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서      론

오늘날 우리 사회에서 미디어 혹은 여러 경로를 통하여 자

살사례를 쉽게 접할 수 있고 자살이 주요한 사망원인으로 부

각되고 있으며 이에 대한 해결은 국가적인 중대 사안이 되고 

있다. 경제협력개발기구(Organization for Economic Co-
operation and Development, 이하 OECD)의 보고에 의하면 

2009년 현재 한국의 자살률은 OECD 회원 국가 중 가장 높

고 서구 국가들에 비해 빠른 증가세를 보이고 있다.1) 국내의 

경우 통계청에서 발표한 2009년 사망원인 통계 결과에서 자

살 사망자 수는 2009년 한 해 15413명, 하루 평균 42.2명으로 

2008년 대비 19.3%가 증가한 수치를 보였다. 최근 10년 동안 

운수사고나 화재사고, 익수사고 및 중독사고 등의 사망률은 

감소하였는데 비해 자살률은 10년 전보다 2배 이상 증가하

였고 10년간 전체 사망원인의 7위에서 4위로 상승하였다.2) 

특히 20대, 30대에는 자살이 사망원인 중 1위를 차지하여 이

에 대한 대책을 마련하는 것이 시급한 상황이다.

주요우울증이 자살과 관련된 가장 흔한 질환이라고 알려
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져 있다.3) 국내에서 전국 6510명의 일반인을 대상으로 한 연

구에서 자살기도를 한 사람이 그렇지 않은 사람보다 평생 동

안 주요우울증을 경험할 위험이 높게 나타났는데, 자살기도

를 한번 한 경우에는 6.5배, 두 번 이상 한 경우에는 7.9배 더 

높다고 보고되었다.4) Cavanagh 등5)은 자살사망자의 사후 부

검연구에서 약 60%가 주요우울장애나 다른 기분장애를 겪었

던 것으로 보고하였다. Henriksson 등6)은 핀란드에서 자살

사망자 229명에 대한 사후 부검연구를 진행하여 주요우울장

애가 59%, 알코올사용장애가 43% 동반되었고 정신질환이 

동반되지 않은 경우는 12%에 불과하였다고 밝혔다. 

2006년 보건복지부가 시행한 정신질환역학조사에 따르면 

우울장애는 평생 유병률이 5.6%이고, 1년 유병률은 2.5%로 

높은 유병률을 보이고, 급증하는 자살률의 주요 원인 중 큰 

비율을 차지한다.7) 사망한 주요우울증 환자의 15%가 자살로 

사망한다는 연구결과8)로 미루어 볼 때에도 신체적, 정신적 

고통이 타질환보다도 크다고 알려져 있는 주요우울증이 자

살과 밀접한 관계가 있다는 것을 알 수 있다. Murray와 Lo-
pez의 연구9,10)에서 1990년에 사망과 질병에 의한 장애를 동

시에 감안한 질병 부담의 측면에서 주요우울증이 전체 107

가지 질환 중 4위를 차지하였고 2020년에는 허혈성 심장 다

음으로 2위가 될 것이라고 예견하였다.

우울증은 단독으로 이환되는 경우도 있으나 불안장애, 조

현병, 물질관련장애 및 인격장애와 같은 정신질환과 공존하

는 경우가 많다. Zimmerman 등11)은 393명의 주요우울증 환

자에서 Structured Clinical Interview for DSM-IV(이하 SC-
ID)를 이용하여 공존질환의 빈도를 조사한 결과, 57.4%에 해

당하는 159명의 환자에서 불안장애가 공존한다고 보고하였다. 

주요우울증에서 공존질환이 있는 환자들은 그렇지 않은 

환자들에 비해 질환이 만성적이고 심각하며 삶의 질의 손상

이 심하다는 것이 알려져 있다. 미국의 대규모 국가적 조사 결

과는 주요우울증 환자들에서 불안장애가 공존할 경우 입원

율이 2.5배 이상 증가한다는 연구결과를 나타내었다.12) 또한 

주요우울증에서 불안장애가 공존하는 경우 자살률의 위험이 

2배 이상 증가한다고 보고된 연구도 있었다.13) Beautrais 등14)

은 공존하는 정신질환의 수가 증가할수록 자살기도의 가능

성은 높아지며, 증상의 수와 심한 정도가 개별적인 진단기준

을 만족시키지 못한다 해도 자살의 위험도를 높이는데 중요

한 역할을 한다고 보고하였다. Dumais 등15)은 주요우울증에

서 충동-공격적인 성격과 알코올 오남용이 있을 때 자살의 

위험이 높아지며, 충동-공격적인 행동이 나타나는 것이 자

살의 출발점이 된다고 강조하였다. 

