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서     론

정신의료기관의 입원 환경은 정신질환의 특성과 제한적인 

환경 등과 관련하여 폭력 및 공격적인 상황이 발생할 위험이 

높다. 이를 조절하기 위한 응급처치로 격리와 강박이 수행된

다. 현재 우리나라의 격리·강박 시행은 정신보건법과 보건복

지부의 정신보건사업 안내의 격리 강박 지침에 따른다. 하지

만 이 지침은 적용 기준과 원칙이 지나치게 포괄적이고 세부 

내용 및 시간 등도 모호하게 제시되어 지침으로서 효용성이 

부족하다. 이에 비해 미국, 호주, 영국, 뉴질랜드 등에서는 격

리와 강박의 정의를 구체적으로 명시하고 있고, 강박의 경우

는 종류에 따라서 정의를 달리하고 있다. 또한 격리 및 강박

의 개시, 방법, 해제에 이르기까지 절차와 내용이 자세히 규

정되어 있다. 이와 더불어 격리와 강박 중 관찰, 기록, 해제 후 

디브리핑 과정에 대해서도 체계적으로 제시되어 있어 우리나

라 지침에 비해 내용이 풍부하고 구체적이다. 

정신의료기관에 근무하는 간호사는 대부분의 시간을 환

자와 함께 생활하므로 격리·강박이 발생할 때 이의 시행과 

해당 환자의 모니터링 및 의사소통과 관련해 매우 중요한 역

할을 하게 된다. 하지만 격리·강박에 대한 국내 보건복지부지

침은 지나치게 포괄적으로 기준이 제시되어 있고 내용이 빈

약하여 전문적인 수행에 큰 도움이 되지 않는다. 더욱이 격

리·강박의 시행과 모니터링에 대한 정신간호학적 연구와 지

침은 그간 거의 발표되지 않았다. 이에 본 연구는 현행 우리

나라 격리·강박 지침을 개선하고 보완하기 위한 노력의 일환

으로 정신간호학적 측면에서 국내 외 격리·강박 관련 기준과 

지침들을 살펴보고, 격리·강박 시행 중 이루어지는 간호 활
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Although seclusion and restraint are required for the treatment of mentally ill patients in psychiatric hospitals, these procedures 
involve potential violations of human rights and pose a potential risk to patients’ physical condition. Nursing staffs in psychiatric 
hospitals often have to manage psychiatric patients who display aggressive, violent, or challenging behavior. However, the guide-
lines for the use of seclusion and restraint in Korea are too broad to apply in clinical situations. The guidelines in the United 
States, Australia, the United Kingdom, and New Zealand emphasize that patients’ basic needs have to be met and stipulate that pa-
tient–staff interaction must be continued during seclusion and restraint procedures. Mental health workers in psychiatric hospitals 
should pay close attention to patients’ verbal and non-verbal expressions while communicating with them. This study reviews the 
guidelines for seclusion and restraint used in foreign countries to improve current Korean guidelines and provides strategies of the 
nursing activities to be implemented when patients require seclusion and restraint. (Korean J Schizophr Res 2018;21:1-8)
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정신의료기관 내 격리·강박 수행과 간호 전략

동의 구체적 내용과 전략을 제시하고자 한다. 

본     론

국내외 격리 강박 관련 기준

우리나라 정신보건법은 1995년 신설된 이래로 20년 만에 

2016년 5월 전면 개정되어 “정신건강증진 및 정신질환자 복지

서비스 지원에 관한 법률(이하 정신건강복지법)”로 변경되었

다. 개정 법률의 격리·강박 관련 조항의 주된 내용은 “입원환

자는 치료 또는 보호의 목적에 한해서만 격리·강박이 적용

될 수 있으며, 이는 자신 및 타인에게 위해를 가할 가능성이 

높거나, 신체적 제한 외의 방법으로 위험을 회피하는 것이 곤

란한 경우에 적용해야 함”을 명시하고 있다.1) 한편 보건복지

부는 ‘정신보건사업안내’를 통해 격리 및 강박 지침을 제시하

고 있다. 이는 격리·강박의 정의, 적용기준, 적용 시의 원칙 

및 격리 및 강박 시행일지 양식으로 구성되어 있다.2) 그러나 

이 지침의 세부내용을 살펴보면 적용기준이 5가지로 제시되

어 모법인 정신보건법의 적용 기준이 ‘자신 및 타인에게 위해

를 가할 가능성이 높은 경우’ 한 가지인 것에 비해 더 광범위

하게 설정되어 있다. 또한 적용 시의 원칙도 모호한 용어로 

제시되어 보다 구체적이고 명확한 기준 제시가 필요하다. 

국외 격리·강박 관련 기준으로는 UN에서 제정한 정신장애

인 보호와 정신보건의료 향상을 위한 원칙과 장애인 권리 협

약에서 격리·강박과 관련하여 개인의 권리 및 인권보호를 위

한 원칙이 있다. 장애인 권리 협약은 2008년 12월에 우리나라

에서도 비준하였는데, 정신장애인의 기본권 보장을 최우선시 

하면서 일반인과 비교하여 부당한 차별 대우를 받지 않도록 

존엄성과 권리를 명확히 규명하고 있다.3) 본 논문에서는 이러

한 원칙을 바탕으로 여러 국외 지침들을 참고하여 격리·강박

의 시행 방법과 모니터링 및 간호 전략을 제시하고자 한다.

