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ABSTRACT

Characteristics of The Suicide Attempters Referred to 

Department of Psychiatry in Emergency Room of An 

University Hospital
                   

                             Jeon Si Hyeong

                             Advisor : Prof. Park Sang Hag M.D, Ph.D

                             Department of medicine, 

                             Graduate School of Chosun University

Objectives : The present study aimed to examine socio-demographic 

and clinical characteristics of suicide attempters referred to department 

of psychiatry after visiting emergency room. Through result, we discuss 

the factor that affecting suicide attempts to reduce suicide on our 

society.

Methods : The author analyzed data obtained through review of articles 

related to suicide attempters, and using analysis of frequency, 

compared findings of 29 variables obtained from medical record 

including sex, age and suicide attempts related factors, etc. Based on 

this data, 88 cases of suicide attempters visiting emergency room of 

the Chosun university hospital in Gwangju city from January, 2010 to 

August, 2013 were reviewed by author.

Result : In this study, 1) Male/Female ratio was 0.8:1. 2) In age, twenty 

forties, fifties, above the sixties was more in descending order. 3) in 

another social-demographic factors, urban residence, level of education 

of high school, no religious belief, middle social economic status, 

unemployment, married martial status, with familial residence was more 

than any other factors. 4) In psychiatric history, no past history, major 

depressive disorder, schizophrenia was more in descending order. 5) In 

cause of suicide attempts, problem related to interpersonal relationship, 

familial conflict was more in descending orders. 6) The most common 

suicide attempt method was drug digestion followed by self-injury. 7)  
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In suicide attempt history, no suicide attempt history was more than any 

other cases. 8) In another clinical factors, impulsive suicide attempts, 

parasuicide attempts, suicide attempts in alcohol drinking state was 

more than any other factors. 9) In final psychiatric diagnosis using 

DSM-IV-TR, the most common psychiatric diagnosis was major 

depressive disorder.

Conclusion : We need attention to characteristics of suicide attempters 

. Suicide attempts is more in the prime of the life, and refusal rate of 

psychiatric interview is very high in our society. the most common 

psychiatric diagnosis is still depression, the most common method is 

drug ingestion. To decrease and protect the suicide and suicide 

attempters, we will require to research more an in-depth and broad 

study on suicide and construct organized social-support system for 

high risk group of suicide  

Key words : Emergency room, Suicide attempters, Department of 

psychiatry, Socio-demographic and Clinical characteristics
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Ⅰ.서론

  세계보건기구(WHO)에서는 자살행위로 인하여 치명적인 결과인 죽음을 초래하는 

경우를 자살로 정의하고, 이는 죽음의 의도와 동기를 인지하면서 자신에게 손상을 

입히는 행위라고 하였다. WHO에서 발표한 자살 통계에 따르면 자살기도자는 자살

로 사망하는 사람의 20배가 넘어 전세계 인구 중 5%가 자살 기도를 하고, 그 중 

5%가 사망한다는 충격적인 통계 결과를 발표하면서 "자살은 대부분이 가능하므로  

자살예방에 위한 정부 차원의 대책이 절실하다"고 강조하였다. (WHO report, 

2004). 

  전세계적으로 자살은 10대 사망원인 중 하나이고1) 지구상에서 매년 100만 명이 

자살로 사망하며, 이는 총 사망자의 1-2% 정도를 차지하고 있다2). 통계청의 2002

년 사망원인 통계 연보3)에 의한 한국인 자살률은 인구 10만 명당 17.9명으로 사인

별 순위 8위를 차지하다가 2003년에는 한국인 자살률은 인구 10만 명당 22.6명으

로 사인별 순위 5위로 높아졌으며, 2007년 이후 사인별 순위 4위를 지키고 있다4). 

  2012년 사망원인 통계5)에서 국내 자살사망자 수는 14,160명으로 2011년 대비 

1746명 감소하였고, 자살률은 10만 명당 28.1명으로 전년도 10만 명당 31.7명이 

비하여 감소하였다. 하지만 2013년 9월 조사 기준, 경제협력개발기구(OECD) 평균

자살률은 10만 명당 12.9명 정도로 국내 자살률이 2.1배 이상 높았고 가입국 중 

가장 높은 수치였으며, 서구 국가들에 비해 빠른 증가세를 보이고 있다5). 또한 최

근 10년 동안 운수사고나 화재사고, 익수사고 및 중독사고 등의 사망률은 감소하

였는데 그에 비해 자살률은 10년 전보다 2배 이상 증가하였다. 기존 통계에서 20

대, 30대에서 자살이 사망원인 중 1위를 차지하였으나 2012년 사망원인 통계에 따

르면 10대에서 또한 자살이 사망원인 중 1위를 차지하여 이에 대한 대책이 필요한 

실정이다.  

  일반적으로 자살 기도는 35세 이하의 여성에 많고, 생명을 위협하지 않는 손목 

긋기나 약물 복용이 많았으며, 자살 기도 이후 구조의 기회가 높았다. 또한 진단적

으로는 적응장애나 인격장애(특히 B군 인격장애)가 많았으며, 집과 같은 쉽게 발견

될 수 있는 곳에서 주로 이루어진다. 이에 반해 자살로 인한 사망은 60세 이상의 

남성에서 많고, 생명에 치명적인 총기 사용, 목맴, 투신 등의 방법이 많았으며, 구

조 기회가 낮은 곳에서 행해지는 경우가 많다6).  

  자살 기도자의 10%는 10년 이내에 결국 자살로 생을 마감하며, 자살로 인한 사
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망자의 19-24%는 이전 자살 기왕력이 있는 것으로 알려져 있다. 또한 자살로 인

한 사망자의 45-70%는 기분장애를 가지며, 기분장애의 15%는 결국 자살을 수행

한다
3). 

