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Evidence-Based Psychological Treatments of Suicidal 
Behavior

Sungeun You†  Hyojoong Kim
Department of Psychology, Chungbuk National University, Cheongju, Korea

The aim of this study was to review evidence-based psychological treatments of suicidal behavior. Specifically, the effective-
ness of brief psychological crisis interventions and suicide-specific psychological treatments were examined based on meta-
analytic studies and randomized controlled studies. The results of the current review indicate that brief intervention and con-
tact developed by World Health Organization (WHO-BIC), safety planning intervention (SPI), and crisis response planning 
(CRP) are evidence-based brief psychological interventions. Among psychological treatments, cognitive behavioral therapy, 
dialectical behavioral therapy, and collaborative assessment and management of suicidality (CAMS) are evidence-based. In 
Korea, treatment outcome studies of suicidal behavior have targeted for reducing suicidal ideation only, but not for suicide at-
tempt or suicide. Thus, it is premature to determine the evidence level of psychological treatments of suicidal behavior in Ko-
rea. Based on studies in other countries, evidence-based psychological treatments for suicidal behavior are recommended, 
and directions for domestic research and practical applications are suggested.
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자살이란 ‘고의적으로 스스로 자신의 목숨을 끝내는 것’을 의미하

며 자살행동은 자살생각에서 자살계획, 자살시도에 이르는 일련

의 행동을 포괄적으로 지칭하는 말이다(Nock et al., 2008). 정신질

환 진단 및 통계편람(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM) 분류 체계에서 자살행동은 독립적인 정신장애가 

아닌 특정 정신장애, 즉 주요 우울장애와 경계선 성격장애의 일부 

증상으로만 간주되었다. 하지만 최신 개정판인 DSM-5에서는 ‘추

가 연구가 필요한 진단적 상태(Condition for Further Study)’에 ‘자

살행동장애(Suicidal Behavior Disorder)’를 포함하고, 지난 24개월 

이내에 자살을 시도한 적이 있는지 여부를 진단기준으로 제안하였

다(American Psychological Association, 2013). 이처럼 DSM 체계

에 자살행동장애가 제안된 배경으로 자살행동이 주요 우울장애

나 경계선 성격장애와 같은 특정 정신장애에만 국한되어 나타나는 

것이 아니라는 점과 자살사망자 중 일부는 현존하는 정신질환 분류

체계에 해당되는 장애를 보이지 않는다는 점을 들 수 있다(Oquen-

do & Baca-Garcia, 2014). Oquendo와 Baca-Garcia (2014)는 자살

행동장애에 대한 신뢰롭고 타당한 진단기준이 필요하며 이러한 진

단분류 체계가 자살행동 문제를 갖고 있는 사람들에 대한 치료 접

근성을 높이고 임상가 및 연구자들 간 소통을 증진시킬 것이라고 

주장하였다.

세계보건기구에서 발표한 자료에 의하면 전 세계적으로 약 

800,000명이 매년 자살로 사망하며, 세계 평균 자살률은 2016년 기

준 인구 십만 명당 평균 10.6명으로 남성(13.5명)의 자살률이 여성

(7.7명)의 자살률보다 높다(World Health Organization, 2018). 한

국은 2018년 기준 인구 십만 명당 26.6명(남성 38.5명, 여성 14.8명)

이 자살로 사망하였고 이는 전 세계 평균 자살률의 2배 이상에 해

당한다(Statistics Korea, 2019). 보건복지부가 발간한 2019년 자살

예방백서에 의하면 만 19세 이상 국내 성인 6,128명 중 자살생각 유

경험자는 5.9%, 자살계획 유경험자는 1.5%, 자살시도 유경험자는 

0.6%였다(Ministry of Health & Welfare, 2019). 특히 주목할 만한 
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통계는 자살시도 비율이 자살생각 유경험자 중 6.6%, 자살계획 유

경험자 중 28.0%로 자살생각을 해 보았거나 자살계획을 세워본 성

인 중 자살시도 비율은 일반 성인 집단에 비해 급격하게 높아지는 

양상을 보였다는 점이다. 더불어 자살생각(17.0%), 자살계획(24.2%), 

자살시도(39.5%) 유경험자가 심리적인 문제 때문에 방문 상담 또는 

전화 및 인터넷을 통한 상담을 받아본 비율이 일반 성인 집단(3.2%)

에 비해 약 5–12배가량 높게 나타났다. 이러한 통계는 한국의 심각

한 자살문제를 보여주는 한편 도움을 요청하는 자살 위기에 있는 

사람들에게 자살예방을 위한 효과적인, 근거기반 개입을 제공하여 

자살로 인한 조기사망을 예방할 수 있는 기회가 충분히 있음을 시

사한다.

효과적인 자살예방을 위해서는 개인수준에서 공중보건적 수준

에 이르는 다수준적 개입이 필수적이다(Brodsky, Spruch-Feiner, & 

Stanley, 2018; Van der Feltz-Cornelis et al., 2011). 다수준적 개입이

란 미국 의학원(Institute of Medicine, IOM)에서 제안한 보편적

(‘universal’), 선택적(‘selective’), 개별적(‘indicated’) 수준에서의 

예방적 개입에 근거한 것이다(Mrazek & Haggerty, 1994; WHO, 

2010). 이는 이미 질병이 발생한 사람들을 대상으로 질병의 감소를 

목적으로 제공하는 개별적 개입에서부터 질병이 아직 발생하지 않

았지만 특정 질병에 대한 고위험군을 대상을 실시하는 선택적 개

입, 전체 인구를 대상으로 실시하는 예방적 개입인 보편적 개입을 

병행하는 것을 말한다. 자살예방 개입의 측면에서 보편적 개입은 

공중보건적, 정책적 개입으로 자살보도에 대한 미디어 지침 제작, 

자살 수단의 차단(예, 농약 관리, 번개탄 관리, 지하철 스크린 도어 

설치 등), 일반 대중을 위한 심리교육 등이 포함된다. 선택적 개입은 

자살 고위험군이나 취약계층의 자살예방을 목적으로 하는 개입으

로, 예를 들어 이들을 조기선별하고 전문가와 연계하는 서비스 등

이 해당된다. 마지막으로 자살예방을 위한 개별적 개입은 포괄적 

의미에서 자살행동을 보이는 사람들의 자살행동 감소 및 자살예

방을 목적으로 하는 개인 수준에서의 임상적 개입을 의미한다. 최

근 자살 없는 사회 구현을 위해 제시되고 있는 Zero Suicide (ZS) 모

델에서는 자살예방을 위한 근거기반 개입을 중요시하고 이를 적용

하는 데 있어 개별적, 임상적 개입과 정책적, 시스템적 자원을 다수

준적으로 연계하는 것을 강조한다(Brodsky et al., 2018). 

