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Purpose: Discharge against medical advice (DAMA) car-
ries a risk of increased mortality and readmissions in the
emergency department (ED). The aim of the current study
was to examine characteristics of suicidal attempters with
acute poisoning who were discharged against psychiatric
medical advice and other clinical department admission as
acute intervention.
Methods: We retrospectively selected a consecutive series
of suicidal attempters with acute poisoning who were admit-
ted to the emergency department between 2011 and 2012.
Sex, age, admission time, psychiatric DAMA, impressions
by the Psychiatrist-in-charge, and psychiatry follow-up after
discharge were reviewed in the medical records. DAMA
was defined as an unplanned discharge for which the psy-
chiatrist-in-charge documented in the medical record that
the patient or one’s legally authorized representatives
decided to refuse hospitalization against the psychiatrist’s
medical advice including closed ward admission.
Results: A total of 883 patients who had attempted suicide
who visited the emergency department were included. Of
these, 155 patients were suicidal attempters with acute poi-

soning for ED ward admission. Among these patients, the
rate of psychiatric DAMA was 66.5% (n=103). Psychiatric
impressions were 1) adjustment disorder 51.5% (n=53), 2)
major depressive disorder 28.2% (29%). The rate of DAMA
was higher in the adjustment disorder group than in the
major depressive disorder group (82.8% vs 58.7%, p
<0.001). The rate of follow-up after hospital discharge to the
psychiatric outpatient department was 26.5% (n=27).
Conclusion: Admission to the emergency department may
improve psychiatric outpatient department referral in suici-
dal attempters with acute poisoning. In addition, customized
plans according to psychiatric diagnosis will be considered
for effective acute intervention and continuous psychiatric
referral.
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Article Summary

What is already known in the previous study

Although the ED might be the best place to intervene

patients with attempting to commit suicide, there is rela-

tively high occurrence rate of discharge against medical

advice (DAMA) in the ED. DAMA carries a risk of

increased mortality and readmissions in the emergency

department (ED).

What is new in the current study

Admission to the emergency department may improve

psychiatric outpatient department referral in suicidal

attempters with acute poisoning. This will be one of the

clues to solve the problems related with attempting to com-

mit suicide.
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서 론

2013년 OECD 보고서에 따르면 2011년 대한민국의 자

살률은 인구 10만명 당 33.3명으로 회원국 중에 가장 높으

며, 지난 20년 동안의 자살 증가율이 280.1%로 급격히 증

가하고 있다1). 자살시도자의 증가는 사회경제적인 손실을

야기할 뿐만 아니라 추종 자살을 유발하므로 적극적인 관

리가 필요하다2). 또한 자살 시도 경험이 추가 자살 시도의

주요한 위험 인자이며 다수의 자살 시도자들이 재시도를

통해 결국 자살에 성공하기 때문에 자살 시도자에 대한 주

의 깊은 평가와 같은 적극적인 의학적 접근과 추적 관찰 등

의 후속 대책을 포함하는 급성 중재법 적용을 통해 자살 재

시도를 낮추는 노력이 필요하다3-5). Baraff 등5)은 자살 시

도자들을 처음 대면하는 응급실 의사들이 정신보건전문가

들을 조기에 개입시켜 자살자에 대한 적절한 평가와 조치

를 취해야 한다고 하였다.

이러한 근거를 토대로 많은 수의 응급실 의료진은 응급

실에 내원하는 모든 자살 시도자들을 정신과적 중재를 위

해 정신과로 의뢰하지만 다음과 같은 이유로 적절한 정신

과적 중재가 이루어 지지 못하고 있다. 첫째, 자살 시도자

들은 다수에서 정신과적 면담을 거부하고, 면담을 하더라

도 폐쇄병동 입원 등과 같은 정신과적 치료를 거부한다. 둘

째, 자살시도자의 다수가 통상적인 근무시간 이외의 시간

인 오후 8시부터 새벽 3시까지 가장 빈번하게 응급실에 내

원하지만 야간 및 주말에는 정신과 전문 진료 연계가 어렵

기 때문에 제한적인 환자에서만 정신과적 평가가 시행된다
6). 셋째, 아시아 문화권의 경우 정신 질환에 대한 오해와

부정적인 인식으로 인해 정신과적 면담과 치료를 받아들이

지 못하는 경우가 있다7,8). 그러므로 응급실에 내원한 자살

시도자들에 대한 적절한 중재가 이루어지지 위해서는 추가

적인 대책이 필요하다.

