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초 록
■ 연구목적：본연구는축약심리적부검을통한자살사망자의자살원인과특성을밝혀내고자하였다.

■ 연구방법：2009년 1월 28일부터 2012년 12월 4일까지 약 3년 11개월간 서울시자살예방센터를 통해 유입된 자살사망자 상담
내용 163건 중 본 연구에 부합하는 31건과 자치구 정신보건센터에서 유입된 3건을 정리하여 계량적 분석을 실시하였다. 설문지
작성은 상담원이 상담을 모두 종결한 후 설문지에 기록하는 방법으로 진행하였으며, 설문지의 구성은 크게 자살사망자의 일반적
인특성(18문항), 의학적특성(5문항), 지지체계(지지체계 5문항), 자살상황(18문항)으로구성되었다. 

■ 연구결과：설문에 응한 대상자의 자살사망자와 관계는 배우자가 14명, 부모 7명, 그리고 자녀가 7명 이었다. 자살사망자 34명
중 16명이 사망 당시 질환을 앓고 있었으며, 이 중 15명은 정신질환으로 대부분 증상이 심각한 수준에 있었던 것으로 나타났다.
또한 자살사망자 중 과거 정신질환 진단 경험자는 총 17명으로 나타났는데, 우울증이 11명으로 가장 많았으며, 다음으로는 조현
병이 5명, 물질남용이 1명으로나타났다. 자살사망전특성에서는과거자살시도경험자는 8명 이었으며, 자살사망이유로는경제
적문제가가장높았고, 자살사망수단으로는목맴이 20명으로가장높은것으로나타났다.

■ 결 론：자살은정신질환및정신건강문제의심각성과매우밀접한관련이있었으며, 경제적, 대인관계적문제도관련이높았다.  

■ 주요용어：자살, 심리적부검

Abstract
■ Objective：This study was done to analyze cause and characteristics of suicide deaths by semi-

psychological autopsy.

■ Methods : We analyzed 31 suicide deaths among 161 suicide cases which were recruited to Seoul Suicide
Prevention Center from Jan. 28, 2009 to Dec. 4, 2012. Three cases from community mental health centers
were added to the final analysis. The questionnaire was filled up by counselor after finishing interview.
The questionnaire was composed of general characteristics(18 items), medical characteristics(5 items),
supporting system(5 items), suicide related questions(18 items). 

■ Results : The relationship between interviewees and suicide victims was spouses(N=14), parents (N=7),
sons and daughters(N=7). 16 of 34 suicide victims was in the medical condition at the time of suicide
death and among them 15 cases had mental illness and 14 of them was in the serious condition. 17
victims had been diagnosed by mental illness. The most common mental illness was depression(11 cases)
followed by schizophrenia(5 cases) and substance addiction(1 case). 8 of suicide victims had a prior
history of suicide attempt. The most common socio-environmental cause of suicide was economic
problems and the most common suicide method was hanging(20 cases).

■ Conclusion : Suicide deaths were very closely related to the presence and severity of mental illness,
economic status and interpersonal problems.

■ Keyword : suicide, psychological autopsy
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I. 서론

2012년 통계청이 발표한‘2011년 사망원인 통계 결과’에 따르면,
지난 한해 15,905명이 자살로 사망한 것으로 나타났다. 이는
2010년 15,566에 비해 339명이 증가하였고, 인구 10만 명당 자
살률도 31.2명에서 31.9명으로 크게 증가하는 등 우리나라의 자살
률이 2006년 이후로지속적인증가추세를보이고있다.

자살은 그저 한 개인이 이 세상에 살다가 스스로 죽어서 없어지는
일이라고 간단히 볼 수도 있다. 그러나 그것은 사실 그렇게 간단한
문제가 아니다. 사람은 스스로 태어나 혼자 살다가 홀로 죽는 그런
존재가 아니기 때문이다(한국자살예방협회, 2008). 가족, 친구, 직
장동료등에이르기까지많은사회적관계속에서살아가는인간이
기에자살이발생하면남은가족들이나주위사람들에게심각한정
신적·심리적·사회적 경제 손실을 발생시키게 될 수도 있다. 정상
혁(이화여자대학교 산학협력단, 2005)은 연간 발생되는 자살사망
자로 인해 최대 3조 856억이라는 막대한 사회경제적 손실을 초래
할 수 있다고 보았으며, 원시연(2010)은 정상혁의 연구보다 많은
최대 4조 952억 원의사회경제적손실을예측하기도하였다.

