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ObjectivesZZThe purpose of this study is to investigate the differences between homeless with 
schizophrenia and non-homeless with schizophrenia, and to identify the correlators of homeless-
ness in schizophrenic patients.

MethodsZZForty two schizophrenic inpatients were divided into the homeless group (n=19) and 
non-homeless group (n=23). Psychopathologic measures, neurocognitive tests, hinting task, and 
the Social and Occupational Function Assessment Scale (SOFAS) were administered in both 
groups.

ResultsZZSOFAS showed high correlation with homelessness in schizophrenic inpatients. Dura-
tion of Untreated Psychosis, negative component of Positive and Negative Syndrome Scale, 
Continuous Performance Test (CPT) correct number, and hinting task were all mediated by SO-
FAS to explain homelessness in schizophrenic inpatients. In particular, CPT correct number 
showed direct correlation with homelessness without mediation by SOFAS.

ConclusionZZThe results of this study suggest that cognitive rehabilitation and social skill train-
ing may be helpful in prevention of homelessness of schizophrenic patients. Social cognition and 
neurocognitive test including CPT may be useful for evaluating the risk of homelessness in 
schizophrenic patients. 	 J Korean Neuropsychiatr Assoc 2015;54(3):299-308
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서      론

우리나라에서 노숙인은 1997년 국제 통화기금 체제의 도

입 이후 급작스럽게 늘었다. 1997년 겨울 약 1000명 정도로 

추산되던 노숙인 수는 이후 급작스럽게 늘어 2014년 현재에

는 12300명으로 추산되고 있다.1) 노숙인의 발생원인은 다양

하며 주택문제, 고용문제, 가족의 와해, 공공복지체계의 부

족, 만성정신질환자의 탈원화에 따른 상황의 요인들이 상호 

작용하는 것으로 추정된다.2) 그 중 정신질환은 노숙상태의 

원인으로 작용할 뿐만 아니라 노숙의 결과 악화되기도 하며 

노숙상태에서 벗어나기 어렵게 만들어서 악순환에 빠지게 

된다.3) 노숙인의 경우 일반인구에 비해 조현병 및 정신병적 

장애의 유병률이 높은 것으로 알려져 있다. 외국의 한 연구

에서는 노숙인의 정신병적 장애의 유병률을 9.8%로 보고하

였으며,4) 우리나라의 경우는 서울의 노숙시설 이용자를 대상

으로 한 연구에서 그보다는 낮은 3.8%로 보고하였다.5) 조현

병 및 정신병적 장애를 가진 환자가 노숙인이 될 위험성은 

일반 인구에 비해 10배 이상으로 알려져 있어,6) 조현병과 노

숙의 관계에 대한 정신의학적인 이해는 매우 중요하다. 

이전의 여러 연구들에서 조현병 환자들은 타인과 친밀한 

관계를 맺지 못하고 사회적으로 고립되어 사회적 기능을 적

절하게 하지 못하는 등 사회적 기능 장애를 보이는 것으로 

알려져 있다.7,8) 또한 Fischer 등9)의 연구에서는 노숙인이 직

업을 유지하는 경우가 낮고 사회적 기능이 노숙인에서 떨어

져 있다고 보고하여 조현병과 노숙인 모두 사회적 기능저하

와 관련이 있다고 볼 수 있다.

사회적 기능은 조현병의 증상과 신경인지 결손이 상관관

계가 있다는 연구가 있고,10) 조현병 환자에서 신경인지 결손
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과 사회적 인지 결손이 동반되며 이러한 결손이 사회적 기능 

장애와 연관이 있다는 연구도 있다.11,12)

조현병의 증상과 기능 수준 사이의 관계에 대한 연구들은 

서로 상반된 연구결과를 보이고 있는데 일부 연구에서는 무

욕증, 무감동증, 무관심 등의 음성 증상이 직업 기능이나 예

후를 예견할 수 있다고 한 반면,13-15) 다른 연구에서는 조현병

의 증상으로 기능 및 직업 능력을 예견할 수 없다고 하였

다.16) 조현병의 음성 증상이 직업기능이나 예후와 관련이 있

다면 노숙을 하는 조현병 환자는 비노숙 조현병 환자에 비해 

음성증상이 심할 가능성이 있다.

위에 언급한 사회적 인지는 일상생활에서 접하는 사회적 

정보를 처리하는 과정에서 자신과 타인의 정신상태가 서로 

다르다는 것을 인식하고 이를 적절하게 파악하는 능력을 말

한다.17) 조현병 환자들에서 사회적 인지 손상은 여러 연구에

서 보고되었다.12,18,19) 조현병 환자에서 사회적 인지와 사회적 

기능 사이에 관련성을 연구한 선행 연구들은 조현병 환자에

서 사회적 기능의 손상이 사회적 인지의 결함과 관련이 있다

는 보고를 하였으며,20) 다른 연구에서는 조현병 환자에서 사

회적 인지가 삶의 질을 예측할 수 있다는 연구 결과도 있다.21)

또한 일반적인 언어적 기억력, 집중력, 작업기억, 실행기

능, 인지 운동 기능과 같은 신경인지기능의 결함이 사회적 

기능 장애와 유의한 연관이 있다는 연구 결과들도 있다.7,16) 

따라서 사회적 인지기능과 신경인지기능이 모두 사회적 기

능에 주요한 인자로 생각할 수 있으며 이 두 가지 기능의 장

애는 조현병 환자의 사회적 기능의 손상과 나쁜 예후 인자를 

예측하는 인자라고 할 수 있을 것이다. 

