. 

외국의 자살방지 대책

어떤 사람이 스트레스 등의 자살위험 인자의 영향을 받아 

우울증, 알코올 중독이 생기고 이 질환들이 진행되면서 위험

한 수준에 이르러 결국 자살이라는 최후의 행동을 하게 된다

는 Figure1과 같은 ‘자살의 경로’라는 개념적인 틀이 있다. 

이런 개념에서 자살예방이란 낮은 수준의 자살위험이 더 위

험한 수준으로 진행하지 못하도록 단계별로 개인, 사회환경 

등을 대상으로 예방적인 개입을 하는 것을 말한다[9].

1996년 국제연합(United Nations)과 국제보건기구

(World Health Organization)는 ‘자살예방을 위한 국가전

략 개발’이라는 보고서에서 자살행동에 정부가 관심을 두고 
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자살 행동을 줄일 수 있도록 권고한 바 있다[10]. 그리고 자

살예방을 위해 우울증과 같은 정신질환 대책 수립은 물론 자

살예방에 대한 사회적 연대와 책임감을 강조하면서 포괄적

인 정책을 강조하였다. 국가 차원의 자살예방 전략을 수립

한 대부분의 국가는 자국의 특성과 특수한 문제점에 초점을 

두어 주제를 선정하고 예방전략을 수정하고 있다.

1.  영국의 국가 자살예방 전략

영국 보건성은 ‘Saving lives: our healthier nation’라는 

백서를 1999년 발간하여 이를 근간으로, 정신보건 분야의 

전문가들, 연구자들, 정신보건서비스와 프로그램의 이용자

들, 비 정부기관 관련자들의 의견수렴과 자문을 받아 국가 

자살예방 전략을 발표하였다[11]. 이는 자살률을 줄이기 위

해 고위험군의 자살 감소, 언론 보도의 개선, 자살예방에 대

한 연구 장려 등 6가지 분야의 목표들을 세우고, 각 목표에

는 다시 세부 목적들과 이들 목적에 해당되는 구체적인 통계

를 함께 제시하였다. 그리고 자살예방 전략을 실행하고 감

시 하기 위해 National Institutes for Mental Health를 설

립하였다[11,12]. 자살예방에는 정신보건 분야뿐만 아니라 

다양한 사회 분야가 포괄적으로 참여해야 함을 원칙으로 하

고 있으며 과학적 근거를 바탕으로 자살예방 전략을 세운

다. 그리고 자살예방 전략에 대한 평가가 지속적으로 이루

어지며 이를 위해 새로운 연구를 장려한다.

2.  미국 학술위원회 의학연구소의 자살예방에 대한 권고

IOM은 ‘청소년과 성인 자살의 병태생리와 예방 위원회

(the Committee on Pathophysiology and Prevention of 

Adolescent and Adult Suicide)’를 개최하여 과학적 기반

과 예방 전략, 자살 연구 설계의 현황을 점검하였다. 위원회

의 보고서 ‘Reducing suicide: a national imperative’는 자

살의 역학, 위험인자, 자살방지를 위한 개입에 대하여 폭넓

게 검토한 뒤, 여러 학문 분야에 걸친 전문가들의 역량을 통

합하기 위한 인구기반 연구센터(population research cen-

ters)를 설립할 것을 제안하였다. 이를 통해 장기간에 걸쳐 

대규모 인구집단을 추적 조사함으로써 자살예방과 치료적 

개입을 연속적으로 수행할 것을 주장하였다[13]. IOM의 권

고 사항에 대한 우울증 라운드테이블미팅의 전문가 토의를 

거쳐서 그 중 한국 현실에 우선 필요한 사항을 선정하였으

며, 한국의 자살방지 대책에 대해 다음과 같이 제언하고자 

한다. 

1) 데이터 수집

미국 국립정신건강연구소(The National Institute of 

Mental Health)에서는 자살 연구를 위한 전국적인 네트워

크 구축 및 생애 전 주기의 추적 관찰이 필요하다고 언급하

고 있다. 자살은 일반 인구에서 발생 빈도가 낮기 때문에 적

어도 100,000명 이상의 표본이 요구되며, 자살에 영향을 줄 

수 있는 모든 인구학적 정보가 필요하다. 따라서 국가적인 

자살환자에 대한 추적관찰시스템의 개선이 필요하다. 

