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서      론

인간의 주관적 정신상태를 다룬다는 가장 기본적인 이유 

때문에 정신과 질병분류학(nosology)은 다른 신체질환의 분

류학에 비해 명확치 않은 점이 많다. 대표적 정신질환인 조

현병에 대해서도 마찬가지다. 증상 목록을 나열하는 데 그치

는 현대의 도구적 진단분류체계는 질병에 대한 개념을 제시

하지 못하며, 개념이 없기 때문에 불명확함과 혼란은 더 커

진다. 질병의 개념을 이해하기 위해서 역사를 알아야 한다. 

Dementia praecox(이하 DP)에 대한 크레펠린(Emil Krae-
pelin, 1856~1926)의 개념이 역사적 유물이 아니라 현대의 조

현병 개념에도 반영된 것이라 본다면, 이 병을 이해하기 위해

서는 경험적 자료보다는 과거의 개념과 분류학 원칙(taxono-
mic principle)을 연구하는 것이 더 중요할 수 있다.1) 

우울증의 경우 우울증상이 주된 양상인 임상적 상태들을 

어떻게 분류하고 구분하는가가 질병분류학의 핵심과제였다

면,2) DP의 경우에는 “DP를 구성하는 고전적 증후군들이 과

연 질병단위(disease entity)로서 성립하는가?”라는 문제부

터 대두된다. 즉 우울증의 경우는 “어떤 우울증인가?”의 문제

라면 DP의 경우는 “이것을 따로 병이라 할 것인가 아니면 비

특이적 증상집합에 불과한 것으로 볼 것인가?”의 문제이다. 

여러 황폐화(deteriorating) 정신질환들이 변성(de′ge′ne′ resc-
ence) 과정에 의한다는 19세기의 관점은, 질병단위로 제안

되었던 다양한 임상상태들의 특이성을 잘 인정하지 않았다. 

이런 가운데 크레펠린은 몇 가지 잠정적 질병들을 주로 황

폐화라는 결과의 공통점에 의거해서 DP라는 병명으로 통합

하였다. 이 개념은 널리 지지를 받았고, DP는 질병단위로 인

정받았으며, 이것이 오늘날의 조현병 개념의 출발점이 되었
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다고 본다. 이후 블로일러(Eugen Bleuler, 1857~1939)는 이 

병을 새롭게 개념화하여 schizophrenia라는 병명을 제안하

였다. 여기까지가 조현병의 표준적인 역사다. 그로부터 100

년이 지난 오늘, DSM-5에 정의된 조현병이라는 구성체(con-
struct)가 질병단위로서 타당한지에 대한 논란은 더 이상 없

다. 이렇게 된 이유로는 역사를 통해 개념이 발전되었다거나 

결정적인 연구 결과로 가설이 검정되었다기보다는 여러가지 

역사적 사정으로 이 문제를 잊어버리게 되었다는 것이 더 

타당해 보인다. 해결되지 않은 문제가 잊혀져 버림으로써 해

결된 것으로 착각하게 되는 경우는 우울증에 대해서도 지적

된 바 있다.2) 이 논문은 오늘의 조현병의 개념을 이해하기 위

해 과거의 역사를 추적하여 잊혀진 문제들을 살펴보려 한다.

잘 알려져 있듯이 세 가지 질병이 크레펠린의 DP에 편입되

었다. 그런데 편입 과정은 각 질병마다 다른 역사를 갖는다. 

이 논문은 각각의 질병들의 역사를 살펴보고 이것이 크레펠

린에 의해 DP로 통합되는 과정을 추적하려 한다. 이후의 변

화에 대한 논의도 간략하게 할 것이다. 그런데 논의를 하기 

전 주의할 점은, 흔히 사용되는 정신병리학 용어들이 100여 

년 전과 오늘날 의미가 다르다는 사실이다. 따라서 먼저 몇 

가지 중요한 용어들에 대한 당시의 개념부터 살펴보는 것이 

필요하다. “Dementia” praecox가 오늘의 개념으로는 치매라 

할 수 없고, 당시도 DP가 노인성 치매와 다른 것임을 알고 

있었음에도 불구하고 dementia라 명명된 것은 이런 용법의 

변화로 이해할 수 있을 것이다. 아울러 질병단위로 정립된 정

신과 질환의 모범적 사례인 뇌 매독(진행마비)의 역사를 간

단히 살펴봄으로써 조현병 이해를 위한 통찰을 얻고자 한다.

방      법

이 논문은 역사적 고찰을 통하여 DP라는 질병의 개념에 

대한 이해가 어떻게 변화되어 왔는지를 추적하여, 오늘날의 

조현병에 대한 이해를 얻기 위해 기획되었다.

19세기 후반 독일어권을 중심으로 한 정신병의 진단분류

학 논의를 고찰의 출발점으로 삼았으나 이의 개념적 배경이 

되는 이전 시대의 프랑스어권 논의도 일부 참고하였다. 초기

에 비특이적인 증상의 집합체에 지나지 않았던 개념들이 질

병단위로 제기되는 과정과, 이런 논란이 많은 질병단위들을 

또 한 번 논란이 많은 방법으로 묶어 크레펠린이 질환단위

로서의 DP를 주장하기까지의 과정을 설명하였다. 이후 크

레펠린 자신의 개념 변화 및 블로일러의 새로운 개념화에 

대해 살펴 보았다. 도구적으로 정의된 조현병의 변화는 

DSM-III의 기반이 된 선행 시스템들에서 시작해서 DSM-5

까지의 변화 추이로서 기술하였다. 마지막으로 오늘날 우리

가 알고 있는 조현병의 개념과 과거의 DP를 몇 가지 관점에

서 비교하였다. 이러한 비교를 통해 과거와 현재 개념상의 

불일치가 있을 수 있음을 기술하였고 그 과정에서 일어나는 

새로운 논란에 대해서도 일부 제시하였다. 주된 참고문헌으

로는 크레펠린 교과서의 6판3)과 8판,4) 블로일러의 Dementia 

praecox or the group of schizophrenias 1950년판5) 영어 번

역본을 참조했고, 다양한 역사적 문헌들은 History of Psych-
iatry 잡지가 주된 원천이 되었다. 이 잡지에 실린 논문들은 

역사적 문헌들에 대한 해석뿐만 아니라 프랑스어 및 독일어 

원문의 영어 번역을 싣고 있어서 큰 도움이 되었다. 원문을 

확인하기 어려운 고전 문헌들에 대해서는 2차 인용의 방법

을 사용하였다. 증례를 제시함에 있어서는 중요한 부분을 발

췌, 요약하여 인용하는 방식을 사용하였고 불필요한 부분은 

생략하였다. 대상인 질병을 지칭하는 용어로는 역사적 맥락

에 따라 DP 또는 schizophrenia를 사용하였으며 schizoph-
renia의 우리말 번역인 조현병은 도구화된 진단체계에 따르

는 현재의 질환을 지칭할 때 사용하였다. 인명은, 자주 인용

되는 중요한 인물에 대해서는 한글로 쓰고 처음 등장할 때 

원어 이름을 괄호로 표시하였으나, 다른 학자들의 이름은 그

냥 원어로 표기하였다.

본      론

용어의 정의

De′ge′ne′rescence

근대 정신의학에서 정신병 개념의 역사를 알기 위해서는 

de′ge′ne′rescence(변성, 變性)를 이해해야 한다. 모렐(Be′ne′dict 

Augustin Morel, 1809~1873)이 Traite′  des de′ge′ne′ rescences 

physiques, intellectuelles et morales de l’espèce humaine 

(1857)6)에서 제시한 변성이라는 개념은 19세기 독일 및 프랑

스 정신의학에 큰 영향을 미쳤다. 변성은 정신기능이 쇠퇴하

는 심한 정신질환을 기술하는 데 사용되었는데 그 의미는 

오늘날의 퇴행성(degenerative) 질환에서 퇴행이 의미하는 

것과는 달랐다. 모렐의 변성은 다소 종교적인 관점으로, 인

간의 원형(type primitif)에서 신체적, 정신적, 지적, 도덕적으

로 벗어나 있는 상태를 의미하였다. 변성은 또한 엄격하게 유

전적인 현상으로, 변성에 의한 정신질환은 한 가계에서 대를 

이어가며 점점 황폐화되어가는 연쇄로 진행하고 결국 후손

을 남기지 못함으로써 종료된다. 모렐은 여섯 종류의 변성과 

관계된 정신질환을 기술하였는데 이 중 네 가지는 유전적 영

향 없이 새로 발생하지만, 다음단계인 유전성 광증(folies 

he′ re′ditaires)은 여기서 유전되어 발생한다. 마지막은 종말 
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단계인 치매이다. 즉 변성은 변이형질의 유전이라는 의미가 

있다.7,8) 크레펠린도 모렐의 변성 개념에 동조하였다. 그는 

변성의 첫 단계가 되는 알코올과 매독을 관리할 것을 주장

하였고, 개인 및 가계가 아닌 독일 국민 전체 단위의 변성이 

진행되는 것을 막기 위한 “종족 위생(rassenhygiene)”을 주

장하였다. 그는 변성을 유전자 수준보다는 사회-심리적 수준

에서 일어나는 현상이라고 보았던 것이다.9) 블로일러는 sch-
izophrenia에서의 변성 현상을 다르게 정의하였다. 당시까지 

변성이라는 용어는 다음과 같이 다양한 의미로 사용되었다. 

1) 모렐 원래 의미의, 대를 거치면서 더 심해지는 질병

2) 가계력이 있는 질병, 그러나 이런 소인이 발병의 전제조

건은 아님

3) 선천적 또는 매우 어려서 얻은 뇌 결함이 질병이 생기는 

배경이 되는 경우

4) 개인의 질병이 황폐화하는 경과를 밟는 경우 

블로일러는 당시의 많은 학자들처럼 schizophenia를 변성 

질환이라 보았지만, 한 가계에서 대를 거치며 더 심해지는 경

우는 실제로 별로 없음을 관찰하였다. 따라서 그는 schizo-
phenia에서의 변성을 모렐의 원래 개념과 다르게 정의하였

다. 넓게 보자면 변성은 유전적 소인과 비슷한 의미로 정신질

환의 가계력이 있는 경우인데, schizophenia의 경우 가계력

이 있는 환자와 없는 환자 간에 임상양상이 다르지 않으며, 

유전적 소인이 있는 개인은 안 그런 사람보다 쉽게 발병하겠

지만 소인이 발병을 위한 전제조건은 아니었다. 또한 schi-
zophenia에서 기질성 병력이 흔한 것은 아니었으므로, schi-
zophenia가 변성질환이라는 것은 4)의 의미에서였다. 즉 변

성은 유전성보다는 황폐화라는 결과의 특성에 의거해 부여

된 속성이었다.5)

변성의 개념은 이후에도 학자와 시기에 따라 조금씩 다른 

의미를 갖게 되었는데, 유전성에 대한 함축이 줄어들면서 넓

은 의미의 내인성에 가까운 의미가 되었으며10) 내인성이라

는 용어가 자리잡은 이후에는 더 이상 흔히 사용되지 않게 되

었다. 현대에는 변성과 황폐화는 거의 같은 의미로 사용되지

만, 이후에 이 논문에서 언급되는 변성은 대개 1) 또는 2)의 

개념이다.

Dementia

라틴어 De-mens(마음 없음)를 어원으로 하는 dementia라

는 용어는 기원전 50년 Lucretius가 사용한 바 있는데, 당시

의 의미는 “제정신이 아님”을 뜻했다. 이후 정신사회적 무능

력 상태를 지칭하는 용어는 매우 다양하였지만 dementia라

는 용어가 사용되지는 않았다. 그러다가 17~18세기에 이 용

어가 널리 사용되기 시작하였는데, “상상력과 판단의 소멸”

이라는 의미였다. Mania(급성 흥분상태에 대한 통칭)나 

delirium(오늘날의 의미와 비슷함)과는 구분되며, 비가역적

인 상태를 의미하지는 않았다. 오늘날 개념의 치매와 비슷한 

상태는 18세기 Cullen이 amentia라 하였으나, 두 용어가 혼

동되어 쓰이기도 하였다. 19세기 말까지 dementia 용어가 의

미하는 임상상태는 학자마다 서로 달랐다.11)

모렐의 de′mence는 광증 환자의 말기에 쇠퇴한 상태를 의

미하였다. 뇌의 활기 상실로 지능의 전반적 장애를 보이며, 

뇌 무게가 줄어든다고도 하였다. 특이적 질병이라기보다는 

다른 광증들의 말기 상태로 광증이 항상 dementia를 선행한

다고 보았다. 변성 개념에 부합하는 것이다. 모렐이 Traite′  des 

maladies mentales(1860)12)에서 de′mence pre′coce라는 용어

로 기술한 것도 젊은이에게 나타나는 광증의 결과인 심한 

인지손상과 정신사회적 무능 상태였다. 모렐이 제시한 증례

는 Georget가 stupidite′라 부르던 상태와 비슷하였다. 그의 

증례는 종교적 몰두, 망상, 환각, 흥분, 전신적 근육 수축을 보

인 젊은 남자로서, 수개월간 혼미(stupor)상태에 있었고, 어

색한 자세를 유지했으며 질문에 대답하지 않고, 소대변 실

금, 동작의 시작에 자발성 없음, 자동 행동 등을 보였다.11) 이 

증례는 catatonia를 연상시킨다. 결국 모렐의 de′mence pre′coce

에서의 dementia는 만성 정신병 환자들의 황폐화에 의한 무

능 상태, 오늘날 개념으로 심한 음성증상을 의미한다. 크레펠

린의 DP에서의 dementia도 이런 개념으로 이해해야 할 것

이다. 블로일러가 DP라는 용어에 반대하여 schizophrenia를 

제창한 것은 당시의 개념으로도 이 병 상태는 진성 dementia

는 아니었기 때문이다.5) 물론 크레펠린이 교과서 2판부터 기

재하고 있는 노년기 dementia는 오늘날 치매의 개념과 가깝다. 

Deterioration

크레펠린의 DP는 deterioration(황폐화)되는 정신병을 의

미한다. 이때 황폐화는 인지적 퇴행보다는 사회생활 능력의 

퇴행을 의미한다. 블로일러는 직업을 가지고 자신을 돌볼 수 

있는가를 황폐화의 기준으로 삼았다.5) 이 경우 망상에도 불

구하고 직업생활을 할 수 있는 망상형 환자(크레펠린 8판의 

paranoid dementia mitis)는 황폐화되지 않은 것이다. 반면 

환각, 망상이나 사고장애가 심하지 않더라도 격리, 위축 등 

증상으로 타인과의 접촉이 안 되는 경우는 황폐화된 것으로 

간주된다. 뚜렷한 양성증상 없이 음성증상이 주된 상태인 단

순형(schizophrenia simplex 또는 simple deterioration)을 

DP의 일종으로 보는 것4,5)도 이 병이 결국 hebephrenia와 같

은 황폐화로 귀결되기 때문이었다.

Hebephrenia는 황폐화되는 질환의 대표격이다. 헤커(Ew-
ald Hecker, 1843~1909)가 기술한 7예의 hebephrenia 중 1
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예에서만 회복이 있었고, 나머지는 황폐화되었다.13,14) 이 중 

몇 예를 통해 당시의 황폐화가 어떤 상태를 의미했는지 엿볼 

수 있다.

증례 1 : 남자. 20세에 멜랑콜리아 첫 증상 발생. 수개월 내

에 공격성, 분노발작, 바보같은 행동, 비협조성 등 발생. 입원 

후 4년간 큰 변화 없으나 행실이 약간 좋아지고 협조성 생겨

서 간단한 작업 가능

증례 2 : 여자. 20세에 자존심의 큰 상처를 겪은 뒤 갑자기 

이상행동, 허황된 이야기 및 피해망상 발생. 정동의 극단적 

변화. 입원 2년 뒤 위축되어 바느질에 몰두. 나이에 비해 어린

애 같고 바보 같고 제한적 관점만 가짐. 사고와 표현이 가끔 

혼란, 간헐적 흥분

증례 3 : 남자. 청소년기부터 멜랑콜리아 경향. 17세에 어

릿광대 같은 행동. 이후 직업능력 상실. 10년 뒤 초조, 이상행

동 및 알아들을 수 없는 말 등으로 급성 악화되어 입원. 이후 

수개월 호전과 1~2개월간 악화 상태를 반복. 호전기에는 일

반인의 눈에는 정상으로 보일 정도 

증례 4 : 남자. 학창시절 낮은 성취도. 고졸 후 수년 뒤 직업

능력 상실. 23세에 이상행동 발생. 이후 수개월간 흥미와 관

심 감소, 혼란 및 지리멸렬. 입원 4년 뒤 자신의 과거에 대해 

정확하게 이야기 가능하였지만 이해하기 어려운 문구 등을 

섞어서 꿈꾸듯 말함. 이상행동 지속

이상은 황폐화되는 전형적 증례들로 초기 급성기 증상과 

관계 없이 직업적 무능화 및 이상행동이 나타난다. 경과 중 

급성기 증상은 약화되지만 생활능력은 전반적으로 큰 변화

가 없이 지속된다. 이상행동 및 비논리적 언어는 간헐적으로 

나타나며, 직업적으로는 무능하지만 단순작업은 가능하고, 

어떤 환자에서는 주기성을 지니며 악화-호전되는데, 호전시

에는 정신병리가 뚜렷하게 관찰되지 않을 정도가 되기도 한

다. 오늘날의 용어로 말하자면 상당한 정도의 음성증상이 지

속되고 양성증상은 간헐적으로 나타나기도 하는 상태이지

만 일상생활과 자기관리를 하기 어려울 정도로 심한 퇴행은 

아니다. 헤커의 증례보다 더 심한 황폐화는 다라즈키비치

(Leon Daraszkiewicz, 1866~1931)의 증례들에서 보인다. 

Disorganization

헤커가 hebephrenia의 증상적 특징으로 본 일관성 없고 비

논리적인 사고장애와 탈억제, 목적 없고 기괴한 행동들은 오

늘날 혼란 증후군(disorganization syndrome)으로 불린다. 

조현병 증상을 요인분석 하면 양성증상 및 음성증상 외에도 

혼란이 독립적으로 그룹화되는 3요소 모델이 구성된다.15) 혼

란은 경과가 아닌 정신병리적 개념으로 단면적 정신병리를 

요인분석해서 만들어진 구성체이다. 그러나 DSM-IV는 조

현병의 혼란형(disorganized type)을 과거의 hebephrenia와 

비슷한 개념으로 보고 있다. 그런데 hebephrenia는 황폐화

라는 결과에 의해 특징지워진 병이다. 따라서 오늘날의 조현

병의 혼란형 아형과 DP의 hebephrenic 아형 간의 관계는 명

확하지 않다. 블로일러는 사고의 혼란과 기괴한 행동을 he-
bephrenic 아형의 특징이라기보다는 schizophrenia의 전반

적 특징으로 기술하고 있다. Hebephrenia는 이 증상이 초기

부터 드러나는 것이 특징이지만, 편집성(paranoid) 정신병도 

질병이 진행되면서 믿음의 내용이 아닌 사고과정 자체의 비

합리성이 드러나고, catatonia의 급성기 증상 자체는 혼란된 

행동이다.5)

Hebephrenia

칼바움 이전

Hebephrenia 양상의 정신병에 대한 첫 기술은 에스퀴롤(Je-
an-E′ tienne Dominique Esquirol, 1772~1840) 및 모렐에 의한

다. 모렐은 변성(유전성) 광증의 한 형태를 de′mence pre′coce

라 명명하였다.12) 그는 이 병에서 dementia로 빨리 진행하는 

경과를 강조하였다. 발병 전에는 재능이 많고 조숙한 사람들

이었지만 “모든 정신기능이 신속하게 멈추고, 조기에 demen-
tia가 되는 것은 이 젊은이가 정신적 능력의 한계에 도달했음

을 보여준다”고 하였다[Kraam과 Phillips(2012)에서 재인용].16,17)

칼바움

그러나 hebephrenia의 개념을 처음 제시한 사람은 칼바움

(Karl Ludwig Kahlbaum, 1828~1899)이다. Die Gruppierung 

der psychischen Krankheiten und die Eintheilung der Se-
elenstörungen(1863)18)에서 칼바움은 전반적 발달과정상, 단

계적인 생리적 변화에 따라 발생되는 모든 종류의 정신질환

이라는 의미의 paraphrenia를 제안하였다. 발병 연령에 따라 

paraphrenia는 paraphrenia senilis와 paraphrenia hebe-
tica(pubertatis, adolescens) 또는 hebephrenia로 나뉘었다

(Hebe는 로마 신화에서 Juno의 딸로 젊음의 여신). 즉 he-
bephrenia를 정의하는 양상은 조기 발병으로, 칼바움은 he-
bephrenia가 일견 정상적인 어린 시절 이후 사춘기 과정에 의

해 일어나며 대개 뚜렷한 정신의 약화를 가져온다고 하였으

나 자세한 증상학은 기술하지 않았다.17,19)

베르니케(Carl Wernicke, 1848~1905)도 조기 발병에 대해 

hebephrenia라는 용어를 사용하였지만, 병리의 범위에 대한 

칼바움과 베르니케의 이론적 입장은 매우 달라서 베르니케

는 정신적 변이(deviation)의 넓은 범위를 정신병으로 보았는

데 비해 칼바움의 hebephrenia는 전 인격의 변화로 부분적 
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정신장애나 행동장애가 아니었다.19)

헤커

괼리츠(Görlitz) 수용소에서 칼바움의 동료로 일하던 헤커

는 1871년 발표한 논문20)에서 hebephrenia에 대해 구체적인 

개념을 기술하고 증례들을 보고 하였다.13,14) Hebephrenia는 

수용소 환자 500명 중 14명에서 보이는 드물지 않은 질환이

었다. 논문은 부분 회복되는 1예를 포함한 총 7증례를 소개

하고 있는데, 각 증례에는 환자의 배경, 경과, 행동 및 증상 

등이 기술되어 있으며 말미에 환자가 작성한 편지가 수록되

어 있어서 환자의 사고장애를 이해하는 데 좋은 자료가 된다. 