본 연구에서는 조현병을 가진 노숙인을 대상으로 사회 인

구학적 변인, 증상의 심각도, 사회적 인지, 신경인지기능, 사

회적 기능 등을 조현병을 가진 비노숙인과 비교하여 다음의 

가설을 도출하였고, 이를 검증하고자 한다.

첫 번째, 노숙 조현병 환자군은 비노숙 조현병 환자군에 

비해 사회적 기능이 더 낮을 것이다.

두 번째, 신경인지와 사회적 인지는 사회적 기능과 연관성

이 있을 것이다. 

세 번째, 노숙 조현병 환자군이 비노숙 조현병 환자군에 

비해 정신증적 증상의 수준이 더 높으며, 특히 음성증상 수

준이 더 높을 것이다. 

추가적으로 본 연구는 노숙여부와 연관성을 볼 수 있는 모

형을 개발하여, 향후 노숙인을 위한 치료적 개입에 활용하고

자 하였다. 이를 위해 사회 인구학적 변인, 정신증적 증상, 사

회적 인지, 신경인지가 사회적 기능의 저하와 관련이 있는

지, 이는 다시 노숙여부와 연관성을 갖는지를 탐색적으로 알

아보았다. 

방      법

대  상

본 연구는 2013년 1월부터 2014년 2월까지 서울 소재의 한 

정신과 전문병원에 입원한 환자 중 정신과 전문의가 정신장

애 진단 및 통계편람 제4판(Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders-Fourth Edition, 이하 DSM-IV)24)에 

의해 조현병으로 진단한 만 18세에서 60세 사이의 성인 남자

환자를 대상으로 하였다. 연구 참여기준은 입원일로부터 최

소 2주가 지나고 임상적으로 판단하였을 때 안정기에 접어

든 환자를 대상으로 하였다. 경련성 질환, 기질성 뇌질환, 정

신지체의 병력이 있거나 의심이 되는 환자, 알코올을 포함한 

약물 의존으로 입원한 병력이 있는 환자는 연구 대상에서 제

외하였다. 노숙인의 기준은 내원 직전까지 거리에서 노숙을 

하였거나 노숙시설에서 거주한 것을 기준으로 하였다. 

본 연구는 서울특별시 은평병원 임상연구 윤리위원회(In-
stitutional Review Board)의 승인을 받았고, 연구 참여자들

에게 연구 목적 및 방법을 설명한 후 서면동의를 받았다. 연

구에 동의한 환자는 노숙인 19명, 비노숙인 25명이었다.

도구 및 실시방법

사회적, 직업적 기능평가 척도(Social and Occupational 

Function Assessment Scale, SOFAS)

Social and Occupational Function Assessment Scale(이

하 SOFAS)은 DSM-IV22)에 수록되어 있으며 전적으로 사회

적, 직업적 기능에 초점을 맞추며, 개개인의 심리적 증상의 

전반적인 심각도에 직접적인 영향을 받지 않는다. 척도는 정

신적 장애는 물론 신체적 장애에 의한 기능 장애도 포함되며 

점수 범위는 0점(부적절한 정보)에서부터 100점(광범한 범

위의 활동에 있어서 우수한 수준에서 기능)까지 평가할 수 

있다. 

힌트과제(Hinting task)

사회적 인지를 보기 위해 마음이론에 기초한 도구인 힌트

과제를 사용하였다. 마음이론은 사회적 인지를 설명하는 이

론으로 자신이나 타인의 정신상태, 예를 들면 사고, 믿음, 의

도 등을 표상할 수 있는 인지기능을 말한다.23) 마음이론 능력

의 손상은 음성 증상과 와해된 증상이 주된 조현병 환자에서 

가장 심하다고 하며 관해상태에 있는 환자는 비교적 마음이

론 능력이 잘 보존되어 있다고 한다.24)

본 연구에서는 Corcoran 등25)이 만든 힌트과제를 한글로 

번역하여 사용하였다. 번역은 원문의 내용과 일치하면서 한
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국식의 받아들이기 자연스러운 표현이 되도록 중점을 두었

다. 힌트과제는 등장인물 간 대화에 숨겨진 진짜 의도를 추

론할 수 있는 능력을 검사하기 위한 것으로 두 사람 사이의 

짧은 대화로 이루어진 10개의 이야기로 구성되어 있다. 각각

의 이야기는 한 등장인물이 다른 등장인물에게 자신의 마음

을 직접적으로 표현하지 않고 간접적으로 표현하면서 끝이 

난다. 피검자는 대화를 다 듣고 난 뒤에 그 장면에서 등장인

물이 실제로 원하는 것이 무엇인지에 대한 질문을 받게 된

다. 질문에 정답을 이야기한 경우 2점을 주고 다음 이야기로 

넘어가게 되나 피검자가 정답을 말하지 못했을 경우 피검자

는 추가적인 상황설명이 있는 이야기를 더 듣게 되고 다시 

답을 말할 수 있는 기회를 얻게 된다. 이러한 부연설명 후에 

정답을 맞힌 경우는 1점, 또 다시 실패한 경우 0점을 주었다. 

