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서     론

한국 사회에서 자살은 점점 심각한 문제로 부각되고 있다. 

한국의 자살률은 1990년 후반 무렵에는 10만 명당 15명 정도

였다. 그러나 IMF를 거치면서 자살률이 급격히 증가하기 시작

했고, 2003년에 10만 명당 20명을 넘어 섰고, 2011년에는 10만 

명당 31.7명1을 기록했다. 이는 경제협력개발기구 국가 중에서 
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제일 높으며, 한국은 8년간 계속 자살률 1위를 차지하고 있다. 

한국인의 사망원인 순위를 조사한 자료에 따르면, 자살은 사

망원인 중에서 암, 뇌혈관질환, 심장질환 다음으로 4위를 차

지하고, 특히 10대에서 30대까지는 사망원인 중 1위를 차지하

고 있다.1 자살은 어느새 핵심적인 사회문제로 자리 잡았으며, 

더 이상 드물게 발생하는 사건이 아니다.

자살은 단지 한국의 문제만은 아니다. 미국 또한 자살이 사

망원인의 10번째를 차지하고 있으며, 연간 3만 명 이상이 자살

로 사망하고 있다. 자살 시도의 역학에 관한 문헌을 고찰해 보

면, 미국에서 자살의 평생 유병률은 10만 명당 728명에서 5,930

명에 이른다고 한다.2 전세계적으로도 자살을 예방하기 위한 국

가적인 차원에서 ‘자살예방을 위한 국가 전략’을 세우고 있다. 

이전에도 자살은 정신과 영역에서 주요한 관심의 대상이 되
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ABSTRACT
The increasing suicide rate is a serious problem in Korea. Because of increased awareness of suicidality as 

a problem and because completed suicide is the fourth leading cause of death, it is very important to assess the 
risk of suicide. The purpose of this review is to provide a systematic examination of predictive validity of mea-
sures of suicidal ideation and behavior. A number of instruments are described as useful for identifying in-
dividuals “at high risk” for suicidal behavior. However, the predictive validity for most suicide measures has 
not been established. The present review only includes suicide assessment instruments with published pre-
dictive validity. In addition to evaluating the suicide assessment with respect to predictive validity, the pres-
ent review describes and summarizes the psychometric properties of each measure. In conclusion, because 
of the complexity of studying the risk of suicide and the paucity of well-designed studies, it is extremely dif-
ficult to compare and generalize these findings. In addition, only a few instruments, such as the Scale for Sui-
cide Ideation, Suicide Intent Scale and the Beck Hopelessness Scale, have been found to be significant risk 
factors for completed suicide. Another problem in the field involves that there have been few suicide mea-
sures designed for elderly populations. Clearly, future research is needed to investigate the predictive validi-
ty of standardized measures for completed suicide, especially targeting elderly populations. (Anxiety and 
Mood 2013;9(1):10-18)
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박승진 등

어 왔다. 자살생각, 자살시도, 자살성공 등은 응급정신의학의 

가장 핵심적인 문제이며, 특히 정신과적 응급 서비스에서 자살

행동은 최소한 1/3의 비중을 차지하고 있다.3 이런 측면에서 자

살 관련 환자의 위험성을 적절하게 평가하고 예측해서 적절한 

개입을 하는 것은 임상에서뿐만 아니라, 사회 전반의 정신보건 

측면에서도 매우 중요하다고 할 수 있다.

자살을 예측하는 첫 번째 방법은, 지역 사회 조사 연구를 통

해 나이, 성별, 인종, 사회문화적 배경에 따른 자살 빈도의 차

이를 조사하여 위험요인을 찾는 것인데, 이는 전체적인 추세를 

파악하기는 용이하지만 개개인을 임상적으로 파악할 때에는 큰 

도움을 주지 못한다. 두 번째 방법은 임상 경험을 통하여 자살

과 관련된 증상이나 임상 상태를 확인하는 것이다. 즉, 전문가 

개인이 환자를 대면해 자살과 관련된 증상이나 과거력, 현재 스

트레스 수준을 파악하여 자살 행동을 예측하는 것이다. 이 방

법은 전문가의 시간과 노력이 많이 들 뿐 아니라, 주관적인 판

단과 개인적인 능력에 따라 차이가 있을 수 있다는 문제가 있

다. 세 번째로 상기한 문제점을 해결하기 위해 구조화된 면담

이나 자기보고식 질문지 같은 객관적 평가 도구를 사용하여 자

살가능성을 예측하는 방법이 있다.

본고에서는 자살생각이나 자살행동과 관련된 척도들의 특

성을 살펴보고, 특히 자살예측력과 관련된 부분을 중점적으로 

고찰하고자 한다.

자살척도의 예측력

자살이 중요한 사회문제로 부각되고는 있지만, 실제로 자살

을 연구하고 예측하는 일은 어려운 작업이다. 자살은 다른 연

구대상에 비해 상대적으로 드물게 일어나는 사건이어서, 긴 

기간 동안 정교한 임상적 판단과 구조화된 척도들을 잘 결합

하여 연구해야 하기 때문이다.4 이런 측면에서 대부분의 자살 

관련 척도들은 현시점에서 자살 위험성이 있는 개인들을 과잉 

추정하는 경향이 있다. 이렇게 높은 양성 오류(false positive)