이처럼 자살을 예방한다는 것은 막대한 사회경제적 손실을 감소시
키는 것뿐만 아니라 가족이나 친구, 직장동료 등이 겪을 수 있는
정신적·심리적 고통을 예방할 수 있다. 이를 위해서는 자살의 발
생 원인을 파악하고, 그 원인을 제거하는 것이 무엇보다 중요하다
하겠다. 그러나 자살로 사망한 사람들에게 자살을 선택하게 된 이
유를 정확하게 확인할 수 없기 때문에, 원인을 찾는데에는 분명 한
계가 발생하지만, 지금까지의 자살에 영향을 미치는 주요 요인은
크게 3가지의 이론적 관점으로 이해하려는 노력이 있었다. 첫째로
는 심리적 차원에서 자살사망의 원인으로 바라보는 관점으로,
Freud는 아끼는 사람의 상실로 인한 슬픔과 고통이 분노와 공격
성으로 표출되어 자살을 한다고 보았으며, Adler는 무관심한 사회
때문에 다른 사람을 해치는 것을 자신에게 상처를 입히는 것과 동
일시하여자살을한다고보았다(한국자살예방협회, 2008). 

둘째로는자살의원인을사회현상에있다고보는사회학적관점으로,
에밀 뒤르캠(2008)은 자살은사회간의차이와개인과사회간의다
양성에의해발생된다고보았는데, 이를사회적통합과사회적조정으
로 설명하였다. 또한 자살에는 4가지의 유형이 있는데, 이기적 자살
이타적자살, 아노미적자살, 운명론적자살로구분하여설명하였다.

마지막으로는 생물학적 관점인데, Hales와 Yudofsky(2003)는
자살과 관련성을 보이는 많은 요인 중 정신질환은 그 어떠한 것보
다 자살에 강력한 영향을 미친다고 보았다. 특히 자살사망자의 뇌
에서 세로토닌 활성화의 감소 현상이 발생하였는데, 세로토닌은 불
안이나 우울, 충동성이나 공격성과 매우 밀접한 관련이 있다(한국
자살예방센터, 2008). 또한 Roy와 Segal(2001)의 연구에 의하

면, 일란성 쌍생아의 자살수행과 자살행동이 이란성 쌍생아에 비해
높게 나타나는 등 생물학적 관점에서의 유전적 성향도 배제할 수
없는자살의원인으로관심을끌고있다.

그러나 그 어떠한 이론도 자살의 원인을 모두 설명하는데 한계점을
가지고 있으며, 이를 보완하기 위한 노력들이 지속되고 있다. 그 중
가장 대표적인 모델로는 Mann 등(1999)의 스트레스 취약성 모델
(stress diathesis model)로, 선천적으로 생물학적 혹은 유전적으
로취약한사람이생애주기에서겪게되는사건이나스트레스요인들
에의해자살로이어지게되는데, 단순히하나의현상에의해자살이
발생되는 것이 아니라 복합적인 문제에 의해 발생된다는 것이다. 실
업률과자살률은매우높은상관관계를가지고있으나모든실업자가
자살하지않는현상이나자살사망자의약 80%는우울증때문이라고
보는견해가많으나(보건복지부, 2005), 우울증환자중약 10%만이
평생자살시도를경험한다는것이대표적인예라할수있다.

이처럼 자살의 원인을 찾기 위한 많은 노력이 진행되어왔지만, 명
확한 원인을 찾는다는 것은 현실적으로 매우 어렵다. 이러한 상황
임에도불구하고많은전문가들은자살의원인을규명하기위한끊
임없는 노력을 멈추지 않았고, 최근에는 자살사망자의 지인을 통한
정보 수집으로 자살의 원인에 체계적으로 접근해 갈 수 있는 방식
인 심리적 부검(Psychological  autopsy)으로 자살의 원인에
좀더다가서고있는실정이다.

