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서      론

자살은 현대인의 사망원인 중 높은 비중을 차지하며 점차 

증가하는 추세로 공중 보건 분야의 심각한 문제로 대두되고 

있다.1) 세계보건기구(WHO)에 따르면 지난 50년 간 전 세계의 

자살률이 60% 증가하여 2011년에는 10만명 당 16명에 이르

렀으며, 40초에 1명 씩 매년 100만 명이 자살로 사망한다고 한

다.2) 2010년 경제협력개발기구(OECD)가 발표한 자료에서 우

리나라의 자살률은 10만명 당 28.4명으로 가입국 중 가장 높

은 수준이며 전체 평균 11.3명과 현격한 차이를 보이는 것으

로 보고되었다.3) 대한민국 통계청 자료에 의하면 2009년 한

국인의 사망 원인 중 자살이 차지하는 비율이 4번째로 높고 자

살률 또한 1985년의 10만명 당 9.1명에 비해 3배 이상 증가하

였다. 자살로 인한 사망자 수는 1,5413명으로 전년 대비 2,555

명(19.3%)이 늘어난 것으로 나타났다.4)

자살의 위험 요인을 규명하여 자살시도를 줄이기 위해 최근 

몇 년 간 국내에서도 외국에서 이루어진 기존 연구5-7)들을 바

탕으로 자살 사망자와 자살시도자 들의 특성을 조사하기 위

한 연구들이 진행되었다. 이를 통해 성별, 연령, 결혼 상태, 직

업 분포, 교육 수준 등의 사회인구학적 요인과 시도 횟수와 방

법, 음주 여부, 정신 질환의 병력과 가족력 등의 임상적 요인
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들이 자살시도와 유의한 관련성이 있는 것으로 밝혀졌다.8-13) 

특히 과거 자살시도력은 향후의 재시도 및 사망 가능성을 예

측할 수 있는 가장 강력한 인자 중의 하나로 자살시도자 들에 

대한 체계적인 사후 관리와 장기적인 추적 관찰을 통한 예방 

효과를 기대할 수 있다.14-17) 

최근 들어 비로소 자살 예방 프로그램이 구축되기 시작하

는 단계인 국내에서는 자살시도자들이 도움을 요청할 수 있

는 통로가 부족한 실정이다.18) 자살시도 후 내외과적 처치를 

위해 가장 먼저 응급실에 내원하는 환자들의 특성을 고려하

면 정신과 치료가 자살 예방에 있어 중추적인 역할을 맡고 있

다고 볼 수 있다. 하지만 기존의 연구들에서 자살시도자들이 

응급실에서 퇴원한 후 정신과 치료에 연계되는 비율은 30%에 

미달하는 수준이었다.18-20) 또한 응급실에서의 정신과 의뢰 여

부와 퇴원 후 정신과 치료 여부에 따라 자살 재시도율을 비교

한 결과에서도 유의한 차이를 보이지 않았다.18) 이는 자살시

도자들에 대한 적절한 초기 대응이 이루어지지 않고 있으며 

정신과적 치료 과정이 실제로 자살 예방에 어떤 영향을 끼치

는지 명확하게 밝혀져 있지 않음을 시사한다.

따라서 자살시도자들에 대한 초기의 정신과적 개입이 사후 

관리로 잘 이어질 수 있도록 하는 노력의 일환으로 응급 중재

에서부터 입원 치료 후 외래 진료까지 진행되는 정신과 치료 

과정의 연계성에 대한 점검이 필요하다. 선행 연구에서는 입원 

치료를 받은 자살시도자들의 외래 방문율이 높고 장기간 추

적 관찰에 참여하는 것으로 나타났다.19) 그러나 응급실에서 

바로 입원에 동의하는 비율이 낮고 귀가 후 외래에 방문한 환

자들이 조사 대상에 포함되지 않았다는 한계점이 있다.

이 연구에서는 우선 두 대학병원 응급실에 방문한 자살시

도자들의 특성을 분석하여 기존에 밝혀진 자살의 위험 요인

들과의 일치 여부를 확인하고 그 중에서 효과적인 정신과적 

치료 연계에 영향을 주는 요인들이 무엇인지를 파악하고자 

한다. 또한 이차적으로는 병원 간의 비교를 통해 자살시도자

들의 특성과 치료 연계율에 있어 지역적 차이가 존재하는지

를 알아보고자 한다. 

