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ABSTRACT 
Objective：This study investigated the temperament and character traits associated with suicide attempts 

in patients with mood disorders. 
Methods：The temperament and character inventory (TCI) was administered to 150 patients who visited 

psychiatric clinics seeking treatment for mood symptoms. The patients were divided into three groups as fol-
lows：non-suicide ideation, suicide ideation and suicide attempt. We also gathered socio-economic data in 
order to rule out confounding variables. MANOVA was performed to analyze differences in personal tem-
perament and character scores on the TCI between the three groups. 

Results：The self-directedness and cooperativeness subscales of the TCI are most influenced by the cli-
nical symptoms rated by Beck Suicide Ideation Scale and Hamilton Depression Rating Scale. In the tem-
perament scale, the suicide attempt group scored higher on the novelty seeking and harm avoidance items than 
the other two groups. The specific temperaments associated with suicidal behavior in patients with depres-
sion are impulsivity (NS2) and anticipatory anxiety or pessimism (HA1). 

Conclusion：In this study, we found that more risky patients who had previously attempted suicide had a 
temperament of impulsivity or pessimism. This finding suggests that a more cautious approach is needed to 
assess mood disorder patients with impulsive or pessimistic temperaments in order to prevent suicide attempts. 
(Anxiety and Mood 2008;4(2):111-120) 
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서     론 
 

2005년 정부의 통계 발표1에 의하면 우리나라에서 연간 

11,523명의 자살자가 있고 하루 33명이 스스로 목숨을 끊

는다. 최근 15년간 우리나라의 자살률이 4배나 증가를 하

였고 그 결과 OECD국가 중 자살자 수가 1위라는 결과를 

초래했다. 하지만 이처럼 증가하는 자살률에 비해, 아직 자

살에 대한 연구들은 부족한 실정이다. 

초기 자살에 관한 연구는 사회학적 관점에서 자살의 원

인을 규명하려는 연구가 주였고 이후 일련의 역학연구도 

자살자 및 자살 시도자에 대한 정신사회적 측면에 관심이 

집중되었으나, 이러한 역학연구들은 개인의 입장에서 자살

행동을 이해하기 보다는 집단의 입장에서 자살을 방지하려

는데 목적이 있어 병적인 행동의 원인을 외부에서 찾고자 

하였다.2 그러나 자살은 개인의 내적인 심리적 갈등으로부

터 여러 종류의 사회경제적, 환경적인 요인이 복합적으로 

관여하여 어느 한 가지로 설명할 수 없는 다양한 측면을 갖

기 때문에 이후로 다양한 관점에서 연구가 이루어졌다.3 정

신의학에서도 많은 연구가 이루어 졌는데, 그 이유는 자살

시도자의 95%에서 정신질환이 동반하기 때문이다.4 정신
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질환 중에서 특히 기분장애가 자살과 관련된 주요 질환으

로 관심을 받아왔다. 우울증을 갖는 환자의 45%가 자살을 

시도하고 그 중 15%가 사망을 하며,5 양극성 장애를 갖는 

환자들은 정신과적인 치료를 받지 않는 사람들에 비해 일

생동안 자살시도를 할 위험이 30배나 높다고 한다.6 

과거 국내의 자살 연구를 살펴보면, 주로 일반인 또는 특

정 인구집단에 대하여 역학적, 생물학적인 특성을 연구하

거나, 응급실을 방문한 자살시도자들의 특성에 대한 연구

가 이루어졌다.7-11 그러나 최근에는 점차 자살 시도자에 대

한 효과적인 대처와 치료적 개입을 위해 자살 시도자들에 

대한 정신사회적 특성과 위험요인을 규명하려는 접근방법

의 변화가 있었다.12 

자살에 대한 원인 가설로는 스트레스-취약성 모델(stre-
ss-vulnerability model)이 최근에 많이 연구되고 있다.13 

성(gender), 종교, 어린 시절의 경험, 가족적 그리고 유전

학적인 요인, 뇌 손상, 낮은 콜레스테롤 레벨과 같은 것이 

이에 해당한다. 본 연구에서는 자살의 위험군으로 정신과에

서 많이 연구가 되고 있는 기분장애 환자들의 개인적인 특

성을 파악하여 향후 자살예방을 위하여 활용하고자 하였다. 

과거연구에서 기분장애 환자의 자살에 대한 취약성과 관

련되는 개인 특성으로는 분노, 충동성, 공격성, 희망의 상

실, 그리고 율동성(rhythmicity)이 있다.14-16 낮은 회복력

(low resilience) 역시 자살시도에 중요한 요인이며,17 이

는 기분장애에 자살행동에 대하여 방어할 수 있는 개인의 

중요한 기질(trait)이라고 볼 수 있다. 기분장애 환자들 사이

에서도 이러한 개인차가 존재하는데 예를 들어 자살 시도자

들(suicidal attempter)은 더 자의식이 강하고 자신을 감추

려 하며 충동적이다.18 또한, 스트레스에 취약하고, 온화하지 

않으며 긍정적인 감정을 덜 경험하려 하는 경향이 있다. 