심리적부검(Psychological autopsy)이란자살사망자에대해수집
된 포괄적인 후향적인 정보를 가지고 자살의 원인에 대해 연구하는
방법이다. 즉, 어떤사람이자살하게되었을때, 그 주변에있는사람
들과의 인터뷰 및 유서 등 모든 활용 가능한 자료를 수집하여 왜
그사람이자살을할수밖에없었는가를과학적으로규명하는것이다
(제영묘, 2004). 즉, 자살 사망자의유품등에남겨진자살사망이유
에 대한 단서나 가족, 친구, 이웃, 직장동료 등으로부터 수집될 수
있는 다양한 정보 등을 통해 자살의 원인을 객관적으로 밝히는 과정
이라할수있다.

문국진(1991)은 심리적 부검으로 그 행위의 이유를 설명하고 무엇
이 그 행위의 원인이 되었는가를 밝히는데 유효하다고 보았는데,
첫 번째는 왜 그러했는가로 죽음의 종류는 확실한데, 그 이유가 불
명하거나 의문의 여지가 있는 경우 심리부검으로써 고인의 생존 시
의인생관, 심리적변화, 동기, 실존적위험의유무등을밝힐수있
다. 둘째로는이사람은어떻게해서사망하였는가, 또 그때 사망하
게 된 것은 무슨 이유 때문인가 등의 사회심리학적 이유를 설명할
수 있으며, 마지막으로는 사인은 확실하나 사망의 종류가 확실치
않을때심리적부검만이이문제를해결할수있다고보았다. 

최초의심리적부검은뉴욕경찰의연속적인자살의원인규명을위한
전문가중심의조사였고, Edwin Shneidman(1965)이 처음으로심
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리적부검이라는용어를사용하게되었다(한국자살예방협회, 2009).

이후 많은 나라에서 심리적 부검이 실시되었는데, 가장 대표적인
나라는 핀란드로 1987년 4월부터 1988년 3월까지 자살로 사망한
1,397명을 대상으로 국가 차원의 심리적 부검을 실시하였으며, 일
본은 1993년과 2000년대에 심리적 부검사업을 실시하였다(한국
자살예방협회, 2009).

우리나라의 경우는‘군의문사 진상규명 등에 관한 특별법’에 따라
군의문사진상규명위원회가 설치되고 유족에 의해 접수된 진정사건
600건 중 자살관련 364건에 대한 조사를 실시하여 자살의 원인
을규명하기위한심리적부검과유사한형태의조사를실시하였으
며(군의문사진상규명위원회, 2009), 한국자살예방협회(2009)가 보
건복지가족부의 지원을 받아 한국형 심리적 부검 조사체계 개발 및
도구 개발을 실시함과 동시에 6개월간 인천, 경기도, 강원도 소속
12개 경찰서와 3개의 정신보건센터의 협조를 얻어 총 15건의 자살
의심 사례를 발굴하였고, 이중 7사례의 심리적 부검을 실시하였다.
또한 서종한 등(2012)은 자살사망자와 타살로 사망한 대상자에 대
한 집단 간 비교를 통해 한국자살사망자의 특징을 파악하기 위한
심리적부검을실시하기도하였다. 

이처럼우리나라에서는심리적부검이모델개발이나경찰등에의
해 진행되는 기초적인 수준에 불과한 상황이다. 심리적 부검이 현
실적으로어려운이유는자살에대한사회의부정적인식으로인해
지인이나 가족의 자살을 공개적으로 표현하기를 꺼리며(Gau, S.
S.&Cheng, A.T., 2004), 유족에 전적으로 의존하게 되는 정보
획득은 감정적으로 치우쳐 정보의 왜곡으로 이어 질 수 있는 가능
성이매우높다.

결국 자살예방센터 및 정신보건센터가 기존에 실시하고 있는 애도
상담 및 자조모임 서비스를 제공하면서 심리적 부검을 실시한다면,
자살의 원인을 밝힘과 동시에 자살유족이 겪는 상실감 및 심리적
외상을 감소시키는 의미 있는 결과를 가져올 수 있겠으나 현재는
이러한 체계적인 서비스가 미미한 실정에 있다. 이에 따라 기존의
유족 서비스와 심리적 부검을 통합하는 과정에 대한 많은 노력과
연구가지속되어야할필요가있다. 

따라서본연구에서는 1) 자살예방서비스기관의서비스를이용하는
유족을 통해 자살원인을 보다 체계적으로 파악하고, 2) 체계적인 지
역사회자살예방사업추진을위한향후과제를모색해보고자하였다.

