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요약

본 연구는 국민건강영양조사 자료를 활용하여 자살생각이 있는 우리나라 성인의 도움추구에 영향을 미

치는 요인을 분석하였다. 지난 2주간 자살생각을 경험한 만 19세 이상 성인을 조사대상으로 하였으며 이들

이 우울증상과 관련하여 상담이나 도움을 요청하였는지의 여부에 영향을 미치는 선행요인, 욕구요인, 가능

요인들을 알아보는 이항 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 분석결과 기혼자, 가구소득이 낮은 사람, 그리고 

예전에 우울증 진단을 받은 적이 없는 사람은 도움추구를 할 가능성이 낮은 것으로 나타났다. 성별, 나이, 

교육수준, PHQ-9 총점, 거주지, 건강보험은 통계적으로 유의미한 결과를 나타내지 않았다. 이를 바탕으로 

도움추구 증진을 통한 자살예방을 위해서 저소득계층, 예전에 관련 의료체계를 이용한 경험이 없는 사람들, 

비공식적 도움을 선호하는 사람들에 대한 의료 및 상담 체계 접근성 향상이 필요함을 제안한다.

■ 중심어 :∣자살∣자살생각∣도움추구행동∣상담∣
Abstract

This study analyzed the data from Korea National Health and Nutrition Examination Survey 

to examine factors associated with help-seeking among Korean adults with suicidal ideation. 

The results from binary logistic regression analysis showed that being currently married, low 

family income, and absence of diagnosed clinical depression were negatively associated with 

seeking help. Gender, age, education, the PHQ total score, and health insurance did not 

significantly change the probability of seeking help. The future suicide help-seeking intervention 

should focus on those who are less likely to seek help. 
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Ⅰ. 서론

우리나라의 인구 10만 명당 평균 자살률은 경제협력

개발기구(OECD) 국가의 평균인 12명의 두 배가 넘는 

25.8명이며 다른 나라들의 자살률 증감 추이와는 다르

게 경제위기 이후에도 꾸준히 증가하고 있다[1]. 우리나

라의 자살률이 다른 나라에 비해 현저히 그리고 지속적

으로 높다는 점은 자살률을 낮추기 위한 노력이 개개인

의 자살위험에 초점을 둔 고위험군 중심의 자살예방에 

그치지 않고 공중 보건적 관점에서 사회, 문화의 전반

적인 위험 요인에 대한 대응으로 확대해야 할 필요성을 

제시하고 있다. 즉, 국민 전체의 자살률이 높은 상황에

서 효과적인 자살 예방을 위해서는 우울증, 약물남용 

등과 같은 자살 위험요인을 가진 사람들 (sick 
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individuals)을 가려내고 개입하는 것만으로는 한계가 

있다. 국민을 위험 자체가 높은 인구(sick population)로 

보고 그 위험을 낮추려는 예방의 전략이 필요하며 그것

은 인구 자체의 생활양식이나 행동의 규범 등을 변화시

키는 노력을 포함해야 한다[2]. 

자살과 관련한 위험성을 높이는 우리 국민의 행동의 

규범이나 특징 중 하나는 정신건강상의 어려움과 문제

에 관하여 도움을 요청하고 필요한 상담 및 치료를 받

지 않는 것이다. 자살로 인한 죽음에 이른 56명의 성인

을 대상으로 한 심리부검 연구의 결과에 따르면 56의 

조사대상자 중 도움요청의 접촉시도가 있으나 요청이 

없었던 사람이 33명으로 가장 많았으며 접촉이 없었던 

사람이 21명 이였고 도움요청을 한사람은 한 명에 불

과했다[3]. 또한 우리나라의 우울증 치료율은 다른 나라

에 비해 매우 낮다. 최근의 자료에 따르면 우리나라의 

항우울제 소비량은 28개 조사국 가운데 칠레에 이어 두 

번째로 낮았으며 다른 나라 평균의 3분 1수준에 그쳤다

[4]. 보건복지부가 2006년 자료를 통해 밝힌 기분장애 

집단의 정신보건 서비스 이용률은 정신과 전문의, 기타 

정신건강 전문가 및 정신과 전문의 이외의 의사를 모두 

포함할 때  33%에 그쳤다[5]. 노인자살 위험요인에 대

한 선행 연구에서도 미충족된 의료서비스의 욕구가 자

살위험요인으로 나타났다[6].

자살 위험을 가진 사람들의 낮은 정신건강 서비스 이

용률은 이들이 도움요청에 대한 필요성을 느끼지 못하

거나 또는 그 필요성을 느낀 후에도 회피하고 있다는 

것을 보여준다. 선행연구에서는 상담에 대한 회피현상

이 일반적인 상담뿐만이 아니라 자살 등의 위기 상황에

서도 흔하게 나타나는 현상이라고 지적하면서 우리나

라의 체면과 상호관계성을 중요시하는 집단주의 문화

가 이에 영향을 미친다고 지적하였다[7]. 실제로 다양한 

민족이 다양한 문화적 관습을 유지하며 사는 미국에서

는 아시아문화가 정신건강상의 도움추구에 미치는 부

정적인 영향을 시사하는 경험적 연구들이 이루어 졌다

[8][9]. 즉, 미국 내 아시아인들의 정신건강 서비스에 대

한 사회적 낙인, 체면을 중시하는 문화, 스스로 문제를 

해결하려는 태도 등이 아시아인들이 정신건강 도움추

구에 있어서 가지는 취약함과 관련이 있다는 것이다. 

또한 정신건강 도움요청의 회피현상과 함께 도움요청

을 위한 문제의식과 의도가 있더라도 비용문제 등으로 

인하여 좌절되는 경우가 있음이 경험적으로 뒷받침되

고 있다[10][11].