국내 격리·강박 실태

2015년 국가인권위원회에서 실시한 “정신병원 격리·강박 

실태조사”에 의하면 22개(국공립 5개, 사립 17개)의 병원에서 

격리·강박 일지를 작성하고 있었다. 이를 살펴보면 강박 시 

활력징후 체크 간격은 15분~1시간, 격리 시는 30분~4시간으

로 다양했고, 1개 병원에서는 격리 중에는 체크하지 않고 있

었다.4) 조사대상 병원 중 최대 격리시간은 입원 중 456시간 

이었고, 최다수 격리 횟수는 입원 중 33회였다. 최대 강박 시

간은 14시간이었으며 강박시행 인원은 평균 2.8명인데 병원

마다 인원에 차이를 보였다.4) 반면, 현 보건복지부의 ‘격리 및 

강박지침’은 격리·강박 지속시간과 횟수 등에 대한 기준이 제

시되어 있지 않거나 모호하게 제시되어 있다. 적용기준 또한 

포괄적이어서 격리·강박지침의 적절한 적용과 평가를 위해 

구체적으로 표준화할 필요성이 있다.

미국, 호주, 영국, 뉴질랜드 등의 해외 여러 나라들은 격리·

강박의 유용성에 대한 인식을 제고하고 이를 최소화하기 위

한 노력으로 격리·강박의 정의, 개시, 방법, 해제에 이르기까

지 절차와 내용을 종합적이고 세밀하게 지침서에 포함시켜 이

를 의료진이 충분히 인지할 수 있도록 규정하고 있다. 뿐만 아

니라 격리와 강박 중 관찰, 기록, 해제 후 디브리핑 과정을 구

체적으로 제시하여 추후 격리·강박 감소를 통한 환자 개인의 

권리 및 인권보호를 위한 전략을 수립하는데 힘쓰고 있다.

한편, 격리·강박을 경험한 입원환자를 대상으로 시행한 설

문조사에서 ‘격리·강박 발생 이유’로 자해 및 타해, 입원 시, 

기물 파손, 규칙 위반, 기타(본인이 스스로 원하는 경우 등)로 

나타났다.4) 이 중 ‘다른 사람에게 폭력적인 행동을 한 경우(타

해)’가 27.8%로 가장 높은 비율로 나타났고, 이어서 ‘규칙위반’

이 두 번째로 높은 비율을 보였다. 그 밖에 ‘모름’이 17.4%에 해

당하여 격리나 강박 시 목적과 이유에 대해 충분한 설명이 제

공되지 않고 시행되는 비율이 적지 않음을 알 수 있었다. 따라

서 의료인은 격리·강박이 치료적 목적이 아닌 처벌 및 지배력

을 행사하기 위해 사용되지 않도록 주의해야 하며, 충분한 설

명과 이해를 통해 환자들이 자신의 인권이 부당하게 침해되

고 있다는 인식을 줄이도록 노력해야 한다.

 

격리의 시행 

격리와 강박은 정신건강복지법이 정한대로 정신건강의학

과 전문의의 지시에 따라 간호사와 직원들이 수행한다. 그러

나 시행 방법과 주의 사항에 대한 구체적 내용이 제시된 지침

의 부재로 각 의료 기관마다 시행 방식이 동일하지만은 않다. 

잘못된 자세로 시행된 강박은 환자의 사망을 야기할 수도 있

어5) 전문적인 근거에 기반한 구체적이고 명확한 지침의 필요

성이 요구된다. 

격리는 가급적 짧은 시간 동안 적절한 훈련을 받은 직원에 

의해 관찰 가능한 상태에서 시행되어야 한다. 격리 지시가 시

행되면 간호사는 주위에 질식이나 자해에 사용될 수 있는 모

든 물건을 치워야 한다. 또한 환자의 주머니에 날카롭거나 위

해를 가할 만한 물건들을 확인해 수거해야 하고 액세서리도 

위험성이 있다면 일시적으로 수거하여 따로 보관하는 것이 

좋다.6) 하지만 격리 중 환자는 기본 옷차림을 유지하도록 하

며 원하는 경우 자신 및 타인에게 해를 끼치지 않는다는 판단 

하에 개인적으로 의미 있는 종교, 문화적인 소지품을 가지고 

있을 수 있다.6) 환자의 불안을 감소시키기 위해 격리실로 이
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성지은 등