양성 및 음성증상 증후군 척도(Positive and Negative 

Syndrome Scale, PANSS)

조현병 환자의 정신병리 척도로서 반구조화된 정신과적 

면담으로 시행된다. 평가항목은 총 30개로 구성되며 양성증

상척도 7개, 음성증상척도 7개, 일반정신병리척도 16개로 이

루어져 있다. 증상의 심각도에 따라 1점(증상없음)에서 7점

(최고도)으로 평가하는 7점 척도이다. 본 연구에서는 Yi 등26)

이 번역한 “한국판 양성 및 음성 증후군 척도”를 사용했으며 

한국어판의 신뢰도(평가자 간, 검사-재검사 신뢰도, 내적 일

치도)는 각 하위 척도별로 r=0.73~0.95였으며, 타당도도 모두 

우수한 것으로 알려졌다. 또한 본 연구에서는 Kay와 Sevy27)

의 다섯 요소로 분류한 모델을 사용하였다. 다섯 가지 요소는 

양성 요소(positive component), 음성 요소(negative com-
ponent), 흥분 요소(excited component), 우울 요소(depres-
sive component), 인지 요소(cognitive component)이다. 선

행연구에서 이 모델은 신뢰도 및 타당도가 높고, 사회 인구

학적 변인과도 상관관계를 보여 조현병 환자 연구에 의미가 

있는 것으로 보고하였다.28,29)

신경인지검사(Neurocognition)

모든 신경인지검사는 컴퓨터화 된 검사로 맥스메디카와 

서울대에서 개발한 서울 전산화 신경인지검사(Seoul Com-
puterized Neurocognitive Test)를 사용해 평가하였으며 이 

검사는 표준화 과정 및 요인분석을 통하여 인지 기능을 비교

적 잘 평가할 수 있다고 하였다.30-33)

본 연구에서 시행한 신경인지검사는 통합능력 및 추상적 

사고능력을 보기 위해 위스콘신 카드분류검사(Wisconsin 

Card Sorting Test, 이하 WCST)를 시행하였고, 언어성 기억 

및 학습을 보기 위해 언어성 학습검사(Verbal Learning Test), 

지속적인 주의력을 검사하기 위한 시각적 연속수행검사(Vi-
sual Continuous Performance Test), 주의집중력을 보기 위

한 숫자 주의력(digit span)검사를 포함하였다.

통계분석

초기 표집 44명 가운데 2명의 대상자가 SOFAS 총점에서 

평균에서 표준편차의 2배 이상의 차이를 보였고, 이로 인해 

정규분포성이 충족되지 못하여 분석에서 제외되었다. 이에 

최종 42명의 자료가 본 연구의 분석에 사용되었다. 

인구통계학적 특성을 살펴보기 위하여 현재 연령, 발병 당

시 연령, 조현병의 기간 및 치료받지 않은 기간, 학령, 거주유

형, 직업의 유무 및 조현병 아형을 알아보았다. 그리고 본 연

구의 대상자를 노숙인과 비노숙인으로 구분하여 인구통계학

적 특징에서 차이를 보이는지 알아보았고, 빈도에 대해 카이

검증(chi-square test)을, 평균값에 대해 차이검증(t-test)을 

실시하였다. 노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현병 환자군이 

전반적 기능, 조현병 증상, 사회인지기능에서 차이를 보이는

지 알아보기 위하여, SOFAS 총점, Positive and Negative 

Syndrome Scale(이하 PANSS)의 다섯 가지 하위항목인 양성 

요소, 음성 요소, 흥분 요소, 우울 요소, 인지 요소의 각 하위

총점, 힌트과제(hinting task)의 총점에 대해 차이검증(t-test)