각 증례는 저자의 주석으로 끝난다. 이 논문에서 그는 hebe-
phrenia를 매우 특이적이고 예상 가능한 경과 및 증상학을 

갖는 질병으로 제안하고자 하였다. 헤커가 제시한 hebeph-
renia의 기본 특성은 1) 사춘기 말기(18~22세)에 발병, 2) 몇

가지의 연속적 혹은 변화하는 경과, 3) 정신의 약화까지 빠

른 진행, 4) 특이한 형태의 최종 광증이며 그 징후는 첫 단계

부터 보임 등이었다.19) 병인에 대해서는 소인(소아 초기부터

의 가벼운 정신능력 제한) 및 유인(정서적 스트레스, 분노와 

비탄 등)을 구분하였는데 후자는 그리 중요하지 않다고 보았

다. 즉 일차적으로 사춘기라는 생물학적 발달단계의 변이와 

관계된 내인성 질환이며, 사춘기 격동(puberty turmoil)은 원

인이라기보다는 발현에 영향을 미치는 요소로 보았다. 경과

는 특징적인 3단계로, 초기의 멜랑콜리아(진성 멜랑콜리아

와 달리 정동의 깊이가 없고, 기분 고양과 뒤섞임), 이후의 조

증성 고양(어리석은 행동이 흔함), 최종적으로 매우 특별한 

형태의 dementia로 심한 인지장애는 아니며 일반인은 잘 몰

라보거나 심지어 꾀병이라 볼 수도 있다고 하였다. 기술된 증

례들은, 만성화된 뒤 수용소 내에서 큰 문제 없이 단순한 일

상적인 생활을 하다가 특정 상황에서 이상행동이 드러나는 

행태를 보인다. 증상학적으로는 사고형태 장애(formal th-
ought disorder)가 특히 진단적으로 중요하며 거의 질병특유

적(pathognomonic)이라 하였다. 간헐적인 분노폭발이 있고 

환각도 가끔 있으며 고착된 망상은 흔하지 않다.13,19) Hebe-
phrenia에 특징적인 사고형태 장애로 헤커가 제시한 것은 다

음과 같은 것들이 있다.

- 문법 구성에서 자주 벗어남

- 접속 문장을 특징적으로 무시

- 사고를 간략하게 결론지을 수 없음

- 대화 중 특정 어구와 형태 및 특정 주제에 끝까지 집착

하는 경향

- 이상한 용어(jargon), 방언, 외국어, 잘못 연결된 용어 등

을 사용

- 과장된 음조, 시적 어법, 공허하고 거친 문장들의 연속

적 흐름

헤커는 이런 기술을 통해 증상학과 경과로 정의되는 hebe-
phrenia를 질병단위로 수립하고자 하였으나, 변성 이론가들

을 중심으로 한 다른 학자들은 이것을 독립적인 질병이라기

보다는 기존의 다른 변성 질환에 포함시키는 경우가 많았다.17)

헤커의 증례 1 요약13)

야네르트 박사의 기록에 의거한 입원 전 병력

테오도르 K 20세, 남자. … 가족내 정신병력 없음. 아버지

가 없어서 다소 방만한 훈육. 고집 세고 열정적 소년, 지적 능

력은 보통, 자주 아팠고 신체 발달이 지체, 약하고 짜증 많음. 

고등학교 10학년까지 다니고 큰 와인샵의 견습으로 들어가

서 도제 기간 중 폭음. 작년 여름 퇴직한 후 … 일자리에 대해 

비관적 고민.

1월 : 멜랑콜리아성의 첫 증상. 조용하고 위축되고 앞을 

뚫어지게 보고 혼잣말 하고 이유 없이 웃음.

2월 : … 가상의 적들을 방어하기 위해 칼을 갈고 소파 밑

에 도끼를 감춤. 밤에 일어나서 이웃의 창문을 깨고 통제불

능 행동하여 결박됨. … 

입원 전 : 바보짓(silliness)이 증가. 어린애와 사랑에 빠져

서 밤중에 그 집 문간에 셔츠만 입고 앉아 있음. 

시립병원 : 밤에 안자고 돌아다니며 바보짓. 머리를 침대 

다리 아래 넣고 등으로 침대를 들어올림. 매우 비협조적, 제

멋대로, 완고함, 짜증, 항상 반대하려는 경향. 말과 몸짓 손

짓은 자주 고양되고, 드물게는 멜랑콜리성 불쾌와 교대됨. 

지각 이상은 시사되지 않음.

4월 29일 괼리츠 입원시 정신상태

키 5피트 1인치, 마르고 영양부족, 두부 기형 없음, 창백한 

얼굴, 표정 없고 멍청함. 연파랑의 큰눈, 질문자를 공허한 표

정으로 응시하거나 뒷 천장을 봄. 양쪽 동공 같은 크기. 자신

의 성격과 배경에 대해 정확하게 이야기하나 중간에 바보같

은 말귀 삽입, 동기 없는 갑작스런 외침, 발구름, 팔과 손동

작 어색하고 빗나감. 소위 ‘naughty years’ 청소년 같음. 

입원경과

혼잣말 많이 하고, 활동이나 대화에 참여 않으며, 다양한 

바보짓 … 한 눈 감거나 머리를 뒤로 젖히고 맴돌기. 풀로 눈

을 비비고 모든 질문에 대해 “눈 때문에”라고 대답(이상은 5

월의 기록). 이후 비슷한 양상. 잘 못 자고, 3시에 깨어 소리 

내고 침대에 엎드려 머리맡에 머리를 부딪히고, 의자에 앉아 
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등받이에 등을 부딪히고 … 왜 그러는지 물어보면 자신이 

얼어붙는다고 이야기함. 가끔 “지지지!” 소리치고, 코에 코

담배를 집어넣고 배고파서라고 함 … 어느날 회진 중 “원장

님, 나는 어제 하루 종일 울었는데, 코담배가 있었으면 좋겠

다, 음식이 얇다” … 다른 환자를 희롱하고 자극하다가 심하

게 말다툼 하거나 싸우기도 함. 한동안은 자신이 50년 전에 

결혼했다고 하면서도 자기 나이는 제대로 말함. 어떤 때는 

입원 중 결혼했다고 함. 

결  과

환자 상태는 4년간 변화 없지만 전반적으로 약간 행실은 

좋아지고 말을 잘 들어서 간단한 일 가능해짐.

편  지

(생략)

증례에 대한 헤커의 주석(완역)

이 증례는 증상과 경과에서 hebephrenia의 고전적 예이

다. Hebephrenia는 항상 사춘기 발달 뒤에 발생한다. 발병일

을 알 수 있는 모든 예에서 18~22세 사이다. 이 시기는 정상

적으로 사춘기의 “심리적 갱신과 자아의 변환”(Griesinger)

이 거의 완료되는 시점이다. 이 심리과정은 몇 가지 특별한 

증상들을 동반하는데, 변환기에 일시적이어야 할 증상들이 

병적 과정에 의해 과장되게 나타나서 지속되고 뚜렷한 말기

상태에 이르게 되면 hebephrenic dementia가 된다. 

사춘기가 시작되면서 다양한 어두운 상상이 젊은이들의 

영혼 속에서 깨어난다. 이 상상들은 그동안 느껴보지 못했던 

감정에 의해 유발되고, 기존의 것과 갈등을 일으키면서 이상

한 혼란을 일으킨다. 새로운 창조적 자아는 낡은 것에 적극

적으로 침투하려 하나 기존의 형태로는 그럴 여지를 찾지 

못한다. 신체와 영혼은 서툰 몸짓으로 뻗어나서 새로운 느낌

과 생각에 적응하려 한다. 맞지 않는 소아기의 신발을 신고 

있는 낡은 자아는 쫓겨나는 것에 저항하고, 싸움이 시작된

다. 사고와 느낌의 이상한 대조(confrontation)는 개인의 전

체적 본성과 행동을 통해 나타나는데, 십대 청소년에게 전형

적인 것으로 알려져 있다. 이 시기는 가장 두드러진 대조가 

서로 접촉하고, 서로의 옆에 또는 균형 없이 순서적으로 나

타난다. 열광적인 심각함과 괴짜스런 생각, 조숙한 대화와 

어리석고 즐겁고 경망스런 농담이 결합된다. 친근한 느낌과 

조악하고 투박한 분노가 함께 나타난다. 형식이 구조를 얻고 

새로운 내용에 적응하여 공고화되기 전에는 내용이 불명확

해 보인다. 사고, 말, 운동 및 행위에서 소아 또는 성인의 내-

외적으로 정밀하고 확실하고 한정적인 형태가 없어진다. 특

정한 내-외적 산만함이 보인다. 껑충한 사람이 팔다리로 뭘 

해야 할지 몰라 어색하게 빈둥거리며 어떤 통제 불가능한 

충동 때문에 다양한 바보 같은 행위를 한다. 처음에는 마음

도 새롭게 깨어난 생각, 감각, 경향성을 위해 적당한 목적을 

찾지 못하고 이 정제되지 않은 금의 가치를 모른 채 낭비한

다. 서서히 18~19세 사이에 어떤 수렴과 집중이 일어나서 아

직 가볍고 약하지만, 형태가 공고화되기 시작한다. 

이 시기에 hebephrenia가 일어나며, 그 주된 효과는 공고

화되고 있는 형태를 파괴하고 아직까지도 쉽게 부서지는 영

혼의 내용을 흩어놓는다. 이렇게 해서 내용의 가장 소중한 

부분이 상실된다. 질병 과정은 정신 발달을 제한하고 특별한 

형태의 광증을 만든다. 이것은 전술한 발달기의 죽은 요소들

만을 포함하고 있다. 싸움은 종료되지만 싸움의 요소들은 전

투가 진행 중인 것처럼 그자리에 얼어붙어 있다. 이렇게 종

료되는 질병과정은 질병 첫 단계부터 그림자를 드리우고 있

는 것이다. 전형적인 결과인 dementia외에도 조기 발병이 

hebephrenia의 특징이다.

다수의 증례는 뚜렷한 멜랑콜리아 증상으로 시작된다. 처

음에는 정의할 수 없는 불분명한 슬픔과 우울감으로 나타나

서 점차 심하지만 대개는 변화하는 망상으로 공고화된다. 정

서적 삶의 거의 모든 측면이 차례로 우울감과 동반될 수 있으

며, 이 멜랑콜리아는 후회하는 자책이나 경박한 애정 욕구, 

궁극적으로 피해와 조종 망상으로 발전한다. 그러나 이 느낌

은 심하게 피상적이어서 진성 dysthymia에서 보는 고뇌의 

다양한 표현과는 매우 다르다. 환자는 우울감을 가지고 의도

적으로 장난치는 것처럼 보이고, 초기부터 슬픈 기분은 즐거

운 기분과 대조된다. 무서운 고뇌, 자신에게 닥친 불운, 자신

의 죄악에 대한 후회, 자신이 직면한 박해에 대해 강박적으

로 호소하는 것과는 별도로 환자는 흔히 웃거나 농담하려는 

충동을 억제할 수 없다. 이외에도 기괴한 활동 욕구가 증가하

는데, 이것은 강한 분노 발작으로 상승될 수 있지만 대개는 

의미 없고 목적 없고 바보같은 행위, 방랑하려는 경향 등이

며, 이런 사람은 환자로 여겨지지 않으면서 장기간 세계를 

돌아다니기도 한다. 이런 독특성 때문에, 꾀병으로 간주될 

위험이 있다. 이들이 의도적으로 바보같이 행위하고 말하는 

것으로 보이기 때문이다. 이런 이유로 이것은 법 정신의학에

서 중요하다(법원에서 정상으로 판정받은 증례 생략). 이런 

증례를 평가하는 데 어려움은 핵심적 장애가 사고 형태라는 

데 있다. 

뚜렷한 망상은 드물게만 보인다. 기괴한 생각은 일어나지

만 잠시 스쳐가므로 고착된 망상과 구분된다. 예컨대 증례 환

자가 결혼한지 50년 되었다고 말할 때, 그가 말하는 방식 자

체부터가 그것이 다른 사람을 즐겁게 하기 위해 꾸며낸 것
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이거나 어린애 상상 같은 바보스런 생각이라는 인상을 준다

[칼바움의 작화증(confabulation)]. 어떤 환자에서는 피해망

상이나 조종망상의 흔적이 멜랑콜리아 단계의 잔재물로 남

는다. 그러나 그 내용은 대개 객관적 상황을 멍청하고 무비

판적으로, 어린애처럼 파악하는 것에 불과해서 과학적 주제

와 토론에 몰두하려는 경향과 이상한 대조를 이룬다. 그 결과

는 바보 같고 조숙한 재잘거림이다. 이것은 반만 소화된 지

식의 조각들과 고립되고 개인적인 체험을 일반화 하려는 경

향들로 구성된다. 이 환자들은 “나(I)” 대신에 “사람은(one)”

이라는 대명사를 즐긴다.

특히 중요한 것은 환자의 말과 글에 보이는 사고형태 장

애다. 편지와 그에 대한 환자의 설명은 객관성 있는 것으로 

증례의 평가에 매우 중요하다. 이 장애는 주로 다음 특징을 

갖는다 : 처음에는 논리적인 문장구조로부터 특이하게 벗어

나는 것이 눈에 띈다. 필자는 반복적으로 구조를 바꾸지만 사

고의 흐름은 잃지 않고, 긴 문장을 만드는 데 선택적으로 집

중한다. 문장을 연결하는 데 특이한 부주의가 있고, 사고를 

간략한 형태로 요약하는 게 불가능하다. 적절한 구조와 구둣

점 없이 사고과정이 돌아가다가 독특한 마침표가 나온다. 사

고과정에서 심한 왜곡이나 간극이 드문 이런 스타일은 다른 

정신병(치매기의 진행마비)에서의 글쓰기와 확실히 구분된

다. 이외에도 상상이나 사고 비약이 심하지 않은 환자는 선

택한 주제, 특히 특정 표현형태에 집착하려는 경향이 있다. 

반면, 환자는 외부 감각이나 기괴한 정신적 도약을 통해 일어

나는 생각을 억제하거나 순서를 부여하는 능력이 없다. 문장

을 만드는 데의 심한 부주의성과는 별도로, 세련되지 않은 표

현양식, 특히 방언에 무모하게 집착하는 것이 말과 글에서 

특이적이다. 전반적으로 말하고 글쓰는 자연스런 방법에서 

벗어나는 경향이 있어서, 말을 위장하고, 외국어, 전문용어를 

쓴다. 외래어에 대한 선호도 흔한데, 쓰더라도 환자의 교육

수준에 맞지 않게 잘못 사용하거나 특이하게 왜곡해서 사용

한다. 더 놀라운 것은 감정적으로 자극 받지 않았더라도, 교

양인이라면 피할 무례하고 저속한 단어를 즐겨 사용한다는 

것이다. 환자의 전체적인 말과 표현이 교육 수준보다 낮아지

면서도 감정적 기술(記述), 시적(詩的)인 것을 과장하고 선

호하는 경향이 있어서, 결과로 공허하고 과장된 문구가 되는 

것이다.

위에 언급된 증상들이 모든 환자에게 모두 일률적으로 나

타나지는 않는다. 그러나 개별 증례의 차이점에도 불구하고, 

경과의 독특함은 항상 명백하다. 특히 특정한 바보같은 형태

의 dementia가 어려서 발생한 경우, hebephrenia라고 안전

하게 간주할 수 있다. Hebephrenic dementia가 표현되는 양

상의 특징은 각 증상이 심한 정도와 어느 정도 관계된다. 어

떤 환자에서는 바보 같은 행위는 나름 존중 받지만 매우 기

묘한 조숙한 행위와의 경계선에 있고, 다른 환자에서는 증상

이 넋 나간 정도의 백치 때문에 가려지거나 억제된다. 그러

나 전반적으로 백치의 가장 심한 단계, 진행마비에서 보이는 

정신적 밑바닥은 드물고, 어떤 수준의 정신 붕괴에 오래 머무

는 경우가 더 특징적이다. 드물지 않게 백치 단계에서도 중

간에 흥분상태가 나타난다. 이것은 흔히 외부적 원인(성적

인 흥분, 자위나 월경), 구심성 신경의 자극(치통 등)에 의한

다. 가끔 주기적 환각(주로 환청)이 동반된다. 환각은 다양한 

정신질환에서 흔한 증상이므로, 질병에 특별한 색채를 주지

만 hebephrenia에서 특징적인 의미는 없다.

칼바움의 heboidophrenia21,22)

헤커와 공동 작업으로 hebephrenia를 발표한 뒤 칼바움은 

hebephrenia의 가벼운 형태로 heboidphrenia를 제창하였다. 

Hebetic 연속체에서 hebephrenia와 heboidophrenia는 각각 

심하고 가벼운 형태에 속한다. Hebephrenia가 항상 demen-
tia로 가는 것이 아니라는 견해는 DP의 경계를 설정하는 데 

매우 중요한 조건이 된다. 가벼운 hebetic 상태는 오래 전부

터 의사와 교사들한테 알려져 있었고 도덕 광증(moral in-
sanity), 정신지체, 멜랑콜리아, 조증, 편집증 등 다양한 질환

의 변이형으로 생각되어 왔으나 칼바움은 이런 질환들은 이 

상태와 다르며, 이 상태는 hebephrenia의 가벼운 형태로 보

아야 한다고 하였다. 그러나 나중에 hebephrenia와 관계 있

는 가벼운 형태로 제시된 단순형(simplex) schizophrenia4,5)

와는 다른 개념이다.

이 병은 소아청소년기에 시작되며 마음과 인격에 전반적

으로 영향을 준다는 측면에서 hebephrenia 계통에 속하며 

가장 감별이 필요한 것은 도덕 광증이다[넓게 정의된 도덕 

광증은 멜랑콜리아 등 부분 광증(partial insanity) 전반을 의

미하지만, 좁은 의미로는 도덕적 일탈만을 증상으로 보이는 

부분 광증임]. 그런데 heboidophrenia는 황폐화의 경과를 

밟지 않는 완치 가능한 상태이다. 증상적으로도 덜 격정적인 

경과와 기분변화를 보이며 망상, 지능장애 및 혼돈 등은 거

의 없어서 피상적 관찰자에게는 버릇없는 청년으로 보인다. 

사고장애는 뚜렷하지는 않지만 사고의 독특성은 흔히 보인

다. 특징적인 것은 도덕적 일탈을 증상으로 가진다는 점으

로, 공격성, 권위에 대한 반항, 속임수, 좀도둑질 등이 나타

난다. 이 상태를 단순한 기질(temperament)이나 훈육의 부

족에 의한 문제로 보지 않고 질병으로 보는 이유로 칼바움

은 가족력에 정신과적 질환이 다수 나타나며, 발달 지연 및 

소아기 뇌질환의 징후가 있는 경우가 많다는 점을 들고 있

다. 훈육의 잘못도 원인일 수는 있지만, 원래부터 이 아이들
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은 키우기 힘든 애들이었다고 본다. 칼바움은 다음과 같은 

증례를 기술하고 있다.

유복한 가정의 4형제 중 막내인 15세 소년은 시 박람회에

서 빵집 진열대의 케이크를 가져간 것 때문에 교사에게 붙

잡혔다. 여섯 살 때 집에서 어머니 간식을 훔친 적 있고, 11세

때는 기숙학교에서 다른 학생의 간식을 가져가서 퇴학당했

다. 그는 정기적 용돈을 받음에도 불구하고 간식과 돈을 자

주 훔쳤다(100회 이상). 몽유병이 있었고, 야뇨증이 15세까지 

있었으며, 가출하기도 하였다. 부모는 모두 “신경의 질환”이 

있었다. 

위 사건으로 학교에서 쫓겨난 뒤 입원하였다. 7년간의 학

교 교육 동안 훈육을 위해 기숙학교에 보내진 적이 여러 번 

있었다. 병원에서 매우 어려운 증례였다. 재능이 있었지만 무

관심(apathy)과 15분 이상 집중할 수 없는 것 때문에 공부하

려 하지 않았다. 주된 문제는 거만하고 거짓말 하고 속이는 

것, 지속적인 불복종, 권위에 저항 등이었다. 환아의 훈육을 

위한 시도는 모두 실패했다. 반항적 성질이었지만 잘 울었으

며 보름 무렵에 반항성이 증가하는 경향이 관찰되었다. 1.5

년 뒤 안정되었고 퇴원하였다. 회복여부는 모르지만 가능성 

있다고 보며, 진행성 황폐화는 없었다. 

이 증례에 대해 칼바움이 긴 주석을 붙이지 않았지만, 가

볍더라도 hebeprhenia의 핵심적 증상들이 있다고 보았다. 

오늘날 소아정신과 진단학적으로 보면 주의력결핍 과잉행

동장애(attention deficit hyperactivity disorder), 반항성 저

항장애(oppositional defiant disorder), 품행장애(conduct dis-
order) 등이 복합된 증례일 수도 있겠다. 이들 질환은 지속될 

수는 있지만 변성 정신병이 되거나 황폐화되지는 않는 질환

들이다. 