동하기 전 격리의 절차와 목적 및 시간에 대해 차분히 설명해

주어야 한다. 시행되는 격리가 처벌이나 징계의 목적이 아닌 

환자의 안전을 위한 것임을 알려주는 것이 중요하다.7) 일본 정

신보건복지연구회 지침도 마찬가지로 격리 및 강박 시 해당 

환자에게 격리·강박의 이유 및 취지에 대해 설명하고 기록해

야 함을 준수사항으로 명시하고 있다.8) 아울러 환자의 안전

과 존엄성을 보존하고 불편감과 고통을 유발하지 않도록 침

착하게 격리를 시행하면서도 단호한 태도로 환자를 격리실

로 안내하도록 한다.7) 또한 격리 이후 주기적으로 빈번하게 

환자의 상태를 확인하면서 환자의 불안과 분노가 커지지 않

도록 감정 해소를 위한 기회를 제공해야 한다. 그 밖에 환자

와 치료적 관계 유지 및 자극 감소를 위해 격리실에 출입하는 

직원의 수를 규제할 필요가 있다(의사, 간호사, 주요 치료진에 

한해서만 출입하도록 한다).7) 

 

강박의 시행 

강박의 시행은 환자 및 직원의 상해를 방지하기 위해 적절

한 수의 훈련된 직원들이 수행하는 것이 중요하다. 강박의 이

유에 대해 환자에게 가능한 사실적이면서도 자신의 견해나 

해석을 덧붙이지 않고 환자의 이해를 촉진시킬 수 있도록 분

명하면서도 단순하게 설명해주는 것이 좋다.7) 또한 강박을 시

행할 때 환자가 수치심이나 분노를 느끼지 않도록 권위적이거

나 비난조로 말하는 것을 삼가도록 한다. 강박 시 환자의 몸

의 위치는 가급적 엎드린 자세를 피하는 것이 좋은데 이는 환

자의 질식을 방지하고 통합적인 사정을 위해서이다. 뿐만 아

니라 환자가 엎드린 자세에서 심한 불안에 빠지는 것을 예방

하기 위함이다. 강박의 방법에 있어서도 환자에게 고통을 주

거나 직원 및 환자가 다치지 않도록 유의해야 한다.7)

영국의 국립보건임상연구원(National Institute for Health 

and Care Excellence : NICE)은 강박 방법을 신체적, 기계

적, 화학적 강박으로 구분하여 각각의 방법을 제시하였다. 신

체적 강박은 가급적 바닥에서 시행하는 것을 피하도록 하고 

필요 시 가능한 앙와위를 취하도록 하는데 엎드리는 자세를 

취할 경우 짧은 시간 동안 이루어져야 한다. 또, 코, 복부, 목, 

입, 흉곽에 압력을 가해 환자의 기도 및 호흡, 순환이 방해 받

지 않도록 주의해야 한다. 그리고 환자의 눈, 귀, 코, 입을 막

아 의사소통을 방해하지 않도록 하며 신체장애, 임신, 비만

인 환자의 경우는 특별한 관리가 필요하다. 기계적 강박은 심

각한 폭력으로부터 타인을 보호하거나 잦은 빈도 또는 높은 

강도의 자해 행동을 제한하기 위해 사용될 수 있다.6)

캐나다는 강박 방법을 일반적, 화학적으로 구분하여 설명

하는데 일반적 강박은 신체적, 기계적 강박이 포함된다. 일반

적 강박은, 3단계에 의해 이루어지며 첫째, 환자에게 적용될 

강박의 종류와 적용 이유에 대해 설명하고 환자가 피하고 싶

어하는 강박에 대한 의견을 묻고 이를 고려한다. 둘째, 환자

에게 강박 시행 이후의 과정에 대해 설명해준다. 마지막으로, 

환자의 두부를 안전하게 보호하면서, 호흡하기 용이한 자세

를 유지하면서 시행한다.9) 

미국정신간호사협회(American Psychiatric Nurse Asso-
ciation)는 강박 시 환자의 기도 및 순환을 방해하거나 신체 

부위에 무게나 압력을 가하는 것을 피하도록 권고한다. 엎드

리는 자세로 강박하는 경우 질식의 위험이 높고, 앙와위에서 

강박하는 경우는 흡인이나 기도 폐쇄의 위험이 높다는 것을 

인식하고 조심스럽게 접근해야 한다고 명시하였다. 또한 과거 

성적으로 학대 경험이 있는 환자의 경우, 침대에서 강박하는 

것은 심각한 위험을 초래하기 때문에 허용되지 않는다.10)

뉴욕 주의 지침은 강박방법으로 4점(point), 5점, 허리-벨

트, 장갑, 진정담요 사용 등을 제시한다. 하지만 환자의 호흡 

방해, 환자의 등이나 몸통에 체중을 실어 압력을 가하는 방

법, 베게나 담요 등으로 얼굴을 막는 행위, 신체적 건강문제를 

가진 환자를 강박하여 생명을 위협하거나 건강상태를 악화시

키는 경우는 허용되지 않는다. 다른 여러 나라와 마찬가지로 

엎드린 상태에서 강박을 하는 것은 돌연사와 관련될 수 있어 

적용하지 않아야 하며 부득이하게 엎드린 자세를 취했을 경

우 즉시 얼굴을 위로 향하게 하는 자세로 변경해야 한다.11)