는 자살의 심각성에 비추어 볼 때 음성 오류(false negative)를 

줄이는 것이 더 중요한 일임을 생각할 때 일면 이해할 수 있는 

부분이다. 하지만, 자살경향성을 평가하고, 자살행동의 위험성

을 선별할 수 있다고 주장하는 많은 수의 자살관련척도들이 실

제로는 제대로 된 예측타당도(predictive validity)를 가지고 있

지 않다는 것은 심각한 문제가 아닐 수 없다. 자살경향성을 제

대로 예측하는 좋은 검사의 자격은 서로 다른 성향과 역사를 가

진 개인을 구분하는 것이 아니라, 실제로 그 검사의 점수나 지표

가 얼마나 미래 행동을 잘 예측하느냐에 달려 있기 때문이다.5

따라서, 본고에서는 우선 분명한 예측타당도 연구를 시행한 

척도들만 다루었다. 자살관련 척도들을 종합적으로 개괄했던 

Goldston과5 Brown6의 고찰을 참조하였고, 추가적으로 Med-
line, PsycINFO, Health an Psychosocial Instruments와 So-
cial Sciences Citation Index 등의 데이터베이스에서 “suicide”

와 “suicidal”을 핵심어로 지정하여 검색하였다.

몇몇 범주의 평가 도구들은 본고에 포함시키지 않았다. 우

선 자살 행동에 대한 명확한 정의가 포함되지 않은 척도들은 배

제했다. 1973년 미국의 국립 정신건강위원회(NIMH)에서는7 

자살관련 행동을 크게 자살성공(Completed suicide), 자살시

도(Suicide attempts), 자살생각(Suicide ideation)으로 구분했

다. 따라서 본고에서는 분명한 자살관련행동을 다룬 척도들만

을 포함시켰으며 기분 문제, 정신증, 물질 남용과 같은 정신병

리의 심각성을 재는 척도들은 자살과 관련성이 있음에도 포함

시키지 않았다. 다만, 반구조화된 면담에서 자살관련 내용을 

묻는 부분이 별도로 존재하거나, 우울 관련 척도에서 자살행

동을 분명하게 묻는 문항이 있는 경우에는 포함시켜 다루었다. 

다면적 인성 검사와 같이 성격을 측정하는 검사들도 다루지 

않았다. 한 체계적인 고찰에 따르면 그러한 객관적 성격 검사 

도구들은 종합적인 자살 위험 평가에 있어서 임상적인 정보를 

제시하는 데 미미한 유용성만을 가진다고 한다.8

이 기준에 따라 척도들을 살펴볼 때, 성인을 대상으로 한 척

도와, 아동 및 청소년을 대상으로 한 척도들을 나누어서 제시

하였다. 많은 검사들이 특정 연령대를 대상으로 고안되었고, 각

각 다른 특징을 가지고 있기 때문이다.5 단, 혼란을 피하기 위

하여 성인과 아동 및 청소년을 대상으로 모두 실시가 가능한 

검사의 경우에는, 성인 부분에 아동 및 청소년 관련 연구 내용

을 함께 포함해서 제시하였다(Tables 1 and 2).

자살생각과 행동에 대한 척도들(성인용)

Scale for suicide ideation

설명 The Scale for Suicide Ideation(SSI)은 면담자가 평정

하는 척도로 21문항으로 구성되어 있다.9 면담하는 당일 환자

의 자살에 대한 특정한 태도, 행동, 계획의 강도를 측정한다. 각 

문항은 자살경향성의 심각성에 따라 3점 척도(0점에서 2점)로 

평가된다. 19개의 문항이 총점을 구하는데 사용되며(0점에서 

38점), 응답자가 자살을 하려는 소망을 표현한다면 14개의 문

항이 추가로 실시된다. 국내에서는 신민섭이 자기보고형 질문

지로 변형시켜 사용하였다.10

예측타당도 자살 성공자(completed suicide)에 대한 SSI의 

예측타당도 연구는 정신과 외래 환자들을 대상으로 이루어졌

다.11 특히 고위험범주에 속하는 환자들(SSI 총점이 2점 초과)

들의 경우, 저위험범주에 속하는 환자들에 비해 자살성공을 할 

확률이 7배 정도(Hazard Ratio=6.56) 더 높았다.12 2점을 절단



12� Anxiety and Mood █ Volume 9, No 1 █ April, 2013

자살성향척도의 자살예측력

점으로 사용했을 경우, SSI의 양성예측도(positive predictive 

value : 검사결과가 양성이 나온 사람이 실제 자살을 했을 확

률)는 3%, 음성예측도(negative predictive value : 검사결과가 

음성이 나온 사람이 실제 자살을 하지 않았을 확률)는 100%

였다.

Table 1. 성인용 자살관련 척도들의 특성

측정도구 시행 방법 문항수 연구 대상
예측타당도 

예측목표 결과

SSI 면담형 21 정신과 외래 환자 자살성공 총점 2점 초과를 절단점으로 사용할 시 
   HR=6.56 (Brown et al, 2000)

SSI-W 면담형 21 정신과 외래 환자 자살성공 총점 16점 이상을 절단점으로 사용할 시 
   OR=13.84 (Beck et al, 1999)

ASIQ 자기보고형 25 정신과 입원 환자 자살시도 통계적으로 유의하나 영향력은 적음. estimated 
   coefficient=0.01 (Osman et al, 1999)

SIS 면담형 15 자살시도한 정신과입원환자 자살성공 결과가 다소 혼합되어 있음. 총점 16점 이상인 

   경우 민감도 100%, 특이도 52%, 양성예측도는

   22.5% (Stefansson et al, 2012)

RRR 면담형 10 자살시도한 정신과입원환자 자살시도 및

   자살성공

유의하게 예측하는 데 실패함 (Tejedor et al, 
   1999)

HRSD (Suicide item) 면담형 01 정신과 외래환자 자살성공 2점 이상을 절단점으로 사용할시 OR=4.9 
   (Brown, 2001)