개인의 특성을 구별하기 위한 여러 객관화된 방법들이 있

지만, 그 중에서도 가장 널리 사용되는 개인의 특성으로는 

기질과 성격에 대한 특성이다. Cloninger는 유전적으로 일

생을 걸쳐 안정적인 속성으로 나타나는 기질과 이를 바탕

으로 개인이 추구하는 방향에 따라 환경과의 상호작용 속

에서 일생을 거쳐 발달하는 성격, 이 두 가지가 인성(per-
sonality)을 이룬다고 생각하고 이를 근거로 심리생물학적 

모델을 발표하였다.19 그리고 이것을 기초로 개발된 검사가 

바로 기질 및 성격검사(temperament and character in-
ventory, TCI)이다.20 TCI는 현재 심리생물학적으로 기질

차원 뿐 아니라 성격차원을 모두 포함하는 유일한 검사이

기 때문에 수년 전부터 주목을 받아왔고 최근에는 다양한 

분야에서 이용되고 있다. 기분장애환자에게 실시한 TCI 연

구는 기분장애와 기질 및 성격의 강한 연관성을 나타내었

다.21 이중 치료 관해 상태의 우울증 환자군과 대조군간의 

연구에서 보인 TCI검사 결과에서는 위험 회피(Harm avoi-
dance, HA)가 우울증의 지속적인 기질적 특성이었다.22 따

라서, 기분장애환자에서 지속적인 기질, 성격과 자살행동이 

어떤 연관성을 가지고 있거나 다른 개인적인 특성들이 자

살행동과 연관성을 갖는 것을 살펴보는 것이 자살행동의 개

인적인 특성을 연구하는데 좋은 연구과제가 될 수 있을 것

이다. 

현재까지 밝혀진 자살의 가장 중요한 위험예측 인자는 

이전 자살시도의 병력이다.23 기분장애 환자군 중 자살시도

에 대한 높은 위험 군과 대조군연구는 과거 많이 이루어 졌

으나 아직 과거 자살시도에 대한 병력만큼 뚜렷한 예측인

자는 밝혀지지 않았다. 과거 자살시도가 있었던 고위험군의 

특성이 자살생각에 그친 대조군과는 다른, 자살과 관련한 

기질 및 성격특성을 알 수 있다면 자살시도를 예방하는데 

도움 될 것이다. 저자들은 이를 찾기 위해 자살시도 군, 자

살생각 군, 자살생각이 없는 군으로 나누어 각 군의 비교연

구를 통해 기질 특성을 살펴보고자 하였다. 

본 연구에서는 자살과 관련된 특성(trait)을 알아보기 위

해 150명의 임상적 우울(clinical depression)환자에게 TCI

를 시행 하고, 이를 토대로 자살 시도자들과 행동을 하지 

않은 환자들 간의 차이를 살펴보았다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

한 병원의 정신과에서 입원 혹은 외래 치료를 통해 국제 

질병 분류 제 10판(International classification for Dis-
eases-10：ICD-10)에 의하여 다음의 5가지(F30-ma-
nic episode, F300-hypomania, F31-bipolar affective 

disorder, F32-depressive episode, F33-recurrent 

depressive disorder, F39-unspecified mood disorder)

에 해당하는 기분 삽화 진단을 주 진단으로 받은 환자 중, 

2008년 5월부터 2개월간 18~65세 사이의 환자를 대상으

로 하였다. 구조화된 임상적 면담을 통한 평가(Structured 

Clinical interview for DSM-IV Axis I disorder；이하 

SCID)의 연구용(research version)판24의 일부를 사용하

여 기분삽화에 대한 평가를 하여 진단을 확인하였다. 환자 

집단을 선정할 때는 다음의 3가지 기준을 적용하였다：(1)

주 치료자(정신과 전문의 혹은 정신과 전공의)의 진단, (2) 

현재 약물치료 혹은 정신치료가 진행 중인 자, 즉 아직 장

애의 증상이 남아 있는 자, (3)검사를 수행할 수 있는 지능

을 갖는 환자(Axis Ⅱ mental retardation, MR은 제외). 



 
 
 
 
 

박병선 등 
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이 중 (1)의 기준에서 진단이 모호하거나 주 치료자 간의 

기분 장애의 진단에 해당함에 이견이 있는 경우는 제외한 

150명을 대상으로 하였다. 

심각한 정도의 신경과나 다른 내과적 질환을 갖거나 지

능지체 수준의 인지능력의 저하를 보이는 경우는 배재하였

다. 그리고 상기 SCID평가에서 불안장애를 주 진단으로 받

은 31명의 환자(17.12%)들 역시 제외하였다. 또한, 우울

한 기분을 동반하는 적응장애도 배재하였다.  

대상자들에게 연구와 관련된 모든 과정들은 환자에게 상

세히 설명한 후에 서면동의서를 받았으며, 병원 윤리위원

회(Institutional Review Board, IRB)의 승인을 받았다. 

 

방  법 

 

사회 인구학적 특성 및 과거 병력 

대상자들의 기본적인 인구학적 정보와 정신과적 병력, 보

호병동의 과거 입원의 유무, 내·외과적인 병력과 현재 타

과 병용약물의 유무, 가족력과 자살의 가족력, 동거가족의 

유무를 알아보기 위해 자가-보고(self-reporting)식 설문

을 시행하였다. 

 

임상적 평가 

본 연구에서는 외래에서 흔히 임상적 우울로 진단되어

지는 환자군을 대상으로 하였다. 따라서 연구를 위해서는 

외래 방문당시의 자세한 기분 삽화에 대한 진단에 대한 검

증을 위해 SCID-RV의 모듈 A를 사용하였다. 또한, 같은 

기간의 정신병적 증상과 우울증상의 평가를 위해 간이정신

과척도(Brief Psychiatric Rating scale；이하 BPRS)25

와 해밀턴 우울척도(Hamilton Depression Rating Scale；

이하 HDRS)26를 사용하였다. 환자의 내원 당시의 상태측

정을 위해 담당의사에 의한 전반적 기능 평가 척도(Global 

Assessment fo Functioning Scale；이하 GAF score)27

와 전반적 임상 인상(Clinical Global Impression-Severi-
ty；이하 CGI- S)28를 시행하였다. 