결론적으로 외국의 강박 지침은 가급적 짧은 시간 동안 안

전에 유의하며 강박을 시행하도록 권고하고 있다. 억제대를 

사용할 경우는 혈액이 원활하게 순환될 수 있도록 손가락 하

나 정도의 공간을 확보해야 하고, 가슴벨트는 등 뒤에서부터 

양 겨드랑이 사이로 빼서 고정시키고 불편하지 않은지 확인하

고 관찰해야 한다.2) 엎드린 자세로 행해지는 강박은 기도 및 

호흡, 순환을 방해하여 부작용을 야기할 수 있으므로 원칙적

으로 피할 것을 권고하고 있다. 또한, 환자가 가지고 있는 신체 

건강문제, 심리적 과거력, 선호도 등을 고려하여 조심스럽게 

접근할 필요가 있다.

 

격리·강박 시행 동안 사정 

강박이 시행되면 치료진 및 직원들은 환자의 직간접적 요

구사항을 주기적으로 확인하고 임상적으로 적절한 관찰과 주

의를 기울일 필요가 있다. 특히, 정신과 간호사는 전문적인 의

료 지식 및 실무를 기반으로 환자의 신체적, 정서적 측면을 포

괄하여 예리하고 정확한 사정을 수행해야 한다. 보건복지부

의 지침의 경우 강박 시행 중 사정 내용에 대해 ‘1시간 마다 

활력징후(호흡, 혈압, 맥박 등)를 점검하고, 최소 2시간 마다 
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팔다리를 움직여 주어야 한다’고 짧게 제시되어 있다.2) 최근 

국립정신건강센터에서 자체 개발한 지침에 따르면 격리 강박 

시행 후 간호사는 환자 상태를 30분 간격으로 확인하고 의사

는 1시간마다 환자의 임상적 상태를 점검하도록 권고하고 있

다.12) 반면 외국의 지침들을 살펴보면 격리·강박 시 사정 내

용에 대해 보다 구체적으로 기준을 제시하고 있다. 해외 각국

의 격리·강박 모니터링의 시간 기준은 표 1에 제시하였다. 

미국의 연방규정집에서는 1시간 간격으로 대면 진료를 통

한 모니터링을 원칙으로 하고 있다. 이 때 의료진은 호흡과 혈

액 순환, 피부 변화, 활력 징후를 비롯한 신체적인 변화와 심

리적인 측면에 대해서 관찰하도록 되어 있다.13) 미국정신간호

사협회는 강박을 시행할 때 지속적인 대면관찰을 통해 모니터

링할 것을 권고하는데, 특히 12세 이하의 경우 지속적 대면 관

찰이나 격리실 창을 통한 직접 관찰이 수행되어야 한다고 제

시한다. 또한 격리 후 1시간 이내에 적절한 훈련을 받은 치료

진에 의해 격리실 창을 통한 직접 관찰 후, 매 15분 마다 대면 

관찰 및 창문을 통한 직접 관찰이 수행되어야 한다고 권고하

고 있다.10)

뉴욕 주 는 격리와 강박이 처음 시행 된 이후 최소 매 30분

마다 사정을 시행할 것을 권하고 있는데, 보다 바람직하게는 

매 15분마다 적절한 훈련을 받은 전문가에 의한 사정을 추천

한다. 치료진은 격리·강박이 이루어지는 공간 밖에서 전체적

인 시야로 환자를 관찰할 수 있어야 하고, 환자의 신체 및 심

리 상태, 안위, 움직임, 순환 상태에 대해 주의 깊고 지속적인 

관찰을 수행해야 한다. 또 기계적 강박으로 움직일 수 없는 

경우, 환자가 표현하는 어떠한 요구사항에 대해서도 실제적

Table 1. Comparison of seclusion and restraint guidelines for monitoring and debriefing 

Seclusion Restraint
Koreaa Monitoring time No guideline 1 hour

Debriefing No guideline
United Statesb Monitoring time 1 hour (face-to-face evaluation) 1 hour (face-to-face evaluation)

Debriefing Ascertain the person’s willingness to involve family or other caregivers in a debriefing to 
discuss and clarify their perceptions as well as identify additional alternatives or treatment 
plan modifications.

New Yorkc Monitoring time  30 minutes (assessment) 30 minutes (assessment)

Debriefing Information obtained from debriefing activities should be used in developing the post event 
analysis. Debriefing procedures must be identified in facility policies, and should include 
both staff and patient debriefing activities.

Australiad Monitoring time 15 minutes (clinical observation)

1 hour (vital sign)

15 minutes (vital sign)

Debriefing Post-event : It ensure that everyone is safe and consults with staff, consumers and witness to 
capture sufficient information to assist with later analysis. 

Formal debriefing : This is intended to enable a rigorous problem solving process to identify 
what went wrong, what knowledge was unknown or missed, what could have been done 
differently and how to avoid seclusion/restraint in future.

New Zealande Monitoring time 2 hours (clinical observation) 10 minutes (vital sign)

Debriefing Immediate : To ensure the safety of all involved, review documentation, talk with staff and 
others who were present, and attempt to return the unit to its precrisis milieu. 