을 실시하였다. 신경인지기능의 차이를 알아보기 위해 위스

콘신 카드분류검사(Wisconsin Card Sorting Test)의 보속반

응, 보속오류, 연속수행검사의 정답수와 반응시간, 언어성 학

습검사의 즉시회상수과 지연회상수, 주의력 검사(digit span 

test)의 바로 따라하기와 거꾸로 따라하기 점수를 사용하였

다. 인지기능의 지표는 성별과 연령에 맞게 산출된 표준화된 

T점수를 사용하였는데, 채점이 가능한 정도로 응답을 마친 

대상자는 29명이었고, 노숙 조현병 환자군 11명, 비노숙 조현

병 환자군 18명이었다. 이에 비모수 차이검증(Mann-Whit-
ney U test)을 실시하였다. 주요 인구통계변인, PANSS와 신

경인지기능, 사회인지기능과 노숙 여부의 상관계수(Pearson 

correlation coefficient)를 산출하였고, SOFAS를 예측하는 

선형회귀분석을, 노숙여부를 예측하는 로지스틱 회귀분석을 

실시하였다. 이때 인구통계 및 배경 변인, 증상과 기능 변인, 

신경인지 변인, 사회인지 변인의 네 범주로 구분한 후, 각 범

주에서 SOFAS 및 노숙여부와 유의한 상관을 보인 변인들을 

예측인으로 설정하였는데, 연령, 교육수준에 더하여 직업의 

유무, 정신병 비치료기간(Duration of Untreated Psychosis, 

이하 DUP), PANSS의 5개 하위점수, 연속수행검사의 정답

수와 반응시간, WCST의 지속수행검사의 정답수와 반응시

간, 언어성 학습검사의 즉시 및 지연회상, digit span, 사회인

지 점수가 포함되었다. 모든 회귀분석에서는 변수증감법
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(stepwise)이 사용되었다. 이상의 분석에서는 SPSS 13.0(SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였다. 

마지막으로 회귀분석에서 SOFAS와 노숙여부에서 유의

한 연관성을 보이는 변인들이 SOFAS를 거쳐 노숙여부를 설

명하는 경로가 지지되는지 알아보기 위해 정신병 비치료기

간(DUP), PANSS의 음성 요소, 힌트과제 점수, 연속수행검

사의 정답수 T점수, SOFAS, 노숙여부의 상관행렬을 산출하

였고, 이에 대해 Lisrel 8.52판34)을 사용하여 공변량구조분석

을 실시하였다. 

결      과

인구 통계학적 변인 및 특성의 집단 차이

연구 대상자를 노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현병 환자

군으로 구분하여 인구학적 특징을 비교한 결과는 표 1에 제

시되어 있다. 노숙 조현병 환자군의 평균연령은 비노숙 조현

병 환자군의 평균연령에 비해 유의하게 높았으며(t=2.22, p= 

0.032), 발병연령도 노숙 조현병 환자군이 유의하게 높았다

(t=3.50, p=0.001). 노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현병 환자

군에서 유병기간에서는 유의미한 차이가 없었으나 정신병 

비치료기간(DUP)은 노숙 조현병 환자군에서 유의하게 길었

다(t=3.27, p=0.004). 교육년수에서는 노숙 조현병 환자군이 

비노숙 조현병 환자군에 비해 유의하게 낮았다(χ2=3.17, p= 

0.075). 거주상태에 있어 노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현

병 환자군은 유의미한 차이를 나타내고 있었고(χ2=24.32, p＜ 

0.001), 직업을 가지는 빈도에 있어서는 두 군 사이에 유의미

한 차이는 없었다(χ2=2.80, p=0.094). 대조군이 노숙 조현병 

환자군과 사회경제적 위치가 어느정도 차이가 있는지 간접

적으로 보기 위하여 의료보험의 종류를 분석하였으며 두 군 

사이에 유의미한 차이가 있었고 노숙 조현병 환자군에서는 

대부분 의료보장자격이 없는 경우가 많았다(χ2=4.41, p= 

0.036). 조현병의 아형을 구분하여 비교한 결과는 유의한 차

이는 없었다. 

노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현병 환자군에서 증상과 사회

인지, 신경인지기능 비교

노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현병 환자군에서 증상과 

사회인지, 신경인지기능에서 어떤 차이가 있는지 알아보기 

위하여 주요 변인 점수를 서로 비교하였다(표 2). 노숙 조현

병 환자군은 PANSS 음성 요소(F=9.42, p=0.004), PANSS 인

지 요소(F=10.32, p=0.003)에서 유의하게 점수가 높았다. 

두 환자군의 힌트과제 비교에서는 노숙 조현병 환자군에

서 유의하게 낮은 점수를 보였으며(F=4.76, p=0.035), SO-
FAS 점수에서도 유의하게 낮은 결과를 보였다(F=17.65, p＜ 

0.001).

두 환자군 간의 신경인지기능 비교에서는 노숙 조현병 환

Table 1. Demographic and clinical characteristics of homeless and non-homeless groups in schizophrenics

Variables
Homeless 

schizophrenia (n=19) 
Non-homeless 

schizophrenia (n=23)
χ2 (t) p-value

Age (year) 43.4±10.1 36.8±9.1 (2.22) 0.032
Onset Age (year) 31.3±6.9 24.4±5.9 (3.50) 0.001
Duration of illness (year) 12.1±8.5 12.3±8.4 (-1.00) 0.924
Duration of untreated psychosis (year) 9.3±9.3 2.1±2.4 (3.27) 0.004
Education (year) 3.17* 0.075
≤9 8 3
>9 11 20

Housing type 24.32* <0.001
Alone or with family 3 22
Facility or street 16 1

Occupation 2.80* 0.094
No 18 16
Yes 1 7

Type of schizophrenia 0.03* 0.863
Paranoid 17 22
Other but paranoid 2 1

Medical security 4.41* 0.036
Medical insurance 1 20
Medicaid 3 3

* : Yate’s correction for chi-square statistic
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자군이 비노숙 조현병 환자군에 비해서 연속수행검사 정답

수(U=-3.92, p=0.001), 언어성 학습검사의 즉각회상(U=-2.62, 

p=0.014), 지연회상(U=-2.84, p=0.008)에서 유의한 결손을 

보였다.