위에서 제시한 다수준적 차원에서 자살예방전략을 체계적으로 

개관한 대표적인 논문으로 Mann과 동료들이 2005년에 발표한 논

문(Mann et al., 2005)과 Zalsman 등이 2016년에 발표한 논문(Zals-

man et al., 2016)이 있다. Mann 등(2005)은 1966년부터 2005년 6월

까지 출판된 연구들을 총망라하여 자살예방전략의 효과성을 개관

한 논문을 발표하였다. 이 연구를 위해 15개 국가의 자살 전문가들

이 오스트리아 잘츠부르크에 모여 5일간의 워크숍을 개최하고 자

살예방 개입의 효과성 연구들의 과학적 근거 수준에 대한 합의를 

도출하였다. 이들은 옥스포드 기준(Oxford Criteria)을 근거로 각 

연구들의 과학적 수준에 대한 합의를 도출하였고, 그 결과 자살예

방에 대한 주요한 개입방법으로 다섯 개의 전략을 보고하였다. 합

의된 다섯 개 전략에는 (1) 일반 대중과 전문가를 위한 교육 및 인식

개선 프로그램, (2) 고위험군 선별, (3) 정신과적 장애의 치료, (4) 치

명적인 수단에의 접근성 제한, 그리고 (5) 자살에 대한 미디어 보고 

전략이 포함되었다(Mann et al., 2005). 이로부터 10년 뒤, Zalsman

과 동료들은 2005년 1월 1일부터 2014년 12월 31일까지 10년 동안 

발표된 논문들 중 자살예방 및 자살행동의 감소를 목적으로 한 개

입에 대한 효과검증 연구들에 대한 과학적 근거 수준을 체계적으

로 개관하였다(Zalsman et al., 2016). Zalsman의 연구에서도 Mann 

등이 사용한 방법과 유사하게 13개의 유럽 국가에서 18명의 자살 

전문가들이 함께 옥스포드 기준에 근거하여 개입효과 연구들의 

과학적 근거 수준을 분류하였다. Zalsman 등의 연구에서 자살 전

문가들은 2015년 2월 네덜란드 라이덴에서의 3일간의 면대면 미팅

을 포함하여 총 네 번의 면대면 미팅을 통해 합의를 도출하였다. 그 

결과 (1) 일반인을 대상으로 한 공공 교육, (2) 의료진 교육, (3) 미디

어 전략, (4) 선별, (5) 자살 수단에의 접근성 제한, (6) 심리치료 및 

약물치료, (7) 인터넷 또는 핫라인 전략의 일곱 개의 개입전략에 대

한 연구들의 과학적 근거 수준에 대한 합의를 도출하였다. 하지만 

두 연구 모두 연구들마다 사용한 연구 방법과 대상의 이질성이 높

아 메타분석을 하지 못했다고 보고하였다(Mann et al., 2005; Zals-

man et al., 2016). 

본 연구의 목적

본 연구는 자살예방을 위한 다수준적 개입 방법 중 개별적 개입에 

해당하는 개인 수준에서의 임상적 개입을 중심으로 근거기반치료

를 개관하였다. 구체적으로 본 연구에서는 자살예방 또는 자살행

동의 감소를 목적으로 하는 심리적 위기개입과 심리치료적 접근에 

대한 과학적 근거수준을 개관하는 것을 주요 목적으로 하였다. 자

살예방 및 자살행동의 감소를 위한 임상적 개입효과 검증 연구들

은 대부분 연구의 주요 결과변인(primary outcome)으로 자살로 인

한 사망(death by suicide), 자살시도(suicide attempt), 자살생각

(suicidal ideation)의 감소 및 예방을, 이차적인 결과변인(secondary 

or intermediate outcome)으로 자살과 관련된 임상적 지표인 우울, 

절망감, 응급실 내원 빈도, 정신건강 서비스 또는 전문적인 치료 추

구, 자해행동 등을 고려하였다. 본 연구에서는 자살로 인한 사망, 자

살시도, 자살생각의 감소를 목적으로 한 비약물적, 심리적 개입 방
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법에 대한 과학적 근거수준을 살펴보았다.

자살행동에 대한 심리적 개입

자살행동에 대한 심리적 개입은 자살 위기에 대한 단기 심리적 개

입과 심리치료적 접근으로 분류할 수 있다. 자살 위기에 대한 단기 

심리적 개입은 주로 자살 시도 후 응급실에 내원하는 환자 또는 자

살 위기환자를 관리하는 다양한 지역사회 정신보건 기관, 자살위

기 핫라인 등에서 단일 회기의 위기 개입 후 추후 관리를 제공하는 

형태로 제공된다. 자살행동에 대한 심리치료적 개입은 응급실 퇴

원 후 외래치료 형태로 제공되거나 병원, 지역사회 정신보건 센터에

서 다양한 임상 증상과 함께 자살생각을 보고하거나 자살위기를 

Table 1. Effectiveness of Psychological Interventions on Suicide and Suicidal Behavior: Meta-Analytic Studies in Other Countries (2008–2019)

Study Intervention Population/setting Number 
of trials

Primary outcomes Secondary outcomes

Ideation Attempt

Various  
suicidal  

behaviors 
combined

Death by 
suicide

Self-harm/ 
parasuicidal 

behavior

Health  
service 

use

Hofstra et al. 
(in press)

diverse brief and CBT-
based interventions

diverse suicidal,  
clinical population

15 - d = -.45 - d = -.54 - -

DeCou et al. 
(2019)

DBT diverse suicidal,  
clinical population

18 n.s. d = -.32 - - d = -.32 d = -.38

Leavey et al. 
(2017)

CBT diverse suicidal,  
clinical population

22 - - d = -.24  
RR = .62

- - -

e-health CBT   5 - - - - - -
Cristea et al. 

(2017)
DBT BPD patients   9 - - g = .34 - - -
CBT   5 - - n.s. - - -
psychodynamic therapy   7 - - g = .41 - - -

Riblet et al. 
(2017)

CBT people with suicide  
attempt or self-harm 
history

  6 - - - n.s. - -
WHO-BIC   3 - - - OR = .20 - -

Calati & 
Courtet 
(2016)

psychotherapy - various 
types

diverse suicidal, clinical 
population

32 - M-H = -.08 - - n.s. -

Inagaki et al. 
(2015)

active contact and  
follow-up at 12 months

patients admitted to ED 
for suicidal attempt

  9 - RR = .83 - - - -

active contact and  
follow-up at 24 months

  2 - n.s. - - - -

Psychotherapy   2 - n.s. - - - -
Ougrin et al. 

(2015)
therapeutic interventions 

(DBT, CBT, MBT)
adolescents with  

self-harm
19 - n.s. - - M-H = -.07 -

Labelle et al. 
(2015)

CBT adolescents with suicidal 
ideation, attempt, or 
self-harm

14 g = -.40 n.s. - - g = -.27 -

Milner et al. 
(2015)

brief contact  
interventions  
(letters, telephone  
calls, postcards etc.)

patients admitted to ED 
for self-harm or  
mental health  
outpatients

12 - n.s. - n.s n.s. -

Cuijpers  
et al. (2013)

psychotherapy for  
depression 

adults with depressive 
disorder

13 n.s. - - - - -

Winter et al. 
(2013)

DBT diverse suicidal, clinical 
population

10 - - d = -.41 - - -
CBT   6 - - d = -1.02 - - -
problem-solving therapy   8 - - d = -.33 - - -

Tarrier et al. 
(2008)

CBT diverse suicidal, clinical 
population

18 - - g = -.56 - - -
DBT   7 - - g = -.70 - - -

Note. CBT = Cognitive Behavioral Therapy; DBT = Dialectical Behavioral Therapy; WHO-BIC = WHO-Brief Intervention and Contact; 
MBT = Mentalization-based Therapy; d = Cohen’s d; g = Hedges’ g; RR = Risk Ratio or Relative Risk; OR = Odds Ratio; M-H = Mantel-Haenszel; 
n.s. = non-significant effect size.
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경험하는 환자 또는 내담자에게 제공된다. 본 연구에서는 메타분

석 연구(Table 1)와 대표적인 무선할당통제연구(Randomized 

Controlled Trials, RCT)를 중심으로 심리적 개입에 대한 근거수준

을 개관하였다. 더불어 근거기반 치료의 주요한 치료 구성요소를 

소개하였다(Table 2).

자살위기에 대한 단기 심리적 개입

자살시도 직후 응급실에 내원한 사람들의 상당수가 퇴원 이후 외

래치료 및 필요한 치료에 대한 권고를 따르지 않는다는 문제가 있

다(Appleby et al., 2015). 이러한 사람들의 자살위험을 낮추기 위해 

응급실 또는 자살위기에 있는 사람을 위한 서비스 제공 현장에서 

단기적으로 적용할 수 있는 개입에 대한 필요성이 대두되었다. 자

살위기 이후 실시할 수 있는 단기 심리적 개입에는 다양한 형태가 

존재하지만 개입에 포함되는 치료적 구성요인에는 크게 세 가지 정

도의 공통적인 치료요소가 포함된다(McCabe, Garside, Back-

house, & Xanthopoulou, 2018). 첫째는 심리교육(psychoeduca-

tion)으로 자살행동에 대한 적절한 정보를 제공하고 자살위기에 

대한 이해를 촉진하기 위한 목적에서 실시된다. 둘째, 자살위기 상

황에서 활용할 수 있는 대처방안으로 나 자신을 안전하게 보호할 

Table 2. Treatment Components of Evidence-Based Psychological Interventions for Suicidal Behavior

Intervention Treatment format Treatment components

Brief psychological interventions
   WHO-BIC 1 individual session and follow-up Psychoeducation/information provision

Relevant referral to help if needed
Follow-up contact

   SPI 1 individual session and follow-up Identifying personal warning signs
Identifying coping strategies
Identifying social resources to provide support
Providing mental health service information
Restricting access to lethal means
Follow-up contact

