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Purpose: This study was conducted to identify predictors related to aggressive behavior of patients with mental illness admitted to a closed
psychiatric ward. Methods: This study adopted a retrospective design which analyzed the hospital medical records of 363 patients with mental 
illness admitted to the psychiatric closed ward of a university hospital in Seoul, Korea. The collected data were analyzed using SPSS IBM
20.0 and STATA 12.0 SE. ZIP (Zero-Inflated Poisson) and count data analysis were used for the factor influencing the occurrence and frequency
of aggressive behavior. Results: The results of ZIP model showed that the factors influencing non-probability of aggressive behavior were anxiety,
non-adherence, and frustration. In addition, the factors influencing frequency of aggressive behavior were bipolar disorder and personality 
disorder trait. Conclusion: We found that bipolar disorder, frustration, and non-adherence are more likely to increase the likelihood of aggressive
behavior in patients with mental illness. In particular, patients diagnosed with bipolar disorder were 1.95 times more likely to engage in repetitive
aggressive behavior compared to those without a diagnose. However, since the results were different form previous studies, further studies 
on the traits of anxiety and personality disorders are needed.
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1. 연구의 필요성

공격행동이란 타인에게 의도적으로 신체적 고통이나 손상을 

가하는 행동을 말한다[1]. 정신건강의학과 안정병동은 급･만성의 

정신과적 문제를 가진 환자가 입원하는 병동으로 자･타해 위험이 

높은 공격행동에 대해서는 치료 목적으로 환자의 신체활동을 제

한할 수 있는 곳이다. 안정병동은 내·외과적 질환으로 입원하는 

일반병동에 비해 공격행동이 자주 발생되고, 한 번의 발생으로 

환자의 치료와 치료진의 안전에 심각한 영향을 미칠 수 있으므로 
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입원환자의 공격행동은 미리 예측하고 예방하는 것이 중요하다

[2]. 모든 정신질환자가 심각한 공격행동을 보이는 것은 아니나 

Vries 등에 의하면 언어적, 신체적으로 공격행동을 보이는 환자는 

안정병동에 입원해서도 반복적으로 사건을 발생시키는 것으로 

확인되었다[3]. 선행연구에서 공격행동을 보인 환자들의 특성을 

보면, 심각한 환각이나 망상이 있으면 외부의 자극이 없어도 갑

작스럽게 공격행동을 할 가능성이 높고[4], 알코올, 마약 등과 같

은 물질남용상태에서 공격행동을 할 위험이 높은 것으로 나타났

다[5,6]. 또한 입원하여 인지력이 떨어져서 생긴 혼동[6], 의사의 

지시에 따르지 않고 복약을 거부하는 약물불이행[7], 입원상황에

서 느끼는 불안[6], 자신의 요구가 받아들여지지 않는 좌절 등을 

경험하면 입원 상황에서의 공격행동 발생가능성을 높이는 것으

로 보고되었다[8]. 젊은 나이[9], 양극성 장애 진단[9], 인격장애특

성, 충동적 공격행동과 관련된 기왕력 등도 공격행동의 위험성을 

높이는 것으로 보고되었다[6-9].

특히 급성 정신질환자의 입원이 많은 상급종합병원 정신건강

의학과 안정병동의 경우, 타인에게 의도적으로 고통이나 신체적 

손상을 가하는 공격행동 발생률이 28~67.5% 정도로 높았다[10]. 이 

중 상해를 입히는 행동과 같이 심각한 수준의 공격행동으로 환자

에게 안정 목적의 신체억제(physical restraint)를 적용하는 경우가 

3.8~20%로 나타났다[11]. 이러한 공격행동의 주요 대상이 환자와 

가장 많은 시간을 보내고 치료적 관계형성을 통해 간호중재를 제

공해야 하는 간호사인 경우가 많아 정신간호학적 측면에서 문제

의 심각성을 더한다[12]. 실제 간호사는 정신건강의학과 안정병동 

내에서 신체적으로 해를 입지 않고 단순히 위협을 당한 경험만으

로도 불안, 분노, 죄의식, 수치감뿐만 아니라 외상 후 스트레스 장

애와 같은 심리적 어려움을 경험한다[13,14]. 그러나 공격행동 발

생을 간호사의 환자 관리 소홀로 보고 오히려 해당 근무 간호사

가 비난을 받는 일이 많고, 환자의 공격행동으로 인해 느끼는 불

안, 분노, 수치감 등은 간호사 스스로 조절해야 하는 일로 치부되

고 있는 것이 현실이다[15]. 공격행동을 한 환자도 의료진이 환자

행동에 대한 감시 수준을 높이기 때문에 의료진과의 치료적 관계

를 맺기가 어려워지거나, 다른 환자들로부터 고립되어 상호작용

이 어렵게 되고 재활프로그램과 같은 의료서비스 참여의 기회를 

놓쳐 입원기간이 길어지는 등의 부정적 결과를 초래한다[16-18]. 

그러므로 정신질환자 공격행동의 예측요인을 파악하는 것은 정

신질환자와 의료진 모두에게 매우 중요한 사안이라 할 수 있다.