이와 같이 주요우울증 환자에서 다른 정신질환의 공존이 

자살과 자살시도의 위험을 증가시킬 수 있는 가능성이 높으

므로 공존질환이 자살경향성 및 자살위험도에 미치는 영향

에 대한 충분한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 하지만 현재 

국내에는 이와 관련된 연구가 매우 부족한 실정이다. 따라서 

본 연구에서는 주요우울증에서 공존질환이 자살경향성과 

자살위험성에 미치는 영향에 대해 조사해 보고자 한다.

방      법

대  상

연구대상은 2008년 3월부터 2011년 9월까지 대구경북 지

역의 3개 대학병원 정신건강의학과(계명대학교 동산의료원, 

CHA의과학대학교 구미차병원, 동국대학교 경주병원)를 방

문한 외래환자 724명, 입원환자 52명, 총 776명을 대상으로 

하였으며 대부분은 계명대학교 동산의료원을 방문한 환자였

다. Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus(이

하 MINI-Plus)를 시행하여 주요우울증으로 진단된 288명을 

최종 대상으로 공존질환 및 자살경향성과 자살위험도를 조

사하였다. 

Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus는 

정신건강의학과 전공의 8인과 임상심리사 2인에 의해 외래

환자의 경우 진료 첫날, 입원환자의 경우에는 입원 1주 이내

에 시행되었다. MINI-Plus 면담은 정신과적 진단을 파악하

는 구조화된 면담방식으로 문답식으로 이루어지는데, 평가

자가 환자에게 문장을 적혀 있는 그대로 읽어주고 환자가 

이에 대한 답을 하는 방식으로 진행되었다. 개방적인 면담에 

의한 임상진단은 정신건강의학과 전문의가 하였으나, 임상

가들 사이에 정보편차로 인한 진단적 불일치의 가능성을 배

제하기 위해 임상진단은 사용하지 않았다. 

방  법

MINI-Plus

Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus는 

정신장애 진단 및 통계편람 제4판(Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders 4th edition, 이하 DSM-IV)과 

국제질병분류 제10차 개정판(International Statistical Clas-
sification of Diseases-10th Revision)의 주요 제I축 정신질환

의 진단을 위해 1998년 미국과 유럽에서 개발된 구조화된 

면담기구로 다기관 임상연구나 역학조사 등에서 사용되고 

있다. MINI를 SCID와 Composite International Diagnostic 

Interview와 비교하여 타당도와 신뢰도 연구가 이루어졌고, 

그 결과 MINI는 타당도와 신뢰도가 높으며 상기의 도구들

보다 면담시간이 평균 15분으로 상대적으로 짧은 장점이 있
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었다.16,17) 국내에서는 2006년 Yoo 등18)이 한국판으로 표준화

하였다. 

MINI-Plus에 의한 자살경향성과 자살위험도 평가

본 연구에서는 MINI-Plus의 자살경향성 및 자살위험성 

항목을 평가하였다. 자살경향성은 6개의 항목 중에서 최소한 

1개의 항목 이상에서 예라고 응답한 경우의 수로 평가하였

고, 자살위험성은 6개의 항목에 1~10점까지의 가중치를 부

여한 총합으로 평가하였다. 가중치는 지난 1개월 동안 차라

리 죽는 것이 낫다고 생각하든지 죽었으면 하고 바란 적이 있

는가 하는 질문에 예라고 답한 경우 1점, 자해하고 싶은가에 

대한 질문에 예라고 답한 경우 2점, 자살에 대한 생각을 하였

는가 하는 질문에 예라고 대답한 경우 6점, 자살계획에 예라

고 답한 경우에 10점, 자살시도에 예라고 답한 경우에 10점, 

평생 동안 자살시도를 한 번이라도 한 적이 있다고 답한 경우

에 4점으로 부여하였다. 자살위험성은 없는 경우에 0점으로 

구분하였고, 가중치의 합이 1~5점인 경우에 자살위험도가 

낮은 군, 6~9점인 경우에 자살위험도가 중등도인 군, 10점 이

상인 경우에 자살위험도가 높은 군으로 분류하였다.19) 자살

점수는 가중치의 합으로 계산되었고 최저 0점부터 최고 33

점까지 분포하였다.