Formal team : To build on knowledge gained from the immediate debriefing and provides 
an opportunity for a more in-depth analysis of events.

United Kingdomf Monitoring time 2 hours (nursing review), 
4 hours (medical review)

15-30 minutes (assessment)

Debriefing Immediate : To identify and address physical harm to service user or staff, ongoing risks and 
the emotional impact on service user and staff, including witnesses.

Formal external review : It is led by a service user and includes staff from outside the ward 
where the incident took place, all of whom are trained to undertake investigations that aim 
to help staff learn and improve rather than assign blame.

a : 보건복지부. 격리강박 지침, 2012, b : American Psychiatric Nurses Associations. Standards of practice : Seclusion and restraint, 
2014, c : New York State of Opportunity. Implementation guidelines : Restraint and Seclusion, 2016, d : Government of South Aus-
tralia. Restraint and Seclusion in Mental Health Services Policy Guideline, 2015, e : Ministry of Health (New Zealand). Seclusion un-
der the Mental Health (Compulsory Assessment and Treatment) Act, 1992, f : Department of Health (United Kingdom). Mental 
Health Act 1983 : Code of Practice
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성지은 등

으로 적절한 주의를 기울일 필요가 있다.11)

호주는 주마다 나름의 기준을 제시하는데 대체로 격리 시

행 후 15분마다 행동 관찰을 하고 1시간마다 활력 징후를 측

정하도록 권한다. 아울러 적절한 침구, 의복, 식품, 음료, 화장

실 접근성 등과 같은 환자의 요구가 충족되는지 확인해야 한

다. 강박의 경우에는 15분마다 활력징후를 측정하도록 규정

되어 있어 격리보다 관찰 시간 기준을 엄격하게 두고 있다. 또

한 강박을 시행하는 경우 적용된 강박의 종류, 시간, 시행자, 

강박 적용 상황에 대한 임상적 정보를 상세히 기록해야함을 

명시하였다.14,15) 아울러 격리·강박 동안 수분을 충분히 제공

하고(최소 한 시간 마다) 규칙적인 식사와 영양상태를 확인하

며 격리·강박 시간이 2시간 이상이거나 탈수 및 대사성 문제

가 있는 경우 수분 불균형에 대해 기록하도록 되어 있다.15) 기

계적 강박 시행 중인 환자의 경우 팀 접근을 통해 한 시간 마

다 10분 동안 강박을 해제하여 신체 움직임과 피부통합성을 

사정해야 하고 필요시 사지는 한 번에 하나씩 풀어 줄 수 있

도록 규정하고 있다.15) 

뉴질랜드는 강박이 이루어지는 동안 관찰 및 간호 행위를 

매 10분마다 기록해야 한다. 즉, 10분 동안에 환자의 일반적

인 상태, 혈색(예 : 창백, 청색증 등), 호흡(분당 횟수), 자세(누

움, 앉음, 서있음), 움직임(수면, 대화, 배회) 및 행동(폭력적, 공

격적) 등에 대한 관찰이 수행되어야 한다.16) 이러한 정보는 대

면 관찰 및 직접적인 상호작용을 통해야만 얻을 수 있으므로 

적절한 의료진이 격리실에 들어가 환자를 관찰해야 한다. 또

한 격리 후 최소 2시간 마다 환자의 신체적 안녕 상태 및 정

신적 상태를 평가하고 기록해야 한다. 간호사는 격리·강박 

동안 의료서비스 제공 및 적절한 사정을 수행할 책임이 있

고, 환자의 간호 계획과 관련된 요구사항(식이, 수분섭취, 개

인위생, 용변, 약물치료, 운동, 물리치료, 방문객 등)들에 대

해 의사소통 해야하는데 가능한 동일한 문화와 성별의 의료

진이 수행할 수 있도록 해야한다.16)

영국은 격리와 강박 시 일련의 검토과정을 수행하며 이 검

토는 의학적 검토, 간호학적 검토가 포함된다. 4시간 마다 지

속적으로 의학적 검토가 시행되어야 하며 간호학적 검토는 

격리 시작 후 최소 매 2시간 마다 이루어져야 한다.17) 의학적 

검토는 신체, 정신 의학적 건강, 투약 부작용, 처방된 약물, 잠

재적 위험성, 격리의 지속여부에 대한 평가 등이 포함된다. 간

호학적 검토는 2명의 간호사에 의해 수행되며 환자의 안전과 

상태, 행동에 대한 모니터링을 포함하여 환자의 표현, 기분, 

인식 수준 등에 대한 증거를 기록해야 한다.17) 영국의 국민의

료서비스(National Health Service)는 강박 시 15분마다 환

자의 상태에 대해 의료진이 강박의 수행 및 종료 등을 비롯

한 환자의 상태를 기록하도록 서식을 제공한다.18) 캐나다 보

건복지부 가이드라인에서는 최소 1시간의 간격으로 환자의 

신체적, 심리적인 상태에 대해서 평가하도록 되어 있다.19)

억제대를 사용하는 경우 억제대가 환자의 손에 닿지 않는 

곳에 안전하게 두는 것이 중요하다. 적용 부위의 피부상태를 

관찰하여 혈액 순환 장애로 인한 손상이나 피부 상처가 발생

하지 않도록 주의해야 한다. 이를 위해 억제대를 착용한 사지

의 피부색과 체온 및 감각을 주기적으로 관찰해야 하며 주기

적으로 사지운동을 시켜주고 환자의 신체 자세를 바꿔주어

야 한다.20) 영국의 NICE는 강박이 시행되는 경우 환자의 안

전을 위해 심폐 소생장비를 반드시 갖추고 있도록 권고한다. 