자살 시도자들은 정신과적 치료 이외에도 자살 시도에

의한 신체적 손상이 발생하기 때문에 신체 손상에 대한 치

료가 필요한 경우가 많다. 이에 저자들이 근무하는 응급실

의 경우 정신과적 치료를 거부하는 환자들에 대해서도 정

신과적 치료거부동의서를 받은 후 신체적 손상에 대한 치

료 및 자살 시도에 대한 급성 중재를 위해 적극적으로 응급

의학과로 입원시키는 치료 프로토콜을 운영하고 있다. 그

러나 지금까지 이러한 정신과적 치료 거부자들에 대한 정

신과적 분석이나 이들의 특성을 분석한 연구는 없었다. 이

에 저자들은 중독의 방법으로 자살을 시도한 후 응급실에

내원하여 정신과 진료를 거부하였으나 급성 중독 증상의

신체적 치료나 자살 시도에 대한 급성 중재를 위해 입원했

던 자살 시도 환자들을 대상으로 이들의 특성을 확인하였

고, 정신과나 정신과 병동이 아닌 응급 병동에 입원하는 것

이 자살 시도자들의 정신과 연계에 대한 도움이 되는가를

확인해보기 위해 본 연구를 시행하였다.

대상과 방법

1. 연구 대상

2011년 1월부터 2012년 12월까지 아주대학교병원 응

급의료센터에 내원했던 환자들 중 국가응급실정보망

(national emergency department information system,

NEDIS) 주증상 코드가 자해(suicidal attempt)나 자살

(suicide)이었던 환자들과 병원 퇴원진단명에 자살이나 자

해 시도가 포함되었던 모든 환자들을 대상으로 이들의 의

무 기록을 확인하였다. 이들 중 자살 시도 방법이 중독이었

던 경우를 최종 대상으로 하였다. 이들에 대한 성별, 나이,

내원 일 및 시각, 응급실 내원 방법, 중독 물질의 종류, 정

신과 의사의 추정 진단, 정신과적 면담이나 폐쇄 병동 입원

거부 여부, 입원 후 추가 정신과 협진 여부, 퇴원 후 정신과

외래 연계 여부를 조사하였다. 본 연구에서 정신과 치료 거

부는 환자나 법적 보호자가 정신과 면담 자체를 거부하거

나 정신과 면담후 폐쇄 병동으로 입원을 거부하는 경우로

정의하였으며, 정신과적 진단명은 정신과 진료 기록을 사

용하였다.

2. 분석 방법

조사된 자료들을 암호화 및 부호화하였고, 연속 변수는

평균과 표준편차로, 명목 변수는 N (%)으로 표시하였다.

각 변수들에 대한 통계 분석을 위해 Epi InfoTM 7

(Centers for Disease Control and Prevention)을 사용

하였다. 기술 통계 확인과 연관성 검정을 위해 카이제곱 검

정과 피셔의 정확 검정을 시행하였고, 유의수준이 0.05보

다 작은 경우 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결 과

1. 전체 연구 대상의 특성

2011년 1월부터 2012년 12월까지 총 24개월 동안

172,171 명의 환자가 아주대학교병원 응급의료센터에 내원

하였고, 이들 중 자살 시도 환자는 총 883명이었다(Fig. 1).