다라즈키비치의 hebephrenia

다라즈키비치는 도르팟(Dorpat) 수용소에서 크레펠린의 

후학으로, hebephrenia를 포함하는 크레펠린의 DP 개념형

성에 영향을 주었다. 그는 심한 hebephrenia를 주제로 한 

1892년 학위논문에서 질병단위로서의 hebephrenia를 강력

하게 옹호하였다.23) 다양한 질환에서 발현되는 단면적 임상

상으로서 특정 경과와 관계없는 조증 및 멜랑콜리아와 달리, 

hebephrenia는 진행마비처럼 특정 경과와 결과를 예측하게 

한다고 하였다. 병인을 모르고, 질병의 경계를 뚜렷하게 그

을 수는 없고, 전형적 증례가 드물며, 다른 질병으로의 전환

도 가능하고, 발병 연령도 감별을 위해 특이적이지 않다는 

점에서는 질병단위로 받아들이기 주저하게 되지만, 말기의 

특징적 양상에 의거해 hebephrenia를 일차성 dementia로 본

다면 이차성 dementia들과는 구분되는 병으로 이해하게 되

리라 기대하였다. 다라즈키비치는 멜랑콜리아-조증 단계를 

거치는 것은 필수적이 아니며 마지막 단계의 특징만으로 he-
bephrenia를 진단 가능하다고 하였다. 다라즈키비치가 기술

한 증례 중에는 단순하고 빠른 경과를 거쳐 심한 dementia

로 종결되는, 헤커의 증례보다 심한 환자들이 많은데, 헤커 

증례와 자신 증례와의 차이는 본질이 아닌 정도의 차이이며 

이 차이는 환자의 사회적 계급의 차이에 기인한다고 보았다. 

이런 기술로서 hebephrenia의 개념은 매우 심하게 황폐화되

는 증례까지 포함하는 것으로 확장되었다.17) 다라즈키비치

가 정의한 hebephrenia는 다음의 특징을 갖는다.

- 치료가 불가능한 원발성 청소년기 dementia

- 유전적 소인 및 어린 시절의 뇌 외상 등이 발병에 기여

- 정신적 삶이 황폐화되어서 발병 전보다 낮은 수준으로 

귀결(가벼운 경우 쉬운 작업 가능, 심한 경우 완전 무능력)

- 초기에 진행하지만 수개월~수년 내에 안정상태에 이르

는 경과

- 주의력이 심하게 지장 받지만 다른 기능은 잘 보존됨(구

조적으로 행동하고 말하고 생각하지 못하는 것이나 기억장

애는 주의력 부족 때문임)

급성기 증상은 발병 초기뿐만 아니라 만성기에 이른 뒤에 

나타나기도 하며, 반대로 초기 급성기 증상 없이 만성화 하기

도 한다. 심하지 않은 경우 회복되기도 하지만 결함이 있고, 

재발도 흔하며, 완전한 관해는 불가능하다.17)

Hebephrenia에 대한 논란들

이러한 임상적 기술에도 불구하고 hebephrenia의 범위와 

특히 이것을 독립적 질병단위로 볼 것인지에 대해서는 논란

이 있었다. 당시 유행했던 변성(유전 및 소인)에 의한 정신병

은 다양한 상태들을 포함하고 있는 비특이적 개념이었으므

로, hebephrenia를 이런 변성 정신병의 일종으로 보게 되면 

질병단위로서의 특이성을 인정할 수 없게 된다. Rineker는 

hebephrenia를 비특이적인 일차성 광증이거나 조울증의 일

종으로 보았다(나중에는 질환단위로서의 hebephrenia를 인

정하였음). Schüle는 hebephrenia에 대한 헤커의 정밀한 기

술을 인정하였으나 독립적 질환이라기보다는 정신병이 사

춘기라는 특별한 연령에 발병하면서 특징적이 된 것(Pube-
rtätsirresein)이라 보았다. 그는 catatonia도 hebephrenia와 

비슷하다고 보았고, catatonia를 긴장 신경증(tension neuro-
sis)을 동반한 hebephrenia라 불렀다. Kraft-Ebing 역시 he-
bephrenia를 독립적 질환이 아닌 변성 정신병의 일종으로 

보았으나, 이 상태는 사춘기 조울증에 동반되기도 하므로 항

상 예후가 나쁜 것만은 아니라고 하였다. Sterz는 hebephre-
nia가 어떤 연령대에서도 발생하며, 가족력이 강한 변성 질
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환이라 보았다. 그에 따르면, 변성의 정도에 따라 급성기 후 

관해, 취약상태 유지, 무체계적 증상 복합체 지속 등 다양한 

경과를 가진다고 하였다.17)

그러나 변성 이론가들 중에 hebephrenia의 특이성을 인정

한 학자들도 있었다. Fink는 hebephrenia가 변성과 관계된 

질환이라 보았지만, 헤커의 질병단위 개념에 동조하여 다른 

변성 정신병과 hebephrenia의 차이를 지적하였다. Hebeph-
renia는 일차성 광증과 달리 망상적 사고가 덜 공고화 되었

으며, 조울증과 달리 관해가 없고 dementia 징후가 조기부터 

보인다는 것이다. 도덕 광증은 경과가 진행하지 않는다는 점

에서 hebephrenia와 다르다. 그러나 칼바움이 개념화한 ca-
tatonia의 운동증상은 hebephrenia에서도 나타나므로, he-
bephrenia와 catatonia는 비슷한 병이라 보았다. Serbsky도 

hebephrenia가 변성 질환이지만 사춘기 급성 발병, 에피소드

를 거치면서 결함이 증가하여 조만간 dementia가 되어 종결

되는 경과의 특이성이 있다고 인정하였다.17) 

이 문제에 대한 현대적 접근법은 유전학적 방법을 적용하

였다. 혼란형(disorganized) 조현병이 hebephrenia와 같은 

것인지 분명치 않음은 차치하고, 혼란형 아형이 조현병 내에

서 다른 아형과 구분되는지에 대한 유전학적 연구의 결과들

은 일치하지 않는다. Kendler 등은 조현병의 유전성이 아형

별 차이가 없다고 하여 혼란형의 독자적 지위를 인정하지 

않는 입장인 데 반해,24) Fenton과 McGlashan은 hebephrenic

의 친척에서 hebephrenic 유병률 증가를 보고하여 독립적 

질환일 가능성을 제시하는 데 가깝다.25)

크레펠린의 DP와 hebephrenia

크레펠린은 교과서 초판(1883)에서 외적 및 내적 병인(소인, 

predispositions)에 의한 정신병으로 헤커와 칼바움의 hebe-
phrenia를 언급하였다. 그 특징은 “깊이 없는 정서상태의 변

화, 기괴하고 판타지 같은 망상, 이상하고 예측불능하고 정동

적인 행위 및 최종 dementia 단계까지 빠른 진행”이었다. 2판

(1887) 및 3판(1889)은 hebephrenia에 대한 초판의 정의를 이

어받는다.17)

4판(1893)에서는 정신병에 대한 개념이 많이 바뀌어서 젊

은이에 발생하는 전형적 정신병으로 DP와 catatonia를 제시

하였다. 이 두 질환은 dementia paranoids(D para)와 함께 

정신적 변성에 의한 병으로 간주되었다. 4판의 DP는 젊은이

(15~23세)에서 아급성으로 발생하는 독특한 정신 취약성이

며, 편지에서 잘 나타나는 사고형태 장애가 중요 증상이었

다. 경과상 대개 30대 중후반에 말기에 이르며 이때 일부는 

병전 능력보다 떨어진 상태에서 어느 정도 독립적 기능이 가

능하지만, 심한 경우는 완전한 dementia(Blödsinn ; stupidi-

ty)에 이른다. 멜랑콜리아 단계로 시작해서 대개 조증 단계를 

거쳐 dementia에 이르지만 정동 증상이 나타나는 다른 정신

병과는 다르다고 하였다. DP에 대한 이런 기술은 헤커의 

hebephrenia와 매우 유사하다. 잠정적으로, 그는 DP라는 용

어는 두드러지지 않는 경과를 거쳐 가벼운 dementia(Sch-
wachsinn ; weak-mindedness)에 이르는 경우에 국한해서 

사용하고, 흥분을 동반하며 더 나쁜 경과를 갖는 경우는 he-
bephrenia라는 용어를 사용할 것을 제안하였다.17) 이 경우 

DP는 헤커의 hebephrenia 및 칼바움의 heboidophrenia에 

가깝고, 크레펠린의 hebephrenia는 헤커가 제시한 전형적인 

예보다 더 심한 증례들도 포함하는, 다라즈키비치의 개념에 

가까운 것으로 볼 수 있다.

5판(1896)에서는 DP와 더 심한 상태인 hebephrenia가 구

분되지 않고 모두 DP에 포함되었다. 따라서 헤커의 hebeph-
renia는 정신생활의 발달 정지였지만 크레펠린의 DP는 발

병 전 상태보다 더 퇴행하는 것까지도 포함하는 다라즈키비

치의 개념이 되었다. 황폐화되는 정신병에는 일차성 catatonia 

및 dementia paranoides도 포함되었고, 이들과 DP 간의 유

사성이 지적되었지만, 아직 한 질환으로 묶지는 않았다.5,17)

6판(1899)에서, 5판의 DP(hebephrenia), catatonia 및 D 

para 등의 황폐화 정신병을 묶어서 DP로 재명명하였다(그

러나 hebephrenia라는 용어는 hebephrenic DP라는 뜻으로 

여전히 사용하였음).3) 오늘날 우리가 “크레펠린의 DP”라고 

알고 있는 것은 여기서 기원한다. 크레펠린의 DP에 가장 먼

저 포함된 질환은 hebephrenia이므로 이것이 DP의 원형

(prototype)이라 할 수 있다. 그러나 증상적 특이성의 면에서 

hebephrenia의 특징인 사고형태 장애는 catatonic 아형의 운

동증상이나 paranoid 아형의 체계적 망상보다는 특이도가 

떨어지므로, hebephrenic 아형은 가장 특징이 없는 아형의 

DP가 된다.5) 

Simple deterioration 또는 schizophrenia simplex

1890년대 후반~20세기 첫 10년간 젊은이의 정신병에 대

한 문헌들은 크레펠린의 DP 및 hebeprhenia 개념이 널리 퍼

졌음을 보여준다. 그러면서 hebephrenia가 포함하는 정신병

의 범위는 더 넓어지게 되었고, 단순형과 hebephrenia가 같

은 병이라는 견해가 나타났다. Sommer는 hebephrenia의 증

상적 특징(정동 증상 및 행동 증상들)이 없는 단순 황폐화

(simple deterioration)의 예후가 hebephrenia와 비슷하므로 

이들을 같은 질환으로 보았다.5) Scholz는 hebephrenia를 1) 

apathetic dementia : 단순하고 서서히 진행하는 정신기능의 

황폐화, 무감동증 및 의욕의 상실과 2) agitated dementia : 

정신활동의 지리멸렬(incoherence)로 나누었는데, 역시 급
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성기 증상 없는 단순 황폐화도 hebephrenia의 일종으로 본 

것이다.17) Mayer-Gross 역시 hebephrenia를 생산적 증상

(양성증상)이 없는 병이라 정의하고, 단순형과 hebephrenic을 

구분할 수 없다고 하였다. 슈나이더(Kurt Schneider, 1887~ 

1967)도 hebephrenia를 조기 발병하는 단순형으로 간주하

였다.19) 크레펠린 8판도 단순형을 hebephrenia의 일종으로 

간주하고 있다.4)

블로일러의 hebephrenic schizophrenia

블로일러는 크레펠린 6판의 DP에 동의하였고 DP에 대해 

schizophrenia라는 새로운 명칭을 만들었다. Dementia pr-
aecox oder die Gruppe der Schizophrenien(1911)5)에서 그

는 schizophrenia의 아형으로 크레펠린의 세 가지와 단순형

을 제시하였다. 그런데 블로일러의 schizophrenia에서 사고

형태의 장애는 모든 아형을 아우르는 기본증상이므로 he-
bephrenia에 특이적이지 않고, hebephrenia에 황폐화 경과

가 필수적이 아니라고 함으로써 hebephrenia는 기본증상보

다는 다양한 보조증상만이 두드러지는 아형, 특이성이 떨어

지는 잔류적 진단이 되었다. 따라서 hebephrenia는 흔하지

만 임상적으로는 중요한 가벼운 증례들도 포함하게 되었

다.19) 그러나 블로일러는 다른 학자들과는 달리 단순형을 he-
bephrenia와 별도의 것으로 보았다.17) 한편 블로일러는 he-
bephrenic 아형이 사춘기 직후 흔하지만 이것이 필수적은 아

니라 하였으므로, 그의 hebephrenia는 헤커나 다라즈키비치-

크레펠린의 hebephrenia와 일치하는 것은 아니었다. 

베르니케-클라이스트-레온하르트 학파의 hebephrenia

베르니케의 후학인 클라이스트(Karl Kleist, 1879~1960)

는 hebephrenic 아형에 대해 비논리적 사고 및 정동장애가 

다른 아형과 구분을 위해 중요하다고 하였다. 레온하르트

(Karl Leonhard, 1904~1988)는 클라이스트의 업적을 계승

하여 크레펠린의 예후 원칙과 베르니케의 증상학적 원칙을 

결합하였다. 클라이스트와 레온하르트가 제시한 hebephre-
nia는 예후에 있어서 점진적 발병, 만성적 경과와 안정적인 

잔류상태를 갖는 병이며, 증상학적으로는 뇌의 특정한 시스

템 장애에 의해 특징적으로 손상된 정동과 주도성(initiative)

이 나타나는 병이다.19,26) 이전의 학자들에 비해 hebephrenia

의 특이성을 강조하고 있다. 

이 hebephrenia의 개념을 이해하기 위해서는 먼저 레온하

르트의 감정에 대한 논의를 이해해야 한다. 레온하르트는 두 

가지의 감정(Gefühl ; emotion)을 구분한다. 직접 또는 비매

개성 감정(unmittelbare Gefühl)은 실제 일어나는 상황이나 

사건에 묶여있다. 감각성 감정(Sinnesgefühle) 또는 욕동성 

감정(Triebgefühle)이다. 이런 감정의 강도는 자극의 감정적 

요소와 직접 관계되며, 자극이 제시되는 단기간만 지속된다. 

이와 대조적으로 간접 또는 매개성 감정(mittelbare Gefühl)

은 예상되는 상황이나 사건에 동반되는 것으로, 현재 상황과

는 관계없지만 지적 판단에 따라 현재 혹은 미래와 관계를 가

질 수 있다. 따라서 판단적 감정(Urteilsgefühle)이다. 예상되

는 사건의 감정적 성질은 긍정적일 수도 부정적일 수도 있

는데, 이 사건에 대한 지적 판단은 대개 불확실하며, 이 불확

실성은 긍정적인 가능성에 대한 즐거운 기대와 부정적 가능

성에 대한 걱정스런 기대 사이를 요동하면서 매개성 감정들

을 강화시킨다. 이것이 일상적 정서생활의 기본원칙이다. 따

라서 매개성 감정은 개인의 정서적 깊이의 진정한 표현이 

되며, 이렇게 고양된 매개성 감정은 미래지향적 의지를 형성

한다. 이런 고양된 의지는 순간적인 이해관계를 초월한 주관

적인 기대의 체험이 된다. 의지는 내적 긴장을 표상하며, 이 

긴장은 자신의 계획과 선호에 따라 상황에 개입하는 행위를 

하려는 의도를 반영한다. 이 행위는 실제 행위 또는 “주어진 

혹은 예상되는 상황에 특정 방향으로 영향을 미칠 가능성을 

생각하는” 정신활동으로 나타난다. 따라서 매개성 감정은 인

간 행위 및 지적 활동을 근본적으로 결정한다.26)

그런데 hebephrenia에 특이적 정동장애는 매개성 감정의 

상실에서 기원한다. 매개성 감정의 장애는 비특이적으로 보

이는 hebephrenia의 주요 증상들을 일관적으로 설명할 수 

있는 핵심병리이다. 매개성 감정의 장애는 미래지향적 “의

지의 긴장(tension of will)”의 결여로 나타난다. 그러나 자극

에 즉시 반응하는 비매개성 감정은 영향 받지 않는다. 주제 

조직화의 혼란, 사고 연쇄의 논리적 순서 혼란이라는 의미로

의 사고형태 장애는 hebephrenia에서 나타나지 않는다. 단

순히 지적 활동의 전반적 감소로 인한 사고의 부족만 있을 

뿐이다. Hebephrenia는 특정한 정신적 기능 시스템 부전에 

의해 생기기 때문에, 레온하르트는 hebephrenia를 systematic 

schizophrenia에 포함시켰다.26)

오늘날의 hebephrenia

19세기 말 문헌들에서 주목해야 할 것 중 하나는 입원 환자 

중 hebephrenia가 차지하는 비율이다. 헤커는 14/500, Schüle

는 2/600, Sterz는 12/1000, Kraft-Ebing은 5/2000 등으로 

다양하게 보고하여17) 0.25%부터 2.8%까지 10배 이상 차이

가 나는데, hebephrenia를 첫 주장한 헤커에서도 입원 환자 

중 2.8%밖에 차지하지 않으므로 흔하지는 않은 병이었다. 

크레펠린 교과서 8판(1913)에 의하면 일반적 입원예의 10%

가 DP이며, 입원이 꼭 필요한 환자들만 모인 병원에서는 

29%가 DP라 하였다.4) 평균해서 DP를 입원 환자의 20%로 
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잡으면, DP 중 hebephrenia의 비율은 1.3~14% 정도가 된다. 

이로부터 한 세기 뒤의 문헌에서는 조현병 중 hebephrenia

의 개념을 물려받은 혼란형 아형이 네덜란드에서는 12.6%,27) 

일본에서는 23~68%28)로 많이 증가한다. 한편 독일과 노르

웨이에서 1948~1952 입원 환자와 1965~1969 입원환자를 비

교하였을 때 진단적 추세는 catatonic 아형의 감소, hebeph-
renic(disorganized) 아형의 큰 감소, paranoid 아형의 증가, 

비 고전적 아형의 큰 증가를 보여서 앞의 증가 추세와 반대

가 된다. 환자군의 특징이 십여 년의 기간 중 특별히 바뀌지

는 않았을 것이므로 이런 진단적 변화는 환자를 아형 분류

하는 경향의 변화에 기인할 수도 있다.29) 즉, 조현병의 혼란

형 아형을 진단하는 경향이 감소하였음에도 불구하고, 오늘

날 혼란형 아형의 병동내 유병률이 과거 hebephrenia의 병

동내 유병률보다 높다는 사실은 오늘날의 혼란형 조현병이 

100년 전의 hebephrenia와 본질 또는 포함하는 범위 측면에

서 다른 질환임을 시사한다.

헤커는 hebephrenia의 초기에 이미 진단이 가능하며 사고

장애가 특징적이라고 하였지만, hebephrenia를 정의하는 핵

심 개념은 황폐화, 시간이 지나면서 진행되는 의지의 약화였

다. 따라서 진단은 한 시점에서의 환자의 주관적 체험이나 정

신병리 양상보다는 만성화된 이후의 상태를 추적해야만 내

릴 수 있다. 그러나 현재의 진단체계는 결과가 아닌 단면적 

임상상을 중요시 한다. DSM-IV 조현병 아형도 증상 유형

에 따른 분류이며, 결과의 특징을 의미하는 hebephrenic이

라는 용어가 아닌 정신병리의 특징을 나타내는 disorganized

라는 용어가 선호되고 있다. DSM-IV 혼란형의 진단기준은 

1) disorganized speech, 2) disorganized behavior, 3) flat or 

inappropriate affect가 모두 존재하며 catatonic 기준을 만족

하지 않을 것이다.30) 전반적 설명에는 조기발병, 나쁜 경과

를 언급하고 있지만 진단기준에 포함되어 있지 않다. 말의 

흐름, 행위, 정동에서 이상이 두드러지고 catatonia가 아니라

면 혼란형으로 진단하는 것이다. 이런 기준은 고전적 hebe-
phrenia보다 넓은 범위의 환자가 혼란형 조현병에 포함되게 

할 것이다. 따라서 개념적으로도 오늘날의 혼란형 조현병은 

고전적인 hebephrenia와는 다른 것이라 보는 것이 타당하

다. 심지어 20세기 중반에는 hebephrenia가 특정 경과를 밟

는 질환이 아니라 조현병 환자가 장기 재원함으로써 퇴행하

여 생긴 이차적인 상태라는 주장도 나타났다.31)

DSM-5에서 조현병 아형의 구분이 사라지면서, hebeph-
renia의 특징은 진단적 지침으로서의 가치를 상실하게 되었

다. 그러나 오늘날에도 Kendler 등은 hebephrenia가 단순한 

역사적 유물이 아니라, 현재 진행형으로 일찍 발생하고, 음

성증상이 심하고 황폐화되는 조현병의 전형이라 주장하기

도 한다.32)

요  약

칼바움과 헤커는 어린 나이에 발병해서 멜랑콜리아 및 조

증 단계를 거쳐 인격 황폐화에 이르는 질환에 대해 체계적 

기술을 하면서 hebephrenia라는 명칭을 사용하였고, 이를 

독립적인 질병단위로 제시하였다. 그러나 정신질환을 변성

의 관점에서 보던 시대적 분위기는 이 질병을 변성에 의한 

정신병의 일종으로 보아 독립성을 인정하지 않는 분위기였

다. 크레펠린은 hebephrenia에 대해 초기 교과서부터 언급

하였으며, 교과서 4판에는 DP라는 병명으로 hebephrenia를 

등재하였고 이를 변성에 의한 질환의 일종으로 보았다. 크레

펠린의 교과서 6판은 황폐화라는 공통적 경과를 밟는 다른 

변성 정신병들과 DP를 통합하여 넓어진 개념의 DP가 제창

되었고, 이것이 오늘날 조현병의 모태로 받아들여지게 되었

다. 조기발병, 사고 흐름 및 행동 이상, 황폐화를 거치는 he-
bephrenia의 임상상은 DP의 원형이라 할 수 있지만, 그 때

문에 hebephrenia는 DP의 아형들 중 가장 특이도가 떨어지

는 형태이며, 크레펠린은 단순형 DP를 약화된 형태의 he-
bephrenia로 보았다. 그러나 헤커-다라즈키비치-크레펠린

이 기술한 hebephrenia 또는 hebephrenic 아형의 DP와 현

대 조현병의 혼란형 또는 와해증후군이 같은 상태를 의미하

는 것은 아니다.