  이러한 자살에 대한 원인은 다양한 견해가 존재한다. 자살에 관한 연구는 세계적

으로 18세기 이후부터 시작되어 왔는데, Durkheim
7)은 1951년 ‘자살론’을 발표하면

서 사회학적 관점에서 보았을 때, 개인의 자살을 규명하기 위한 세 가지 자살 원인 

즉, 사회로부터 소외, 사회에의 동화, 아노미적 상황을 역설하였다. 심리학적 원인

으로 Freud8)가 자살은 과거 자신과 동일시하였던 대상에게 향했던 무의식적 공격

성의 일부가 그 대상 상실 후 자기에게 되돌려진 상태라고 언급하였다. 또 생물학

적 원인으로는 일란성 쌍생아에서 높은 자살일치율을 보인다는 이론9)과 자살 수행

자들의 뇌 내 세로토닌 농도가 감소하였다는 보고10) 등이 있다. 

  이러한 자살 및 자살기도에 대한 국내 연구는 1963년 김종은11)등이 ‘한국인의 

자살에 관한 사회정신 의학적 연구’ 발표 이래 많은 자살기도자 및 수행자들에 관

한 보고들이 있었다11-23). 

  자살로 인한 사회·경제적 손실은 매우 큰 편으로, 정상혁 등24)은 국내에서 자살

로 인한 경제적 손실은 최대 3조 838억 원으로 추계하였으며, 여기에 계산되지 않

은 무형비용, 즉 심리적 부담과 2차 정신질환의 발생까지 고려한다면 매우 큰 사회

적 비용을 지불한다고 추정하였다. 이러한 심각성에도 불구하고 자살을 개인적인 

탓으로 돌리는 사회적 분위기 탓에 2004년에 1차, 2009년에 2차 자살예방대책 5

개년 계획이 수립되었지만 자살률이 계속 상승하는 등 가시적인 성과는 없었다. 이

에 따라 2011년에는 자살 예방 및 생명존중문화 조성에 관한 법률이 통과되고 

2012년에는 중앙자살예방센터 및 광주 지역 등 권역별 자살예방센터가 신설되는 

등 자살예방과 국가적 책임과 정책 실현을 위한 기초가 마련되었지만 뚜렷한 정책

적 기반이 될 수 있는 연구의 부재와 기본적인 자살실태조사에 대한 부재로 인하

여 자살 예방을 위한 근거가 필요한 상태이다25). 

  자살기도자를 만날 수 있는 장소가 응급실이 우선시 되는 장소이며, 자살기도자

의 특성 확인을 통해 정신의학적 적극적 개입이 자살예방에 좋은 기회가 될것이라

고 생각하였다. 이에 저자는 자살 기도 후 조선대학교병원 응급실로 내원한 광주·

전남 지역 일부 자살기도자들을 대상으로 사회 인구학적 및 임상적 특성을 조사하

여 자살기도자들의 특성에 대한 확인과 기존 선행 연구 결과들과의 비교를 통해 

자살 예방의 기초자료를 얻고자 하였다.    
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Ⅱ. 대상 및 방법

1. 대 상

  Figure 1. Subject of study Selection.

  2010년 1월 1일부터 2013년 8월 31일까지의 3년 8개월의 기간 동안 조선대학

교병원 응급실로 내원한 환자 중 자해/자살 및 중독을 주소로 내원한 경우 1272명

을 대상으로 하였다. 그 중 비의도적 손상 혹은 자살 기도 여부가 불분명한 450명

을 제외한 822명을 1차 선정하였다.(Supplementary Data) 이들 중 응급실에서 정

신건강의학과적 면담에 동의한 88명을 대상으로 최종 분석이 이루어졌다.  

2. 방 법

  자살 기도로 응급실에 내원한 환자를 정신건강의학과 의사가 환자, 가족 또는 동

반자와 면담을 통하여 성별과 연령을 포함한 9개 항목의 사회인구학적 요인을 기

록하고, 자살 기도와 관련된 자살 기도의 과거력, 기왕력, 가족력 등을 포함한 18

개 항목의 임상적 요인을 파악하였다. 

  진단 기준은 DSM-Ⅳ-TR26)에 의거하였고, 성별에 따라 분류된 연구대상자들의 

사회인구학적, 임상적 특성들은 각 변인들 별로 빈도수와 백분율로 산출되었고, 모

든 자료는 IBM SPSS statistics ver. 20으로 처리되었다.   
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Ⅲ. 결과

1. 사회인구학적 특성 

  자살 기도로 응급실에 내원 후 정신건강의학적 면담에 응한 88명의 경우 남자는 

39명(44.3%), 여자는 49명(55.7%)으로 남/녀 성비는 0.8:1이었다. 연령은 20대가 

24명(27.3%)로 가장 많았으며, 40대 18명(20.5%), 50대 14명(15.9%), 60대 이상 

13명(14.8%) 순이었다. 거주지는 도시 지역에 거주하는 경우가 57명(64.8%)였으

며, 농어촌 지역에 거주하는 경우가 31명(35.2%)로 나타났다. 교육 수준은 고졸이 

44명(50.0%)로 가장 많았으며, 중졸과 대졸이 각각 13명(14.8%), 초졸 11명

(12.5%), 무학 7명(8.0%) 순이었다. 종교는 종교가 없는 사람이 56명(63.6%), 종

교가 있는 사람이 32명(36.4%)로 종교가 없는 사람이 더 많았다.  

  사회경제수준은 자신을 중간 계층으로 표현한 사람이 68명(77.3%), 하위 계층으

로 표현한 사람이 19명(21.6%), 상위 계층으로 표현한 사람이 1명(1.1%)이었다. 