 

자살생각과 자살 심각도의 과거병력 평가 

자살생각의 평가는 Beck 등에 의해 고안된 자가-보고식 

검사인 자살 생각 척도(Beck Suicidal Ideation Scale；

이하 BSIS)29를 신민섭이 한국어로 번역하여 신뢰도 및 타

당도를 검증한 것을 사용하였다.30 그리고 개인의 자살의 

과거병력은 SCID-RV 모듈 A의 19번부터 23번까지의 항

목에서 아래에 있는 5단계로 등급(grade)을 분류했고 최

근의 자살의 고위험 군에 대한 연구31를 근거로 자살행동

에 대한 의도(intent)를 정확하게 구분하기위해 Grade 5

번에서 다음의 높은 치사율(high lethality)을 세분하였다. 

아래 나타낸 Grade 6에 해당하는 높은 치사율을 경험했던 

면담 및 의무기록을 통해 확인 된 사람만 포함을 하였다. 

이 연구에서 높은 치사율 군의 구체적인 정의로, 자살시도

로 인한 의학적 처치를 위해 1) 인공호흡기가 사용되었거

나 2) 전신 마취하에 수술을 시행 하였거나 3) 기타 자살

을 기도하는 방법에 치명적인 방법으로서 목메기(hanging), 

총기의 사용(gunshot), 높은 곳에서 뛰기(jumping from a 

high place), 가스, 용매, 기타 농약과 같은 화합물의 흡입

(inhalation of gas, solvents, or other agricultural che-
micals), 열상(thermal injury), 익사(drowning)를 말한

다. 이를 토대로 자살에 대한 생각과 시도가 없었던 Grade 

I을 none(n=39명)으로 하였고 Grade II과 Grade III에 해

당하는 환자들을 자살생각 군(n=74명)으로 그리고 Grade 

IV부터 Grade VI에 해당하는 환자들을 자살시도 군(n= 

37명)으로 구분하였다. 

Grade I：None 

Grade II：Suicidal Ideation 

Grade III：Suicidal Plan 

Grade IV：자살시도는 하였으나 의학적 치료나 개입이 

없었던 경우 

Grade V：자살시도 이후 의학적 처치가 있었지만 Grade 

VI에 해당하지 않는 경우 

Grade VI：The high-lethality group 

 

성격기질 검사(Temperament and character invento-
ry-성인용) 

Cloninger32-33는 초기에 생물 사회적인 모델을 바탕으로 

세 가지 주요 성격적 측면을 제시하였고 이를 측정하기 위

한 자기보고서 형식의‘3차원 인성 질문지’(The Tridimen-
sional Personality Questionnaire, TPQ；1987)을 만들

었다. TPQ의 3가지 유형 중 일부 항목을 세분화하고, 세 

가지 성격 유형을 추가하여 7가지 유형의 TCI를 1994년

에 제작하였다.20 그리고 2007년 TCI는 한국어로 번안되

어 개발되어 타당도와 신뢰도가 조사되어 있다.34 저자들은 

원저자인 Cloninger와 독일판 검사 개발자인 Goth와의 협

의 하에 민병배 등에 의해 개발되고 한글로 출판된 TCI-

성인용을 사용하였다.35 

 

통계처리 

자살생각이 없는 군, 자살시도 군, 그리고 자살생각 군 간

의 사회 인구학적 변인에 대한 빈도분석을 실시하였고 TCI 
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와 임상척도간의 상관관계를 알아보기 위해 Pearson상관

분석을 사용하였다. 임상척도와 유의한 상관을 보이는 기질 

및 성격검사 하위척도를 사용하여 자살시도와 임상척도 예

측을 위한 가장 간명한 설명모형을 찾기 위해 단계적 회귀

(Stepwise Regression)분석을 실시하였다. 마지막으로 각 

집단 간의 임상척도를 가잘 잘 설명하는 기질 및 성격검사

변인들에서 실제로 차이가 나타나는지 살펴보기 위해 다변

량분석(multi-way analysis of variance, MANOVA)을 

실시하였고, 사후검증으로 변량분석(anaylsis of variance, 

ANOVA)을 실시하였다. 그리고 각각 통계검증의 유의수

준은 p<0.05로 하였다. 통계처리용 자료는 SPSS(Statical 

Package for Social Science) for Windows ver. 15.0 

소프트웨어를 사용하였다. 

 

결     과 
 

인구학적 특성(Table 1) 

연구 참여자들의 인구통계학적 변인에 대한 기술통계 및 

Table 1. Comparison in socio-demographic and clinical data between suicide idea and suicide attempt group 

 None  
(N=39) 

Suicide idea  
group (N=74) 

Suicide attempt  
group (N=37) χ2 p* F p* 

General difference 

Age 45.4 (13.02) 45.6 (15.71) 39.3 (13.33)   2.53 .083 

Gender        

Male 18 (46.2%) 28 (37.8%) 16 (43.2%) .80 .679   
 

Female 21 (53.8%) 46 (62.2%) 21 (56.8%)     

Education (year) 13.2 (3.45) 12.8 (3.58) 13.0 (2.59)   0.18 .836 

Social status 

Occupation        
 Yes 22 (56.4%) 22 (29.7%) 10 (27.0%) 09.61† .008   
S.E.S. 2.9 (.93) 2.3 (.98) 2.2 (1.02)   6.634 .002 
Marital state        