Catatonia

칼바움 이전

정신능력이 갑자기 심하게 손상되는 일과성 정신병으로, 

피넬(Philippe Pinel, 1745~1826)에 의해 idiotisme accidental, 

에스퀴롤에 의해 de′mence aigue, George와 Baillarger에 의

해 stupidite′라고 제안된 병이 있었다. Baillarger에 의하면, 

이 병은 혼미 상태에서 망상이 발생하지만 그 내용은 회복된 

후에야 알 수 있고, 고정된 시선, 굳어진 표정, 무관심, 함구

증, 놀라서 얼어붙음(frozen astonishment) 등 stupidite′ (“어

리석음”의 뜻도 있지만 “짓궂은 장난”의 뜻도 있음)의 바보

같은 행위가 나타난다. 기본적으로는 운동증상을 동반한 멜

랑콜리아의 일종으로 보아서 me′ lancholie avec stupeur, mel-
ancholia attonita(astonished melancholy)라 하였다.33,34)

칼바움

칼바움이 1874년 catatonia라는 명칭으로 제안한 질환은 mel-
ancholia attonita와 부합하는 질환이었다. 이 병은 주로 멜랑

콜리아 단계(및 이후 조증 단계도 가능)를 거쳐서 나타나지
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만 단순한 멜랑콜리아는 아니며, 비정상적 운동성(motility)

이 핵심이 된다. 멜랑콜리아 환자에서 “놀람(astonishment)”

이 발생하면 “칼바움의 경계”를 넘어서 catatonia가 된다는 

것이다.33) 칼바움이 기술한 melancholia attonita의 증상은 

주로 운동성 감소로 볼 수 있는 말 없음, 완전한 침묵, 부동

자세, 몰두한듯한 표정, 허공에 고정된 시선, 의지의 완전한 

상실, 감각자극에 반응 없음 등이다. 심한 경우 강경증(catale-
psy) 및 납굴증(waxy flexibility)을 보이지만, 분명하면서도 

심하지 않은 경우도 있다. 간질양(epileptoid) 또는 무도병양

(choreoathetoic)의 긴장-간대성(tonic-clonic) 경련, 상동증

적(stereotypic) 운동과 자세 등 운동성이 증가하는 경우도 있

다. 이들은 깊은 정신적 고통을 받는 것처럼 보이며 심한 “놀

람” 뒤에 얼어붙는데, 이 놀람이 운동성 장애의 배후가 된

다.33) 공포에 의해 얼어붙는 반응과 비슷하다고 본 것 같다.

칼바움의 catatonia 증후군은 두 단계가 있다. 첫 단계인 

놀람상태(status attonitus)는 경직된 부동, 놀란 얼굴 및 고정

된 시선(또는 눈감음), 눈깜빡임 없음, 톱니바퀴 경직(cog-
wheel rigidity) 등 운동성 저하가 주된 양상이다. 두 번째 단

계인 엄밀한 의미의 catatonia(catatonia sensu strictu)는 질

병이 진행된 뒤에 나타나는 심한 운동기능 장애로 반복(진

전 및 테타니), 강경증(catalepsy, 다른 사람이 만들어준 자세

를 유지), 저항(oppositionism), 과다한 피부 분비 등으로 나

타난다. 입도 굳게 닫고(trismus) 손은 주먹 쥔다. 이와 함께 

말반복증(verbigeration)도 나타날 수 있다. Status attonitus

는 대개 catatonia sensu strictu 단계로 진행하지만, 어떤 환

자는 회복되거나 경과가 정지한다. 회복된 수년 뒤 다시 전

격적으로 catatonia가 오기도 하고 그 뒤에 제스처와 움직임

이 적은 상태가 수개월~수년간 지속되기도 한다.33,35) 모든 

환자가 황폐화되는 것은 아니지만 관해된 뒤에 재발도 가능

하다고 하였다. 

Catatonia의 질병분류학적 위치

프랑스어권에서는 catatonia를 혼미나 멜랑콜리아의 일종

으로 보았지만 칼바움은 운동성의 장애를 기본적인 병리로 

보았다. 경련성 발작 또는 다른 연축성(spasmodic) 상태가 

동반되므로 간질과 비슷하다고 보았다. 오늘날 개념으로 측

두엽 간질은 운동성 장애를 포함하는 정신병적 상태를 일으

킬 수 있음을 상기할 필요가 있다. 근육의 긴장상태가 보이

므로, 이를 긴장성 광증(madness of tension) 또는 긴장증성 

광증(catatonic vesany)이라 하였다.35) 독일어권 학자들은 이 

입장을 지지하여 클라이스트와 레온하르트는 catatonia를 

운동성 정신병(motility psychosis)인 akinetic motility psycho-
sis에 해당하는 것으로 보았다.36) 이 병은 파킨슨병 양상을 

가지고 있으며 외측 도파민성 활성의 감소와 관계된다고 주

장하였다. 배측 선조체(dorsal striatum) 및 관련된 신피질의 

불활성화는 내측 도파민성 입력을 받는 변연계 중추를 탈억

제하여 status attonitus는 catatonia sensu strictu로 진행한다.33)

칼바움은 catatonia를 진행마비처럼 독립적인 질병단위로 

정립하려 하였다. 특정 신체(근육) 증상이 특정 정신적 현상

에 동반되는 상태로서 이런 근육 증상은 catatonia를 독립적 

질병으로서 개념화하는 데 중요한 역할을 한다고 하였다.37) 

그러나 많은 사람들은 전형적인 증례가 차라리 예외적이며, 

기존의 분류 체계상 질병단위로 인정받고 있던 다른 질환들

에서 catatonia에 해당하는 증상들이 나타난다는 사실 때문

에 catatonia를 독립적 질병으로 인정하지 않고 단지 다양한 

질병에 동반될 수 있는 증상복합체로만 보았다.5) 칼바움이 

제안한, 경과를 포함한 다양한 임상상에 대한 고려는 없어지

고 증상학만이 남은 것이다. 증상학적 catatonia를 독립적 질

환으로 보지 않는 것은 오늘날 DSM-5도 취하는 입장이다. 

결국 catatonia는 질병단위로 인정받지 못한 채로 DP의 한 

아형이 되었다. 단, catatonia를 DP에 포함시킨 크레펠린은 

catatonic 질환 중 DP의 경과를 따르는 경우만을 catatonic 

아형의 DP로 간주함으로써4) 증상학과 경과를 같이 고려하

였다. 

Dementia praecox와 catatonia

크레펠린 교과서에서 catatonia는 4판에 처음 등장한다. 그

는 칼바움의 개념에 따르는 증례들을 수집하였는데, 이 증례

들에 대해 변성 과정에 의한 dementia가 되려는 경향이 있

다고 기술하였다. 교과서 5판에서 크레펠린은 칼바움의 견

해를 따라 catatonia를 질병단위로 보았고, DP(이 판에서는 

hebephrenia와 가까운 개념임) 및 D para와 함께 dementia

에 이르는 대사성(metabolic) 장애에 소속시켰다. Schizoph-
renia로 이어지는 DP의 개념을 처음 제시한 교과서 6판에서 

catatonia는 hebephrenia나 D para와 함께 DP의 기본적 발

현 양상으로 간주되었다. 시작하는 증상은 다양하지만 결과

인 dementia 상태가 매우 비슷하고 젊은 시절에 발병하기 

때문이었다. 그는 catatonic 증상들이 DP의 진단을 확립하

는 데 특별한 중요성이 있다고 하였다.3) 이후 크레펠린은 교

과서 8판에서 DP를 catatonia를 포함하는 8개 아형으로 나

누었지만 이 아형들은 진행되면 다른 아형과 구분할 수 없으

므로 결국은 한 가지 병이라 보았다.4,37) 그러나 그가 블로일

러를 비판하면서 아형에 대한 구분이 부족했다고 주장하듯

이,38) 크레펠린은 여전히 아형 간의 구분에 임상적 의미를 부

여하고 있었다. 크레펠린에게, DP의 catatonic 아형을 정의

하는 지속적 운동장애는 오늘날 지속적 음성증상이 조현병
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의 결핍 증후군(deficit syndrome)을 정의하게 하는 것과 같

은 맥락으로 볼 수 있다.39) Catatonic DP는 catatonic 증상을 

갖는 정신질환 중 경과에 특이성이 있는 경우에 한정되는 

것이었지만4) 증상의 측면에서도 크레펠린은 DP의 catatonic 

증상은 조울증의 catatonic 증상과 질적인 차이가 있다고 보

았으므로40) 경과와 임상양상 모두 크레펠린의 catatonic DP

를 규정하는 것이었다. 이 기준에 따라 크레펠린은 칼바움 

증례의 다수가 DP에 속한다고 보았다.4) Catatonia(의 적어

도 일부)를 DP 또는 schizophrenia에 포함시키는 입장은 후

학들에 의해서 계승되었다. 블로일러는 schizophrenia 증상

의 기저에 정신역동적 콤플렉스가 있음을 주장하였는데(블

로일러는 C. G. Jung의 제자임), catatonic 환자의 운동증상

도 정신역동적으로 해석하여 운동의 정지는 불쾌한 기억에 

대한 방어로서, 행위로 전치(displace)하여 현실을 차단하는 

것이라 하였다.5) Mayer-Gross도 크레펠린 입장을 지지하여 

schizophrenia는 과거 급성 섬망(delirium acutum)이라 불리

던 급성 흥분상태, 즉 catatonia로 시작하기도 한다고 하였다.37)

Catatonia와 조현병의 관계를 인정하지 않는 주장들

크레펠린의 원래 의도와는 다르게 DSM-IV까지 정신과 

주류 분류체계는 관습적으로 catatonia 증후군을 곧 조현병

의 일종으로 보았다.37) 그러나 catatonic 증상들이 다른 질병

에서도 나타난다는 오래 전부터 알려진 사실과 함께 catato-
nic 증후군에 대한 정의가 시대에 따라 달라지면서, catatonic 

schizophrenia의 개념 자체가 비판받는 상황이 되어버렸다. 

Schüle와 Urstein은 catatonia가 매독 및 다른 감염성 질환, 

중독, 우울증, 조증, 섬망 등에서도 나타나는 증후군이므로 

DP의 한 아형으로 분류하는 것은 잘못이라 하였다.37) Taylor

와 Abrams는 catatonia가 조현병보다는 기분장애에 흔하므

로 조현병의 아형만으로 보면 안된다고 하였다.41) Lange도 

catatonia가 DP보다는 조울증에 더 흔하다고 주장하였다. 베

르니케 학파처럼 catatonia를 운동질환으로 보려는 견해도 

있었다.37) 이들의 주장을 종합하면 catatonia는 다양한 질환

에서 보이는 비특이적 증후군이므로42) DP라는 질환의 한 독

립적 아형일 수 없다는 것이다.

이런 문제는 경과가 아닌 증상으로 catatonia를 정의하게 

되면서 개념 자체가 변한 것과 관계된다. 증상학적으로만 정

의하면 catatonia는 제법 흔한 증후군이다. 20세기 중반에는 

catatonia 증상이 정신과 입원 환자의 절반 이상에서 보이며, 

황폐화 되는 경우는 일부이고 대개는 좋은 결과를 가진다는 

주장도 나타났다.43) 더 나아가 오늘날 catatonia가 거의 사라

진 것은44) 황폐화되는 심한 증례들이 줄어들었다는 것이며, 

증상 체크리스트로 구성된 도구를 사용하여 평가하면 정신

과 입원(조현병이 아닌 전체 환자)의 8%에서 catatonic 증후

군이 나타난다는 보고도 있었다.45) 한 용어가 표상하는 개념

이 암묵적으로 크게 바뀌어 후대에 혼란을 일으키는 경우는 

정신병리학의 다른 영역에서도 찾아볼 수 있다.2) 물론 19세

기 말의 환자군들과 오늘날의 환자군이 실제로 달랐을 가능

성도 있다.46) 이에 대해서는 뒤에 언급할 것이다. 오늘날은 

catatonia를 다양한 질환에서 동반되는 증상복합체로 취급

하는 것이 대세가 되었고, 이는 DSM-5에 반영되어47) catato-
nia는 질병이기도 하고 증상복합체이기도 한 어정쩡한 위치

를 갖게 되었다. 물론 경과를 고려한 질병단위인 칼바움과 

크레펠린의 catatonia와 DSM-5의 catatonia 증후군은 같은 

것이 아니다.

Catatonia와 정신병의 관계에 대한 이론적 관점

Catatonia는 본질적으로 운동계 활성과 관계된 증후군이

지만 정신병과 잘 동반된다는 것이 임상적 관찰을 통해 알려

져 있다. 개념적인 입장에서는 catatonia와 정신병 간의 관계

가 정신운동성(psychomotor)의 측면에서 논의된 바 있다. 야

스퍼스(Karl Jaspers, 1883~1969)에 의하면 정신운동 현상이

란 일차적으로 뇌 운동계의 기능, 즉 신경학적(neurologic) 기

능이면서 운동계가 아닌 정신적(psychic) 과정에 의한 것인

데, catatonic 증상과 징후는 이런 정신운동성 현상에 속한다. 

이런 관점에서 보면, 진정한 정신운동성 장애인 catatonia는 

schizophrenic 정신병에서 보이는 운동장애에 국한된다. 히

스테리성이나 우울성의 혼미는 운동장애로 보이지만 일차적

인 정신운동성 현상이 아니라 심리적 표현양식의 하나이므로 

catatonia라 부를 수 없다.48) 비슷하게 베르니케 학파도 질적

으로 비정상적인 정신운동성 현상만 catatonic으로 본다[Ung-
vari(2010)40)에서 재인용].49) 슈나이더 역시 급성 정신병에 동

반된 일시적 운동증상은 진단적으로 catatonic이라 할 수 없

다고 보았다[Ungvari(2010)40)에서 재인용].50) 이들의 견해에 

의하면 진정한 정신운동성 장애인 진성 catatonia는, 정신병 

질병 과정의 직접적인 결과로 나타나는 운동장애이므로 그

것만으로도 정신병으로 볼 수 있다는 것이다. 물론 그 정신

병이 곧 조현병은 아닐 수도 있을 것이다.

Catatonia와 cycloid psychosis

베르니케-클라이스트-레온하르트 학파는 정신병을 Pha-
sic Psychoses/Cycloid Psychoses/Unsystematic Schizoph-
renias/Systematic Schizophrenias로 나누는데26) phasic psy-
chosis는 조울증과, systematic schizophrenia는 DP와 가까

운 개념이다. 이 사이에 두 가지 중간형이 있다. 이 학파는 

catatonia의 핵심을 정신운동성 장애로 보았는데, 정신운동
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성은 정동과 밀접한 관계가 있고 정신병의 핵심적 표현양식

이기도 하므로 catatonia는 정신병 분류체계 내 몇 군데 편

입되었다. 예컨대 과잉운동성(hyperkinetic) catatonia는 cy-
cloid psychoses의 일종인 hyperkinetic-akinetic motility 

psychosis에 속하는 것으로 간주될 수 있다.36) 또한 주기적(pe-
riodic) catatonia는 unsystematic schizophrenia의 일종에 속

해 있으며, 체계적(systematic) catatonia는 systematic schi-
zophrenia의 일종으로 보았다.26,51) 즉 정신운동성 정신병으

로서의 catatonia는 조울증에 가까운 것부터 순수 schizoph-
renia까지 걸쳐서 분포한다고 본 것이다.

Catatonia와 정동

칼바움은 운동증상이 catatonia의 특징이지만, catatonia에

서 운동성과 정동은 분리 불가능하다고 보았다. 칼바움은 ca-
tatonia의 일차 및 이차 증상군을 구분했다. 일차 증상은 조

증/멜랑콜리아 단계에 보이는 정동 및 운동증상으로, 질병

과정이 발달하는 중에 나타나므로 정동과 운동성의 밀접한 

관계를 보여준다. 이차 증상은 심한 사고장애 및 결함상태가 

동반된 광증으로서 질병과정이 절정에 도달한 이후에 일어

난다.34) 정동증상과 운동증상은 catatonia가 발달해 가는 과

정을 일차적으로 보여주는 것으로 밀접한 관련이 있지만 정

신병적 증상은 운동증상을 일으키는 병리과정의 직접적 결

과가 아니다. 따라서 멜랑콜리아 상태에서 catatonic 양상이 

발전하거나 조증 상태에서 비정상적 운동을 보이는 등 정동

증상과 운동증상이 밀접하게 연관되는 경우에는 긴 경과를 

보지 않아도 catatonia가 진단 가능하다고 하였다[Peralta 

(1997)34)에서 재인용].35)

Catatonic 증후군의 다양성

Catatonic 증상의 다양성은 일찍이 크레펠린과 블로일러

부터 지적되어 왔다.40) 블로일러는 만성 catatonia에 대해 

“초기 증상은 정상으로도 보일 수 있는 행동의 독특함인데, 

서서히 빈도가 늘어난다 … 급성기에 흥분상태가 있었는지

와 관계없이 만성 catatonic 상태는 비슷하다. 환자들은 일종

의 지속적 혼미 상태로 앉아있고, 거부증은 있을 수도 있고 

없을 수도 있다. 대다수는 외부 세계에 완전히 무관심하면서 

일시적인 자발적 흥분을 보인다”라고 기술하여5) 함구증, 거

부증, 상동증, 강경증, 납굴증, 말반복증을 보이는 긴장성 광

증으로서의 칼바움 catatonia35)와는 많이 다르다. 후대의 연

구에서도 만성 조현병 환자의 catatonic 증상은 급성기 cata-
tonia와 달리 상동증, 매너리즘, 자동증 및 기괴한 자세 등이 

많고, 고정, 함구증 및 식물기능(vegetative) 증상은 적다.52-54) 

급성기 혼미가 만성화 되면서 상동증으로 변하는데, 임상가

들은 흔히 catatonia라면 급성 혼미 상태 또는 흥분상태를 떠

올리지만 실제 많은 환자들은 그렇게 극적이지 않은 상동증 

및 매너리즘만을 보인다는 점이 중요하다.55) 

치료적 반응면에서도 catatonic 증후군 간에 차이가 있다. 

catatonic 아형의 조현병은 다른 질환의 catatonic 증상보다 

벤조디아제핀에 대한 반응이 떨어진다.56,57) 조현병 아형으로

서의 catatonia는 다른 종류의 catatonia와 병태생리적 기전

에서 다를 수 있음을 시사한다. 나아가 정신병 과정에 기인한 

정신운동성 증상만이 진정한 catatonia라는 야스퍼스의 개

념이 타당할 수도 있음을 보여준다.

Catatonia 변이형

Hyperkinetic catatonia

칼바움이 기술한 catatonia는 멜랑콜리아로 시작하지만 조

증 단계를 거치기도 하는 질환이었다. 그런데 베르니케의 견

해로 정동은 운동성과 독립적인 것이 아니며 정동에는 운동

성 및 활동이 필수 요소다. 따라서 베르니케 학파는 정동 정

신병(조울증)이 양극성이듯이, catatonia도 운동감소 증후군 

외에 운동과다 변이형도 있다고 보았다[Godar(1995)33)에서 

재인용].58) 이런 catatonia는 학파의 분류체계상 cycloid psy-
chosis의 한 형태로 볼 수 있다.36) 크레펠린의 catatonic DP도 

칼바움의 melancholia attonita뿐만 아니라 hyperkinetic ca-
tatonia도 포함한다. 또한 칼바움도 catatonia 환자가 갑자기 

나타내는 흥분-과잉행동을 기술하고 있다.

Hypobulic levels

크레치머(Ernst Kretchmer, 1888~1964)는 catatonia를 의

지력의 장애로 보고 hypobulic levels라는 용어를 사용하여 

기술하였다. 이것은 저항(oppositionism), 반복, 강경증, 히

스테리 현상, 충동성 및 발작(convulsions) 등의 복합체이다. 

여기서 간헐적으로 공격성, 과활성, 거부증(negativism)이 

갑자기 나타날 수 있는데 이는 hypobulic demon이라 하였

다[Godar(1995)33)에서 재인용].59)

Malignant catatonia

젊은 나이(18~26세)에 발병하여 급격하게 함구증, 경직 및 

혼미 또는 심한 흥분상태가 되며, 발열 및 심한 자율신경계 

실조가 동반되어 사망에 이르기까지 하는 질병이 기술되었

다. 이 병은 치명적일 수 있으므로 tödliche Katatonie(ma-
lignant 또는 lethal catatonia)라 명명되었다[Fink(2010)37)에

서 재인용].60) 이 병은 운동계 증상을 갖지만 칼바움-크레펠

린의 catatonia와는 다른 질환으로 보인다.
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약물에 의한 catatonia

Malignant catatonia와 비슷한 증례들은 후대에도 보고되

고 있는데 정신약물학 시대 이후 항정신병 약물(neuroleptic 

malignant syndrome), 세로토닌 항진 약물(serotonin syn-
drome) 등 약물 유발성으로도 나타난다고 보며61) 이들이 벤

조디아제핀이나 전기경련치료로 회복되는 것은62) 이들이 뚜

렷하게 구분 가능한 특정 임상상태임을 시사한다. 