자살예방을 위한 정확한 데이터는 예방 계획을 세우는데 

가장 필수적인 부분이며, 이를 위해 자살시도 및 자살환자가 

의료기관을 방문했을 때 환자의 모든 데이터를 의무적으로 

수집해서 추적관찰하여야 한다. 자살 위험성이 높은 사람을 

더 집중적으로 연구해야 하지만, 현실적으로는 사고발생 시 

연구자나 제약회사 등 후원기관에서 받는 부담 때문에 정신

신경계 약의 연구에서 오히려 임상시험에서 배제시키는 경

우가 많다. 이로 인해 자살을 연구할 데이터 자체가 수집되

지 못한다. 또한 일차진료 의사나 심리학자가 자살시도 이

후의 책임에 대한 부담을 느껴 진료나 상담을 중단하는 일 

역시 데이터 수집에 악영향을 줄 수 있으므로 이에 대한 제

도적인 개입이 필요하다. 

Suicide

Suicidal attempt

Approaching
suicidal tools

Suicidal idea

Negative thoughts, depression

Stress factors 
(social stress, life-events, poverty, etc.)

Figure 1.  �The course of the suicidal process.
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2) 조기검진 및 예방도구 개발

미국에서는 일차진료에서 정형화된 도구를 이용하여 자

살을 시도한 사람에게 해야 할 질문과 정보를 제공하고 이런 

도구를 통해 자살 위험도가 높은 환자를 정신과 전문의에게 

의뢰하도록 하고 있다. 정신과 전문의는 일차진료의나 정신

보건센터 요원이 적절히 자살환자를 평가할 수 있도록 교육

해야 한다. 

응급실 내원환자 중 10%가 자살의도가 있지만 의료진에

게 자살에 대한 이야기를 하지 않기 때문에 환자가 자살의도

가 있는지에 대해 직접적으로 물어보는 것이 중요하다. 이

를 위해서도 정형화된 도구를 제공하여 자살의도와 징후를 

확인할 수 있도록 하고 각 징후마다의 대처방법에 대해 정보 

제공을 해야 한다. 응급실에 온 자살 시도자 중에서 10명 중 

1명이 2달 이내에 자살한다는 보고가 있다. 

환자가 병원에서 퇴원 시 안전관리계획(suicide safety 

plan)을 미리 작성 하는 것이 통제능력을 유지하고 자살을 

예방하는 데에 도움이 된다. 안전관리계획이란 자해 충동이 

생길 때에 조건반사적으로 시행할 수 있도록 구조화하여 문

서로 적은 지침이다. 1단계부터 위기관리 방법을 하나하나 

따라서 시행하도록 되어 있고, 치료자와 계약서 양식으로 작

성할 수도 있다. 자살 경고 징후와 대처방법에 대한 안내, 도

움을 받을 수 있는 사람 등을 미리 예상하게 하여 자살 위기

가 있을 때 참조하도록 하는 구조화된 교육을 한다. 최근 연

구결과에 의하면 응급실에서 인지치료, 안전관리 계획을 수

립함으로써 자살률이 많이 낮아졌다는 결과가 제시되었으

며 자살을 시도한 사람들을 1시간 30분간 위기 개입을 한 뒤 

1년 6개월 이후 추적관찰한 결과 자살한 확률이 감소 했다

는 연구결과도 있다[14-16]. 

국내에서는 아직 응급실에서 자살 위험 환자에 대한 모니

터링조차 되지 못하고 있고, 자살에 대한 표준화 구조화된 

질문이나 일차적 개입도 실행되지 못하고 있다. 역학연구에

서 자살기도 경험자가 그 다음 자살기도를 시도할 가능성이 

가장 높은 고위험군이므로 응급실 내원자에 대한 집중적인 

개입이 시급하다. 

3) 보험재정의 지원 

미국에서 진행한 연구에 의하면, 비약물적 치료에서 상담

에 대해 보험혜택을 받지 못한 사람들에서 자살이 21.7% 증

가했다는 자료가 있으므로, 심리사회적인 치료에 대해서도 

보험재정의 지원이 필요하다. 비용을 절감하기 위해 심리사

회적 치료를 줄였을 때 자살률이 4배 이상 증가한 연구결과 

역시 이를 방증 한다[13]. 

자살 위험성이 높은 우울증, 알코올중독, 정신분열병 등

을 가장 효과적으로 개입할 수 있고, 앞서 언급했듯 자살 재

시도 위험성이 높은 기존 자살기도자를 가장 잘 관리할 수 

있는 방법은 그들이 의료기관을 쉽게 찾을 수 있도록 만들고 

자살위험성 평가 관리와 정신치료, 사회심리적 개입을 집중

적으로 시행하는 것이다. 그러나 우리나라의 경우 자살문제

나 우울증을 주소로 정신과를 찾는데 대한 장벽이 높다. 특

히 자살환자에 대한 보험 적용이 되지 않기 때문에, 자살기

도 사실 자체를 숨기고 병원 방문을 기피하는 사례도 임상에

서 자주 접한다. 자살은 보험재정을 축내는 도덕적 해이나 

고의적 손실이 아니라 의학적 질병상태로 재정의하고 쉽게 

치료받을 수 있도록 하는 조치가 필요하다.