Married 20 (51.3%) 42 (56.8%) 13 (35.1%) 07.37 .119   
Divorced 07 (17.9%) 08 (10.8%) 08 (21.6%)     
Single 09 (23.1%) 19 (25.7%) 16 (43.2%)     

 

Bereavement 03 (07.7%) 05 (06.8%) 00 (0%)     
Living together        
 Yes 34 (87.2%) 64 (86.5%) 23 (62.2%) 10.79† .005   
Smoking        
 Yes 15 (38.5%) 18 (24.3%) 14 (37.8%) 03.34 .192   
Alcohol intake        
 Yes 19 (48.7%) 29 (39.2%) 19 (51.4%) 01.83 .426   

Treatment history 

Duration of psychiatric treatment (month) 59.3 (72.48) 65.1 (74.03) 72.7 (78.35)   00.31 .736 
Admission history at closed ward        
 Yes 08.0 (20.5%) 23.0 (31.1%) 17.0 (45.9%) 5.70 .055   

Comorbidity        
 Yes 19.0 (48.7%) 43.0 (58.1%) 17.0 (45.9%) 1.79 .420   
Intake with other department medication        
 Yes 19.0 (48.7%) 33.0 (44.6%) 15.0 (40.5%) 0.51 .752   

GAF-score 69.1 (7.98) 62.7 (10.55) 57.0 (13.19)   12.08 .000 
CGI-severity 02.7 (.59) 03.2 (.63) 03.8 (.91)   21.05 .000 

Family History 

Familial loading       

 Yes 9 (23.1%) 16 (21.6%) 9 (24.3%) 0.11 .967  

History of suicide in family       

 Yes 5 (12.8%) 12 (16.2%) 9 (24.3%) 1.88 .410  
Underlined χ² value is an Analyzed result except for bereavement condition. Standard deviation or % in (  ). *：p<.05, †：p<.01. 
CGI：Clinical Global Impression, S.E.S.：socio-economic state (5 Grading), GAF：Global Assesment to Functioning 
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각 변인에서 자살생각이 없는 집단 및 자살생각 집단과 자

살시도 집단 간에 차이가 있는지를 알아보기 위한 일원 변

량분석(one-way ANOVA) 및 χ2(chi square)검증을 실

시하였다(Table 1). 먼저 세 집단의 연령에는 유의한 차

이가 없었다[F(2, 147)=2.53, ns]. 그리고 세집단의 성

비에도 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다[χ2(2)=0.08, 

p<.05]. 교육기간 역시 집단 간의 차이는 없었다. 

χ2분석 결과, 집단과 직장 유무가 유의한 상관이 있었

다[χ2(2)=9.61, p<.01]. 즉 자살을 실제로 시도한 집단으

로 갈수록 직장을 갖지 못한 비율이 증가하였다. 변량분석 

결과 세 집단의 사회 경제적 상태(socio-economic state；

S.E.S.)의 평균에서도 유의한 차이가 있는 것으로 나타났

다[F(2, 147)=6.63, p<0.05]. 이러한 유의한 차이가 어

느 집단 간에 발생하였는지 알아보기 위해, Bonferroni 방

법을 사용한 사후 검증에서 자살사고가 없는 군의 S.E.S.

는 자살생각 집단과 자살시도 집단에 비해 유의하게 높았

다(둘 다 p<.05). 그러나 자살생각 집단과 자살시도집단 간

에는 유의한 차이가 나타나지 않았다. 각 집단에서 보인 가

족과의 동거여부에서 유의한 상관이 있었다[χ2(2)=10.78, 

p<.01]. 자살사고가 없는 집단으로 갈수록 가족과 동거하

는 비율이 증가하였다. 기타 흡연, 음주, 결혼은 집단 간의 

차이가 통계적으로 유의하지 않았다. 

보호병동에서 과거 치료경험은 비록 유의한 상관을 보이

지 못 했지만[χ2(2)=5.70, p<.055]. 실제 자살시도를 했

었던 집단으로 갈수록 보호병동에 입원했던 비율이 높은 

경향을 보였다. GAF-score의 변량분석 결과 세 집단의 평

균값에 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다[F(2, 147) 

=12.08, p<0.01]. 사후 검증에서 자살사고가 없는 집단과 

자살생각 집단 및 자살시도 집단에 비해 유의하게 낮은 점

수를 보였다(각각, p<0.05, p<0.01). 그리고 자살생각 집

단과 자살시도 집단 간에도 유의한 차이가 나타나지 않았

다(p<0.01). CGI-S의 경우도 분석결과 세 집단 간의 유

의한 차이를 보였고[F(2, 147)=21.05, p<0.01], 사후검

증에서 자살시도 집단에서 다른 두 집단에 비해 통계적으

로 유의하게 높은 점수가 나타났으며(p<0.01) 자살생각이 

없는 집단이 있는 집단에 비해서 유의하게 낮은 차이가 나

타났다(p<0.01). 하지만, 타과 복용약물의 여부와 타과 질

환의 유무 그리고 치료기간에서는 각 집단 간의 통계적으

로 유의한 차이가 없었다. 정신질환의 가족력과 가족의 자

살 유무의 집단 간 차이 역시 통계적으로 유의하지 않았다. 