노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현병 환자군에서 SOFAS 및 

노숙과 관련된 요인

상관분석 결과 SOFAS는 나이(r=-0.39, p=0.011), 정신병 

비치료기간(DUP)(r=-0.57, p＜0.001), PANSS의 5가지 모든 

영역의 점수와 부적 상관관계가 있는 것으로 나타났으며, 지

속수행검사 정답수(r=0.63, p＜0.001)와 반응시간(r=0.62, p＜ 

0.001), 언어성 학습검사의 즉각회상(r=0.37, p=0.039), 숫자

주의력의 거꾸로 따라 외우기(r=0.43, p=0.013), 힌트 과제 점

수(r=0.53, p＜0.001)와는 정적 상관관계가 나타났다.

또한 분석 결과 조현병 환자의 노숙상태는 나이(r=0.33, 

p=0.032), 발병연령(r=0.48, p=0.001), 정신병 비치료기간

(DUP)(r=0.49, p=0.001), PANSS의 음성요소 점수(r=0.54, p＜ 

0.001)와 인지요소 점수(r=0.52, p＜0.001)와는 정적 상관관

계를 보였으며, SOFAS(r=-0.63, p＜0.001), 과거 입원 횟수

(r=-0.38, p=0.013), 지속수행검사의 정답수(r=-0.60, p= 

0.001), 언어성 학습검사의 즉각 회상(r=-0.44, p=0.014)과 

지연회상(r=-0.47, p=0.008), 힌트 과제 점수(r=-0.40, p= 

0.008)와는 부적인 상관관계가 나타났다(표 3). 

노숙 조현병 환자군과 비노숙 조현병 환자군에서 SOFAS 및 

노숙과의 관련 요인

사회인구 변인, 증상 변인, 신경인지 변인, 사회인지 변인 

가운데 SOFAS와 노숙여부와의 관련 요인을 알아보고자 독

립된 회귀분석을 실시하였다(표 4).

첫 번째, SOFAS를 종속변인으로 한 선형 회귀분석 결과

에서 유의한 독립변인들을 살펴보면, 사회인구 변인 중 정신

병 비치료기간(DUP)은 SOFAS를 부적인 방향으로 설명하

였고(β=-0.57, p＜0.001), 직업은 정적인 방향으로 설명하였

다(β=0.30, p=0.026). 증상과 관련된 변인을 살펴보면, 

Table 2. Comparison of symptoms and cognitive functions between homeless and non-homeless groups in schizophrenics

Variables
Homeless 

schizophrenia (n=19) 
Non-homeless 

schizophrenia (n=23) F p value
Adjusted by age 
and education

Mean (SD) Mean (SD) F p value

PANSS
Positive component 20.00 19.59* (4.63) 16.95 17.30* (5.17) 3.96 0.054 2.01 0.165
Negative component 33.11 32.28* (6.43) 26.47 27.16* (4.10) 16.40 <0.001 9.42 0.004
Excited component 14.58 14.27* (2.58) 13.30 13.56* (2.30) 2.86 0.099 0.80 0.376
Depressive component 15.37 15.44* (3.80) 13.91 13.86* (3.01) 1.90 0.174 1.87 0.180
Cognitive component 15.63 15.35* (4.09) 11.61 11.84* (2.59) 15.05 <0.001 10.32 0.003

Hinting task 11.32 11.72* (6.13) 15.70 15.36* (3.97) 7.18 0.012 4.76 0.035
SOFAS 29.58 30.57* (8.24) 42.17 41.35* (7.49) 26.83 <0.001 17.65 <0.001

Variables
Homeless 

schizophrenia (n=19) 
Non-homeless 

schizophrenia (n=23) U p-value
Mean (SD) Mean (SD)

Neurocognitive test
Continuous performance test

Number of correct 38.2 18.5 65.7 19.1 -3.92 0.001
Mean of reaction time 41.2 12.0 48.5 12.3 -1.61 0.118

Verbal learning test
Immediate recall 39.9 8.6 47.1 6.8 -2.62 0.014
Delayed recall 27.2 0.8 35.9 11.0 -2.84 0.008

Wisconsin card sorting test
Perseverative response 53.0 16.0 55.4 14.0   -0.422 0.676
Perserverative error 53.4 15.7 55.2 11.6   -0.158 0.876

Digit span
Forward 41.5 12.2 50.7 17.1 -1.70 0.100
Backward 39.4 9.4 46.3 11.1 -1.86 0.072

* : Mean adjusted by age and education. PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale, SOFAS : Social and Occupational 
Function Assessment Scale, U : U value from Mann-Whitney U test
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PANSS의 음성요소 점수가 높을수록 낮은 SOFAS를 설명하

였다(β=-0.64, p＜0.001). 신경인지 관련 변인 중 연속수행검

사의 정답수(β=0.61, p＜0.001)와 반응시간(β=0.41, p=0.012)

은 SOFAS를 정적인 방향으로 설명하였다. 사회인지 변인인 

힌트과제 점수가 높을수록 SOFAS가 높은 것으로 나타났다

(β=0.53, p＜0.001).

