
심리부검 기반 자살유형 연구

서 종 한
(사이먼프레이저대학교)

최 선 희
(아주대학교)

김 경 일*
(아주대학교)

본 연구에서는 심리부검 프로토콜과 방법론, 윤리적 쟁점, 체크리스트 등을 고찰하고,

이에 따라 자살완료 사례 78건을 대상으로 각각 1회 이상 면담과 자료 수집과정을 통해

사례 정보를 파악하였다. 기존의 연구에서 미비했던 심리부검 방법론과 프로토콜을 한

국 상황에 맞게 심층적으로 다루고자 하였고, 절차상 과학적 엄격성을 확보하고자 하였

다. 또한 수집된 정보를 바탕으로 자살 예방에 활용할 수 있는 자살유형을 탐색적으로

분류하고자 하였다. 그 결과, 위험요인이라 판단되는 12개의 준거를 기반으로 크게 급성

스트레스 유형, 만성스트레스 유형, 적극적 자해 및 자살시도 유형, 정신과적 문제 유형

의 4가지 유형 등으로 구분되었다. 급성스트레스 유형은 생애사건의 급성 반응으로 발

생되는 자살유형이며, 만성스트레스는 특이한 정신과적 문제는 존재하지는 않지만 장기

간 겪는 생애 어려움으로 발생하는 손상과 관련되어 있다. 혼합유형은 심각한 스트레스

상태에서 반복적인 자해 및 자살시도가 동반되며, 정신과적 문제유형은 조현병 등 최소

한 하나 이상의 장애진단 수준의 정신과적 문제로 심각한 스트레스를 받는 유형이다. 

각 유형에 따른 구체적 정보와 자살예방 시사점을 추가적으로 논의하였다.
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Ⅰ. 서론

심리부검(Psychological Autopsy)이란, 사망 전을 기준으로 전생애 기간 동안(생애경

로) 사망자의 심리․행동․정신․생물학적 양상과 변화 상태를 1) 주변인들(정보제공

자)의 인터뷰진술(면담과정)과 2) 관련 기록(참고자료)을 통해 3) 객관적으로 검토(전문

가 논의)하여 5) 사망의 유형(예: 자살, 타살, 사고자, 자연사)과 6) 그 원인을 추단적으로 

탐색하는 과정을 의미한다(Shneidman & Farberow, 1965; Shneidman, 2004; 서종한, 

2015). 이를 통해 밝혀진 자살 원인에 대한 양적․질적 분석 자료를 근거로 국가차원의 

자살예방 정책수립에 기여할 수 있다(Berman, 2009). 그 외에도 심리부검은 원인불명의 

사망사건(equivocal suicide)에 대한 방식(mode of death; 자살, 타살, 자연사, 사고사)을 

밝히는 법의학적 목적과 자살을 둘러싼 각종 분쟁 및 소송 해결을 위한 법률적 목적에도 

활용될 수 있다(Litman, Curphey, Shneidman, Farberow, & Tabachnick, 1963; 문국

진, 1991; 최상섭, 2003; 신성원, 2005; Berman, 2009; 서종한, 2015).

심리부검의 용어는 일반적으로 부검의(coroner)나 검시관(medical examiner)을 통해 

이루어지는 일반 부검(autopsy)과 대비되는 용어로 1956년 LA 자살예방센터(Los 

Angels Suicide Prevention Center: LASPC)의 책임자인 Edwin Shneidman과 Norman 

Farberow, Rober Litman이 처음 사용하였다(Clark & Horton-Deutsch, 1992). 당시 

이들이 수행한 심리부검은 부검의 출신인 Farberow의 요청에 의해 사망 원인이 불분명

한 사례에 대해 자살인지 타살인지 혹은 사고사인지를 감별하기 위한 것이었다.

자살의 원인과 사망 유형에 대한 분석정보를 얻는 것 외에도 심리부검은 자살 유가족

들이 건강한 애도를 할 수 있도록 돕는 긍정적 효과를 지니고 있다(Henry & Greenfield, 

2009; 서종한, 2015; 권호인, 고선규, 2016). 유가족들은 고인이 ‘왜 그런 선택을 할 

수 밖에 없었는지’에 대한 다양한 이유를 심리부검 면담을 통해 검토할 수 있으며, 고인

의 부재를 현실로 받아들이게 함으로써 죄책감을 감소시키고 심리적 지지와 위안을 얻

을 수 있게 한다(Henry & Greenfield, 2009; 서종한, 2015). 
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1. 심리부검 문헌검토

심리부검의 시작은 1934~1940년 7년에 걸쳐 뉴욕 경찰 93명이 연속적으로 자살 

사망한 사건에 대한 ‘자살 원인 규명을 위한 전문가 조사’로 시작되었으며(Friedman, 

1967; 서종한, 2015), 현대적 의미의 심리부검 연구 시작은 1956년 미국 세인트루이스

의 워싱턴 의과대학에서 Eli Robins와 동료들이 1년간 세인트루이스 지역에서 발생한 

134건의 자살사건을 체계적으로 조사한 것이다(Robins, Gassner, Kayes, Wilkinson, 

& Murphy, 1959; 서종한, 2015). 이 연구는 특정 지역에 대한 자살사건의 전수조사를 

했다는 것 외에도 자살 사망자 가족(정보제공자)과 주변인들에 대한 표준화된 면담(면담

과정)을 실시했다는데 의의가 있다. 연구결과로는 자살사망자들의 자살사고(ideation)와 

의도(intention)에 대한 주변인들과의 반복적 의사소통 등으로 현재 자살연구 분야에서 

통용되는 자살징후(warning sign)가 처음 보고되었으며, 98%의 사망자들이 자살 이전

에 정신질환을 앓았을 가능성을 보고하였다. 

심리부검의 결과를 대규모의 국가차원의 자살예방정책에 성공적으로 반영한 대표적 

사례는 핀란드이다. 핀란드는 1986년 국립보건위원회에서 국가 자살예방 프로젝트를 

추진하였으며, 1987년에서 1988년까지 총 1397건의 심리부검을 실시하였다(Hakanen 

& Upanne, 1996). 명확하지 않은 사망이라도 자살 가능성이 있다면 모두 심리부검의 

대상에 포함시켰고 자살사건 발생 후 3~12개월이 경과한 자살 유가족에게 일대일 면접

을 진행하였는데, 이 때 고인의 가정환경, 일상생활, 음주 및 약물복용 여부, 자살 시도 

등 총 234개의 문항으로 구성된 심리부검도구를 사용하였다. 이 외 고인이 일 년 이내에 

방문한 의료인 및 기타 지역사회 서비스 기관의 전문가들도 면접 대상에 포함시켰다. 

또한, 심리부검 시행 사례 중 무작위로 229건을 추출하여 정신과 전문의 2인이 

DSM-III-R(APA, 1987)을 토대로 정신질환에 대한 잠정적 진단을 실시하였다. 1992년

에는 심리부검을 실시하여 도출된 주요 결과를 근거로 자살원인을 유형 구분하였고, 

이를 기반으로 자살예방 프로그램을 마련하여 이후 4년간 핀란드 전역에서 확대 실시하

였다. 이 프로그램의 핵심은 자살위험성이 높은 집단을 일찍 발견하여 효과적인 치료를 

제공하는데 있었다. 연구 결과, 대상자의 2/3 이상이 잠정적으로 우울증을 앓고 있었고 

이 중 15%만이 치료를 받았다. 또한 85%는 자신이 우울증인지 모르는 상태에서 적절한 

치료를 받지 못한 채로 사망에 이른 것으로 밝혀졌다. 이에 따라 핀란드 정부는 정신질
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환 진단을 받고 시설에서 치료중인 환자 이외에 일반 외래 환자도 우울증과 자살충동 

여부를 혈당이나 혈압 검사처럼 주기적으로 점검하도록 하면서 잠재적 우울증 환자들을 

발견하는데 노력하였다. 1986년부터 10년간 지속된 핀란드의 자살예방프로젝트 결과, 

20년 전 인구 10만 명당 30명이던 자살률이 2008년에는 16.7명으로 낮아지는 결과가 

나타났다(한국자살예방협회, 2011; 김경일, 서종한, 2014; 서종한, 2015).

이후 미국, 캐나다, 호주, 유럽 등 특정 지역에서 발생한 모든 자살 사건에 대해 표준

화된 면담과정과 심리부검도구를 이용하여 자살원인을 규명하려는 심리부검 연구가 지

속되었다(Cavanagh, Carson, Sharpe, & Lawrie, 2003). 연구결과를 통해 자살행동에 

대한 주요원인을 밝힌 자료들이 축적되었고, 기존의 간략한 사망기록을 통해서는 미처 

확인할 수 없었던 요인들이 발견되었다. 하지만 이들 연구들은 사례-대조군의 설계에 

의한 것이 아니기 때문에 단순히 자살사건에 대한 기술적 보고에 그쳤다. 1990년대 

이후 심리부검은 아시아 지역으로 점차 확대되었으며(서종한 등, 2012), 사례-대조군 

연구방법론을 사용하거나 정신질환에 대한 구조화된 면담도구를 사용하는 등 과학적이

고 체계적인 심리부검 결과를 얻기 위한 노력이 지속되었다(Cavanagh, Carson, Sharpe, 

& Lawrie, 2003). 

아시아에서 처음으로 실시된 일본의 경우, 1993년 동경 정신의학연구소 소속 연구자

들이 부검의와 검시관의 협조를 얻어 동경 일부 지역에서 심리부검을 실시하고자 했지

만 유가족 사생활 문제로 인해 어려움을 겪었다. 당시는 응급의료기관을 방문한 자살 

사망자 93명에 대해서만 심리부검이 이루어졌으나, 2000년대 중반 이후 후생노동성 

산하 국립정신보건연구소의 주도로 전국적 규모의 심리부검 사업을 추진하였고, 단계적

인 심리부검 타당성 조사와 시범사업을 거쳐 2007년 유가족 사례관리 서비스를 제공할 

수 있는 60개 지역 대상 심리부검 사업을 추진하여 총 50건의 심리부검 면담이 이루어

졌다. 연구결과 우울증을 46% 가량이 앓았고 조현병 26%, 물질사용장애와 기타 정신질

환이 각각 3%가 있었던 것으로 나타났다. 일본의 심리부검과 다른 국가와의 차이점은 

사례관리 서비스를 신청한 자살 유가족 혹은 유가족 자조집단에서 심리부검 사례를 발

굴한다는 점을 들 수 있다(한국자살예방협회, 2011). 심리부검 연구를 통해 일본 내 

자살 사망자의 우울증 비율이 대조군과 비교했을 때 더 높았다고 보고 하였다(Hirokawa 

et al., 2012).

중국의 경우, 대표적으로 Phillips 등이 ‘심리부검체크리스트’를 개발하여 북경 등 23
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개 지역에서 총 519명을 대상으로 대단위 프로젝트를 실시하였다. 그 결과, 농촌 지역의 

높은 노인자살 비율과 심리사회적 스트레스요인의 영향력 등 다양한 결과가 확인되었다

(Phillips, Yang, Zhang, Wang, Ji, & Zhou, 2002; Zhang, Conwell, Zhou, & Jiang, 

2004). 또한 Chieu 등의 연구(2004)에서는 기분장애와 자살미수 혹은 과거자해 유무가 

자살위험요인과 작용한다고 보았다. 서구 문화권에서 자살과 정신장애의 관련성이 90% 

이상이었던 것에 비해 중국에서는 정신장애를 지닌 자살자의 비율이 76%로 서구 문화

권에 비해 상대적으로 낮은 점 역시 차이점으로 드러났다(Zhang et al., 2004). 

2. 국내 심리부검연구 결과와 방법론

가. 자살예방관련 기관 및 대학연구소 심리부검

강준혁(2015)이 제기한 바와 같이, 심리부검 연구의 흐름은 크게 이를 소개하고 절차 

및 방법론 등을 다룬 주제(문국진, 1991; 신성원, 2005; 최광현, 2008; 오윤성, 2010; 

전충현, 임석현, 2012; 김선현, 2013; 고제원, 2014; 권호인 등, 2014; 황태윤 등, 2014; 

나경세 등, 2015; 권호인, 고선규, 2016)와 실제 표본 과정을 거쳐 현실에 적용한 연구

(한국자살예방협회, 2009; 이구상 등, 2012; 서종한 등, 2012; 송혜진, 2013; 강준혁 

등, 2014; 서종한, 김경일 2014; 서종한, 2015)로 나눌 수 있다. 본 연구에서는 두 주제

를 동시에 다루어 방법론에서 담아야 하는 부분과 계량적 분석을 통해 자살 관련 특성을 

유형하거나 사례를 중심으로 서술하는 등 현실에 적용된 연구를 중심으로 살펴보도록 

하겠다. 현재까지 다양한 심리부검 연구가 존재하지만 본 연구에서는 심리부검을 주제

로 한 대표적인 연구결과를 중심으로 살펴보도록 하겠다.