미국 식약청의 노력

최근 정신과 영역에서 광범위하게 사용되고 있는 항우울

제와 기분조절제의 자살관련성이 제기된 후[7,17] 미국 식

약청(U.S. Food and Drug Administration, FDA)에서는 

자살 사례가 보고된 모든 약제에 대한 역학조사를 통해 그 

위험성 여부를 규명하고 있다. 그리고 Columbia Classifi-

cation Algorithm of Suicide Assessment (C-CASA)에서 

제안한 용어를 사용하여 혼동을 줄이고자 하였다. 임상적으

로 유용하지 않은 ‘자살위험성(suicidality)’이란 용어는 더 

이상 권장하지 않으며, ‘자살사고(ideation)’, ‘자살행동

(behavior)’, ‘자살시도(attempts)’, ‘자살(suicide)’로 표준

화된 용어를 제시하고 있다[18]. 

최근에는 모든 약제의 임상시험에서 자살 관련 위험성을 

평가하도록 권장하고 있는데, 특히 신경계 (부)작용기전이 

있는 약제에 대해서는 이를 의무화하고 있다. 이를 위해 임

상시험 과정에서 자살 위험성을 평가하는 표준화된 도구가 

필요한데, FDA에서는 이를 Colombia대학 Kelly Posner 
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교수 팀에 위탁하였다. Posner 등[19]은 자살 위험성 평가 

척도인 C-CASA와 Columbia Suicide Severity Rating 

Scale (C-SSRS)을 개발하였고 이것이 다른 약 연구에도 적

용되고 있다. 위약대조군 연구에서 모든 임상시험의 평가자

를 교육하며, 모든 CNS 약물의 임상시험에서 평가자를 교육

하여 C-CASA와 C-SSRS를 사용하여 치료 중 발생한 자살

사고와 행동을 평가하고 문서로 기록하도록 요구하고 있다. 

아울러 자살 위험성이 높은 환자를 임상시험에 포함하여 자

살 관련 변인이 약물 치료로 어떤 추가적 위험성이나 이익을 

얻는 지 시판 전 평가를 하도록 하고 있다[20]. 한국에서도 

신경계 약제를 임상시험할 때는 이처럼 자살 위험성을 평가

하고 개입하는 조치가 필요하다.

결    론

우리 사회에서는 자살이 선택 가능한 하나의 대안인 것으

로 인식되고 있으며, 사람들은 자신의 체면을 손상하는 것보

다는 자살을 선택할 수 있는 하나의 방법으로 생각하고 있는 

경향이 많다. 자살은 이루어짐으로써 끝나는 것이 아니라 

이후에 수많은 문제를 낳고 사회에 심리적인 충격과 함께 사

회 경제적인 부담을 지운다. 높은 자살률에도 불구하고 우

리나라에서는 아직까지 자살에 대한 체계적인 역학연구나 

그에 바탕을 둔 구체적인 예방프로그램이 존재하지 않는다. 

영국의 자살예방에 대한 정책적 노력이나 IOM의 권고는 자

살을 예방 가능한 의학적인 상태로 보고 구체적인 제안을 하

는 것으로 현재 자살예방에 대한 관심이 커지고 있는 우리 

사회에 던지는 의미가 크다고 할 수 있다[21]. 사회적 인식

을 재고하여 자살은 예방 가능하고, 치료가 가능한 의학적 

문제라는 관점을 명확히 세우고, 이에 따라 국민보건 차원에

서 대안을 설계해야 한다. 우선 정확한 실태 파악과 위험요

소 분석을 위하여 자살환자에 대한 전국적인 데이터 수집 네

트워크를 구축해야 할 것이며, 이를 통해 효과적인 자살 조

기예방 및 검진도구를 개발, 시험해야 한다. 자살환자에 대

한 보험 적용을 넓히는 것 또한 필수 과제로 보인다. 

�핵심용어: ��자살; 우울증; 의료 기관; 예방
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본 논문은 자살을 문화적이나 철학적 시각이 아닌 의학적·과학적 시각에서 재정의 할 필요가 있다는 관점에서 영국과 미

국에서 제안하는 대책에 대하여 기술한 종설이다. 자살이라는 현상은 “예방가능하고 치료해야 하는 의학적 상태”라는 개념 

하에서 접근하는 것이 중요하다는 것을 강조한다. 특히 한국의 자살방지 대책을 위해서는 1) 자료 수집, 2) 조기 검진 및 예

방도구개발, 3) 보험재정의 지원 등을 제안하고 있으며, 이는 자살이 선택 가능한 한 대안으로 여겨지고 있는 현 추세에서 

구체적인 예방 프로그램을 도입할 수 있는 계기가 될 수 있도록 제안하는 논문이 될 것이다.  
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