   CRP 1 individual session and follow-up Identifying personal warning signs
Identifying coping strategies
Identifying social resources to provide support  

(discussion of one’s reasons for living)
Follow-up contact

Suicide-specific psychological treatments
   CBT 10–12 individual sessions Risk assessment

Safety planning/Crisis response planning
Chain analysis of index episode
Cognitive-behavioral conceptualization for suicidal crisis
Cognitive restructuring
Developing coping/emotion regulation/social skills
Relapse prevention

   DBT At least 1 year of the following Validation
1) weekly individual psychotherapy sessions (1 hour) Problem solving
2) weekly DBT skills training group therapy (2 1/2 hours) Behavioral chain analysis and conceptualization
3) telephone coaching (as needed) Increasing behavioral skills
4) therapist team meeting and consultation Other CBT interventions to decrease suicidal behaviors,  

therapy-interfering behaviors, and quality-of-life-interfering  
behaviors

   CAMS Individual sessions as needed Risk assessment
A minimum of 4 sessions to 12 sessions in general Suicide status tracking using SSF

Crisis management

Note. WHO-BIC = WHO-Brief Intervention and Contact; SPI = Safety Planning Intervention; CRP = Crisis Response Planning; CBT = Cognitive Be-
havioral Therapy; DBT = Dialectical Behavioral Therapy; CAMS = Collaborative Assessment and Management of Suicidality; SSF = Suicide Status 
Form.



You and Kim

404 https://doi.org/10.15842/kjcp.2019.38.4.006

수 있는 전략을 구체적으로 세우는 위기대응적 개입이 시행된다. 

세 번째 치료적 구성요소는 추후 관리(follow-up)로 면대면 회기, 

전화, 문자, 엽서 보내기 등의 다양한 형태가 존재한다. 이 세 가지 

치료적 요소는 함께 제공되거나 임상 현장에 따라 각각 독립적인 

형태로 제공되는 등 다양한 형태로 제공되고 있다. 

단기 심리적 개입에 대한 효과는 연구에 따라 상충되는 결과를 

보고하였다(Zalsman et al., 2016). 자살시도 이후 제공되는 단기 심

리적 개입효과가 추후 자살로 인한 사망률 및 재시도율을 감소시

킨다는 연구결과도 있지만(Fleischmann et al., 2008; Macabe et al., 

2018; Riblet, Shiner, Young-Xu, & Watts, 2017) 이러한 단기 심리적 

개입이 자살위험의 감소에 통계적으로 유의미한 효과를 보이지 않

았다는 보고도 있다(Milner, Carter, Pirkis, Robinson, & Spittal, 

2015). 이처럼 단기 심리적 개입효과에 대한 연구결과가 혼재된 것

은 이를 실시하는 방법이 다양하고 표준화된 개입 프로토콜을 사

용한 연구가 드물었기 때문일 수 있다. 특히 응급실 퇴원 이후 추후 

연락을 하는 방법이 전화, 문자, 편지, 방문 등 다양한 방법들이 사

용되었고 연락을 하는 간격, 추후 연락을 하는 전체 기간 등이 연구

마다 차이가 있었다. 다음에 치료 프로토콜이 개발된 대표적인 단

기 심리적 개입 방법에 대한 과학적 근거 수준을 개관하였다. 

단기 개입 및 추후 접촉(World Health Organization-Brief 

Intervention and Contact, WHO-BIC)

세계보건기구(WHO)에서 2000년대 초반에 시작한 대규모 다국가 

연구인 SUicide PREvention-Multisite Intervention Study on Sui-

cidal behaviours (SUPRE-MISS)에서는 단기 개입 및 추후 접촉

(WHO-BIC)이 자살시도 이후 또 다른 자살시도 또는 자살위험을 

낮추는지를 알아보기 위한 RCT연구를 시행하였다(Bertolote et 

al., 2010; Fleischmann et al., 2008). WHO-BIC는 자살시도 후 응

급실에 내원한 사람들이 퇴원하기 전 제공되었다. 치료는 정보 제

공을 목적으로 하는 1시간의 개별 회기와 퇴원 후 18개월 동안 전

화, 방문을 포함한 여러 방법으로 총 9번의 추후 연락을 하는 개입

의 두 가지 요소로 구성되었다(Fleischmann et al., 2008). WHO-

BIC의 개별 회기에서는 심리교육적 차원에서 자살행동에 대한 정

보(e.g., 심리적, 사회적 고통 증후, 위험요인 및 보호요인, 자살행동 

외의 다른 대처방법)와 서비스 이용에 대한 정보를 알려주었다. 연

구 결과 통상적인 서비스를 받은 통제집단에 비해 WHO-BIC 처치

를 받은 집단에서 응급실 퇴원 후 18개월 이내의 사망률 및 자살로 

인한 사망률이 모두 유의한 수준에서 낮게 나타났다(Fleischmann 

et al., 2008). 유사하게 자살로 인한 사망을 주요 결과 변인으로 한 

유일한 메타연구인 Riblet 등(2017)의 연구에서는 자살시도 또는 

자해 경험이 있는 사람들을 대상으로 한 세 개의 RCT 연구에 대한 

메타분석 결과 WHO-BIC가 자살에 대한 위험을 유의미하게 낮추

었다고 보고하였다. 하지만 SUPRE-MISS 연구 결과, WHO-BIC의 

효과는 나라별로 차이가 있었는데, 소득수준이 낮은 국가에서는 

유의미한 효과가 있었지만 고소득 국가에서는 유의미한 효과가 나

타나지 않았다(Bertolote et al., 2010). 종합해 보면, WHO-BIC의 

효과는 문화에 따라 다르게 나타날 수 있지만 적어도 두 개 이상의 

독립적인 연구팀에서 실시한 RCT 연구결과와 메타연구에서 자살

예방 효과가 검증되었다는 점에서 경험적으로 지지된 근거 기반 단

기 심리적 개입이라고 할 수 있다.

안전 계획 개입(Safety Planning Intervention, SPI)

Stanley와 Brown (2012)이 개발한 안전계획 개입(SPI)은 자살시도 

또는 자살위기를 경험한 사람들의 자살 및 자살행동의 예방을 목

적으로 제공되는 단기개입이다. SPI는 자살위기 시 ‘어떻게(how)’ 

행동해야 하는지에 대한 구체적인 대처 계획 또는 전략을 다루며 

20–45분 정도의 단일 회기로 진행된다. SPI의 주요 치료적 구성요

소에는 자살위기 경고 신호 알아차리기, 위기 시 대처 전략 계획, 사

회적 자원의 활용, 자살위기 시 도움을 줄 가족이나 친구를 활용하

기, 정신건강 전문 기관 서비스 이용, 치명적인 방법에의 접근성 제

한이 포함된다(Stanley & Brown, 2012). SPI는 1시간 이내의 짧은 

시간 내에 시행될 수 있다는 점에서 응급실 또는 자살위기 상담을 

제공하는 서비스 기관이나 핫라인 등에서 유용하게 사용될 수 있

다. Stanley와 동료들은 자살 관련 문제로 군인병원 응급실에 내원

한 사람들을 대상으로 SPI와 추후 전화 접촉(이하 SPI+) 효과를 검

증하는 대규모 코호트 대조군 연구(cohort comparison design)를 

실시하였다(Stanley et al., 2018). Stanley 등(2018)의 연구 결과, 

SPI+ 개입을 받은 집단은 통상적인 처치를 받은 대조군에 비해 6개

월 이후 자살행동 발생률이 통계적으로 유의미한 수준에서 감소하

였고 정신 건강 치료 참여율이 증가하였다. 또한 SPI를 자살위기 핫

라인 상담에 적용해 본 결과, 핫라인 상담자들은 SPI를 용이하게 

현장에서 적용할 수 있는 유용하고 도움이 되는 개입이라고 지각

하였다(Labouliere, Stanley, Lake, & Gould, 2019). SPI는 현재까지 

코호트 대조군 연구를 진행한 SPI 개발 연구진 외에 다른 독립적인 

연구팀에서 교차 검증은 이루어지지 않았다는 점에서 추후 연구가 

필요하다. 이 단일 회기 형태의 SPI는 자살예방을 목적으로 하는 

인지행동치료(Cognitive Behavioral Therapy for Suicide Preven-

tion, CBT-SP)의 일부로 활용되기도 한다(Stanley et al., 2009).