BDI (Suicide Item) 자기보고형 01 정신과 외래환자 자살성공 2점 이상을 절단점으로 사용할 시 OR=6.9
   (Brown, 2001)

BHS 자기보고형 20 정신과입원환자 및 외래환자 자살성공 9점 이상을 절단점으로 사용할 시 OR=11.0
   (Beck et al, 1990)

SPS 자기보고형 36 죄수 자살행동 총점 50점을 기준으로 할 때 자살관련행동에 대한 

   민감도 36%, 특이도 85% (Naud et al, 2010)

PS 자기보고형 13 자살생각을 보고했던 대학생

   집단

자살생각 극심한 심리적 고통 총점이 우울, 무망감 점수보다

   이후의 자살생각을 예측하는데 더 중요성을 가짐

   (Troister et al, 2012)

SAD PS 면담형 10 자살시도로 응급실에 방문했던

   사람들

자살시도 총점은 6개월 이후 자살시도를 유의하게 

   예측하는 데 실패함 (Bolton et al, 2012)

CES-D (additional 
   items)

자기보고형 04 일반 청소년 집단 자살시도 4문항의 총점 5점을 절단점으로 할 경우, 미래 

   자살시도에 대한 민감도 및 특이도는 81% 
   (Lewinsohn et al, 1996)

CSS 자기보고형 10 일반 고등학생 집단 자살시도 위험군이라 선별된 경우 이후 자살시도에 대한 

   민감도는 78%, 특이도는 53% (Goldston, 2001)

RFL 자기보고형 48 정신과 입원 청소년 환자 자살시도 하위항목 중 생존과 대처 신념 점수가 높을수록 

   이후 자살시도까지 걸린 시간이 길었음

   (Goldston et al, 2001)

예측목표 : 각 척도들이 자살관련행동들(자살생각, 자살행동, 자살성공)중에서 예측하려 하는 대상. HR : Hazard Ratio, OR : Odds Ratio, ASIQ : Adult 
Suicide Ideation Questionnaire, BDI : Beck Depression Inventory, BHS : Beck Hopeless Scale, CES-D : Center for Epidemiological Stud-
ies Depression Scale, CSS : Columbia Suicide Screen, HRSD : Hamiltion Rating Scale for Depression, PS : Psychache Scale, RFL : Rea-
sons for Living Inventory, RRR : Risk Rescue Rating, SAD PS : SAD PERSONS Scale, SPS : Suicide Probability Scale, SSI : Scale for Suicide 
Ideation, SSI-W : Scale for Suicide Ideation-Worst

Table 2. 아동 및 청소년용 자살관련 척도들의 특성

측정도구 시행 방법 문항수 연구 대상
예측타당도 

예측목표 결  과

DICA 면담형 우울한 어머니의 자녀 자살시도 이전 평가에서 자살생각을 보고한 아동의 15%와 22%가 

   이후 자살시도를 함(Klimes-Dougan et al, 1999)

ISCA 면담형 정신과 입원 청소년 환자 자살시도 이전 자살시도의 횟수가 퇴원 후 자살시도를 가장 강력하게 

   예측(Goldston et al, 1999)

K-SADS-E 면담형 05 일반 청소년 집단 자살시도 이전 자살시도 경험이 이후 자살시도를 가장 강력하게 예측, 
   OR=17.6 (Lewinsohn et al, 1994)

SIQ-JR 자기보고형 15 미국 인디언 청소년집단 자살시도 총점 30점을 절단점으로 할 경우 민감도 80%, 특이도 86%,
   양성예측도 27% (keane et al, 1996)

예측목표 : 각 척도들이 자살관련행동들(자살생각, 자살행동, 자살성공) 중에서 예측하려 하는 대상. HR : Hazard Ratio, OR : Odds Ratio, DICA : 
Diagnostic Interview for Children and Adolescents, ISCA : Interview Schedule for Children and Adolescents, K-SADS-E : Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia, School Age-Epidemiologic Version, SIQ : Suicidal Ideation Questionnaire
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박승진 등

Scale for suicide ideation-worst

설명 Scale for Suicide Ideation-Worst(SSI-W)는 SSI를 약

간 변형시킨 것으로 면담자가 19개의 문항을 이용해 환자의 자살

경향성을 평정한다.13 자살 위험을 좀 더 정확히 평가하기 위해

서 환자에게 가장 강하게 자살을 하고 싶었던 순간과 상황을 

회상하도록 한 뒤, 환자의 자살경향성을 평가한다. SSI와 같이 3

점 척도로(0점에서 2점) 평가되며, 총점은 0점에서 38점까지이다.

예측타당도 전향적 연구에서,11 고위험 범주에 속했던 정신

과 환자 집단은(SSI-W 총점이 16점 이상) 저위험 집단보다 14

배 정도(OR=13.84) 자살성공을 할 확률이 높았다. 민감도(실

제 자살을 한 사람 중에서 검사에서 양성 결과가 나온 경우)는 

80%, 특이도(실제 자살을 하지 않은 사람 중에서 검사에서 음

성 결과가 나온 경우)는 78%였으며, 양성예측도는 2.8%, 음성

예측도는 99.7%였다.