Catatonia와 hebephrenia

Hebephrenia도 멜랑콜리아-조증을 거쳐서 황폐화에 이

르는 병이며 바보짓(stupidite′ )에 해당하는 운동증상을 가지

므로,13) catatonia를 hebephrenia의 일부로 보는 견해도 있었

다. 예컨대 Schüle는 catatonia를 긴장 신경증(tension neuro-
sis)을 동반하는 hebephrenia라 기술한 바 있다.5) 그러나 증

상이 아닌 경과의 측면에서 보면, catatonia는 일시적 경과 후 

회복되기도 하므로 나쁜 결과가 특징인 hebephrenia와 다르

다. 칼바움은 catatonia는 멜랑콜리아, 조증, 혼미, 혼돈, de-
mentia의 순서를 밟아가나 경과상 최종을 제외한 어느 단계

든 건너뛰거나 완치될 수도 있다고 하였다. 따라서 그는 ca-
tatonia를 hebephrenia와 다른 질환으로 보았다[Goldar 

(1995)33)에서 재인용].35) 그러나 catatonia가 증상면에서 독

특성이 있다고 하더라도 황폐화되는 경우라면 hebephrenia

로 진단할 수도 있다. 경과로서 정의된 DP의 원형은 hebeph-
renia이며 크레펠린의 DP에 가장 먼저 편입된 임상상도 he-
bephrenia였다.63) Hebephrenia는 DP의 다른 아형에 비해 

진단적 특이도가 떨어지므로, 다른 아형을 포함하는 관계가 

성립될 수도 있다. Catatonia가 이전부터 질병단위라기보다

는 특정 질병에 동반되는 증상복합체로 간주된 것도 hebe-
phrenia와 catatonia의 경계를 불명확하게 보도록 하였을 것

이다. 증상 측면에서도 hebephrenia의 바보짓과 catatonia의 

긴장증/흥분은 구분이 어려울 수도 있다. 따라서 크레펠린

이 두 질환을 한 가지 병의 다른 아형으로 위치시킨 것은 타

협적 결론일 수도 있다. 

고전적 catatonia 환자들의 정체

칼바움은 catatonia가 전형적인 증상 발달 및 경과를 밟으

며 혼미 단계에서 전형적 운동증상을 가지므로 질병단위로 

볼 수 있다고 하였다.34,37) 그러나 Berrios에 의하면 칼바움의 

26명의 환자 중 11명은 신경학적 징후가 있었고, 9명은 뇌전

증 환자였다. 병인적으로 두 명은 결핵과 뇌 매독이었고, 한 

명은 섬망이 동반된 복막염이었으며, 한 명은 결론을 내리기

에 증례가 너무 짧다. 칼바움 증례를 요인분석하면 기질성

(신경학적) 환자와 정신병적 우울증의 둘로 나눌 수 있다. 8

명만이 회복되었고, 8명은 죽거나 만성화되었으며, 10명은 

추적 경과가 보고되어 있지 않다.11) 상당수에서 catatonic 증

후군이 기질성 질환의 증상으로 나타난 것으로 볼 수 있다. 

기질성 질환에서 catatonia가 나타남은 오래 전부터 알려져 

있었고, 이런 관점은 오늘날까지 이어져 DSM-5에서 어떤 

catatonia는 신체질환에 의한 2차성 정신질환으로 간주된

다.47) 한편 칼바움의 catatonia 환자 중에는 가역적인 경우도 

있으므로, 뇌 손상에 의한 비가역적 기질성, 가역적 병변에 

의한 가역적 기질성, 기질성 뇌 이상을 발견할 수 없지만 de-
mentia가 되는 형, 기질성 이상도 없고 회복되는 형의 다양

한 종류가 섞여있다고 볼 수 있다. 

크레펠린이 추적한 catatonic DP 환자들은 칼바움 cata-
tonia 환자들보다는 다소 안좋은 경과를 보여준다. 4~7년간 

추적한 63예에서는 24명만 관해되었고 이 중 14명은 단기간

내 재발하였다. 나머지 10명 중 9명은 가벼운 장애가 남은 상

태였다[Ungvari(2010)40)에서 재인용].64) 칼바움 환자군 26명 

중 최소한 8명(30%)이 회복되었던 데 비해 크레펠린 환자군 

63명 중 관해가 1예뿐이고 가벼운 장애를 회복으로 포함해

도 16%에 불과하다. 동시대의 두 사람이 전혀 다른 환자군을 

접한 것이 아니라면, 크레펠린의 catatonic DP는 칼바움 cata-
tonia 환자 중 예후가 안좋은 쪽을 선택적으로 포함하는 것인

데, 그의 DP 정의에 부합하는 것이라 할 수 있다.

현대의 catatonia

오늘날의 분류체계에서 사라져버린 hebephrenia와는 달

리 catatonia는 현재도 분류학상의 위치를 견지하고 있으며, 

이에 대한 현대의 연구들도 수행되고 있다. 고전적 catatonia

는 주기성이 있고, 다른 정신병적 증상을 가질 수 있고, 관해

기가 있을 수 있으며, 어떤 경우에는 황폐화하는 schizoph-
renia와 동반될 수도 있는 상태를 의미하였다. 그러나 도구

적으로 정의되는 현대의 catatonic 증후군은 이전의 catatonia

와 다르다. 그런데 catatonia에 대한 현대의 정의는 연구자마

다 서로 다르며 몇 가지 살펴보면 아래와 같다. 

Lohr와 Wisniewsk의 catatonia는 강경증, 양성증상[posi-
tivism ; 자동 복종(automatic obedience) 및 따라가기(mit-
gehen, 검사자가 환자의 사지를 움직이면 환자 스스로 그에 

순응해서 움직임) 등]과 거부증(negativism) 등이 주요 요소

이며, 부동, 흥분, 위축(섭식 거부 등) 등은 포함하지 않는

다.65) Rosebush 등의 catatonia는 운동감소 관련 증상을 포함

하였으나 흥분 및 양성증상, 양가성향(ambitendency)은 포

함하지 않는다.66) Rogers는 catatonia 증상을 추체외로 증상

의 일종이라 생각하며, 맞버티기(gegenhalten), 따라가기, 상

동증, 매너리즘, 반향행위(echopraxia), 기괴한 걸음, 운율 
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없는(aprosodic) 말, 흥분, 거부증, 지나친 복종, 반복, 시각자

극에 대한 지나치고 무분별한 반응(hypermetamorphosis) 

등의 증상을 포함시켰다.67) Northoff는 운동감소, 운동과다, 

정동증상 및 행동변화를 catatonia의 4요소로 보았다.68) Bra-
unig 등의 catatonia 평정 척도는 의지의 비정상적 피암시성

(따라가기 및 반향 현상 포함)을 증상군의 하나로 제시하였

다.69) Peralta 등은 감별적 가치가 높은 11개의 증상으로 진단 

도구를 만들었는데(표 1), 역치를 3개로 하면 민감도 100%, 

특이도 99%라 하였다.45) 요인 분석 및 잠재군 분석들은 대상

군 및 방법에 따라 catatonia를 구성하는 다양한 요인들을 

추출한다. 표 2에 제시된 세 가지 대표적 연구는 4~6 요인을 

제시하는데 이들 중 일부는 서로 일치하며 어떤 것은 한 연구

에서의 한 요인이 다른 연구에서는 두 개로 나뉘어지기도 한

다.45,52,53) 이들을 종합해보면 운동감소, 운동과잉, 거부증, 매

너리즘, 자동증의 다섯 요인이 있는데, 이 항목들은 DSM-IV 

catatonia 진단기준 항목과 일치한다. DSM-IV에서 cata-
tonic 아형의 조현병 진단을 위해서는 이 중 2가지가 만족되

어야 한다.30) 같은 매뉴얼에서 일반적 의학적 조건에 의한 

catatonic 장애의 진단기준도 이와 비슷하다. DSM-5는 

catatonic disorder의 임상양상으로 12항목을 제시하는데, 이 

항목은 DSM-IV의 다섯 요인에 속한 개별 항목들을 풀어쓴 

것이다.47) 진단을 위해서는 이 중 세 가지 이상이 요구된다. 

DSM-5에서 catatonia 진단기준의 변화보다 더 중요한 것

은 catatonia를 조현병의 일종으로 간주하지 않고 그 자체로

서 진단하게 한 것이다. 그러나 이 catatonia는 질병단위가 

아니라 다른 질병에서 나타나는 특정 임상상에 불과하다. 즉 

일차성의 catatonia는 인정하지 않고, catatonia 증후군은 다

른 정신-신체질환에 의해 유발되는 상태로만 보는 것이다. 

그러나 정신운동성 증상은 정신병 기본적 증상의 한 차원으

로 간주되므로40) 조현병에서 독립한 catatonia는 여전히 조

현병과 같은 장에 애매하게 속하게 되었다. Catatonic 조현

병의 문제는, 조현병의 아형 구분이 없어짐으로써 해결되었

다. 이제 catatonic 증상을 보이는 조현병은 조현병이라는 선

행 질환과 catatonia라는 현재 상태의 두 가지 진단코드를 

가지게 되었다. Catatonia에 대한 이런 애매한 입장은 “질병

을 어떻게 개념적으로 분류할 것인가”보다는 “특정 치료법

(전기경련요법 등)이 도움이 되는 상태를 쉽게 구분해야 한

다”라는 실용적 측면과 관계된다고 볼 수도 있다. Catatonia 

독립의 강력한 지지자인 Fink는 급성 catatonia의 탁월한 치

료법인 전기경련요법 연구에 몰두했던 학자였다.

Table 1. Symptoms comprising catatonia45)

Symptom item Explanation

Immobility/stupor Extreme passivity, marked hypokinesia
Mutism Mutism, inaudible whisper
Negativism Resistance to instructions, contrary comportment to whose asked
Oppositionism Gegenhalten (resistance to passive movement which increases with the force exerted)

Posturing Spontaneously odd postures
Catalepsy Retaining limb positions passively imposed during examination, waxy flexibility
Automatic obedience Exaggerated co-operation to instructed movements
Echo phenomena Movements, mimic and speech of the examiner are copied with modification and 

  amplifications
Rigidity Increased muscular tone
Verbigeration Continuous and directionless repetition of single words or phrases
Withdrawal/refusal to eat or drink Turning away from examiner, no eye contact, refusal to take food or drink when offered

Table 2. Factor structure of catatonic symptoms

Factors Ungvari53) Peralta45) Kruger52) DSM-IV30)/547)†

Hypokinetic Negative/
  withdrawn

Motor poverty Disturbance of volition/catalepsy (1) Catalepsy, waxy flexibility*, stupor*

Hyperkinetic Agitated/resistive Agitation Catatonic excitement (2) Excessive motor activity*
Negativistic Negativistic Catatonic inhibition (3) Negativism*, mutism*
Manneristic Repetitive/echo Stereotypy/

  mannerisms
Abnormal involuntary 
  movements/mannerisms

(4) ‌�Posturing*, stereotypy, mannerism,  
grimacing

Automatic Automatic Proskinetic/
  dyskinetic

(5) Echolalia, echopraxia

ICD-10 criteria also includes rigidity, command automatism and perseveration. * : Item included in the criteria of ICD-10 cataton-
ic schizophrenia, † : In DSM-5, individual items are counted (total 12 items). ICD : Implantable cardioverter-defibrillator 
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ICD-10의 catatonia 진단 가이드라인44)은 동시대 DSM-

IV보다 구조화가 덜되어 있다. 기질성 긴장성 장애(organic 

catatonic disorder)의 경우 운동성의 양적 증감만을 기준으

로 보고 있어서 함구증, 거부증, 자세이상, 강경증, 납굴증 

등이 모두 운동감소(혼미) 한 항목 속에 들어가 있다. 그러나 

시간적 변화에 대한 고려가 있어서 운동 감소-과다가 교대

됨을 중요한 특성으로 보고 있다. 조현병 catatonic 아형 가

이드라인은 증상에 대해 더 세분화 되어있으나 요인별 구분

없이 DSM-5처럼 증상 나열에 그치고 있다. 

이런 다양한 개념과 척도들에서 문제가 되는 것은 개념의 

명확성이 부족하다는 것이다. Lohr와 Wisniewski는 대개의 

연구자들이 뚜렷한 정의 없이 catatonia를 잘 정의되고 분명

한 증후군으로 가정한다는 점을 지적한다.65) 그들은 현재의 

catatonia가 임상 증후군으로 잘 정의되지 않았기 때문에, 다

양한 증례보고에 기술된 다양한 catatonia에 대한 기술들이 

같은 임상상태에 대한 기술인지 의심스럽다고 본다. 즉 ca-
tatonia가 증상적으로도 어떤 것인가에 대한 합의는 아직 이

루어지지 않았다고 볼 수 있으며, 각각 증상 항목에 대한 정

의조차도 서로 다르다.55)

Catatonic 조현병은 현대에 사라졌는가?

ICD-10은 왜인지 모르지만 조현병의 catatonic 아형이 산

업화된 국가에서는 요사이 드물다고 하였다.44) 정신과 환자

에서 catatonia에 대한 인식은 늘어나고 있지만 최근 문명국

에서 catatonic 아형의 조현병은 거의 없다. 그 이유에 대해

서는 몇 가지 가설이 있다. 한 가지는 진단적인 편향에 의한

다는 것이다. 다양한 증후군으로 구성된 역사적 개념의 cata-
tonia를 무시하고 심한 정신운동성 장애가 두드러진 급성 ca-
tatonia만 찾으려 하기 때문에 못 찾게 된다는 것이다. 정신

의학이 대화 가능한 환자에만 관심을 가지게 되면서, 대화의 

내용으로 잘 찾아내지 못하는 만성 catatonic 증상이 무시된

다.40,70,71) 더 많은 catatonic 징후를 포함하는 진단체계를 사용

할수록 조현병을 catatonic 아형으로 진단하는 비율이 높아

진다.72) 조현병만이 아닌 전체 정신과 입원 환자의 8%에서 

catatonic 증상을 찾을 수 있었다는 보고도 있다.45) 그러나 도

구적으로 측정한 catatonia는 칼바움 및 크레펠린의 catatonia

와 다르므로, 오늘날 조현병 환자에서 도구적으로 측정하는 

catatonic 증상이 어떤 의미가 있는지는 분명치 않다. 두 번째

로는 환자군의 특성이 시간이 지나면서 실제 바뀐 것일 가능

성도 있다. 수십 년 이상의 시간간격을 둔 인구집단에 정신병

리적 특성에 차이가 있는지를 측정하는 것은 어려운 작업이

지만, 정신의학사에서 실제 차이가 증명된 경우도 분명히 있

다.46) 특히 catatonia의 운동증상은 신경학적 또는 기질성 병

태생리를 시사하는데, 수십 년간의 사회환경 변화는 뇌에 영

향을 미치는 질병들의 역학에 변화를 가져올 수도 있을 것

이다. 이 문제는 뒤에 다시 논할 것이다. 

요  약

칼바움의 catatonia는 특징적 운동증상을 중심으로 정의

되었으며, 예후는 다양한 질환이었다. 그런데 크레펠린은 ca-
tatonia 증상을 보이는 환자 중 일부, 예후가 나쁜 그룹을 DP

에 포함시켰다. 그러나 시간이 지나면서 예후가 나쁘다는 개

념에 중점이 덜 가해지면서, catatonic 증상이 있는 환자들을 

예후와 관계 없이 조현병으로 보게 되었다. 따라서 현재의 

catatonic 아형 조현병은 catatonic DP의 원래 정의와 관계

없는 질환일 수도 있다. 크레펠린의 원래 개념과 catatonia가 

질병 자체보다는 다양한 질병에 나타나는 증상 복합체에 불

과하다는 당시 다수의 견해를 참조하면 예후가 좋은 catato-
nia는 DP가 아닌 다른 질병, 또는 특정 질병단위의 임상상을 

수식하는 특정자(specifier) 정도로 분류하는 것이 옳았다. 

그러나 오늘날 진단기준에 의해 정의된 catatonia는 DP가 

아닐뿐더러, 칼바움이 보고한 정신운동성과 정동이 주된 정

신병과도 같은 것으로도 볼 수 없다. 칼바움 catatonia 환자

의 일부는 당시의 개념으로도 오늘날의 개념으로도 DP 또

는 조현병일 것이지만, 칼바움 증후군은 레온하르트 분류체

계상 특정한 한 질환에 소속시킬 수 없다.34) DSM-5는 catato-
nia를 명시적으로 정의하며 조현병과는 다른 것으로 보지만, 

그렇다고 catatonia가 독립적 질병으로 인정받고 있는 것도 

아니다.

편집성 정신병(Paranoid psychoses)

편집성 정신병의 진단분류상 문제

망상은 오래전부터 정신병의 중심적 증상으로 간주되어 

왔지만73) “잘못된 믿음을 갖는 병”으로서 정의된 paranoia는 

1818년 Heinroth에 의해 처음 기술되었다.74) Hebephrenia와 

catatonia가 처음 제안되었을 때 일반적 광증이 사춘기라는 

상황에서 발현하는 현상 또는 다양한 질병에 동반될 수 있

는 증상복합체로 간주되어 이들을 독립적 질병으로서 정립

하는 데 어려움이 있었던 것과는 대조적으로, 망상을 주된 증

상으로 갖는 편집성 정신병은 일차성 질병으로서의 지위를 

19세기 전반부터 인정받았다. 에스퀴롤을 중심으로 한 프랑

스 학자들은 논리적 이성의 손상이 없는 정신질환들을 mo-
nomania라고 불렀는데, 다양한 망상성 질환들이 여기에 포

함되었으며 망상의 종류에 따라 질병이 분류되었다. Magnan

은 망상성 monomania들을 묶어서 한 가지 질병으로 보았지
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만, 이 병을 유전성이 있고 황폐화되는 변성(degenerative) 질

환으로 보지는 않았다. 크레치머도 paranoia를 취약한 성격 

배경을 가진 사람에서 스트레스에 대한 반응으로 나타나는 

질환으로 보았다.75) 황폐화되는 정신병보다는 신경증에 가

까운 개념이다. 그러나 19세기 후반 독일에서는 망상이 주증

상인 모든 기능적 정신병을 포함하도록 paranoia의 범위가 

넓어져서 황폐화되는 변성 질환도 paranoia의 개념에 포함

되었다.74) 그러다가 schizophrenia의 개념이 정립된 이후에

는 오히려 모든 망상성 질환을 schizophrenia로 보려는 경향

이 나타났으며 따라서 paranoia 진단은 매우 드물게만 내려

지게 되었다. 결국 망상이 주증상인 정신병들을 어떻게 구분

해서 질병단위로서의 지위를 부여하느냐가 편집성 정신병 

진단분류의 핵심적 문제가 되었다. 망상의 체계성, 강도, 환

각 등 동반되는 다른 정신증상, 황폐화 여부 등이 주된 감별

점으로 등장한다. 이런 변화는 크레펠린의 교과서 개정의 과

정에도 나타나 있다. 

칼바움

칼바움은 편집성 정신병이 다양한 결과를 보임을 알고 있

었다. 그는 지능의 장애가 없고 황폐화되지 않으며 고정된 망

상이 있는 병을 diastrephia라 하였고, 이것을 만성적 황폐화

되는 주요 정신병인 vesania typical과 구분하였다. 전자는 이

후의 paranoia와 비슷한 개념이며 후자는 망상형 조현병과 

비슷한 것이라 볼 수 있다.73)

크레펠린의 Dementia paranoides

D para는 크레펠린 교과서 5판에 처음 등재된다. 여기서 D 

para는 잠정적인 용어로, “급격하게 비합리적이고 일관성 없

는 피해망상과 과대망상이 일어나는 일군의 환자들로, 가벼

운 초조로 시작해서 영구적 혼란상태로 급격하게 진행하는 

경향이 있다. 다양한 기괴한 망상을 가지며 거의 항상 환각

을 동반한다. 망상은 잘 조직화되지 않고 자주 바뀐다. 수개

월 뒤 이 질환은 사고장애가 두드러지는 dementia 및 인격

과 정동의 붕괴로 귀결된다”라고 기술되어 있다.76) 이 병은 

황폐화 경과를 밟는 병으로, 분류상 DP(hebephrenia) 및 ca-
tatonia와 같이 dementia에 이르는 대사성 장애 카테고리로 

묶여있으나, 이 카테고리 내 개별 질병들은 독립적인 것으로 

간주되었다.17) 그러나 6판에서 DP의 개념이 확장되어 D para

는 catatonia와 함께 DP에 포함되었다. 이 전통에서 출발하

여 망상장애(delusional disorder)를 제외한 만성 망상 증후

군들이 오늘날의 조현병에 속하게 되었다. 5판에서 크레펠린

은 D para의 다음과 같은 증례를 제시한다. 

젊은 장교, 첫 증상이 나타난 수개월 뒤, 의사가 그의 머리

를 자르고, 몸을 열고, 장을 떼내고, 그에게 말의 다리를 붙였

다고 확신하게 되었다. 밤에는 악마의 증기가 그의 방에 들

어오고, 그의 피가 뽑히며 주사를 맞는다. … 신경은 찢어지

고, 직장이 찔리고, 근육이 몸에서 떨어져 나간다. 사람들이 

그의 마음을 읽을 수 있고, 그의 얼굴을 변형시키고 몰래 사

진 찍는다. 그에게 마법이 행해지며 음식에 독이 들어있고 

… [Kendler and Tsuang(1981)76)에서 재인용].63)

증례에서 보듯, 이 질환의 주된 증상은 물론 망상이지만, 

주목할 것은 실현 가능성이 명백하게 없는 상당히 기괴한 망

상이 비체계적으로 다양하게 나타나며, 이의 불합리성을 인

식하지 못할 정도로 인지적 붕괴가 온다는 것이다.