Evidence-Based Psychological Treatments of Suicidal Behavior

405https://doi.org/10.15842/kjcp.2019.38.4.006

위기반응계획(Crisis Response Planning, CRP)

SPI 개발진들과 독립적으로 Bryan과 동료들은 위기반응계획(CRP) 

개입에 대한 RCT 연구를 진행하였다(Bryan et al., 2017). 위기반응

계획은 SPI와 유사하게 자살위기 상황에서 무엇을 해야 하는지

(‘what to do’)에 대한 대처 계획을 세우는 단기 개입방법이다(Bry-

an & Rudd, 2010). CRP에서는 자살위기 경고 신호 알아차리기, 자

살 위기 시 대처 전략 계획, 사회적 자원의 활용과 더불어 자살하지 

않을 이유 등을 단일 회기 내에서 다룬다(Bryan et al., 2017) Bryan 

등(2017)의 연구에서는 응급실에 내원한 군인들을 대상으로 위기

반응계획 개입 효과를 비자살계약서 개입 효과를 비교하였는데, 

그 결과 위기반응계획 개입을 받은 군인들의 자살시도율이 비자살

계약서 개입 집단에 비해 유의미한 수준에서 감소하였음을 보고하

였다. 하지만 SPI와 마찬가지로 이 개입에 대한 효과 검증 연구도 개

발 연구진 팀에서만 보고되었다는 점에서 추후 연구가 요구된다. 

SPI와 마찬가지로 CRP는 단일 회기 형태의 위기개입으로 활용되

기도 하고, 단기 인지행동치료의 주요한 치료 구성요소 중 하나로 

적용되기도 한다(Rudd, 2012; Rudd et al., 2015).

비자살계약서(No-suicide contract)

비자살계약서란 자살위기 개입에서 치료자가 자살위기에 있는 내

담자로부터 자살 또는 자살행동을 하지 않겠다는 구두 또는 서면 

약속을 받는 것을 말한다. 이는 과거에 자살위기 개입의 일환으로 

널리 사용되었지만 비자살계약서의 자살예방 효과에 대한 과학적 

근거는 매우 미흡하다(Bryan et al., 2017; Stanley et al., 2018). 일부 

연구들은 비자살계약서가 효과적이지 않다고 보고하였고(Kelly & 

Knudson, 2000; Stanford, Goetz, & Bloom, 1994), 오히려 이는 잠

재적인 해가 될 수도 있음을 경고하였다(Drew, 2001; Rudd, Man-

drusiak, & Joiner, 2006). 전문가들은 위기상황에서 무엇을 하지 않

을 것인지에 대한 약속을 받는 것보다는 무엇을, 어떻게 해야 하는

지에 대한 개입을 제공해야 한다고 주장하였고, 이러한 관점에서 

비자살계약서 대신 자살위기에 있는 내담자로부터 추후 치료에 참

여하겠다는 동의서를 받을 것을 제안하였다(Bryan & Rudd, 2010; 

Rudd, Mandruisak et al., 2006). 비자살계약서는 임상 장면에서 널

리 사용되어 왔으나 그 효과가 아직 검증되지 않았고 해가 될 수도 

있는 가능성이 제기되었기에 ‘논쟁의 여지가 있는(controversial) 

치료’에 해당한다. 

자살행동에 대한 심리치료적 접근

Beck과 동료들은 자살위험군에 우울증 또는 다른 정신장애의 치

료를 주요 목적으로 하는 치료를 실시해왔다는 점을 비판하면서, 

우울증에 초점을 둔 치료가 자살행동의 감소에도 효과적일 것이

라는 가정은 잘못된 것임을 지적하였다(Wenzel, Brown, & Beck, 

2009; Wenzel & Jager-Hyman, 2012). 이들은 또한 우울증의 치료 

효과 검증 연구들은 대부분 자살위험이 높은 대상자를 제외하고 

연구를 진행하였기 때문에 우울증에 효과적인 치료가 자살행동의 

감소에도 효과적인지에 대한 경험적 근거는 부족하다고 주장하였

다. 즉, 자살위기를 경험한 사람들이 또 다른 자살위기 삽화를 경험

하지 않기 위해서는 자살행동에 초점을 둔 치료를 제공해야 함을 

강조한 것이다. 다음에 자살행동의 감소를 목적으로 개발되고 연

구된 대표적인 근거기반 치료로 자살행동의 감소를 목적으로 개발

된 인지행동치료, 변증법적 행동치료(Dialectical Behavior Thera-

py, DBT; Linehan, 1993), 자살위기에 대한 협력적 평가 및 관리

(Collaborative Assessment and Management of Suicidality, 

CAMS; Jobes, 2006; Jobes, 2012)의 치료 내용과 경험적 연구 결과

를 개관하였다.

인지행동치료(Cognitive Behavioral Therapy, CBT)

자살행동에 대한 인지치료(cognitive therapy, CT) 또는 인지행동

치료(CBT)는 Wenzel과 Beck (2008)의 자살행동에 대한 인지모델

에 기반한 치료로 치료의 주요 목적이 치료 이후 자살행동의 감소, 

즉 자살 생각을 감소시키거나 자살시도 삽화를 감소시키는 것이다

(Wenzel et al., 2009). 자살행동의 인지모델에 기반한 인지치료는 

자살시도 또는 심각한 자살사고로 인한 자살위기를 경험한 사람들

을 대상으로 실시되며 치료의 대상이 되는 주요 문제가 정신과적 

장애가 아닌 자살행동이 된다는 점에서 일반적인 인지행동치료와 

차별된다(Wenzel et al., 2009). 자살행동에 대한 인지치료의 핵심

적인 요소는 자살위기 상황에서 활성화되는 생각 또는 심상, 핵심 

신념을 인지행동적 기법을 사용하여 다루어 주는 것이다(Brown et 

al., 2005; Wenzel et al., 2009). Brown과 동료들은(2005) 자살시도

로 응급실에 내원한 환자들을 대상으로 퇴원 이후 10회기의 인지

치료를 받는 집단과 통상적인 치료를 받는 통제집단을 비교하는 

RCT 연구를 수행하였고, 연구 결과 인지치료를 받은 집단의 자살 

재시도율이 통상적인 치료군보다 통계적으로 유의미한 수준에서 

낮게 나타났음을 보고하였다. 

Beck과 동료들이 개발한 치료 프로토콜은 Wenzel 등(2009)에 

상세히 소개되어 있다. 간략히 요약하면 치료는 초기, 중기, 후기의 

3단계로 구분된다. 초기단계에서는 자살위험평가, 안전계획(safety 

planning) 세우기, 자살위기 상황에서의 행동분석에 근거한 자살

행동에 대한 사례개념화 및 치료계획 세우기 등이 실시된다. 이때 
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내담자의 동의를 구하고 내담자가 치료에 동기화되도록 하는 작업

이 중요하며, 자살위기 상황에서의 인지적, 정서적, 행동적 위험요

인을 파악하기 위한 평가가 이 초기개입단계에서 중요하다. 중기 단

계에서는 자살위기 가능성을 감소시키기 위한 기술의 습득이 치료

의 주요 목표가 된다. 이를 위해 인지적 재구성화, 위기상황에서의 

대처 및 문제해결, 정서조절, 사회적 기술훈련 등을 다룬다. 마지막 

단계는 재발방지를 위한 단계로 치료에서 습득한 능력을 유지하고 

일상의 삶에서 이를 일반적으로 적용시키기 위한 작업이 실시된다. 

Wenzel 등(2009)의 치료 프로토콜과 유사한 치료 매뉴얼들이 

청소년(Stanley et al., 2009), 군인(Rudd, 2012; Rudd et al., 2015) 등

을 대상으로 개발되었다. Stanley 등(2009)은 자살시도를 한 청소년

들을 대상으로 자살행동의 감소 및 예방을 목적으로 자살예방을 

위한 인지행동치료(Cognitive Behavioral Therapy for Suicide Pre-

vention, CBT-SP)를 제안하면서 가족개입에 대한 모듈을 추가하였

다. Rudd (2012)는 군인들을 대상으로 하는 단기인지행동치료

(Brief Cognitive Behavioral Therapy, B-CBT)를 제안하였다. Rudd 

등(2015)은 자살위험이 높은 군인을 대상으로 12회기의 단기 CBT

에 대한 RCT연구를 시행하여 2년 동안 추적 조사한 결과 통상적

인 치료를 받은 통제집단에 비해 자살시도율이 유의미하게 낮게 나

타났음을 보고하였다.