한국자살예방협회(2009)에서 2009년에 약 10개월 간 인천 등 3개 지역의 자살 사망

자를 대상으로 심리부검을 실시하였다. 이 연구에서는 북경 자살연구 및 예방센터

(Beijing Suicide Research and Prevention Center)의 Phillips(2002)가 DSM-IV(APA, 

2000)를 기반으로 개발한 심리부검도구를 우리나라 상황에 맞게 수정하였다(보건복지

가족부, 2009). 결과적으로 총 4건에 대해서만 보고서에 포함하여 기술하였기 때문에 

사례수가 적고, 연구 설계는 통제 집단이 없이 자살사망자의 과거력, 성격, 대인관계 

등을 중심으로 한 서술적 연구라 볼 수 있다. 연구결과 및 논의 과정에서 구체적인 결과
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나 함의점을 확인할 수 없었다. 이 논문에서는 방법론에 대한 부분 즉, 면담과정과 조사

원교육 등을 어떻게 실시했는지에 대한 부분이 명확하게 제시되어 있지 않았고 표본과

정에서 면담접촉과 그 과정에 대해 일부만을 기술하였다. 하지만 국내 심리부검 활용을 

위한 사전 조사를 시도한 부분에서 큰 의의가 있다고 본다.

두 번째로 국내 심리부검은 ‘생명의 전화’(2009)에서 이루어졌는데, 2003~2009년까

지 강원도 태백지역 일부 지역을 중심으로 발생한 사례를 수집하여 총 10건에 대한 

심리부검을 실시하였다. 연구결과, 자살자는 주로 경제적 어려움을 크게 지각하고 있으

며, 40~50대 고졸 이하인 무직자로 나타났다. 정신질환이 있는 경우 적절한 지원 및 

치료서비스를 받지 못했으며, 정신과적 문제를 방치하거나 과소평가하는 경향이 발견되

었는데, 주로 알코올 의존, 우울증, 조현병, 성격장애 등의 정신과적 진단과 관련되었다

(생명의 전화, 2009). 하지만 이 연구는 통제 집단 없이 이루어졌고 면담과정이 없는 

자료만을 바탕으로 분석이 이루어졌다. 따라서 방법론 측면에서 조사원교육과 면담절

차, 심리부검도구, 연구 전반에 걸친 프로토콜 등에 대한 자세한 기술을 확인할 수 없었

다. 또한 단일 지역(강원도 태백지역)에 한정된 심리부검이라는 제한점을 지니고 있어 

문헌을 기초로 한 탐색적 논문이라 볼 수 있다.

세 번째, 서종한 등(2012)의 ‘한국 자살 사망자 특징: 사례-대조 심리부검 연구’에서는 

2009년 1월~2011년 4월까지의 자살 사망사건 56사례의 심리부검 결과를 발표하였다. 

연구결과, 자살군은 통제군(일반집단)에 비해 학교나 직장에서의 적응에 분명한 문제가 

있으며, 무직 기간이 상대적으로 긴 것으로 나타났다. 또한, 자살 집단은 정신질환이 

22건(39.2%)으로 비교 집단에 비해 유의미하게 높았는데, 장애 유형으로는 우울장애 

19건(33.9%)으로 가장 많았고, 그 외 알코올 및 약물 남용(10.7%), 조현병(7.1%) 순으

로 나타났다. 서구연구 결과와 비교했을 정신질환 비율과 치료받은 비율이 낮았다. 자살

자는 과거의 자살시도 및 자해시도가 빈번하였고, 자살 전 생애사건 스트레스를 심하게 

경험했던 것으로 보고되었다. 현재까지도 심리부검 조사 중 가장 많은 국내 사례조사이

며, 통제집단과의 비교를 양적으로 실시한 첫 연구였다. 면담도구는 보건복지가족부

(2009)의 심리부검서식을 사용했다. 방법론도 면담절차, 자료수집절차, 측정도구 등에 

대해 자세히 기술하고 있고 연구자가 직접면담을 통해 면담을 실시한 최초의 연구였다. 

하지만 대조집단과 사례집단 간에 사례 수 차이가 있고, 표본과정도 일부 자살률이 높은 

지역을 대상으로 이루어졌기 때문에 결과의 일반성에 제한점이 존재한다. 다만 국내에
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서는 무작위 대조군비교(Randomized Controlled Trials; 이하 RCT)를 통한 최초의 심리

부검이다.

네 번째, 서울시자살예방센터와 강서구·성북구 정신건강증진센터에서는 2009년 1

월~2012년 12월까지 ‘자살 사망자의 축약 심리부검에 관한 연구’를 진행하였다 전체 

대상자 중 16명(47.1%)의 환자가 자살 시점에 진단 받은 장애가 있었고, 그 중 대다수인 

15명(93.7%)이 정신장애가 있었던 것으로 보고되었다. 정신진단별로 우울증이 57.9%

로 가장 많았고, 조현병 26.3%, 물질남용 5.3%이었다. 또한 23.5%가 과거 자살시도가 

23.5%로 높았던 반면 죽음 당시 음주 여부는 14.7%로 상대적으로 낮게 나타났다. 죽음

을 결심하게 된 이유를 살펴보면, 경제적 어려움 29.4%, 가족 간 불화, 그리고 성적과 

신변비관이 각각 14.7%로 밝혀졌다. 다른 심리부검 연구에 비해 자살군에서 정신질환

의 빈도가 높게 나타났다는 차이점을 지니고 있다. 이 연구에서는 자살예방센터 및 정신

건강증진센터로 보고된 34사례의 자살 사망에 대하여 심리부검과 자살 유가족 상담서

비스를 병행하였으며, 면담도구는 자살예방협회에서 제작한 것을 사용하였다. 대조군이 

없는 연구였고 무엇보다도 직접면담이 없이 상담원이 상담종결 후 설문지 작성을 하는 

간접 방식을 이용했다. 따라서 조사원 교육과 면담절차에 대한 기술과 연구 전반에 걸친 

프로토콜 등을 확인할 수는 없었다. 축약 심리 부검에 대해 논하였지만 기존의 국내외 

문헌에는 심리부검에서 축약이라는 형식이 없음에도 불구하고 축약이 정확하게 어떤 

의미를 나타내는지에 대한 내용은 알 수 없었다. 마지막으로 심리부검도구에 대한 부분

도 한국자살예방센터(2009)의 도구를 수정/보완하여 사용했다고 하지만 모든 문항을 

구성할 때 근거출처와 문헌검토가 필요한데 이 부분에 대한 구체적인 기술을 확인할 

수 없었다.

다섯 번째, 충청남도 광역정신건강증진센터(2014)에서는 2013년 1월~2013년 11월

까지 충청남도 관내 자살률이 높은 4개 지역에서 25건의 자살사건을 토대로 심리부검을 

실시했다. 주요 연구결과로 전체 사례 중 75%에서 건강이나 능력의 문제로 사회적 역할 

수행에 어려움을 갖고 있었음을 발견하였다. 대인관계 지지체계가 빈약하고 주변인을 

비롯하여 갈등을 경험하고 있는 경우가 잦았다. 성격은 내성적, 다혈질적 측면이 많았다. 

우울증 진단과 의심사례를 합하면 44%가량이었고 음주문제가 단기적, 장기적으로 영향

을 미친 요인으로 나타났다. 또한 자살자의 가족, 친인척이 자살하거나 동네 주민이 

자살한 경우가 32%가량으로 나타났다. 이 연구에서는 유가족 거주지역 관할의 보건진



심리부검 기반 자살유형 연구

357

료소장, 이장 등을 통해 자살 유가족에게 접촉하였고, ‘유가족 협조 동의과정 안내’ 매뉴

얼을 제공하기도 하였다. 당시 핀란드 보건복지연구원의 심리부검 연구양식과 한국자살

예방협회 및 생명의 전화에서 활용한 양식을 종합하여 심리부검 도구를 재구성하였는

데, 다양한 사회문화적 요인들을 추가했다는 점에서 시사점을 지니고 있다. 또한 유관기

관의 협력 체계를 구축하여 사례를 발굴하고 자살 유가족에 대한 지원이 뒤따랐던 점이 

의미 있다 하겠다. 하지만 방법론에서는 조사원을 어떻게 교육하고 면담과정을 감독했

는지에 대한 내용이 부재하였고, 대조군이 없는 단순 기술적 형식의 결과를 제시하였다.

마지막으로, 경기도 자살예방센터(2014)에서 실시한 심리부검연구이다. 전체 사례가 

30건이었고 경기도 내 전체 정신건강증진센터를 중심으로 표본조사가 이루어졌다. 연구

결과 자살 전 96.7%가 스트레스를 경험하고 있었고 이 중 83.3%가 극심한 수준에서 

스트레스를 느꼈다고 진술했다. 40%가량이 스트레스에 부적절하게 대처하였고, 자살 

전 경제적인 변화로 어려움을 겪은 사람들도 40%정도였다. 50%가량이 어린 시절 불행

감을 호소했다. 대략 50%가량이 일상생활을 영향을 주는 정도의 신체적 질병을 앓고 

있었고, 정신과 치료를 받고 있는 경우는 30%정도였다. 20%가량이 알코올과 관련된 

문제를 호소했다. 또한 33.3%가량은 자살시도 경험이 있었다. 전체적으로 정보제공자

와의 접촉, 면담과정, 심리부검도구개발, 유관기관 간의 협력, 사례 발굴의 구조화, 그리

고 체계적인 조사원 교육 등에 대한 내용을 자세히 확인할 수 있었다. 다만 통제군이 

없는 단순 기술 형식의 계량적 분석이었고 자살예방으로 이어지는 함의나 자살예방과 

연결 짓는 해결방안 제시가 구체적이지는 않았다.

나. 국내 심리부검의 고찰

국내에서 이루어진 심리부검 선행 연구에는 공통적으로 몇 가지 한계점이 존재한다. 

크게 네 가지로 나누어 살펴 볼 수 있다. 첫째, 일부의 연구를 제외하고는 대부분의 

연구에서 실제 직접면담 과정을 거치지 않은 단순 기록정보(혹은 설문지 등의 간접조사)

에 근거한 것들이다. 이를 테면 이구상 등(2012)의 연구에서는 상담원이 상담 종결 후 

설문지 등을 작성하는 방식으로 샘플링이 이루어졌고 송혜진(2013)의 연구는 군에서 

발생된 기존 자료를 모아 이를 분석한 것이었다. Berman(2009)이 제시한 심리부검 정

의를 적용한다면 이들 연구는 심리부검 연구라 보기에는 한계점이 존재할 여지가 있다
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(서종한, 2015). 엄밀히 따진다면 실제 직접면담 과정을 거쳤다고 하더라도 일부 어쩔 

수 없는 조건일 경우를 제외하고는 주정보제공자인 직계 유가족을 만나지 않은 경우 

결과분석에서 제외하는 것이 보통이다(Berman, 2014, 보건복지부 컨퍼런스). 서종한 

등(2012)가 제시한 바와 같이, 결국 정보제공자에 대한 사전 접촉과 면담 조율 그리고 

자료수집의 과정을 명확히 하기 위해서는 유관기관들 간의 협력체계 구축이 절실하며, 

강준혁(2015)의 논고처럼 연구자의 적극적인 역할 수행이 필요하다고 할 수 있다.

둘째, 국내에 생소하게 출발한 심리부검은 불과 7여년 정도 연구가 진행되어 왔고, 

최근에야 점차 다양한 분야로 확대되고 있어 아직 조사원에 대한 관리감독 절차가 명확

하지 않은 실정이다(오윤성, 2010; 전충현, 임석현, 2012; 송혜진, 2013; 서종한, 2015). 

연구자는 조사원들을 관리․감독해야 하고 면담 절차에 대한 사례검토와 모니터링을 

수시로 해야 하며, 개별 피드백을 주어 조사원 자체가 가지고 있는 가외 오염변인(기대

효과, 사전정보에 대한 오염 등)을 가급적 통제할 수 있도록 해야 한다. 또한 교육을 

통해 면담상황에서 직면할 수 있는 예기치 못한 돌발 변수에 적절하게 대처할 수 있도록 

통제해야 한다. 조사원은 유가족의 감정 상태에 지나치게 몰입되지 않도록 거리를 유지

할 수 있어야 하며, 지속적인 공감과 반응을 통해 심리적인 안정감도 동시에 줄 수 있도

록 임상적 역량을 키워야 한다.

셋째, 반구조화된 면담과정(clinical semi-structured PA interview process)과 프로토

콜에 대한 부재이다(서종한, 2015; 김보라 등, 2015; 권호인, 고선규, 2016). 일부 심리

부검 연구에서 개별 사례 면담과정이 어떤 방식으로 진행되었는지 확인할 수 없었다(강

준혁, 2015). 연구자마다 적용하는 심리부검 면담과정이 다르다면 최종 결과는 같은 

대상을 두고도 연구자의 의도에 따라 다르게 이해되고 해석될 수 있다. 따라서 구조화된 

심리부검 프로토콜이 없더라도 연구자는 심리부검에 대한 방법, 표집절차, 면담과정과 

자료수집 절차를 명확하게 방법론에 기재하여 연구 결과가 도출된 과정을 이해시켜 주

어야 한다. 그리고 결과나 논의에 한계점으로 서술하여 다른 연구자가 결과를 적용함에 

있어 경계의식을 갖도록 해야 한다. 따라서 강준혁(2015)이 제기한 것처럼, 연구의 신뢰

성 확보를 위한 이론적 논의가 부족하다. 결국, 평가자간에 신뢰성을 확보할 수 있는 

구조화된 프로토콜과 면담과정이 시급하다고 볼 수 있다(Werlang & Botega, 2003).