직업은 직업이 없는 경우가 52명(59.1%)로 가장 높게 나타났고, 학생 16명

(18.2%), 자영업 10명(11.4%), 농어업 6명(6.8%), 회사원 4명(4.5%) 순으로 나타

났다. 결혼 상태는 기혼이 42명(47.7%)로 가장 많았고, 미혼 40명(45.5%), 이혼 4

명(4.5%), 사별 2명(2.3%)순으로 나타났다. 거주 형태는 가족과 함께 생활하는 경

우가 67명(76.1%)로 가장 높게 나타났고, 자취 등의 단독 생활이 13명(14.8%), 공

동 생활(하숙, 기숙사 등) 5명(5.7%), 기타 3명(3.4%)순으로 나타났다. (Table 1)

2. 임상적 특성

  과거력에서 정신 질환 이외의 신체 질환이 없는 사람은 64명(72.8%), 신체 질환

이 있는 사람이 24명(27.2%)으로 신체 질환이 없는 경우가 더 많았다. 신체 질환

이 있는 경우 뇌혈관질환 5명(5.7%)으로 가장 많았고, 암과 갑상선 질환이 각 3명

(3.4%), 고혈압 2명(2.3%) 등의 순이었다. 정신건강의학적 과거력은 정신건강의학

적 과거력이 없는 사람이 36명(40.9%)로 가장 많았고, 정신건강의학적 과거력이 

있는 경우 우울 장애가 29명(33.0%), 조현병 14명(15.9%), 불안장애 2명(2.3%), 

양극성 장애 1명(1.1%) 순으로 나타났다. 그 외 기타 정신 질환이 6명(6.8%)이었

다. (Table 2)

  자살 기도의 원인은 대인 관계의 어려움이 35명(39.8%)으로 가장 많았고, 가족 

간의 갈등으로 인한 문제가 25명(28.4%), 경제적인 문제가 17명(19.3%), 환청이나 
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망상 등에 의한 정신병적 증상에 의한 경우 7명(8.0%), 만성 질환으로 인한 어려

움으로 인한 경우가 4명(4.5%)으로 나타났다. 자살 기도 방법은 약물 음독이 60명

(68.3%)으로 가장 높게 나타났고, 자해 20명(22.7%), 목맴 4명(4.5%), 추락 1명

(1.1%), 그 외 기타 3명(3.4%)순으로 나타났다. 자살 기도의 충동성은 자살을 결

심하고 2시간 이내 자살 기도를 시행한 경우가 66명(75.0%), 2시간 이후 시행한 

경우가 22명(25.0%)로 나타났다. 자살 기도의 의도는 실제 죽음을 결심하고 자살

을 기도한 경우가 50명(56.8%)으로 많았고, 의사 자살(Para-suicide)의 경우가 38

명(43/2%)로 나타났다. 자살 기도 당시 음주를 한 경우가 18명(20.5%), 음주를 하

지 않은 경우가 70명(79.5%)이었다. 자살 기도의 기왕력이 없는 경우가 50명

(56.8%)로 나타났지만, 1-2회의 기왕력이 있는 경우가 29명(33.0%), 3회 이상의 

자살 기도 기왕력이 있는 경우가 9명(10.2%)으로 높게 나타났다. 처음 자살을 시

도한 나이는 40대가 20명(22.7%)로 가장 많았으며, 20대 18명(20.5%), 10대 17명

(19.3%), 50대 12명(13.6%) 순이었다. (Table 3) 

  자살 기도자 중 가계 내 정신과적 병력이 없는 경우가 65명(73.9%)이었으며, 가

계 내 정신과적 병력이 있는 경우가 23명(26.1%)이었다. 자살 기도의 가족력의 경

우 가족력이 없는 경우가 82명(93.2%), 있는 경우가 6명(6.8%)으로 나타났다. 자

살 기도 장소는 가정 내에서가 68명(77.3%)로, 그 이외의 장소가 20명(22.7%)로 

나타났으며, 가족 및 지인에 의해 발견되는 경우가 60명(68.2%)로 가장 많았고, 

직접 내원한 경우 18명(20.5%), 모르는 사람에게 발견 된 경우 10명(11.3%) 순으

로 나타났다. 자살 기도 후 직접 구조 여부는 구조 요청을 하지 않은 경우가 69명

(78.4%), 자신이 구조 요청을 한 경우가 19명(21.6%)로 나타났다. 자살 기도 당시 

유서를 작성하지 않은 경우가 84명(95.5%), 작성한 경우가 4명(4.5%)이었다. 응급

실에서 정신건강의학적 면담을 시행한 이후 입원을 한 경우가 45명(51.1%)으로 가

장 많았고, 입원 치료를 거부하고 외래로 내원한 경우가 15명(17.0%), 입원 치료 

및 외래 치료를 거부한 경우가 28명(31.8%)이었다. 응급실에서 면담 시행 당시 자

살 사고가 지속되고 있음을 보고한 환자가 67명(76.1%)로 자살 사고가 없다고 보

고한 환자 21명(23.9%)에 비하여 약 3.2배 많았다. 응급실에서의 정신건강의학과

적 면담 및 평가 이후 DSM -IV-TR에 의한 최종 진단은, 주요 우울 장애가 70명

(79.6%)로 가장 높게 나타났고, 조현병(11.3%), 양극성장애와 적응장애가 각각 3

명(3.4%), 기타 2명(2.3%) 순으로 나타났다. (Table 4)
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Ⅳ. 고찰

  자살은 전 세계적으로 매우 심각한 공중 보건 문제로 매년 약 100만 명이 자살

로 사망하고27), 국내 자살률은 꾸준히 증가하여 경제협력개발기구(OECD)에 가입된 

국가 중 가장 높은 실정이다
10). 이러한 상황에서 전국적 규모의 조사는 아닐지라도 

자살 기도 후 조선대학교병원 응급실에 내원한 자살기도자들의 사회인구학적 특성 

및 임상적 요인들을 조사하여 기존 연구와의 변화 추세에 대하여 알아보는 것 또

한 의의가 있을 것이다. 특히 응급실에 내원한 자살기도자의 진료 기록뿐만 아니라 

응급실에서 정신건강의학과 의사가 자살기도자 혹은 보호자에게 동의를 구하여 약 

30분에서 1시간가량 면담을 시행한 후 정보를 취득하였다는 점에서 의의가 있을 

것이다.  