여기에는 제세동기, 백 벨브 마스크, 산소, 캐뉼라, 수액, 흡인

기, 응급처치 약물 등을 포함한다. 그리고 이러한 장비 및 약

물들은 매주 마다 확인하고 관리할 것을 명시하고 있다.6)

결론적으로 격리·강박 시행 이후 주기적으로 간호 평가와 

모니터링을 하는 것은 격리·강박 수행 중 간호 활동의 가장 

중요한 부분이라 할 수 있다. 여러 나라의 지침을 살펴보면 격

리보다 강박 시 더 잦은 모니터링을 권하고 있다. 강박 시에는 

매 10분에서 1시간마다 활력징후 또는 대면 평가를 시행하는 

것을 권하고 있고 대부분 30분 이내 간격으로 평가를 권한다. 

격리의 경우 짧게는 15분 길게는 2시간마다 대면 평가를 시

행하도록 한다. 전문의의 평가는 최대 4시간에 1번 이상은 평

가하는 것을 권한다. 따라서 국내에서는 최소한 강박은 30분

마다 격리는 첫 1시간 마다 대면 평가를 하는 것이 바람직할 

것으로 생각된다. 

격리·강박 동안의 평가 내용으로는 기도 확보, 호흡, 혈액

순환, 관절의 장애 및 외상에 대한 평가를 포함하여 건강 상

태를 면밀히 관찰하는 것이 필요하다.21) 즉, 목에 가해지는 압

력, 기도를 막는 장치, 구강 내 구토물 등이 있는지 확인하고 

호흡곤란이나 구음장애와 같은 기도폐쇄 관련 증상을 확인

해야 한다. 흉곽의 움직임을 관찰하여 호흡을 확인하고, 청색

증이나 창백함과 같은 저산소증 신호를 확인해야 한다. 또한 

호흡과 혈액순환을 방해하는 압박 상태에 대해 확인해야 한

다. 맥박의 감소나 콕콕 찌르는 듯한 통증이 있다면 해당부

위의 혈액순환 장애를 확인해야 한다. 또한 외상의 발생이나 

척추 정렬을 포함한 관절의 움직임을 점검할 필요가 있다.21) 

정리하면 기본 활력징후(호흡과 맥박), 자세(누워있음, 앉아있

음, 서있음), 활동(수면, 배회, 말하고 있음), 위험행동(분노표

현, 흥분, 폭력적) 지속 여부 등에 대해서도 주기적으로 확인

하고 기록하는 것이 중요하다. 강박으로 인한 건강의 손상과 

더불어 기저 신체 질환 및 정신건강의 악화에 대해서도 섬세

하게 모니터링 하는 것이 필요하다. 특히 알코올이나 약물 남
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정신의료기관 내 격리·강박 수행과 간호 전략

용 환자들은 중독이나 금단 증상의 발생이 야기 될 수 있으

므로 이에 대해 세심하게 모니터링 해야 한다. 또한 강박 시 

금단 경련이 발생하여 골절이나 외상이 발생하지 않도록 주

의해야 한다. 

 

격리·강박 시행 동안의 간호중재

격리·강박 동안 환자의 안전과 안위를 지키기 위해 간호 사

정을 하는 것에 더해 환자에 대한 지속적인 관심과 의사소통

으로 환자의 욕구를 파악하고 간호를 제공하는 것은 중요하

다. 행동의 제한을 실시하는 취지를 환자에게 설명하고 항상 

환자의 인권을 존중하고 배려하도록 노력해야 한다. 특히 자

신의 의사를 제대로 표현하는데 어려움을 갖는 정신과 환자

들의 경우 간호사의 적절한 인간관계 형성과 신뢰, 의사소통 

능력을 바탕으로 전인적인 간호를 제공하여야 한다. 환자의 

기본 욕구인 영양, 배설, 수분, 개인위생과 관련된 요구를 확

인하고 제공하는 것은 물론이고 심리적 상태와 안정성에 대

해서도 평가하고 중재를 해야 한다. 아울러 격리·강박의 종료

가 가능할 지에 대해서도 환자의 정신 상태를 평가하면서 담

당 의사를 포함한 다른 의료진들과 의사소통해가며 격리·강

박의 지속 시간이 최소화 될 수 있도록 해야 한다.