이러한 도움추구행동의 부재가 자살행동과 관련한 

중요한 위험요소임에도 불구하고 자살생각을 가진 사

람들의 도움추구행동에 대한 국내 연구는 찾기 어렵다. 

반면 자살생각과 행동에 이르는 중요한 위험요인인 우

울증에 대하여서는 도움추구의 회피나 부재와 관련한 

연구들이 이루어져서 여러 인구사회학적요인, 정신질

환이나 도움추구행동과 관련된 스티그마, 도움추구를 

위한 자원의 부족 등이 이에 영향을 미치는 것을 밝혔

다[9][12][13]. 그러나 이러한 우울증 등의 정신건강 서

비스와 관련한 연구들이 자살과 관련된 도움추구와 반

드시 맥을 같이 한다고 할 수는 없다. 일반적으로 우울

증이나 정신건강 문제 등으로 인한 도움추구의 회피에 

작용하는 다양한 요인들이 자살생각과 관련된 도움추

구에도 영향을 미칠 가능성이 있다. 그러나 자살위험을 

가진 성인들이 모두 우울증을 가지고 있는 것은 아니며 

또한 자살생각 여부가 우울증을 가진 사람들의 도움추

구 행위에 영향을 미칠 수도 있다.  

이처럼 정신건강과 관련된 전문적 도움추구가 부족

한 우리나라에서 도움추구의 촉진을 통한 자살예방의 

노력에 대한 중요성은 더욱 증가한다. 이러한 노력에는 

자살행동에 이르는 중요한 위험요인인 자살생각을 가

지고도 도움추구를 하지 않는 현상에 영향을 미치는 요

인을 살펴보는 것이 첫걸음이 될 것이다. 즉, 도움추구

의 회피나 실패요인을 살펴보아야 도움추구 증진의 노

력이 특히 어떤 곳에 집중되어야 하는지 알 수 있다. 정

신건강문제의 서비스 이용 부족에 대한 연구가 정신건

강문제의 조기 발견과 치료를 위한 다양한 전략을 도출

하는데 적용되어 온 바와 같이[14], 균형 있는 자살 예

방 전략의 형성을 위해서는 자살생각을 가진 사람의 도

움추구 경향에 대한 연구가 필요하다. 따라서 본 연구

에서는 국민건강영양조사의 자료를 이용하여 자살 생

각을 가진 성인들이 상담 등의 도움을 요청하지 않은데 

영향을 미치는 요인들을 살펴보고자 한다. 
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Ⅱ. 이론적 배경 및 선행연구

1. 앤더슨의 의료서비스 이용모델 

본 연구는 자살생각과 관련한 도움추구 행동에 대한 

선행연구가 아직 우리나라에서 활발히 이루어지지 않

은 상황을 고려하여 의료서비스 이용에 영향을 미치는 

요인을 폭넓게 고려할 수 있는 앤더슨의 의료서비스 이

용모델을 채택하였다[15]. 앤더슨의 의료서비스 이용모

델에 따르면  의료서비스의 이용은 이용자의 선행요인, 

가능요인, 욕구요인에 의하여 결정된다. 선행요인은 나

이와 성별과 같은 인구학적 요인들과 교육, 직업, 인종 

등으로 측정되는 사회적 위치 등을 포함하며, 가능요인

은 수입, 의료보험, 정규적인 의료서비스 자원 등 의료 

서비스 이용을 위해 요구되는 개인 및 가족, 지역사회 

단위의 자원이다. 마지막으로 욕구요인은 주관적으로 

인식된 욕구(perceived needs)와 객관적으로 평가된 욕

구(evaluated need)로 이루어져 있다. 다음 장에서는 이

러한 앤더슨의 의료서비스 이용모델을 바탕으로 자살

생각을 가진 성인의 도움추구에 대한 해외의 선행 연구

와 정신건강 도움추구에 대한 국내 선행 연구를 분석하

였다

2. 앤더슨 모델에 따른  선행연구 분석

2.1 선행요인과 자살생각관련 도움추구

일반적으로 남자는 여자에 비해 정신건강서비스를 

이용할 확률이 적다[16]. 이러한 전문적 도움추구에서

의 성별의 차이는 자살생각의 도움추구에도 적용되는

데 도움추구의 과정 중에서도 특히 문제인식의 과정 과 

연관이 되어 있는 것으로 보인다[8][17]. 즉, 똑같이 자

살생각을 가졌더라도 남자가 여자에 비해 이것이 도움 

요청이 필요한 상황이라고 인식할 확률이 적다는 것이

다. 우리나라의 지역사회에 거주하는 성인을 대상으로 

한 연구에서도 여성이 남성에 비해 우울증 증상을 호소

할 확률이 많은 것으로 나타났으며 우울증에 대한 식별

력도 남성이 여성보다 낮은 것으로 나타났다[11][14]. 

또 다른 선행 연구에서는 선행, 접근, 욕구 요인에 따른 

정신건강 서비스 이용을 예측하였는데 선행 요인만으

로 정신건강서비스 이용을 예측하였을 때는 성별이 유

의미한 요인이 아니었지만 다른 요인들을 통제하고 보

았을 때 여성이 남성에 비해 정신건강 서비스를 이용할 

가능성이 높아지는 것으로 나타났다[18]. 반면 자살생

각을 가진 사람들의 정신건강서비스 이용에서의 성별 

차이는 국내 선행 연구에서 밝혀진 바가 없다. 