Liu, Lewis와 Evans는 공격행동을 줄이거나 예방하는데 의료진 

중 간호사의 역할이 특히 중요하며 개인적, 상황적 특성에 따라 

공격행동 예측요인을 이해하고 적절한 간호중재를 시행하는 것

이 필요함을 강조하였다[19]. 실제 Farrell과 Cubit는 간호사에게 공

격행동 예측요인에 대한 지식, 태도 등을 교육하는 프로그램을 

시행한 결과 안정병동에 입원한 정신질환자의 공격행동 발생률

을 낮추고 직원의 결근과 병가, 보안관련 비용발생을 줄이는 것

으로 보고하였다[20]. 그러나 정신질환자의 공격행동 예측요인에 

대한 국내연구는 매우 미미한 실정이며, 대부분의 연구가 공격행

동을 보인 환자만을 대상으로 분석하거나 간호중재법을 적용하

였다. 정신질환자의 공격행동은 모든 환자에게 일어나는 사건은 

아니며[3], 공격행동이 발생한 대상자의 경우 그 빈도가 중요한 

의미를 가지는 가산자료(count data)이다. 가산자료를 분석하기 위

해서는 정규분포로 가정하는 선형 회귀모형을 적용하는 것은 적

절하지 않으며[21], 가산자료를 이분형으로 축약하여 로지스틱 회

귀분석을 시행하면 빈도 발생에 대한 많은 정보손실을 가져오므

로 연구결과의 치명적인 오류를 초래한다[22,23]. 즉 공격행동을 

보이는 환자만을 대상으로 예측요인을 확인하는 것이 아니라 공

격행동을 보이지 않는 환자도 포함하여 공격행동 발생 예측 및 

발생시키지 않는 요인을 포괄적으로 확인할 필요가 있으므로 가

산자료에 적합한 분석방법을 적용해야 한다.

따라서 본 연구는 정신건강의학과 안정병동에 입원한 정신질

환자의 공격행동 예측요인을 실증적으로 파악하기 위해서 일정 

기간 정신건강의학과 안정병동에 입원한 전체 환자의 의무기록

을 통해 공격행동에 영향을 미치는 예측요인을 후향적으로 파악

하고자 시도되었다. 이를 통해 정신건강의학과 안정병동에서의 

효과적인 간호중재 및 프로그램의 개발에 이론적 근거를 제시하

고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 정신건강의학과 안정병동에 입원한 정신질

환자의 공격행동 예측요인을 선행연구를 토대로 개인적 특성, 상

황적 특성으로 분류하고, 예측요인들이 공격행동에 미치는 영향

을 확인하고자 함이다. 이를 위한 구체적인 목적은 첫째, 정신건

강의학과 안정병동에 입원한 정신질환자의 공격행동 발생빈도와 

개인적 특성, 상황적 특성을 확인한다. 둘째, 정신질환자의 개인

적 특성, 상황적 특성을 중심으로 정신질환자의 공격행동 예측요

인을 확인한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 일 대학병원 정신건강의학과 안정병동에 입원한 정

신질환자의 의무기록을 분석하여 정신질환자의 공격행동 예측요

인을 확인하기 위한 후향적 서술적 조사연구이다.
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2. 연구 대상

본 연구는 서울 순천향대학교병원 정신건강의학과 안정병동에 

2012년 1월 1일부터 2013년 7월 31일까지 입원한 375명 중 정신치

료 목적이 아닌 정신감정을 목적으로 입원한 12명을 제외한 363

명의 정신질환자의 의무기록을 조사하였다. 구체적인 연구대상

자 포함기준은 첫째, 정신건강전문의로부터 정신질환 진단을 받

은 자, 둘째, 정신과적 감정대상자가 아닌 치료목적으로 정신과 

안정병동에 입원한 자, 셋째, 의사소통이 가능한 자이다.

3. 측정 변인

입원환자의 의무기록을 통해 공격행동과 예측요인은 다음과 

같이 측정하였다. 공격행동 예측요인은 Steinert와 Whittington[6]의 

‘A bio-psycho-social model of violence’와 선행연구를 근거로 개인적 

특성요인과 상황적 특성요인으로 분류하였다. 개인적 특성요인

은 성별, 나이, 정신과적 진단, 충동적 공격행동 기왕력, 인격장애 

특성 5개를 설정하였고, 상황적 특성요인은 혼동, 불안, 좌절, 물

질남용, 망상, 환청, 약물불이행 7개를 설정하였다.

1) 공격행동

공격행동은 타인에게 의도적으로 신체적 고통이나 손상을 가

하는 행동을 의미하는 것[1]으로 본 연구에서는 정신과병동 입원

환자가 병동 내에서 환자나 의료진 등에게 신체적 고통이나 손

상을 입혀 행동수정을 목적으로 시행된 신체억제 빈도로 측정하

였다. 신체억제 빈도는 공격행동이 발생하여 전산처방코드인 ‘정

신과적응급처치’가 처방되고 신체억제를 시행하여 억제기록지 

(restraint record)가 작성된 횟수를 실수로 측정하였다.

2) 개인적 특성요인

성별은 남자는 ‘1’, 여자는 ‘0’으로 측정하였고, 나이는 실수로 

측정하였다. 정신과적 진단은 정신건강 분야의 전문가들을 위해 

만들어진 DSM-Ⅳ-TR(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders-Ⅳ-Text Revision)에 의하여 정신건강의학과 의사가 내린 

진단을 의미한다[24]. 본 연구에서는 정신건강의학과 의사가 작성

한 환자 의무기록 중 다축진단평가(multi axial diagnosis) AxisⅠ에 

기술되어 있는 정신질환 진단명을 근거로 조현병, 양극성장애, 우

울증, 기질성뇌증후군, 기타정신질환으로 분류하여 수집하였다. 

공격행동 위험이 높은 양극성장애와 타 질환의 통계적 분석을 위

해 더미변수(dummy variable) 처리를 하여 양극성 관련 장애가 있

으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다. 기왕력(past history)은 진찰 시

까지 환자의 모든 경과, 즉 문진에 의해서 청취된 가족력, 출생지

나 출생상황, 어린 시절의 건강상태, 직업력, 결혼력, 임신, 월경, 

과거의 질환, 현 병력을 의미한다[25]. 본 연구에서는 정신과적 기

왕력 사정 시 과거의 충동적 공격 행동 경험 유무(가족, 친구 등을 

폭행 또는 기물파손 유무)를 의미하며 충동적 공격행동 기왕력이 

있으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다. 인격장애특성(personality 

disorder trait)은 인격장애의 진단기준을 충족시키지는 않으나, 현

저한 부적응적 인격 특성을 갖고 있음을 의미하며, 정신질환자의 

인격적 특성을 나타내기 위해 정신과 의사에 의해 다축진단평가

의 Axis Ⅱ에 기술된다[24]. 본 연구에서는 환자의 의무기록 중 초

기평가기록지의 다축평가 Axis Ⅱ에 인격장애특성의 기록 유무를 

측정하였으며 있으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 하였다.