 

임상적 특성(Table 2) 

자살생각이 없는 군, 자살생각 군, 자살사고 군 간의 임

상척도와 TCI의 7개 하위척도간의 평균점수는 Table 2에 

표시하였다. 먼저, 세 집단의 HDRS평균에서 유의한 차이

가 있는 것으로 나타났다[F(2, 147)=8.99, p<0.01]. 각 

집단 간의 사후분석 결과, 자살생각이 없는 군의 HDRS은 

자살생각 군과 자살시도 군에 비해 유의하게 높았다(둘 다 

p<.01). 그러나 자살생각 집단과 자살시도 집단 간에는 유

의한 차이가 나타나지 않았다(p=0.10). 그리고 세 집단의 

BSIS평균에서도 역시 유의한 차이가 있었다[F(2, 147) 

=76.96, p<0.01]. 세 집단 간의 사후분석 결과, 자살시도 

군의 BSIS가 다른 두 집단에 비해서 유의하게 높은 결과

를 보였다(둘 다 p<.01). 자살생각 군의 BSIS도 자살생각

이 없는 군보다 유의하게 높은 평균값이 나타났다(p<.01). 

TCI하위척도 중, 세 집단의 자극추구(novelty seeking, 

NS)평균에서 유의한 차이가 나타났다. 변량분석 결과 세 

집단의 S.E.S. 평균에 유의한 차이가 있는 것으로 나타났

다[F(2, 147)=7.49, p<0.01]. 그러나 사후분석에서 자살

시도 군의 NS는 자살생각 군과 자살생각이 없는 군에 비

해 유의하게 높지만(둘 다 p<.01), 자살생각 군과 자살생

각이 없는 군의 NS에는 유의한 차이가 나타나지 않았다

(p=0.24). 각 집단의 HA평균점수 에서도 유의한 차이를 

보였다[F(2, 147)=8.07, p<0.01]. 이 경우, 자살생각이 

Table 2. Comparison in average value of clinical scales between suicide idea and suicide attempt group 

 None Suicide idea group Suicide attempt group F p* 

HDRS 10.5 (05.54) 13.90 (06.34) 16.6 (07.07) 08.99 .000 

BSIS 01.7 (01.91) 10.01 (06.23) 17.8 (07.00) 76.96 .000 

Temperament Novelty Seeking 26.1 (10.18) 30.20 (12.37) 36.5 (11.89) 07.49 .001 

 Harm Avoidance 39.3 (12.14) 46.70 (13.19) 51.3 (14.10) 08.07 .000 

 Reward Dependence 41.1 (11.99) 40.50 (10.48) 36.0 (13.10) 02.34 .100 

 Persistence 40.2 (12.72) 37.20 (12.66) 37.6 (13.84) 00.72 .488 

Character Self Directness 46.2 (10.90) 38.90 (13.32) 30.5 (13.38) 14.53 .000 

 Cooperativeness 56.3 (10.28) 52.80 (11.42) 45.6 (15.98) 06.25 .002 

 Self Transcendence 23.6 (11.03) 28.50 (11.41) 28.3 (12.48) 02.59 .078 
*：p<.05. Standard deviation in (  ). HDRS-Hamilton Depression Rating Scale, BSIS-Beck Suicidal Ideation Scale 
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없는 군의 HA는 다른 집단의 평균과 유의하게 낮은 차이

를 보였지만(둘 다 p<.01), 자살시도 군과 자살생각 군에

서는 유의한 차이가 없었다(p=0.26). 서로 다른 세 집단

의 자율성(Self directness, SD)평균값에서도 유의한 차

이가 나타났다[F(2, 147)=14.53, p<0.01]. 그리고 사후

분석에서, 자살 생각이 없는 군에서 자살생각 군과 자살시

도 군의 SD보다 유의하게 높았다(각각 p<.05, p<.01). 자

살생각 군에서도 자살시도 군의 SD보다 유의하게 높은 값

을 보였다(p<.01). 세 집단의 연대감(Cooperativeness, C)

도 유의한 차이를 보였다[F(2, 147)=6.25, p<0.01]. 자

살시도 군의 C는 자살생각 군과 자살생각이 없는 군 보다 

유의하게 낮았지만(각각 p<.05, p<.01), 자살생각 군과 자

살생각이 없는 군의 C는 유의한 차이를 보이지 않았다(p 

=0.39). 나머지 하위척도인 사회적 민감성(Reward depen-
dance, RD), 인내력(Persistence, P), 자기초월(Self Tran-
scendence, ST)에서는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 

 

임상척도와 기질검사간의 관계 

BSIS은 HDRS과 유의한 상관이 있었다(r=.40, p<.001). 

또한 BSIS은 TCI의 7가지 하위 척도 가운데 NS(r=.27, 

p<.01), HA(r=.42, p<.001) 그리고 C(r=-.42, p<.001)

와 유의한 상관을 나타냈다. HDRS의 경우, TCI의 HA(r 

=.45, p<.001), SD(r=-.46, p<.001) 그리고 C(r=-

.30, p<.001)와 유의한 상관을 나타냈다(Table 3).  

개인의 TCI의 하위척도가 얼마만큼 BSIS과 HDRS에 

영향을 줄 수 있는가를 예측하기 위한 설명모형을 찾기 위

해 유의한 상관을 보이는 TCI 하위척도(NS, HA, RD, P, 

SD, C)들을 독립변인으로, BSIS와 HDRS을 각각 종속변

인으로 하는 단계적 회귀분석(stepwise regression an-
alysis)을 실시하였다(Table 4). BSIS에 대한 단계적 회

귀분석 결과, 단계 1에서 SD는 BSIS 전체 변량의 26%를 

유의하게 설명하였다[F(1, 148)=50.83, p<.001]. 단계 

2에서 TCI의 C가 추가되었으며, 1단계의 모형에 비해 BSIS

의 전체 변량의 3%를 추가적으로 유의하게 설명하였다[F 

(1, 148)=6.06, p<.05]. HDRS에 대한 단계적 회귀분석 

결과는 SD만이 유일하게 설명모형에 남았으며, SD는 HDRS

전체 변량의 21%를 유의하게 설명하였다[F(1, 148)=40.10, 

p<.001]. 