II. 연구방법

2009년 1월 28일부터 2012년 12월 4일까지 서울시자살예방센터
를 통해 유입된 자살사망자 상담내용 163건 중 본 연구에 부합하

는 31건과 자치구 정신보건센터에서 유입된 3건을 포함하여 총
34건을선택하였다. 

설문지 작성은 전화 또는 내소, 방문상담을 통해 상담자(정신보건
전문요원)가 구두로 질문한 후 유족이 답변한 내용을 상담원이 상
담을종료한후설문지에기록하는방식으로진행하였다.

설문지는 한국자살예방센터(2009)에서 개발한 자살사망자 심리적
부검을기초로계량적측정이가능할수있도록수정·보완하였다. 

설문지의 구성은 크게 자살사망자의 일반적인 특성(18문항), 의학
적 특성(5문항), 지지체계(지지체계 5문항), 자살상황(18문항)으로
구성되었다.

자료 분석을 위하여 PASW 18.0(Predictive Analytics
SoftWare)통계 프로그램을 이용하였다. 수집된 자료의 구체적인
통계처리방법은 자살사망자의 일반적 특성과 의학적 특성, 지지체
계, 자살상황을살펴보기위해빈도분석을실시하였다.

연구의 제한점은 첫째로 자살 유족에게 의존하여 정보를 수집하는
연구방법으로 자살사망자에 대한 보다 객관적인 자료 수집에는 한
계가 있었다. 둘째로는 편의에 의한 표집방법으로 자살사망자의 대
표성을 확보하는데 어려움이 있었다. 마지막으로는 조사대상자인
자살유족이 직접 기입하는 방식이 아닌 상담을 통해 획득된 정보를
기록하므로 기록한 상담원의 주관적 관점이 모두 제거되었다고 보
기어렵다. 

III. 연구결과

1. 자살사망자의 일반적 특성

자살사망자의일반적특성은 <표 1>과 같다.

자살사망자와의 관계는 부부가 40.0%였으며, 부모와 자녀가 각
20%로나타났다.

성별에 있어서는 여성이 55.9%, 남성이 44.1%였고, 연령대는 40
세-49세가 35.3%, 50세-59세가 20.6%로 나타났다. 종교유무
에 있어서는 있음이 47.1%, 없음이 38.2%로 나타났으며, 유형에
있어서는종교있음대상자중기독교가 62.5%를 차지했다.

자살사망자의 동거인 여부에 있어서는 있음이 88.3%라고 응답하
였다. 주거형태에 있어서는 자택이 58.8%로 나타났다. 자살사망
자의 직업은 학생이 26.5%로 가장 많았으며, 자영업이 20.6%로
다음순을차지하였다.
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★ 표 1. 자살사망자의 일반적 특성

구분 빈도 백분율

배우자 14 40.0

부모 7 20.0

정보제공자의 자녀 7 20.0

관계 형제 4 11.4

친척 1 2.9

친구 1 2.9

성별
남 19 55.9

여 15 44.1

29세이하 10 29.4

30-39 3 8.8

연령대 40-49세 12 35.3

50세이상 7 20.6

무응답 2 5.9

기독교 10 29.4

천주교 2 5.9

종교 불교 4 11.8

없음 13 38.2

무응답 5 14.7

있음 30 88.3

동거유무 없음 2 5.9

무응답 2 5.8

자택 20 58.8

전세 2 5.9

주거형태 월세등의임대 4 11.8

기타 2 5.9

무응답 6 17.6

회사원 3 8.8

자영업 7 20.6

주부 5 14.7

직업 학생 9 26.5

전문직 3 8.8

무직 1 2.9

기타 6 17.6

매우만족 1 2.9

만족 1 2.9
학교 및 보통 12 34.3
직장생활 조금불만족 6 17.1
만족여부

매우불만족 6 17.1

무응답 9 26.7

매우 높았음 2 5.7

조금 높았음 1 2.9
학교 및 보통 13 37.1
직장생활

약간낮았음 5 14.3
적응여부

매우낮았음 4 11.4

무응답 10 28.6

매우 많았음 1 2.9

조금 많았음 1 2.9

대인관계 보통 16 45.7

수준 약간적었음 4 11.4

매우 적었음 5 14.3

무응답 7 22.8

학교 및 직장생활 만족여부에서는 만족했었다는 응답이 5.8%인
반면, 불만족스러웠다는 응답이 34.2%로 나타났으며, 학교 및 직
장생활 적응여부에 있어서도 적응수준이 높았다는 응답이 8.6%인
반면, 적응수준이 낮았다는 응답이 25.7%로 자살사망자의 다수는
사회생활에 있어서 보통 또는 그 이하의 수준을 유지하는 것으로
나타났다.