3) 상황적 특성요인

혼동은 인지기능이 떨어지거나 또는 지각변화(perceptual change)

가 나타나는 등 의식변화가 다양한 형태의 행동으로 나타나는 것

을 의미한다[26]. 본 연구에서는 시간, 장소, 사람을 알아보지 못하

는 등의 인지기능이 떨어지거나, 지각의 변화가 있음을 의사･간

호사의 경과기록지 또는 간호기록지에 작성되어 있는 경우를 의

미하며, 혼동이 있으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다. 불안은 뚜

렷한 외부의 자극이 없음에도 불구하고 막연하게 닥쳐올 수 있다

고 느끼는 주관적인 느낌을 말한다[27]. 본 연구에서 불안 관련하

여 의사･간호사의 경과기록지 또는 간호기록지에 작성되어 있는 

경우를 말하며 불안이 있으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다. 좌절

이란 한 개인이 원하는 결과에 도달하는데 방해를 받는 상황에서 

발생하는 감정을 의미한다[28]. 본 연구에서는 정신건강의학과 안

정병동에 입원하여 정신과적 치료과정에 참여하지 않으며 퇴원

요구, 전화사용, 병실로 반입금지 된 물건요구 등으로 인해 의료

진에 의해 욕구가 거절된 경험이 의사·간호사의 경과기록지 또는 

간호기록지에 작성되어 있는 경우를 말하며 좌절 경험이 있으면 

‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다. 물질남용 기왕력은 해로움이 있음

에도 불구하고 제어하지 못하고 어떤 물질을 계속해서 사용하려

는 충동적 행동 또는 갈망이 있는 상태이다[24]. 본 연구에서는 

DSM-Ⅵ-TR에 11개의 물질관련장애와 관련된 진단물질인 알코올, 

암페타민 또는 암페타민 유사물질, 카페인, 대마계 제제, 코카인, 

환각제, 니코틴, 아편류, 펜사이클리딘 또는 펜사이클리딘 유사물

질, 진정과 수면제, 항불안제 중 카페인과 니코틴을 제외하고 의

사･간호사 초기평가지에 물질남용 상태로 입원한 경우를 말하며 

물질남용이 있으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다. 망상은 불합리

한 내용과 경험에 대해서 강한 확신을 하는 병적인 상태에서 생

기는 왜곡된 신념이다[24]. 본 연구에서는 안정병동 입원상황에서 

망상과 관련하여 의사·간호사 초기평가지, 경과기록지 또는 간호

기록지에 작성되어 있는 경우를 말하며 망상이 있으면 ‘1’, 없으면 
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‘0’으로 측정하였다. 환각은 신체적 상태나 외부환경으로부터 적

절한 자극을 받지 못해 개인이 경험하는 지각을 말한다[29]. 본 연

구에서 안정병동에 입원한 상황에서 병적인 상태로 외부 자극이 

없음에도 환청, 환시, 환촉, 환미, 환후가 의사·간호사 초기평가지, 

경과기록지 또는 간호기록지에 작성되어 있는 경우를 말하며 환

각이 있으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다. 약물불이행은 환자가 

의사의 처방에 따르지 않고 의학적 건강유지를 위한 조언에 불일

치하는 행동이다[30]. 본 연구에서는 정신건강의학과 안정병동에 

입원하여 정신과적 약물에 대한 거부적 태도를 보이며 투약 거부

한 상태를 말하며 경과기록지 또는 간호기록지에 작성되어 있는 

경우를 말하며 불이행이 있으면 ‘1’, 없으면 ‘0’으로 측정하였다.

4. 자료수집기간 및 방법

자료수집기간은 2013년 12월 20일부터 2014년 2월 28일까지였

다. 서울 소재 일 대학병원 정신건강의학과 안정병동에서 2012년 

1월 1일부터 2013년 7월 31일까지 입원치료를 받은 375명 환자 중 

본 연구의 포함기준에 속하지 않는 환자 12명을 제외하고 최종 

363명의 의무기록을 통해 자료를 수집하였다. 선행연구를 근거로 

공격행동을 예측하는 개인적 특성요인과 상황적 특성요인 17개

를 선정하고, 정신간호학 교수 2인과 정신과 경력 10년 이상의 정

신전문간호사 3인에게 측정변인의 타당성을 검증받았다. 이후 예

비조사를 통해 두 명의 연구자가 초기평가기록지와 입원기록을 

통해 변수를 측정하였으며, 두 평가자 간 일치되지 않는 변수에 

대해서는 해당 기간 기록자인 전공의 2인과 정신건강간호사 2인

에게 재검증을 받아 측정이 모호할 수 있는 변수(경제상태, 사회

적 지지, 고립, 분노, 도발)들은 제외하고 최종 12개의 연구변수를 

결정하였다.

자료는 정신과적 증상 및 환자의 특성을 이해하고 있는 정신건

강의학과 근무경력 5년 경력의 간호사 2인에 의해 수집되었다. 자

료수집 전 연구자는 개인정보 관련 병원 내 교육을 이수하였고, 

정신건강의학과에서 사용하는 의학용어, 자료수집 전에 연구의 

목적과 각 변수들의 용어 정의와 코딩 훈련 통해 측정자 간 차이

를 최소화하기 위하여 반복훈련을 하였다. 자료수집 중에도 측정

자 간 차이와 오류를 최소화하기 위하여 교차평가를 실시하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 서울 순천향대학교병원 연구윤리심의위원회(IRB: 

Institutional Review Board)의 연구승인(제2013-064호)을 받은 후 진

행하였다. IRB 승인 후 해당 기관의 의료정보담당자와 정신건강

의학과의 진료과장에게 자료수집에 대해서 별도 승인을 받았으

며, 입원기록열람은 기록이 외부로 유출되지 않게 의료정보실에

서 이루어졌다. 자료수집 시 대상자의 등록번호, 이름, 전화번호, 

주소 등 개인 신상을 알 수 있는 정보는 제외하였고, 모든 자료

를 코드화하여 타인이 알 수 없도록 작성하였다. 수집된 모든 자

료는 자료분석 후 병원의무기록실 내 시건 장치가 있는 문서보관

함에 관리되었으며, 연구목적 데이터는 1년 보관후 별도 연장신

청이 없는 경우 문서를 폐기한다는 규정에 따랐으며 문서보관 의

료정보담당자의 관리감독을 받았다.