SD와 C의 세 집단에서 차이가 있는가를 알아보기 위해 

SD와 C를 종속변인으로 하는 MAVOVA를 실시하였다(Ta-
ble 5). 그 결과, 세 집단은 TCI의 두 가지 척도, 즉 SD와 

C에 의해 유의하게 구분되었다(Wilks’Lambda=0.88, p 

<.001). 다음으로, 구체적으로 어떤 하위척도에서 세 집단

이 유의하게 차이가 나는지 살펴보기 위해, 일원변량분석

(one way-ANOVA)을 사후분석으로 실시하였고 그 결

과, SD에서 자살시도 군이 자살생각 군에 비해 유의하게 점

Table 3 .Correlation, average, standard deviation between variables 

 BSIS HDRS NS HA RD P SD C ST 

BSIS          

HDRS -0.40‡         

NS -0.27† -00.09        

HA -0.42‡ -00.45‡ -00.15       

RD -0.26† -00.25† -00.13 -00.46‡      

P -0.20* -00.27† -00.14 -00.51‡ 00.33‡     

SD -0.51‡ -00.46‡ -00.41‡ -00.82‡ 00.29‡ 00.47‡    

C -0.42‡ -00.30‡ -00.28† -00.55‡ 00.62‡ 00.43‡ -00.55‡   

ST -0.13 -00.00 -00.39‡ -00.39 00.22† 00.21* -00.14 00.14  

Mean -9.80 -13.70 -30.70 -45.9 39.5 38.1 -38.70 52.2 27.20 

SD -8.07 -06.66 -12.22 -13.77 11.67 12.95 -13.87 12.02 11.71 
*：p<.05, †：p<.01, ‡：p<.001. HDRS：Hamilton Depression Rating Scale, BSIS：Beck Suicidal Ideation Scale, NS：Novelty Seeking, HA：
Harm Avoidance, RD：Reward Dependence, P：Persistence, SD：Self Directness, C：Cooperativeness, ST：Self Transcendence 
 
Table 4. Stepwise regression analysis for beck suicide ideation scale 

Step Independent variable Beta t R² △R² F df 

1 SD -.51 -7.13† .26 .26 50.83† 1, 148 

2 SD -.39 -4.68† .29 .03 6.06* 1, 147 

 C -.21 -2.46*     

Stepwise regression analysis For Hamilton Depression Rating Scale 

1 SD -.46 -6.36† .21 .21 40.10† 1, 148 
*：p<.05, †：p<.001. SD：Self Directness, C：Cooperativeness 
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수가 높았고[F(1, 148)=19.54, p<.001], C에서 자살시도 

집단이 자살생각 군에 비해 유의하게 점수가 높았다[F(1, 

148)=10.12, p<.01]. 

 

자살관련 행동과 연관되는 기질적 특성의 검증 

TCI의 7가지 하위척도 중에서 자살시도 집단에서 자살

생각이 없는 군, 자살생각 군, 자살시도 군을 비교하여 유

의한 차이를 보이는 것은 NS, HA, SD, C였다. 그리고 임

상척도와 TCI하위척도의 관계를 본 분석결과 HDRS과 

BSIS의 점수에 영향을 받는 하위척도는 성격특성에 해당

하는 SD, C 두 척도이다. 결과적으로, 자살관련 행동에 특

징적인 기질특성은 NS, HA이다. 그런데 이 두 가지 하위

척도의 값은 각각 4가지(NS1：탐색적 흥분/관습적 안정, 

NS2：충동성/심사숙고, NS3：무절제/절제, NS4：자유분

방/질서정연, HA1：예기불안과 비관/낙천성, HA2：불확

실성에 대한 두려움, HA3：낯선 사람에 대한 수줍음, HA4：

쉽게 지침/활기 넘침) 세부척도의 합으로 구성되어 있다. 이 

중에서 다시 자살과 관련한 행동에 영향을 미치는 기질을 

찾기 위해서 자살생각이 없는 군과 자살생각 군 그리고 자

살시도 군 간의 세부척도의 평균점수비교를 하였고, 그 중

에서 유의한(p<0.05) 차이를 보이는 세 가지 척도들에 대

한 기술통계가 Table 6에 제시가 되어있다. 

TCI의 세 가지 세부척도들에 대한 MANOVA결과, 자

살생각이 없는 집단 그리고 자살생각과 자살시도의 세 집

단은 NS2, HA1, HA4 의해 유의하게 구분되었다(Wilks’

Lambda=.81, p<.01)(Table 7). 다음으로, 구체적으로 

어떤 세부 척도에서 두 집단이 유의하게 차이가 나는지 살

펴보기 위해, one way-ANOVA를 사후분석으로 실시하였

다. 그 결과, NS2에서 세 집단 간의 평균값의 유의한 차이

를 보였다[F(4, 145)=3.68, p<0.05]. 분석에서 자살시도 

군이 자살생각이 없는 군에 비해 유의하게 점수가 높았다

(p<.05). 하지만 자살생각 군은 자살시도 군과 자살생각이 

없는 군의 두 NS2값에서 유의한 차이가 없었다(각각 p= 

0.12, p=1.00). 그리고 HA1의 경우도 세 집단 사이의 평

균점수에서 유의한 차이를 보였다[F(4, 145)=9.83, p< 

0.01]. 사후분석에서 자살생각이 없는 군의 HA1은 자살생

각 군과 자살시도 군에 비해 유의하게 점수가 낮았다(각각 

p<0.05, p<0.01). 그러나 자살생각 군과 자살시도군의 HA1

에서 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.09). 마지막

으로, HA4에서 각 집단 사이에서 평균점수에서 유의한 차

이를 보였다[F(4, 145)=7.82, p<0.01]. 분석결과 자살생

각이 없는 군의 HA4은 자살생각 군과 자살시도 군에 비

해 유의하게 점수가 낮았다(각각 p<0.05). 그러나 자살생

각 군과 자살시도군의 HA4에서 통계적으로 유의한 차이

는 없었다(p=1.00). 