다음으로 나이와 자살생각 관련 도움추구의 관계를 

외국의 연구를 통해 살펴보면 그 결과는 일관된 양상을 

보이고 있지는 않다. 선행연구를 살펴보면 만 25세 이

하의 초기 성년기에는 전문적인 도움추구를 할 가능성

이 후기 성년기나 노년기보다 적은 것으로 나타난다

[12][19]. 그러나 다른 연구들에서는 나이가 자살생각을 

가진 성인들의 도움추구행동 여부에 유의미한 결과가 

없는 것으로 나타나기도 하였다[8][12][17]. 이러한 차

이는 후자의 연구들이 도움추구의 범위를 보다 넓게 설

정한 결과로 이해될 수 있다. 즉 도움추구의 범위를 전

문 정신건강서비스 외의 다른 일반 의료서비스와 종교

지도자로부터의 비전문적인 상담서비스를 포함하여 넓

게 설정한 경우에는 나이와 도움추구행동 사이에 유의

미한 관련성이 없었다. 

결혼여부가 자살위험을 가진 사람의 도움추구에 미

치는 영향과 관련하여도 그 결과는 혼합된 양상을 보인

다. 각각 미국과 호주의 성인들을 조사대상으로 한 선

행연구를 보면 결혼상태 및 동거여부는 자살생각을 가

진 성인의 도움추구행동과 유의미한 연관성이 없었다

[12][17]. 그러나 World Mental Health Survey에 포함

된 여러 나라의 통합 자료를 통해 자살생각을 가진 성

인의 의료서비스 이용을 살펴 본 연구에 따르면 한 번

도 결혼하지 않고 미혼인 상태인 성인들은 결혼한 성인

들보다 도움추구를 할 확률이 낮게 나타났다. 이는 도

움추구의 범위 설정 및 국가나 문화에 따라 결혼여부가 

도움추구에 미치는 영향이 다를 수 있다는 점을 시사한

다[13]. 

교육수준과 도움추구의 관계 또한 도움추구의 범위

에 따라 또는 조사대상이 속한 나라에 따라 혼합된 결

과를 보인다. 국내 연구에서는 나이가 많고 학력이 높

을수록 우울증과 관련한 전문적인 도움추구에 더 적극

적인 것으로 나타났으며 이는 정신질환에 대한 이환율

이 높아지기 때문인 것으로 해석되었다[11]. 위에서 언
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급한 World Mental Health Survey의 연구에서도 교육

수준이 높아질수록 도움을 요청할 확률이 높아졌다

[13]. 반면 자살생각을 가진 미국의 성인 중 대학 졸업 

이상의 교육수준을 가진 사람들은 정규적으로 정신건

강 서비스를 이용할 확률이 고등학교 졸업자보다 적은 

것으로 나타났다[12]. 전자의 연구에서는 도움추구의 

범위를 협소하게, 후자의 연구에서는 그 범위를 넓게 

설정한 것이 이와 같은 혼합된 결과에 영향을 미친 것

으로 보인다. 

2.2 욕구요인과 자살생각관련 도움추구

선행연구에서는 우울증, 불안, 충동성, 알콜이나 약물

중독 등의 다양한 요인이 자살생각을 가진 성인의 도움

추구 행동에 영향을 미치는 욕구요인으로 연구되었다

[12][13][20]. 이러한 욕구요인들이 도움추구에 나타나

는 영향의 유의미성 여부는 혼합된 결과를 보이지만 가

장 일관적인 결과를 보이는 욕구요인은 우울증이다. 즉, 

주요 우울증을 경험한 사람은 그렇지 않은 사람보다, 

그리고 우울감이 높을수록 도움 추구를 할 확률은 증가

한다. 객관적인 욕구는 주요 우울증 등과 같이 전문가

에 의해서 내려지는 공식적인 진단을, 주관적인 욕구 

는 본인이 스스로 느끼는 우울감의 정도와 같은 주관적

인 판단을 포함하는데[15] 선행연구에서는 특히 객관적 

욕구, 즉 기분장애 또는 불안장애의 진단여부가 자살생

각이 있는 성인의 도움추구에 영향을 주는 것으로 나타

났다[13][19]. 국내 선행 연구에서 우울증의 정도가 심

각하면 전문적 도움추구에 대한 태도가 오히려 소극적

인 것으로 나타났는데[11], 이는 우울증 증상으로 동기

와 에너지가 저하되고 이로 인해 스스로 도움을 추구할 

가능성도 저하될 수 있다는 것을 보여준다. 

2.3 가능요인과 자살생각관련 도움추구

가능요인에 대한 선행연구에서는 소득수준과 의료보

험의 가입여부가 도움추구에 영향을 미친다고 밝혀졌

다[13]. 앞서 언급한 여러 나라의 통합자료를 이용한 자

살생각이 있는 성인에 대한 선행연구에서는 소득이 증

가함에 따라 의료 및 비의료 전문가로부터 서비스나 도

움을 받을 확률이 증가하였다[13][19]. 또한 자살생각이 

있는 미국 성인을 대상으로 한 연구에서는 의료보험에 

가입되어 있는 사람은 그렇지 않은 사람보다 전문 정신

건강 의료서비스를 이용할 확률이 1.49배 높았다[19]. 

국내 선행 연구를 보면 여성의 경우 경제적 형편이 

좋을 때 우울증과 관련하여 정신과적 도움을 추구할 가

능성이 커지는 것으로 나타났다[11]. 또한 현재 정신건

강상의 문제로 상담을 받고 있는 성인들을 대상으로 한 

질적 연구에 따르면 상담비용에 대한 부담이 상담요청 

결정 과정에 중요한 요인으로 작용하고 있다[10]. 비용

문제가 도움요청에 장애가 되는 현상은 빈곤노인과 그

렇지 않은 노인들이 우울과 관련된 도움요청의 자원에 

대한 선호도가 달랐다는 연구에서도 나타났다[21]. 빈

곤노인은 음주, 흡연, 약물 사용을, 그렇지 않은 노인들

은 좀 더 인적, 물적 자원을 필요로 하는 종교생활, 상담

받기 등을 선호하였다는 것이다[21]. 이는 위기상황에

서 경제적 상황이 상담과 같은 도움요청의 방법 대신 

건강하지 않은 방법으로 심리적 고통을 해결하려고 하

는 경향에  영향을 미친다는 것을 보여준다.