2. 응급의학과로 입원했던 자살 시도 환자들의 특성

(Table 1)

총 883명 중 중독 치료나 중재 치료를 위해 응급의학과



로 입원했던 자살 시도 환자는 155명(17.6%)이었고, 나

이는 41.78±18.41세, 남여비는 0.74:1이었다. 이중 정신

과 치료를 거부한 환자는 총 102명(65.8%)으로 정신과

진료 자체 거부가 46명(29.7%), 폐쇄 병동 입원 거부가

56명(36.1%)이었다. 계절별 차이에서 봄(3~5월) 42명,

여름(6월~8월) 35명, 가을(9월~11월) 45명, 겨울(12월

~2월) 33명으로 봄과 가을에 환자 수가 많았다. 이들에 대

한 정신과적 분석 결과 및 치료 결과는 Table 1과 같다. 이

중 응급의학과로 입원했던 자살 시도자들의 정신과 분석에

서 가장 높은 진단명인 적응 장애와 주요 우울 장애 환자

118명에 대한 추가 분석을 시행하였는데 정신과 치료 거

부와 관련해서 적응 장애의 경우 면담 자체를 거부한 환자

가 28명(52.8%), 폐쇄병동 입원치료 만을 거부한 환자가

25명(47.2%)이었고, 주요 우울 장애의 경우 면담 자체를

거부한 환자가 6명(20.7%), 폐쇄병동 입원치료 만을 거부

한 환자가 23명(79.3%)으로 이들의 차이는 통계적으로

유의하였다(p<0.001) (Table 2). 추가 비교 결과는 Table

2와 같다.

입원 치료 경과와 관련해서 151명(97.42%)이 퇴원하

였고, 4명(2.58%)은 사망하였다. 이중 중독에 대한 신체

치료 후 정신과로 전과하여 치료한 환자는 12명(7.7%)이

었고, 응급의학과에 입원 도중에 일반 병실에서 목을 매 자

살 시도를 하여 정신과로 강제 전과 되었던 경우가 1례 있

었으며, 탈원한 경우가 1례 있었다.

3. 자살시도환자들의 정신과 외래 추적 진료 확인

(Table 3)

자살시도로 내원한 전체 883명의 환자들을 대상으로 한

입원 및 응급실 퇴원 후 정신과 외래 추적 진료 확인에서

입원 치료 도중 사망한 71명의 환자를 제외하면 전체 812

명 중 164명(20.20%)에서 외래 추적 진료가 시행되었다.

응급실에서 바로 퇴원하였던 478명의 환자 중 62명

(13.0%)이 정신과 외래 추적 진료에 참여하였으며, 입원

하였던 334명의 환자 중 102명(30.1%)이 정신과 외래

추적 진료에 참여하였다. 한편, 정신과적 치료 거부 후 응

급의학과로 입원하였다가 생존 퇴원한 151명 중 41명

(26.5%)이 정신과 외래 추적 진료에 참여하였으며, 이들

에 대한 경과는 Fig. 2와 같다. 응급실에서 정신과 치료를

거부했던 환자들 중 정신과 치료 자체를 거부했던 46명 중

3명(6.52%)이 정신과 외래 추적 치료를 시행한 반면 폐쇄

병동 입원만을 거부했던 56명 중 24명(42.9%)에서 정신

과 외래 추적 진료를 시행하여 차이를 나타냈다(Fig. 2).

진단명에 따른 정신과 외래 추적 진료 결과는 다음과 같

다. 3명의 사망자를 제외한 주요 우울 장애 환자 51명 중

17명(33.3%)에서 정신과 외래 추적 진료가 시행되었으

며, 응급실에서 정신과 치료를 거부했던 29명중 11명

(37.93%)에서 정신과 외래 추적 진료가 시행되었다. 1명

의 사망자를 제외한 적응장애 환자 63명 중 13명(20.6%)

임용균 외: 정신과 치료 거부 중독 자살 시도 환자의 특성과 중재 치료로서 응급의학과 입원의 효과 / 77

Fig. 1. Flow of the patients.
* ED: emergency department
� DAMA: discharge against medical advice
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에서 정신과 외래 추적 진료가 시행되었으며, 응급실에서

정신과 치료를 거부했던 52명 중 11명(21.15%)에서 정

신과 외래 추적 진료가 시행되었다(Table 2).