개별 연구자마다 다른 체크리스트(즉, 심리부검도구)를 활용하고 있고 이에 따라 수

집되는 정보의 형태와 양이 현저히 다르기 때문에 같은 사례라도 얻을 수 있는 정보의 
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편차가 발생할 수밖에 없다. 연구자마다 상이한 문항으로 구성된 심리부검도구를 활용

하고 있어 그 결과를 대응 비교할 수 없으며 각 기관이 처한 환경에 국한되었기 때문에 

지역적 한계성을 극복하기 어렵다. 결국, 심리부검 결과는 제각기 연구자마다 다르게 

이해되고 해석할 수밖에 없다(Werlang & Botega, 2003; 권호인, 고선규, 2016). 표준화

된 심리부검도구는 한국에서 나타나는 자살 위험요인을 포괄적으로 다루어야 하며 다양

한 맥락을 품고 있어야만 한다. 뿐만 아니라 도구에 들어가는 문항 선정의 근거는 특정 

목적에 따른 개인적 판단이 아니라 기존 문헌 검토를 통해 명확한 근거와 출처가 기재되

어야 한다.

마지막으로, 일부 국내 심리부검 연구는 단순 기술 통계적 수준에 머무르고 있다(이구

상 등, 2012; 서종한 등, 2012; 송혜진, 2013; 정현정, 2014; 강준혁, 2015; 권호인, 

고선규, 2016). 효과적인 자살예방에 심리부검 결과를 적용하기 위해서는 자살사망자에

게 나타난 위험유형을 세분화하고 시간대별로 나타나고 있는 위험징후가 무엇인지 살펴

볼 필요가 있다. 자살 사망에 이를수록 자살사건과 스트레스, 자살시도, 치명적 수단에 

대한 접근성, 가족력 등에 대한 체계적인 탐색이 이루어져야 한다. 또한 각 위험요인 

간에 다층적 혹은 위계적 분석을 통해 이들 간에 어떤 상호작용을 보이고 있는지, 자살

행동과 시도에 영향을 주는지도 면밀히 탐색되어야 한다(Nock, 2009). 무엇보다도 질적 

분석을 통해 생애경로가 자살사망자의 유형에 따라 어떻게 진행되고 있고 그것이 실제 

자살에 어떤 영향을 미치는지 살펴보아야 한다. 자살사망자의 유형을 어떻게 구분하고 

이 유형에 따라 어떻게 상담자가 개입을 해야 하는지 심리부검을 통해서 도움을 줄 수 

있기 때문이다. 최근 심리부검연구 흐름은 사례-대조 연구(지역, 연령, 성별 등을 통제

한 상태)를 권고하고 있는데 이 연구방법은 세계적으로 자살사망자에게 나타나는 순수 

혹은 차별 위험요인을 찾아 낼 수 있기 때문에 현재 많은 연구에서 선호되고 있는 방식

이다. 

3. 자살유형 구분과 선행연구

자살유형화 중 가장 오래된 개념 중 하나는 Durkheim(1897)의 “자살론”에서 찾아 

볼 수 있다. 그는 사회구조적 상태와 나와의 관련성을 기반으로 사회 내 혼란이 가중되

고 사회적 구조가 무질서 해질수록 결속력이 약해져 결국 자살 비율이 높아진다는 것이
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다. 따라서 그는 자살의 원인에 따라 자살유형을 세분화하였으며 크게 이기적 자살, 

이타적 자살, 아노미적(사회적 무질서) 자살, 숙명론적 자살로 구분하여 하였다. 

아노미적 자살은 사회구조의 갑작스런 변화와 격변 속에 개인이 혼자 느끼게 되는 

가치관 혼란으로 자살이 나타난다고 보고 있다. 이타적 자살은 지나친 사회적 통합으로 

사람들이 스스로를 버리고 더 큰 목표에 몰두하도록 하며, 따라서 자기희생이 이 유형의 

주요 특징이다. 일본의 이미타종 신도들이 자신을 신에게 바치기 위해 자살을 하는 행위

를 예로 들고 있다. 이기적 자살은 개개인이 사회가 붕괴되면서 사람들이 목적의식을 

잃고 자포자기에 빠지면서 최선의 선택으로 자살을 선택하게 된다는 것이다. 마지막으

로 숙명론적 자살은 아노미적 자살과 대조되는 개념으로 노예처럼 지나치게 규제되기만 

할 뿐 보상은 없는 삶을 사는 사람들에게서 발생하는 것으로 이 네 가지 유형중 가장 

낮은 비율을 보이고 있다. 정신분석학적 수준에서 Freud(1913)은 자살을 마조히즘 즉 

‘자기피학성’의 결과라고 보기도 하며 Menninger(Man Against Him Self; 1936, p.61)는 

자살을 일종의 무의식적 동기라고 보면서 공격성을 수반하는 죽음본능이 내면으로 향한 

것이라고 보았다. 

탐색적 수준에서의 자살유형과 관련된 국내 논문 중 하나는 박창호(1992)의 것이다. 

그는 80년대 신문기사에 나타난 사례를 중심으로 한국사회에서 발생한 자살 형태를 

‘정서적’ 혹은 ‘표출적’ 자살과 ‘도구적’ 혹은 ‘목적지향적’ 자살로 크게 두 가지로 나누어 

보았다. 한국의 경우 도구적 목적 지향적 경향성이 강하게 나타나고 있어 성취동기가 

지나치게 강해서 자살이 나타나는 것으로 보았다. 예를 들어 대학입시에 실패해서, 다른 

경쟁에서 뒤쳐져서 나타는 자살을 말한다. 정서적 혹은 표출적 자살 유형은 소위 세상사

에 허무를 느껴서 생의 의미를 잃어서 행하는 자살이라고 하였다.

이후 김종두(1998)는 의학적 모델을 통해 정신과 환자의 자살을 크게 4가지로 분류

하였다. 관란증 자살, 우울증 자살, 강박증 자살, 충동적 자살이다. 정신과 환자를 대상으

로 하였기 때문에 전체적으로 정신증과 정신질환과 관련성이 두드러지는 것이 특징이

다. 간략하게 설명하자면 관란증 자살은 환각과 망상에 의해 위협적인 어떤 대상이나 

모욕감으로부터 자신을 보호하기 위해 하는 자살이다. 우울증 자살은 우울감, 슬픔, 침

울, 무기력감, 자괴감 등을 느끼며 더 이상 존재의 의미를 느끼지 못하고 주변인과 단절 

될 때 일어나는 경우를 말한다. 강박증 자살은 특별한 자살 동기가 없었던 환자가 죽음

에 과도하게 몰입되어 있거나 사로잡혀 있는 상태에서 발생하는 자살을 말한다. 마지막
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으로 충동적 자살은 특별한 이유가 없이 순간에 자살 충동을 느끼며 갑자기 혹은 자동적

으로 나타나는 유형이다.

심리학적 모델로 가장 각광을 받고 있는 것이 최초 Zubin과 Spring(1977)에 의해 

제기된 스트레스-취약성 모델(stress-vulnerability model)이다(국내에서는 원호택, 

1997; 박상칠, 조용범, 1999). 이 모델에 따르면 자살은 개인의 유전적 소인과 환경간의 

상호작용을 통해 개인의 취약성을 형성하게 되고 이 수준은 개인의 생물학적 수준과 

대처수준, 지원체계 등 사회적 위치에 따라 다르게 나타난다고 하였다. 개인의 취약성이

란 “생애 발달과정에서 유전적 소인과 환경의 지속적인 상호작용에서 점진적으로 형성

된 정신병리에 취약한 특성”라고 정의할 수 있다(김효창, 2006, p.18). 스트레스의 경우 

일정기간 이상 지속되고, 심각한 수준으로, 통제 불능하다고 인식하며, 심각한 수준의 

자신감 결여가 동반되면서 우발적으로 발생한 상태여야 한다. 가장 대표적으로 볼 수 

있는 스트레스는 외상적 사건 이를테면 신체적 공격, 자연재해, 대형참사 등의 극히 

위험한 상황을 말한다(오세진 등, 2005). 자살현상과 그 유형을 나눔에 있어 스트레스-

취약성 모델이 최근 소개되고 있으며(박상칠, 조용범, 1999) 이 모델에서 자살현상과 

유형에 대한 연구는 자살과 이어질 수 있는 환경적 스트레스와 촉발사건 간 상호작용을 

이해하는 것이 중요하다고 말한다(Mościcki, 1995; Silverman & Felner, 1995). 다음은 

이 모델에 근거해서 자살을 유형 분석한 논문들이 있다. 

한국에서는 김기환과 전명희(1999)가 80년대 6년간 신문기사에 나타난 청소년 자살

자를 대상으로 자살의 유형화를 시도하였다. 취약성요인과 촉발사건을 두 축으로 하여 

취약형 자살, 사건반응형 자살, 그리고 복합형으로 구분하였다. 사건반응형 자살은 다시 

충동형과 지연형의 두 가지 하위 유형으로 구분하였다. 사건반응형은 스트레스 사건에 

대한 반응으로서 충동적인 자살을 시도한 경우를 말한다. 충동형 자살은 자살을 할 만한 

취약성 요인들이 거의 두드러지지 않은 상태에서 특정 촉발 건에 대한 반응으로 3일 

이내에 자살에 이르는 경우를 말한다. 하위유형인 지연형 자살은 충격적 사건 경험 이후 

어느 정도 기간을 두고 고민을 하다가 대안 책을 찾지 못하고 좌절하면서 자살하게 되는 

경우를 말한다. 복합형 자살은 다양한 스트레스 상황을 경험하는 와중에 자살을 촉발시

키는 특정 사건을 겪으면서 자살을 하게 되는 경우를 말한다. 일전의 사건이 자살에 

촉진적 역할을 하게 되어 이미 어느 정도 형성된 스트레스 수준과 맞물리면서 발생된 

자살이라 볼 수 있다. 마지막으로 취약형 자살은 개인, 가족 및 환경과 관련, 사회구조적 
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취약성 변인들을 구성하고 있었고 특별한 촉발사건 없이도 자살 가능성이 임박해 있는 

위험군을 말한다.

김효창(2006)과 김효창과 손영미(2006)는 노인과 성인 자살사망자를 대상으로 취약

성 요인과 촉발 사건의 상호영향력에 따라서 취약형 자살, 사건반응형 자살, 그리고 

복합형 자살로 세부 분류하였다. 구체적으로 살펴보면, 취약형 자살은 자살 촉발사건이 

보이지 않고 취약성 요인만 나타나는 경우로 개인, 가족환경, 사회환경 취약 변인들을 

보이고 있는 경우라고 할 수 있다. 사건 반응형 자살은 촉발사건만을 보인 경우로 평소 

자살과 관련지을 수 있는 취약성을 두드러지게 보이지 않는다. 단순히 촉발사건을 경험

한 직후에 자살의도를 갖고 실행하기도 하며 장기간의 고민 끝에 자살하기도 한다. 마지

막으로 복합형 자살은 취약성을 경험하는 상태에서 다양한 스트레스 상황에 놓여 있다

가 촉발사건을 겪으면서 일종의 상승작용을 하면서 자살에 이르게 되는 경우이다. 촉발

사건이 일종의 촉진적 역할을 한 셈이 된다. 따라서 이미 지속적인 스트레스, 일정 수준

의 자살의지, 그리고 사건자체의 영향력 등이 복합적으로 결합된 것이라 볼 수 있다.

최근 Joiner와 동료들(2005, 2010, 2015)이 제시하는 대상관계 이론에 따르면 자살

에 영향을 미치는 강력한 요소 중에 하나가 반복적인 노출을 통한 친숙화라고 보고 하였

고 자살적(suicidal self-injury; SSI) 혹은 비자살적 자해라는 유형(NSSI; non-suicidal 

self-injury)으로 독립적 수준에서 이를 구분하고자 하였다. 반복적인 자해를 통한 두려

움 감소를 심각한 자살행동 발생에 필수적인 요소로 보고 있다. 자해처럼 도발적이거나, 

고통스런 자극에 대한 지속적인 경험의 영향은 대단히 광범위하다. 설령 자살에 대한 

의지가 없더라도 이런 반복적인 연습은 사람들로 하여금 더욱 유능해지고 용감해지며 

심지어 특정 행동에 대해 자신감을 증대시키는 효과를 발한다. 마음을 진정시키고, 고통

을 경험시키는 효과를 보이며 더 깊은 감정적 고통으로부터 주의를 분산시켜 살아있다

는 느낌을 주기 때문에 혹은 내면세계와 현실세계의 조화를 회복시켜주기 때문에 자해

를 감행한다(Nock, 2009; 서종한 등, 2017). 