  본 연구에서는 정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 남녀비는 0.8:1로 자살 

기도의 경우 남자에 비해 여자의 자살 기도가 더 많다는 국내외 대부분의 연구 결

과와 유사하였다3,14,17,21,29-31). 하지만 응급실에 내원한 전체 대상의 경우 오히려 남

성이 더 많았는데(Table 5), 남성의 경우 여성에 비해 응급실 내원의 확률이 높은 

위험한 방법의 자살 기도가 더 많기 때문으로 추정해 볼 수 있다. 일반적으로 자살 

기도는 여자가 남자보다 4배 가량 많고, 자살 기도로 사망하는 경우는 남자가 4배 

가량 많은 것으로 알려져 있다28). 남성의 경우 여성에 비해 생애의 전 단계에서 자

살의 동기가 될 수 있는 위험 요소를 2~4배 더 겪게 된다고 알려져 있지만 오히

려 여성의 경우 남성에 비해 1~3배 정도 자살 기도를 더 할 수 있다는 점에서 성

별은 자살 행위에 있어 강력하면서도 복잡한 요인으로 작용하고 있는 것으로 생각 

된다32,33).  

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 연령은 전체적으로 20대가 가장 많았지

만, 젊은 연령층에 비해 40, 50대 이상의 장년 및 노년층의 자살기도가 높게 나타

났다. 응급실에 내원한 전체 자살기도자에 대한 분석 시에도 40,50대 장년층과 60

대 이상의 노인 인구에서 높은 비율을 차지하였다. (Table 5) 일반적으로 자살기도

자의 수는 연령에 비례하여 증가하는 경향성을 가지는데 이는 젊은 연령층에 비해 

중년 및 노년의 인구가 경제력을 상실하거나 관련한 어려움을 겪을 가능성이 높으

며34), 특히 남성의 경우 사회경제적 성취 정도가 자살 기도의 주요한 위험인자가 

될 수 있다는 Sher. 등의 연구 결과35)에 비추어 볼 때 충분히 예상 가능한 결과라

는 것을 알 수 있다. 본 연구에서는 자살 기도 후 응급실에서 정신건강의학과적 면
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담에 응한 사람만을 평가 대상으로 선정하였는데 상대적으로 저연령층에서 고연령

층에 비해 정신건강의학과적 평가 및 치료에 대한 거부감이 적다는 점 등의 영향

을 생각해 볼 수 있다. 하지만 기존의 국내 보고들에서 20, 30대의 젊은 연령층에

서의 자살 기도 또한 적지 않음을 확인할 수 있었는데13,14,17,21,30,31), 이러한 결과는 

젊은 연령층이 장년층에 비해 안정적이지 않은 경제적 상황과 대인 관계를 경험하

고 있으며, 또한 상대적으로 젊은 연령층이 충동 조절의 어려움을 겪는다는 사실로 

이해할 수 있겠다.

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 거주지는 전체적으로 도시가 농촌보다 

많았다. 이는 전체 대상의 분석과 기존의 국내 보고들 12,16,20,22)에서도 비슷하며, 

본 조사를 시행한 병원이 도시에 존재하는 점과 응급실 내원의 접근성 등에 의한 

영향을 고려해 볼 수 있다. 교육 수준의 경우 교육 수준이 낮을수록 비효율적인 대

처를 할 가능성이 높아지고, 자살을 기도할 위험이 높다고 알려져 있다36,37). 하지

만 본 연구에서는 교육 수준은 고졸이 가장 많았으며, 이는 기존 국내 연구들과 일

치하는 결과이다13,14,17,30). 종교의 경우 종교가 없는 경우가 가장 많았으며, 이는 

국내의 다양한 지역별 자살률 조사12,16,21,38,)에 있어 전반적인 양상으로 보인다. 

  낮은 사회 경제 수준 혹은 실직 상태와 같은 사회경제적 문제는 개발도상국은 

물론 서구 선진국에서도 보편적인 자살의 위험요인으로 보고되고 있다39-42). 본 연

구에서는 중(77.3%), 하(21.6%)의 낮은 사회 경제 수준이 많았으며, 직업적인 측

면에서 직업이 없는 경우(59.1%)가 가장 많았다. 이는 인구 통계를 이용한 자살사

망자 연구43)에서도 인구 10만 명당 자살률에서 직업이 없는 경우가 다른 일반 행

정직 및 사무직 종사자보다 높아 무직 상태가 자살의 위험 요인임을 확인할 수 있

었다. 결혼 형태 및 거주 상태에 있어 본 연구에서는 자살 기도자 중 기혼(47.7%)

이 가장 많았으며, 거주 형태는 가족과 함께 생활하는 경우(76.1%)가 많았다. 이는 

결혼이 자살 위험에 대한 예방요인으로 작용하며, 남성에서 보다 큰 것으로 알려져 

있는 Corcoran 등의 연구 결과44)와 차이가 있어 이에 대한 추후 연구가 필요할 것

으로 생각된다. 