방      법

대  상 

이 연구는 2011년 1월 1일부터 2011년 12월 31일까지 서울의 

강남지역 한 곳과 강북지역 한 곳의 대학병원 응급실에 방문

한 자살시도 환자들을 연구대상으로 하였다. 자살시도는 자

살 사고를 가진 상태에서 자살을 목적으로 시도한 모든 행위

를 포함하는 것으로 정의하였다.21) 정신과 면담은 정신과 수련

의에 의해 시행되었으며 각 환자들의 응급 진료 기록, 입원 기

록, 협진 및 외래 의무기록 등을 후향적으로 검토하여 자료를 

수집하였다. 

평가 항목 

자살시도와 관련된 사회인구학적 변인을 파악하기 위해 성

별, 연령, 결혼 상태, 직업 분포, 교육 수준을 조사하였다. 20세 

미만의 소아청소년층과 70세 이상의 노년층을 제외한 나머지 

환자들은 10년을 기준으로 연령대를 나누었다. 교육 연한에 

따라 무학과 초졸의 경우 6년 이하, 고졸 이상의 경우 12년을 

초과하여 교육받은 것으로 분류하였다.

임상적 변인으로는 시도 방법과 과거 시도력 유무, 음주 여

부와 같은 자살시도 자체의 특성들과 함께 과거 치료 경험과

의 연관성을 알아보기 위해 정신과 입원 및 외래 치료 경험 유

무를 조사하였다. 시도 방법에 대해서는 Lethality of Suicide 

Attempts Ratilng Scales(LSARS)를 통해 5점을 기준으로 치

명적인 방법과 덜 치명적인 방법으로 구분하였다.22) 초기 면담

에서 음주 여부를 평가한 후 혈중 에탄올 농도를 측정하여 확

인하였다. 

응급실에서 바로 입원 치료로 이어진 환자들과 자의퇴원 

후 외래 진료에 내원한 환자들을 치료 연계 군에 포함하였다. 

자의 퇴원 후 추적 소실되었거나 타과 입원 후 정신과 협진 시

행 없이 바로 퇴원한 환자들은 치료에 연계되지 않은 군으로 

구분하였다. 자살시도 후 사망한 경우나 응급실에서 타 병원

으로 이송된 환자들은 치료 연계 여부를 확인할 수 없어 분석 

대상에서 제외하였다.

통계적 분석

같은 환자가 응급실에 중복 방문하는 경우 중 가장 임상적 

의미가 있다고 판단되는 방문을 기준으로 하는 ‘환자별 분석’

을 사용하였다.20) 정신과적 치료 연계가 된 경우에 가장 의미 

있는 방문으로 판단하였고 연계가 되지 않은 경우에는 시도 

방법이 치명적일수록 의미가 있는 것으로 판단하였으며 동일

한 방법으로 반복하여 시도했을 때는 음주 후 방문을 우선

으로 선정하였다. 모든 자살시도자들의 인구사회학적 변인과 

임상적 변인들을 조사한 후 빈도와 비율을 기술하였다. 

자살시도자들의 지역적 분포와 정신과 치료 연계 여부에 따

른 변인들의 차이에 대한 유의성을 검증하고자 범주형 변수에 

대해서는 카이제곱 검정(Chi-square test), 연속 변수에 대해

서는 일원배치 분산분석(One-way ANOVA)를 시행하였다.

단일변량분석에서 통계적 유의성을 나타낸 변인들을 대상

으로 교란 효과를 배제하기 위해 로지스틱 회귀분석을 시행

하여 정신과 치료 연계 여부와 독립적으로 상관 관계가 있는 

변인들을 확인하였다. 모든 자료 분석은 SPSS window version 

18.0을 이용하였고, 통계적 유의수준은 0.05 미만으로 양측 검

정하였다. 
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결      과

대상 환자들의 사회인구학적 특성 및 임상적 특성 

2011년 1월 1일부터 2011년 12월 31일까지 두 병원 응급실

에 자살시도 후 내원한 환자는 총 347명이었다. 연령에 따른 

분류 결과 20대가 132명(37.3%)으로 가장 많았으며 30대가 86

명(25.1%), 40대가 46명(13.4%) 순으로 청장년층이 전체의 반 

이상을 차지하였다. 이 중 여성이 274명(79.0%)로 남성에 비해 

약 3배 가량 많았고 성별에 따른 평균 연령 또한 남성은 40.41

세인데 반해 여성은 33.70세로 낮게 나타났다. 결혼 상태는 미

혼자가 214명(60.5%)으로 기혼자에 비해 2배 가량 많았고, 직

업 분포 상 무직자와 직업을 가진 이들의 비율이 동등한 수준

이었다. 교육 수준은 중졸에서 고졸까지가 202명(59.4%), 대졸 

이상의 고학력자가 105명(30.9%), 초졸 미만의 저학력자가 33

명(9.7%)으로 조사되었다(표 1). 