고 찰

본 연구는 자살 시도자들에 대한 급성 정신과 치료 중재

Table 2. Adjustment disorder vs major depressive disorder in acute poisoning suicidal attempters with ED admission.

Adjustment disorder group Major depressive disorder group
p-value(n=64) (n=54)

Age 37.08±16.25 46.22±18.62 <0.010
Sex (female) 36 (56.3%) 34 (63.0%) <0.460
DAMA* 53 (82.8%) 29 (53.7%) <0.001

Refuse to closed ward admission 25 (39.1%) 23 (42.6%) <0.700
Totally refused 28 (43.8%) 06 (11.1%) <0.001

Expired 01 (01.6%) 03 (05.6%)
Survived at discharge 63 (98.4%) 51 (94.4%)
Psychiatric OPD� follow-up 13 (20.6%) 17 (33.3%) <0.130

* DAMA: discharge against medical advice
� OPD: outpatient department

Table 1. DAMA vs no DAMA in patients with ED admission.

DAMA* group (n=103) No DAMA group (n=52) p-value

Age 41.03±17.05 43.29±20.95 <0.470
Sex (Female) 031 (59.6%) 58 (56.3%) <0.690
Suicidal Method

Medication 050 (48.5%) 27 (51.9%) <0.690
Gas 038 (36.9%) 14 (26.9%) <0.220
Agricultural chemical 014 (13.6%) 08 (15.4%) <0.760
Ethylene glycol 001 (01.0%) 03 (05.8%) <0.080

Diagnosis
Adjustment disorder 053 (51.5%) 11 (21.2%) <0.001
Major depressive disorder 029 (28.2%) 25 (48.1%) <0.010
Bipolar disorder 002 (02.0%) 05 (09.6%)
Dysthymia 003 (02.9%) 01 (01.9%)
Schizophrenia 0 (0%) 03 (05.8%)
Dementia 001 (01.0%) 01 (01.9%)
Alcohol dependency 001 (01.0%) 0 (0%)
Antisocial personality disorder 001 (01.0%) 0 (0%)
Substance induced mood disorder 001 (01.0%) 0 (0%)
Post-traumatic stress disorder 001 (01.0%) 0 (0%)
Not diagnosed 011 (10.7%) 06 (11.5%)

Psychiatric treatment at ED�

Totally agreed 0 10 (19.2%)
Reluctant 0 42 (80.8%)
Refuse to closed ward admission 046 (44.7%) 0
Totally refused 057 (55.3%) 0

Treatment results
Expired 001 (01.0%) 03 (05.8%)
Survival at discharge 102 (99.0%) 49 (94.2%)
Psychiatric OPD� follow-up 027 (26.5%) 15 (28.6%) <0.790

* DAMA: discharge against medical advice
� ED: emergency department
� OPD: outpatient department



에 장애가 되는 정신과 치료 거부 환자의 특성 및 치료 결

과를 확인하여 향후 자살 시도자들에 대한 급성 정신과 치

료 중재에 도움이 되는 방향을 모색하고자 시행되었으며,

본 연구를 통해 저자들은 다음과 같은 내용을 확인할 수 있

었다. 정신과 폐쇄 병동 입원을 거부하여 응급의학과로 입

원했던 57명 중 생존 퇴원자 56명에서 42.9% (n=24)가

정신과 외래 추적 진료에 연계가 되었고, 응급실에서 정신

과 치료를 거부했던 환자들의 정신과 진단은 1) 적응 장애

51.5% (n=53), 2) 주요 우울 장애 28.2% (n=29), 3)