대인관계의 수준에 있어서도 많았다는 응답은 5.8%에 불과한
반면, 적었다는 응답은 25.7%로 대인관계의 양은 적었던 것으로
나타났다.

2. 조사대상자의 건강 및 정신건강 관련 특성

자살사망자의 건강 및 정신건강 관련특성은 <표 2>와 같다. 의료보
장의 경우 건강보험이 91.2%로 나타났으며, 대상자의 자살사망 당
시 질환유무의 경우, 47.1%가 있었다고 답변하였으며, 없었다고
답변한 대상자는 44.1%로 나타났다. 특히 질환 있음을 응답한 대
상자 중 정신질환이 93.7%로 나타났다. 자살사망 당시 질환의 심
각수준여부에 대한 질문에는 87.6%가 심각한 수준이었다고 응답
하였다. 전체 조사대상자의 정신과 치료력은 52.9%로 자살사망자
가 사망당시 또는 과거 절반 이상이 정신질환으로 치료를 받은 경
험이 있는 것으로 나타났으며, 이 중 57.9%는 우울증의 진단을 받
아가장높은빈도를차지하였다.

★ 표 2. 자살사망자의 건강 및 정신건강 관련 특성

구분 빈도 백분율

건강보험 31 91.2

의료보장
의료급여1종 1 2.9

차상위 1 2.9

기타 1 2.9

사망당시
있음 16 47.1

질환유무
없음 15 44.1

무응답 3 9.8

사망당시 신체질환 1 6.3

질환종류 정신질환 14 87.4
(N=16) 신체및정신질환 1 6.3

매우심각함 7 43.8

사망당시질환 조금심각함 7 43.8

심각성여부 보통 2 12.6
(N=16) 약간심각하지않음 0 0

전혀심각하지않음 0 0

정신과
있음 18 52.9

없음 15 44.1
치료력

무응답 1 2.9

정신과
물질남용 1 5.3

진단력명
우울증 11 57.9

(N=18)
조현병 5 26.3

무응답 2 10.5
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26.5%로 나타났다. 자살경고신호 여부에서는 있었다라고 응답한
사람은 47.1%로 나타났다.

IV. 고찰

자살예방서비스기관의서비스를이용하는유족을중심으로한자
살원인을 보다 체계적으로 파악하고, 체계적인 지역사회 자살예방
사업추진을위한향후과제를모색해보고자하였다.

그 결과 자살사망자는 사회적응의 만족 및 적응, 대인관계 수준이
전반적으로 낮은 것으로 나타났는데, 많은 연구에서도 밝혀진 바와
같이 자살사망자에게서 대인관계 및 사회지지체계, 사회적응 등의
어려움을겪는경우가빈번하다(Jie Zhang et al., 2010).

또한 자살사망자는 신체 및 정신질환을 앓고 있는 경우가 많았으며,
정신질환이대다수를차지하는것으로나타났다. 이는자살과정신질
환은 그 어떠한 것보다 자살에 강력한 영향을 미친다(Hales&
Yudofsky, 2003; Gau, S.S.&Cheng, A.T., 2004; Jie Zhang
et. al., 2010)는외국의연구결과와도일치하고있다. 또한자살사망
당시에 있어서도 정신질환의 심각성 수준이 대부분 높은 상태였고,
증상의 심각성에 따라 자살의 위험성이 높아지는 것으로 나타났다.
Hagnell 등(1981)도정신질환특히우울증의정도가심할수록, 자살
시도나자살로사망할가능성이매우높다는연구결과를발표했다.