위의 종합적인 분석에 기초하여 본 연구에서는 실제 면담과정과 프로토콜을 구성하여 

체계적인 심리부검을 실시하고자 하였다. 연구에 활용할 수 있는 체크리스트를 고안하

여 구성하였고 이를 적용하여 면담을 실시하고자 하였다. 마지막으로 자살위험요인을 

선별하여 한국에서 나타나고 있는 자살 유형을 찾아 세분화 하여 정책적 함의점을 찾아

보고자 하였다. 
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Ⅱ. 방법론

1. 연구대상자 선정

완결된 자살사망자가 거주했던 곳(변사사건기록기준)을 기준으로 보면 서울 9명, 경

기 52명, 인천 1명, 충남/충북 2명, 대구 4명, 대전 1명, 부산·울산 3명, 전남/전북 5명, 

제주 1명 등 총 78명이었다. 모든 변사사건은 2005년에서 2014년 사이에 발생하여 

법원에서 자살로 판결 난 사건이며 2010년 이후 발생한 사례는 이중 32%였다. 본 연구

는 전수조사가 아닌 1)몇몇 협력 공공기관을 통한 신청자와 2)개별 지원자들이 있는 

지역을 중심으로 표본조사가 실시되어 지역 간에 편중이 발생할 수밖에 없었다.

성별과 연령대의 경우 20대 이하는 남성이 75%로 상대적으로 여성보다 높았고, 30

대는 남성이 64.7%로 여성보다 비교적 높게 나타났다. 하지만 40대는 여성이 66.7%로 

남성보다 약간 높게 나타나 젊은 세대와는 다소 차이를 보였다. 50대와 60대 이상 두 

세대의 경우 남성이 각각 73.7%, 88.9%로 여성보다 상당히 높았다. 결혼상태의 경우, 

20대 이하는 미혼이 58.3%, 독신이 41.7%이었고, 30대는 기혼자 중 배우자나 동거인과 

함께 거주 중인 경우가 47.1%로 나타났다. 이와 비슷하게, 40대, 50대, 60대도 각각 

66.7%, 57.9%, 77.8%로가 기혼이면서 배우자와 함께 거주 중인 경우가 가장 많았다.

2. 심리부검 연구절차

본 연구는 경찰청 산하 지방경찰청 각 경찰서, 광역 자살예방센터 간 업무협약체결 

이 후 심리부검을 실시하였다. 정보제공자와의 면담은 1)유가족 개별 접촉, 2)경찰서, 

그리고 3)자살예방센터 산하 정신건강증진센터에서 상황에 따라 조율되었다. 본 연구자

가 속한 연구팀에서 연구자와 조사원이 심리부검 면담을 실시하였고 이후에는 자살예방

센터와 개별 전문상담기관에 위탁하여 사후 사례관리와 모니터링이 이루어졌다. 이 중 

일부는 개인 접촉을 통해 심리부검이 이루어졌고, 대부분의 면담은 정보제공자의 자택

에서 이루어졌으며, 일부는 정보제공자의 요청으로 근처 조용한 곳에서 진행되었다. 심

리부검이 이루어진 사례는 총 78건이었고 이중 면담을 중도 포기하거나 유가족과 집적

적인 접촉 없이 주변인들만의 면담이 있었던 6건을 제외한 72건에 대해서만 본 연구에 
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필요한 자료 분석이 이루어졌다. 유가족지원 단체 등을 통한 개별 접촉의 경우 중도에 

포기한 사례는 없었으나 경찰서와 센터에서 소개한 4사례의 경우 면담도중 개인적 사정

으로 인해 포기하였고 2사례의 경우 심리부검 요건(예, 직계 유가족이 아닌 친구나 친척 

혹은 정보제공자의 나이가 고령)에 충족되지 않아 정보량과 정확성이 떨어지는 것으로 

판단하여 제외하였다. 개인적으로 지원한 경우 모두 자택에서 면담이 이루어졌고 관련 

정보를 적극적으로 제공하는 등 적극적인 참여 의지를 보인 반면 기관을 통해 획득된 

사례의 경우 상대적으로 동기와 참여 수준은 떨어지는 차이점이 나타났다. 

3. 면담원 전문교육과 슈퍼비전

본 연구 책임자는 미국심리학회(APA)와 미국자살예방협회(AAS)에서 인증한 자격과

정 프로그램을 2회 이수하여 관련 전문가자격을 유지하였고 국내에서 다수의 심리부검 

프로젝트와 실증적 연구를 진행하였다(서종한 등, 2012; 서종한, 2015). 본 연구자가 

면담을 직접 실시하는 조사원을 대상으로 일정기간 집중 교육을 실시하였다. 현재 우리

나라에서는 중앙심리부검센터(보건복지부 산하)가 존재하고 있지만 그 교육과정과 자격

규정 등이 체계적으로 정립되어 각 학회나 정신보건 및 법과학 전문가 집단에서 폭 넓게 

인정을 받고 있지 못하고 있고, 심리부검 관련 전문 위원회나 해당 전문가가 거의 존재

하지 않는다. 하지만 미국이나 핀란드, 캐나다, 영국 그리고 아시아국가 중 중국과 홍콩

에서는 심리 부검에 대한 교육안을 만들고 해당 권위자가 직접 교수하는 등 자격 규정과 

관련된 부분이 어느 정도 체계적으로 정립되어 있다. 이에 따라 건강증진센터와 자살예

방센터 소속 직원 그리고 임상심리학과 소속 등 정신건강에 대한 배경지식이 있는 사람

들을 중심으로 조사원을 구성하였고 이들을 본 연구자가 교육한 후 감독하였다. 본 연구

자가 제작하여 사용한 교육 안에 들어가는 내용은 심리부검 개념, 체크리스트, 유가족 

심리특성, 심리부검 면담 프로토콜, 시나리오 역할연습 등 이었다(구체적인 내용은 서종

한 등, 2012 참조). 이후 아주대학교 기관생명윤리위원회(IRB)에서 제공하는 연구원 윤

리지침 및 가이드 교육을 이수하였고 IRB 승인을 통과하였다.
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4. 정보제공자 면담과정 프로토콜

연구진에서 개발한 심리부검 프로토콜은 면담이 포함되어 있으며 그 과정을 크게 전․

중․후반부의 3 세션으로 구성하였다. 면담을 시작하기 전에는 조사원을 간략하게 소개하

고 본 연구의 목적과 취지에 대해 고지하도록 하였다. 곧 연구 목적을 위해 개인정보 이용 

동의를 구하도록 하였다. 면담은 원칙적으로 자율기술 형식으로 이루어지도록 하였고 정

보제공자가 연대기적 기술을 할 경우에는 조사원이 중간에 간섭하거나 흐름을 끊지 않도

록 하였다. 정보제공자 상태를 살펴보고 중간에 쉬는 세션을 삽입하였고 조사원이 정보제

공자와 충분한 라포를 형성한 후 면담이 진행될 수 있도록 하였다. 또한 조사원인 면담 

가이드 질문을 기계적으로 읽지 않도록 하고 정보제공자가 충분히 진술할 시간을 갖고 

난 후 부족한 정보를 중심으로 선택적으로 탐색질문을 하도록 하였다(Isometsa, 2001; 

김경일, 서종한, 2014). 가급적 지시적인 지침, 성급한 훈계, 자살 이유를 성급하게 설명하

려는 시도에 대해서는 자제하도록 하여 정보제공자 받을 2차 피해를 최소화하였다

(Isometsa, 2001). 면담이 종결된 뒤에는 사후 팔로업으로 정보제공자가 면담을 통해 느낀 

감정과 생각에 대해 이야기 했으며 이후 상담 등 도움을 받을 수 있는 주변 상담 기관을 

소개하였다. 면담전체는 서종한 등(2012)과 Conner 등(2012)이 제시한 반구조화된 면담 

방식(semi-structured interview)을 따랐다. 면담과정에서 일부 유가족은 사망자의 사망 

유형에 대해 의문을 제기 하거나 자살로 보지 않는 경우도 있는데 조사원이 이에 대해 

반론을 제기하거나 강요하는 듯한 태도는 지양하도록 했다(Isometsa, 2001).

5. 면담 시 고려 사항(윤리 및 사후 면담 등)

한국과는 달리 캐나다, 미국, 유럽 등 일부 국가의 서구사회에서는 비교적 자살사망자

가 발생한 경우 자살예방이라는 목적에 공감을 표하며 적극적으로 심리부검 절차에 협

조를 하려 하지만, 한국 뿐 아니라 중국, 홍콩, 대만 등 아시아국가에서는 가족이 자살로 

사망하는 경우 이를 감추려하거나 오히려 죄책감을 느끼며 덮으려고만 하는 경향이 있

어 심리부검에 어려움이 상대적으로 따를 수밖에 없었다. 따라서 본 제한점에 기초하여 

면담 시 1) 인터뷰 접촉시기 및 방법, 2) 비밀과 익명성 보장, 3) 개인정보동의, 4) 연구

자 신분공개, 5) 사후관리 및 조사원 감독 등을 고려하도록 하였다.
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가. 인터뷰 접촉 시기 및 방법

심리부검 연구과정에서 가장 중요하게 다루어져야 하는 부분은 정보제공자와 어떻게 

접촉하고 어떤 시기에 면담을 결정해야 하는 지에 대한 부분이다. 초기에 정보제공자와

의 접촉에서 목적과 취지에 대한 전달이 이루어져야 하나 강요적인 태도는 절대 피해야 

한다. 정보제공자의 동의가 있더라도 적절한 애도기간(3~6개월; Beskow, 1979; Brent 

et al., 1998; 서종한 등, 2012; Conners et al., 2012)이 지난 이후 재접촉을 시도하였다

(서종한 등, 2012; 서종한, 2015; 권호인, 고선규, 2016). 하지만 너무 긴 애도기간은 

기억에 편향과 오염을 일으킬 가능성이 있기 때문에 5년 이상의 시간을 보낸 정보제공

자에 대해서는 부차적인 정보나 이를 뒤받침 할 수 있는 다른 정보제공자의 추가 정보를 

확보하도록 노력하였다. 본 연구의 경우 정신건강센터와 경찰서에서 관리하는 정보제공

자 혹은 정보제공자가 직접 개별적으로 본 연구자에게 접촉한 경우가 많았다. 구체적으

로 본 연구자가 홍보한 게시물을 보고 직접 신청한 경우를 제외하고, 경찰서의 경우 

자살변사사건 발생 시 유가족 심리지원 과정에서 심리부검에 대한 내용을 설명하여 향

후 협조를 부탁하였고 정신건강증진센터의 경우 기관에 등록된 유가족이 센터를 찾아올 

때 심리부검 내용에 대해 자연스럽게 소개하였다. 이에 관심을 보여 소개책자 발송과 

개별접촉 등에 대해 동의를 받은 경우에만 연락처와 주소를 대상자로부터 수집하였고 

이 후 소개문이나 관련 우편물을 송부하는 등 개별 접촉을 재차 시도하였다.

나. 비밀과 익명성

정보제공자의 가장 큰 관심사는 정보제공자의 신분 노출과 제공된 자료가 언론이나 

제 삼자에 공개되어 사생활 침해를 받는 것에 대한 우려에 있다(신성원, 2005; 서종한 

등, 2012). 따라서 심리부검 연구에서 개인의 사생활과 민감정보 비밀보장은 매우 민감

한 주제일 수밖에 없다(개인정보호법 제 23조). 면담 과정 전반에 걸쳐 정보제공자의 

비밀과 익명성 보장에 대해 반복해서 고지하였고, 정보제공자가 이에 대해 이해한 상태

에서만 심리 부검이 이루어져야 하며 심리부검을 실시 중이라 하더라도 정보제공자가 

면담을 원치 않을 때 언제든 면담이 종결 될 수 있다는 사실을 알려 주었다. 또한 정보제

공자에게 개인 비밀을 보호하기 위한 본 연구자의 방법에 대해 구체적으로 설명해 주었
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다. 예를 들어, 이름, 주민등록번호 등 개인 정보는 삭제되거나, 자료를 분석할 경우 

숫자로만 표기된다는 등 분석 과정에서 신분을 식별할 수 있는 모든 자료가 삭제된다는 

점을 알려 주었다. 마지막으로, 이를 보장하기 위해 개인정보동의서를 작성하고 서명을 

하여 근거 자료를 남겨 놓았다. 개인정보동의서에는 연구의 목적에서부터 비밀보호와 

관련된 모든 요소를 포함하였다.

다. 개인정보동의

개인정보동의서는 심리부검의 목적과 취지를 정보제공자가 충분히 이해할 수 있도록 

풀어서 설명하도록 하였고, 심리 부검 면담의 전반의 과정, 소요 시간, 면담과정 중 충분

한 휴식을 취할 수 있다는 내용을 정보제공자가 이해하기 쉽게 기재하도록 하였다. 무엇

보다도, 심리부검을 통해 야기될 수 있는 위험요인 즉, 면담 종결 후 정보제공자가 가질 

수 있는 불편한 감정과 이를 해결할 수 있는 전문 상담관의 연락처도 함께 고지하였다. 

심리 부검을 통한 혜택, 이를 테면 사례비나 면담비용 혹은 상담비용 지불 등에 대한 

부분과 연구비 지원, 참가비 등에 대한 이야기, 연구비의 출처도 함께 고지하였고 명확

히 정보제공자가 자발적으로 참여하는지에 대해 개방형으로 그 의사를 물어 보았다. 

구체적으로 면담자는 정보제공자에게 ‘귀하는 본 연구에 자발적으로 참가하였습니다. 