 

통계방법

자료 분석은 SPSS version 18.0(SPSS, Inc., Chicago, IL, 

USA)를 사용하였으며, 연구대상자의 인구통계학적 특징은 

빈도분석과 기술분석을 이용하여 파악하였다. 공존질환이 

없는 주요우울증 군과 공존질환이 있는 주요우울증 군 간의 

인구통계학적 특징을 비교하기 위해 범주형 자료는 카이제

곱 검정을 이용하여 범주에 따른 비율의 차이를 비교하였고, 

연속형 자료의 평균비교는 표본수와 자료의 분포를 고려하

여 비모수적 방법인 Mann-Whitney U test를 이용하였다. 공

존질환이 없는 주요우울증 군과 공존질환이 있는 주요우울

증 군 간의 자살경향성의 비교, 공존질환이 없는 주요우울증 

군과 불안장애 동반한 주요우울증 군 간의 자살경향성을 비

교하기 위하여, 그리고 공존질환의 개수에 따른 자살경향성, 

자살위험도, 공존질환이 없는 주요우울증 군과 공존질환이 

있는 주요우울증 군 간의 자살위험도, 자살점수를 비교하기 

위하여 카이제곱 검정과 Cochran-Armitage 추세검정을 이

용하였다. 전체 동반질환의 개수, 불안장애 개수에 따른 자살

점수의 관련성은 일원배치법 분산분석(One way ANOVA)

을 실시하여 분석하였다. 모든 분석의 통계적 유의 수준은 p

값이 0.05 미만인 경우로 하였다.

결      과

대상자들의 인구학적 특성

Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus에

서 주요우울증으로 진단된 총 288명 중에서 외래환자는 264

명(91.7%)이었고 입원환자는 24명(8.3%)이었다. 대상자의 성

별은 남자 112명(38.9%), 여자 176명(61.1%)으로 여자가 많았

고 평균 나이는 43.3±16.9세였다. 학력은 고등학교 졸업이 

105명(35.2%)으로 가장 많았으며 전문대학 이상 졸업자 77

명(26.6%), 초등학교 졸업자 59명(20.3%) 순이었다. 직업은 

무직이 165명(56.9%)으로 가장 많았고 정규직, 비정규직 이외

의 기타 직업이 71명(24.5%)으로 다음으로 많았다. 결혼 상태

는 기혼이 157명(54.1%)으로 가장 많았고 미혼 91명(31.4%), 

이혼 및 사별 20명(10.4%) 순이었다. 종교는 불교와 무교가 

각각 99명(34.1%)이었고, 기독교가 58명(20.0%)이었다. 공존

질환이 없는 주요우울증 군과 1개 이상의 공존질환이 있는 

주요우울증 군을 세분화한 분석에서도 인구통계학적 특징

에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(표 1). 

공존질환의 진단 빈도

총 288명의 주요우울증 환자 중 81명(28.1%)이 공존질환

이 없는 주요우울증으로 진단되었고, 207명(71.9%)이 축 I 공

존질환이 1개 이상 있는 것으로 조사되었다. 공존질환이 있

는 주요우울증 군은 총 3개의 군으로 구분하였으며 각각의 

수는 공존질환이 1개인 군이 93명(32.3%), 2개인 군이 62명

(21.5%), 3개 이상인 군이 52명(18.1%)이었다. 공존질환 개

수에 따른 인구통계학적인 특성에서 여자가 남자에 비해 유

의하게 공존질환의 수가 많았다.

불안장애가 동반된 공존질환군은 총 161명(55.9%)이었다. 

주요우울증에 불안장애가 1개 동반된 군이 78명(48.5%), 2

개가 동반된 군이 51명(31.7%), 3개 이상 동반된 군이 32명

(19.9%)이었다.