시도 방법 중에서는 약물 과량 복용이 244명(70.2%)으로 

가장 흔히 이용되었고 다음으로는 손목을 긋거나 목을 매는 

방법 등의 순이었다. 225명(67.2%)의 환자들이 처음으로 자살

을 시도하였으며 나머지 113명(32.8%)은 한 차례 이상의 시도 

기왕력을 가진 환자들이었다. 또한 141명(40.3%)의 환자가 음

주 상태에서 자살시도 후 내원하였다. 과거에 진단받은 정신

과 질환의 병력이 있거나 외래 진료의 경험이 있는 환자들이 

전체의 1/3 정도였으며, 41명(11.9%)의 환자들은 입원 치료를 

받아 본 경험이 있었다(표 2). 

병원의 위치에 따른 자살시도자들의 특성 비교 

강북과 강남 지역에 위치한 두 병원의 응급실에 내원한 자

살시도자들은 각각 117명(33.7%)과 260명(66.3%)으로 두 배 

가량의 격차가 있었다. 또한 모든 사회인구학적 변인들에서 

통계적으로 유의한 차이를 보였는데 강남 소재 응급실로 내

원한 자살시도자일수록 여성, 어린 나이, 미혼, 무직, 낮은 학

력인 경우가 많았다(표 3). 이와 달리 임상적 변인들 중에서는 

과거 입원 치료의 경험(p=0.02) 외에는 유의한 차이를 보이지 

않았다(표 4).

정신과 치료 연계 여부를 비교한 결과 강북 소재 병원에 내

원한 자살시도자들은 반수에 달하는 59명(50.4%)이 연계되

었으나 강남 소재 병원에서는 현저히 적은 23%(53명)만이 치

료에 연계되었다(그림 1, p＜0.01).

Table 1. Baseline socio-demographic characteristics of subjects

Variables Total n (%)*=347 
Sex

Male 73 (21.0)

Female 274 (79.0)

Age
Less than 19 yrs 28 (07.8)

20-29 yrs 132 (37.3)

30-39 yrs 86 (25.1)

40-49 yrs 46 (13.4)

50-59 yrs 22 (06.1)

60-69 yrs 16 (04.7)

More than 70 yrs 17 (05.6)

Male (Mean±SD) 40.41±18.32
Female (Mean±SD) 33.70±14.34

Marital status 
Unmarried 214 (60.5)

Married 116 (32.8)

Widowed 13 (03.7)

Divorced 11 (03.1)

Employment status
Unemployed 164 (49.5)

Employed 167 (50.5)

Educational years
＜7 yrs 33 (09.7)

7-12 yrs 202 (59.4)

＞12 yrs 105 (30.9)

* ： Totals may vary because of missing value

Table 2. Baseline clinical characteristics of subjects 

Variables Total n (%)*=347

Suicidal method 

Drug intoxication 244 (70.2)

Wrist cutting 59 (16.4)

Stab 8 (02.2)

Hanging 28 (08.6)

Jumping 5 (01.4)

CO intoxication 3 (01.1)

Previous attempt history

First 225 (67.2)

Recurrent 113 (32.8)

Used alcohol before attempt

Drunk 141 (40.3)

None 204 (59.7)

Past OPD F/U history

No 206 (60.2)

Yes 136 (39.8)

Previous psychiatric admission

No 301 (88.1)

Yes 41 (11.9)

Engagement to psychiatric follow-up

DAA and Follow-up loss 222 (64.0)

Admission to other department 13 (03.7)

Psychiatry OPD follow-up 57 (16.4)

Admission to psychiatry ward 55 (15.9)

* ： Totals may vary because of missing value. CO ： carbon mon-
oxide, OPD ： outpatient department, DAA ： discharge against 
advice
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자살시도 환자들의 추후 정신과 치료 연계

응급 중재를 받은 후 정신과 치료에 연계된 환자들과 그렇지 

않은 환자들을 비교하였을 때 사회인구학적 변인들은 통계

적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(표 5). 반면 임상적 변인

들 중 음주 상태에서 자살을 시도한 경우 정신과 치료 연계

율이 낮았고(p=0.01), 과거 정신과 입원 및 외래 치료 경험이 있

는 경우에 정신과 치료에 더 잘 연계되었다(p＜0.01, 표 6). 