정신과 진단 구분에 있어서는 우울증이 가장 많았는데, Harris와
Barraclough(1997)의 연구에서 주요우울장애인이 일반인에 비
해 자살로 사망할 확률이 매우 높다는 연구결과와 일치하는 것으
로 우울증이 자살에 강력한 영향을 미친다는 기존 자살 위험요인
의 결과와 크게 다르지 않았다. 그 외에도 정신질환 진단 구분에
있어서 조현병이 다음 순을 차지하였는데, 조현병이 모든 연령대
에서 자살에 영향을 미치는 요인이며(문기태, 2006), 정신분열병
환자의 약 50%가 자살을 시도하고 10%가 자살로 사망에 이르는
연구와 일치하는 결과를 얻을 수 있었다(민성길 외, 2000). 그 외
에도 물질남용의 응답이 있었는데, 알코올 중독 등도 자살에 영향
을 미치는 주요 요인으로 보고되고 있다(Harris & Barraclough,
1997). 이처럼자살의원인을분석함에있어서정신질환은매우중
요한 자살사망 원인으로 파악하고 있고, 본 연구를 통해서도 정신
질환이자살과깊은관련성을갖고있음을확인할수있었다.

자살사망자의 자살 관련 특성에서는 자살시도는 자살사망과 매우
밀접한 관련이 있으며(Tidemalm et al., 2008), 자살시도자의
사망표준화위험비가 38.4에 이른다고 보고되고 있는데(Harris &
Barraclough, 1997), 본 연구에서도 자살사망자의 시도 비율이
높은 것으로 나타나 자살시도가 자살 위험요인임을 확인할 수 있
었다. 또한 자살이유에 있어서는 경제적 문제에 의한 자살률이 높

★ 표 3. 자살사망자의 자살 관련 특성

구분 빈도 백분율

과거자살
예 8 23.5

시도경험
아니오 15 44.1

무응답 11 32.4

주택내 25 73.5

산업장 1 2.9

사망장소 공로(도로나차도) 3 8.8

기타 3 8.8

무응답 2 5.9

없었음 19 55.9

사망당시 방에같이있었음 1 2.9

동거자 집에같이있었음 9 26.5
거주유무 집근처에있었음 1 2.9

무응답 4 11.8

있음 12 35.3

유서유무 없음 17 50.0

무응답 5 14.7

사망시
있음 5 14.7

음주여부
없음 16 47.1

무응답 13 38.2

경제적문제 10 29.4

직장생활적응문제 1 2.9

친구·동료와불화 1 2.9

자살이유 가족과의불화 5 14.7

성적이나신변비관 5 14.7

기타 10 29.4

무응답 2 5.9

목맴 20 58.9

투신 9 26.5

익사 1 2.9
자살수단

차도 1 2.9

기타 2 5.9

무응답 1 2.9

있음 16 47.1

경고신호 없음 12 35.3

무응답 6 17.6

3. 조사대상자의 자살 관련 특성

자살사망자의자살관련특성은 <표 3>과 같다.
자살사망자의 과거 자살시도경험 여부에서는 44.1%가 자살시도경
험이 없다고 응답하였으며, 23.5%는 자살시도경험이 있다고 응답
하였다. 자살사망자의 사망 당시 시도 장소는 주택내가 73.5%였
으며, 공로가 8.8%인 것으로 나타났다. 사망 당시 동거자가 함께
있었는지 여부에서는 55.9%가 동거자가 없었다고 응답하였다. 자
살사망자의 유서여부는 35.3%가 유서를 남긴 것으로 나타났으며,
사망 당시 음주여부는 14.7%만 음주상태였던 것으로 나타났다. 자
살이유는 경제적 문제가 29.4%로 가장 많았으며, 다음 순으로는
가족과의 불화와 성적이나 신변비관이 각 14.7%로 나타났다. 자살
사망 당시 수단은 목맴이 58.9%이며, 다음 순으로는 투신이
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은 것으로 나타났는데, 실업률과 자살률의 상관관계가 높으며, 경
제수준 및 생활수준, 직업, 수입이 자살과 밀접한 관련성을 가지고
있다는 연구결과와 미추어 볼 때 경제적 요인이 자살과 밀접한 관
련이 있다는 것으로 확인할 수 있었다(Chen et. al., 2006). 자
살사망 수단으로는 목맴이 가장 많았는데, 통계청의 자살사망원인
통계에서의 자살사망자의 수단과 큰 차이를 보이지 않는 것으로
나타났다.

V. 결론

본연구의결과를토대로몇가지논의해볼사항은다음과같다.