선행연구에는 포함되지 않았지만 앤더슨의 의료서비

스 이용모델에서 의료 비스 이용을 용이하게 또는 어렵

게 만드는 요인으로 여겨지는 요인이 의료서비스에 대

한 접근성 (Access to care)이다[15]. 특히 우리나라는 

거주지가 도시 지역인지 아닌지에 따라 인근에 의료서

비스를 제공하는 기관의 존재 여부에 따른 객관적인 접

근성 및 그리고 한정된 교통수단과 지리적 고립으로 인

한 주관적인 접근성이 달라질 수 있다고 판단된다.  

3. 선행연구의 한계점과 현 연구

자살생각을 가진 성인의 도움추구에 대해서 연구한 

선행 연구들을 종합하면 도움추구의 범위를 어떻게 설

정하느냐에 따라 결과가 달라지는 것을 볼 수 있다. 어

떤 연구들에서는 정신의료서비스의 범위를 의사, 상담

사, 정신건강 사회복지사에 의한 정신건강전문 의료서

4-5비스로 한정하는가 하면[12][17] 다른 연구들에서는 

역술가나 종교계 지도자와 같은 비전문가에 의한 상담

을 도움추구에 포함시키기도 한다[8][13]. 또한 정신건

강의 문제와 약물남용의 높은 동시 발생 가능성으로 인

하여 두 목적의 치료를 함께 포함하는 경우가 많다
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[8][12][13][17][19]. 그러나 비전문가에 의한 상담이나 

약물남용 치료에서와 정신건강 전문 치료에서 자살생

각이 동일한 비중으로 다뤄지고 있다고 볼 수는 없다. 

현 연구에서는 도움추구의 범위를 자살 생각을 가진 성

인들이 자살생각 또는 우울 증상의 치료 목적으로 받는 

상담과 도움요청으로 한정함으로서 자살생각과 도움추

구행위의 관련성을 높이고자 한다. 

또한 서비스 이용이 사회문화적 특성을 반영하는 점

을 고려하면[22] 대부분 미국, 호주 등의 해외에서 이루

어진 자살관련 도움요청에 대한 선행연구들이 우리나

라에 가지는 함의는 제한된다고 볼 수 있다. 국내에서

도 우울증이나 정신건강 서비스 이용과 관련한 요인들

을 밝히는 연구들이 비교적 활발하게 진행되었으나 우

울과 관련된 도움추구의 경향이 자살생각을 가진 사람

들의 도움추구와 일치한다고 볼 수는 없다. 특히 자살

생각은 자기노출에 대한 회피현상을 더욱 심화시킬 수 

있다. 전문적 도움추구는 자기노출을 전제로 하는데 이

러한 자기노출로 자신의 부정적인 감정을 드러내는 것

이 본인뿐만 아니라 듣는 사람도 당황시킬 수 있다는 

심리적 고통과 부담을 수반한다[23]. 이러한 자기노출

에 대한 회피 현상으로 인해 자살생각을 가진 사람들의 

도움추구가 우울증만을 가진 사람의 도움추구보다 더 

복잡하게 하거나 다르게 나타날 수 있다.

우리나라의 도움추구관련 문헌에서 가능요인이 많이 

다뤄지고 있는데 공통적으로 소득이 낮은 경우 정신건

강상의 문제가 있어도 도움요청을 할 확률이 감소한다

는 점을 보여주고 있다[10][11][21]. 이렇게 소득수준이 

일반정신건강 도움추구와 마찬가지로 자살관련 도움추

구 행동에도 영향을 미치는지에 대한 연구가 필요하다. 

서비스 이용은 가능요인이 영향을 미치는 정도에 따라 

가능요인이 많은 영향을 미치는 불공평 접근

(inequitable access)과 가능요인의 영향이 제한된 공평

접근(equitable access)으로 구분된다[15]. 예를 들어 응

급치료와 같이 생명에 직결되는 의료서비스는 공평접

근의 성격을 지녀 이용자의 소득이나 보험 가입 여부 

등이 미치는 영향이 제한적인 반면, 치과치료와 같은 

경우는 소득에 의해 제한받을 수 있는 불공평 접근의 

성격을 가질 가능성이 크다고 보는 것이다. 도움요청행

위와 관련한 연구들에서 소득이 유의미한 영향을 미친

다는 연구결과들은 정신건강 서비스이용이 불공평 접

근의 성격이 있음을 보여준다. 따라서 자살이 공중보건

의 문제로 주목을 받고 도움추구의 촉진을 통한 자살예

방이 시급한 상황에서 자살위험을 가진 사람들의 도움

요청도 일반 정신건강 서비스 이용과 맥을 같이하여 불

공평 접근의 성격을 가지고 있는지 살펴볼 필요가 있

다. 이러한 배경 하에 본 연구에는 앤더슨의 의료서비

스 이용모델에 의거하여 자살생각을 가진 우리나라 성

인의 도움추구에 영향을 미친 요인들을 살펴보고자 한다. 

Ⅲ. 연구방법 

1. 연구대상 

본 연구는 보건복지부가 시행한 국민건강영양조사 

중 2014년 건강 설문조사 자료를 이용하여 실시하였다. 

국민건강영양조사는 조사구, 가구의 2단계 층화집락표

본설계 방법으로 추출되었다(보건복지부, 2015). 2014

년도에는 3,156가구에서 7,550명이 전체 설문에 응답하

였으며 이중 PHQ-9(Patient Health Questionaire) 의 

자살관련 질문(“나는 차라리 죽는 것이 낫겠다는 등의 

생각 혹은 어떤 식으로든 스스로를 자해하는 생각들”)

을 이용하여 지난 2주간 자살생각을 경험했다고 응답

한(“여러 날 동안” 또는 “일주일이상 ” 또는 “거의 매일 

경험”) 399 명의 만 19세 이상 성인이 조사 대상자로 추

출되었다.  