6. 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS IBM Version 20.0과 STATA SE 12.0 통계프

로그램을 이용하여 전산처리 하였으며, 연구목적에 따른 분석방

법은 다음과 같다. 첫째, 본 연구의 독립변수인 개인적 특성요인, 

상황적 특성요인은 기술적 통계를 이용하여 평균, 표준편차, 실수

와 백분율로 산출하였으며, 종속변수인 공격행동은 빈도에 대해 

평균, 표준편차, 범위, 첨도, 왜도를 산출하였다. 둘째, 본 연구는 

종속변수 공격행동이 일어나지 않은 건수 즉, '0'이 85.7%로 영과

잉(Zero-Inflated) 상태와 신체억제 빈도의 공격행동 횟수를 수집한 

가산자료이다. 본 연구에는 공격행동 빈도와 공격행동이 발생하

지는 않았지만 잠재적으로 영향을 주는 요인을 확인하기 위해 영

과잉포아송회귀분석(Zero-Inflated Poisson regression: ZIP)과 영과잉

음이항회귀분석(Zero-Inflated Negative Binomial regression: ZINB) 방

법을 이용하였다. 최적모형을 선정하기 위해 모형계수의 적합성

은 우도비 검증(Likelihood-ratio test)과 ZIP 모형과의 최적모형 선

정을 위한 Likelihood-ratio test of alpha=0검증을 시행하였다. 또한 

포아송회귀모형과 영과잉포아송회귀모형의 최적 모형 선정과 음

이항회귀모형(Negative Binomial: NB)과 영과잉음이항회귀모형의 

최적 모형선정을 위한 Vuong 통계검증(Z)을 각각 시행하였다.

연구 결과

1. 예측요인과 공격행동 특성

공격행동의 예측요인인 개인적 특성과 상황적 특성은 Table 1과 

같다. 개인적 특성으로 성별은 남자가 45.7%(166명), 여자가 54.3% 

(197명)이었으며, 평균 연령은 42.6(±17.1)세였다. 정신과적 진단은 

양극성장애가 14.9%(54명)였고 다른 정신과적 질병은 85.1%(309명)

이었다. 인격장애 특성이 있는 환자는 50.7%(184명)였으며, 충동적 

공격행동 경험이 있는 환자는 45.7%(166명)이었다. 상황적 특성으

로 불안이 있는 환자는 39.4%(143명)였으며, 혼동이 있는 환자는 

13.2%(48명)이었다. 좌절 경험이 있는 환자는 11.8%(43명)였으며, 

물질남용 경험이 있는 환자는 14.3%(52명)이었다. 망상이 있는 환

자는 33.3%(121명)였고, 환청이 있는 환자는 25.9%(94명)였으며, 입
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원 기간 동안 약물불이행 경험이 있는 환자는 17.4%(63명)이었다.

공격행동 특성은 Table 2와 같다. 입원환자 363명 중 입원 시부

터 퇴원 시까지 공격행동이 한 번도 없었던 환자는 85.7%(311명)

이었고, 공격행동을 한 번 이상 보인 환자는 14.3%(52명)이었다. 

공격행동 빈도는 평균 0.28, 왜도 3.98, 첨도 17.84였으며, 가장 많

은 공격행동을 반복한 환자의 횟수는 6회였다. 1회 환자는 8.3% 

(30명), 2회 1.9%(7명), 3회 2.2%(8명), 4회 1.1%(4명), 5회 0.3%(1명), 

6회 0.6%(2명)로 나타났다.

2. 가산자료 분석 방법을 통한 공격행동에 영향을 미치는 요인

정신과병동에 입원한 환자의 공격행동 최적모형 선정과정은 

Table 3과 같으며, 공격행동발생에 영향을 미치는 요인의 최적모

형 선정결과는 Table 4와 같다. 우도비 검증에서 포아송(χ²=-184.67, 

p<.001), NB(χ²=-175.75, p<.001), ZIP(χ²=-152.65, p<.001), ZINB(χ²= 

-152.55, p=.002) 네 모형 다 잘 설명하는 것으로 나타났으나, 포아

송모형과 ZIP에서의 최적모형 선정을 위한 Vuong 검증 결과 

Z=2.74, p=.003으로 ZIP 모형이 포아송모형보다 적합한 것으로 나

타났다. ZINB 모형 역시 NB 모형과의 최적모형 선정을 위한 

Vuong 검증 결과, Z=3.76, p<.001로 ZINB 모형이 NB 모형보다 적

합한 것으로 나타났다. 최종으로 ZINB 모형에서 분산 파라미터의 

추정치인 α값이 영에 가까운 0.07로 나타났고, ZIP 모형과의 최적

모형 선정을 위한 Likelihood-ratio test of alpha=0 검증에서도 χ²= 

0.20, p=.329로 과산포 형태를 띠지 않아 ZIP모형이 ZINB 모형보다 

적합한 모형으로 나타났다. 따라서 ZIP모형의 결과를 보면, 공격

행동 무발생에 영향을 미치는 요인으로는 불안(b=3.18, p=.013), 약

물불이행(b=-3.17, p=.031), 좌절(b=-6.91, p<.001)로 나타났다. 이는 

불안(exp(3.18)) 있는 환자가 공격행동을 하지 않을 확률을 24.05배 

높이고, 약물불이행(exp(-3.17))을 한 환자와 좌절(exp(-6.91))을 경

험한 환자는 각각 0.04배, 0.001배 높이는 결과가 나타났다. 이는 

발생하지 않을 확률이 1증가할 때 불안은 24.05배씩 증가하지만 

Variables Categories n(%) M±SD

Individual characteristics

Gender Male 166 (45.7)