Adult suicidal ideation questionnaire

설명 Adult Suicidal Ideation Questionnaire(ASIQ)는 성인

의 자살생각과 행동을 측정하기 위해 25문항으로 구성된 자

기보고형 질문지이다.14 응답자는 7점 척도상(각 문항은 0점에

서 6점, 총점은 0점에서 150점)에서 지난 한 달 동안의 자살관

련 생각과 행동의 빈도를 평가한다. 총점을 구한 뒤 규준 집단

의 자료를 바탕으로 하여 원점수를 변환한 T점수와 백분위 점

수가 계산되며, 이후 자살행동과 관련된 더 많은 평가가 필요

한 개인을 선별해 내기 위한 절단점(Reynolds는 31점을 제시

함)이 주어진다. 국내에서는 신민섭이 자살생각척도로 번역하

여 사용하였다.15

예측타당도 자살을 시도한 적이 있는 정신과 환자들을 대상

으로 한 추적 연구에서16 ASIQ 총점은 3개월 이후의 자살 시

도를 유의미하게 예측했으나 그 영향력은 작았다(Cox 회귀분

석시 estimated coefficient=0.01).

Suicide intent scale

설명 Suicide Intent Scale(SIS)는 실제로 자살을 시도한 환

자들을 대상으로 자살의도의 심각성을 측정하기 위해 면담자

가 실시하는 척도이다.17 SIS는 15개의 문항으로 구성되어 있

고, 3점 척도상(0점에서 2점)에서 가장 최근 자살 시도 전후

로 환자의 언어적·비언어적 행동의 특성을 평가한다(0점에서 

30점까지의 총점). 크게 두 부분으로 나누어지는데 첫 부분은

(1번부터 8번) 자살 시도의 준비와 시행 방법 같은 자살 시도와 

관련된 객관적 상황을 다루고, 두 번째 부분은(9번부터 15번) 시

도방법의 치명적 정도, 구조에 대한 가능성의 기대 정도, 사전모

의 정도 등을 다룬다. 이 척도는 자기보고형도 제작되었다.18

예측타당도 자살을 시도한 뒤 병원에 입원한 환자를 대상으

로 자살자에 대한 SIS의 예측력을 평가하기 위한 10년간의 전

향적 연구가 초창기에 두 번 있었다. 두 연구에서 모두 SIS 총

점은 자살성공자를 예측하지 못했다.19,20 하지만, Beck과 Steer

의 연구에서는19 SIS의 하위 척도 중 하나인 precaution sub-
scale(고립, 시기선택, 발견되지 않도록 예방함 항목의 점수를 

구해서 얻음)이 자살 위험의 증가와 관련된 것으로 나타났다

(OR=1.67, precaution 점수가 1점 상승할 때 자살성공의 확률

이 67% 증가함). 이후 두 개의 연구가 더 진행되었는데, Niméus 

등은21 555명의 자살시도자를 대상으로 4.5년간 추적연구를 했

는데, 19점을 절단점으로 했을 때, 민감도 59.1%, 특이도 77.3%, 

양성예측도 9.7%, 음성예측도 98%이었다. 55세 이상으로 한정

했을 때는 19점을 절단점으로 사용했을 때 양성예측도는 22.5%

로 상승했다. 최근에 81명의 자살시도자를 대상으로 9.5년간 

추적한 연구에서는 SIS 총점이 자살성공자와 그렇지 않은 사

람들을 통계적으로 유의하게 구분해 냈으며, 총점 16점을 기준

으로 할 때 민감도 100%, 특이도 52%, 양성예측도는 16.7%이

었다.22 각각의 문항을 조사해 자살성공자와 생존자를 구분하

는 데 유의한 4가지 문항을 선별해 단축형을 만들어냈을 때 특

이도와 양성예측도가 더 나아졌다.

Risk-rescue rating

설명 Risk-Rescue Rating은 자살 시도의 의도와 치명성을 

평가하기 위해 고안된 10문항으로 구성되어 있으며, 면담자가 

평정한다.23 5문항은 자살의 위험성을 평가하며 자해 방법, 의

식의 수준, 손상이나 독성의 정도, 회복에 필요한 의학적 치료

의 예상 정도와 관련된 내용을 포함한다. 나머지 5문항은 중재 

가능성을 다루며, 객관적 상황과 자살시도 당시의 이용 가능

한 자원의 정도에 대한 내용을 다룬다. 국내에서는 박유문과 

석재호가 번역하여 사용하였다.24

예측타당도 자살시도 이후 병원에 입원한 환자를 대상으로 

연구가 이루어졌다.20 이 연구에서 Risk-Rescue Rating은 환

자들 중에서 자살성공자, 재자살시도자 혹은 자살시도하지 않

은 환자를 유의하게 구별해내지 못했다.

Hamilton rating scale for depression(suicide item)

설명 Hamilton Rating Scale for Depression(HRSD)은 우

울증상의 심각성를 측정하기 위해 널리 사용되는 면담자 평

정 형식의 척도이다.25 HRSD에서 자살과 관련된 문항은 1개

인데, 다음과 같이 평가된다 : 0(없음), 1(인생이 살 가치가 없

다고 느끼거나 죽을 가능성에 대한 생각을 함), 2(차라리 죽

었으면 소원함), 3(자살생각이 있거나 자살시도처럼 볼 수 있

는 행동을 함), 4(자살시도를 함). 국내에서는 이중서 등이 표

준화하였다.26
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자살성향척도의 자살예측력

예측타당도 정신과 외래 환자를 대상으로 자살의 위험 요인

에 대한 전향적 연구가 있었다.6 이 연구에서 HRSD의 자살 문

항에서 2점 이상을 얻은 환자의 경우, 2점 미만의 환자보다 자

살을 할 확률이 4.9배 높았다.