자살행동의 감소를 목적으로 한 인지행동치료 효과에 대한 메

타연구에 의하면 CBT는 대체적으로 통계적으로 유의한 수준에서 

자살행동을 감소시키는 것으로 나타났지만 연구들 간의 이질성으

로 인해 집단별, 세부 조건별로는 다소 차이가 있었다(Labelle, 

Pouliot, & Janelle, 2015; Leavey & Hawkins, 2017; Tarrier, Taylor, 

& Gooding, 2008). Tarrier 등(2008)이 자살생각과 자살시도에 대

한 인지행동적 개입효과에 대한 25개의 RCT 연구들에 대한 메타

분석을 실시한 결과 인지행동적 개입은 자살행동의 감소에 효과적

인 것으로 나타났다. 하지만 Tarrier 등(2008)의 메타분석 결과 성

인을 대상으로 한 연구에서는 인지행동치료가 유의미한 효과크기

를 보였지만 청소년을 대상으로 한 경우에는 효과크기가 유의미하

지 않았다. 한편 청소년의 자살행동 감소를 목적으로 실시한 CBT 

효과에 대한 메타분석을 실시한 두 개의 연구에서는 다소 상충되

는 결과가 도출되었다. Ougrin, Tranah, Stahl, Moran과 Asarnow 

(2015)의 메타연구 결과 CBT는 청소년의 자살시도와 자해의 감소

에 유의미한 효과를 보였다. 한편 Labelle 등(2015)의 메타분석 결

과 CBT는 청소년의 자살생각의 감소와 자해행동의 감소에는 효과

적이었지만 자살시도에는 유의미한 효과가 나타나지 않았다. La-

belle 등(2015)은 자살생각이나 자해에 비해 자살시도의 기저율이 

낮았기 때문에 효과가 나타나지 않았을 가능성을 논의하였다.

Leavey와 Hawkins (2017)는 이전의 메타연구들이 다양한 형태

의 인지행동치료(e.g., DBT, CBT) 등을 구분하지 않았다는 점을 비

판하면서 자살행동의 감소를 목적으로 시행된 순수한 CBT의 효

과검증을 위한 RCT 연구들에 대한 메타분석을 실시하였다. 

Leavey와 Hawkins (2017)는 총 15개의 CBT 치료효과 연구에 대한 

메타분석 결과 CBT가 자살행동의 감소에 효과적이라고 보고하였

다. 하지만 인터넷 매체를 통한 방식(e-health)으로 시행된 소수의 

CBT 연구를 기반으로 e-health CBT 효과에 대한 근거는 아직 불

충분하다고 보고하였다(Leavy & Hawkins, 2017). 또한 경계선 성

격장애 환자들을 대상으로 한 CBT에 대한 메타분석 결과, CBT는 

BPD 환자들의 자살행동 감소에 효과가 없는 것으로 나타났고

(Cristiea et al., 2017), 자살로 인한 사망을 주요 결과 변인으로 본 

메타연구 결과에서 유의미한 효과를 보이지 않았다(Riblet et al., 

2017). 

종합해 보면, 자살행동의 감소를 주요한 목적으로 시행되는 인

지행동치료는 성인들의 자살생각을 감소시키고 자살시도율을 낮

추는 데에 비교적 일관적으로 효과가 있는 것으로 나타났다. 하지

만 인지행동치료는 경계선 성격장애 환자들의 자살행동 감소에는 

효과적이지 않았고 청소년들의 자살행동 감소에 미치는 효과도 혼

재되어 있다. 인터넷 기반 인지행동치료의 효과에 대해서는 연구가 

드물지만 치료효과가 아직 지지되지 못한 실정이다. 또한 여러 형태

의 유사한 인지행동적 치료 매뉴얼이 개발되었고 이들이 다양한 

집단을 대상으로 연구되었지만 이러한 치료매뉴얼이 어떠한 차별

적인 효과 및 기능을 갖고 있는지는 아직 밝혀지지 않았다. 

변증법적 행동치료(Dialectical Behavior Therapy, DBT)

변증법적 행동치료(DBT)는 Linehan이 경계선 성격장애(Border-

line Personality Disorder, BPD)와 이 장애군에서 빈번하게 나타나

는 자살행동을 치료하고자 하는 목적에서 개발한 인지행동치료이

다(Linehan, 1993; Linehan et al., 2006). Linehan은 생물사회적 관

점에서 BPD 장애를 개념화하고 이를 기반으로 BPD 증상의 완화, 

특히 BPD 환자군이 보이는 자살 및 자해행동의 감소를 목적으로 

치료 프로그램을 개발하였다. DBT의 일차적인 치료의 목표는 생

존을 위협하는 행위, 즉 자살행동의 감소이며 치료를 방해하는 행

동, 환자의 현재 기능을 방해하는 행동들이 이차적인 치료의 목표

가 된다. DBT는 다른 인지행동치료에 비해 장기간의 시간과 비용

이 요구되는 치료로 매주 1회의 개인치료(1시간), 기술훈련을 위한 

집단치료(2시간 30분), 전화 개입(필요시)과 치료자들 간의 팀 미팅 

및 자문이 동시에 진행되도록 구성되었다. Linehan 등(2006)은 

BPD 환자들을 대상으로 1년간의 DBT 치료를 받는 집단과 지역사
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회에서 통상적인 치료를 받은 집단을 치료 종료 후 1년간 추적하는 

2년간의 RCT연구를 수행하였다. 연구결과, DBT 치료를 받은 BPD 

환자들의 자살시도율은 통제집단에 비해 2분의 1 수준으로 감소하

였고, 응급실 입원, 정신건강의학과 입원, 자살시도로 인한 의학적 

위험수준, 자해행동이 모두 유의미한 수준에서 감소하였다. 

DBT가 자살행동의 감소에 미치는 효과에 대한 메타연구들은 

일관적으로 DBT의 효과를 지지하였다(Cristea et al., 2017; Decou, 

Comtois, & Landes, 2019; Ougrin et al., 2015; Tarrier et al., 2008). 

메타연구들은 DBT가 BPD로 진단받은 성인의 자살 및 자해행동

의 감소(Cristea et al., 2017), 청소년의 자살시도와 자해행동의 감소

(Ougrin et al., 2015), 입원환자 및 외래환자를 포함한 다양한 임상

군의 자살시도 및 자해행동의 감소와 정신과적 위기 서비스 사용

빈도의 감소(Decou et al., 2019)에 효과적인 치료임을 보여주었다. 

이처럼 DBT가 자살시도 또는 BPD 환자들의 자살관련 행동의 감

소에 효과적임은 다수의 메타연구에서 일관적으로 지지된 반면, 

DBT가 자살생각의 감소에 미치는 영향에 대한 연구결과는 혼재되

어 있다. 일부 연구들은 DBT가 자살생각의 감소에 효과적이라고 

보고하였지만(Goodman et al., 2016; Linehan et al., 2006) DBT에 

대한 메타연구들은 DBT가 자살생각의 감소에 유의미한 효과를 

보이지 않았다고 보고하였다(Decou et al., 2019; Hawton et al., 

2016). 이에 대해 Decou 등(2019)은 DBT가 생각의 변화보다는 행

동 수정에 더 효과적인 치료일 수 있다고 논의하였다. 이는 DBT를 

통해 습득하는 심리사회적 기술 및 대처능력이 자살생각이 들더라

도 이를 행동에 옮기지 않게 할 수 있음을 시사한다. 결론적으로, 

DBT는 메타분석 및 다수의 RCT 연구를 통해 BPD 환자군의 자살

관련 행동의 감소뿐 아니라 자살위기를 경험한 성인, 청소년 및 다

양한 임상군에서의 자살행동의 감소와 치료 서비스 이용률 증가

에 효과적이라고 지지된 근거기반 치료라 할 수 있다. 