2. 조사도구

2.1 선행요인

선행요인에는 성별, 나이, 결혼상태, 교육수준이 포함

되었다. 나이는 원 자료의 만 나이를 사용하여 19세부

터 39세, 40에서 64세, 65세 이상의 세 범주로 구분하여 

코딩하였다. 결혼상태는 원 자료의 결혼여부와 결혼상

태(동거여부)를 묻는 두 개의 변수를 이용하여 한 개의 

변수로 코딩하였으며 결혼(또한 배우자와 현재 동거 

중), 별거 또는 사별이나 이혼, 그리고 미혼의 세 범주

로 구분하였다. 교육수준은 초졸 이하, 중졸 또는 고졸, 
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대졸이상의 세 범주로 구분되었다. 

2.2 욕구요인

욕구요인은 앤더슨의 의료서비스 이용 모델에 따라 

객관적 욕구와 주관적 욕구로 구분하였다. 이 두 개념

을 구분해서 측정하기 위해 두 가지의 변수가 사용되었

는데 먼저 PHQ-9 총점이 조사대상자가 주관적으로 느

끼는 지난 2주간의 우울감 정도의 지표로서 사용되었

다(주관적 욕구). PHQ-9은 지난 2주 동안 응답자가 경

험한 아홉 가지의 우울증상의 경험여부와 그 빈도를 측

정하고 있다. 응답자는 각각의 증상에 대해 ‘전혀 아니

다’(0), ‘여러 날 동안’(1), ‘일주일 이상’(2), ‘거의 매

일’(3)로 응답하였으며 9문항에 대한 답변의 합인 

PHQ-9의 총점으로 주관적 우울의 정도를 측정하였다.  

따라서 총점의 가능점수는 0- 27이며 점수가 높을수록 

주관적 우울의 정도가 높아진다. 현 표본에서의 신뢰도

(Cronbach's α)는 0.722로 나타났다. 또 다른 욕구요인

으로서 전문가에 의한 우울증 진단여부(객관적 욕구)를 

측정하기 위해 의사에게 우울증 진단을 받았던 적이 있

는지의 여부를 측정도구로 사용하였다. 

2.3 가능요인

가구소득, 건강보험, 거주지가 가능요인으로 포함되

었다. 월평균 가구소득은 월평균 가구균등화소득(월가

구소득/√가구원수)에 의하여 하, 중하, 중상, 상의 네 

범주로 나뉘어 측정되었다. 건강보험종류는 지역의료

보험과 사업장 가입자를 포함하여 ‘의료보험’(1)으로 의

료급여 1종과 2종을 묶어서 ‘의료급여’(2)로 코딩하였

다. 또한 응답자의 의료 및 상담 서비스에 대한 지역적 

접근성을 측정하기 위하여 응답자가 동 지역에 사는지 

또는 읍면 지역에 사는지가 포함되었다. 

2.4 도움추구행동 

종속변수인 도움추구행동과 관련하여서는 PHQ-9 

에서 측정한 우울 및 자살 생각 등의 증상들과 관련하

여 “이러한 문제 때문에 방문, 전화, 인터넷을 통해 상

담 또는 치료와 같은 도움을 청하신 적이 있습니까?” 

라는 질문에 그렇다고 응답한 대상자는 도움을 요청을 

한 것으로 보았으며(1) 그렇지 않다고 응답한 경우는 

“도움요청 하지 않음”으로 코딩하였다(2). 도움요청의 

회피요인에 대한 분석을 위해 각 요인별 도움요청을 하

지 않을 확률에 대한 분석을 실시하였다. 

3. 자료분석방법

국민건강영양조사 홈페이지를 통하여 다운로드 받은 

원자료를 SPSS 23 소프트웨어를 사용하여 분석하였다. 

우선 연구대상자의 특성파악과 데이터 심사를 위하여 

빈도분석, 기술통계분석 등을 실시하였다. 빈도분석을 

통한 변수별 결측값 비율 확인 결과 결혼상태, 교육수

준, 가구소득은 0.3%의 결측값을 포함하였고 건강보험 

2.8%, 주관적 우울의 정도를 측정하는 PHQ-9의 총점

은 3.3%의 결측값을 포함하였다. 결측값 처리방식에 대

한 국민건강영양조사 복합표본 분석지침에 따라[24] 표

별 삭제 및 사용자 결측값의 유효처리 방식으로 분석을 

실시하였다. 모든 독립변수들의 VIF(variance inflation 

factor) 값은 2.0 이하로(1.043 - 1.90) 다중공선성 가능

성은 배제되었다. 마지막으로 복합표본의 특징을 고려

하고 표본의 대표성을 확보하기 위하여 가중치(층, 집

락, 표본)를 적용한 로지스틱 회귀분석을 실시하였다.  