Paranoia

편집성 정신병의 또 다른 큰 카테고리인 paranoia는 크레

펠린 교과서 6판에 제시되었다. “paranoia는 만성 진행성의 

정신병으로 … 안정적으로 발달하는 망상 시스템이 서서히 

발생하는 것이 특징이며, 심한 정신적 황폐화나 의식의 혼란, 

사고의 비일관성은 없다”고 하여 5판의 D para(6판에서 DP

로 흡수됨)와는 다른 질환으로 분류되었다. 그는 DP와 pa-
ranoia 간의 차이에 대해 “DP 망상은 매우 환상적, 합리성과 

관계없이 변화, 시스템적이지 않고, 과거에 겪은 사건들과 

조화가 깨지며 paranoia 망상은 실제 사건의 병적 해석에 국

한되며, 일관된 전체로 짜맞춰지고, 최근의 사건을 포함하면

서 점점 확장되고, 반대되는 증거도 받아들여서 설명한다”라 

하였다. Paranoia에서 환청은 흔하지만 두드러지는 경우는 

드물다고 하였다.3) 그러나 크레펠린이 8판에서 paraphrenia

를 새로 제시할 때는 환각이 없는 경우만을 paranoia로 재정

의하였고, paranoia의 일부는 완치(급성 paranoia)된다고 하

였다. 단 완치되더라도 망상을 가지려는 경향 자체는 영구적

이므로 만성질환으로 보았다.76) 크레펠린도 편집성 정신병

이 황폐화되는 형태와 그렇지 않은 형태가 있음을 명확히 구

분한 것이다. 그러나 처음에는 황폐화의 징후가 없던 환자들 중 

상당수가 시간이 지나면서 황폐화된다는 것을 많은 학자들

이 관찰한 뒤로 paranoia의 개념은 도전을 받기도 하였다.74) 

Paranoid DP

6판의 paranoid DP는 두 그룹으로 나눌 수 있는데 하나는 

5판에서 D para로 기술되던 환자들이다. 이들은 일관성 상

실, 비현실적 망상과 환각을 가지며 빨리 황폐화하는 것이 

특징이다. 이에 비해 두 번째 그룹에서 망상은 다소 조직화되

어 있으며, dementia로의 진행은 수년이 걸릴 수도 있다. 따

라서 5판의 D para보다 천천히 진행하는 경우도 포함된다. 

이들은 초기에는 다양한 망상으로 시작되지만 수개월~수년
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에 걸쳐 비편집성(non-paranoid) DP에서 보이는 뚜렷한 사

고장애 및 정동 황폐화가 보인다고 하였다.3) 그런데 만성 편

집성 정신병들을 모두 DP로 보려는 경향에 대해, 동시대 학

자들 중 많은 사람이 이번에는 편집성 정신병의 다수가 황

폐화되지 않는다는 비판을 제기하였다. 크레펠린도 편집성 

DP는 만성 편집성 정신병의 40% 정도라 하였다. 8판에서는 

편집성 DP의 심한 형태(gravis)와 경한 형태(mitis)를 명시

적으로 구분하였다. 후자는 dementia라는 질환명이 달려 있

지만 성격 에너지(character energy)의 일부 상실이 있을 뿐 황

폐화되지 않고 직업을 가질 수도 있다. 그러나 paranoid DP는 

DP 아형 중 가장 예후가 나빠서 회복되는 예가 없다고 하였다.4)

Paraphrenia

아울러 8판에서는 환상적이고 기괴한 망상이 대개 환각과 

동반되지만 심한 사고장애나 인격 황폐화가 없는 질환을 

paraphrenia라는 이름으로 새로 제시하였다. Paraphrenia의 

한 아형인 paraphrenia systematica가 DP와 구분되는 점은 

정서 및 의욕의 장애가 매우 가볍고, 내적 단일성의 상실은 

특정한 지적 능력에 국한되어 있다는 점이다. 망상의 내용은 

편집성 DP와 비슷하지만 망상 관련 태도의 차이가 있어서 

paraphrenia의 망상은 구체적인 정교화, 감정반응의 생생함

과 열정, 의욕장애 없음, 행동에서 분별력과 합리성이 보존

됨 등의 특징이 있다.4) 그러면서 paranoia에 대한 개념이 바

뀌어서 paranoia는 진성 환각이 없는 경우로 국한했다.4) 따라

서 paraphrenia는 DP와 paranoia의 중간단계에 해당하는 개

념으로 볼 수 있다. 그러나 Mayer는 크레펠린 paraphrenia를 

1~15년 추적한 결과 38%가 사고장애 및 인격 황폐화를 보

인다고 하였다[Kendler와 Tsuang(1981)76)에서 재인용].77) 즉 

상당수 환자는 느리지만 편집성 DP처럼 황폐화된다는 것이

다. 크레펠린도 이 병이 DP와 같은 것이지만 인격이 더 성숙

한 뒤에 발병함으로써 조기 발병한 경우와 임상상이 다른 것

이라 볼 수 있다고 하였다.

Presenile delusional insanity

8판에서 크레펠린은 또 하나의 편집성 정신병을 기술하는

데, 55세 이후에 발병하며, presenile delusional insanity라 불

렀다. 이 질환은 갱년기 멜랑콜리아(involutional melancho-
lia) 및 노년기 치매(senile dementia)와 함께 성년 후기 발생

하는 정신병군에 분류되었다. 성년 후기 초발하는 주요 정신

병(및 정신병적 기분장애)을 별도의 질환으로 분류한 것은 

DSM-I의 입장이기도 하다.78) 이 병은 기질성 증상은 없고, 

망상은 잘 체계화되지 않으며, 대개 환상적이다. 환각은 흔

하지 않다. 이 병은 발병연령이 늦고, 진행된 경우에도 지리멸

렬이나 심한 정신적 황폐화가 없는 점에서 DP와 다르다.76)

크레펠린 개념의 변화 요약

크레펠린 5판의 D para는 심하면서 빠르게 황폐화되는 질

병을 의미하였다. 그러나 6판의 편집성 DP는 망상이 약간 조

직화되면서 경과가 느린 경우도 포함하였는데 이 경우도 결

국 황폐화하는 경과를 밟는다. 항상 나쁜 결과가 아니라는 

주장을 고려하여 7판 및 8판에서는 편집성 DP 중 심한 황폐

화에 이르지 않는 경우(mitis)를 별도로 구분하였고, 8판에

서는 사고장애가 거의 없고 황폐화되지 않는 경우를 para-
phrenia로 독립시켰다. 그러면서 paraphrenia를 paranoia와 

구분하기 위해 환청이 없는 경우만을 paranoia로 명명하였

고, 이 중 일부는 완치가능 하다고 하였다. 따라서 8판 체계 

하에서는 paranoid dementia gravis＞paranoid dementia mi-
tis＞paraphrenia＞paranoia의 진단적 서열이 도입되었으며 

이 중 황폐화의 경과를 밟는 첫 두 가지를 DP에 소속시켰다. 

DP에 포함되지 않는 paraphrenia 중에는 경과를 더 관찰하

면 결국 DP에 포함시켜야 할 경우도 있을 것이다. 따라서 8

판의 편집성 DP는 5판의 D para보다는 진행이 느리고 결과

가 가벼운 예까지도 포함하게 된다(표 3). 경과 개념이 사라

진 오늘날의 진단체계에서는 paraphrenia의 전부가 조현병

에 포함된다고 봐야 한다.

반응성 정신병

편집성 정신병에 대한 크레펠린의 개념은 현대에까지 영

향을 미치지만, 그가 대상으로 한 질환은 유발요인이 없는 

내인성 정신병이었다. 다른 저자들은 반응성 정신병에 대해 

기술하고 있다. 크레치머는 다수의 편집성 정신병이 취약한 

성격 배경하에서 스트레스에 의한 반응으로 생기며 이들의 

망상 발전은 이해할 수 있는 수준이며, 경과는 좋다고 하였

다.75) 이것은 내인성에 속하는 DP와 구분되는 개념이지만 오

늘날의 조현병의 진단에서는 급성기의 지속기간만이 문제

가 될 뿐, 이런 문제들은 구분되지 않는다.

편집성 정신병과 조현병

후대의 연구에 의하면 paraphrenia 및 paranoia 모두 가족

력상 조현병이 많았다.76) 이는 정신병리적 측면만이 아니라 

유전적 또는 병인론적으로도 이들 질환 간에 관계가 깊음을 

보여주고 편집성 정신병들이 어떤 스펙트럼을 형성함을 시

사한다. 여기서 어디까지를 DP에 편입시킬지를 결정하는 

것이 문제가 된다. 크레펠린의 DP는 만성기에 스스로를 돌

보면서 기본적 직업적 기능을 할 수 있는 수준까지도 포함

된다. 따라서 황폐화의 양상이 두드러지지 않는다고 DP의 
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진단을 배제할 수는 없다. 편집성 정신병 스펙트럼의 다양성 

때문에, 이들을 schizophrenia에 포함시켜 hebephrenia와 

같은 병으로 간주하는 것에 대해 이의를 제기한 학자도 있

다. Henderson과 Gillespie는 모든 편집 상태를 schizophre-
nia 그룹에서 떼어내자고 하였다.79) 그렇게 되면 기능적 정

신병은 paranoid, affective, schizophrenic(non-paranoid)의 

세 군이 될 것이다. 이후 Tsuang과 Winokur80)를 포함한 일

부 학자들도 조현병을 편집성과 비편집성(주로 hebephrenic : 

catatonic이 독립적 아형으로 인정받지 못하는 것은 앞 장 

참조)으로 구분할 것을 주장하였다. 기존의 아형 구분이 증

상은 달라도 경과가 비슷해서 같은 질환이라는 것을 강조하

는 것이었다면, 새 견해는 한 이름으로 묶여 있지만 경과가 

다른 병이므로 구분해야 한다는 관점이다. Tsuang과 Wino-
kur는 두 군을 구분하는 기준을 제시하였는데, 양 군을 구분

하는 요소는 증상학적 특성(와해, 정동 이상, 기괴한 행동 및 

운동계 증상)도 있지만, 가장 먼저 제시되는 것은 인구학적 

특성으로 hebephrenic은 발병연령이 어리고(25세 전), 미혼 

또는 실업, 조현병의 가족력 있음 등의 특성을 갖는다고 하

였다. 증상적으로는 편집성 쪽의 증상이 전반적으로 더 가볍

지만 체계화된 망상이 있어야 한다고 하고 있다(표 4).80) 편

집성을 구분하는 것은 증상적 특성보다는 늦게 발병해서 덜 

황폐화되는 경과가 핵심이다. 그런데 크레펠린도 편집성 

DP가 늦게 발병한다고 하였으나, 편집성은 다른 아형과 달

리 중간에 관해에 도달하지 않고 계속 진행하므로 예후가 

오히려 나쁜 쪽이라고 보고 있다.4) 그렇다면 Tsuang과 Wi-
nokur의 편집성 조현병은 크레펠린 분류로는 DP보다는 pa-
raphrenia에 가까운 질환이 될 수도 있다. 이 시기에 가족

력,81) 병전 적응,82) 신경학적 특성,83) 신경인지적 특성,84) 약물

반응,85) 임상경과86) 등 다양한 측면에서 두 타입을 구분하고

자 하는 연구들이 있어 왔으나 오늘날은 이 구분은 주목받지 

못하고 있고, DSM-5에서는 아형 구분을 아예 폐지해 버렸다. 

DSM 체계에서 편집성 조현병 

다양한 경과를 갖는 편집성 정신병 중 조현병에 포함되는 

범위는 조금씩 변해왔다. 그런데 어디까지를 포함시키느냐

에 따라 예후를 포함한 질병의 특성이 많이 달라질 수 있다.

DSM-I(1952)78)의 schizophrenic 반응(역동정신의학 시대

에 발행된 DSM-I은 원발성 질환들도 모두 반응으로 간주

하였다)은 황폐화를 명시하고 있지 않으므로 크레펠린의 정

의보다 범위가 넓어졌고 따라서 편집성 정신병의 다수가 

schizophrenic 반응에 문제 없이 포함되었다. 편집성은 “자

폐적이고 비현실적 사고가 특징이며, 그 내용은 주로 피해망

상/과대망상, 관계관념으로 구성되고, 환각이 흔하다”고 기

술되었다. 편집성 정신병 중 schizophrenic 반응과 구분된 pa-
ranoid 반응은 “지속적 망상이 있으나 환각은 없으며, 감정

반응이나 행동은 사고내용과 부합하며 지능은 잘 보존되는” 

paranoia 및 그보다 논리성과 체계화가 덜하지만 schizo-
phrenic 반응의 기괴함과 황폐화가 없는 paranoid state를 포

함한다. Schizophrenia와 이들 상태를 구분하는 일차적 지

표는 환청의 존재여부이다. 따라서 paranoid state는 이전의 

paraphrenia 중 환각은 없는 경우가 된다. 한편 DSM-I에 등재

된 involutional psychotic reaction은 schizophrenia와는 별

개의 정신병으로, 크레펠린의 presenile delusional insanity

를 포함한다. 

DSM-II(1968)87)에서는 편집성 조현병에 대해 피해/과대

망상이 특징이며, 흔히 환각과 동반되고, 일반적으로 hebe-
phrenic이나 catatonic 타입의 심한 인격 와해는 없다고 하

였다. 경과가 나쁘다는 조건을 제외한 것이므로 편집성 조현

Table 3. Characteristics of paranoid psychoses by Kraepelin [modified from Kendler and Tsuang (1981)76)]

D para DP para DP para Paraphrenia Paranoia* Paranoia*

Version of textbook 5 6 7 & 8 8 6 8
Bizarreness + + + + − −
Systematization − −/somewhat −/somewhat Somewhat + +
Hallucination + + + + +/− −
Thought disorder Severe Severe Severe/mild Mild/no No No
Outcome
  (deterioration)

Dementia Dementia Dementia/mild loss 
of character energy

Mild/no No No/some case 
curable

Course Rapid
(months)

Rapid or slow 
(years)

Rapid or slow Slow Slow Slow/sometimes 
acute

Remark DP=hebe+cata
+D para

Gravis vs. mitis (V8) Systematica, 
expansiva,

    confabulans, 
  phantastica

* : Delusional disorder in current diagnostic system. D para : Dementia paranoides, DP : Dementia praecox, DP para : Paranoid 
dementia praecox (paranoid dementia), hebe : Hebephrenia, cata : Catatonia
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병의 범위는 전판보다 넓어졌다고 할 수 있다. 그러나 조현병 

이외의 편집성 정신병들을 포괄하는 paranoid state에는 환

각이 있는 경우도 포함되어, 환각은 있지만 조현병이 아닌 경

우도 생기게 되었다.

DSM-III(1980)88)에서 도구적 진단기준이 포함되면서, 다

른 아형의 조현병과 같이 망상성 정신병도 6개월 이상, 병전 

기능수준으로부터의 황폐화(영구적일 필요는 없음) 등이 만

족되어야 조현병에 포함되게 되었다. 발병연령은 45세 이전

으로 한정시켰다. 따라서 조현병으로 간주되는 범위가 이전 

판보다 좁아졌으며 특정한 정신병리보다는 조기 발병해서 

경과가 나쁜 병이 DP라는 크레펠린 시기의 견해를 담게 되

었다. 편집성 정신병 중 조현병에 해당하지 않는 것은 편집

성 장애(paranoid disorder)로 분류하는데, 망상의 종류는 피

해망상과 질투망상에 국한되며(다른 기괴한 망상은 조현병

을 진단하게 하는데, 슈나이더의 영향을 받은 것임), 망상에 

부합하는 정동과 행위가 특징이며 환청이 있을 수도 있다. 

조현병과 편집성 장애의 감별이 황폐화 경과가 아닌 증상에 

의거하게 됨으로써 이전의 개념과 대조를 이룬다.

DSM-III-R(1987)89)에서는 전판의 45세 이전 발병이라는 

기준이 제외되었다. 편집성 장애는 망상장애(delusional dis-
order)라는 새로운 이름을 얻었으며, 기괴하지 않은 망상을 

모두 포함시켰고, 망상 영역 이외에 뚜렷한 이상이 없다고 

함으로써 paranoia는 황폐화되지 않는다는 개념을 도입하였

다. DSM-IV는 기본적으로 큰 개념상의 변화가 없다. DSM-5

는 이전판까지 슈나이더 일급증상에 진단적 우선권을 주던 

것을 폐지함으로써, 조현병으로 진단되는 범위가 조금 좁아

지게 되었다. 그러나 DSM 체계에서 편집성 정신병을 어디부

터 조현병으로 볼 것인가에 대한 큰 틀은 DSM-III-R에서 

결정되어 오늘날까지 오는 것이라 볼 수 있다. 

편집성 조현병의 진단적 안정성

편집성 반응성 정신병(paranoid reactive psychosis)이라는 

넓은 범위의 환자를 5년 이상 추적한 결과 36%가 분명한 조

현병의 황폐화를 보였다.90) 편집성 조현병의 50%에서 10년 

추적 결과 비편집성으로 진단이 바뀐다고 보고되었다.91) Tsu-
ang 등(1981)도 30~40년 추적 결과 41%의 편집성 조현병이 

비편집성으로 바뀐다고 하였다.92) 즉 편집성 정신병은 덜 황

폐화된다고 생각되고 있지만, 실제로는 황폐화되는 경과를 

밟는다는 것이다. 그러나 Kendler에 의하면 좁게 정의된 환

각이 없는 paranoia는 넓게 정의된 편집성 정신병과 달리, 3~ 

22%만이 조현병으로 진행하므로 진단적 안정성이 있다.93) 잘 

정의하면 황폐화되지 않는 편집성 정신병을 조현병으로부

터 구분할 수 있다는 것인데, 크레펠린 교과서 8판의 para-
noia는 이들을 위한 진단일 수 있겠다.

요  약

편집성 정신병과 조현병의 관계에 대해 종합하면 네 가지 

견해가 있다. 1) 모든 편집성 정신병은 조현병의 일종이다. 

2) 모든 편집성 정신병은 소수의 고전적인 paranoia를 제외

하고 모두 조현병이다. 3) 편집성 정신병 중 황폐화하는 것만

이 조현병이다. 이 경우 망상은 기괴하고 단편적이며, 지리

멸렬 및 인격 황폐화가 항상 동반된다. 물론 황폐화 정도가 

항상 심한 것만은 아니다(크레펠린의 견해). 4) 모든 편집성 

정신병은 비편집형 조현병과는 다른 것이다(Tsuang 및 Wi-
nokur의 견해). 이는 편집성 정신병 스펙트럼의 어느 부분까

지를 조현병으로 볼 것인가라는 차원적 문제 및 다양한 예

후 스펙트럼을 갖는 상태를 황폐화를 특징으로 하는 질병의 

일종으로 볼 수 있는가라는 카테고리적 문제와 관계된다.

크레펠린의 dementia praecox

크레펠린 교과서 6판(1899)

크레펠린 DP의 원형은 hebephrenia였다. 크레펠린 교과

서 4판부터 등장하는 DP는 5판까지는 hebephrenia와 유사

Table 4. Paranoid vs. non-paranoid (hebephrenic) schizophrenia [modified from Tsuang and Winokor (1974)80)]

Hebephrenic Paranoid

Age of onset and sociofamilial data
Onset <25 y >25 y
Marriage or employment − +
Family history of schizophrenia + −

Disorganized thought + − or mild
Affective changes

Inappropriate or flat affect + − or mild
Behavioral symptoms

Bizarre behavior, hebephrenic/catatonic traits + − or mild
Extensive, well-organized delusions or hallucinations * +

* : Criterion not applied
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한 개념이었지만, 6판에서 기존의 DP(hebephrenia), catato-
nia 및 dementia paranoids 등 황폐화/변성 정신병을 묶어서 

DP로 재명명 하였다.17) 이들을 하나로 묶은 것은 특정 시점

에서 관찰되는 정신병리학적 유사성이 아니라 1) 장기적 예

후가 안좋다는 면에서 공통적이며 진행된 증례에서는 각각

을 구분하기 어렵고, 2) 경과 중 한 질환이 다른 쪽으로 전환

되기도 한다는 사실 때문이었다.19,37) 이후에도 이 기본적인 

틀은 유지되었고 정신의학계의 표준적 이론이 되어 현재의 

도구적 진단체계에까지 영향을 미치고 있다.

크레펠린 6판의 DP는 유전성보다는 신체에 기인한 자가

중독성 장애였다. 어느 쪽이건 이 병은 환경 자극에 대한 반

응이 아닌 내인성 질환이라는 의미이다. 예후에 대해서는 he-
bephrenic이 가장 나빠서 75%가 심한 dementia이며, cata-
tonic 징후를 가진 환자는 59%에서 그렇다. 그는 특정 징후

가 불치성의 징표라 하였는데, 여기에는 정서적 둔마, 정동

이 없는 광범위한 망상, 상동증, 짧은 기간의 불쾌 혹은 들뜸

이 반복되는 것, 정동 조절이 돌아옴 없이 거부증(negativ-
ism) 또는 들뜸이 없어지는 것 등이라 하였다.3) 

DP개념의 판에 따른 변화

6판의 hebephrenic DP를 의미하는 4판의 DP는 매우 심

하지는 않은 황폐로 귀결되는 헤커의 hebephrenia만을 포함

하였던 것에 비해 5판의 DP/6판의 hebephrenic DP는 심한 

퇴행까지 포함하는 다라즈키비치의 hebephrenia까지도 포

함하고 있다.17) 

Catatonia가 6판에서 DP에 포함될 때, 크레펠린은 이것이 

칼바움에 의해 기술되었으며 독립적 질병과정으로 간주되

던 것이라고 적시하고 있다. 그러나 크레펠린 시대부터 이미 

catatonic 증상이 다른 정신질환 및 신체질환에서도 나타남

이 알려져 있었으므로, 8판에서는 종적 관찰을 통한 지속성

이 있는, 즉 경과 기준으로 DP에 해당하는 catatonia만을 DP

로 한정하였다.4) 물론 크레펠린은 칼바움 증례의 다수는 이

런 기준에서 DP에 속한다고 보았으나40) 실제로는 칼바움의 

catatonic 중 황폐화 과정을 밟는 일부, catatonia sensu st-
rictu만이 크레펠린 8판의 catatonic DP에 해당한다고 볼 수 

있을 것이다.37) 

편집성 정신병에 대한 이전 크레펠린의 분류는 심한 형태

인 D para와 경한 형태인 paranoia가 있었는데 이 중 6판의 

DP에 포함된 것은 이전의 D para에 가깝다. Paranoid DP와 

D para는 둘 다 결국 황폐화하는 병이기 때문이다. 그러나 8

판에서 크레펠린은 paranoid DP를 gravis 및 mitis형으로 나

누었다.4,76) 후자는 직업을 가질 수 있을 정도의 능력이므로 

황폐화된다는 6판의 DP 기준에 맞지 않을 수도 있다. 블로

일러는 이런 경우를 완치된 것으로 보았다.5) 그러나 para-
noia보다는 심하지만 DP처럼 황폐화에는 이르지 않는 증례

들에 대해서는 paraphrenia라고 따로 분류함으로써 황폐화

는 여전히 DP를 구분하는 핵심적 요소로 되었다.