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 동반 신체 질환 여부는 신체 질환이 없

는 경우(72.8%)가 더 높게 나타났다. 이는 기존 임유리 등의 연구22)와 유사한 결

과를 보였다. 전체 대상의 분석에서도 신체 질환이 없는 경우가 많게 나타났지만 

(Table 6) 신체 질환이 있는 경우가 1/3 수준이었으며, 자살 기도자의 1/3에서 자

살 기도 6개월 이내 의학적 치료 경력이 있었다는 기존의 보고28)와는 다르게 나타
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나 이러한 신체적 질환이 자살 기도에 영향을 미쳤는지에 대한 여부는 추후 조사

해볼 필요가 있을 것으로 생각된다. 

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 정신건강의학적 과거력은 정신건강의학

과적 과거력이 없는 경우(40.9%)가 가장 많았고, 주요 우울장애(33.0%), 조현병

(15.9%)순 이었다. 자살은 일반적으로 정신건강의학적 병력과의 연관성이 높다고 

알려져 있으며, 자살 사망자의 약 90%에서 진단 가능한 정신건강의학적 질병이 존

재한다고 알려져 있다
39). 하지만 이러한 연구 결과에도 불구하고 본 연구에서 자살

기도자의 40.9%는 자살 기도 이전 정신건강의학과적 치료 경험이 없었다. 전체 대

상의 분석에서는 이전 정신건강의학과적 치료 경험이 없는 경우가 약 68.9%에 달

하였다. (Table 6) 이를 고려할 때 우리 사회에서 자살 기도의 위험이 높은 대상군

을 선별하고 이들을 치료적 환경으로 이끌 수 있는 제도적 지원, 예를 들어 자살예

방센터 등을 운영하는 것이 자살 감소에 도움이 될 것이다. 

  특히 자살과 관련된 가장 중요한 정신건강의학적 질환은 우울 장애과 같은 기분

장애이다39,41,42,45). 본 연구에서도 자살 기도자 중 가장 높은 빈도를 보인 정신건강

의학과적 과거력이 우울 장애로 나타나 여러 선행 연구들과 일치된 결과를 보였다. 

이와 함께 우울 장애는 단독으로 이환되는 경우도 있으나 불안 장애, 조현병, 물질

관련 장애 및 인격 장애 같은 정신질환과 공존하는 경우가 많으며, 주요 우울 장애

에서 불안 장애가 공존하는 경우 자살률의 위험이 2배 이상 증가한다고 보고된 연

구46)도 있어, 공존 질환에 대한 추가적인 연구 또한 필요할 것이다. 

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 자살기도 원인은 가족 이외의 대인 관

계 어려움이 가장 많았고, 가족 간의 갈등이 그 뒤를 이었다. 이는 자살기도자들이 

자살을 결심하는 가장 큰 원인이 대인 관계의 어려움이라는 기존의 국내 연구

16,21,22,47)와 일치하는 결과를 보였다. 특히 전체 대상의 분석에서도 가족을 비롯한 

대인 관계에 의한 갈등으로 인한 자살 기도가 많은 것을 고려할 때 자살 기도의 

위험군 뿐만 아니라 그들의 가족 등을 대상으로 한 집단적 접근이 자살 예방에 도

움이 될 것이다. 

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 자살 기도 방법은 농약 등의 약물 음독

(68.3%)이 가장 많았으며, 손목 자상 등의 자해(22.7%)가 그 뒤를 이었다. 전체 

대상 분석에서는 더욱 두드러져 약 84.7%의 환자군이 자살 기도 방법으로 약물 

음독을 선택하였다. (Table 7) 이는 기존의 선행 연구에서 모두 음독 및 손목 자상

을 자살 기도 방법 중 가장 우세한 방법으로 제안하고 있는 것과 일치하였다
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14,16,17,21,30,31). 

  또한 자살 의도를 가지고 자살 기도를 한 경우(56.8%)가 많았는데 자살 의도가 

높은 경우 자살 기도로 인한 의학적 결과가 더 치명적이라는 보고
48,49)가 있었다. 

또한 여성에 있어 의사 자살(para-suicide)의 경우가 많은데, 여성의 경우 양가적 

감정을 가지고 자살을 기도하며, 자살을 완수하기보다는 시위성으로 기도를 하는 

경우가 많기 때문이라는 보고
18)가 존재하여 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 것

이다. 

  자살 기도의 충동성에 관한 선행 연구50)에서와 같이 자살을 결심하고 2시간 이

내 자살 기도를 하였는지의 여부에 따라 집단을 나누었을 때 66명(75.0%)에서 자

살 결심 2시간 이내에 자살 기도를 행한 것으로 나타났고, 전체 대상 분석에서도 

이러한 경향성이 나타났다. (Table 7) 이는 최근의 여러 연구에서는 정신건강의학

적 진단과 더불어 충동조절의 어려움이 자살사고를 행동으로 나타나게 하는 중요

한 요인임을 보고하고 있는 것과 일치된 의견51-54)으로 초기 단계에 있어 적극적인 

개입이 자살 기도 및 자살로 인한 사망을 줄이는데 효과가 있을 것이다. 

  또한 본 연구에서 자살 기도 당시 음주를 한 경우는 20.5%로 나타났고, 전체 대

상의 분석에서는 약 31%로 이보다 더 높은 수치로 나타났다. (Table 7) 알코올 남

용이나 음주 상태가 우울 장애와 연관되어 환자들의 공격성, 충동성을 의미 있게 

증가시킨다는 보고55)가 있으며, 자살 기도의 잠재적 위험군이 실제 자살 기도를 하

게 되는 자극제로 작용할 가능성을 고려할 수 있어 이에 대한 추가적인 연구 또한 

필요할 것이다.