고     찰 
 

인구학적 특성 

본 연구에서는 연령이 높을수록 자살의 위험성이 높다36

는 과거연구와 달리 세 집단의 연령에는 유의한 차이가 없

었다. 또한, 남녀 성비에는 뚜렷한 차이가 없는 것으로 나

타나 과거연구37에서 나타난 남녀성비의 차는 확인할 수 없

었다. 이는 한 병원을 방문한 150명의 환자들은 모든 기

분장애환자를 대표하는 충분한 모집단에서 무작위로 추출

된 환자 군이 아니기 때문일 것이다. 즉, 과거연구들은 일

반인을 대상으로 한 연구로 대상이 균질하게 분포되어 있

지만, 실제 자살시도자들 중 병원을 방문하기를 기피하는 

환자들이 고령층과 여성에 더 많이 분포했을 가능성도 있

다. Cheng 등38은 위기 상황에서 가족을 통한 사회적 지지

가 자살의 위험을 낮춘다고 하였고 반면 다른 연구39에 의

하면 동거하는 가족의 역기능이 자살과 연관이 있다고 한

다. 본 연구에서는 가족과 동거하는 환자일수록 자살사고

와 시도가 없는 경향이 나타났는데, 이는 문화적인 차이에 

따른 가족기능의 차이를 나타내며, 가족을 통한 지지적인 

Table 6. Comparison in temperament related with suicide attempt between suicide idea and suicide attempt group 

 None Suicide idea group Suicide attempt group F p 

Impulsiveness/Reflection (NS2) 07.7 (4.57) 08.5 (4.52) 10.4 (4.02) 3.68 .028 
Anticipatory Worry & Pessimism / 
Uninhibited Optimism (HA1) 

08.8 (5.14) 
 

11.6 (5.06) 
 

13.9 (4.88) 
 

9.83 
 

.000 
 

Fatigability/Vigor (HA4) 10.4 (4.22) 13.0 (3.80) 13.6 (3.76) 7.82 .001 
Standard deviation in (  ). NS2：2nd Subscale of Novelty Seeking, HA1,2,4：1st, 2nd, 4th Subscale of Harm Avoidance 
 

Table 7. MANOVA about three group, Novelty Seeking2, Harm 
Avoidance1, Harm Avoidance4 

Dependant variables Wilks’ Lambda F (4, 145) 

Group .81 4.04‡ 
‡：p<.001 
 

Table 5. MANOVA about three group, self directness, cooperati-
veness 

Effect Wilks’ Lambda F (2, 147) 

Group .88 10.26* 
*：p<.001. SD：Self Directness, C：Cooperativeness 
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역할이 더 두드러지게 나타났다고 볼 수 있다. 

 

임상적 특성 

본 연구에서 자살시도 군의 HDRS와 BSIS가 더 높았다. 

이것은 실제 우울증상의 심각도가 BSIS와 높은 상관관계

를 보였던 이전 연구와 일치하는 결과이다.4 하지만 BSIS

와 HDRS의 문항 중에서 이미 자살시도의 과거 병력에 대

한 항목이 포함되어 있다는 것은 자살시도 군과 자살생각 

군 그리고 자살생각이 없는 군 간의 정확한 상관관계를 파

악하는데 한계점일 것이다. 또한 본 연구에서는 자살시도 

당시의 우울척도를 평가하지 않았으므로 우울정도와 자살

의 관계 정확히 평가할 수가 없었다. 따라서 향후 연구에

는 자살시도 당시의 우울척도와 자살생각이 추후 자살시도

와 어떤 연관성을 가지는지를 평가하는 전향적인 방법이 고

려 될 수 있다. 흥미로운 점은 자살시도 군은 자살생각 군

에 비해 TCI의 기질에 해당하는 하위항목NS가 높은 반

면에 SD와 C와 같은 성격특성의 하위항목에서 낮은 경향

을 보였다. 이는 Pompili M.과 그의 동료들의 연구40에서 

말한 성격특성은 방어기제를 포함한 인격의 성숙과 관계

가 되기 때문에 SD와 C가 높은 사람은 자살시도의 위험

이 낮은 경향을 볼 수 있다는 결과와 일치한다. 

 

임상척도와 기질검사간의 관계 

 

예비분석 

본 연구의 분석에 앞서 극단 값은 Tabachnick와 Fidell41

이 제안한 방법을 따라 보다 덜 극단적인 값으로 수정되

었다. 이 방법은 연구 대상이 되는 변인의 빈도분포를 통

해, 제3사 분위와 제1사분위사이의 거리, 즉 준사분위범위

(Interquartile range)를 구한다음, 이것에 1.5를 곱한 값

을 제1사분위에서는 빼고(Q1-1.5×IQR), 제3사분위에서

는 더한 값을(Q3+1.5IQR) 새로운 극단 값의 경계로 간주

하는 것이다. 따라서 이 경계를 넘어서는 값은 모두 이 값

으로 변환된다. 본 연구에서 이 방식을 통해, 연대감에서 

7개의 극단 값을 수정하였다. 