Ⅳ. 연구결과

1. 연구대상자의 특성 및 도움추구 비율

주요 범주 변수를 통해 살펴본 조사대상자들의 특성

은 [표 1]과 같다. 연구대상자 중에는 남성보다 여성이 

많았으며(65.7%; 가중치 적용된 비율이며 이하 동일), 

나이 대는 초기 성인기, 중년기, 노년기가 비교적 균등

하게 분포하였다(각각 33.8%, 36.7%, .5%). 결혼 상태를 

보면 절반정도(50.7%)가 결혼한 상태였으며 다음으로 

별거나 사별 또는 이혼 상태가 27.1%, 미혼이 22.3% 이

었다. 교육수준은 중학교 졸업 또는 고등학교 졸업이 

47.4%로 가장 많았으며 초등학교 졸업 이하가 36.3%로 

뒤를 이었고 대졸이상은 16.3%이었다. 연구 대상자의 

대부분인 83%가 동지역에 거주하고 있었고 읍면 지역 

거주자는 17%이었다. 가구소득이 가장 낮은 범주인 
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‘하’에 속하는 대상자가 36.6%로 가장 많았으며 중하가 

26.2%로 뒤를 이었고 중상과 상이 각각 18.3%, 18.9%

로 비슷한 비율로 분포하였다. 현 연구 대상자의 대부

분인 87.5%가 의료보험 가입자였으며 12.5%만이 의료

보호 수급자이었다. 유일한 연속변수인 PHQ-9 총점의 

평균은 10.22(SD=5.61)이었고 왜도 0.84 첨도 0.34로 정

상분포의 범위 내에 분포하였다. 연구 대상자중 우울 

증상과 관련하여 상담이나 치료 등의 도움을 요청한 비

율은 18.7%이었다.

표 1. 조사대상자들의 특성(N=399)

N 
 가중치 
미적용%

가중치
적용%

성별
남 108 27.1 34.3

여 1 72.9 65.7

나이 19-39 79 19.8 33.8

40-64 145 36.3 36.7

65세 이상 175 43.9 .5

결혼
상태

결혼 211 52.9 50.7

별거,사별,이혼 135 33.8 27.1

미혼 52 13.0 22.3

교육
수준

초졸이하 187 46.9 36.3

중졸, 고졸 153 38.3 47.4

대졸이상 58 14.5 16.3

우울증 진단받지 않음 330 82.7 80.1

진단 진단받음 69 17.3 19.9

거주지 동 307 76.9 83.0

읍면 92 23.1 17.0

가구
소득

하 178 44.6 36.6

중하 98 24.6 26.2

중상 69 17.3 18.3

상 53 17.3 18.9

건강
보험

의료보험 338 84.7 87.5

의료보호 50 12.5 12.5

도움
요청

도움요청함 57 14.6 18.7

요청하지 않음 342 85.7 81.3

2. 로지스틱 회귀분석의 결과

[표 2]는 자살생각을 가진 사람 중 도움추구 여부에 

영향을 미치는 요인을 분석한 이항 로지스틱 회귀분석

의 결과이다. 각 요인별 도움추구를 하지 않은 확률의 

비율을  OR(Odds Ratio) 값과 CI(Confidence Interval)

으로 나타내었다. 유사 R2 값에 따르면 현 연구의 모델

은 전체 종속변수 변량의 56%를 설명하고 있다

(Nagelkerke R
2=0.561). 

선행요인 중에서는 결혼상태만이 도움추구 여부에 

있어서 통계적으로 유의미한 차이를 나타내었다. 즉, 다

른 예측변인들의 값이 동일하다고 가정했을 때, 자살생

각을 가진 성인 중 결혼을 하고 현재 배우자와 동거중

인 사람들은 미혼자들에 비해 도움추구를 하지 않을 확

률이 4.497배 높았다(p <0.05). 현 연구대상에서 성별, 

나이, 교육수준의 차이는  통계적으로 유의미한 결과를 

나타내지 않았다.

욕구요인의 변수 중에서는 객관적 욕구인 의사의 우

울증 진단여부가 통계적으로 유의미했다. 즉 자살생각

을 가진 성인 중 우울증 진단을 받지 않은 사람은 우울

증 진단을 받은 적이 있는 사람보다 도움추구를 하지 

않을 확률이 38.564배 높았다(p<0.001). 그러나 주관적 

우울감의 척도인 PHQ-9 총점에 따른 차이는 통계적으

로 유의미한 결과를 나타내지 않았다. 

표 2. 로지스틱회귀분석 결과

구분 OR 95% CI

선행
요인

성별 남 0.489 0.189-1.265

여 1

나이 19-39 0.773 0.177-3.376

40-64 0.665 0.236-1.878

65세 이상 1

결혼
상태

결혼 4.697* 1.369-16.109

별거,사별, 
이혼

2.687 0.583-12.375

미혼 1

교육
수준

초졸이하 0.6 0.062-1.423

중졸 또는 
고졸

0.357 0.102-1.249

대졸이상 1

욕구
요인

우울증
진단받지 
않음

38.564*** 14.496-102.587

진단
여부

진단받음 1

PHQ-9 총점 0.943 0.871-1.022

가능
요인

거주지 동 2.937 0.884-9.762

읍면 1

가구
소득

하 21.859*** 5.467-87.398

중하 5.642*** 1.671-19.054

중상 1.972 0.568-6.840

상 1

건강
보험

의료보험 1.373 0.351-5.373

의료보호 1 12.5

종속변수: 도움추구행동 (방문, 전화, 인터넷을 통해 상담 또는 치료와 같
은 도움을 청하신 적이 없음)
* p<0.05, *** p<0.001

가능 요인 중에서는 가구별 소득이 도움추구에 통계

적으로 유의미한 영향을 가지고 있는 것으로 나타났다. 

가구별 소득이 ‘하’ 범주에 속하는 자살생각을 가진 성
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인은 가구별 소득이 ‘상’ 범주에 속하는 사람보다 도움

추구를 하지 않을 확률이 21.859배 높았으며 가구별 소

득이 ‘중하’ 범주에 속하는 사람은 5.642배 높았다

(p<0.001). 가구별 소득이 중상에 속하는 사람과 상에 

속하는 사람의 차이는 유의미하지 않았다(0.568-6.840). 

마지막으로, 거주지역과 건강보험의 유형의 차이는  도

움추구에 통계적으로 유의미한 영향을 미치지 않았다. 