Female 197 (54.3)

Age (yr) 42.6±17.1

Diagnosis Bipolar disorder 54 (14.9)

Non-bipolar disorder 309 (85.1)

Personality disorder trait No 179 (49.3)

Yes 184 (50.7)

Past history of impulsivity No 197 (54.3)

Yes 166 (45.7)

Situational characteristics

Anxiety No 220 (60.6)

Yes 143 (39.4)

Confusion No 315 (86.8)

Yes 48 (13.2)

Frustration No 320 (88.2)

Yes 43 (11.8)

Substance abuse No 311 (85.7)

Yes 52 (14.3)

Delusion No 242 (66.7)

Yes 121 (33.3)

Hallucination No 269 (74.1)

Yes 94 (25.9)

Non-adherence No 300 (82.6)

Yes 63 (17.4)

M=Mean; SD=Standard deviation

Table 1. Descriptive Statistics of Independent Variables (N=363)
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약물불이행과 좌절은 0.04배, 0.001배씩 증가하는 것으로 나타나 

약물불이행과 좌절은 공격행동 무발생확률을 낮추어 공격행동이 

일어날 가능성이 높은 요인으로 해석할 수 있다. 하지만 공격행

동 발생 후 공격행동 발생빈도에서는 불안(b=0.28, p=.371), 약물불

이행(b=-0.46, p=.108), 좌절(b=0.50 p=.125)은 통계적으로 유의미하

지 않은 요인으로 나타났으며, 영향을 미치는 요인은 양극성장애

(b=0.67, p=.006)와 인격장애 특성(b=-0.69, p=.011)으로 나타났다. 양

극성장애는 공격행동 발생 후 빈도(exp(0.67))를 1.95배 높이고 인

격장애 특성(exp(-0.69))은 공격행동 빈도를 0.50배 높임으로 인격

장애 특성이 있는 환자는 공격행동 빈도를 억제하는 요인으로 해

석할 수 있다.

논 의

안정병동에 입원한 정신질환자의 공격행동은 환자 자신 뿐 아

니라 타 환자와 의료진 모두에게 부정적 영향을 주게 되므로 간

호사를 포함한 의료진이 사전에 환자의 공격행동을 예측하고 중

재하는 것은 중요한 사안이다. 이에 본 연구는 정신건강의학과 

안정병동에 입원한 환자의 간호사･의사 초기평가지, 경과기록 등

의 의무기록을 분석하여 정신질환자의 공격행동 예측요인을 파

악하고 실제 임상현장에서 근거중심의 간호중재 개발의 이론적 

근거를 마련하고자 시도되었다.

본 연구에서 안정병동에 입원한 정신질환자의 공격행동 발생

비율은 14.3%로 이는 Beghi 등[11]의 공격행동으로 인해 치료적 목

적으로 신체억제를 시행한 3.8~20%의 연구결과와 유사하게 나타

났으나, Liu 등[10]의 28~67.8%보다는 낮은 것으로 조사되었다. 공

격행동에는 다양한 수준이 있으며 공격행동의 범위를 언어적, 신

체적 행위를 모두 공격행동으로 포함하여 측정한 선행연구와는 

달리 본 연구에서는 의무기록상의 공격행동을 보다 객관적으로 

측정하기 위해 공격행동이 발생하여 전산처방코드인 ‘정신과적

응급처치’가 처방되고 신체억제를 시행한 자료만을 측정한 것이

기 때문에 공격행동을 할 때마다 신체억제를 시행하는 것은 아닌 

것과의 차이로 사료된다. 추후 일관된 방법으로 안정병동에 입원

한 정신질환자의 공격행동을 측정하여 병원별, 입원유형별, 시기

별 등 공격행동을 심도있게 비교분석할 필요가 있다. 또한 본 연

구에서 입원 시부터 퇴원 시까지 한 차례도 공격행동을 하지 않

은 환자는 85.7%였다. 이는 Vries 등[3]이 지적한 바와 같이 공격적

인 행동은 소수의 환자가 반복적으로 발생시키며 대부분은 비폭

Variables n % M±SD Range Skewness Kurtosis

Aggressive behavior 0.28±0.85 0-6 3.98 17.84

Aggressive behavior count

0 311 85.7

1 30 8.3

2 7 1.9

3 8 2.2

4 4 1.1

5 1 0.3

6 2 0.6

Total 363 100

M=Mean; SD=Standard deviation

Table 2. Descriptive Statistics of Dependent Variables (N=363)

Variable Model
Omnibus test

Vuong test Z(p) α
Likelihood-ratio test of 

alpha=0 Pseudo R²
Likelihood-ratio χ²(12)(p)

Aggressive 
behavior

Poisson -184.67(<.001) - - - .34

NB -175.75(<.001) - 1.35 17.85(<.001) .20

ZIP -152.65(<.001) 2.74(.003) - - -

ZINB -152.55(.002) 3.76(<.001) 0.07 0.20(.329) -

NB=Negative binomial; ZIP=Zero-inflated poisson; ZINB=Zero-inflated negative binomial

Table 3. Optimal Model Selection Process for Predictor of Aggressive Behavior (N=363)
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력적이고 위협적이지 않다는 것과 일관된 결과이다.