언제라도 연구 참여에 대한 중지할 수 있고 면담중이라도 중단 할 수 있으며 이러한 

결정에 대해 어떠한 불이익도 따르지 않습니다.’라는 내용을 전달하였다.

라. 연구자의 신분 공개와 면담 시작

Cooper(1999)와 서종한 등(2012)의 연구에서 제시 된 바와 같이, 면담 전에 연구자

는 자신의 신분과 소속을 간략히 소개하고 조사에 대한 협조에 대해 감사를 표하였다. 

일반적으로 상담 형태의 면접으로 시작하고, 처음부터 심리부검 체크리스트를 읽거나 

딱딱하게 피의자를 취조하듯이 질문하는 것은 지양하고 자유기술로 대화를 끌어가면서 

적절한 라포를 형성하였다. 정보제공자가 편안한 분위기를 느껴서 자연스럽게 관련 정

보를 이야기할 수 있도록 만드는 것이 중요하다. 정보제공자의 이야기가 시작되면 중간

에 말을 끊거나 개입하려 하지 말고 편안한 분위기에서 자신의 생각과 경험을 이야기 
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할 수 있도록 격려하고 지지하도록 하였다(서종한, 2015). 평균적으로 면담 진행 시간은 

3시간에서 5시간 사이가 소요되었으며, 정보제공자의 상태와 요구에 따라 중간에 쉬는 

시간을 가지도록 하였다. 유족과 자살사망자가 오랜 기간 떨어져 지냈거나 최근 만나지 

못한 경우 자살 직전의 정신과적 진단 내역과 상담 경험 등에 대한 정보를 상세히 알 

수 없었다. 독신으로 지낸 자살 사망자의 경우 상당기간 가족과 단절된 채 지내왔기 

때문에 최근의 대인관계와 스트레스 문제에 대한 구체적인 정보를 얻기에는 제한점이 

따를 수밖에 없었다.

마. 정보제공자 사후관리 및 조사원 감독

심리 부검 면담이 종결된 후 정보제공자가 심리적 불편감을 경험하고 있는지 체크하

였고 불편감이 지속될 경우 가까운 상담기관, 자살예방센터, 정신과를 소개하여 적절한 

치료를 받을 수 있도록 하였다. 또한 심리 부검 조사원은 면담 종결 전에 정보제공자가 

자신의 감정을 잘 가다듬을 수 있도록 충분한 시간을 갖도록 하였고, 조사원이 강압적으

로 정보제공자의 상태에 상관없이 시간적인 이유로 면담을 종결하지 않도록 했다. 면담 

종반에 정보제공자의 상태를 충분히 지켜보면서 Beskow 등(1990)이 제시한 것처럼 상

담 서비스를 받을 수 있는 기관에 대해 정보제공자에게 조언하였고, 지속적인 상담의 

필요성을 느낄 때 적극적으로 정보제공자에게 상담을 받아 볼 수 있도록 조언하였다.

또한 Beskow는 심리부검 조사자에 대한 지속적인 감독이 심리부검에 대한 높은 윤리

적 기준을 보장할 수 있다고 주장하였다. 본 연구는 그가 제시한 심리부검 조사자에 

대한 감독 방법을 따랐다. 첫째, 책임연구원은 담당 조사자가 기존 연구 원안대로 엄격

하게 진행하도록 조사자를 강제하였다. 예를 들어, 정보제공자에 대한 접촉은 반드시 

연구 설계의 지침(기존 IRB지침)을 준수하도록 하였다. 둘째, 감독은 정보제공자가 반드

시 적절한 지원기관에서 서비스를 제공받을 수 있도록 조사자를 강제하여 소개하도록 

하였다. 셋째, 감독은 조사의 비밀성이 보장되도록 조사자를 강제하여 관리하였다. 예를 

들어, 연구 목적을 위해 자살사망자에 대한 의학적 기록이 공개되어야 할 때, 반드시 

연구 설계의 지침(IRB 지침)에 따라 각 사례의 신상에 대한 정보는 철저하게 보호하였다

(신성원, 2005 재인용). 
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6. 측정도구 

가. 참고자료 출처

심리부검에 활용했던 정보출처는 크게 5가지로 나뉜다. 경찰사법기관, 정신과 및 상

담기관/센터, 병원 및 응급실, 정신건강증진센터, 마지막으로 정보제공자가 소지하고 있

었던 사망자에 대한 기록 등이었다. 경찰기관에서 열람 혹은 획득할 수 있는 자료는 

1) 경찰청 수사보고서, 2) 부검, 검시 기록, 3) 병원 기록, 4) 사망 전 처방 받은 약물 

기록, 5) 범죄행동분석 보고서 등이었다. 정신과 및 상담기관을 통해서 확인할 수 있었

던 정보는 1) 상담기록, 2) 진단기록, 3) 약물 복용 기록 등이었다. 병원 및 응급실 등을 

통해 1) 진단기록, 2) 약물 복용 기록, 3) 치료 기록 등을 확인할 수 있다. 필요한 경우 

경찰기관과 협조체계 구축 후 관련 자료를 일부 열람하였고 병원 기록 및 그 이외의 

기록 자료는 정보공개 요청 등을 통해 획득하였다.

나. 심리부검체크리스트(서종한, 김경일, 2014)

본 연구의 면담 과정에서는 보건복지부 연구용역 과정에서 서종한과 김경일(2014)이 

제작한 ｢심리부검체크리스트｣를 활용하였다. <표 1>에 자세히 기술된 바와 같이, 이 

체크리스는 크게 1) 일반정보, 2) 사망자 자살행동 및 사망 정보, 3) 사망자 건강상태 

(신체적 및 정신적) 정보, 4) 사망자 주변인 정보, 5) 마지막으로 사망자 언어적 정보로 

나누어져 있다.

표 1. 심리부검체크리스트 항목 기술
 

항목 상위 항목 문항수 하위 항목

1 일반정보 65
정보수집 방법과 정보제공자 기본정보, 직업력, 경제력, 군 과거력/여성관련, 
성격과 생활방식

2
자살행동 
사망정보

11 자살행동정보, 사망 전 위험상황 노출 및 자살행동 정보(생각부터 시도까지)

3 건강상태 17 신체 및 정신건강 관련 정보 기술
4 주변인 정보 19 주변 가족 등에 대한 기술
5 언어 정보 3 유서, 편지 등 각종 기록물과 관련된 정보
6 보호요인 4 보호요인에 관한 정보
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7. 분석방법

SPSS 21.0을 이용하여 수집된 자료를 바탕으로 다음과 같이 통계처리 하였다. 먼저 

본 심리부검 연구를 통해 자살사망자 집단에서 나타나고 있는 위험요인과 기존 심리부

검 문헌 등을 바탕으로 자살사망과 가장 관련성이 높은 위험요인 12개를 선별하여 준거

변인으로 삼았다(Wei & Chua, 2008; 한국자살예방협회, 2009; Chen, Chien-Chang, 

Yousuf & Yip, 2011; 서종한 등, 2012; 이구상 등 2012; 김경일, 서종한, 2014; 송혜진, 

2013; 권호인, 고선규, 2016). 각각에 대해 이분형 방법(유, 무)을 사용해서 계층적 군집

분석(hierarchical method; 군집 형성에 위계가 있어 한 군집에 속하게 된 두 개체는 

다시 흩어지지 않는 방식)을 실시하였다. 이 방법은 변수 값들의 차이를 제곱한 거리인 

유클리드(Euclidean distance)를 다시 제곱한 값을 최소화 하도록 군집들을 병합시키는 

방법이다. 군집유형에 적용한 12개 관련 준거에 대해서는 각 군집 유형별로 빈도수와 

백분율을 적용하여, 70% 이상일 때 “고”, 50% 이상 70% 미만 사이 일 경우 “중”, 50%

미만일 때 “저” 등으로 3단계 수준으로 분류하였다. 즉 빈도수와 백분율이 “고(70% 이

상일 경우)”일 경우 각 군집은 그 변인에 대한 특성을 높게 반영한다고 볼 수 있다. 

상기 백분율에 따라 3단계　수준으로 구분한 근거는, Sea 등(2014), 서종한 등(2010) 

그리고 서종한 등(2012)이 제시한 분류 기준을 따랐다. 준거를 포함하는 수준에 따라 

각 군집 유형 결과를 해석하여 4개의 군집 유형으로 분류하였고, 각 군집 유형별 관련 

변인들 차이를 검증하기 위해 다변량분석, 교차분석을 순차적으로 실시했다. 
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Ⅲ. 결과

표 2. 군집유형 12개 준거변인 기술
 

연번 준거변인
존재 
유무

상세내용

1 대인관계
있음

최근 대인관계 멀어지거나 갈등과 불화가 이어지고 가족을 포함한 인간관계 
수준이 단절되어 있는 상태

없음 최근 대인관계 갈등 및 불화, 단절 등이 존재하지 않음

2 경제적 문제
있음

최근 파산, 회생절차, 본인이 감당할 수 없는 수준의 빚, 최근 실직 등으로 
인한 심각한 수준의 경제적 어려움(고용문제포함) 가중

없음 최근 본인이 감당할 수 없을 만큼의 경제적 가중을 경험하지 않음

3 정신과적 문제
있음 최근 기분장애, 정신병증 증상, 망상장애 등 진단 경력

없음 최근 위에서 언급한 진단 경력은 존재하지 않음

4 자해 및 자살 시도
있음 최근 1회 이상의 자해 및 자살시도, 이 경우 비자살적 자해시도 포함

없음 최근 자해 및 자살시도 경력이 존재하지 않음

5 생애사건 노출
있음

최근 스트레스를 경험하는 생애사건이 4건 이상인 경우(구체적인 
생애사건은 목록 표를 참고)

없음 최근 생애사건 4건 이하의 미미한 수준의 스트레스를 경험 함

6
주변자살행동/시도 
노출

있음 가족/지인 등의 자살행동에 대한 노출

없음 가족/지인 등의 자살행동 노출이 존재하지 않음

7
치료기관 서비스 
접촉

있음 지금까지 치료기관(방문/입원 등) 경험

없음 지금까지 치료기간 경험이 존재하지 않음

8 자살의도/사고 노출
있음 최근 자살에 대한 관념을 갖고 외부인에게 그 의사를 내비치는 상태

없음 최근 자살 관념뿐 아니라 의사를 내비친 적이 존재하지 않음

9 다른 관련 정보 

있음
최근 급격한 상실과 무기력감, 개인의 성격으로 인한 심각한 스트레스 반응 
대처

없음
최근 상실감, 무기력감, 심각한 스트레스 반응 대처에 어려움이 존재하지 
않음

10
18세 미만 
양육경험(역기능 & 
외상적 경험)

있음
18세 미만 아동기, 청소년 중 양육자로부터 지속적인 분리, 방임, 학대 등을 
경험

없음 18세 미만 분리, 방임, 학대 등에 대한 경험이 존재하지 않음

11 음주/약물 남용
있음 알코올, 향정신성 약물 복용 경험

없음 알코올, 향정신성 약물 복용 경험이 존재하지 않음

12
주변(가족/지인)정
신질환노출

있음
가까운 가족이나 지인 중 정신질환 경험이 있거나 이로 인한 자살경험이 있을 
경우

없음 가까운 가족이나 지인 중 정신질환 경험 혹은 자살 경험이 존재하지 않음

주: ‘최근’에 대한 명확한 기준은 명확히 존재하지는 않지만 과거 선행연구를 보면 통상 3개월에서 6개월 
사이 전으로 잡고 있음(Douglas et al., 2013; Hart et al., 2003). 이를 기준으로 ‘최근’을 자살사망일
을 기준으로 3~6개월 사이로 잡았음.
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<표 2>에 제시된 12개의 관련 준거변인을 바탕으로 계층적 군집 분석을 실시하였다. 

이 후 데이터를 2개로 나누어 제1의 군집의 반분결과와 제2의 군집 반분결과를 전체의 

결과와 비교하여 군집분석 신뢰도를 평가 하였다. 군집화에 따른 분석 절차는 Sea 등

(2014)이나 Knight과 Prentky(1990)에서 활용한 방식을 따라 진행하였다. 구체적으로 

군집화 일정표(Agglomeration Schedule)에서 군집의 수가 4개일 때 유사성 변화(13.5)

가 가장 많았고 수직고드름(VICICLE) 형식으로 묶이는 차례에 따라, 군집의 수를 4개로 

지정했을 때 군집별 사례수가 적절하고 유형 분류의 해석적 의미가 극대화되므로 본 연구

자들 간 심층 논의를 통해 군집 유형의 수를 4개로 최종 결정하였다. 마지막으로 본 데이

터를 크게 2개로 나누어 신뢰도를 분석한 결과, 신뢰도는 .74로 양호하게 나타났다.