자살위기에 대한 협력적 평가 및 관리(Collaborative 

Assessment and Management of Suicidality, CAMS)

Jobes는 자살행동의 감소를 치료의 주목적으로 한 ‘자살위기에 대

한 협력적 평가 및 관리(CAMS)’를 개발하였다(Jobes, 2006; Jobes, 

2012). CAMS에서는 자살위기에 있는 내담자와 치료자가 하나의 

팀처럼 협력적으로 내담자의 자살위기를 평가하고 이를 비활성화 

시키기 위한 계획을 수립한다. CAMS 프로그램은 내담자가 정의하

는 자살위기의 촉발동기(‘suicidal drivers’)와 이유를 평가하고, 치

료 계획을 수집하며 이를 지속적으로 모니터링하고 관리하도록 구

성되었다. CAMS는 짧게는 4회기에서 통상 12회기 정도까지 필요

에 따라 치료 회기를 조정할 수 있다는 장점이 있다. 또한 자살위기

에 대한 협력적 평가와 관리를 위해 CAMS에서는 ‘자살 상태 양식

(Suicide Status Form, SSF)’이라는 평가 양식을 사용하여 자살위기

의 변동성을 민감하게 측정한다는 장점이 있다. SSF는 심리적 고통, 

스트레스, 정신적 동요, 절망감, 자기혐오, 자살위기 수준을 포함한 

여섯 개의 심리적 구성개념에 대해 리커트 반응양식을 사용하여 

양적 평가를 하도록 개발되었다. CAMS는 특정 이론에 국한되지 

않고 여러 이론들을 통합적으로 선택하는 입장을 채택하고 있으

며, 이러한 치료 철학에 근거하여 Schneidman (1993), Baumeister 

(1990), Beck (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979), Linehan (Linehan, 

Goodstein, Neilsen, & Chiles, 1983) 등의 심리학적 이론을 통합적

으로 활용하여 SSF를 개발하였다(Jobes, 2006; Jobes, 2012). 

CAMS는 다수의 RCT연구에 의해 그 효과가 검증되었다(An-

dreasson et al., 2016; Comtois et al., 2011; Huh et al., 2018; Jobes et 

al., 2017; Ryberg, Zahl, Diep, Landrø, & Fosse, 2019). CAMS 개발

자인 Jobes와 동료들은 자살위험군에 속하는 정신과 외래환자를 

대상으로 CAMS 치료 효과를 보고하였고(Comtois et al., 2011), 이

후 미국 국방부의 지원을 받아 미국 군인병원에 내원한 자살 위험 

외래환자들을 대상으로 실시한 RCT 연구인 OWL (‘Operation 

Worth Living’) 연구를 통해 CAMS 치료가 자살생각과 자살행동

의 감소에 효과적임을 보고하였다(Huh et al., 2018; Jobes et al., 

2017). CAMS는 덴마크(Andreasson et al., 2016), 노르웨이(Ryberg 

et al., 2019)의 다양한 임상집단을 대상으로 실시된 RCT 연구를 통

해서도 치료적 근거가 지지되었다. Andreasson 등(2016)은 BPD 성

향이 있는 자살 환자들을 대상으로 CAMS와 DBT 효과를 비교하

는 RCT 연구를 시행한 결과 자해, 자살시도, 다른 임상적 지표 등

에서 CAMS는 근거기반 치료인 DBT과 유사한 수준의 효과를 보

였다. 특히 Andreasson 등(2016)의 연구에서 DBT 집단은 주 2회, 

평균 16주의 치료를 받은 것에 비해 CAMS 처치 집단은 주 1회, 평

균 10주의 치료를 받아 더 적은 횟수의 치료로 동등한 수준의 효과

를 보였다는 점이 주목할 만하다. 요약하면, CAMS는 두 개 이상의 

독립된 연구팀에서 잘 설계된 RCT 연구를 통해 치료효과가 검증

된 근거기반 치료로, 시간과 비용 대비 효율적이라는 점과 유연한 

회기 적용이 가능하다는 점에서 임상적 유용성이 기대되는 치료라 

할 수 있다.

기타 근거기반치료

근거기반 치료 외에 몇몇 근거기반 치료들도 그 효과가 보고되었다. 

첫째, 문제해결치료(problem-solving therapy)는 성인들의 자살생

각, 자해, 반복 입원 감소(Brown & Jager-Hyman, 2014), 성인들의 

자살생각 감소(Hetrick, Robinson, Spittal, & Carter, 2016), 노인들
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의 자살생각 감소(Okolie, Dennis, Thomas, & John, 2017), 자살시

도 감소(Krysinska, Batterham, & Christensen, 2017)에 효과가 있

다고 보고되었다. 하지만 문제해결치료는 독립적으로 시행되기보

다 사례관리나 단기위기개입과 함께 시행되는 경우가 대부분이었

다는 제한점이 있고, 메타분석에서 효과가 있다고 나타나긴 했지만 

개별 연구 간 다소 상충되는 효과가 보고되었다(Winter, Brad-

shaw, Bunn, & Wellsted, 2013). 둘째, 일부 집단에서 정신 역동적 

기반 치료가 자살행동의 감소에 효과가 있다고 보고되었다. 특히, 

BPD 환자 집단에서는 DBT와 함께 정신역동치료가 이들의 자살 

및 자해행동 감소에 유의미한 효과가 있었고(Cristea et al., 2017), 

정신화 치료(mentalization-based treatment)는 자해 경험이 있는 

청소년들의 자살시도 감소에 유의미한 효과를 보였다(Ougrin et 

al., 2015). 셋째, 청소년들의 자살생각 및 자살시도 감소에는 다양

한 형태의 가족치료 또는 가족기반 위기 개입이 효과가 있다고 보

고되었다(Frey & Hunt, 2017). 

자살행동의 근거기반치료에 대한 국내연구 현황

국내에서도 자살예방 프로그램에 대한 효과성을 검증한 네 개의 

메타분석 연구가 출판되었다(Jeon, Chun, & Chung, 2017; Kim, 

2012; Kim, Koo, & Sohn, 2018; Park, & Bae, 2013). 이 네 개의 메타

연구에 포함된 자살예방 프로그램에는 인지행동치료가 가장 많았

고(5–20개), 그 다음으로 생명존중 교육 프로그램(1–7개), 자살예

방 집단 프로그램(5–6개), 통합적 자살예방 프로그램(1–6개), 현실

요법치료(1–3개) 등이 있었고, 이 외에 단일연구 또는 소수의 연구

들이 진행된 개입들이 분석에 포함되었다(Table 3). 해외 연구에서 

자살행동에 대한 근거기반치료로 보고된 인지행동치료는 이 중 세 

개의 메타분석 연구에서 그 효과크기를 보고하였다(Jeon et al., 

2017; Kim, 2012; Park & Bae, 2013). Park과 Bae (2013)의 메타분석 

연구에 포함된 36개의 연구 중 20개가 인지행동치료를 적용한 연구

로 자살생각 감소에 유의미한 효과를 보였다. Kim (2012)의 연구에

서는 총 31개의 연구 중 17개의 인지행동치료가, Jeon 등(2017)의 연

구에서는 총 29개 중 5개의 인지행동치료 연구가 포함되었고 모두 

자살생각 감소에 유의미한 효과를 보였다. Table 3에 제시된 바와 

같이 국내에서 실시된 메타분석 결과 인지행동치료는 자살생각의 

감소에 중간 정도의 효과크기를 보였다. 하지만 네 편의 메타분석 

연구 중 두 편은 청소년을 대상으로 한 프로그램만을 분석하였고

(Jeon et al., 2017; Kim et al., 2018) 다른 두 편 또한 모든 연령층을 

포함하였으나 청소년을 대상으로 진행된 연구가 분석대상 연구의 

60% 이상을 차지하였다(Kim, 2012; Park & Bae, 2013). 이처럼 대

부분의 국내 메타분석 연구가 청소년을 대상으로 한 연구에 편중

되어 있어 이들 연구를 성인 또는 다른 자살 고위험군에 적용하기 

어렵다는 문제가 있다.