두 번째, 노숙 상태를 종속변인으로 한 회귀분석 결과에서 

유의한 독립변인을 살펴보면, 정신병 비치료기간(DUP)은 

종속변수의 35%를 설명해 주었으며 정적인 방향으로 설명

하였고[odds ratio(이하 OR)=0.78, p=0.023], PANSS의 음성

요소 점수는 종속변수의 39%를 설명해 주었으며 역시 노숙

상태를 정적인 방향으로 설명하였다(OR=0.77, p=0.003). 지

속 수행검사의 정답수는 종속변수의 40%를 설명해주었고 

높을수록 노숙상태를 부적인 방향으로 설명하였으며

(OR=1.06, p=0.005), 힌트 과제 점수 또한 높을수록 노숙상

태를 부적인 방향으로 설명하였다(OR=1.06, p=0.040).

요약하면, 사회인구 변인 가운데 정신병 비치료기간(DUP), 

증상과 기능 변인 가운데 PANSS의 음성 요소, 신경인지 변

인 가운데 Continuous Performance Test(이하 CPT) 정답수, 

사회적 인지가 SOFAS 및 노숙여부를 유의하게 설명하였다.

경로 모형

앞서 유의한 효과를 보인 네 개의 인자가 SOFAS를 거쳐 

노숙여부를 설명하는지 알아보기 위하여 공변량구조분석을 

사용하여 경로모형을 검증하였고, 그 결과는 그림 1에 제시

하였다. 전체 모형의 부합도 지수가 양호하였고(χ2=11.15, 

df=6, p=0.084, root mean square error of approximation= 

0.045, comparative fit index=0.96, normed fit index=0.92, 

non-normed fit index=0.90, goodness-of-fit-index=0.92), 

노숙여부의 42%, SOFAS의 51%가 네 관련 요인에 의해서 

설명되었다. 

모형의 경로를 살펴보면, 정신병 비치료기간(β=-0.30, t= 

-2.23, p＜0.001), 사회인지(β=0.28, t=2.25, p＜0.05), CPT 정

답수(β=0.43, t=3.45, p＜0.01)가 SOFAS에 미치는 경로가 유

의하였고, PANSS의 음성증상이 SOFAS에 미치는 경로(β= 

-0.26, t=-1.78, p＜0.10)는 경향성을 보였다. SOFAS가 노숙

여부에 영향을 미치는 경로(β=0.38, t=2.65, p＜0.01)도 유의

하였으며, CPT 정답수가 노숙여부에 영향을 미치는 경로도 

유의하였다(β=0.36, t=2.48, p＜0.05). 

고      찰

본 연구의 결과, 정신병 비치료기간(DUP), 신경인지 중 지

속수행검사의 정답수, 사회적 인지를 볼 수 있는 힌트과제 

점수는 사회적 기능이 매개하여 노숙과 유의한 관련이 있는 

변인으로 확인되었으며, PANSS의 음성증상도 이러한 경향

성을 보였다. 이 중 지속수행검사가 유일하게 사회적 기능을 

통하지 않고도 직접 노숙상태를 설명하였다.

두 환자군을 대상으로 사회인지와 사회적 기능과의 관계

를 비교한 결과 사회인지를 볼 수 있는 힌트과제는 사회적 

Table 4. Regression analyses predicting SOFAS and homelessness

Categories of predictors Significant predictors
DV=SOFAS DV=Homelessness

β t F R2 Odd ratio Wald χ2 R2

Socio-demographic or Duration of untreat. -0.57‡ -4.40 19.32‡ 0.33 0.78* 5.14 12.83‡ 0.35
  background variables Being occupied 0.30* 2.32 13.40‡ 0.41
Symptom related
  variables

PANSS_negative -0.64‡ -5.20 27.00‡ 0.40 0.77† 8.71 14.83‡ 0.39

Cognitive function CPT_correct 0.61‡ 3.96 15.64‡ 0.37 1.06† 7.92 10.10† 0.40
  related variables CPT_reaction time 0.41* 2.72 13.36‡ 0.51
Social cognition variable Hinting task 0.53‡ 3.93 14.48‡ 0.28 1.19* 5.80 7.28† 0.21
Age and education level was included and adjusted as predictors in regression analyses. * : p<0.05, † : p<0.01, ‡ : p<0.001. SOFAS : 
Social and Occupational Function Assessment, PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale, CPT : Continuous Performance 
Test, DV : Dependent variable

Fig. 1. Predictors and mediator of homelessness in schizophrenia 
by path analyses. * : p<0.10, † : p<0.05, ‡ : p<0.01, § : p<0.001. 
DUP : Duration of Untreated Psychosis, PANSS : Positive and 
Negative Syndrome Scale, CPT : Continuous Performance Test, 
SOFAS : Social and Occupational Function Assessment Scale.