표 3. 유형별 12개 준거변인 차이
 

대인관계문제 경제적문제
정신과적 문제 

관련
서비스 접촉
관련 정보

자해자살
시도경력

생애사건 수
≥4건

(평균=3.56)
없음 있음 없음 있음 없음 있음 없음 있음 없음 있음 없음 있음

군집1
N=12

9 3 7 5 10 2 7 5 10 2 12 0
75.0% 25.0% 58.3% 41.7% 83.3% 16.7% 58.3% 41.7% 83.3% 16.7% 100.0% 0.0%

군집2
N=18

3 15 3 15 17 1 16 2 16 2 5 13
16.7% 83.3% 16.7% 83.3% 94.4% 5.6% 88.9% 11.1% 88.9% 11.1% 27.8% 72.2%

군집3
N=22

1 21 11 11 17 5 16 6 2 20 14 8
4.5% 95.5% 50.0% 50.0% 77.3% 22.7% 72.7% 27.3% 9.1% 90.9% 63.6% 36.4%

군집4
N=20

2 18 6 14 6 14 4 16 12 8 8 12
10.0% 90.0% 30.0% 70.0% 30.0% 70.0% 20% 80% 60.0% 40.0% 40.0% 60.0%

전 체
N=72　

15 57 27 45 50 22 43 29 40 32 39 33
20.8% 79.2% 37.5% 62.5% 69.4% 30.6% 59.7% 40.3% 55.6% 44.4% 54.2% 45.8%

 

  준거

유형  　

주변지인
자살행동노출

자살의도노출
다른 관련 

정보/스트레스
반응

초기 양육경험 음주약물남용
주변정신질환

노출

없음 있음 없음 있음 없음 있음 없음 있음 없음 있음 없음 있음

군집1
N=12

8 4 2 10 10 2 4 8 12 0 11 1
66.7% 33.3% 16.7% 83.3% 83.3% 16.7% 33.3% 66.7% 100.0% 0.0% 91.7% 8.3%

군집2
N=18

17 1 4 14 2 16 13 5 15 3 17 1
94.4% 5.6% 22.2% 77.8% 11.1% 88.9% 72.2% 27.8% 83.3% 16.7% 94.4% 5.6%

군집3
N=22

15 7 4 18 2 20 15 7 9 13 15 7
68.2% 31.8% 18.2% 81.8% 9.1% 90.9% 68.2% 31.8% 40.9% 59.1% 68.2% 31.8%

군집4
N=20

3 17 4 16 0 20 10 10 11 9 7 13
15.0% 85.0% 20.0% 80.0% 0.0% 100.0% 50.0% 50.0% 55.0% 45.0% 35.0% 65.0%

전 체
N=72　

43 29 14 58 14 58 42 30 47 25 50 22
59.7% 40.3% 19.4% 80.6% 19.4% 80.6% 58.3% 41.7% 65.3% 34.7% 69.4% 30.6%
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표 4. 군집유형별 프로파일
 

유형 분류 세부 특징

1 급성 스트레스
생애 사건의 급성 반응으로 자살과정의 발생 / ‘다른 유형에 비해’ 
부모경험에서 분리․학대․위협 등 존재. 예) 특별한 생애 사건이 없었던 
사람이 특정 급성 사건에 촉발되어 사망하는 경우

2 만성 스트레스

정신과적 문제는 없지만 오랜 기간 생애 어려움 사건, 환경 실패, 가정 관계 
문제, 가정폭력, 성격문제 및 스트레스 반응, 낮은 자존감 그리고 열악한 
대인관계, 경제적 사건. 예) 장기간의 경제적 어려움, 대인관계 손상, 실업, 
반복적인 생애사건과 스트레스 경험, 심각한 스트레스 반응 등으로 사망

3
자해/자살시도
․의도 표현

적극적 자해/자살시도, 자살의도 노출 지향, 일부분의 장기적 
손상(대인관계)과 일부분의 정신과적 문제도 혼합. 예) 대인관계 문제가 
심각하고 스트레스 반응이 심한 상태에서 자해, 자살시도, 자살표현이 
적극적인 과정에서 사망 

4 정신과적 문제
정신과적 장애, 최소한 하나 이상의 정신과적 문제가 존재 예) 정신과적 
진단을 받고 1) 장기 혹은 2) 단기간 생애 사건을 경험 하면서 정신질환 악화와 
맞물려 사망

1. 급성 스트레스 유형

이 유형은 생애 사건의 급성(촉발적) 반응으로 자살이 이루어졌다. 다른 유형에 비해 

부모경험에서 분리․학대․위협 등 존재했고 특별한 생애 사건이 없었던 사람이 특정 

급성 사건에 촉발되어 사망하는 경우라고 볼 수 있다. 이 유형 중 급성 대인 스트레스 

하위 유형으로 D 지역에서 발생한 고등학생 자살 사건이 있다. 자살사망자는 16세로 

맞벌이 부모 밑에서 성장하였고, 형이 있는 4인 가구였다. 사망자는 초등학교, 중학교까

지 중위권 이상의 성적을 유지하며 주변 친구와도 원만한 관계를 맺고 생활해 왔었다. 

하지만 중학교 졸업 쯤 친구의 권유로 일진회를 가입하였고, 가입 후 폭력 써클이라는 

사실을 알게 된 자살 사망자는 탈퇴하려고 했다. 하지만 이를 안 일진회 회원들이 학대

와 따돌림을 가했고 이로 인해 사망자는 급격히 성격이 의기소침해졌고 주변을 경계하

는 등 강박행동을 보이기도 하였다. 또한 부모와의 대화가 단절되고 혼자 있는 시간이 

급격히 많아지는 등 우울감을 보였다고 진술했다. 자살 전에는 부모의 출장일을 묻고 

손톱을 깎아 달라는 등 자살에 대한 준비를 하였고, 부모가 없는 사이 집안에서 줄을 

이용하여 목을 매 사망하였다. 유서를 남기지는 않았다.



보건사회연구 38(2), 2018, 350-393
Health and Social Welfare Review

374

2. 만성 스트레스 유형

이 유형은 특별히 정신과적 문제는 없지만 오랜 기간 생애 어려움 사건, 환경 실패, 

가정 관계 문제, 가정폭력, 성격문제 및 스트레스 반응, 낮은 자존감 그리고 열악한 대인

관계, 경제적 사건 등을 경험하였다. 장기간의 반복적인 생애사건과 스트레스 경험, 심

각한 스트레스 반응 등으로 사망한 경우이다. 

만성적 복합 스트레스 유형으로 분류된 20대 자살사망자의 사례를 보면, 부모가 기독

교 사역활동으로 바빠 충분한 관심을 받지 못하고 남동생과 함께 방치되는 일이 잦았다. 

그래서 어려서부터 남동생을 돌보며 집을 지켜야 하는 압박을 많이 받았다. 교회일이 

없는 평일에도 부모와 함께 있는 시간이 적었고, 사망자는 부모와 같은 교회를 다닌 

적이 없어 적절한 유대감과 소속감을 형성할 기회도 없었다. 부모 역시 부부불화, 별거 

등 성숙하지 못한 모습을 보여주었고, 동생과도 심한 갈등이 있었다. 동생은 따돌림 

피해로 인해 이상행동을 보여 병원에 입원 치료를 받은 적도 있었다. 이렇게 가족 구성

원들 간의 불화가 심한 상태에서 성장하면서 사망자는 학교생활에서도 또래들과 잘 어

울리지 못하는 등의 문제를 보이기도 했다.

경제적인 어려움도 있어 대학에 입학했을 때부터 대학 등록금을 대출 받아 다니는 

상황이었고, 생활비를 벌기 위해 아르바이트를 하면서 생활하였다. 대학 생활을 하면서

도 기독교 동아리 모임에서 많은 일들을 자신이 하려고 했지만 오히려 많은 일 때문에 

심하게 힘들어 했고, 동아리 회원들과도 관계가 원만하지 못했다. 이 일로 부모에게 

교회일과 학업, 동아리 일이 너무 많아 힘들다고 울며 하소연하는 경우가 많았다. 자살 

전 동아리 친구가 봉사활동 갔다가 매몰되어 사망하는 사고가 있었고 불면증과 소화 

불량 등으로 체중이 심각하게 빠졌고 모친에게는 자살과 천국에 대한 질문을 하기도 

했다. 이처럼 만성 복합 스트레스 자살유형은 생애 초기부터 자살 사망 당시까지 대인관

계 적응, 학업, 가족에서의 문제, 경제적인 문제가 장기간 혼합되어 스트레스가 가중되

어 자살하는 경우이다.

3. 자해/자살시도·표현 유형

이 유형은 적극적 자해/자살시도, 자살의도 노출 지향, 일부분의 장기적 손상(대인관
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계)과 일부분의 정신과적 문제도 혼합하여 발생한 유형이다. 예를 들어, 대인관계 문제

가 심각하고 스트레스 반응이 심한 상태에서 자해, 자살시도, 자살표현이 적극적인 과정 

중에 사망한 경우이다. 지속적인 자살시도, 자살위협, 반복적인 자해시도 등으로 자살한 

사례를 보면, 자살사망자는 젊었을 때 부친을 잃고 가난하게 성정하였다. 결혼 전인 

스물세 살 때 딸을 낳았고 원치 않는 결혼을 하게 되었다. 21년간의 결혼 생활을 했지만, 

남편의 음주 폭력과 모멸감을 주는 언어적 학대로 힘들어 했고, 이때마다 남편이 보는 

앞에서 수십 차례의 자살시도가 있었다. 남편 등 가족이 있는 자리에서 매년 2~3차례 

자살시도를 하였고, 베개 밑에다 끈이나 칼등을 감춰 두는 등 자살을 준비했다. 남편과

는 10여 년 동안 각방 생활을 했고, 끝내 남편의 외도로 이혼했다. 이혼 과정에서 남편이 

여성 2명 사이에서 양다리를 한 정황을 알게 되는 등 자존심에 크게 상처를 입었지만 

결혼관계를 유지하기를 바랐던 고인과는 달리 남편은 직접 이혼을 종용했다. 이혼 후 

지역사회가 좁아 남편과 아는 사람들과의 관계가 거의 단절되었고, 딸이 서울로 유학을 

가게 되면서 정신적 불안 상태가 심해졌다. 사망 전 모친이 지병으로 사망하게 되고 

경제적인 어려움이 커지자 주변 사람들에게 자살 의도를 내비쳤다. 이처럼 유형3은 반

복적인 자해 시도 및 자살 위협 등 내비치면서 결국에는 자살 사망에 이르는 경우이다. 

4. 정신과적 문제 유형

이 유형은 정신과적 장애, 최소한 하나 이상의 정신과적 문제가 존재한 경우이다. 

이를 테면, 정신과적 진단을 받고 1) 장기 혹은 2) 단기간 생애 사건을 경험 하면서 정신

질환 악화와 맞물려 사망한 유형이라 볼 수 있다. 이 유형으로 분류된 자살사망자는 

7년 전 정신질환 진단을 받고 오랫동안 병을 앓아 왔고, 외래진료를 받으면서 장기간 

약물을 복용해 왔다. 대인관계는 다니던 교회 목사님 이외에는 거의 없었다. 막노동 

일을 하며 생계를 유지했고, 정신질환 진단을 받은 후에는 막노동도 못하고 정신장애 

등급으로 인한 정부보조금만으로 생활하였다. 하지만 사망 전 지원 정책 변화로 인해 

정신장애 등급이 하락하여 지원금이 상당부분 감소하였고, 이로 인해 경제적 어려움이 

심화되어 경제적, 심적으로 힘든 상황에 처했다. 사망 전에 정신분열증상으로 하나님의 

음성이 들리거나, 로또번호를 알려주겠다 혹은 담배를 끊어라 등의 환청이 들렸고, 기

분변화가 동반된 조울증까지 진단 받았다. 음주도 지속적으로 이루어졌고, 알코올 복용
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변인
유형1 유형2 유형3 유형4

Statistic*
N % N % N % N %

성별(남성) 9 75 15 83.3 11 50 12 60 0.035

연령M(SD)1 40.8(14.9) 41.6(12.9) 47.7(15.1) 43.8(14.0) t=1.233

20대 이하 3 25 3 16.7 3 13.6 3 15

0.694

30대 4 33.3 5 27.8 3 13.6 5 25

40대 0 0 5 27.8 6 27.3 4 20

50대 4 33.3 4 22.2 5 22.7 6 30

60대 이상 1 8.3 1 5.6 5 22.7 2 10

결혼상태

기혼 5 41.7 8 44.4 16 72.7 9 45

0.019사별 0 0 0 0 1 4.5 0 0

이혼 0 0 4 22.2 2 9 3 15

이 심해지면서 주변 형제들과도 잦은 다툼이 발생해 가족 간의 관계도 거의 단절된 

상태였다.

이 자살사망자는 장기간 정신과적 문제로 경제, 신체, 대인관계에 심각한 손상을 받고 

약물중단과 경제적 악화로 정신질환 증세가 악화되면서 자살에 이르게 된 정신과적 문

제 유형이라 볼 수 있다.

5. 자살사망자 4가지 유형별 배경정보

<표 5>는 자살유형에 따른 기본적인 배경특성을 보여주고 있다. 유형2가 남성 비율

(83.3%)이 가장 많았고 평균 연령대를 보면 유형 3이 48.7세(sd=15.1)로 다른 유형보다 

상대적으로 높았다. 결혼상태에서는 4가지 유형 모두 기혼상태가 가장 높은 비율을 나

타냈고 그 중에서도 유형 3이 기혼상태가 가장 높았고(72.7%) 유형 1은 비교적 독신 

비율이 높았다(41.6%). 전체적으로 동거인과 함께 거주하고 있는 비율이 혼자거주 비율

보다 높았고 동거중인 경우 대체로 가족 중 배우자와 자녀와 함께 지내고 있었다. 4가지 

유형모두 무직비율이 30%에서 45%사이에 분포하고 있어 직업을 가지고 있었던 경우가 

다소 높게 나타났다. 