  본 연구에서는 정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자 중에서 자살 기도의 기왕

력이 있는 경우가 43.2%로 높게 나타났으며, 이 중 3회 이상의 자살 기도 과거력

이 있는 경우가 전체 연구 대상 중 10.2% 정도로 나타났다. 기존의 많은 선행 연

구에서 과거 자살 기도 경험은 자살 재기도 및 미래의 자살 사망의 가장 강력한 

예측 인자 중의 하나로 알려져 있다56-59). 또한 처음 자살기도를 시행한 나이는 40

대(22.7%)와 10대(19.3%), 20대(20.5%)에서 높게 나타났는데, 이는 청소년 자살

기도자를 대상으로 10여 년간 추적 관찰한 최근 연구에서 자살기도자의 55%가 자

살 재기도를 하였다는 점에서 주목할 만한 결과이다60). 또한 국내의 한 대학병원 

응급실에 내원한 자살기도자를 대상으로 한 연구에서도 자살로 인해 사망한 사람

의 36.4%는 이전 자살 기도 경험이 있었다61). 따라서 자살기도자에 대한 지속적인 

사후 관리는 자살 기도의 재발과 자살로 인한 사망을 예방하는데 매우 중요할 것
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으로 생각된다.  

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 가계 내 정신과적 병력은 있는 경우가 

26.1%이고, 가계 내 자살 기왕력이 있는 경우가 6.8%로 나타났다. 가계 내 정신

과적 병력이 있는 경우 자살과 관련된 생물학적, 환경적인 영향을 받을 수 있으며, 

가족의 자살 행동이 자살 위험 요인으로 작용한다는 기존 연구
48,62)들을 고려할 때 

이들 요인이 자살위험도에 미치는 영향에 대한 추가적인 연구가 필요할 것이다.  

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자에서 자살 기도가 이루어진 장소는 자신의 

집이 77.3%로 가장 많았는데, 기존의 국내 보고16,17,18,63)들과 일치하는 결과이다. 

또한 유서를 남기지 않은 경우(95.5%)가 많았고, 자살 기도 후 직접 구조 신청을 

하지 않은 경우(78.4%)가 많았지만, 자살 기도 장소의 특성상 가족 및 지인 등에 

의해 발견되는 경우(68.2%)가 많았다. 이는 자살 기도 당시 구조 가능성에 대해서 

자살 기도의 장소, 구조 요청의 유형 등을 살펴보았을 때 자살 기도자들이 의식적 

혹은 무의식적으로 타인에게 도움을 요청하는 것과 관련이 있을 수 있으며, 일반적

으로 자살 기도는 집이나 쉽게 발견 될 수 있는 장소에서 주로 이루어진다는 견해

3)와도 일치되는 결과이다. 

  본 연구에서 응급실 진료 후 정신건강의학과적 치료 상황으로는 입원을 한 경우

(51.1%), 입원 치료를 거부하고 외래 치료를 시행한 경우(17.2%) 순이었다. 하지

만 이는 자살기도자 중 정신건강의학적 면담에 동의한 사람을 대상으로 한 연구 

결과로 실제보다 높게 측정되었을 가능성이 있으며, 전혀 치료를 받지 않은 대상도 

31.8%에 달하였다. 이는 자살기도자들의 치료 여부를 결정하는 상황에서 보호자들

이 판단하는 환자의 상태가 큰 부분을 차지하였는데 많은 환자와 보호자들이 내과

적 문제가 해결되거나 음주 상태로부터 회복되는 경우 응급실에서 퇴원을 요구하

는 경우가 상당수 있었다. 이는 자살기도 당시의 상태를 충동적이고 일시적인 상태

로 판단하여 지속적 치료의 필요성을 간과하는 경우가 많다는 것을 나타낸다. 

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자들은 응급실에서 면담을 시행하는 과정에

서도 자살 사고가 지속되는 경우(76.1%)가 많았으며, 자살기도 기왕력이 있는 경

우 높은 자살 재기도율을 고려한다면 이들을 대상으로 한 적극적이고 지속적인 관

리 방안이 필요할 것이다. 

  정신건강의학과에 의뢰된 자살 기도자의 최종 정신건강의학과적 진단으로는 주

요 우울 장애(79.6%)로 가장 많았으며, 조현병(11.3%), 양극성 장애 및 적응 장애

(각 3.4%) 순이었다. 우울 장애뿐만 아니라 거의 모든 정신 장애는 자살 위험을 
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증가시키며
3), 정신 질환을 가진 환자는 일반 인구에 비해 자살 위험이 3~12배 높

다고 한다
28). 특히 정신장애 중에서 기분장애나 조현병을 가진 경우 자살 위험성이 

높아지며, 연구에 따라 다르지만 일생 동안 자살로 사망하는 비율은 기분장애의 경

우 15%, 조현병의 경우 4%에64,65) 이르는 것으로 알려져 이에 대한 지속적인 연구 

및 관심이 필요할 것이다.