단일 변량 분석에서 유의한 관련성을 보인 변인들을 대상

으로 로지스틱 회귀분석을 시행한 결과 음주 상태에서의 시도 

여부와 과거 정신과 외래 치료 경험의 유무가 정신과 치료 연

계 여부와 유의한 상관 관계를 보였다(표 7).

고      찰

이 연구는 자살시도자들의 사회인구학적, 임상적 특성들을 

파악하고 이 중 정신과 치료 연계에 영향을 주는 요인들을 알

아봄으로써 자살시도자의 정신과 치료 연계 가능성을 높일 

수 있는 방안을 고찰해본 연구로서 의의가 있다.

Table 3. Comparison of sociodemographic characteristics of subjects depending on the location of hospital 

Variables Center 1†

n (%)*=117 (33.7)

Center 2†

n (%)*=230 (66.3)
χ2 p

Sex 06.84 0.01
Male 34 (29.1) 039 (17.0)

Female 83 (70.9) 191 (83.0)

Age (Mean±SD)‡ ＜0.01
Total 38.36±17.47 33.47±14.12
Male 44.35±20.85 36.97±15.24
Female 35.90±15.35 32.75±13.81

Marital status 20.00 ＜0.01
Single 61 (52.6) 174 (76.3)

Married 55 (47.4) 054 (23.7)

Employment status 04.30 0.04
Unemployed 48 (41.7) 116 (53.7)

Employed 67 (58.3) 100 (46.3)

Educational years 10.02 ＜0.01
＜7 yrs 18 (15.4) 015 (06.7)

7-12 yrs 57 (49.6) 145 (64.4)

＞12 yrs 40 (34.8) 065 (28.9)

* ： Totals may vary because of missing value, † : Center 1 is located in the northern part of Seoul and Center 2 is located in the 
southern part of Seoul, ‡ : one-way ANOVA test

Table 4. Comparison of clinical characteristics of subjects depending on the location of hospital 

Variables Center 1†

n (%)*=117 (33.7)

Center 2†

n (%)*=230 (66.3)
χ2 p

Suicidal method 8.45 0.13
Not lethal 98 (83.8) 205 (89.1)

Lethal 19 (16.2) 025 (10.9)

Previous attempt history 0.13 0.81
1st 76 (67.9) 149 (65.9)

Recurrent 36 (31.0) 077 (34.1)

Used alcohol before attempt 1.82 0.21
Drunk 42 (35.9) 099 (43.4)

None 75 (64.1) 129 (56.6)

Past OPD F/U history 1.63 0.24
None 65 (55.6) 141 (62.7)

Any visit 52 (44.4) 084 (37.3)

Previous psychiatric admission 5.99 0.02
No 96 (82.1) 205 (91.1)

Yes 21 (17.9) 020 (08.9)

* ： Totals may vary because of missing value, † : Center 1 is located in the northern part of Seoul and Center 2 is located in the 
southern part of Seoul
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이번 연구에서 나타난 자살시도자들의 사회인구학적 특성 

중 먼저 연령 분포에 대해 살펴보면 청장년층이 전체의 반 이

상을 차지하고 있어 기존 국내 연구 결과8,18,19)와 같이 젊은 연

령층에서의 자살시도가 많은 것으로 나타났다. 자살시도자 

중 여성의 비율이 남성에 비해 3배 가량 많았으며 자살 사망

은 남성에게서 많은 반면 시도 자체는 여성에게서 많은 것으로 

알려진 기존의 보고들과 일치하였다.24,25) 결혼 상태의 경우 

이전 연구들에서는 기혼자와 독신자의 비율이 비슷하거나11,19) 

기혼자가 우세한 경우18,20) 등 엇갈리는 결과들이 보고된 바 

있으며, 이 연구에서는 독신자가 70%에 이르렀다. 이는 결혼

이 안정적인 정서적 지지와 일체감을 제공하고 가족의 통합

을 유지하여 자살시도를 줄이는 보호 요인으로 작용한다는 

Kposowa의 주장26)에서와 같이 독신자의 자살위험성이 높을 

수 있음을 시사하는 결과이다. 이외에도 전체의 70%에 달하

는 자살시도자가 고등학교 이하의 교육을 받은 집단에 속하

여 학력이 낮을수록 자살 위험도가 높다는 Kessler, Abel 등

의 보고27-29)와 일치하는 결과를 보였다. 