공존질환을 세부 진단별로 살펴보면 축 I 장애가 공존하

는 주요우울증 환자 207명 중 범불안장애가 80명(38.7%)으로 

가장 많았고 공황장애 70명(33.8%), 사회공포증 35명(16.9%), 

강박장애 32명(15.5%), 기분부전장애 28명(13.5%), 신경성식

욕부진증 27명(13.0%), 외상후스트레스장애 26명(12.6%), 특

정공포증 24명(11.6%), 알코올관련장애 23명(11.1%) 순이었

다(표 4).

공존질환에 따른 자살경향성과 자살위험도의 비교 

공존질환이 없는 주요우울증 군과 공존질환이 있는 주요

우울증 군 간의 자살경향성을 비교한 결과 공존질환이 있는 
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주요우울증 환자군은 공존질환이 없는 주요우울증 군에 비

해 자살경향성이 유의하게 높았다(p＜0.05)(표 2).

공존질환이 동반된 군에서 공존질환 개수와 자살경향성 

간에는 의미 있는 관련성이 있었는데, 공존질환이 없는 주요

우울증 군에서 자살경향성이 가장 낮았고 공존질환이 3개 이

상인 군에서 자살경향성이 가장 높게 나타났다(p＜0.05)(표 2). 

불안장애가 동반된 주요우울증 군에서 불안장애 이외의 

공존질환군 혹은 공존질환이 없는 주요우울증 군에 비해 자

살위험도가 유의하게 높았다(p＜0.05)(표 3).

공존질환이 없는 주요우울증 군과 불안장애가 공존된 주

요우울증 군 간의 자살경향성을 비교하였을 때에도 불안장

애가 공존된 주요우울증 환자군의 자살경향성이 유의하게 

높았다(p＜0.05).

주요우울증에 사회공포증과 알코올관련장애, 신경성 식욕

부진증 및 임소공포증이 동반되었을 경우 각각 유의하게 높

은 자살점수를 나타내었다(표 4). 

전체 공존질환의 개수에 따른 자살점수를 비교하였는데 

공존질환 개수가 많을수록 자살점수는 점차 높아지는 유의

한 증가 경향성을 보였다(그림 1). 불안장애 공존질환의 개

수에 따른 자살점수 역시 유의하게 높았다(p＜0.05)(그림 1). 

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics according to the presence of comorbidities

 
Pure MDD (n=81)

Mean±SD or n (%)

MDD with comorbidity (n=207)

Mean±SD or n (%)
 p-value

Age (years)† 46.79±16.33 41.65±17.15 0.57
Gender‡ Female 52 (64.2) 124 (59.9) 0.50

Male 29 (35.8) 83 (40.1)   
Education‡ ≤Elementary school 23 (28.4) 45 (21.7) 0.65

Middle school 9 (11.1) 29 (14.0)  
High school 29 (35.8) 76 (36.7)  
≥College 20 (24.7) 57 (27.5)  

Working  status‡ Full time 10 (12.5) 20 (9.8) 0.35
Part time 3 (3.8) 15 (7.4)  
None 51 (63.8) 114 (55.9)  
Others§ 16 (20.0) 55 (27.0)  

Marital status‡ Single 19 (23.7) 72 (35.3) 0.25
Married 51 (63.8) 106 (52.0)  
Remarried 0 (0) 1 (0.5)  
Divorced 0 (0) 5 (2.5)  
Separated 5 (6.3) 10 (4.9)

Widowed 5 (6.0) 10 (4.9)

Religion‡ Buddhism 30 (38.0) 69 (33.8) 0.91
Catholicism 5 (6.3) 17 (8.3)

Christianity 16 (20.0) 42 (20.6)

None 28 (35.0) 71 (34.8)

Others 1 (1.3) 5 (2.5)

* : p<0.05 (χ2 test, † : Independent t-test), ‡ : Missing data exclueded. MDD : Major depressive disorder, SD : Standard deviation

Table 2. Comparison of suicidalities

Pure MDD
MDD with comorbidities

    p-value
Number of comorbidities

1 2 3 or more
n (%) (n=81) n (%) (n=93) n (%) (n=62) n (%) (n=52)

Suicidal attempt history (≤1 month) 5 (6.2) 3 (3.2) 4 (6.5) 7 (13.5) 0.13
14 (6.8) 0.86

Suicidal attempt history (Whole life) 9 (11.1) 12 (12.9) 13 (21.0) 16 (30.8) 0.01*
41 (19.8) 0.08  

Suicidality 35 (43.2) 53 (57.0) 34 (54.8) 41 (78.9) 0.00*
128 (61.8) 0.00*

* : p<0.05 (χ2 test). MDD : Major depressive disorder
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터키의 사후검정 결과 전체 공존질환이 3개인 군과 1개인 

군 간에, 공존질환이 3개인 군과 공존질환이 없는 군 간에 유

의한 차이가 있었다(표 5).