표 5. 4가지 유형에 따른 배경정보
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변인
유형1 유형2 유형3 유형4

Statistic*
N % N % N % N %

독신 5 41.7 0 0 2 9 5 25

미혼 2 16.7 6 33.3 1 4.5 3 15

학력

무학 0 0 0 0 1 4.5 0 0

0.854

초등학교 이하 1 8.3 1 5.6 1 4.5 3 15

중학교 이하 1 8.3 4 22.2 2 9.1 1 5

고등학교 이하 5 41.7 8 44.4 7 31.9 7 35

대학교 이상 5 41.7 5 27.8 10 45.5 9 45

동거인

혼자거주 4 33.3 5 27.9 4 19.2 5 25

0.463
배우자/자녀 4 33.3 5 27.9 14 63.6 10 50

부모/형제 2 16.7 5 27.9 3 13.6 5 25

친구(들) 1 9.3 1 5.6 0 0 0 0

종교

불교(원불교) 0 1 5.6 2 9.1 2 10

0.473
기독교(통일교) 3 25 4 22.2 9 40 9 40

천주교 0 2 11.1 3 15 3 15

무교 9 66.7 10 55.5 7 35 7 35

직업(무직) 5 41.7 8 44.4 7 31.8 8 40 0.856

주: * Fisher’s exact test used because of the number of frequency; 1 t-test; ‘성별’과 ‘결혼 상태’에서 
유의미한 유형별 차이를 보임

6. 유형별 자살사망 특징

<표 6>은 자살유형에 따른 자살사망 과정에 대한 특징을 보여주고 있다. 4가지 유형 

모두 액사가 가장 높게 나타났다(각각 58.3%, 38.9%, 68.2%, 75%). 다음으로 투신이

나 가스 등에 의한 중독이 많이 나타났다. 하지만 음독이나 칼 등을 이용한 직접적인 

자살방식은 많이 보이지 않았다. 유형에 상관없이 자살사망자가 대체로 주변에 도와줄 

수 있는 사람과의 접촉은 없었던 것으로 나타났다. 자살직전 마지막 접촉 대상자 중 

유형 1, 2, 3은 접촉 상대가 거의 없었지만(각각 66.7%, 83.3%, 86.4%) 유형 4(정신과

적 문제형)은 치료를 받는 과정에서 의사나 목사 등을 만나 도움을 받아 왔던 것으로 

나타났다(60%). 자살시 비음주 비율이 가장 높았던 유형은 유형2(75%)였고 유형
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3(46.2%)이 가장 낮았다. 자살시 알코올을 한 병 이상 과음을 가장 많이 한 유형은 

유형3(38.5%)이었다. 유서를 가장 많이 남긴 유형은 유형2(66.7%)였고 유형3은 가장 

적었다. 자해/자살시도유형과 정신과적 문제 유형은 유서 작성 비율이 낮았다(각각 

31.8%, 35%)

표 6. 4가지 유형에 따른 자살사망 특징
 

변인
유형1 유형2 유형3 유형4

Statistic*N % N % N % N %

자살 방식

0.569

향정신성 약물 음독 1 8.3 0 0 0 0 1 5

다른 고형 또는 액상 물질 음독 0 0 1 5.6 1 4.5 2 10

가스나 증기에 의한 중독 2 16.7 5 27.8 2 9 0 0

목매달기 혹은 질식에 의한 자살 7 58.3 7 38.9 15 68.2 15 75

칼 등의 도구 이용 0 0 1 5.6 0 0 0 0

높은 곳에서 투신 2 16.7 3 16.7 3 13.6 2 10

기타 0 0 1 5.6 1 4.5 0 0

최초 발견

119 구조대 1 8.3 3 16.7 2 9.1 1 5

0.759
가족(친족 등) 7 58.3 9 50 10 45.5 14 70

가족 이외 사람 신고(우연한 발견 등) 4 33.3 4 22.2 9 40.9 4 20

기타 등 0 0 2 11.1 1 4.5 1 5

도움요청

도와줄 수 있는 사람과의 접촉 없음 8 66.7 13 72.2 18 81.8 16 80
0.820

접촉은 하였으나 특별한 요청은 없음 3 25 4 22.2 3 13.6 4 20

마지막접촉

정신보건 담당자(정신과의사 등) 0 0 0 0 0 0 4 20

0.008

종교계 관계자(목사 등) 1 8.3 0 0 0 0 1 5

정신보건 이외의 의사 1 8.3 2 11.1 1 4.5 5 25

법조인 등 0 0 0 0 1 4.5 0 0

접촉 상대 없음 8 66.7 15 83.3 19 86.4 8 40

자살시 음주량

비음주 7 70 12 75 6 46.2 13 68.4

0.246
소주 한 병 이내 3 30 1 6.3 2 15.4 2 10.5

소주 한 병에서 두병 사이 0 0 1 6.3 3 23.1 4 21.1

소주 3병 이상 0 0 2 12.5 2 15.4 0 0

유서 작성 여부(있음) 6 50 12 66.7 7 31.8 7 35 0.032

유서 자살이유 설명(있음) 1 16.7 2 16.7 2 28.6 2 28.6 0.698

주: * Fisher’s exact test used because of the number of frequency; ‘마지막 접촉’과 ‘유서 작성 여부’에서 
유형 간에 유의미한 차이가 존재
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7. 유형별 신체적 질병 등 관련정보

유형4(85%)가 어린 시절에 대한 불행감이 가장 높았고 유형2(50%)의 경우 상대적으

로 낮았다. 유형1을 제외한 2~4유형 모두 40~50%정도가 발병 후 6개월 이상의 만성적 

신체 질병으로 고통을 받아 왔고, 유형4는 다른 유형보다도 그 심각성이 전체 생활에 

지대한 손상과 영향을 주는 등 그 수준이 높았다. 유형1(25%)을 제외한 유형2~4는 

50~60%정도가 학교와 직장에서 적응문제를 경험했다. 전체적으로 유형1이 문제가 적

어보였다. 그 외 자살을 두고 가족 관계 변화로는 유형 4가 가족 내 불화와 갈등 그리고 

무관심과 방임을 가장 많이 경험하는 것으로 나타났다(75%).

표 7. 4가지 유형별 신체적 질병
 

변인
유형1 유형2 유형3 유형4

Statistic*
N % N % N % N %

어린 시절 경험 매우 불행 2 16.7 4 22.2 8 34.6 6 30
0.472

불행 6 50 5 27.8 6 27.3 11 55

신체적 질병기간

급성(발병 후 6개월 이내) 2 16.7 3 16.7 3 13.6 4 20
0.963

만성(발병 후 6개월 이상) 3 25 8 44.4 9 40.9 10 50

신체질병 심각성

한 가지 이상의 주요 활동에 경미한 손상 2 16.7 5 27.8 5 22.7 4 20

0.600
주요 활동의 한 가지 그 이상의 영역에 
명백한 손상

2 16.7 3 16.7 1 4.5 2 10

전체 생활에 심각한 손상 2 16.7 2 11.1 6 27.3 7 35

학업·직업 적응문제 (있음) 2 25 9 50 11 50 12 60 0.368

가족 관계변화

무관심, 방임 2 16.7 2 11.1 4 18.2 3 15
0.846

불화, 갈등 초래 3 25 6 33.3 8 36.4 12 60

주: * Fisher’s exact test used because of the number of frequency; 배경 정보에서 유형 간에 통계적 
유의미성이 존재하지 않음
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Ⅳ. 논의

연구자는 기존 사례 연구에서 드러나는 방법론적인 문제점을 제기하였고 이를 중심으

로 본 심리부검 연구를 진행하려 하였다. 강준혁(2015)이 비판적으로 제기한 바처럼, 

아직 국내에서 심리부검이 신뢰도와 타당성을 입증 받기 위해 연구과정과 연구자에게 

요구되는 쟁점들이 많이 남아 있다. 심리부검일 수 없는 연구를 심리부검이라는 연구 

주제어를 사용하고 있으며, 유사하지만 심리부검 방법이 아닌 방식을 심리부검 방법론

이라 이야기하며 잘못 사용하기도 하였다. 본 연구는 전체 연구과정을 통해 기본적으로 

심리부검 과정에서 갖춰야 할 기본적인 구성 요소를 자세히 담으려고 하였고 본 연구를 

통해 수집한 사례들을 체계적으로 분류할 수 있는 자살 유형화를 찾아 자살예방과 관련

된 시사점을 찾고자 하였다. 

심리부검 결과를 통해 사례에서 드러나는 핵심적인 위험요인을 찾아 자살유형을 분류

하는 준거요인을 선정하였다. 그 결과 자살 유형을 크게 4가지 유형으로 구분했다. 자살

사망자 유형 구분을 통해 자살사망자의 자살 원인과 문제를 좀 더 체계적으로 규명할 

수 있게 되었고 접근 방안 또한 세부 유형에 따라 차별적으로 모색할 수 있다. 모든 

자살사망사건에 천편일률적인 자살 예방 정책을 찾아 적용하기보다 이런 식으로 각 유

형별로 나타나는 원인에 맞는 현실적인 대안 모색이 바람직할 것으로 본다. 자살이 생애 

전반에 걸쳐 나타난 문제가 쌓여 발생 될 수 있을 뿐만 아니라 그 전에 특별한 문제없이 

살아오는 과정에서 학업·직업에서 극심한 좌절과 실패, 경제적인 고통, 대인관계에서의 

심각한 갈등이나 고립 등을 경험하게 되면 충분히 자살에 이를 수 있다는 것을 알 수 

있다.

급성 스트레스 유형의 경우 경제적인 스트레스가 직·간접적으로 급성으로 작용해 발

생한 자살 사망한 경우였다. 사채, 빚보증, 사업실패, 도박으로 인한 가산 탕진, 횡령 

등과 관련된 문제와 연관되어 있었고 부차적으로 대인관계의 단절과 신체적인 문제가 

함께 발생되면서 자살에 이른 경우이다. 김효창과 손영미(2016) 혹은 김효창(2016)의 

연구에서 제기한 성인 및 노인 대상 자살 유형 중 하나인 사건반응형과 비슷한 특성을 

갖고 있다. 평소에는 자살과 관련된 분명한 소인이 작용하고 있지는 않지만 가장 최근의 

촉발사건이 연쇄적으로 나타남으로써 사건 직후 혹은 일정시간이 지난 이후 자살행동을 

보이게 된다는 점이다. 청소년 자살유형의 경우 사건반응 자살 유형 중 하위 유형으로는 



심리부검 기반 자살유형 연구

381

충동형과 지연형 모두에 해당될 수 있다고 본다. 한편 Durkheim(1897)의 아미노적 유

형과도 맥락을 같이 할 수 있는데 자살사망자의 내적 외적 구조 혹은 그를 둘러싸고 

있던 사회적 구조가 일시에 붕괴되면서 목적의식을 잃고 나타는 것과 비슷한 흐름이라

고 볼 수 있다. 이런 유형은 무난히 별 어려움 없이 살아오던 사람이 갑자기 불면증과 

우울감을 호소하거나, 혼자 있는 시간이 많아지면서 신변 비관조의 표현이 두드러지면, 

혼자 두지 말고 대화로 문제를 의논하고 적절하게 도움을 받을 수 있는 기관을 찾거나 

주변의 지지를 받아야 할 필요가 있다.

만성 스트레스 유형은 전체적인 삶에 지속적인 영향을 줄 정도의 심각한 경험을 반복

적으로 경험하며 스트레스를 받아 오던 사람이 자살 관념, 계획, 준비가 강화되면서 

부끄러움, 죄책감, 절망, 모멸감, 받아들일 수 없는 체면 및 상태 손상 혹은 법적 문제, 

경제적 어려움의 원인이 되는 혹은 이를 악화시키는 어떤 현실이나 사건과 맞물려 자살

에 이르는 경우이다. 경제적 문제, 대인관계 문제, 다양한 문제들이 혼합된 상황으로 

인해 삶 전반에 지속적인 스트레스를 호소하기 때문에 죽음에 대한 반복적인 표현, 이미 

많은 부분 손상된 대인관계, 알코올 중독, 와해된 가족 결속력 등 삶에 대한 무기력감과 

서로에 대해 짐 된 의식이 강하게 나타났다. 이 유형의 경우 복합형(김효창, 2006; 김기

환, 전명희, 1999)과 취약형(김기환, 전명희, 1999)을 동시에 나타나는 유형으로 볼 수 

있다. 생애기간 중 일정 수준의 생애 스트레스를 경험하는 상태에서 특정 사건이 일종의 

촉진제 역할을 하게 되면서 결국 자살을 완결하게 되는 경로와 일정 수준의 스트레스가 

누적되어 오며 상승작용을 하다가 결국 자살이 완결되는 생애경로를 의미한다. 만성적 

고통과 심리적 스트레스는 결국 타인에게 짐이 될 수 있다는 의식(Joiner, 2015; Joiner 

et al., 2000; Joiner & Rudd, 2000)을 심어 줄 수 있기 때문에 구체적인 세부내용은 

다를 수도 있지만 이타적 자살과(Durkheim, 1897)도 맥을 같이 한다고 볼 수 있다. 