자살시도자들은 빠른 내외과적 응급 처치를 위해 보통 가

까운 거리의 응급실로 내원하는 특성을 가지고 있으며, 면담 

시 실제 환자들의 주소지를 조사했을 때도 해당 병원에서 크

게 벗어나지 않는 범위에 거주하고 있었다. 이번 연구에서는 

강북 소재 병원에 비해 강남 소재 병원의 응급실에 두 배 더 

많은 자살시도자들이 방문하였으며, 모든 사회인구학적 변인

들에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 단일 변량 분석 결

과 강남 소재 병원에 방문한 자살시도자일수록 어린 나이의 미

혼 여성이면서 안정적인 직업이 없고 학력이 낮은 경향성이 있

었고, 다변량 분석에서는 직업과 결혼 상태가 독립적인 상관 

관계를 보였다. 병원 간 정신과 치료 연계 여부를 비교했을 때

도 강남 소재 병원에 방문한 자살시도자들의 치료 연계율이 

현저히 낮았다(50.4% vs. 23%). 정신과 입원 경험 외의 다른 

임상적 변인들에서는 병원 간의 차이가 없었던 점을 고려하

면 사회인구학적 요인과 강남이라는 지역적 특성 등이 치료 연

계에 영향을 미쳤음을 유추할 수 있다. 하지만 이를 강북과 

강남 지역의 차이를 대별하는 것으로 일반화하여 이해하기 

위해서는 근처 병원들과의 비교가 필수적이며 나아가 지방 및 

농어촌 지역까지 포함하는 전국적인 규모의 후속 연구가 필요

할 것으로 생각된다.
Fig. 1. The proportion of suicide attempters who engaged to psy-
chiatric follow-up between two hospitals.
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Table 5. Comparison of sociodemographic characteristics of patients depending on the engagement to psychiatric follow-up

Variables Not engaged
n (%)*=235 (67.7)

Engaged
n (%)*=112 (33.3) 

χ2 p

Sex 4.39 0.06
Male 042 (17.9) 31 (27.7)

Female 193 (82.1) 81 (72.3)

Age (Mean±SD)† 0.08
Total 34.10±14.59 37.24±17.08
Male 41.83±17.74 38.48±19.20
Female 32.42±13.27 36.77±16.30

Marital status 1.86 0.17
Single 164 (70.7) 71 (63.4)

Married 068 (29.3) 41 (36.6)

Employment status 0.12 0.73
Unemployed 111 (50.2) 53 (48.2)

Employed 110 (49.8) 57 (51.8)

Educational years 2.42 0.30
＜7 yrs 020 (08.8) 13 (11.6)

7-12 yrs 142 (62.3) 60 (53.6)

＞12 yrs 066 (28.9) 39 (34.8)

* ： Totals may vary because of missing value, † : one-way ANOVA test ANOVA test
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자살시도자들의 사후 관리를 통해 자살 재시도와 자살 사

망을 예방하는 과정에서의 중요한 임상적 목표는 응급실에 

내원한 자살시도자들을 효과적으로 정신과 치료에 연계시키

는 데 있다. 기존 연구에서 사용된 전화 면담을 통한 추적 조

사의 경우 개인 정보 보호의 문제와 함께 자살시도 시점과 조

사 시점의 시간적 차이에 따른 기억의 왜곡이 발생할 가능성

이 존재한다.18) 이번 연구에서는 의무 기록에 의거하여 타 기관

으로의 치료 연계 가능성을 파악할 수 없었기 때문에 응급 중

재를 받은 병원에서 치료를 받은 경우만을 포함한 것은 이 연

구의 한계점이다. 병원 간의 구분 없이 전체 자살시도자들을 

정신과 치료에 연계된 군과 연계되지 않은 군으로 나누어 단

일 변량 분석한 결과 사회인구학적 요인들은 통계적으로 유의

미한 차이를 보이지 않았다. 임상적 변인들 중 시도 당시 음주 

여부와 과거 정신과 진료 경험 유무가 정신과 치료 연계와 관

련이 있었고 다변량 분석에서는 음주 여부와 정신과 외래 진료 

경험이 독립적인 상관 관계를 보였다. 