고      찰

본 연구의 참가자들에서 공존질환이 없는 주요우울증 군

이 28.1%, 공존질환이 있는 주요우울증 군은 71.4%로 공존질

환이 있는 주요우울증 군의 비율이 훨씬 높았다. Melartin 등20)

의 주요우울증 환자 269명을 대상으로 구조화된 면담도구를 

사용하여 시행한 연구에서 79%가 1개 이상의 공존질환을 가

진다고 보고된 것과 유사하다. 한편 Zimmerman과 Mattia21)

의 연구에서는 비구조화된 임상적인 평가에 기초하여 공존

질환을 찾았을 경우에는 대상 환자들 중 10% 미만에서 3개 

이상의 공존질환이 진단되었지만 구조화된 면담을 통해서

는 33.3% 이상에서 3개 이상의 공존질환이 진단되었다. 이를 

통해 볼 때 본 연구에서는 구조화된 면담도구인 MINI-Plus

를 활용하여 공존질환의 진단율이 높았다고 볼 수 있다. 구조

화된 면담을 통하여 임상가들이 저평가하는 공존질환을 찾

아낼 수 있는 장점이 있으나 반대로 구조화된 면담을 통하여 

위양성이 많을 가능성 또한 배제할 수 없으므로 임상에서 구

조화된 면담을 활용할 때 이점에 유의해야 할 것이다. 

공존하는 질환의 종류별로 보면 1개 이상의 불안장애가 동

반된 경우가 161명(55.5%)으로 가장 많았는데 이는 공존질환

을 연구한 대부분의 연구와 유사한 결과였다. 세부 진단별로 

보면 범불안장애가 80명(27.6%)으로 가장 많았고, 다음으로 

공황장애 70명(24.1%), 사회공포증 35명(16.9%) 순이었다. 

Rush 등22)을 비롯한 대부분의 선행연구들에서는 대체로 공

존질환 중에서 사회공포증이 가장 많았는데, 이러한 차이는 

문화적인 영향으로, 주변사람을 의식하고 자기표현을 삼가

는 동양적인 문화권에서 사회공포증은 저평가되는 것으로 

생각해 볼 수 있다.23)

본 연구에서는 주요우울증에서 공존질환이 있을 경우에 

자살경향성, 자살위험성이 유의하게 높았다. McDermut 등24)

Table 4. Prevalence and suicidal scores of comorbid axis I disorders

 
Total Number (n=207) Suicidal score

M (SD)
    p-value

n %

Generalized anxiety disorder 80 38.7 6.58 (4.59) 0.61
Panic disorder 70 33.8 7.10 (4.82) 0.65
Social phobia 35 16.9 10.46 (6.64) 0.04*
Obsessive compulsive disorder 32 15.5 8.75 (5.54) 0.84
Post traumatic stress disorder 26 12.6 10.27 (6.40) 0.67
Specific phobia 24 11.6 9.88 (5.74) 0.58
Agoraphobia 2 1.0 0 (0) <0.05*
Dysthymia 28 13.5 8.61 (4.51) 0.24
Anorexia nervosa 27 13.0 10.56 (5.81) 0.02*
Alcoholism 23 11.1 11.0 (5.53) 0.01*
Hypochondriasis 10 4.8 5.20 (0.43) 0.27

* : p<0.05 (χ2 test). M : Mean, SD : Standard deviation

Table 3. Comparison of suicidal risks

 
 
 

 Suicidal risk 

  p-valueNone Low Middle High
n (%) n (%) n (%) n (%)

Pure MDD 46 (56.8) 11 (13.6) 14 (17.3) 10 (12.4) 0.03*
MDD with comorbidities 79 (38.2) 34 (16.4) 49 (23.7) 45 (21.7)