Ⅴ. 논의 

본 연구의 결과에 의하면 자살생각을 가진 성인들의 

도움추구행동은 가능요인인 가구소득에 의하여 촉진되

거나 지체될 수 있는 불공평한 접근(inequitable access)

의 성격을 지닌 것으로 나타났다. 앤더슨은 생명과 직

결되는 치료와 같은 경우는 소득 등의 가능요인에 영향

을 받을 가능성이 낮고 그렇지 않은 경우는 가능요인에 

영향을 받는 후자에 속할 가능성이 높다고 보았다[15]. 

그러나 이처럼 자살생각을 가진 사람들의 도움추구가 

가구 소득에 의해 크게 영향을 받는다는 점은 자살생각

이 자살행동 및 자살로 인한 죽음에 이르게 하는 중요

한 위험요소라는 점에서 이러한 예상을 벗어난다. 즉 

자살 행동의 위험을 가진 성인들의 도움추구는 생명과 

관련된다는 점에서 응급서비스의 성격이 있다고 볼 수 

있는데 낮은 가구소득에 의해 회피되어 지거나 실패할 

가능성이 큰 불공평 접근의 성격을 가지고 있다는 것이

다. 이러한 우려는 특히 자살예방대책의 수립과 실행에 

있어서 정책 대상 간의 소득의 차이를 고려해야 한다는 

점을 시사하고 있다.  

일반적으로 볼 때, 사회 경제적 취약성은 건강이나 

정신건강에 부정적인 미친다[21][25-27]. 국내의 선행

연구들은 경제력과 자살률의 관계를 미시적 또는 거시

적 관점에서 지적하며 이를 뒷받침해 왔다. 특히  중년

기 남성의 경우 경제력이 영향이 커서 소득이 낮을수록 

자살생각이 높다[28]. 또한 1995년 인구 십만 명 당 12.7 

명이었던 자살률은 1997년 외환위기를 거치면서 1998

년에 21.7명으로 급증하였고 그 후 잠시 소강상태를 보

이다가 2007-2008년 금융위기를 거치면서 다시 증가하

였다[29]. 이렇게 경제적 어려움이 자살률 증가에 영향

을 미친다는 선행연구의 결과들은 자살생각을 가진 성

인들의 낮은 소득수준이 도움요청의 회피요인으로 작

용했다는 본 연구의 결과와 함께 고려할 때 경제적 어

려움이 도움요청의 감소를 매개로 하여 자살률에 영향

을 미칠 수 있음을 시사하고 있다.

또한 현 연구의 결과에 의하면 배우자가 있는 사람은 

미혼인 사람들보다 도움을 추구할 확률이 낮았다. 선행

연구에서 결혼상태가 도움추구 여부에 미치는 영향이 

도움추구의 범위가 어떻게 정의되느냐에 따라서 달라

졌다[12][13][17]. 본 연구에서 도움추구는 “...방문, 전

화, 인터넷을 통해 상담 또는 치료와 같은 도움을 요청

함”으로 정의되었고 따라서 가족, 친구에게의 비공식적

인 도움요청은 포함되지 않는다. 따라서 기혼자가 미혼

자보다 공식적인 도움추구를 할 확률이 적다는 결과는 

배우자로부터의 비공식적인 도움을 추구했기 때문일 

수 있다. 선행연구에 따르면 자살생각을 가진 성인들은 

공식적인 치료보다 비공식적인 도움을 더 선호했는데, 

이 연구에 따르면 연구대상의 20%만이 의료 전문가로

부터 도움을 요청했고 40%가 친구와 가족으로부터의 

비공식적인 도움을 선호했다[20]. 국내의 선행연구를 

보면 우리나라 사람들은 정신적인 문제에 대한 전문적 

도움 추구를 꺼려서 혼자 해결하거나 가족, 친구에서 

도움을 청하고, 정신보건 전문가를 찾는 경우는 일반인

의 2-6% 내외로 나타났다[5][14][30]. 

이렇게 결혼여부가 공식적인 도움 요청의 회피요인

으로 작용할 수 있다는 점은 상담 및 의료적 개입을 통

하여 자살생각의 위험을 낮추는 전문적·공식적인 도움

요청의 촉진을 위한 가족이나 주변사람들의 역할의 중

요성을 시사하고 있다. 일반적으로 가족의 도움과 같은 

사회적 지지는 개인의 정신건강에 긍정적 방향으로 작

용하지만, 사회적 지지와 도움요청행위의 관계와 관련

해서는 이견이 있다. 사회적 지지가 도움요청을 촉진시

킨다는 주장이 있는 반면 비공식적 도움을 제공하기 위

해 개입하게 되면서 전문가에 대한 도움요청행위를 지

연 또는 저해할 수 있는 주장도 있다[18][22]. 따라서 도

움요청의 촉진을 위해서는 비공식적 도움요청이 전문

적 도움요청으로 이어질 수 있도록 하는 노력이 필요하
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다. 예를 들어 공중 보건적 관점에 의거한 캠페인과 

Gate keeper training과 같은 교육 등을 통해 정신건강 

의료 서비스 이용에 대한 부정적 인식을 개선하고 상담 

서비스에의 접근성을 향상시키는 방안 등이 필요하다. 

마지막으로 자살생각을 가진 성인 중 객관적 욕구가 

전문가에 의해 진단된 적이 없는 성인들은 진단을 받았

던 사람들보다 도움을 추구할 가능성이 낮았다. 즉, 자

살 생각을 가지고 있지만 예전에 의사로부터 우울증 진

단을 받은 적이 없는 사람들은 우울증 진단을 받은 적

이 있는 사람보다 도움추구를 할 가능성이 낮았다. 그

러나 주관적으로 느끼는 우울의 정도는 도움추구 여부

에 유의미한 영향을 미치지 않았다. 이러한 결과를 자

살예방의 관점에 적용하면, 자살 생각이나 우울증을 겪

는 이들이 일단 상담이나 의료체계에 들어올 수 있도록 

최초의 접근성을 키워야 할 필요성이 있다. 정신건강상

의 위기나 문제를 가지고 있는 사람들이 한번 진단을 

받은 후에는 도움추구를 할 가능성이 크게 상승하기 때

문이다. 또한 우울증 진단을 받은 적이 없어도 우울의 

증상으로 생활에 지장이 있는 사람들이 필요한 상담과 

의료서비스를 받을 수 있도록 고위험군에 대한 스크리

닝을 통한 개입대상의 발견이 함께 이루어져야 한다는 

점을 시사한다.  