진단명 없음 10.7% (n=10) 순으로 확인되었다. 이러한

결과들은 향후 자살시도자들의 급성 정신과 중재 치료에

대한 대책 정립시 도움이 될 수 있을 것으로 생각한다. 앞

서 기술한 것처럼 정신과 치료를 거부했던 자살시도자들에

대한 기저 정신 질환 분석에서 적응 장애의 빈도가 51.5%

(n=53)로 가장 높았다. Kessler 등8)에 따르면 주요 우울

장애를 포함한 기분 장애가 자살의 주요한 위험 요인이라

고 하였으나, 다른 연구들에서는 적응 장애 또한 자살의 위

험 요인이며 적응 장애가 있을 경우 12배 이상 자살률이

높다고 하였다8,9). Table 2에 따르면 정신과 치료를 거부한

환자들 중 가장 비율이 높은 진단명은 적응 장애(51.5%)

이지만, 응급실에서 정신과 치료에 순응하여 급성 중재 후

에 응급의학과로 입원했던 환자들 중 가장 비율이 높은 진

단명은 주요 우울 장애(48.1%)로 차이를 나타낸다. 이러

한 차이가 앞선 연구 결과들의 차이를 설명할 수 있는 요인

이라 생각한다. 응급의학과로 입원하였던 환자들에 있어서

주요 우울 장애와 적응 장애를 비교한 결과를 살펴보면 적

응 장애 환자들의 나이가 어리고(37.08±16.25 vs 46.22

±18.62, p<0.01), 정신과적 치료에 대한 치료 거부 비율

은 높으며(82.8% vs 53.7%, p<0.001), 퇴원 이후 정신

과 외래 추적 진료 참여에 대한 비율이 낮음(20.6% vs

33.3%, p=0.13)을 확인할 수 있다. 적응 장애 환자들은

자살 시도 빈도가 높지만 응급실 급성 중재 치료 시도에 순

응하지 않으며, 정신과 연계에도 비순응적이다. 이러한 결

과는 향후 자살시도자들에 대한 급성 정신과 중재법 및 자
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Table 3. Number of the patients who visited psychiatric outpatient as follow-up.

Total number of patients (n=812) Number of patients who visited psychiatric OPD* (n=164)

Medical 276 72 (26.1%)
ED�

Surgical 030 12 (40.0%)
Psychiatry 028 18 (64.3%)
Discharge at ED� 478 62 (13.0%)

* OPD: outpatient department
� ED: emergency department

Fig. 2. Effects of emergency department admission as acute intervention on follow-up in patients with suicidal attempters.
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살시도자 추후 관리에 대한 계획 정립 및 수정 시 적응 장

애 환자들에 대한 적극적 세부 고려가 반드시 필요한 부분

이라 하겠다.