7판 이후 DP 개념은 거의 변하지 않았으나 DP를 다른 상

태와 구분짓는 경계선을 어디까지로 할지에 대해서는 입장

변화가 있는 것 같다. 6판에서 언급한 예후에 대한 비관적인 

판단은 후대와 심지어 오늘날까지도 논란거리가 되고 있는

데38) 개정판을 내면서 과거의 입장에서 바뀐 것은 DP에 속

하면서도 완치되거나 장기간 정지되는 경우도 있다는 것이

다.5) 한편 6판에서 DP의 세 아형을 제시한 이후 다른 학자

들이 제기한 다양한 아형들을 추가하여서 8판의 DP는 8개

의 아형을 갖게 되었다.4) 한 아형 중에는 아-아형이 있는 경

우도 있어서 실제로는 더 많다. 이 중에는 원래의 3개 아형에

서부터 파생된 것으로 볼 수 있는 것도 있다. 예컨대 8판에

서 추가된 단순형(simple deterioration)은 hebephrenia와 관

계 깊은 병이다(표 5).4) 

DP의 최종 결과 

크레펠린은 8판에서 DP의 최종 결과에 대해서 8가지로 

분류하였다(표 6). 특정 아형이 특정 형태의 결과로 진행하는 

것이 명확하지는 않으나 어느 정도의 경향성은 있다고 보며, 

급성기 증상의 잔재가 만성화된 뒤에 남아있기도 하다고 기

술하고 있다. 결과들은 크게 황폐화가 심하지 않은 weak-

mindedness(Schwachsinn)와 심한 황폐화인 dementia(Blöd-
sinn)를 구분하고 있으며 각각은 몇 개의 아형으로 나뉜다. 

이 중 simple weak-mindedness는 실질적인 회복으로 볼 수 

있는 것이다(표 6).

블로일러 및 이후의 전개

블로일러의 schizophrenia와 크페렐린의 DP

크레펠린이 주장한 DP는 기본적으로는 황폐화되는 정신

병이었지만, 블로일러 자신의 연구 결과로는 퇴원 환자의 상

당수가 안정적으로 사는 등 황폐화가 일률적인 귀결은 아니

며, 아형을 포함하여 예후를 예측할 수 있는 인자는 발견할 

수 없었다. 따라서 예후에 따른 개념 정립은 적절치 않으며 

질병을 정의하는 다른 기준이 필요하였다. 블로일러는 결과

가 아닌 신체적-심리적 질병과정을 통해 이 병을 재정의하

려 하였다.5) 블로일러는 schizophrenia의 증상 형성과 관련

하여 콤플렉스의 영향을 논하고 있으며, 이 병이 자아장애라

는 현상학적 관점94)도 제기한다. 그 결과 schizophrenia의 증

상 중 질병 과정의 직접 산물인 일차(primary) 증상과 다른 
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요인에 영향을 받아 나타나는 이차(secondary) 증상을 구분

하게 되었고, 병인이 밝혀져 있지 않은 시점에서는 일차 증

상이 이 병을 정의하는 요소라고 보았다. 이 일차 증상은 연

상(association)의 장애였다[질병 과정의 직접 산물인지 여부

에 따라 일차/이차로 구분한 것과는 별개로, 블로일러는 모

든 환자에서 증상이 보이는지 여부에 따라 증상을 기본(fun-
damental)/보조(accessory)로 구분하기도 하였다. 환각이나 

망상 등 오늘날 정신병을 대표하는 증상들은 보조 증상에 

속한다].95) 그는 질병 과정의 직접 결과에 의해 병을 정의함

으로써 예후로써 정의하는 것의 한계를 넘었다고 생각했다. 

블로일러는 크레펠린이 명명한 병과 자신이 정립한 병이 같

은 것이라고 생각했으며 크레펠린의 잘못은 개념이 아니라 

진성 치매(dementia)가 아닌 병에 dementia라는 이름을 붙인 

것이고, 자신은 같은 병을 다른 차원에서 새롭게 정의하면서 

거기에 맞는 schizophrenia란 이름을 제시한다고 하였다.38)

시간이 지나면서 DP와 schizophrenia는 같은 질병인 것으

로 여겨지게 되었다. 그리하여 크레펠린의 DP가 나쁜 예후

만 강조했다는 비판을, 그에 대한 비판에서 출발한 블로일러

의 schizophrenia도 받게 되었다. 그러나 블로일러의 schi-
zophrenia가 크레펠린의 DP보다 넓은 개념으로 더 많은 상

태들을 포함한다고 보는 것이 당대부터 정신병리학자들의 

의견이다.96) 그러나 서로 다른 차원에서 관찰한 것을 같은 현

상에 대한 것으로 볼 수 있는지는 불분명하다. 한 가지 과정

이라고 하더라도 그 과정이 진행한 결과는 다양할 수 있으며 

역으로 다양한 과정이 한 가지 결과를 낳기도 하기 때문이

다. 따라서 다양성이 항상 문제가 되는데, 책 제목에서 알 수 

있듯이 블로일러 자신도 schizophrenia를 단일 질환이 아닌 

질병군으로 보고 있었다.

블로일러가 기술한 schizophrenia 그룹들

블로일러는 schizophrenia의 아형들을 네 개로 구분하였

는데 이 구분은 임상적 필요에 의한 조악한 구분이며, 이들

은 서로 다른 질병들이 아니라 한 질환을 증상양상에 따라 

나눈 것이라 하였다. 이것은 폐결핵을 발열성/비발열성, 각

혈성/비각혈성, 아밀로이드증 동반/비동반 등으로 분류하는 

것과 비슷하며 따라서 병이 경과하면서 아형이 바뀌기도 한

다고 보았다. 아형들 간 진단적 우선순위는 catatonic＞pa-
ranoid＞hebephrenic＞simple이다. 각 아형에 대한 아래의 

기술은 그의 Dementia praecox oder die Gruppe der Schi-
zophrenien(1911)의 영역본에서 발췌한 것이다.5) 각 군에 대

한 자세한 기술 내용은 크레펠린이 기술한 것과 큰 차이는 

없다. 

Paranoid Group

환자에게는 모든 것이 전과 달라 보이며 완전히 무관한 사

건들을 자신과 관계 짓는다. 초기에는 확신이 없어서 스스로 

Table 5. Subtypes of dementia praecox per Kraepelin’s textbook, 8th edition4)

1 Dementia simplex (simple insidious dementia, schizophrenia simplex) Related to hebephrenia
2 Silly dementia (hebephrenia)

3 Simple depressive dementia
4 Delusional depressive dementia Related to paranoid 
5 Agitated dementias Related to catatonia

Circular dementia
Agitated dementia
Periodic dementia

6 Catatonia
(excitement)
(stupor)

7 Paranoid dementias
Paranoid dementia gravis
Paranoid dementia mitis

8 Confusional speech dementia Peculiar subtype

Table 6. Outcome of dementia praecox per Kraepelin’s textbook, 
8th edition4)

Type Characteristics

Weak-mindedness
Simple Mild decrease of volition
Hallucinatory Not meaningful hallucination
Paranoid Weak persistent delusion

Dementia
Drivelling Moderate decrease of volition
Dull Severe decrease of volition
Silly Hebephrenia-like silly behavior
Manneristic Catatonia-like mannerism
Negativistic Catatonia-like negativism
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“정말 그런가”라고 묻지만, 점차/갑자기 관계망상에 완전한 

확신을 갖는다. 

증례 : 학생들이 그를 뒤쫓아온다. … 그들이 그를 모욕하

는게 분명하다. … 점점 더 많은 사람들이 다양한 종류의 신

호와 암시 등으로 그가 한 나쁜 행실들을 알고 있다고 한다. 

신문조차도 그에 대한 어떤 암시를 보도한다. 목사의 설교는 

그를 향한다. … 음모가 있어서 그들은 그에게 피해를 주기 

위해 열심히 노력한다. 어느 날 그는 그들이 그에 대해 어떻게 

이야기하는지 듣는다. 그러다가 그들이 직접 그에게 말을 한

다. 그를 나쁜 이름으로 부르고, 욕하고 비난한다. 다른 환각

도 나타난다. 특히 신체 감각이다. 결국 환자는 공격적이 되

어 그의 가해자들을 향한다…. (입원 후) 시간이 지나면, 조

금 사교적이 되고 약간의 일도 할 수 있게 되며 결국 망상에

는 본질적 개선이 없이 조용해진 상태로 퇴원한다. 퇴원 후 

잠시 동안은 자신을 유지할 수 있지만 … 이전의 흥분과 분노

폭발이 반복되고 재입원한다. 결국 장기 입원하게 된다. … 

점차 조용해지지만, 자신의 피해사고뿐만이 아니라 다른(현

실적) 일도 수행할 추진력을 잃어버린 상태이다 … 나날을 

무관심하고 게으르게 산다. 

이들 중 다수는 예전에 paranoia로 불리웠던 환자들로서 

컴플렉스와 관계없는 부분에서는 지능의 결함을 발견할 수 

없지만 부주의, 판단력 저하, 혼란 등이 문제가 된다. 그러나 

지적 능력이 뛰어나면서도 말도 안되는 망상을 갖기도 한다. 

소송광도 이 그룹에 포함된다. 간헐적으로 환각성 흥분이 있

어서 심한 혼돈과 지남력 상실이 동반되기도 한다. 급성 악

화기 및 만성기에 catatonic 증상이 보이기도 한다. 경과는 

다양하지만 악화, 완화를 반복하는 경우가 많고, 좋을 때는 

정상에 접근한다. 망상이 고착되어도 업무능력은 완전할 수

도 있다. 정동의 황폐화가 심하지는 않지만 어느 정도는 있

어서 만성기에는 망상에 따라 행동할 에너지가 없어진다. 

Catatonia

가장 전형적인 경우는 일반적인 schizophrenic 흥분(혼미, 

강경증, 과다활동 등)이 돌발적으로 나타는 것이다. 이후 조

용한 시기들이 오면서 반수 이상의 환자가 호전된다. 환자는 

일을 조금 할 수 있고, 환각은 줄어들거나 없어지며, 망상적 

사고는 어느 정도 교정되고, 결함과 흉터가 남는 회복이 된

다. 일부 증상, 특히 catatonic 증상은 회복 뒤에도 남아있는

다. 예후가 좋은 경우에도 자주 급성 재발이 나타나는데 재발

시 이전과 비슷하지만, 각 재발 후에 황폐화는 점점 심화된다. 

Catatonia는 만성 paranoid에서 시작하기도 한다. 망상이

나 환각 때문에 paranoia 진단으로 입원하지만 곧 망상과 직

접 관계 없는 행위가 나타나다가 결국 catatonia가 된다. 만성 

catatonia는 대개 질환 말기에 보이지만 예외적으로 처음부

터 보일 수도 있다. 만성 catatonia의 초기 증상은 일반인들도 

할 수 있는 특이한 행위들이며 천천히 빈도가 늘어난다. 만

성 catatonic 환자들은 일종의 지속적 혼미 상태로 앉아있고, 

거부증(negativism)은 있을 수도 없을 수도 있다. 어떤 환자

는 병원이 자신을 완전히 돌보도록 내버려둔다. 어떤 환자는 

활성 거부증 때문에 흥분하고 폭력적이다. 대다수는 외부세

계에 완전히 무관심하면서 자발적으로 일시적인 흥분을 보

인다. 

Hebephrenia

이 그룹에서 황폐화가 가장 두드러지지만 심하지 않은 증

례도 다수 있다. 칼바움과 헤커의 hebephrenia는 황폐화가 

사춘기 초기에 신속하게 나타나는 것으로 다양한 정동 증상

을 동반하며, 미성숙하고 유치한 것이 특징이지만 다른 아형

에서도 이런 증상이 보일 수 있다. 이 그룹에 특이적 증상은 

없다. 환각과 불합리한 망상, catatonic 증상 등이 임상상을 

복잡하게 하지만, 이들이 지배적이지는 않다. 나중에 황폐화

되는 모든 급성 정신병은 catatonic 및 paranoid 특성이 없으

면 hebephrenia에 속한다고 봐야 한다. Hebephrenia는 아래

와 같이 정의된다. 15~25세 사이 발병이 많지만 나이는 중

요한 기준이 아니다.

1) 급격하게 발병하는 비 catatonia성[멜랑콜리아성, 조증

성, amented(인지능력 저하), twilight(자발적 행위는 가능하

지만 의식은 혼탁하며, 의식회복 후 그 행위를 기억 못함)] 

상태로서 만성 paranoid 또는 catatonic으로 되지 않는 것

2) 보조증상을 보이지만 임상양상을 완전히 주도하지 않

는 모든 만성 증례

급성 정신병 후에 황폐화되는 경우는 물론 황폐화 발생 

이후에 급성기 증상이 나타나는 경우도 있다. 지속적으로 만

성적 경과를 가질 수도 있다. 이전에 신경쇠약이나 히스테리

로 간주었던 환자들, 크레펠린의 건강염려증성 황폐(hypo-
chon driacal deterioration) 등은 hebephrenia에 속한다. 정신

적-신체적 무능함의 느낌이 이들의 임상상을 지배하며, 이들

은 다양한 병리적 감각 때문에 모든 활동을 포기한다. 감정

은 둔마되고, 주의력은 느려지지만 환청이나 깨끗한 망상체

계는 없다. 

Schizophrenia simplex

환자는 단순히 정동적, 지적으로 약해진다. 의지는 힘을 잃

고, 일하거나 자신을 돌보는 능력이 줄어든다. 멍청해 보이

고, 결국 심한 dementia가 된다. 이들은 정신병질(psychopa-
thy), 변성, 도덕 광증, 알코올리즘, 심지어 정상으로까지 간
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주된다. 이 아형에는 기본증상은 있지만 보조증상은 없다. 초

기부터 이 상태를 의심할 수 있는 경우도 있지만, 대개 수년 

뒤에야 확진이 된다. 즉 다수의 환자에서 정신질환을 인지하

게 하는 증상은 충분히 뚜렷하지 않다. 크레펠린은 이런 상

태를 hebephrenia의 일종으로 취급하였다.

병원에 잘 오지 않기에 입원 환경에서는 보기 힘들지만 병

원 밖에서는 다른 형태만큼 흔하다. 하류사회에서 이들은 일

용노동자, 떠돌이 행상, 하인 등으로 산다. 상류사회에서 가

장 흔한 경우는 불행하게 사는 주부로서, 같이 지내기 힘들고 

항상 잔소리하지만, 자기 할 일은 못한다. 대개의 환자들이 

도를 넘지 않게 행동하므로 가족들은 병으로 인지하지 못하

고 환자로 인한 곤란함을 참아낸다. 세계 구원자, 개혁자, 철

학자, 작가 및 예술가, 다양한 괴짜 중에는 이 환자가 다수 있

는데, 이들이 다 황폐화되는 것은 아니다. 

증례 1 : 스위스 출신으로 국적을 바꿔서 독일 군대 하급장

교로 복무한 뒤, 사진사 조수, 순회 외판원 등을 함. … 40세

에 결혼하였으나 점점 더 무능력-무관심해져서 결국 일을 그

만 둠. 아내 사망 뒤에 자녀들의 장래에 대해 걱정하지 않았

고 집이나 술집에서 지냈는데 술에 빠져들지는 않음. 52세에 

첫 입원함. 이 증례에서 schizophrenia를 시사하는 것은 특별

한 이유 없이 직업을 그만두고 국적을 바꿨다는 것이며, 무

능력해지고 황폐화되는 것은 매우 서서히 이루어졌음. 

증례 2 : 유능한 학생이었던 신임 교사. … 8년 만에 작은 

마을에서 일자리를 얻었지만, 6개월 만에 무능을 이유로 해고

됨. 일자리가 주어져도 아무 이유 없이 통고나 다른 사람에 

대한 배려 없이 갑자기 그만 둠. … 스스로에게 책임이 있다

는 것을 인지하지 못하였고, 결국 정부기관에 자신의 권리를 

요구하며 농성. 45세에 입원했을 때 완전히 무관심하고 일하

지 않았으나, 자신은 부지런하고 능력 있으므로 교직이 주어

져야 한다고 주장만 함.

크레치머와 붐케의 원인론

크레치머는 schizophrenic 체질에 대해 논하면서 정상과 

schizophrenia 간이 연속선을 가질 수도 있다고 주장한다. 즉 

schizophrenia가 별도의 병적 과정에 의해 발생하는 것이 아

니라 특정한 체질적 상태에 의한다는 것이다. 붐케(Oswald 

Bumke, 1877~1950)는 이에 반대하여 schizophrenia는 정상

과정의 연장이 아닌 분명한 질병과정에 의하며 이 과정은 

기본적으로 기질성(organic)이라고 보았다.96) 그런데 Bon-
hoeffer의 외인성 반응형(exogenous reaction type) 주장처

럼 기질성 질환의 증상이 원인과 큰 관계가 없다면, schizo-
phrenia 증상을 일으키는 기질성 원인을 특정하기는 어려울 

것이며, 이렇게 되면 schizophrenia라는 병을 원인에 의해 

정의하기 어려워진다. 붐케는 그러나 크레펠린의 개념을 일

부 수용하여, 이런 정신병적 증상을 일으키는 기질성 과정 중 

충분히 심한 증상을 일으키며 가역적이지 않은 경우를 sch-
izophrenia로 간주할 수 있다고 하여서96) 결국은 병인이 아

닌 증상과 경과에 의한 정의를 하고 있다.

현대의 조현병

조현병에 대한 개념과 이론이 전혀 발견적(heuristic) 가치

가 없다는 비관론 때문인지 20세기 들어서는 개념보다는 정

신병리의 기술에 주목하게 되었다. 20세기 중반 이후에는 질

병의 개념 또는 본질이 무엇이냐에 대한 질문은 없어지고 

병은 이미 주어진 것으로 가정하게 되었다. 그렇다면 문제는 

이미 있는 이 정답을 실제 환자에서 어떻게 찾느냐 하는 것이 

되었고 결국 진단적 도구를 사용하여 정의하는 방법을 취하

게 되었다. 이 도구적 진단기준들은 단순히 기술적이지만, 기

본적 개념 없이는 기술도 불가능하므로 결국 개념적 요소를 

포함하고 있다. 따라서 이런 체계들에서도 개념적 요소를 추

출해 낼 수는 있다. 

슈나이더의 일급 증상

슈나이더가 제시한 일급증상(first-rank symptom)은 조현

병을 다른 병과 감별하는 데 도움이 되는 정신병리에 대한 

기술적인 것으로, 비이론적인 구성체였다.97) 그러나 현상학

적 입장에서 보면 이들의 이론적 공통점을 발견할 수 있다. 

예컨대 가청사고(audible thoughts)는 자신의 사고가 자신이 

아닌 외부에 소속된다는 자기 소유감(sense of ownership)

의 문제이며, 논쟁하고 토론하는 목소리 및 자신의 행위에 

대해 논평하는 목소리는 자신의 내적 사고를 자신이 아닌 다

른 사람이 행하는 것으로 체험하는 자기 수행감(sense of ag-
ency)의 문제로 볼 수 있다. 신체 수동체험, 사고 퇴축 및 영

향받음 체험 또한 자기 수행감의 문제이며, 사고 방송은 자기 

소유감의 문제로 볼 수 있다. 즉 슈나이더가 조현병에 특이

적이라 본 증상들 중 망상지각을 제외한 다른 항목들은 전

부 자아체험의 장애와 관계가 있다. 현상학적 정신병리학자

들은 이런 자아체험의 문제를 조현병의 핵심적 병리로 간주

한다.94,98) 슈나이더 자신이 현상학적 입장을 취한 것은 아니

지만, 그의 기술정신병리학은 현상학적 해석을 통해서 조현

병을 정의하는 새로운 시각을 제공해 주고 있다.

슈나이더의 또다른 일급증상인 망상지각은 이급증상인 

일차성 망상과 대조된다. 망상지각은 정상적인 체험 후 그것

을 해석하는 과정에서 생기는 이상에 의해 발생하는 망상으

로, 체험적 배경이 없이 기분상태에 좌우되는 정동장애의 일

차성 망상과는 다르며, 조현병에 특이적이다.97)
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요약하면 슈나이더가 개념지은 조현병의 단면적-증상적 

양상은 일차적으로 자아체험의 장애 및 지각된 자료를 자신

의 환경에 맞춰 해석하는 능력의 독특한 장애를 포함한다. 

경과에 대한 언급은 없다. 블로일러의 출발점이 크레펠린이 

기술한 나쁜 결과에 이르는 병의 병리과정을 다소 이론적으

로 설명하려 한 것임에 비해 슈나이더의 출발점은 그 과정을 

거쳐 나타나는 정신병리현상의 특징을 단순 기술한 것이다. 