간호사는 격리·강박 중인 환자의 기본적인 요구를 파악하

기 위해 지속적이며 개방적인 의사소통을 시도하면서 신뢰관

계를 형성해 나가야 한다. 환자와 의료인 간의 의사소통 부족

과 상호 자극으로 위험 행동이 발생하는 경우도 드물지 않으

므로 충분한 설명과 대화를 통해 환자의 폭력적 행동이나 분

노를 감소시키도록 해야 한다. 간호사는 격리·강박에 대한 

환자의 반응을 듣고 파악하며 환자 스스로 안정을 찾아갈 

수 있도록 곁에서 도울 수 있다. 만약 환자가 불안이나 흥분

을 조절하지 못하는 경우 담당 의사와 상의하여 PRN 약물

을 투여하는 것이 필요할 수 있다.20) 중재가 종결되기 위해서

는 어떤 행동이 필요한지 환자에게 설명하는 것이 환자의 위

험 행동을 조절하는데 도움될 수 있다. 억제적 중재의 종료 

시 그 중재를 사용하게 된 상황과 중재 자체에 대한 환자의 

생각에 대해 환자와 의료진이 함께 의사소통 하는 것은 추후 

폭력적 상황에 대한 대처 및 격리, 강박 감소를 위한 전략에 

도움이 될 것이다. 필요시 다음 억제적 중재의 적절한 수준을 

함께 논의할 수도 있다.20)

격리·강박된 환자를 사정하고 중재할 때는 불안과 분노에 

대해 공감적으로 경청하면서 지지적인 태도로 대하는 것이 

좋다. 긍정적 간호철학을 기반으로 한 격려 및 치료적 관계 형

성은 위험 행동을 보이는 환자를 조절하는데 효과적이다.22) 

또한 공격적인 환자를 대할 때 안전거리를 유지하면서 중립적

인 자세로 환자와 같은 눈높이에서 차분하고 명료한 톤으로 

이야기하는 것이 중요하다. 환자에게 손을 대거나 직면하는 

것은 흥분한 환자에게는 좋지 않다. 특히 과거 정신적 외상을 

경험한 환자는 격리·강박이 주는 심리적 영향이 더욱 클 수 

있다. 조현병, 경계성 성격장애, 알코올 의존 등 정신의학적 질

병으로 치료를 받는 환자들 중 상당수는 과거에 정신적 외상

을 경험한 것으로 보고된다.23,24) 특히 격리·강박의 대상이 되

는 환자 중 다수가 과거 아동기 외상을 경험하였다는 보고도 

있다.25) 정신적 외상 경험은 충동성이나 자타해 위험성의 증가

와 관련될 수 있기 때문이다.26,27) 따라서 과거 외상 경험의 종

류, 외상 시기, 외상과 관련된 증상에 대한 정보가 사전에 공

유될 필요가 있고 외상의 영향에 대한 이해를 바탕으로 접근

할 필요가 있다.28) 이러한 접근은 환자의 분노 및 공격 행동과 

관련된 위기 상황을 예방하고 관리하는 데 도움이 되며 조기 

중재를 통해 위기를 최소화하는데 도움이 된다. 

치료진이 환자를 사정한 결과 격리 및 강박 해제 기준에 

부합하는 경우 중단해야 한다고 미국정신간호사협회는 권하

고 있다.10) 강박 시행 도중 자기 통제력이 증가하면 한 번에 

하나씩 억제대를 순차적으로 제거하면서 환자의 반응을 관찰

하는 것도 좋다.20) 강박이 종료되면 간호사가 강박 도구를 제

거 하는데 이 때 환자의 반응을 사정하는 것이 중요하다. 4점

(point) 강박이 적용된 경우는 순서대로 하나씩 해제하며 남

은 2점은 두 명의 직원에 의해 동시에 제거하는 것이 좋다. 만

약 강박을 제거하는 과정에서 환자가 자타해 위협이 지속되

는 경우 모든 강박이 다시 적용되어서는 안되며 의사는 추가 

재강박에 대한 새로운 지시가 수행되어야 한다.29)

 

사후 분석(Post-event analysis) 및 협의(debriefing)

격리·강박이 수행된 이후에는 사후 분석과 협의 과정이 

필요하다. 많은 간호사들은 격리·강박 사건이 종료된 후 사건

에 대해 분석과 고찰을 하고 이를 기록으로 남길 필요가 있

음을 인식하고 있는 것으로 보고되었다.22) 따라서 격리·강박

이 종료되면 환자의 반응과 신체 상황에 대해 파악하여 기록

으로 남겨두어야 한다. 뉴욕 주는 사건 종료 이후 사건 유발 

인자와 미래의 예방법에 대해 분석할 것을 권고한다. 논의의 

범위는 적용된 중재의 본질과 시행이 규정에 맞게 적합 했는

지에 대한 것으로 환자와 치료진 모두의 참여를 권한다.11) 이

러한 과정은 추후 개별 환자 간호 및 관리 전략을 발전시키

는 데 유용할 것이다. 