본 연구는 Steinert와 Whittington [6]의 ‘A bio-psycho-social model 

of violence’와 선행연구를 근거로 공격행동의 예측요인을 개인적 

특성과 상황적 특성으로 분류하였다. 이들을 중심으로 논의하면 

다음과 같다. 개인적 특성요인에서 성별은 공격행동 발생가능성

에는 영향을 미치지 않지만, 공격행동 빈도에는 90% 신뢰수준에

서는 의미 있는 결과를 보였다. 이는 성별이 공격행동 발생가능

성에 영향을 미치는 요인은 아니지만 공격행동이 발생된 후에는 

여성이 남성보다 공격행동을 반복하여 시도할 심각성을 높이는 

요인이라 해석할 수 있다. 이는 Dack와 Ross의 연구[28]에서 확인

된 입원기간동안 공격행동 발생 위험은 남성이 높지만 공격행동

이 발생되면 여성 환자가 반복해서 보인다는 것과 동일한 결과이

다. 공격행동이 일어나면 여성은 반복적으로 시행할 가능성이 높

기 때문에 공격행동에 대한 개별적 간호중재가 필요함을 시사한

다. 이는 ZIP 회귀분석을 통해 성별이 정신질환자의 공격행동의 

심각성에 영향을 미치는 요인임을 국내 자료로 확인하였다는데 

본 연구의 의의가 있다. 하지만 신뢰수준을 90%로 두었을 때의 의

미 있는 결과이며, 일 병원에 일정 기간 입원한 환자의 자료를 분

석한 결과이므로 일부 상반된 선행연구결과[8,13]와 비교하여 추

후 반복연구를 할 필요가 있다. 나이는 일반적으로 10대 후반과 

20대 초반에서 공격행동 위험성이 가장 높고 정신질환자의 경우

도 동일하다고 보고되었다[6,8]. 본 연구에서 나이는 공격행동 발

생가능성과 심각성에 영향 주지 않는 것으로 나타났다. 본 연구

의 대상자의 평균나이는 42.6세로 대상 집단이 10대와 20대 초반

의 연령대와는 차이가 있는 것과 관련이 있는 것으로 추정된다. 

양극성 장애는 타질환에 비해 공격행동 후 재발생의 위험을 높이

는 요인으로 나타났다. 이는 Drachman 등[9]의 연구에서 양극성장

애환자는 공격행동 증가와 관련이 있으며 특히 급성기 상태에서 

높은 공격행동을 보이는 것과 일관된 결과이다. Volavka는 공격행

동 위험이 높은 조현병과 양극성장애를 비교한 연구에서 조현병

보다 양극성장애가 공격행동 위험이 높으며 특히 조증 상태일 때 

위험성이 높다고 보고하였다[29]. 또한 Drachman 등[9]도 급성기 

조증 상태에서 공격행동이 일어난다 하였으므로 양극성 장애 진

단을 받은 환자 중 감정상태가 불안정한 환자가 공격행동을 하면 

반복적으로 할 가능성이 높은 요인으로 이해하고 대처해야 함을 

시사한다. 선행연구에서 인격장애 성향 중 반사회적, 자기애적, 

경계성 인격장애가 공격행동 위험을 높이며 공격행동을 예측하

는데 주요 요인으로 설명되고 있다[6,24]. 본 연구에서는 공격행동 

발생에 영향을 주는 요인이지만 공격행동 사건이 반복적으로 발

생할 위험을 낮추는 것으로 나타났다. 이는 인격장애 성향을 가

진 환자는 정신과적 증상 외에 문제적 성격의 특성이 있으므로 

의료진이 신체억제 적용에 대한 부담감을 가지고 신체억제의 시

행이 제한되었을 가능성이 있고, 반대로 환자가 신체억제에 대한 

상황을 인지하고 다음 공격행동을 하지 않았을 경우 두 가지로 

추정할 수 있다. 그러나 결과해석에는 신중을 기해야하며 추후 

인격장애 성향과 공격행동 발생과의 인과관계 및 인격장애 유형

Variables

Aggressive behavior occurred Aggressive behavior did not occur

β
95% CI

p β
95% CI

p
LL UL LL UL

Sex (ref=female) 0.58 -0.02 1.19 .060 0.76 -0.71 2.22 .311

Age 0.02 -0.00 0.03 .083 0.04 -0.01 0.08 .114

Hallucination (ref=no) 0.30 -0.32 0.91 .344 -1.47 -3.00  0.06 .059

Delusion (ref=no) 0.30 -0.42  1.02 .416 1.06 -0.71 2.84 .239

Past history (ref=no) 0.40 -0.22 1.03 .203 0.87 -0.75 2.48 .294

Confusion (ref=no) 0.22 -0.72  1.17 .647 1.17 -1.14 3.49 .320

Personality trait (ref=no) -0.69 -1.22 -0.16 .011 -0.19 -1.68 1.29 .801

Substance abuse (ref=no) 0.33 -0.38 1.05 .361 -1.03 -3.34 1.28 .383

Anxiety (ref=no) 0.28 -0.33 0.88 .371 3.18 0.66 5.69 .013

Non-adherence (ref=no) -0.46 -1.01  0.10 .108 -3.17 -6.05 -0.30 .031

Frustration (ref=no) 0.50 -0.14 1.14 .125 -6.91 -10.71  -3.12 <.001

Bipolar disorder (ref=no) 0.67 0.20  1.15 .006 -1.13 -2.64 0.39 .146

Constance -1.54 -2.86 -0.22 .022 -0.49 -3.46  2.48 .745

ZIP=Zero-inflated poisson, CI=Confidence interval; LL=Low limits; UL=Upper limits; ref=reference, β=Standardized regression coefficient,

Table 4. ZIP Regression Analysis for the Aggressive Behavior (N=363)
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별 성향과 관련한 후속 연구가 필요하다.