선행 연구와 비슷한 비율인 40%의 환자들이 이번 연구에서 

음주 후 자살을 시도하였으며, 술을 마시지 않고 시도한 경우

에 비해 상대적으로 정신과 치료에 연계되는 비율이 낮았다.19) 

이는 환자 및 보호자들이 음주 상태에서 회복된 후 자살시

도 당시의 감정을 알코올의 영향에 따른 충동적이고 일시적

인 것으로 판단하여 지속적인 정신과 치료의 필요성을 간과

하기 때문으로 생각할 수 있다. 기존 연구들에서 알코올 남용

과 의존이 자살시도의 위험 요인임이 밝혀져 있으며, 음주 상

태가 환자들의 공격성과 충동성을 의미 있게 증가시킨다는 

보고가 있다.34,35) 알코올 소비량이 많고 주취 상태의 행동에 

대해 허용적인 우리 나라의 음주 문화를 고려하면 알코올 관

련 치료시스템으로의 연계와 음주 후 문제 행동에 대한 규제 

강화 등의 노력이 사회 전반적인 자살 예방 효과에 기여할 수 

있다. 또한 응급실에서 음주 상태의 자살시도자들을 중재할 

때는 주취 상태로부터 회복된 후 자살 사고 재평가와 함께 

알코올 중독에 대한 진단적 고려와 단주 교육이 필요하다.

이번 연구에서 40%의 자살시도자가 과거에 한 차례 이상의 

외래 진료를 받아 본 적이 있고 약 12%에서는 한번 이상의 입

원 치료 경험이 있는 것으로 응답하였다. 외래 진료 경험의 경

우 기존 연구들에서 보고된 비율과 비슷한 수준이었으나 입원 

치료 경험의 비율은 다소 낮게 나타났다.18-20) 국내외의 많은 

연구들에서 자살시도자들과 사망자들의 대부분이 우울증과 

같은 정신과 질병에 이환되어 있다는 일관된 결과들이 보고

되었다.9-11,18-20,27,28,33) 그럼에도 불구하고 자살시도자들이 정

신과 진료 경험이 상대적으로 적은 이유에 대해 한 국내연구

Table 6. Comparison of clinical characteristics of patients depending on the engagement to psychiatric follow-up 

Variables Not engaged
n (%)*=235 (67.7)

Engaged
n (%)*=112 (33.3)

χ2 p

Suicidal method 01.72 ＜0.23
Not lethal 209 (88.9) 94 (83.9)

Lethal 026 (11.1) 18 (16.1)

Previous attempt history 03.16 ＜0.09
1st 159 (69.7) 66 (60.0)

Reattempt 069 (30.3) 44 (40.0)

Alcohol drinking before attempt 06.35 ＜0.01
None 127 (54.5) 77 (68.8)

Drunk 106 (45.5) 35 (31.3)

Past OPD F/U history 25.53 ＜0.01
None 160 (69.6) 46 (41.1)

Yes 070 (30.4) 66 (58.9)

Previous psychiatric admission 14.07 ＜0.01
None 213 (92.6) 88 (78.6)

Yes 017 (07.4) 24 (21.4)

* ： Totals may vary because of missing value

Table 7. Predictors of Engagement to Psychiatric treatment de-
termined in the multivariate analysis 

Factors OR (95% CI) * p-value

Used alcohol before attempt 0.56 (0.34-0.95) 0.03

Past OPD F/U history 2.96 (1.75-5.02) ＜0.01

Previous psychiatric admission 1.94 (0.90-4.21) 0.09

Sex 0.67 (0.37-1.12) 0.18

Age 1.12 (0.92-1.38) 0.26

Marital status 1.21 (0.64-2.27) 0.55

Employment status 1.47 (0.88-2.47) 0.14

Educational years 1.11 (0.73-1.67) 0.63

* ： Adjusted for all other variables in the model. OR : Odds ratio, 
CI : Confidence interval, Dependent variables : Engagement 
to psychiatric follow up (Not engaged=0 Engaged=1), Inde-
pendent variables : Used alcohol before attempt (none=0 
drunk=1) Past OPD F/U history (none=0 yes=1), Previous psychi-
atric admission (none=0 yes=1), Sex (male=0 female=1). Marital 
status (single=0 married=1), Employment status (unemployed=0 
employed=1), Educational years (≤12 yrs=0 ＞ 12 yrs=1)
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논문에서는 이들이 상담이나 치료를 통해 자살을 예방할 수 