DUP

SOFAS

PANSS_negative

Homelessness

Hinting task

CPT_correct

-0.30 §

-0.26*

0.28†

0.4
3‡ 0.36†

0.38‡



J Korean Neuropsychiatr Assoc ▒ 2015;54(3):299-308

306

기능에 정적인 연관을 보였다. 이러한 결과는 기존 선행 연

구에서 사회인지 손상이 사회적 기능에 큰 영향을 미친다는 

결과와 일치한다.20,21) 또한 노숙 조현병 환자군에서 힌트과

제 점수가 유의하게 낮았으며 이는 의도추론과정과 사회적 

상황을 정확히 평가하는 능력이 노숙 조현병 환자군에서 더

욱 손상되어 있음을 의미한다. 다른 사람의 의도 및 사회적 

상황을 정확히 파악하는 것은 모든 대인관계 및 사회적 기술

에 있어 핵심요소라 할 수 있기에 이러한 부분의 장애는 사

회적 기능에 큰 손상을 줄 수 있고 노숙으로 진행하는 데에 

영향을 준다고도 생각할 수 있다.

본 연구에서 신경인지 중 지속수행검사 정답수는 사회적 

기능을 통하여 간접적으로 노숙과 관련되었을 뿐 아니라 직

접적으로도 노숙에 영향을 주는 유일한 인자였다. 지속수행

검사는 외부로부터 정보를 정확하게 파악하고 일정 시간 동

안 특정 과제에 주의 집중을 기울일 수 있는 능력을 말한다. 

이러한 능력이 떨어지면 업무를 성공적으로 수행하기가 어

려워져 사회생활 적응이 어려워질 수 있어 노숙으로 쉽게 진

행하거나 노숙생활을 고착화 시킬 수 있다고 예상할 수 있

다. 이러한 정보처리 및 파악능력이 사회적인 기능과 유의한 

상관관계가 있다는 보고35,36)가 있으며 본 연구의 결과와 일

치한다. 그러나 정보처리능력이 사회적 기능과 유의한 상관

관계가 없다는 결과도 있는데,37) 이러한 불일치는 연구에 사

용한 사회적 기능을 측정한 도구 및 대상 환자군의 차이가 

있어 그럴 가능성이 높다. 또한 본 연구에서 노숙군이 비노

숙군에 비해 교육수준이 유의하게 낮았는데 교육수준이 신

경인지 영역에 미치는 영향을 통제하기 위하여 회귀분석을 

통해 교육의 효과를 제거하였다. 이러한 결과를 임상에 적용

한다면 조현병 환자에서 노숙으로 진행할 위험성이나 노숙

의 고착위험성을 평가할 때, 지속수행검사를 중요한 관련요

인으로 활용할 수 있을 것이다.

본 연구결과, 정신병 비치료기간(DUP)이 사회적 기능의 

결손 및 노숙상태를 유의하게 설명하였는데, 이는 여러 선행 

연구들38,39)에서 보여준 정신병 비치료기간(DUP)이 길어질

수록 사회적 기능이 떨어지고 예후가 좋지 않다는 보고와 일

치하는 결과로 볼 수 있다. 정신병 비치료기간(DUP)이 노숙

인 조현병 환자에서 유의하게 긴 이유로 생각해 볼 수 있는 

원인으로는 첫째로, 조현병의 발현 이후 노숙상태로 진행되

면서 사회적 접촉과 단절되어 상대적으로 치료가 개입될 수 

있는 기회가 차단될 여지가 높기 때문일 수 있으며, 둘째로, 

사회, 환경적인 요인으로 인해 노숙인으로 생활하던 중 조현

병이 발병하여 치료의 개입이 늦어진 경우가 있을 수 있다. 

특히 후자의 경우 노숙인들은 노숙생활로 인한 불량한 환경

으로 인해 일반인들의 문화와는 전혀 다른 가치와 규범, 행

동습관을 형성하는 경향이 있어 조현병을 조기에 진단하는 

것이 더욱 어려울 수 있겠다. 

PANSS의 5가지 증상요소들 중에서는 PANSS의 음성요

소가 사회적 기능의 결손 및 노숙에 대해 유의하지는 않지만 

경향성 수준으로 설명하였다. 이는 본 연구의 표집수가 적었

던 점에 기인하였을 수 있으며, 표집수를 늘려 재검증할 필

요가 있다고 보인다. 노숙 조현병 환자군이 비노숙 조현병 

환자군에 비해 사회적 기능이 떨어진다는 앞선 결과를 고려

할 때, 음성증상을 현저히 보이는 환자들이 그렇지 않은 환

자에 비해 전반적으로 사회, 직업적 기능이 떨어지고 병의 

경과가 나쁘다는 기존의 연구결과13-15)를 뒷받침 한다고 볼 

수 있다. 이는 음성증상이 심할수록 환자들은 사회적 위축과 

대인관계 회피가 심하기 때문에 사회적 기능이 떨어지고 노

숙으로 진행되면 노숙상태가 고착될 위험이 높아진다고 추

측해 볼 수 있다. 하지만 Addington과 Addington16)의 연구

에서는 환자의 증상과 사회적 기능 사이에 상관관계가 없다

는 보고가 있고, 본 연구에서도 유의성 수준이 아닌 경향성

만을 보였으므로 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 

보인다. 