첫째로 지금까지 다양한 형태의 심리적 부검이 국내에서 실시되었
으나, 가장 큰 문제는 부검이 실시되는 과정에서 발생되는 유족에
대한 심리적 서비스 없이 진행되었다는 것이다. 한국자살예방협회
(2009)도 심리적 부검이 성공적으로 추진되기 위해서는 자살사망
자 유가족이나 지인들의 반응을 섬세하게 모니터링하고 이들이 겪
고 있을 마음의 상처나 죄의식, 불안감 등을 적절하게 치유할 수
있는 환경의 조성이 우선적으로 필요하며, 이를 위해 자살유족 서
비스를 제공하고 있는 기관을 중심으로 사업을 추진하였다. 이처럼
자살사망자의 사망원인을 밝히기 위한 목적이라 하더라도 남겨진
자살유족과지인에대한서비스없이심리적부검은오히려유족에
게 큰 상처와 자살고위험군을 양성할 수 있기 때문에 유의할 필요
가 있다. 이를 위해서는 자살유족 서비스에 대한 체계적인 마련이
선행되어야 하며, 이후 자살유족을 대상으로 한 심리적 부검과 자
살유족상담서비스를병행하는모형을추진해나아가야할것이다.

둘째로는 자살사망의 주요 원인 중 하나가 정신질환이라는 것은 기
존연구와 본 연구에서 유사한 결과를 얻어냈는데, 이구상 등(2010)
의 연구에서 확인된 바와 같이 정신질환자의 자살시도력과 자살사
고가 높은 반면 지역정신보건시설의 자살위험성에 대한 대응방안
및 체계는 아직까지 미흡한 실정이다. 2011년 서울시 내 지역정신
보건시설(정신보건센터, 알코올상담센터, 이용시설, 입소시설, 주거
시설)을 이용한 대상자의 인구 10만 명당 자살사망률을 단순 계산
하면 약 212.1명으로 서울시 전체 인구 10만 명당 자살사망률
26.9명의 약 7.88배에 이르는 것으로 나타났는데, 현재 지역정신
보건기관의 자살고위험군인 정신질환자 관리의 중요성을 단적으로
보여주는 예라 하겠다. 또한 현재 등록되어있지 않은 정신질환자의
자살사망자수는 파악조차 불가능하나 자살사망률은 지역정신보건시
설의 이용자 자살률을 상회할 것으로 추측되는데, 정신질환자의 지
역사회 내 관리를 위한 조기발견과 관리가 매우 중요할 것으로 보
인다. 

마지막으로는 자살사망자의 원인은 매우 다양하나 가장 대표적으
로는 경제적 문제와 대인관계의 갈등이다. 현재 자살예방센터가 시

도및시군구단위로운영되고있으나자살사망원인에대한개입을
모두 추진하는데에는 한계가 있다. 단적인 예로 경제적 문제 등은
자살예방센터나 정신보건센터가 직접 해결하기에는 어려움을 갖게
된다. 결국 자원과의 긴밀한 협조를 통해 문제를 해결할 수 있으
며, 역으로 경제적 문제를 해결하기 위한 국가적 고용 및 복지서비
스가 잘 갖추어져 있다면, 자살사고로 이어지지 않을 수 있다. 우
선 국가와 지방자치단체는 고용 및 복지, 가정문제 해결을 위한 체
계에 대한 전반적인 점검을 통해 일상생활에서 발생하는 스트레스
요인을 최소화하여 1차 자살예방을 실시하고, 스트레스 요인과 취
약성으로 인해 발생되는 자살과 관련해서는 자살예방 및 정신보건
영역에서 2차 자살예방을 실시하는 다원화 전략이 무엇보다 필요
하다.

자살예방을위한원인을밝히기위한심리적부검은다양한국가에
서 실시하였으나 그 결과는 크게 다르지 않다. 다만 이러한 연구결
과를 어떠한 방식으로 국가나 지방자치단체가 정책에 반영하고 적
용하느냐에 따라 자살률의 감소라는 소기의 성과를 얻을 수도 있
고, 그렇지 않을 수도 있다. 결국 지금까지 진행되었던 심리적 부
검을통해이미우리가수립할수있는자살예방대책은대부분소
개되어 있으며, 이제는 이것을 어떻게 활용해 나아갈 것인가 대해
보다심도있는고민이필요할것으로판단된다.
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