  2010년 1월 1일부터 2013년 8월 31일까지 3년 8개월의 기간 동안 조선대학교

병원 응급실에 자해/자살 혹은 중독을 주소로 내원한 환자는 1272명이었다. 이들 

중 자살 기도 여부가 불분명한 450명이 제외한 822명이 자살 기도를 시행한 것으

로 확인되었다. 하지만 실제 정신건강의학적 면담이 이루어진 경우는 88명으로 전

체의 10.7%에 불과하였다. 또한 전체 1272명을 대상으로 하였을 때는 6.9%에 불

과한 것으로 나타났다. 타 병원으로 전원이 이뤄지거나 정신건강의학적 면담을 시

행할 수 없는 신체적 상태가 지속되는 경우도 많았으나 442명이 정신건강의학과적 

치료에 대한 거부감으로 면담 시행을 거부하였다. (Table 6) 이는 아직까지 우리 

사회에 정신건강의학 치료에 대한 사회적인 낙인에 대한 거부적인 태도로 이해를 

할 수 있으며, 이는 기존 국내 연구66)와 비슷한 경향성을 확인할 수 있다. 자살 기

도자의 경우 정신 질환의 유병률과 자살재기도의 위험이 매우 높다는 사실을 고려

하여 자살 기도 후 정신건강의학적 면담을 거부하였던 사람들을 치료적 환경으로 

이끌 수 있는 사회적 인식 변화 및 제도적인 뒷받침이 필요할 것으로 생각된다.

  본 연구의 제한점으로는 1) 후향적 연구로 정보가 누락되었을 가능성이 있고, 2) 

정신건강의학과적 면담이 이루어진 연구 대상이 비교적 소수이며, 대상 모집이 표

본 추출에 의하지 않아 연구 대상이 일반적인 자살기도자를 대표하지 못하기 때문

에 연구 결과를 일반화하는 데 어려움이 있다. 3) 또한 지역적으로 특정한 지역 인

구만을 대상으로 하여 본 연구 결과를 우리나라 전체 인구 대상으로 일반화 하는

데 제한점이 있다. 4) 조사자들 간의 편향 발생 가능성과 5) 응급실의 특성상 제한

된 정보 수집이 이루어졌을 가능성이 있다.  

  하지만 이 연구는 일정 기간 동안 응급실에 내원한 자살기도자를 대상으로 면담 

및 의무기록을 토대로 작성하였기 때문에 정보 왜곡이 최소화된 상태에서 연구가 

진행되었으며, 이를 통해 자살기도자들의 특성을 이해하고, 이를 통해 우리 사회의 

자살 예방을 위한 사회적 지원 체계를 구축하는 것에 기초 자료로써 도움이 되었

으면 한다.    
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Ⅴ. 결론

 

  본 연구에서는 2010년 1월 1일부터 2013년 8월 31일까지 조선대학교병원 응급

실로 내원한 이후 정신건강의학적 면담에 동의한 88명(10.7%)을 대상으로 자살기

도자들의 특성을 조사하였다. 자살기도자들의 사회인구학적, 임상적 인자들의 특성

은 전반적으로 선행 연구들에서와 비슷한 경향성을 나타내었다. 정신건강의학과에 

의뢰된 자살기도자는 여성, 고연령, 낮은 학력과 사회 경제 수준 등 우리 사회에서 

‘사회적 약자’들이 많은 수를 차지하였다. 근본적으로 자살 기도의 재발 방지와 자

살 사망의 예방을 위해서는 이들 ‘사회적 약자’가 자살 기도라는 극단적인 선택을 

하기 전에 이들을 건강한 생존 환경으로 이끌 수 있는 사회 전반적인 지지체계의 

확립이 필요할 것이다. 또한 농어촌 지역에서 거주하는 자살기도자들의 경우 약물 

음독 중 농약 음독이 차지하는 비율이 많았다. 본 연구에서와 같이 자살기도자들은 

충동적으로 또는 음주 상태에서 자살 기도를 하는 경우가 많기 때문에 손쉽게 구

할 수 있는 방법을 택하기 쉽다. 이와 관련하여 농약 및 기타 약제의 관리에 있어 

좀 더 엄격하고 체계적인 관리 기준이 필요함을 생각해 볼 수 있다. 

  기존에 자살 기도 기왕력이 있는 경우 반복적인 자살 기도가 나타나기 쉽다. 따

라서 자살기도자를 대상으로 초기 단계에서의 접근, 적절한 사회적 지원과 관리프

로그램이 자살로 인한 사망을 줄이는데 큰 기여를 할 것이며, 이를 고려할 때 이 

지역에서 운영 중인 자살예방센터와 응급실 자살기도자 사후 관리 사업이 큰 의의

가 있을 것으로 생각한다. 또한 자살기도 후 정신건강의학과적 평가 및 치료가 이

루어지는 비율이 매우 낮은 점을 고려할 때 이들이 정신건강의학의 치료적 환경에 

들어갈 수 있도록 진입 장벽을 낮출 수 도록 정신건강의학적 평가 및 치료에 대한 

사회 전반적인 인식 개선을 위해 정신건강의학과 의사들의 적극적인 사회적 활동 

및 교육 등의 과정 및 이를 뒷받침할 제도적 지원이 필요할 것으로 생각된다.   

  자살은 우리 사회의 매우 중요한 사회문제이자 의학적 문제이다. 본 연구에서와 

같이 자살 기도자의 특성 연구를 통해 자살 위험 요인을 규명하고 국내 실정에 맞

는 자살 위험요인 관리 모델을 개발하여 이를 토대로 고위험군을 관리하는 것은 

자살 예방 및 치료적 개입에 효과적인 방법이 될 수 있다. 추후 자살기도자들에 대

한 심층적인 역학 연구 및 면담을 통해 자살기도 예방 프로그램에 대한 전향적인 

후속 연구 또한 필요할 것이다. 
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N(88) %(100)

Sex

   Male 39 44.3

   Female 49 55.7

Age(year)