Beck depression inventory(suicide item)

설명 Beck Depression Inventory(BDI)와27 Beck Depres-
sion Inventory-II(BDI-II)는28 우울증상을 측정하기 위해 고

안된 자기보고형 척도로 21문항으로 이루어져 있다. 두 척도 

모두 동일한 자살 관련 문항을 가지고 있는데 다음과 같이 평

가된다 : 1(나는 자살 같은 것은 생각하지 않는다), 2(나는 자

살할 생각을 가끔 하지만, 실제로 하지는 않을 것이다), 3(나는 

자살하고 싶은 생각이 자주 든다), 4(나는 기회만 있으면 자살

하겠다). 국내에서는 한홍무 등이 표준화하였다.29

예측타당도 정신과 외래 환자를 대상으로 BDI의 예측타당

도를 검토한 전향적 연구에서 BDI의 자살 관련 문항에서 2점 

이상을 얻은 환자들은 2점 미만의 환자보다 자살할 확률이 

6.9배 더 높았다.6 일반 청소년 집단을 대상으로 한 연구에서, 

BDI의 자살 관련 문항은 미래의 자살 시도(OR=6.9)와 우울 

삽화(OR=2.1)를 유의하게 예측하는 것으로 나타났다.30

Beck hopelessness scale

설명 Beck Hopelessness Scale(BHS)은 지난 한 주 동안의 

미래에 대한 긍정적·부정적 신념의 정도를 평가하기 위해 고

안된 자기보고형 척도이다.31 20문항으로 구성되어 있으며 ‘예’

와 ‘아니오’로 답하게 된다(총점은 0점에서 20점). 국내에서는 

신민섭 등이 번역하여 사용하였다.10

예측타당도 BHS는 정신과 입원 환자 및 외래 환자를 대상

으로 한 전향적 연구에서 자살의 중요한 예측 요인임이 밝혀

졌다.32-35 예를 들어, BHS 총점이 9점 이상을 기록했던 환자

들은 8점 이하의 환자들에 비해 자살을 할 확률이 11배 가량 

높았다.32 이 연구에서 절단점을 9점으로 했을 때, BHS의 민감

도는 94.1%, 특이도는 41%, 양성예측도는 1.4%, 음성예측도는 

100%였다. 이후의 연구에서 정신과 치료를 받음에도 무망감이 

유의하게 변하지 않은 환자들의 경우 자살을 할 확률이 더 높

다는 것이 밝혀졌다.36 관해 상태의 우울증 환자를 대상으로 한 

다른 연구에서도 어느 한 시점에서 무망감이 높은 환자보다는 

무망감이 일정한 수준을 유지한 환자가 자살 시도를 할 확률

이 높았다.37 자살시도를 하고 병원에 입원한 환자를 대상으로 

한 Petrie 등의 연구38에서는 무망감 수준이 우울감, 인지적 경

직성, 사회기술 부족 등의 다른 심리적 요인에 비해 이후 자살 

시도를 예측하는 데 유의하고 효과적인 평가치임을 보여주었다.

정신과에 입원한 청소년 환자를 대상으로 한 연구에서,39 자

살시도경험이 있는 청소년만을 대상으로 할 때, BHS 총점 9점

을 절단점으로 할 경우 민감도는 85%, 특이도는 49%, 양성예측

도는 28%, 음성예측도는 95%이었다. Hawton 등의 연구에서, 

BHS 총점은 일년간의 추적기간 동안 자살시도를 반복하는 

청소년과 그렇지 않은 청소년을 유의하게 구별해내지 못했다.40

Suicide probability scale

설명 Suicide Probability Scale(SPS)은 14세 이상의 개인을 

대상으로 자살 위험을 평가해 위험군을 선별해내기 위해 고안

된 자기보고형 척도로, 36문항으로 구성되어 있다.41 SPS의 문

항은 다음과 같은 네 가지 영역을 측정한다 : 무망감, 자살생

각, 부정적 자기 평가, 적대감. 각 문항에 대해 느끼는 빈도에 

따라 4점 척도에 답하게 되며, 각 하위영역에 대한 점수 및 총

점에 대한 T 점수가 주어진다. 국내에서는 고효진 등이 타당

화하였다.42

예측타당도 남성 죄수를 대상으로 한 전향적 연구에서43 SPS 

총점과, 각 하위영역 점수는 11년간의 추척기간 동안 자살관련 

행동(자살성공, 치명적이지 않은 자해, 심각한 자살생각 중 하

나 이상에 해당)을 한 사람과 그렇지 않은 사람간에 유의하게 

차이가 나는 것으로 나타났지만, 실제 자살성공을 한 집단을 

유의하게 구별해내지는 못했다. SPS 총점 50점을 기준으로 낮

은 위험군과 높은 위험군을 구별했을 때, 이후 자살관련행동

에 대해 36%의 민감도와 85%의 특이도를 나타냈다. 청소년을 

대상으로 한 전향적 연구에서44 SPS 점수는 미래의 자살 시도, 

자살에 대한 언어적 표현, “약한 자기 파괴적 행동”을 효과적으

로 예측하는 것으로 나타났다.

The psychache scale

설명 The Psychache Scale은 자살 연구의 대가인 Shneid-
man의 이론적 입장에 근거해 ‘극심한 심리적 고통(psychache)’

을 측정하기 위해 만들어졌다.45 심리적 고통이란 “만성적이고 

부동적이며, 특정상황과 관련되어 있지 않은 격통이자 아픔으

로, 자살 행동의 필요충분조건”이라고 Shneidman은 주장했

다.46 13문항으로 이루어져 있으며, 5점 척도상에서 응답하는 

자기보고형 척도이다.