상황적 특성요인에서 불안은 정신건강의학과 안정병동의 입원

한 환자는 폐쇄적이고 제한된 규정 및 낯선 환경에 대한 걱정들

과 관련해서 불안을 느낄 수 있으며[6], 여러 상황적 요인과 상호

작용하여 공격행동이 나타날 수 있다[6]. 본 연구에서는 불안은 

공격행동 무발생가능성을 높이고, 공격행동 심각성에는 영향을 

미치지 않는 것으로 나타났다. 이는 공격행동 발생할 확률을 낮

추는 요인이 불안이라 해석할 수 있는데 기존의 선행연구 결과와 

상반된 결과이다. 즉 본 연구에서 공격행동 발생요인을 후향적으

로 분석한 결과 불안이 있는 환자는 공격행동 발생가능성을 억제

시키는 요인으로 나타났다. Fox와 Sector의 연구에서 불안은 좌절

을 매개로 공격행동을 발생시킨다 하였는데[8], 불안을 호소하는 

환자가 좌절을 경험하지 않으면 공격행동으로 이어지지 않는 것

으로 해석할 수 있다. 본 연구에서의 불안은 정신과적 진단을 받

은 불안장애 환자가 아닌 안정병동입원기간 동안 불안을 호소하

는 환자의 의무기록을 바탕으로 불안 유, 무를 측정하였다. 불안

호소의 대부분이 입원 시에 비자의로 입원한 환자들에게 주호소

로 나타났으나 증상에 따라 환자에게 적절한 간호중재 또는 약물

처방이 시행되었음을 확인하였다. 이는 환자의 불안이 가속되어 

공격행동으로 이어지기 전에 관리 및 중재된 결과로 판단된다. 

그리고 불안을 호소하는 환자에게서는 기록상에는 퇴원요구 등

과 같은 무리한 요구사항이 없어 환자가 좌절을 경험하지 않았을 

가능성도 있다. 따라서 본 연구만으로는 정확한 인과관계를 파악

하기에는 한계가 있었으므로 결과해석에는 신중을 기해야 하며 

이와 관련한 반복연구가 필요하다.

좌절은 공격행동과 연결되어 있고 퇴원요구와 같이 욕구가 좌

절되었을 때 공격행동이 일어난다[8]. 본 연구에서도 입원상황에

서 즉시 수용할 수 없는 요구(퇴원요구, 전화사용, 병실로 반입금

지된 물건요구 등)를 유, 무로 하여 좌절을 측정하였는데 좌절은 

공격행동의 심각성에는 영향을 미치지는 않지만, 공격행동의 무

발생확률을 낮춰 발생가능성을 높이는 것으로 나타났다. 이는 선

행연구들과 일관되는 결과이며 좌절이 공격행동 발생가능성을 

높이는 중요한 예측요인이라 할 수 있다. 본 연구에서는 좌절의 

수준을 측정하지 않았음에도 정도와 상관없이 좌절을 경험한 환

자는 공격발생 가능성을 가장 높이는 것으로 나타났다. 따라서 

간호사는 환자와 가장 많은 접촉이 있고 수용할 수 없는 요구에 

대해서 직면하고 있기 때문에 좌절을 경험하지 않도록 하는 적절

한 간호중재가 필요하다. 또한 좌절이 공격발생 가능성은 높이지

만 공격행동의 심각성에는 영향을 미치지 않는 것과 관련하여 좌

절은 욕구해결과 관련이 있으므로 욕구가 해결되거나 현재의 상

황이 수용이 되면 다음 공격행동을 시행하지 않는 것으로 추측할 

수 있다. 따라서 정신과병동에 입원한 환자는 안정병동 상황에 

대해서 충분한 이해를 돕는 활동이 환자가 경험할 수 있는 좌절

을 줄이고 공격행동 발생 위험을 낮추는 중요한 중재 활동으로 

사료된다. 환각은 90% 신뢰수준에서 공격행동 무발생 확률을 낮

춰 공격행동의 발생가능성을 높이는 요인으로 나타났다. 본 연구

에서는 환각의 유, 무만을 통해 수집하였다. Steinert와 Whittington

의 연구에 의하면 환청과 공격행동은 관련성이 높았으므로[6], 추

후 환각의 종류에 따라 공격행동에 발생가능성에 대한 심층적인 

분석연구가 필요하다.

한편 약물불이행은 공격행동의 심각성에는 영향을 미치지는 

않지만, 무발생확률을 낮춰 공격행동의 발생가능성을 높이는 요

인으로 나타났다. 정신과병동에 입원한 환자가 약물저항이 있으

면 치료적 관계유지가 어렵고 공격행동 발생가능성을 높인다[6]. 

또한 Clifford 등은 약물이행은 입원환자의 불안, 공격행동, 기분관

련 증상을 조절하는 중요한 역할을 한다고 강조하였다[7]. 이는 

정신과병동에 입원하여 정신과약물을 거부하는 환자는 공격행동

을 발생시키는 다른 요인들에도 영향을 줄 수 있음을 시사하는 

결과이므로 환자의 약물불이행은 공격행동의 중요한 예측요인이

라 하겠다. 충동적 공격행동 기왕력이 있는 환자는 상황 판단을 

어렵게 하여 직접적인 공격행동 표출로 나타날 수 있기 때문에 

중요한 예측요인이 된다[6]. 그러나 본 연구에서는 발생가능성과 

심각성에 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 충동성을 측정하

기 위해 의무기록을 통해 충동적 공격행동 기왕력을 유, 무로 측

정하였기 때문에 충동성의 심각성이 반영되지는 못했다. 따라서 

환자의 충동성 정도를 평가할 수 있는 전향적 연구가 필요하다. 