이런 유형의 경우, 전반적인 사회지지 체계를 갖고 장기간 안정적인 지지와 도움을 

통해 스스로 자신의 문제를 해결해 나갈 수 있는 완충 역할을 해 줄 수 있는 시스템이 

필요하다고 본다. 오랜 기간 반복적인 실패와 좌절, 빈곤한 문제해결능력, 벗어날 수 

없는 듯한 갇혀진 느낌, 목적 혹은 의미 상실감, 도움 추구에 있어 부정적 혹은 혼합된 

태도를 갖고 있기 때문에 지역 사회의 자살예방기관이나 사회복지기관, 자원봉사자, 심

리전문가, 경제 전문가들이 상시 위원으로 구성된 원스톱 지원 시스템을 운영하여 현실

적인 대안을 제시해 줄 필요가 있다.
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세 번째 유형인 자살 및 자해시도․표현 혼합 유형은 가족, 친구, 연인사이 등 주변인

들과의 관계에서 오는 심리적 불안감 혹은 좌절감, 단절감 등의 고통을 경험하여 안절부

절 혹은 긴장감을 해소하고자 하는 자해 및 자살시도나, 자살을 목적으로 하는 반복적인 

자해·자살시도 과정에서 자살사망에 이르게 되는 경우이다. Nock(2009)에 따르면 4가

지 측면으로 인해 자살․자해시도를 하는 것으로 나타났다. 첫째, 개인의 부정적인 감정

과 생각을 경감시키고자 하는 내적 부적강화이다. 두 번째, 즐거움을 상실하거나 감각이 

무뎌지는 경험을 할 때 이를 느끼고자 하는 내적 정적강화이다. 세 번째, 개인이 바라지 

않는 상황이나 조건으로 회피하거나 벗어나고자 할 때인데, 이를 대인 부적강화라고 

한다. 마지막으로 주변인으로부터 관심을 끌어 도움 행동을 얻어내거나 대화를 하고자 

하는 경우 이를 대인 정적강화라고 한다(Nock & Prinstein, 2004, 2005; 서종한 등, 

2017; 서종한, 2015). 이 과정에서 Joiner(2005)는 자살이 이루어지거나 고통에 대한 

익숙함 혹은 내성이 생겨 치명적인 상처로 사망할 수 있다고 하였다(Joiner et al., 

2000). Joiner는 또한 그의 모델에서 자해시도와 표현노출이 자살행동에 영향을 미치는 

중요한 요인으로 보았다. 모든 자살관련 위험변인을 통제 했을 때 가장 큰 영향력을 

주는 위험요인이라 보고하면서(Joiner, 2015; 서종한 등, 2012) 자살형태를 결정하는 

중요한 요인이라고 제시하였다. 

요약하자면 이 유형은 자살 제스처, 죽음에 대한 직접적인 언급, 반복적인 자살시도 

혹은 자해가 주변에 사람들을 대상으로 위협 혹은 경고를 주는 차원에서 그리고 자신의 

부정적인 감정(절망, 참을 수 없는 외로움, 자기혐오)을 해소하는 차원에서 이루어지기 

때문에 좀 더 과감하고 치명적으로 나타난다. 가장 중요한 부분은 주변인들이 이 행동에 

상당부분 습관화되기 때문에 심각성 지각이 무뎌진다는 것이다. 이에 따라 자살/자해 

시도자는 상대방의 반응을 더 강하게 끌어내려는 통제 수준이 높아지기 때문에 더 치명

적이면서도 상습적인 자기 손상(파괴적) 행위를 보인다. 따라서 이 유형은 주변인들의 

보다 적극적이면서 신속한 대처가 필요하다. 주변인들은 자살시도자가 지역 해당 정신

보건기관을 찾아 정신과적 약물치료와 심리치료를 위해 전문가의 도움을 받을 수 있도

록 하고, 주변인과도 관련된 문제이기 때문에 가족치료 혹은 집단치료 등 함께 심리치료

에 적극적으로 동참할 필요가 있다.

마지막으로 정신과적 문제 유형은 생애 경로 중 하나 이상의 정신과적 진단을 받고 

장기 혹은 단기적으로 정신질환을 앓아 오면서 경제, 신체, 대인관계의 심각한 손상을 
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받고 약물중단, 알코올 중독, 경제적 악화와 맞물려 자살 사망에 이르는 경우이다. 이 

유형은 의학적 모델(김종두, 1998)과 교차점을 살펴 볼 수 있는데, 정신증을 보이는 

정신과 환자에게서 나타나는 유형분류와 비슷한 맥락을 같이 하고 있다. 피해망상, 환각

과 망상, 우울증, 강박증 등 정신증과 심각한 수준의 정신질환으로 인한 기능손상이 

결국 주변인들과 단절, 모욕감에 대한 회피, 위협적인 대상으로부터의 보호 등을 이유로 

자살행동을 하도록 만든다. 박창호(1992)가 제기한 유형인 표출적 혹은 정서적 자살 

유형과 공통점을 갖고 있다. Shneidman(2004)의 연구와 그의 책 [자살심리, 1996]에서 

지적한 바와 같이 정신질환에서 오는 정서적 우울감과 무망감, 정신적 고통과 심리통에 

초점이 맞춰져 있고 이로 인한 기능손상과 사회역할 상실이 자살과 이어져 있는 셈이다.

정신과적 문제 유형에서 진단을 받은 지 얼마 되지 않는 경우 우울증, 조울증 등 기분

장애형(축1)이 38%로 나타났고, 5년이 초과되면서 점차 공존이환(특별히, 우울과 알코

올 남용)이 나타났다. 알코올 중독과 정신분열, 우울과 알코올 중독, 우울과 정신분열 

형태로 점차 정신질환 병세가 삶의 전반적인 영역까지 영향을 주면서 낮은 자존감, 자기

혐오, 자살 수용, 쾌감상실, 불안 혹은 공황 등의 심리적 고통을 야기 시켰다. 진단 후 

치료 과정에서 특히 경제적 지원이 사라지거나, 경과가 호전되는 시점쯤 약물치료 중단, 

와해된 대인관계, 높은 상담비, 약물 치료로 일관하는 정신과적 치료에 대한 실망 등 

치료 동기가 떨어지는 단계에서 자살이 발생하였다. 정신질환이 만성화(5년 초과) 될 

때 대부분은 1~2년 사이 치료를 그만두거나, 약물을 간헐적으로 복용하는 것으로 나타

났고 전문적인 심리치료는 10%내외만 받는 것으로 나타났다. 따라서 상담 치료를 안정

적으로 받을 수 있는 지원체계 구축이 필요한데 이를 테면, 고가의 상담비를 현실적으

로 받아 볼 수 있도록 보험편입, 자살사망자 혹은 시도자에게 적합한 구조화된 상담, 

정신질환자 가족을 대상으로 질환자 케어에 대한 가이드라인 교육 등이 필요할 것으로 

보인다.

심리부검을 통해 특히 정신과적 문제 유형 중에서 ‘우울증’이 사회적 문제로 대두되고 

있음을 알 수 있었다. 자살 전 정신과적 진단은 없었지만 이에 준하거나 해당되는 우울 

관련 증상이 눈에 띄게 나타난 것으로 볼 때 실제 정신진단에 대한 문턱이 높아 보였고 

자연히 치료기관이나 상담기관으로의 연계 가능성이 떨어져 보였다. 아마도 정신질환과 

치료에 대한 사회적 편견과 금기시로 인해 적극적인 치료나 개입에 머뭇거리는 것 때문

일 수 도 있지만 가족 구성원들조차도 어떤 방식으로 도움을 구할 수 있을지 또 그런 
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증상이 문제가 될 수 있음을 자각하지 하지 못한 것일 수 있다. 따라서 이에 대한 홍보와 

교육이 뒤따라야 한다고 본다. 우울증 원스톱 지원 매뉴얼을 가까운 센터나 사회복지관

에서 제공하며 자신의 가까운 주거지에서 진단 가능한 곳, 치료의 방식과 절차를 소개한 

센터, 치료체계 가이드라인에 대해 제공할 필요가 있다.

또한 적극적인 자해시도와 자살의지 표현에 대한 대응이 절실한 시점이다. 심리부검

을 하는 과정에서 자살의지를 반복적으로 표현하며 자해시도가 적극적으로 이루어졌음

에도 불구하고 놀랍게도 주변에서 대수롭지 않게 생각하거나 괜찮아지겠지라고 생각하

고 안일하게 대처한다는 것을 발견하였다. 동거 가족이 이런 유형의 경우 좀 더 적극적

인 태도로 경각심을 가질 필요가 있으며 전문기관의 도움을 받을 수 있도록 해야 한다. 

세 번째로 실제 모든 유형에서 나타나고 있는 공통적인 자살 징후 혹은 위험신호에 대해 

유가족이 대체로 반응 민감성이 떨어진다는 점이다. 대부분의 가족이 우울증 등 이상증

세에 대해 자각은 하고 있었지만 자살과 직접적으로 관련된 징후라고는 생각하지 못하

고 있었다. 이는 반복적인 정신이상 증세에 대한 노출, 가족 간 함께 할 수 있는 시간의 

부족, 의사소통 결핍, 반복적인 자해, 자살의지 표현 등에 대한 무덤덤한 태도 등이 가장 

큰 문제였다. 마지막으로 가장 중요한 보호요인은 바로 함께 거주하고 있는 가족의 관심

과 지원 체계였다. 특히 노인자살의 경우가 그러했는데 전화 한통화만으로도 충분히 

존재의 이유를 느끼게 했고 유대감을 갖게 했다. 혼자 사는 노인의 경우 가족 간의 연계

강화를 뒷받침할 수 있는 정책이 필요하리라 본다.

본연구의 한계점으로는 군집분석(cluster analysis; 이와 관련한 문제는 Everitt, 1979 

참고)이 어떠한 (간명) 지수와 모형적합도(model fit)를 제공하지 않는다는 점이다. 따라

서 본연구자가 이론과 문헌에 근거하여 유형을 분류하고 사례가 묶여지는 정도 

(Dendogram과 Agglomeration Schedule, 유사성 변화 등을 기반으로)를 확인하여 종합

적으로 분류하는 수밖에 없다. 따라서 연구자의 자의적인 측면이 있다는 분명한 한계점

이 있다. 따라서 본 연구의 결과를 해석함에 있어 주의가 요구될 수 밖에 없다. 향후에는 

추가적으로 다른 유형분석기법 이를테면 잠재계층분석(Latent Class Analysis; 

McCutcheon, 1987; Hagenaars & McCutcheon, 2002)을 활용하여 간명지수(예, AIC, 

BIC 등)와 모델적합도를 확인할 필요가 있다고 본다. 하지만 군집분석은 유형을 분석하

는 기법으로 다양한 연구에서 많이 사용하고 있고 연구자의 전문성과 과거 문헌에 상당

한 기반을 두고 있기 때문에 유용성과 활용도는 더 높다고 볼 수 있다. 뿐만 아니라 
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유형분석 적용에 대한 어느 정도의 문헌적 토대가 마련되어 있다면 크게 문제가 없을 

것으로 보인다(예, Paykel & Rassaby, 1978; Engström et al., 1996; Rapeli & Botega, 

2005 등 참고). 마지막으로 본 연구에서 극히 일부분이긴 하지만 면담 과정에 면담을 

중도에 포기한 경우도 있었다. 실제 면담거부자와 면담을 완료한 집단 간에 구조적 특성 

차이가 있을 것으로 보인다. 이에 대한 논의가 향후 연구에서는 뒤따라야 할 것이다.
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A Psychological Autopsy-Based Study of  
Suicide Types

Sea, Jonghan
(Simon Fraser University)

Choi, Seonhee
(Ajou University)

Kim, Kyungil
(Ajou University)

In this study, we reviewed psychological autopsy procedure, methodology,  and 

P.A checklist, and collected a total of 78 suicidal cases using a revised psychological

autopsy protocol. Accordingly, we intended to modify the current methodology of 

psychological autopsy specialized for Korean setting and thus make a scientific 

rigour. Based on the twelve risk factors (as criteria) obtained from the cases, we

attempted to chart a suicidal typology to use for suicide prevention in Korea. As

a result, we identified four suicidal types: 1) acute-stress type, 2) chronic-stress type, 

3) self-injury and suicidal attempt type, and 4) psychiatric type. First, acute stress

type suffered from stress as an abrupt response to environmental/situational event

without previously historic problems. Second, chronic-stress type was associated with

long-term and chronic problems without specific psychiatric diagnosis. Third, 

self-injury and suicidal attempt type was related to repeated self-injury and suicidal

attempt for getting psychological purposes. Finally, psychiatric stress experienced 

seriously psychological stress with more than one psychiatric diagnosis. We describe

the details of the four types each and additionally discuss more practical implications

with respect to suicidal prevention.

Keywords: Psychological Autopsy, Suicide, Prevention, Typology