 

임상척도들과 TCI의 관계 

과거연구에서 TCI유형과 HA는 우울증에서 상태 의존

적이라고 하였다.42 그러나 본 연구에서도 HDRS가 HA, 

SD, C와 유의한 상관을 보였지만 단계적 회귀분석의 결과 

SD만이 유일하게 상태 의존적으로 나타났다. 이는 자살시

도 군과 자살생각 군 그리고 자살생각이 없는 군 간의 분석

을 하기위한 모델이기 때문에 나타나는 차이다. 과거 다른 

연구에서는 TCI의 SD, C 유형과 우울증 환자에 동반된 성

격장애의 연관 가능성을 제시하였다.43,44 본 연구에서 역시 

BSIS에 대한 회귀분석 결과 SD와 C가 상태의존적인 경

향을 보였다. 이처럼 자살시도의 경우에서도 우울증과 같은 

일종의 상태에 영향을 받는 TCI 하위척도들이 있고 반대

로, 영향을 받지 않는 기질의 특성을 갖는 척도가 존재 할 

수 있다. 결과적으로 자살시도와 연관되어 임상 상태에 의

존적인 척도는 SD와 C이다. 

 

자살관련 행동과 연관되는 기질적 특성의 검증 

본 연구에서 자살생각이 없는 군보다 자살시도 군에서 

NS2가 더 높게 나왔다. 그 의미는, 자살시도를 한 기분장

애 환자들은 쉽게 흥분하고 감정 변화가 극적이며 순간적인 

인상에 의해 쉽게 영향을 받는 기질이 높고 때문에 불충분

한 정보에도 불구하고 성급하게 결정을 내려 충동 조절의 

어려움을 갖는다는 것이다. 이는 충동적으로 행동하기 때문

에 예기치 않은 상황에서 결정이나 의견을 번복해야 되는 

경우가 자주 있어 집중하는 것이 어려운 경향이 있다는 것

을 뜻한다. 이 결과는 저자가 서론에서 가정했던 공격성, 

충동성, 그리고 적대감이 자살시도의 위험과 연관되는 기질

이라는 이전 연구의 결과와 일치하는 것이다.15-16,45 하지만 

자살생각이 없는 군과 자살생각 군 간의 NS2의 차이는 유

의하지 않은 것으로 나타났다. 

HA1에서는 자살시도 군이 자살생각이 없는 군 보다 높

은 점수가 나왔다. 이는, 자살시도를 한 사람은 자살생각을 

하지 않은 사람보다 미리 걱정을 하고 부정적이고 비관(Pe-
ssimism)적인 성향을 보인다는 것이다. 그리고 자살생각 

군에서도 자살생각이 없는 군보다 더 높은 HA1값을 보였

다. 이 결과는 이전의 무망감과 비관적인 기질이 자살과 관

련이 있다는 과거의 선행 연구의 결과와도 일치한다.46 이

와 관련된 연구로는 자살행동 우발요인과 관련된 가설로 주

목을 받았던 인지적 와해(cognitive deconstruction)에 대

한 연구를 들 수 있다.47 

자살과 관련한 기질 특성이 기분 요소와 어느 정도 연관

성을 가지며, 구별을 할 수 있을 것인가의 질문에 대한 연

구는 앞으로 계속 되어야 할 것이다. 기분장애 환자에서 자

살시도를 한 당시의 삽화 때 TCI를 조사하는 전향적인 연

구가 본 연구에서 제시하고 있는 기분장애 환자의 자살과 

관련한 기질특성과 성격 특성과 척도간의 관계에 대한 결

과를 보다 명확하게 할 수 있을 것이다. 본 연구의 제한 점

은 자살시도 당시의 임상척도를 측정하지 않았다는 것과 

TCI를 한 번만 측정하였고 자살시도 당시의 기분삽화 상

태에서 TCI를 측정하지 않았다는 점이다. 본 연구의 또 다
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른 제한 점은 비교적 적은 수의 환자 집단과 외래를 방문

한 기분장애 환자 집단으로 연구를 시행하였기 때문에 결

과를 일반화하기 위해서는 더 많은 수의 환자를 대상으로 

한 연구가 필요하다. 

 

결     론 
 

한 병원의 정신과를 방문한 150명의 임상적 우울(clini-
cal depression) 환자를 자살생각이 없는 군, 자살생각 군, 

자살시도 군으로 나누어 TCI를 통한 자살관련 기질을 알

아보았다. 결과적으로, SD와 C는 임상척도(BSIS와 HDRS)

에 의해 평가된 임상증상에 변화에 따라서 영향을 잘 받는 

TCI의 하위척도이다. 그리고 P와 RD는 자살시도에만 보

이는 특징적인 기질이 아니었다. 결국, 임상적 우울 상태에

서 자살 시도에 차이를 보이는 기질은 NS과 HA인데 이를 

구성하는 세부 척도 중에서 NS2와 HA1 즉, 충동성과 비

관이 자살시도 군이 자살생각이 없는 군과 비교했을 때, 자

살시도와 관련한 기질임을 알 수 있었다. 자살시도의 과거 

병력이 없다고 하더라도 이러한 자살시도와 관련한 기질을 

자살시도 전에 평가함으로서 자살의 고 위험 군에 대한 평

가에 도움을 줄 수 있으며, 이러한 기질을 보다 객관적으

로 평가하고 임상에서 지속적인 관심을 갖으려는 시도는 중

요한 치료의 과정으로서 고려될 수 있고 향후 기분장애 환

자의 자살예방에 도움을 줄 것으로 기대한다. 
 

중심 단어：기질 및 성격검사·자살·충동성·비관. 
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