   ≤ 19 10 11.3

   20-29 24 27.3

   30-39 9 10.2

   40-49 18 20.5

   50-59 14 15.9

   ≥ 60 13 14.8

Residence

   Urban 57 64.8

   Rural 31 35.2

Education

   None 7 8.0

   Elementary 11 12.5

   Middle 13 14.8

   High 44 50.0

   ≥ College 13 14.8

Religious Belief

   No 56 63.6

   Yes 32 36.4

Social Economic status

   High 1 1.1

   Middle 68 77.3

   Low 19 21.6

Occupation

   Unemployed 52 59.1

   Student 16 18.2

   Private business 10 11.4

   Employee 4 4.5

   Farming or Fishing 6 6.8

Marital status

   Unmarried 40 45.5

   Married 42 47.7

   Divorce 4 4.5

   Separated 2 2.3

Residential types

   Alone 13 14.8

   With Family 67 76.1

   Cohabitation 5 5.7

   Etc 3 3.4

Table 1. Socio-demographic characteristics
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N(88) %(100)

Medical tx. history

   None 64 72.8

   Hypertension 2 2.3

   Diabetes Mellitus 1 1.1

   Thyroid diseases 3 3.4

   Cardiovascular

   diseases
1 1.1

   Cerebrovascular

   diseases
5 5.7

   Cancer 3 3.4

   Others 9 10.2

Psychiatric tx. history

   None 36 40.9

   Depression 29 33.0

   Bipolar disorder 1 1.1

   Schizophrenia 14 15.9

   Anxiety disorder 2 2.3

   Another           

   psychiatric illness
6 6.8

Table 2. Comorbid physical illness and past history of psychiatric illness



- 16 -

N(88) %(100)

Cause of Suicide attempts

   Family Conflict 25 28.4

   Economic problem 17 19.3

   Interpersonal relationship 35 39.8

   Health problem (illness) 4 4.5

   Psychotic Symptoms

   (ex. Hallucination or Delusion)
7 8.0

Method of Suicide attempts

   Intoxication 60 68.3

   Self-harm  20 22.7

   Fall down 1 1.1

   Hanging 4 4.5

   Etc 3 3.4

Impulsive suicide attempts

   within 2 hours 66 75.0

   After 2 hours 22 25.0

Intention of suicide attempts

   Suicide 50 56.8

   Parasuicide 38 43.2

Drink or not

   No 70 79.5

   Yes 18 20.5

Past history of Suicide attempts

   None 50 56.8

   1-2 times 29 33.0

   ≥ 3 times 9 10.2

Age of First Suicide attempts

   ≤ 19 17 19.3

   20-29 18 20.5

   30-39 10 11.4

   40-49 20 22.7

   50-59 12 13.6

   ≥ 60 11 12.5

Table 3. Suicide attempts related factors ; cause, methods, impulsivity, past 

history
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N(88) %(100)

Family history of Psychiatric illness

   No 65 73.9

   Yes 23 26.1

Family history of suicide attempts

   No 82 93.2

   Yes 6 6.8

Place of Suicide attempts

   In House 68 77.3

   Others 20 22.7

Discoverer

   By oneself 18 20.5

   Family of Acquaintance 60 68.2

   Stranger 10 11.3

Self-resque

   No 69 78.4

   Yes 19 21.6

Suicide note

   No 84 95.5

   Yes 4 4.5

After Interview in Emergency room

   Admission 45 51.1

   Admission refusal – Outpatient clinic 15 17.0

   Treatment refusal 28 31.8

Suicidal idea 

            during psychiatric interview

   No 21 23.9

   Yes 67 76.1

Final Psychiatric diagnosis

   Depression 70 79.6

   Bipolar disorder 3 3.4

   Schizophrenia 10 11.3

   Adjustment disorder 3 3.4

   Another psychiatric illness 2 2.3

Table 4. Family history, characteristics of suicide attempts, final diagnosis
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N(822) %(100)

Sex

   Male 442 53.7

   Female 380 46.3

Age(year)

   ≤ 19 48 5.8

   20-29 101 12.3

   30-39 116 14.1

   40-49 170 20.7

   50-59 127 15.4

   ≥ 60 260 31.7

Residence

   Urban 439 53.4

   Rural 383 46.6

Supplementary Data

(Characteristics of the whole object of the suicide attempters in emergency 

room)

Table 5. Socio-demographic characteristics



- 19 -

N(822) %(100)

Medical tx. history

   None 530 64.5

   Hypertension 75 9.1

   Diabetes Mellitus 32 3.9

   Thyroid diseases 11 1.4

   Cardiovascular diseases 22 2.7

   Cerebrovascular diseases 39 4.7

   Cancer 28 3.4

   Etc 85 10.3

Psychiatric tx. history

   None 566 68.9

   Depression 158 19.3

   Bipolar disorder 12 1.4

   Schizophrenia 34 4.1

   Anxiety disorder 12 1.4

   Another Psychiatric illness 39 4.9

Cause of Interview refusal
   Interview Agree 88 10.7
   Intention of Patient or care-givers 442 53.8
   Poor GMC* due to suicide attempts 126 15.3
   Deaths 63 7.7
   Transfer to Another Hospital 103 12.5

Table 6. Comorbid physical illness and past history of psychiatric illness

* GMC : General Medical Condition
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N(822) %(100)

Cause of Suicide attempts

   Family Conflict 289 35.1

   Economic problem 105 12.8

   Interpersonal relationship 156 20.2

   Health problem (illness) 240 28.0

   Psychotic symptoms 32 3.9

Method of Suicide attempts

   Intoxication 696 84.7

   Self-harm (ex. wrist cutting) 70 8.5

   Fall down 14 1.7

   Hanging 33 4.0

   Etc 9 1.1

Impulsive suicide attempts

   within 2 hours 451 54.8

   After 2 hours 371 45.2

Intention of suicide attempts

   Suicide 465 56.6

   Para-suicide 357 43.4

Drink or not

   No 567 69.0

   Yes 255 31.0

Table 7. Suicide attempts related factors ; cause, methods, impulsivity, 

drinking
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