MDD with 1 comorbidity   40 (43.0) 16 (17.2) 23 (24.7) 14 (15.1) 0.01*
MDD with 2 comorbidities   28 (45.2) 8 (12.9) 14 (22.6) 12 (19.4)

MDD with 3 or more comorbidities  11 (21.2) 10 (19.2) 12 (23.1) 19 (36.5)

MDD with non-anxiety disorders 19 (42.2) 5 (11.1) 8 (17.8) 13 (28.9) 0.03*
MDD with anxiety disorders 59 (36.7) 29 (18.1) 41 (25.5) 32 (19.9)

MDD with AD 1 comorbidity 33 (42.3) 15 (19.2) 18 (23.1) 12 (15.4) 0.09
MDD with AD 2 comorbidities 18 (35.3) 8 (15.7) 15 (29.4) 10 (19.6)

MDD with AD 3 or more comorbidities 7 (21.9) 6 (18.6) 9 (28.1) 10 (31.3)

* : p<0.05 (χ2 test). MDD : Major depressive disorder, AD : Anxiety disorder
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은 1000명의 정신건강의학과 외래환자들 중 SCID를 사용하

여 분석하였을 때 그 중 373명이 주요우울증 환자였고 그 중

에서 정신장애의 공존이 있는 경우가 65.4%였으며 공존질환

이 없는 경우에 비해 자살시도에 대한 비율이 2배 이상 높다

는 결과를 보고하였다. 이는 다수의 공존질환이 주관적인 고

통의 정도, 기능의 손실 등에 영향을 주고 이러한 요소들이 

자살위험이 높아지는 상황에서 인내심을 저하시키게 만드는 

것으로 생각할 수 있다.24) Suominen 등25)의 자살시도자를 대

상으로 한 연구에서는 연구대상자 중 98%에서 적어도 하나

의 축 I 진단을 가지고, 82%가 공존하는 질환으로 고통을 받

고 있다고 보고하였다. 이와 같이 공존질환의 존재여부가 자

살시도에 있어 중요한 역할을 하고 있다는 기존 연구를 본 연

구의 결과 역시 지지한다.

아울러 본 연구에서는 주요우울증에서 공존질환의 수에 

따라서도 자살경향성, 자살위험성이 유의하게 높아짐을 나

타내었다. 이것은 Rush 등22)의 우울증 외래환자들을 대상으

로 한 공존질환 연구에서 공존질환의 개수에 따라 유의하게 

자살시도의 병력이 높아지는 경향을 보인 것과 유사한 결과

였다. 미국의 대규모 국가적 공존질환 연구의 자살위험인자

와 자살경향성 비교에서도 공존정신질환의 수가 증가할수

록 자살사고와 자살시도 수가 유의하게 증가하였고 공존질환

의 총수가 공존질환의 유형보다 더 강력한 자살시도의 예측

인자가 된다는 결과를 나타내었다.26) Angst 등27)과 Hawton 

등28)의 연구에서 공존질환의 수와 향후의 자살시도의 위험성 

사이는 강한 용량-반응관계로 설명될 수 있다고 보고한 것

도 본 연구의 결과를 지지하는 소견이다. 

본 연구에서는 주요우울증에서 불안장애가 동반될 경우에 

공존질환이 없는 주요우울증 환자에 비해 자살경향성 및 자

살위험성이 유의하게 높게 나타났다. 이는 Keller와 Hanks13)

의 연구에서 밝힌 우울장애와 불안장애가 공존하면 치료에 

반응률이 떨어지고 장기간 치료결과가 좋지 않으며 자살의 

확률이 높아진다는 점과 유사하다. 상기 연구에서 공존질환

이 없는 공황장애 환자의 자살위험률은 7.0%였으나 우울장

애가 동반될 경우 23.7%로 증가하고 불안장애가 동반되지 

않은 주요우울증 환자의 자살위험률이 7.9%였으나 불안장애

가 동반할 경우 19.8%로 증가하였다. Pfeiffer 등29)의 연구에

서도 우울증에 불안장애가 동반될 경우 자살위험성을 높인

다고 보고하였다. 우울장애에 불안장애가 동반된 경우 불안, 

초조감을 동반한 외상후스트레스장애, 공황장애 등의 질환

과 충동조절장애를 동반하는 물질관련장애, 양극성 장애 등

이 자살계획과 자살시도를 실행시킬 수 있는 강한 예측인자

가 되는 것을 밝힌 연구들도 있었다.30-32) 이러한 결과들은 

초기 소견의 우울장애, 불안장애, 충동장애들이 자살시도 및 

자살에 대한 욕구를 증가시키고 충동성과 행동조절장애를 

특징으로 하는 질환들에 의해 자살사고를 행동화하는 위험

성을 증가시키기 때문이라고 생각할 수 있다.30) 