자살 시도자들의 증가는 사회 경제적 손실을 유발하기

때문에 재시도에 대한 관리가 필요하다. 자살 시도자들이

삶에 대한 의지가 높음에도 불구하고 자살 재시도율이 높

다. 그러므로 자살시도자들에 대한 급성 정신과적 중재와

같은 대책이 마련된다면 재시도 가능성을 줄일 수 있을 것

으로 기대되지만 모든 자살 시도자들을 대상으로 정신과

진료 연계를 포함하는 급성 정신과적 중재가 시행될 수 없

다. 응급실에서의 일회성으로 이루어지는 정신과 진료만으

로는 자살 예방에 도움을 주는지 확실하지 않다. 또한 입원

1주 이내에 자살 위험도가 높고, 입원 기간이 짧았던 환자

들에서 자살 위험도가 높은 것으로 알려져 있으며, 탈-병

원화 운동으로 노르웨이에서 정신과 병상 수가 줄어든 후

자살율이 증가한 것으로 알려져 있다10,11). 만일 입원 진료

가 시행되지 못하고 퇴원하는 경우에는 정신과 외래 추적

진료를 장려하고, 외래 추적 진료가 이루어지도록 전화나

인편으로 적극적으로 개입하는 것이 자살 재시도를 낮추

고, 치료의 참여도를 높일 수 있는 방법이라고 제시되고 있

다4,8,9). 그러나 응급실에서 모든 자살 시도자들에 대해 정신

과 협의 진료를 의뢰하지만 다수에서 면담을 거부하거나

면담 후 폐쇄병동 입원 등 정신과 치료를 거부하기 때문에

저자들의 병원에서는 이러한 내용들을 근거로 자살 시도에

따른 신체적 치료 목적뿐만 아니라 이들에 대한 급성 중재

관리 및 추후 정신과 치료 연계를 위해 가능한 다른 임상과

에 입원하도록 하며 주로 응급의학과에서 입원을 진행시키

는 프로토콜을 운영하고 있다. 본 연구에서 정신과 치료를

거부하였으나 다른 임상과로 입원하였던 환자들의 퇴원후

정신과 외래 추적 진료 참여 비율이 응급실에서 바로 퇴원

하였던 환자들에 비해 2배 이상(12.97% vs 30.05%,

p<0.01) 높게 나타났고, 응급의학과에 입원하였던 환자들

의 정신과 외래 추적 진료 참여율과 관련해서 정신과 치료

거부 환자군(26.5%, n=27)과 그렇지 않은 환자군

(28.6%, n=15)간에는 차이는 없었다(p=0.79). 또한 응

급의학과로 입원했던 폐쇄 병동 입원 거부 환자들의 정신

과 외래 추적 진료 참여율 역시 42.9%로 다른 환자들에 비

해 높았다. 폐쇄 병동 입원 치료 거부에 대한 결과를 살펴

보면 폐쇄병동 입원 치료만을 거부했던 경우가 응급의학과

입원환자 중 46명(44.7%)이었다. Katsakou 등12)에 따르

면 폐쇄 병동에 입원해 있는 동안 자신이 타인의 통제하에

놓인다는 생각에 병동 입원치료를 거부하는 경우가 많다고

하였다. 이러한 결과들을 고려할 때 개방 병동에서 치료받

는 환경을 적극적으로 늘려 간다면, 더 많은 환자에서 정신

과적 치료 기회를 제공할 수 있을 것으로 생각한다. 특히

본 연구에서 주요 우울장애 환자들이 치료를 받고자 하는

욕구는 있으나, 폐쇄병동 입원 치료 만을 거부하는 경우가

높으므로 자살 시도자 들의 정신과적 특성을 고려하여 기

저 정신질환에 따라 치료적 접근을 달리 하는 것이 바람직

할 것으로 생각한다. 또한 폐쇄 병동 입원을 거부하는 주요

우울장애 환자들에게 개방 병동 치료를 대안으로 제시하여

입원 치료하게 하거나, 혹은 폐쇄 병동에 대한 이미지 개선

을 통하여 폐쇄 병동 입원에 대한 거부감을 줄여, 입원 치

료 받을 수 있도록 설득하는 노력이 필요할 것으로 생각된

다. 이러한 결과들을 고려할 때 자살시도자들에 대한 지속

적인 정신과 치료 연계를 위해서는 정신과 치료를 거부하

는 경우 신체적 치료 목적에 부합하는 정신과 이외의 다른

임상과가 자살 시도자들을 적극적으로 입원시켜 자살 재시

도에 대한 욕구가 강한 시기를 지나가도록 하는 것이 자살