예측타당도 자살생각을 보고했던 대학생 집단을 대상으로 

한 전향적 연구에서 극심한 심리적 고통 총점은 우울, 무망감

보다 이후의 자살생각을 예측하는 데 더 큰 중요성을 갖는 것

으로 나타났다.47

SAD PERSONS scale

설명 SAD PERSONS Scale은 1983년 문헌고찰을 통하여 

알려진 10가지 위험인자를 간단히 체크를 해서 측정하는 도
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박승진 등

구이다. 남자, 연령(19 미만 또는 45 초과), 우울장애, 과거 자

살시도, 알코올남용, 합리적 생각 저하, 사회지지 결여, 자살계

획의 조직화, 배우자 없음, 질병을 각각 평가한다.

예측타당도 자살위험군으로 의뢰된 사람을 평가하고 6개

월 이내에 자살시도여부를 평가한 결과 우연한 예측과 통계적

으로 차이가 없었다.48

Center for epidemiological studies depression scale 

(added to the original version)

설명 Center for Epidemiological Studies Depression Scale 

(CES-D)은 우울증상을 선별하기 위해 20문항으로 이루어진 

자기보고형 척도이다. 자살생각이나 자살행동을 평가하기 위

한 척도가 아니기 때문에, 원래 척도에는 자살관련문항이 없지

만, Lewinsohn 등은49 CES-D의 원래 척도에 다음과 같은 자

살 경향성 선별 문항을 추가해 연구를 진행했다 : “나는 죽음

에 대해 생각했다”, “나는 내가 죽으면 내 가족이나 친구가 더 

편안할 것이라 생각했다”, “나는 자살에 대해 생각했다”, “나는 

방법만 찾는다면 자살할 것이라고 느꼈다”. 지난 일주일 동안 

얼마나 자주 느꼈느냐에 따라 0점에서 3점까지 응답하게 된다

(총점은 0점에서 12점).

예측타당도 Lewinsohn 등의49 연구에 따르면, CES-D 선별 

문항은 이후의 자살 행동과 관련이 있는 것으로 나타났다. 특

히 최초 선별 단계에서 높은 자살생각(두 개 이상의 문항에서 

3점 응답)를 보인 청소년 중의 16.7%, 중등 정도의 자살생각(두 

개 이상의 문항에서 2점 혹은 한 개의 문항에서 3점 응답)를 

보인 청소년의 6.7%, 경도의 자살생각을 보인 청소년의 2.8%가 

평가 이후 1년 이내에 자살시도를 했다. 4문항의 총점에 대해

서는 5점을 절단점으로 했을 경우, 이후 1년간 자살시도에 대

해 81%의 민감도 및 특이도, 7%의 양성예측도, 100%의 음성

예측도를 가진 것으로 나타났다.

Columbia suicide screen

설명 Columbia Suicide Screen(CSS)은 자살 행동의 위험성

을 평가하기 위한 자기 보고식 선별 검사로 11문항으로 이루어

져 있다.50 이 검사는 두 부분으로 나누어지는데, 첫 번째 부분

은 현재와 과거의 자살생각 및 자살 시도에 관련된 것으로 “예” 

혹은 “아니오”로 답하게 된다. 두 번째 부분은 우울, 알코올 남

용 및 물질 남용과 관련된 것으로 5점 척도상에서 응답하게 된

다. 다음과 같은 경우 중 한 가지 이상에 해당할 경우 “위험군”

으로 간주된다 : 1) 자살생각, 2) 과거의 자살시도 경험, 3) 우

울, 물질 및 알코올 남용에 있어 4점 이상일 경우, 4) 우울, 물

질 및 알코올 남용으로 인해 도움이 필요하다고 응답한 경우.

예측타당도 Shaffer 등은 뉴욕의 고등학생을 대상으로 한 

선별 검사에서 위험군으로 간주된 학생들을 3~4년간 추적 연

구했다.5 Columbia Suicide Screen에서 위험군 범주는 이후의 

자살 시도를 예측하는 데 있어 78%의 민감도와 53%의 특이

도를 나타냈다.

Reasons for living inventory

설명 Reasons for Living Inventory(RFL)는 자살을 하지 

않을 잠재적인 이유를 평가하기 위해 고안된 자기보고형 척도

이다.51 자살의 위험 요인보다는 보호 요인에 초점을 맞춘 드

문 도구로, 길이가 다양하지만 48문항으로 구성된 RFL-48이 

가장 많이 쓰인다. 문항은 6점 척도상에서 평가되며 크게 6가

지 요인으로 나뉜다 : 1) 생존과 대처 신념, 2) 가족에 대한 책

임감, 3) 아이와 관련된 근심들, 4) 자살에 대한 공포, 5) 사회

적 승인을 받지 못할 것에 대한 공포, 6) 도덕적 반대. Linehan

은 RFL 총점보다는 각 요인별 점수를 사용하는 것이 치료전

략에 좀 더 도움이 될 것이라고 제안했다. 국내에서는 이기원 

등이 타당화하였다.52

예측타당도, 정신과에 입원한 청소년 환자를 대상으로 한 전

향적 연구를 보면, 과거 자살시도 경험이 있는 경우, RFL의 생

존 및 대처 신념 점수가 높을수록 이후 자살 시도로 인해 병원

에 재입원하기까지 걸리는 시간이 길었다. 특히 과거 자살시도 

경험이 있는 청소년 환자의 경우, 4.9점 미만을 절단점으로 했

을 때, 생존 및 신념 요인 점수는 퇴원 후 1년간 자살시도를 예

측하는 데 83%의 민감도와 48%의 특이도, 26%의 양성예측도, 

93%의 음성예측도를 나타냈다.39

자살생각과 행동에 대한 척도들 
(아동 및 청소년용)

Diagnostic interview for children and adolescents 

(suicidal section)

설명 Diagnostic Interview for Children and Adolescents 

(DICA)는 상당히 구조화된 면담으로, 면담자가 실시하며, 임

상연구에서 아동과 청소년의 정신과적 진단을 위해 사용된다.53 

자살 행동 부분에서는 무망감, 죽고 싶은 생각, 자살생각, 자살 

계획, 자살 시도를 지난 한 달과 평생 동안(최악일 경우를 떠

올림)으로 나누어 각각 평정하게 된다. 추가적으로 최초로 자

살생각을 떠올린 나이, 최초 자살계획의 나이, 현재까지 자살 

시도의 총 횟수, 최초 자살시도 나이, 가장 심각한 자살 시도 

시의 의학적 관심과 자살의도의 정도 등을 살펴보게 된다.