마지막으로 본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 우선 본 

연구에서는 자살경향성 및 자살위험도에 대하여 다면적인 

평가가 이뤄지지 못했다. 자살에 대한 평가를 위해 환자의 전

반적인 상태를 평가할 수 있는 보다 더 전문적인 설문지를 활

용하고, 정신건강의학과 의사와의 면담과 평가를 종합적으

로 고려하는 것이 필요할 것이다. 둘째로는 평가자 간의 신뢰

도를 충분히 조율하지 못한 점이다. 본 연구에서는 8인의 전

공의와 2인의 임상심리사 등의 MINI-Plus 평가자들이 세 번

의 사전 교육을 받았고, 평가자 간 신뢰도를 높이기 위해 환자 

사례에 대한 평가자 간 신뢰도 측정을 1회 시행하였다. 하지

만 충분한 횟수의 평가자 간의 신뢰도 측정이 이루어지면 더

욱 객관적이고 정확한 결과를 기대할 수 있을 것이다. 그리

Table 5. Turkey’s studentized range test for suicide scores
Comorbidity 
comparison

Difference
between means

Simultaneous 95%
confidence limits

Comorbid axis I disorders
3-2 4.315 -0.075/8.705
3-1 5.224 1.181/9.266
3-0 6.135 1.987/10.284
2-3 -4.315 -8.705/0.075
2-1 0.909 -2.919/4.736
2-0 1.820 -2.119/5.760

Comorbid anxiety disorders
3-2 4.425 -0.907/9.756
3-1 4.986 0.310/9.663
3-0 5.257 0.294/10.220
2-3 -4.425 -9.756/0.907
2-1 0.833 -3.425/5.090
2-0 0.562 -3.358/4.481
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Fig. 1. Association between number of comorbidities and suicidal 
scores. * : p<0.05 (one way ANOVA).
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고 본 연구에서는 공존질환을 평가할 때 축 I에 해당하는 장

애만을 다루었으나, 축 II 혹은 축 III에 해당하는 장애들도 

자살경향성, 자살위험도에 영향을 미치는 경우가 많으므로 

이에 대한 평가도 함께 이루어져야 할 것이다. 우울증 자체의 

심각도, 발병 나이, 치료 저항성 정도 등이 자살의 위험과 관

련이 있다는 보고들이 있는데33,34) 본 연구에서는 이에 대한 

평가가 이루어지지 않았다. 향후 연구에서는 이러한 요소들

이 자살경향성, 자살위험도에 미치는 영향에 대한 연구가 이

뤄져야할 것이다. 

본 연구의 결과는 임상현장에서 주요우울증 환자를 진료

할 때, 공존질환이 있는 환자에서는 자살사고 및 자살행동에 

대한 세심한 평가와 적극적인 치료적 개입의 필요성을 제안

한다.

결      론

Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus를 

통해 주요우울증으로 진단받은 288명의 환자들 중에서 공존

질환이 있는 주요우울증 환자군이 공존질환이 없는 주요우

울증 군에 비해 자살경향성과 자살위험도가 유의하게 높았

다. 불안장애가 동반된 군에서는 공존질환이 없는 주요우울

증 환자군에 비해 자살경향성 및 자살위험도가 유의하게 높

았다. 전체 공존질환의 개수가 많을수록 자살경향성이 높게 

나타났고 공존질환 개수에 따라 자살위험도의 유의한 차이

를 보였으며 공존질환이 3개 이상인 군에서 자살위험도가 가

장 높았다. 임상현장에서 주요우울증 환자를 진료할 때, 공존

질환이 있는 환자에서 자살사고 및 행동에 대해 좀 더 세심

하게 평가하고 이에 대한 적극적인 치료적 개입이 필요할 

것이다. 

중심 단어 : 주요우울증·공존질환·자살경향성·

자살위험도.
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