있다고 생각하는 정도가 낮기 때문이라고 분석하였다.11) 사회

적 낙인 및 정신질환에 대한 낮은 인식 수준과 같은 정신과 

치료에 대한 진입 장벽이 존재하는 것도 정신과 치료 연계성

이 낮아지는 것과 관련이 있을 것으로 보이며 과거 정신과 진

료 경험이 있는 자살시도자들은 이런 진입장벽을 넘어선 상태

라서 향후 정신과 치료에 잘 연계되는 양상일 수 있다.

이번 연구에서 총 347명의 자살시도자 중 16%에 해당하는 

55명이 응급실에서 바로 정신과로 입원하였고 응급실 퇴실 후 

외래 진료에 내원한 57명을 더하면 전체의 1/3 정도만이 추후 

정신과 치료에 연계되었다. 응급실에서 진행되는 단시간의 개

입만으로는 자살 사고가 완전히 관해되지 않아 재시도 위험

성이 높음에도 불구하고 대부분의 자살시도자들이 치료의 필

요성을 인식하거나 충분한 치료를 받지 못한 상태로 귀가하

였다. Lee 등은 선행 연구에서 자살을 수치스럽게 여기는 사

회적 분위기와 함께 동의 입원 및 보호병동의 존재와 같은 

입원 절차의 특수성이 환자 및 보호자의 정신과 치료에 대한 

거부감을 자극하여 연계율을 떨어뜨릴 수 있다고 주장하였

다.19) 따라서 자살시도자들이 응급실에 방문할 경우 반드시 

일정 기간 이상의 보호 관찰을 받은 후 자살 사고의 긍정적 

변화가 이루어졌다는 의료진의 판단 하에 귀가할 수 있도록 

하는 제도적인 근거와 단기 치료 시설의 설치를 고려해볼 수 

있겠다. 더불어 급성기 치료 후에는 정신보건센터를 통한 자살

시도자 사례 등록 및 관리 등의 자살예방 관련 지역사회 정신

건강증진센터의 지원 프로그램을 이용할 수 있도록 교육하

고 연계하는 체계적인 연계 계획이 진행되어야 할 것이다. 

이 연구의 제한점으로 첫째로 면담 과정에서 자살시도자들

과 보호자들의 보고에 의존하여 수집한 정보의 불확실성과 

응급 중재의 물리적 한계 때문에 구체적인 정신과적 진단을 

연구에 포함시키지 못했다는 점을 들 수 있다. 둘째로 자살시

도자들 자체의 특성 외에 치료 연계에 영향을 미칠 수 있는 

보호자 및 치료자 요인들에 대한 고려가 부족하였다. 보호자

의 병식 수준에 따라 자살 사고의 심각성에 대한 판단이 달

라질 수 있으며, 치료자가 얼마나 정확히 재시도 위험성을 평

가할 수 있는지 또한 중요하다. 마지막으로 이 연구에서 정신

과적 치료 연계 여부를 해당 병원에서 입원 및 외래 진료를 

받은 경우로 한정하여 타 병원에서의 치료 연계 여부와 일정 

기간 후 생존 여부 등을 파악하지 못한 것 또한 한계점이다.

결      론

2011년 한 해 동안 347명의 자살시도자는 강북에 위치한 병

원에 1/3, 강남에 위치한 병원에 2/3의 비율로 응급실에 방문

하였고 사회인구학적 특성에 유의한 차이가 있었다. 정신과 치

료에 연계 여부에 따라 분석했을 때 음주 상태에서 자살을 시

도한 경우 정신과 치료에 연계되는 비율이 낮았고 과거에 외래 

진료나 입원 치료를 받은 경험이 있는 경우에는 보다 잘 연계

되었다. 

자살시도자들에 대한 응급 중재 시 정신과 치료 경험과 알

코올 의존 및 남용을 포함한 자세한 과거력 청취가 중요하다. 

또한 제도적 개선과 단기 치료시설 마련을 통해 자살시도자

들이 추후 정신과 치료로 연계될 가능성을 높일 수 있도록 하

는 노력이 자살시도의 재발을 줄이고 자살 예방에 기여할 수 

있을 것이다. 

중심 단어 : 자살시도·응급중재·정신과치료연계.
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