재시도를 줄일 수 있는 한 가지 방법이며, 이는 추후 정신

과 치료 기회를 부여할 수 있는 중요한 과정이 될 수 있을

것으로 생각한다. 자살 시도자들에 대한 일반 병동 입원과

관련해서 발생할 수 있는 문제가 입원 도중 자살 재시도이

다. 본 연구에서도 일반 병동으로 입원하였던 환자들 중 1

명의 환자에서 자살 재시도가 있었으나, 의료진이 빨리 발

견하여 심각한 결과는 발생하지 않았다. 미국 통계에 따르

면 입원 환자 10만명당 5~40명에서 자살 시도가 있다고

한다13,14). 정신과 병원 입원 환자에서 발생하는 자살의

79.5%는 개방 병동에서, 15.9%에서는 폐쇄병동에서 발생

한다고 한다15). 앞서 제안한 바와 같이 자살시도자에 대한

일반 병동에 대한 입원이 이루어지기 위해서는 의료인을

포함한 보호자가 급성기에 환자의 자살재시도 가능성을 항

상 염두해 두고 환자를 24시간 지속적으로 관찰 및 지지할

수 있는 치료 환경을 조성하는 것이 급선무라 생각된다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 연구 대상자 선

정에 있어 선택 편향의 가능성이 있다. 정신과 치료에 대한

거부 의사를 표명했던 환자나 보호자 분석에 있어 환자의

중증도가 매우 높아 면담이 불가능하였거나, 반대로 중증

도가 경미하여 면담을 시행하지 못한 경우가 있어 응급실

에 내원한 환자들을 대표하기에는 한계가 있을 것으로 생

각된다. 그러나 전체 대상 환자에서 이들이 차지하는 비율

이 높지 않으므로 큰 편향이 있을 것으로 생각되지는 않는

다. 둘째, 추락, 교통사고, 목맴 등 다른 방법으로 자살 시

도를 했던 환자들은 정신과 치료 거부에 대한 분석에서 제

외하였기 때문에 결과가 제한적일 수 있다. 향후 모든 자살

시도자 들을 대상으로 정신과적 분석과 외래 경과관찰 및

재시도에 대한 연구를 시행하면 자살 시도자들에 대한 급

성 정신과 중재를 계획하거나 및 보강하는데 더 큰 도움이

될 것으로 기대한다. 셋째, 본 연구에서 자살 시도자들에

대해 정신과 의사가 면담 후 입원을 권유하였으나, 연구대

상기간 초기에 해당하는 환자들에 있어 자살 위험도에 대

한 평가와 같은 객관적인 자료가 입원 권유나 추가 정신과

치료에 대한 도구로 사용되지는 않았다. 현재 자살 시도자

가 자살을 재시도할 위험도를 평가하는 것으로 SAD



PERSONS scale, Modified SAD PERSONS scale 등 과

같은 도구가 개발되어 사용되고 있다22,24). 이러한 지표들이

추후 자살을 정확하게 예측하지 못한다는 연구 결과도 있

지만 객관적으로 자살 위험도를 평가하여 급성 정신과 중

재 치료 및 환자의 경과 결정에 사용하는 것이 중요하며 연

구 결과에 편향을 주지 않을 것으로 생각한다16). 현재는 자

살 위험도를 평가하고 있기 때문에 추후 연관된 연구를 진

행할 수 있을 것으로 생각한다.

결론적으로 본 연구에서 급성 중독으로 자살을 시도했던

입원이 필요한 자살시도자들에 있어 가장 흔한 정신과 진

단은 적응 장애와 주요 우울증이며, 이들 정신과 질환에 따

라 폐쇄 병동 입원 여부나 정신과 진료 자체 거부와 같은

정신과적 치료 거부 결과에 차이점을 나타내는 것을 고려

할 때 정신과적 진단별 자살시도자들에 대한 맞춤 전략이

필요할 것으로 생각한다. 또한 정신과적 치료를 거부하였

으나 다른 임상과로 입원을 하게 되는 경우 추후 외래에서

자살에 대해 정신과 치료를 연계할 가능성이 높아짐을 고

려할 때 이러한 전략을 포함하는 진단별 맞춤 전략이 자살

률 및 재시도율을 낮추고, 예방하는데 도움이 될 것으로 생

각한다.
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