혼동은 인지적 문제로 기인해서 나타나고 혼동이 있을 경우에는 

정신과병동에서 공격행동을 할 가능성이 높은 것으로 보고되었

으나[6], 본 연구에서는 발생가능성과 심각성에 영향을 미치지 않

는 것으로 나타났다. Steinert와 Whittington[6]은 혼동과 불안이 상

호작용하여 공격행동으로 나타난다 하였다. 그러나 본 연구에서

는 불안과 혼동의 상호작용을 측정하지 않았고, 혼동과 관련하여 

공격행동을 예측한 선행연구의 주요 대상은 치매 또는 인지기능

에 손상을 받은 환자를 대상으로 혼동 정도를 측정하였으므로[6], 

본 연구의 대상과 측정방법에는 차이가 있었다. 정신건강의학과 

입원환자 의무기록에서 인지수준을 측정할 수 있는 도구인 간이

정신상태평가(Mini Mental State Examination)를 모든 환자에게 시

행하는 것이 아니므로 본 연구에서 이를 반영할 수 없었다. 따라

서 입원 시의 모든 환자에게 시행하는 정신건강상태(Mental State 

Examination)사정을 반영하였으므로 혼동의 수준을 측정할 수 없

는 한계가 있었다. 따라서 추후 혼동의 수준을 반영한 반복연구

가 필요하다. 망상도 공격행동 발생가능성과 심각성에 영향을 
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미치지 않는 것으로 나타났다. 선행연구에는 망상을 가진 환자가 

공격행동과 관련성이 높은 것으로 나타났다[6]. 이는 환각과 마찬

가지로 단순히 망상이 있다고 공격행동 발생위험이 높아지는 것

이 아니며 망상의 종류에 따라 공격행동 위험도가 달라질 수 있

음을 의미한다. 따라서 망상의 종류에 따라 공격행동예측 요인

을 찾는 후속연구가 필요하다 할 수 있다.

본 연구는 정신질환자를 대상으로 선행연구에서 제시하는 다

양한 공격행동 예측요인을 직접 환자에게 측정하기 어려운 한계

를 보완하기 위해 서울의 일 대학병원에 일정 기간 입원한 전체 

환자의 의무기록을 후향적으로 분석하여 공격행동 예측요인을 

확인하고자 하였다. 그러나 후향적 분석임을 고려하더라도 노후

자료의 사용 및 현재의 DSM-5의 진단기준이 아닌 자료수집 당시

의 진단 기준 DSM-Ⅳ-TR의 다축진단체계 활용한 점, 다양한 예측

요인의 정도 및 요인 간의 상관관계와 직･간접효과를 측정하지 

못한 제한점이 있다. 또한 공격행동을 신체억제빈도로 측정함으

로써 실제 환자의 공격성이 최소화되어 측정된 점등의 제한점이 

있으므로 본 연구결과를 전체 정신질환자에게 확대하여 해석하

는데는 신중을 기해야한다. 그럼에도 불구하고 안정병동에 입원

한 정신질환자의 공격행동과 같이 드물게 일어나지만 환자와 의

료진 모두에게 부정적 영향을 주는 공격행동을 가산자료 분석방

법을 통해 공격행동 발생가능성과 심각성을 동시에 분석함으로

써 간호중재 전략을 수립하는데 실증적인 예측요인들을 제시했

다는데 본 연구의 의의가 있다. 특히 본 연구결과는 환자와의 접

촉시간이 가장 많으며 정신건강의학과 안정병동에 입원한 환자

의 주요 공격 대상이 되는 간호사에게 직관이나 경험에 의한 것

이 아닌 공격행동 발생가능성과 심각성에 영향을 주는 요인을 제

시함으로써 효율적인 간호중재의 이론적 근거가 될 것으로 기대

한다. 실무에서는 공격행동을 예측하기 위해 환자의 공격성향을 

측정하는 설문검사를 시행하는 것이 대부분이어서 즉흥적인 공

격행동을 예측하는데는 한계가 있다. 연구결과를 바탕으로 양극

성 장애 진단을 받은 환자, 퇴원요구 등 무리한 요구 등으로 의료

진에게 좌절을 경험할 가능성이 높은 환자, 투약을 거부하거나 

약물을 이행을 하지 않으려 하는 환자는 계획되지 않은 즉흥적인 

공격행동 발생가능성이 높으므로 환자의 공격행동의 가능성을 

예측하고 중재활동을 시행한다면 입원하여 공격행동을 예방하는

데 도움이 될 것이다. 입원한 정신질환자의 공격행동의 예측요인

이 다양하여 꾸준한 연구가 필요함에도 불구하고 국내에서는 정

신질환자의 공격행동과 관련된 이론 개발이나 모델개발이 없는 

실정이므로 본 연구결과를 근거로 공격행동과 관련한 이론이나 

모델개발에 기초적 자료가 될 수 있을 것으로 기대한다.

결론 및 제언

본 연구는 정신과병동에 입원한 환자의 공격행동 예측요인을 

파악하고자 일 대학병원 정신과 안정병동에 입원한 환자의 의무

기록을 후향적으로 분석하였다. 선행연구를 근거로 개인적 특성

과 상황적 특성으로 공격행동 예측요인들을 분류하였으며, 이를 

바탕으로 정신질환자의 공격행동 발생가능성과 심각성에 미치는 

영향요인을 확인하였다. 특히 드물게 발생하는 사건인 공격행동

이라는 가산자료에 대해서 영과잉포아송회귀분석을 이용하여 발

생가능성과 공격행동 발생 후 빈도에 영향을 주는 요인을 파악하

였다. 연구결과 양극성장애와 좌절경험, 병동에서의 약물불이행

은 공격행동 발생가능성을 높이는 중요한 예측요인임이 확인되

었다. 인격장애 성향은 공격행동의 심각성을 억제하고 불안은 공

격행동 발생가능성을 낮추는 요인으로 나타났으므로 본 연구결

과를 바탕으로 공격행동에 대한 개별적 간호중재가 필요하다.

향후 연구를 위한 제언은 다음과 같다. 첫째, 공격행동은 복잡

한 개념이므로 공격행동 예측요인이 공격행동에 영향을 미치는 

직･간접 효과를 측정할 수 있는 후속연구가 필요하다. 둘째, 정신

과적 진단, 인격장애 성향, 망상 및 환청 등은 세분화하여 공격행

동에 미치는 영향을 확인할 필요가 있다. 셋째, 충동성, 혼동, 불안

의 중증도에 따라 공격행동에 미치는 영향을 확인하는 연구와 이

들이 실제 임상현장에서 공격행동에 미치는 영향을 확인하는 종

단적 연구가 필요하다.
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