자살예방 또는 자살행동의 치료를 목적으로 하는 인지행동치료

의 최근 10년간 국내 RCT 연구를 살펴보면 인지행동치료만을 실시

하기보다 인지행동치료에 다른 치료기법을 추가하여 함께 진행하

거나(Kang & Lee, 2017; Kim & Park, 2011) 프로그램 개발 시 기반

이 되는 이론적 근거 중 하나로 인지행동치료를 사용하는 경우가 

대부분이었다(Kim, 2009; Seo, 2010). 국내 연구에서 인지행동치료

는 주 1회 또는 2회, 총 10회기 내외로 진행되었으며 프로그램 효과 

검증을 위해 자살과 직접 관련되는 결과 변인으로 자살 생각만이 

포함되었다는 한계점이 있다. 이차적인 결과 변인으로 우울, 절망

감, 자기효능감, 자아존중감 등이 사용되었다. Kang과 Lee (2017)는 

인지행동치료가 중도탈락률이 높다는 점을 고려하여 사전 회기로 

동기증진면담을 추가하여 동기증진 인지행동 프로그램을 시행하

였다. 지난 1개월 이내 자살 시도 경험이 있는 성인을 대상으로 총  

6회기의 동기증진 인지행동치료를 진행한 결과 치료집단은 대면상

담방법의 사후관리만 실시한 비교집단에 비해 우울, 절망감, 자살 

생각이 유의미하게 감소하였다. Kim과 Park (2011)은 자살시도 경

험이 있는 여대생을 대상으로 인지행동치료를 기반으로 하고 변증

법적 행동치료의 기술 중 하나인 핵심 마음챙김 기술을 함께 진행

하였다. 그 결과 치료집단은 통제집단에 비해 자살 생각과 우울, 절

망감이 유의미하게 감소하였고 2개월 후에도 그 효과가 유지되었

다. 국내에서 자살예방을 목적으로 진행된 인지행동치료에 대한 

RCT 연구들은 모두 자살 생각 감소에 유의미한 효과를 보고하였

지만, 치료집단이 10명 내외의 소규모로 진행되었다는 점과 적은 

참가자로 인해 무선할당을 하지 못한 경우가 있었다는 점에서 해석

에 유의할 필요가 있다(Kang & Lee, 2017; Kim, 2009; Kim & Park, 

2011; Seo, 2010).

국내 메타연구 결과 현실요법 프로그램의 효과크기가 공통적으

로 가장 크게 나타났다(Jeon et al., 2017; Kim, 2012; Kim et al., 

2018; Park & Bae, 2013). 현실요법은 자신에 대한 객관적인 인식을 

갖게 하고 행동에 대한 개인의 통제력을 강조함으로써 문제해결능

력을 향상시키는 데 유용한 개입이다(Lee, Choi, & Kim, 2005). 

Park과 Bae (2013)는 메타분석 결과 현실요법의 효과크기가 크게 

나타난 이유에 대해 현실요법이 개인의 자아존중감, 내적 통제능

력, 문제해결능력의 향상을 이끌어 자살에 대한 보호요인으로 작

용하기 때문이라고 하였다. 그러나 메타분석 연구에 포함된 현실요

법 프로그램 효과 검증은 모두 청소년을 대상으로 실시되었다는 

점과 메타분석에 포함된 연구가 3편 이하로 적었다는 점이 해석의 
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제한점으로 보인다(Jeon et al., 2017; Kim, 2012; Park & Bae, 2013).

국내의 경우 과학적 근거가 입증된 개입 프로그램의 효과성에 

관한 연구가 많이 부족한 실정이다. 국내 메타연구 결과 인지행동

치료가 다양한 집단의 자살생각을 감소시키는 효과가 있음이 보

고되었다. 하지만 자살시도 또는 자살로 인한 사망을 결과 변인으

로 치료 효과를 검증한 국내 연구는 전무하다. 또한 대부분의 연구

가 청소년 대상으로 진행되어 결과를 일반화하기에는 제한적이다. 

더불어 자살행동에 초점을 둔 치료보다 우울증에 대한 치료 결과 

우울과 함께 자살생각이 감소되었는지를 살펴본 연구가 대부분이

어서, 자살행동의 감소를 목적으로 한 단기 심리적 개입 또는 심리

치료 효과 검증 연구가 절실히 필요하다.

자살행동의 근거기반 치료 권고안 및 제언

본 연구에서는 자살행동에 대한 비약물적, 개별적으로 시행되는 

주요한 심리적 개입에 대한 개관적인 소개와 함께 각 개입에 대한 

Table 3. Effectiveness of Psychological Interventions on Suicidal Behavior: Meta-Analytic Studies in Korea

Study Intervention Number of 
trials Population/setting

Outcomes

Ideation Depression Ideation and  
depression combined

Kim, Koo, & Sohn 
(2018)

All combined 18 suicide risk youth d = .65 d = .55 -
Life-respect education program 7 - - d = .54 
Suicide prevention group 6 - - d = .32 
Bibliotherapy 1 - - n.s.
Acceptance and commitment therapy 1 - - n.s.
Mental health group counseling 1 - - n.s.
Integrated suicide prevention program 1 - - d = .39 
Reality therapy 1 - - d = 5.49

Jeon, Chun, & 
Chung (2017)

All combined 29 adolescents (middle 
to high school  
students)

g = .81 - -
Life-respect education program 7 g = .83 - -
Integrated suicide prevention program 6 g = .82 - -
CBT 5 g = .58 - -
Group counseling 5 g = .69 - -
Mindfulness program 2 g = 1.53 - -
Art therapy 1 n.s. - -
Anger control program 1 g = 1.00 - -
Psychodrama 1 n.s. - -
Reality therapy 1 g = 3.44 - -

Park & Bae (2013) All combined 36 diverse population 
(teenagers, young 
adults, the elderly)

d = .72 - -
CBT 20 d = -.49 - -
Life-respect education program 5 n.s. - -
Reality therapy 3 d = -2.53 - -
Activity therapy 4 d = -.65 - -

Kim (2012) All combined 31 diverse population 
(teenagers, young 
adults, soldiers, the 
elderly)

d = .77 d = .87 -
CBT 17 d = .49 d = .59 -
Reality therapy 3 d = 2.28 d = 2.45 -
Art therapy 2 d = .95 d = 1.14 -
Gate-keeper training 2 n.s n.s. -
Eclectic approach 2 n.s. n.s. -
Life-respect education program 1 - - -
Gestalt therapy 1 - - -
Case management 1 - - -
Network program 1 - - -
Being together 1 - - -

Note. CBT = Cognitive Behavioral Therapy; d = Cohen’s d; g = Hedges’ g; n.s. = non-significant effect size.
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과학적 근거수준을 살펴보았다. 해외에서 실시된 메타분석 연구 

및 무선할당통제연구를 기반으로 다수의 근거기반 치료가 있음을 

확인하였다. 본 연구에서는 APA 권고안을 기반으로 한국임상심리

학회 학술위원회에서 제안한 근거기반치료 기준(Cho, 2017)에 의

하여 근거기반 수준을 분류하였다. Cho (2017)가 제시한 기준에 준

하여 최소 두 개 이상의 독립적인 연구팀에서 잘 설계된 치료효과 

검증 연구가 존재하는 경우 근거기반이 ‘강한(strong)’ 치료로 분류

하였고, 최소 두 개 이상의 치료 효과 연구가 존재하거나 잘 설계된 

하나의 치료 연구가 존재하나 동일한 연구팀에서만 효과가 검증된 

경우 근거기반이 ‘어느 정도인(modest)’ 치료로 분류하였다. 해외에

서 실시된 메타분석 연구 및 RCT 기반 실험연구에 대한 개관 결과, 

자살예방 또는 자살행동의 감소를 주요 목적으로 개발된 다수의 

심리적 단기 개입과 심리치료적 개입이 근거가 ‘강한’ 또는 ‘어느 정

도인’ 치료에 속하였다(Table 4). 

단기 심리적 개입 중에서는 WHO-BIC가 최소 두 개 독립적인 

연구팀에서 잘 설계된 치료효과 검증 연구를 통해 자살예방 효과

가 있음이 밝혀져 치료 효과가 ‘강한’ 치료로 분류되었다. SPI와 

CRP의 경우 자살행동의 감소에 효과가 있다고 밝혀진 하나 이상

의 잘 설계된 치료 연구가 존재하지만 연구 개발팀 외 독립적인 연

구팀에서의 연구가 아직 없어 치료효과가 ‘어느 정도인’ 치료로 분

류하였다. Table 2에 제시한 바와 같이 SPI와 CRP는 그 치료적 구

성요소가 매우 유사하다. 또한 이 두 가지 단기 개입을 개발한 개발

자들은 각각 이를 확장한 인지행동적 치료를 개발하면서 SPI와 

CRP를 자살행동에 대한 인지행동치료의 하나의 치료요소로 포함

시켰다는 공통점이 있다. 본 연구에서 개관한 단기 심리적 개입은 

단일 회기의 위기개입으로 여러 치료적 장면에서 활용될 수 있고, 

치료적 장면에서 자살 위험이 있는 환자/내담자를 대상으로 정규

적인 케어 형태로 활용될 수도 있다. 하지만 그간 여러 임상장면에

서 사용되어왔던 비자살계약서는 ‘논쟁의 여지가 있는(controver-

sial)’ 치료에 해당하므로 이보다는 자살위기를 경험한 사람들의 치

료에 대한 동기와 참여도를 높이는 방법을 대안으로 채택할 것이 

제안되었다.