예측타당도 건강한 여성과 기분장애 여성을 어머니로 둔 아

동을 대상으로 한 장기 종단 연구를보면, 최초 평가에서 자살

생각을 보고한 아동의 15%와 22%가 나중에 자살시도를 했다.54 
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좀 더 자세하게 보면, 자살시도를 한 13명의 아동 중에서 77%는 

자살 시도가 있기 바로 직전의 평가에서 자살생각을 보고했다.

Interview schedule for children and sdolescents 

(suicidal section)

설명 Interview Schedule for Children and Adolescents 

(ISCA)는 정신과적 증상를 확인하기 위해 고안된 반구조화 면

담이다.55 자살과 관련된 부분에서는 죽음에 대한 생각, 자살

생각/위협, 자살방법에 대한 숙고, 자살시도, 과거자살시도의 

횟수, 자살시도와 관련된 의도 등을 묻는다.

예측타당도 정신과 병원에 입원한 우울한 아동과 청소년을 

대상으로 한 두 번의 종단 연구에서 ISCA의 평가항목 중 과거 

자살 시도 경험이 이후의 자살시도를 예측하는 데 가장 영향력

이 큰 것으로 나타났다.56,57 특히, 과거 자살시도경험이 2번 이상

인 경우, 자살시도경험이 없거나 1번인 청소년보다 이후 자살시

도를 할 확률이 2배 이상(102% 위험 증가)인 것으로 나타났다.57

Schedule for affective disorders and schizophrenia, 

school age-epidemiologic version(suicidal section)

설명 K-SADS-E는 반구조화된 면담으로,58 6세에서 18세까

지의 정신과 장애를 평가하기 위해 만들어졌고, 현재 증상 정

도와 가장 심각한 삽화 동안의 증상 정도를 각각 평가한다. 자

살 부분에는 여러 탐색 문항들이 있는데, 죽음에 대한 생각, 죽

고 싶다는 마음, 자살생각, 자살 계획의 유무, 자살 시도 등이 

평가된다.

예측타당도 Lewinsohn 등의 연구에서30 K-SADS-E의 항

목 중에서 과거 자살시도 경험이 이후의 자살시도를 예측하는 

데 있어 가장 강력한 요인임이 밝혀졌다(OR=17.6). 다른 종단

연구에서 Lewinsohn 등은 과거의 자살 시도 경험이 미래의 자

살 시도를 예측하는 데 있어, 민감도는 54%, 특이도는 94%, 양

성예측도는 14%, 음성예측도는 99%를 나타낸다고 밝혔다.49

Suicidal ideation questionnaire

설명 Suicidal Ideation Questionnaire(SIQ)는 자기보고형 

척도로 10학년 이상을 위해 고안된 30문항짜리 SIQ 원판과 

7~9학년을 대상으로 만들어진 15문항짜리 SIQ-JR이 있다.14 

두 척도 모두 0점에서 6점까지 범위 내에서 자살생각의 심각

성을 측정하게 된다. Reynolds는 SIQ총점이 41점 이상 또는 

SIQ-JR 총점이 31점 이상인 경우 “정신병리나 자살 위험성에 

주의를 기울일 필요가 있는 단계로 후속 평가가 필요하다고 

제안했다.

예측타당도 미국 인디언 청소년을 대상으로 한 연구에서 SIQ-

JR 총점은 자살시도를 한 대상군에서 이후 2개월 동안의 추가

적인 자살 시도를 다른 측정치(불안, 우울, 알코올 남용)에 비

해 더 잘 예측하는 것으로 나타났다.59 총점 30점을 절단점으

로 할 경우, 민감도는 80%, 특이도는 86%, 양성예측도는 27%, 

음성예측도는 85%였다. 정신과에 입원한 청소년 환자들을 대

상으로 한 다른 연구에서도 SIQ-JR 총점은 이후의 자살 시도

를 유의하게 예측하는 것으로 나타났다.60

결     론

지금까지 살펴본 것처럼 다양한 자살관련 척도들이 성인과 

아동 및 청소년들을 대상으로 자살을 예측하기 위해 사용되어 

왔다. 이러한 도구들은 대부분 통계적으로 적절한 내적 신뢰도

와 공존 타당도를 보이고 있지만, 향후 자살 사망을 예측하는데 

더 큰 유용성을 갖기 위해서는 좀 더 고려해야 할 점이 있다.

첫째, 지금까지 자살관련 척도들의 예측력 연구는 추적연구

를 통해 자살 성공을 예측하기 보다는 주로 자살시도나 자살

생각을 보고한 사람들을 대상으로 단면적 연구로 이루어졌다. 