사후 분석 및 협의 과정은 시기에 따라 사건 직후 회의와 

수 일이 지난 후의 분석 과정으로 대별할 수 있다. 사건 직후 

협의(debriefing)에는 참여한 인원의 안전과 환자, 직원, 목격
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성지은 등

자로부터 충분한 정보 수집을 통해 적합한 절차에 의해 이루

어졌는지 그 과정을 점검한다.5) 아울러 격리·강박의 원인이 되

었던 환자의 행동과 관련된 정신병리 및 환경적 촉발 요인 등

을 분석한다. 이를 확인하기 위해 “무엇이 가장 당신을 화나게 

했는지, 당신이 필요하거나 필요했던 것이 무엇인지, 치료진이 

어떻게 했던 것이 도움이 되었고 또 방해가 되었는지, 다음에

는 치료진이 어떻게 하기를 바라는지” 등에 대한 질문을 환자

에게 하는 것이 도움이 될 것이다.11) 종합하면 격리·강박 시 

심리적 및 신체적 외상을 경험하지는 않았는지 확인하고 환

자는 이를 통해 심리적 안정감을 찾았는지 평가해야 한다. 아

울러 향후 이러한 행동 문제를 막기 위한 대안적 방법과 적

절한 전략을 논의할 필요가 있다. 

사건으로부터 수 일이 지난 후 분석 회의(post-event anal-
ysis)에는 참여한 직원, 치료팀, 의사와 함께 격리·강박 수행이 

안전하게 잘 수행되었는지, 잘못된 점과 놓친 정보는 무엇인

지, 다른 수행 방법은 없었는지, 추후 격리와 강박을 감소할 

방안은 무엇인지에 대한 문제 해결과정을 거친다.5) 즉, 치료 

환경 가운데 환자를 자극하는 요소가 있는 지와 의료진이 사

건을 알아차리고 잘 반응하였는지 점검하는 것이 필요하다. 

또한 격리·강박 수행으로 인한 전이와 역전이 문제에 대해서

도 돌아보는 것이 필요하다. 환자나 가족이 사후 평가에 참여

하는 것은 양질의 정신의료 서비스 제공과 인권침해 방지를 

위해 도움될 것이다. 이러한 사후 분석 및 협의 과정은 사건

에 대한 이해를 토대로 환자에게 정보와 정서적 지지를 제공

함과 동시에 미래의 유사한 상황을 예방하기 위한 대안적 방

법을 찾고 위험 요소를 효과적으로 관리하기 위한 전략을 발

전시키는 기회가 된다. 

결     론

정신의료기관에 근무하는 간호 인력은 폐쇄된 공간에서 

환자와 오랜 시간 함께 생활하기 때문에 환자의 공격성에 따

른 격리·강박의 시행에 일차적으로 중요한 역할을 수행하게 

된다.30) 응급상황이 발생하면 근거기반 지침에 따라 격리·강

박을 수행해야 하는데 수행 방법, 수행 중 간호, 기록, 사후 

분석 및 협의에 이르기까지 전문적이고 체계적인 수행이 필

요하다. 이러한 과정에서 환자와의 의사소통을 중요하게 여기

면서 환자의 언어적, 비언어적 의사 표현에 주의 깊은 관심을 

가져야 한다. 세심한 관찰과 평가를 통해 격리·강박 전, 시행 

중, 시행 후에 환자의 신체적 및 심리적 욕구를 파악하여 충족

시켜 주어야 한다. 격리·강박 중 대면 간호 평가는 강박은 30

분마다 격리는 매 1시간마다 이루어지는 것이 필요하다고 생

각한다. 격리·강박이 이루어지는 동안 간호 활동 중 가장 핵

심적 내용은 혈액 순환 상태를 반영하는 피부 색, 활력징후

(호흡, 맥박), 자세, 활동, 위험 행동 여부 등으로 규칙적이고 

정확하게 사정하고 기록해야 한다. 억제대를 사용한 경우 주

기적으로 사지운동을 시켜주고 환자의 신체 자세를 바꿔 주

어야 한다. 격리·강박의 종료가 가능할 지에 대해서도 환자

의 정신 상태를 평가하면서 의료진 간 의사소통으로 격리·강

박의 지속시간이 최소화 될 수 있도록 해야 한다. 격리·강박

이 종료 된 이후에는 사후분석과 협의 과정이 필요하다. 이를 

통해 격리·강박에 참여한 인원의 안전과 해결과정을 점검한

다. 아울러 격리·강박의 원인이 되었던 환자의 행동과 관련

된 정신병리 및 환경적 요인 등을 분석한다. 결론적으로 인간

의 존엄성과 의학적 전문성에 기반한 구체적인 격리·강박 시

행 및 간호지침은 격리·강박 과정 중 발생할 수 있는 사고 및 

부작용 예방은 물론이고 더 나은 치료 경과에 기여할 것이다. 

아울러 격리·강박과 관련한 정신 간호 전략의 개발과 그 효

과를 검증하기 위한 적극적인 연구가 수행되어야 할 것 이다.

중심 단어：격리·강박·정신의료기관·정신간호·간호지침.
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