자살행동에 대한 심리치료적 접근으로는 인지행동치료(CBT), 

변증법적 행동치료(DBT), 그리고 자살위기에 대한 협력적 평가 및 

관리(CAMS)가 두 개 이상의 독립적인 연구팀에서 잘 설계된 효과

검증 연구에 의해 자살행동의 감소에 효과가 있다고 밝혀져 근거기

반이 ‘강한’ 치료로 분류하였다. 자살행동의 감소를 목적으로 하는 

인지행동치료는 Wenzel과 동료들(Wenzel & Beck, 2008; Wenzel 

et al., 2009), Stanley와 동료들(Stanley et al., 2009), Rudd와 동료들

(Rudd, 2012; Rudd et al., 2015)을 중심으로 유사하지만 다소 다른 

치료 프로토콜이 개발되었고 현재 미국 내 군인병원 등을 중심으

로 널리 보급되고 있다. 본 연구에서 살펴본 메타연구 결과에 의하

면 인지행동치료는 다양한 임상군에 보급될 수 있는 잠재성이 확

인되었으나 청소년과 경계선 성격장애군의 자살행동을 예방하는 

지는 아직 불명확하다. 메타분석 결과 DBT는 자살시도 및 자살예

방에는 효과적인 것으로 나타났지만 자살생각의 감소에 효과적이

라는 가설은 기각되었다. 이는 자살생각이 있더라도 DBT에서 강조

하는 기술훈련으로 습득한 행동 기술들이 자살위기 상황에서 자

살행동을 예방하는 효과가 있기 때문일 수 있다. 하지만 DBT는 경

계선적 성격장애의 치료를 위한 목적에서 개발된 것으로 치료에 드

는 시간과 비용이 크므로 이를 국내 현실에 맞게 용이하게 적용할 

수 있는 방안과 이에 대한 연구가 필요하다. 한편 CAMS는 자살에 

대한 심리학적 이론을 통합적으로 반영한 범이론적 개입 방법으로 

순수하게 자살행동의 치료를 목적으로 자살위기에 초점을 둔 치료

법이라는 점과 필요에 따라 치료 회기가 탄력적으로 운영될 수 있

다는 점에서 장점이 있다.

국내에서도 네 편의 메타연구가 실시되었으나 다음의 이유로 국

내 자살행동의 치료에 대한 근거기반 수준에 대한 평가는 보류하

였다(Table 4). 첫째, 치료효과를 검증하기 위한 결과 변인으로 자

살생각의 감소 여부만이 포함되었고 자살 시도 또는 자살을 결과 

변인으로 하여 실시된 연구가 없었다. 둘째, 국내 연구의 경우 우울, 

절망감, 자살생각 수준이 높은 집단을 대상으로 진행된 연구가 대

부분이었고 자살시도 경험이 있는 사람을 대상으로 진행된 연구는 

극히 드물었다. 셋째, 대부분의 연구가 청소년, 대학생 집단에 국한

되어 있어 일반화의 어려움이 있었다. 넷째, 많은 연구에서 무선할

당이 이루어지지 않았고 조건별 대상자의 수가 적었다는 제한점이 

있었다. 하지만 본 연구에서 초점을 둔 개별적 수준에서의 개입 중 

인지행동치료가 자살생각의 감소에 효과적이라는 결과가 일관적

Table 4. Level of Evidence of Psychological Treatments for Suicidal 
Behavior

Level of Evidence Other countries Korea

Strong/well-established WHO-BIC -
CBT
DBT
CAMS

Modest/probably efficacious SPI -
CRP

Controversial/experimental No-suicide contract -

Note. WHO-BIC=WHO-Brief Intervention and Contact; CBT=Cognitive 
Behavioral Therapy; DBT = Dialectical Behavioral Therapy; CAMS =  
Collaborative Assessment and Management of Suicidality; SPI = Safety 
Planning Intervention; CRP = Crisis Response Planning.
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으로 보고되었고, 소수의 연구이지만 현실치료가 높은 효과크기

를 보였다. 향후 자살시도자 또는 심각한 자살위기를 경험한 사람

들을 대상으로 한 잘 설계된 대규모 무선할당치료가 국내에서도 

시행될 필요가 있다.

본 연구에서는 국내외에서 실시된 메타연구와 잘 설계된 무선할

당연구 결과를 기반으로 자살행동에 대한 주요한 근거기반치료의 

주요한 치료 구성요소와 경험적 근거 수준을 살펴보았다. 하지만 

자살행동에 대한 치료효과 검증 연구들이 연구의 대상, 개입 방법, 

결과 변인의 선택, 효과 검증 방법 등에서 다른 장애의 치료효과 검

증 연구들에 비해 상당히 이질적이어서 연구 간 비교가 어렵다는 

한계가 있다. 또한 아직까지 치료의 구성요소에 대한 효과 검증 연

구가 이루어져 있지 않아서 어떠한 치료적 요소가 자살예방 또는 

자살행동의 감소에 기여하는지는 불명확하다. 이러한 문제들은 아

직까지 임상적 치료가 필요한 자살행동에 대한 기준이 모호하다는 

점과 자살행동을 보이는 사람들이 보이는 임상적 문제의 범위가 

매우 넓다는 점에서 일부 기인한다. 역동적으로 변화하는 개인의 

자살위기에 대한 기민한 평가와 이를 기반으로 치료가 필요한 자

살관련 임상군에 대한 합의된 기준이 마련될 필요가 있다. 본 연구

는 자살예방을 위한 다수준적 개입방법 중 임상가가 제공하는 개

별적 수준에서의 근거기반치료만을 살펴보았다는 한계가 있다. 효

과적인 자살예방을 위해서는 개별적, 선택적, 보편적 수준에서 근

거기반 개입이 이루어져야 한다. 이를 위해 국내 현실에 맞는 근거

기반치료를 위한 연구, 임상적 훈련을 통한 전문성 확보와 더불어 

공중보건적 근거기반 정책 마련과 다수준적 협력체계의 구축이 필

요하다. 
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국문초록

자살행동의 근거기반치료

유성은 ∙김효중

충북대학교 심리학과

본 연구는 자살행동의 근거기반치료에 대한 개관을 목적으로 시행되었다. 구체적으로 본 연구에서는 메타연구와 무선할당통제연구를 중

심으로 자살위기에 대한 단기 심리적 개입과 심리치료적 접근에 대한 치료 효과 연구를 개관하였다. 연구 결과, 단기 심리적 개입 중에는 

WHO에서 개발한 단기 개입 및 추후 접촉(WHO-BIC), 안전계획 개입(SPI)과 위기 반응 계획(CRP)이 근거기반이 강한 또는 어느 정도인 

치료인 것으로 나타났다. 심리치료적 접근 방법 중에는 자살행동의 감소를 목적으로 시행되는 인지행동치료(CBT)와 변증법적치료

(DBT), 자살위기에 대한 협력적 평가 및 관리(CAMS)가 다양한 임상 집단에서 비교적 일관적으로 치료효과가 반복 검증되어 강한 근거 

수준을 보였다. 하지만 자살행동에 대한 심리치료 효과에 대한 국내 연구는 자살생각의 감소만을 평가하였고 자살시도의 감소 또는 자살

예방을 목적으로 한 치료효과 연구는 없는 것으로 나타나 현 시점에서 근거기반 수준을 평가하기에는 시기상조인 것으로 나타났다. 이에 

본 연구에서는 해외 연구를 기반으로 자살행동에 대한 근거기반치료에 대한 권고안을 제시하였고 국내 연구 및 임상 현장에서의 적용에 

대해 논의하였다.

주요어: 자살, 자살행동, 근거기반치료