하지만, 자살생각, 자살시도 및 자살성공 간의 관계는 매우 복

잡하다. Kessler 등의61 연구를 보면 자살생각을 한 사람 중에서 

자살계획이 있는 경우가 28.9%이었고, 자살생각이 있는 사람 

중에서 자살계획이 있으면 자살시도율이 57.9%, 자살계획이 없

는 경우에는 25.2%로 차이가 있었다. 또한 자살시도가 자살성공

을 예측하는 데 가장 핵심적인 요인으로 알려져 있지만, 심리적 

부검연구를 살펴보면 자살로 사망한 대다수가 과거 자살시도를 

경험한 적이 없다고 하며, 한 연구에서만 자살시도한 자의 약 

10% 정도가 결국에 자살로 사망하였다고 한다.62 자살 성공의 기

저율(base rate)이 워낙 낮기 때문에 자살생각이나 자살시도를 

예측하려는 연구가 많지만 자살시도나 자살생각을 보이는 사

람은 자살성공자와는 다른 프로파일을 보일 수도 있다는 점을 

고려해야 한다.63,64 따라서, 앞으로는 자살성공자를 대상으로 

하는 예측 타당도 연구가 좀 더 필요하다고 할 수 있다.

둘째, 자살 측정 도구들의 서로 다른 이질성 때문에 어떤 척

도가 가장 자살 예측력이 높은가라는 질문에 답하기가 매우 

어렵다. 새로운 자살 평가 도구를 개발하고 개별연구에서 내적

인 타당도를 입증하는 것은 쉽지만 척도의 자살예측능력을 비

교한 연구는 거의 없는 상태이다. 자살 중재 연구들에서 주요한 

자살예측척도를 평가하여 추후 척도간의 자살예측력을 비교

하는 연구가 필요하다.

셋째, 대부분의 자살관련 척도들이 주로 아동, 청소년, 젊은 

성인을 대상으로 개발되었다. 하지만, 노인을 대상으로 고안된 

자살관련척도는 거의 전무한 실정이다. 이 사실은 국내 등 많

은 국가에서 나이가 들수록 자살률이 상승하며, 75세 이상의 

노인들이 가장 높은 자살률을 보인다는 점에서 다소 아쉬운 
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일이라 볼 수 있다.65 또한, 노인의 자살생각이나 자살시도는 젊

은 성인의 것과는 다른 양상을 보일 수 있다. 예를 들어 죽음

에 대한 “수동적”인 생각들은 노인 집단에게서는 다소 덜 병리

적이라는 연구 결과들이 있었다.66,67 따라서, 앞으로의 연구는 

지금까지 주로 젊은 성인을 위해 개발된 자살 관련 척도들을 

노인들에 그대로 적용할 수 있는지 살펴보고, 노인 자살의 고

유한 특성을 반영할 수 있는 척도를 개발하는 것이 필요하다.

이런 제한점 속에서 현재까지 나온 척도 중에서 자살예측력

에 대해서 좀 더 신뢰할 수 있는 척도로는 Scale for Suicide 

Ideation(SSI), Suicide Intent Scale(SIS) 및 Beck Hopeless-
ness Scale(BHS)를 꼽을 수 있다. 본고에서 논의한 척도들 중

에서 자살 성공자를 대상으로 예측타탕도 연구에서 효과성이 

입증된 것은 이 세 척도 뿐이다. SSI는 2점 초과(SSI-W는 16

점 이상), SIS는 19점 이상, BHS는 9점 이상을 절단점으로 보

는 것이 적당할 것으로 생각하며 이 경우 양성예측도는 1.4~ 

9.7% 정도로 상당히 낮지만 음성예측도는 95~100% 정도로 

높다. 특히 노인을 대상으로 자살 연구를 할 때는 SIS를 사용

하는 것이 효과적일 것으로 보고된 바 있는데, 총점 19점 이상

과 55세 이상을 조합했을 때 민감도 90%, 특이도 60.3%, 양성

예측도 22.5%로 자살성공자를 구별해 냈다.21

척도의 다양한 항목 중에서 자살 예측력이 높은 항목을 주

목할 필요가 있다. 여러 연구에서 과거의 자살 시도 경험은 청

소년 집단에서는 이후의 자살 시도,56,57 성인 집단에서는 이후

의 자살 성공을 예측하는 데 가장 중요한 변인으로12 언급되

고 있다. 단 한 번 자살을 시도한 사람과 여러 번 시도한 사람 

간에 차이가 있을 수 있기 때문에, 자살시도의 횟수를 같이 체

크하는 것도 중요하다.68 Beck Depression Inventory과 Ha-
milton Rating Scale for Depression에 포함되어 있는 한 개의 

자살 문항도 주목할 필요가 있다. 각 척도에서 2점 이상일 경

우 2점 미만인 경우보다 자살률이 각각 6.9배, 4.9배 증가한다

는 결과가 있기 때문이다.6 Suicide Intent Scale(SIS)의 경우, 

각 문항별로 자살성공자와 생존자 간에 차이가 나는지를 구

분해 제시되었는데,22 자살시도 도중이나 이후에 도움을 얻으

려고 행동하는 정도(4번), 유서의 존재 여부(7번), 자살시도의 

심각도(12번), 삶에 대한 양가성(13번) 항목이 유의하였다.

자살성향 측정척도를 통하여 향후 자살 성공 여부를 예측

하는 것은 자살 고위험군을 선별하여 효과적인 자살예방사업

을 펴기 위해서 매우 중요한 주제이다. 현재까지 나온 많은 자

살성향 측정척도들은 대부분 자살성향에 대한 타당도를 갖고 

있으나 추적연구를 통하여 실제 자살성공을 예측할 수 있는지 

대해서는 연구가 부족하거나 양성예측력이 매우 낮은 실정이

다. 간단하면서도 자살예측력이 높은 척도 개발은 자살예방사

업을 위한 필수적인 과제이다.

중심 단어 : 자살성향척도·자살생각·자살시도·자살성공·

예측타당도.
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