동, 읍면 지역으로 구분한 서비스에 대한 지역적 접

근성의 차이는 도움추구 여부에 유의미한 영향을 나타

내지 않았다. 그 이유를 고찰해보면 우선 동, 읍면의 구

분이 도움제공자에 대한 접근성의 차이를 정확하게 반

영하지 않았을 수 있다. 특히 현 연구에서 도움추구는 

방문치료나 상담뿐만이 아니라 전화, 인터넷을 통한 도

움추구를 모두 포함했기 때문에 이러한 도움 제공 주체

에 대한 접근성이 지역적 차이에 의해 영향을 받지 않

았을 수 있다. 선행연구에 의하면 우리나라의 읍면 지

역에 거주하는 노인의 자살률은 도시지역의 노인보다 

지속적으로 높게 나타났다[31]. 따라서 전화와, 인터넷 

서비스를 제외한 전문 상담 및 의료서비스에 대한 접근

성의 차이가 지역에 따른 자살률의 편차에 영향을 주는

지에 대한 후속연구가 필요할 것으로 보인다.

또한 성별이 도움추구에 미치는 유의미한 영향도 발

견되지 않았다. 이러한 결과는 일반 정신건강 서비스 

도움추구에 대한 선행연구에서 여성이 도움추구를 할 

확률이 높다는 결과와 대조되어[11][18] 자살생각의 존

재가 성별과 도움추구 행동의 관계에 조절변인으로 작

용할 수 있음을 시사한다. 이를 자살생각이 도움추구의 

회피현상을 더욱 심화시킬 수 있다는 전제와 연관시켜

서 보면, 자살생각으로 인한 상담 회피현상이 여성에게 

더욱 강하게 나타날 수 있음을 보여준다. 즉, 이러한 자

살생각으로 인한 회피현상이 일반 정신건강 서비스 도

움추구에서의 성별의 차이를 상쇄시키는 결과를 가져

올 수 있다는 것이다. 마찬가지로 자살생각이 심한 사

람이 치료나 도움을 거절하거나 부정하는 현상인[32] 

“도움부정 현상”(help-negation)이 성별에 따라 다르게 

나타날 수도 있다. 따라서 자살생각으로 인한 상담회피

현상이나 도움부정 현상이 여성에게 더 강하게 영향을 

미치는지에 대해서도 후속연구가 필요한 것으로 보인다.

Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 선행연구들과는 달리 조사대상을 자살생

각을 가진 성인으로 한정함으로써 자살생각을 가진 사

람들의 도움추구에 미치는 영향이 무엇인지 밝히고자 

하였다. 연구결과에 따르면, 조사대상의 단 20% 이내가 

우울증을 진단받은 적이 있다고 답해 우울증과 관련된 

연구가 반드시 자살생각을 가진 사람들에 적용된다고 

가정하지 말아야할 필요성을 보여주었다. 로지스틱 회

귀분석의 결과에 의하면 낮은 가구소득과 같이 일반 정

신건강과 자살관련 도움추구에 일관되게 영향을 미치

는 요인도 있었지만 성별과 같은 요인은 일반정신건강 

도움추구에서와는 달리 유의미한 결과를 나타나지 않

아 자살생각이 도움추구행동의 양상을 변화시킬 수 있

음을 나타냈다.

결론적으로 가족의 소득이 낮은 자, 기혼자, 자살생각

을 가졌지만 우울증 진단을 받은 적이 없는 사람이 도

움요청회피의 위험요소라는 본 연구의 결과를 바탕으

로 다음과 같이 제언 한다. 첫째, 도움추구의 향상을 통

한 자살예방을 위하여 저소득층의 의료 및 상담 서비스

에 대한 접근성 향상이 우선적으로 필요하다. 둘째, 비
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공식적 도움요청이 전문적 도움요청으로 이어질 수 있

도록 자살 및 정신건강상의 문제와 도움요청에 대한 일

반인 대상의 교육과 의식개선 등의 노력이 이루어져야 

한다. 셋째, 정신건강의 문제와 관련하여 의료체계를 이

용한 경험이 없는 사람들의 도움추구를 향상을 위하여 

고위험군에 대한 스크리닝 등을 통한 개입대상의 발견

이 함께 이루어져야 한다.

마지막으로 연구자들은 낮은 소득이 도움요청행위의 

회피요인으로 작용하는 이유에 대해서 연구할 것을 제

안한다. 이러한 소득의 영향은 앞서 지적한 바와 같이 

상담비용으로 인한 접근성 제한으로 인한 것으로 보인

다. 그러나 도움요청의 필요가 바로 문제인식이나 도움

요청의 의도로 이어지는 것은 아니다. 현 연구에서는 

이차자료 분석의 한계로 인하여 도움요청 여부만을 종

속변수로 연구한 제한점이 있기 때문에 저소득층이 도

움요청의 의도를 가지고도 접근성 제한 때문에 그 의도

가 좌절된 것인지 확신할 수 없다. 따라서 추후 연구에

서는 도움요청의 필요성을 인식하고 도움요청을 해야

겠다고 결정하는 의사결정의 과정도 고려하여 도움요

청의 과정이 보다 폭넓게 연구되어야 할 것이다.
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