사회적 기능을 나타내는 SOFAS는 노숙 여부를 설명하는 

중요한 관련요인으로 검증되었다. 낮은 SOFAS 점수는 노숙

상태를 정적인 방향으로 설명하였는데, 사회적 기능의 척도

로 사용한 SOFAS가 직업적 기능과 의미 있는 대인관계, 개

인위생 등이 포함되어 있음을 볼 때, 노숙인에서 직업을 유

지하는 경우가 낮고 대부분 친구관계나 인척관계 등 의미 있

는 대인관계를 맺지 못한다는 선행 연구결과와 일치한다.9) 

또한 노숙인에서 정신질환이 동반된 경우 더욱 사회적 기능

이 떨어지는 경향이 있다는 보고40)와 일치하는 결과라고 볼 

수 있다. 본 연구결과 사회적 기능이 조현병 환자의 노숙상

태에 영향을 미치는 여러 관련요인들을 매개하였는데, 이는 

조현병 환자에서 퇴원 후에 3개월간 추적관찰을 하였을 때 

퇴원 당시 사회적 기능이 떨어질수록 노숙을 할 위험성이 높

아진다는 선행 연구결과41)를 지지한다고 볼 수 있다. 조현병 

환자의 노숙과 사회적 기능을 본 이러한 결과의 중요한 의의

는 정신병 비치료기간(DUP), 신경인지기능, 사회적 인지가 

이미 발생한 사건이거나 신경생물학적 기제에 기인하므로 

교정하기 어려운 부분일 수 있지만, 조현병 환자에서 사회기

술 훈련 등을 통하여 사회적 기능을 향상시킨다면 노숙의 위

험성을 낮추는 것을 기대할 수 있을 것이라는 점이다. 

본 연구의 제한점으로는 첫째, 표본의 수가 42명으로 비교

적 적었다는 점이다. 둘째, 노숙인 조현병 환자군의 정보는 

다른 정보제공자가 없었기에 환자의 기억에 의지할 수 밖에 

없어 정보의 정확성이 떨어질 수 있겠다. 특히 과거 노숙의 
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기간과 경험, 과거의 직업력, 실직 상태의 기간 등은 사회적 

기능과 중요한 관련성이 있는 부분으로 이에 대한 정보를 충

분히 얻을 수 없었던 것은 본 연구의 제한점이며 앞으로 연

구에서 다뤄져야 할 부분이다. 셋째, 본 연구에서 사회적 기

능의 척도로 SOFAS만을 사용하였다는 부분인데 후속연구

에서는 이보다 더 다양한 척도를 사용하여 사회적 기능을 측

정한다면 좀 더 정확한 설명이 가능할 것이다. 넷째, 본 연구

는 단면적인 연구였기에 노숙상태로 진행하는 요인을 설명

하는 데는 부족한 부분이 있으므로 이는 추후 장기추적관찰 

연구를 통하여 확인될 필요가 있을 것이다. 

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 조현병 환자에서 

노숙의 관련 요인을 살펴보았고 노숙 조현병 환자와 비노숙 

조현병 환자의 증상, 신경인지기능, 사회적 인지, 사회적 기

능을 비교한 국내의 첫 연구로서 의의가 있다. 앞으로의 연구

에서는 본 연구의 결과를 토대로 좀 더 많은 사례수를 가지

고 장기적인 추적관찰 연구를 통하여 노숙 조현병 환자의 특

징을 확인하고 노숙으로의 진행을 예측할 수 있는 변인에 대

해서 연구되어야 할 것이다. 

결      론

본 연구에서는 노숙 조현병 환자와 비노숙 조현병 환자를 

비교하여 사회적 기능이 노숙을 설명하는 중요한 관련요인

임을 확인할 수 있었다. 또한 사회적 기능과 관련된 중요한 

상관 변인들을 탐색해 봄으로써 정신병 비치료기간(DUP), 

음성 증상, 신경인지, 사회적 인지가 중요한 변인임을 알 수 

있었다. 이러한 결과를 임상에 적용한다면, 조현병 환자의 

치료에 있어 노숙으로의 진행을 예방하고 노숙상태에서의 

회복을 촉진하기 위해 약물치료뿐만 아니라 인지 재활 및 

사회기술훈련을 적극적으로 도입하는 것이 고려되야 할 것

이다. 또한 사회인지 검사와 연속수행검사를 포함한 신경인

지검사가 조현병 환자에서 노숙과의 연관성을 알아보는 데 

도움이 될 수 있을 것이다.
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