슈나이더의 입장은 “기괴함”에 진단적 가중치를 주는 DSM-

III부터 DSM-IV까지의 진단체계에 반영되었다. DSM-5에

서는 이에 대한 강조가 더 이상 적용되지 않는다. 

Gabriel Langfeldt criteria99) 

증상적 기준은 일차적 망상 및 만성 환각, hebephrenic 아

형의 경우 정서적 둔마, 자주성 결여 및 독특한 행동, catato-
nic 아형의 경우 안절부절못함과 혼미 등을 기준으로 제시한

다. 이외에 이인증-탈현실증을 주 증상으로 본다. 경과에 대

한 고려가 있어서 5년 이상의 관찰기간을 요구한다(표 7). 

New Heaven Schizophrenia Index100)

망상 및 관계관념, 환각, 사고장애 및 이인증-탈현실증, 정

동장애, 혼란, catatonic 행동 등의 정신병리를 조현병을 진

단하게 하는 증상군으로 보고 있다. 그러나 각각의 정신병리

는 매우 세분되어 있으며 예컨대 환청이라도 종류에 따라 진

단적 가치를 다르게 보고 있다. 또한 기준을 도구화하는 데

도 다소 복잡한 채점기준을 가지고 있다(표 7).

Carpenter의 Flexible system100)

12개 항목은 망상, 환각, 사고장애, 정동증상을 포괄하는 

조현병의 증상, 병의 직접 증상이라기보다는 치료진과의 관

계에서 보이는 문제들, 그리고 정동장애와 감별을 위한 항목

들이 포함된다. 이렇게 다양한 배경을 가진 항목들은 진단 

형성에 모두 같은 가치를 가지고 참여한다. 차단점(cutoff)은 

필요에 따라 유연하게 결정할 수 있다. 인구학적 요인 및 경

과에 대한 고려는 없다. 이 기준은 Present State Examination 

(PSE)에 채용되었다(표 7).

Research Diagnostic Crieria(RDC)101)

증상 기준으로는 슈나이더 일급 증상에 속하는 망상 또는 

환청, 기타 망상 및 환청, 사고형태 장애, 제한된 정동 등을 

꼽고 있으며 기질성 질환 및 정동장애를 배제하도록 한다. 

기간을 제시하는데, 전구기 및 잔류기를 포함하여 2주를 제

시하나 각 항목의 기준은 1개월 이상 증상의 존재를 요구한

다. 1개월 이상 지속되며 특히 일급증상을 보이는 경우를 조

현병으로 보는 것이다. 이 기준은 DSM-III에 영향을 주었다

(표 7).

St. Louis Criteria102)

기분장애 및 기질성(약물)을 제외하고, 6개월 이상 유병기

간을 요구하며, 환자의 인구학적 기준(미혼, 40세 이하 발병) 

및 기능장애를 기준에 포함시켰다. 증상적으로는 환각 및 망

상, 의사소통이 어려운 사고장애를 들고 있는데, 정동 및 운

동증상을 배제하여 상대적으로 부족하다. 정신병적 증상보

다는 황폐화되는 경과 및 기능장애를 중요시하는 것으로 크

레펠린의 원 개념을 찾아볼 수 있다(표 7).

현대 진단체계가 시사하는 것

이상을 종합하면, 망상, 환각, 사고장애 등 증상을 많은 기

준에서 중요시하는데, 일부 기준은 슈나이더 영향을 받았다. 

그러나 경과에 대해서는 어떤 기준은 고려하지 않으며 어떤 

기준은 만성성 및 황폐화를 개념에 포함시키고 있다. 현재의 

DSM 기준은 황폐화를 포함시키고 있으나 이 황폐화는 비

가역적인 것이 아닌 급성기의 가역적 기능장애일 수도 있다. 

따라서 크레펠린의 초기 개념에서는 벗어나 있다. 각 기준이 

포함하는 자세한 내용은 생략하지만, 조망을 통해서 알게 되

는 것은 처음 개념 형성될 때의 DP 또는 schizophrenia와 이

들 기준에 의한 조현병은 다른 것이라는 사실이다. 

DSM 체계의 배경에 있는 인식론적 입장은 신실증주의

(neopositivism)이다.103) 신실증주의는 잘 정의되고 관찰 가

능한 사실들 간의 논리적 연관관계를 통해서 지식체계를 쌓

아나가는, “바닥으로부터(bottom-up)” 방식의 인식론이다. 

DSM-III의 구호였던 비이론적(atheoretical) 접근법은 이를 

대변한다. 그러나 정신현상에 대한 도구적 정의가 적절치 않

다는 반론들은 새로운 인식론적 입장들과 함께 정신과 진단

분류학의 신실증주의적 접근법에 문제가 있음을 제기한다. 

진단은 추상적 개념이며, 증상은 관찰되는 사실이고, 진단기

준은 두 가지 사이를 매칭시키는 도구가 되어야 한다. 이렇

게 관찰되는 사실에 의거하면 개념을 창출해 낼 것으로 가

정되고 있다. 그런데 정신과 진단시스템에는 Popper가 요구

하는 좋은 과학적 가설이 가져야할 “반론가능성”이 결여되

어 있다.104) 이는 도구적 진단이 실제로는 개념이 아닌 통계적 

데이터에 불과하기 때문이다. 자체 폐쇄적인 통계적 행동 데

이터만으로는 이론이나 가설을 만들어내기 어렵고 이 상태

에서 학문의 발전은 제한된다.

실제적으로는, 역사적 관점이나 개념을 이해할 필요가 없

이 오늘날 우리가 조현병이라고 정의내린 것에 집중해서 이

것이 실재한다고 가정하고, 여기에 맞는 환자를 찾아나가는 
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것이 가장 효율적인 방법일 수도 있다. 이런 암묵적인 가정

하에 오늘날의 임상진료와 연구가 이루어지고 있지만, 일관

된 개념이 없는 이질적 집합체에서 일관된 어떤 것을 찾아

내는 것은 뚜렷한 개념하에서 하는 작업보다 어렵다. 오늘날 

도구적으로 정의된 조현병은 만성 정신병(환각, 망상, 와해

된 행동, 긴장증 행동으로 정의되는) 중 더 특이적 질환

(DSM-5 진단기준 D, E, F)을 배제하고 남은 잔류적 카테고

리가 된다.

정신과 증상학(semiology)은 증상을 찾아내는 방법이 아

니라 찾아낸 것을 정당화하는 기술이라는 주장을 주목할 필

요가 있다. 이를 위해 해야 할 것은 환자의 주관적 체험, 행

동, 발언에서 이해가능한 구조(intelligible structure)를 구성

하는 것이다. 그런데 이해할 수 있으려면 이론적 내지 개념

적 배경이 필요하다. 즉 기술적 및 통계적으로 조현병의 정

신병리학을 구성한다고는 하지만, 진단을 위한 정신병리학

은 내과학에서의 징후를 찾아내는 것과는 기본적으로 다르

며, 어떤 종류의 해석이 필요할 수밖에 없다는 것이다.105) 이

런 해석을 제공하는 틀은 블로일러 식의 접근법에서 찾아볼 

수 있었지만, 도구적 방법론이 우월해지면서 더 이상 발전하

지 못하였다. 환자의 주관적 체험에서 구조를 발견하기 위한 

오늘날의 정신병리학적 접근법으로 현상학을 들 수 있다. 현

상학의 “bracketing”이란 단순하게 주어진 믿음을 떨쳐버리

고 본질의 특성에 접근하는 것이다.94,98) 물론 이 입장을 실제 

어떻게 적용할 것인가는 명확치 않다. 오늘날의 신실증주의

적 학계에서는 현상학적 연구마저 기술정신병리학으로 환

원시켜 통계적 처리에 의존해야 될 수도 있다. 

조현병 스펙트럼

일찍이 크레펠린이 hebephrenia와 단순형을 같은 질환으

로 간주한 것은 오늘날의 스펙트럼 개념과 유사한 데가 있

다. DSM-III는 조현병 및 편집장애(paranoid disorder)가 아

닌 경우에 한해 편집성 인격장애(paranoid personality disor-
der)를 진단하도록 하여 이들 질환을 구분하지만, 이들 질환 

간의 관계는 불명확하며 핵심적 양상의 공통점이 있다고 본

다. 분열형 인격장애(schizotypal personality disorder)에 대

해서는 조현병과의 유전적 관계 및 임상적 관계(잔류형 조

현병과의 유사성) 등을 지적한다.88) 따라서 DSM-III은 명시

적이지는 않더라도, 조현병의 스펙트럼 개념을 가지고 있다.

DSM-5는 최근의 흐름을 따라 차원적 개념을 많이 담고 

있다. 다축 체계를 포기하면서 제2축에 속하던 분열형 인격

장애는 분열형 장애(schizotypal disorder) 또는 분열형 인격

장애가 되어 정신병 챕터인 조현병 스펙트럼 및 기타 정신

병적 장애(schizophrenia spectrum and other psychotic dis-

order)에 소속되었다. 이 챕터는 분열형 장애를 필두로 망상

장애(delusinal disorder), 단기 정신병적 장애(brief psycho-
tic disorder), 정신분열형 장애(schizophreniform disorder), 

조현병을 순서대로 기술하고 있다. 명시적이지는 않지만 증

상 또는 경과 면에서 질병의 심각도에 따른 스펙트럼 개념

을 가지고 있다.47) 한편 DSM-5의 섹션 III에서 더 연구가 필

요한 조건으로 약화된 정신병 증후군(attenuated psychosis 

syndrome)을 도입하였다.47) 이 개념은 이전부터 조기정신병

을 연구하는 연구자들에 의해 강력하게 주장되고 있다.106) 

그런데 이 상태에 대한 명칭은 약화된 조현병이 아니라 약

화된 “정신병” 증후군이다. 이 상태를 조현병의 약화된 형태

가 아닌 정신병이라는 비특이적 증후군의 한 형태로 보는 

것이다. 실제적으로는 만성화되어 예후가 나쁜 상태인 조현

병이 되기 전에 조기 발견하여 치료함으로써 임상적 효용성

이 있다고 주장되는 등106,107) 조기정신병이 만성화되면 조현

병이 될 것이라는 암묵적 전제가 있다고 보인다. 그러나 조

현병이 아닌 비특이적 정신병으로 이 상태를 정의한다는 사

실 자체가 특이적 질병으로서의 고전적 schizophrenia에 대

한 개념이 더 엷어졌음을 의미하는 것일 수도 있다.

스펙트럼 혹은 차원적 개념은 절단점에 의해 진단이 성립

하거나 하지 않는 카테고리적 분류의 문제점에 대한 대안으

로 1980년대부터 제시되었으며, 이후 이 개념에 기반해서 많

은 연구들이 이루어졌다. 특히 스펙트럼 개념은 유전학적 연

구와 함께 발전되었다. 처음에는 환자의 친척에서 보이는 정

신병적이라고 할 수는 없지만 정상도 아닌 표현형들에 대한 

관심에서 시작되었다.108) 유전학적 연구는 병의 궁극적 원인

에 대한 연구다. 원인에 의해 동정되는 것이 질병의 가장 궁

극적인 정의라고 본다면, 조현병이라는 단일 질환이 있는데, 

발현 양상은 스펙트럼선상에 늘어놓을 만큼 양적으로 다양

할 수 있다는 가설이 그 기반에 있다고 볼 수 있다. 물론 이 가

설이 타당한지는 검증되지 않은 상태이다. 

DP를 포함하는 변성질환이 유전성 질환이라는 전제는 19

세기 초 모렐의 주장에서도 있었고, DP 환자의 가족에서 보

이는 이상은 크레펠린도 기술하고 있다.4) 유전성에 대한 이

런 주장은 과학적 방법론에 의한 것은 아니지만 개념상으로

는 명확하였고, 이 명확한 개념을 오늘날의 조현병도 받아들

여 유전학적 연구를 하게 되는 것이다. 그러나 유전학적 연구

를 통해 증상에 의거한 도구적 진단의 한계가 명백해졌고, 

이는 증상이 아닌, 조금 더 병인에 가까운 표현형이라 가정되

는 내적표현형(endophenotype) 및 스펙트럼상의 정량적 형

질(quantitative trait)에 대한 관심으로 이어졌다. 처음 주목 

받은 것이 주의력이고109) 이후 다양한 신경인지적 또는 뇌영

상 연구들이 뒤따랐지만 조현병에 대한 새로운 이해를 가져
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올 정도로 성공적인 것은 없다. 조현병을 인지기능장애 등으

로 새롭게 정의하더라도 신실증주의적 인식론 하에서는 새

로운 개념보다는 또 하나의 도구적 정의가 될 뿐이기 때문이

다. 더구나 새롭게 정의할수록 그 정의는 원래의 고전적 개념

에서 점점 멀어져가게 된다. 

기질성 뇌증으로서의 조현병

Dementia praecox 대 뇌증(encephalopathy)

오늘날 환자들은 헤커나 크레펠린이 기술하였던 과거의 

환자에 비해 악성경과를 밟는 경우가 드물다. 치료의 영향도 

있을 수 있지만, 당시의 환자와 오늘날의 환자는 다른 병을 

가졌을 가능성이 있다. 과거의 DP 중에는 당시에 유행하였

던 기질성 질환(주로 감염이나 감염관련 자가면역질환)이 있

었으리라는 추정도 있다.110) 환자들의 병인이 시대에 따라 달

라졌다면, 이것이 DP에 대한 고전적 개념과 오늘날 조현병 

개념 사이의 차이를 만들어 낸 궁극적 원인일 수도 있다. 또

한 과거의 DP뿐만 아니라 현재의 조현병 중에도 진단되지 

않은 기질성 질환이 있을 가능성도 있다.

Encephalitis lethargica(von Economo 병)

Constantin von Economo에 의해 1917년 첫 기술되었다.111) 

이 병은 1915~1926년 사이에 세계적인 유행이 있은 후로는 

산발적 예만 보고되고 있다.112) 이 병은 급성기 발열, 인후통, 

두통, 기면, 복시 등으로 시작되며 이후 안구운동발작(oculo-
gyric crisis) 등의 운동장애와 경련이 나타난다. 정신증상으

로 수면 역전, 정신병, catatonia 또는 무동성 함구증(akinetic 

mutism) 상태가 된다. 급성기 사망예를 부검하면 뇌의 전반

적 염증성 병변이 관찰된다. 생존자는 급성기 후 또는 더 늦

게 파킨슨병이 되기도 하며, 독립적 생활이 불가능한 심한 

지적 능력 저하가 있을 수 있다.113) 

크레펠린 및 블로일러의 증례 기술과 von Economo의 증

례 기술 사이에 공통점이 지적된다. 연축성(spasmodic) 현상

들, 잔떨림(fasciculation), 섬유성 구축(fibrillary contraction), 

무도병양(choreic) 운동, 단일수축(twitch), 이상 보행, 운동

실조 등으로 기술된 다양한 운동장애가 공통적이며, 기면, 피

지선 과다분비, 동공 이상 등도 두 기술 모두에서 보고된다. 

그런데 이런 증상은 오늘날 조현병의 증상 기술에서는 볼 

수 없는 것들이다. 크레펠린이 기술한 DP 환자의 상당수에

서 경련이 동반되었으나 오늘날 조현병 환자에서 경련은 흔

하지 않다. 이런 사실은 오늘날 조현병과 달리 19세기 말~ 

20세기 초에 DP 또는 schizophrenia로 기술된 황폐화 정신

병 중에는 뇌염 환자들이 섞여 있었을 가능성을 시사한다.4,110) 

von Economo 당시에는 병인을 알아낼 수 없었지만 최근 

연구에서는 기저핵 뉴런에 대한 자가 면역반응이 시사된다. 

환자의 일부에서 발병 전 연쇄상구균성 인후염이 있었는데, 

소아에서 나타나는 시데남 무도병(Sydenham’s chorea) 및 

연쇄구균 감염과 관련된 소아기 자가면역성 신경정신 질환

(pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders associated 

with streptococcal infection, PANDAS)과 비슷한 반응일 

수 있다.114) 인플루엔자 바이러스의 특정 타입이(H5N1) 기저

핵의 자가면역 손상을 일으킬 수 있으므로 바이러스 감염에 

대한 반응일 가능성도 배제할 수 없다.115)

오늘날의 만성 정신병적 기질성 뇌장애

오늘날에도 뇌의 감염증 혹은 면역반응 등이 정신병적 상

태를 일으킴이 알려져 있다. 급성기 헤르페스성 뇌염(Herpes 

simplex encephalitis)에서 정신병과 유사한 증상이 나타나

며116) 후유증으로 황폐화와 인격 변화가 나타난다. 만성 조현

병으로 여겨지던 경우가 실제로 헤르페스성 뇌염일 수도 있

고117,118) Herpes simplex의 잠복성 감염시에도 조현병 비슷

한 인지기능장애를 보인다는 연구들도 있다.119,120) 이런 사실

들에 근거해서 조현병 자체에 대해서도 감염성 병인론이 현

재까지 주장되기도 한다.121)

자가면역성 뇌염도 조현병 비슷한 양상의 증상을 보인다

고 알려져 있다. 대표적인 예가 NMDA 수용체(NMDAR1) 

뇌염으로, 주로 난소 기형종(teratoma)에 동반되는 부종양성

(paraneoplastic) 자가면역질환으로 알려져 있지만, 종양과 

관계 없이 남자에게 발생하는 경우가 더 흔하다. 환각, 인격

변화 등의 정신증상 외에 경련, 언어장애 등 신경학적 증상 

및 뇌파 이상 등이 보인다. 또한 자율신경계 실조가 특이적

이다.122) 이 자가항체 양성 반응인 비율이 조현병 환자에서 

증가하였다.123,124) 자가면역은 이전 감염에 대한 반응으로 나

타날 수도 있으므로 감염이론과 배타적인 가설은 아니라 할 

수 있다.

생물정신의학이 발달할수록 조현병 환자의 일부에서 이

런 기질성 원인들이 더 밝혀질 수도 있을 것이지만 새로 동

정되는 원인은 환자의 소수와만 관계될 것이며 이렇게 될수

록 조현병은 원인적으로 매우 이질적인 집합체가 될 것이다. 

조현병을 하나로 묶는 증상적 유사성은 증상들이 다양한 병

리과정의 최종 공통 경로 또는 손상된 뇌가 보이는 비특이

적 반응에 의한 것이기 때문이라 할 수 있을 것이다. 내인성 

정신병이라 간주되었지만 실제로는 Bonhoeffer가 주장한 

“외인성 반응형”의 일종일 수 있는 것이다. 실제로 현재 조

현병은 더 특이적 질환을 배제한 만성 정신병일 뿐이다.
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뇌 매독의 동정 과정과 시사점

질병분류학의 역사는 질병 개념의 역사이다. 역사가 현재

의 정신의학에서 중요한 이유는 질환들의 개념적 정의가 어

렵다는 정신의학의 태생적 한계 때문이다. 이 한계는 정신의

학이 인간의 행동, 더 나아가 주관적 체험을 대상으로 삼는

다는 사실에 근거한다. 현상을 정의하기 위해서는 측정이 필

요한데, 주관적 체험에 대한 측정은 신체계측과 일관성 및 

정밀도 면에서 비교할 수 없다. 그래서 대체 지표(surrogate 

marker)의 필요성이 논의되고 있다. 주관적 체험 또는 행동

과 관련도가 높으면서 신체계측의 방법으로 측정할 수 있는 

지표가 있다면 정신과 질병분류학에 확실한 발전이 있을 것

이다. 그러나 신체계측 지표가 신체질환에서 거두었던 만큼

의 성공을 정신질환에서 거두기는 어려워 보인다. 표상하는 

것과 표상되는 것이 다른 차원의 현상이기 때문이다. 그런데 

정신의학 질병분류에서 이런 방법이 성공적이었던 예가 한 

가지 있다. 그것은 진행마비(general paresis, 이하 GP, gen-
eral paralysis of the insane, dementia paralytica)라 불리었

던 뇌 매독이다. 이 병은 일정한 임상양상을 갖는 정신병으

로 정의되었지만, 결국 Treponema palidum 감염에 의한 만

성적 뇌수막염이라는 것이 밝혀짐으로써 신체계측으로 정의

되는 병이 되었다. GP가 질병으로 동정되고 원인이 규명되

는 과정을 살펴보는 것은 조현병에 대해 같은 작업을 하기 

위해 참고가 될 것이다. GP는 증후군으로서의 특이성이 잘 

알려져 있었기 때문에, 원인이 밝혀지기 이전에도 헤커가 

hebephrenia의 질병개념을 논할 때13) 및 블로일러가 schi-
zophrenia의 질병개념을 논할 때5) 모델 질환으로 고려하였

던 병이다. 아래의 간단한 요약은 주로 Pearce의 종설에 따

른 것이다.125) 

진행마비의 역사

마비성 질환(paralytic affection)에 기인한 광증은 John Ha-
slam에 의해 1798년 첫 기술되었다. 이 기술에는 정신병적 

증상 외에, 급성의 발병양상, 신경학적 증상, 인지적 증상, 경

과 등이 포함되어 있으며 일부 뇌 부검소견도 기술되어 있다. 

임상적 증후군으로서 동정할 수 있을 정도의 기술이었지만, 

여기에 특정 질환명을 붙이지는 않았다.125)

Antony Bayle은 1822년 마비 및 치매가 나타나는 질환의 

정신적, 신경학적 증상 및 경과를 기술하고 질병 단계를 구

분하였고, 만성 거미막염(chronic arachnitis)이라는 부검소

견을 통해 마비의 원인이 광증이라는 기존의 이론에 도전하

였다. 그는 마비가 신체 및 정신증상을 동반하는 복잡하지만 

뚜렷한 질환의 한 측면이며, 그 질환의 원인은 거미막염이라

고 본 것이다. 뇌 질환이 정신질환을 일으킨다는 주장은 피

넬이나 에스퀴롤 등의 견해를 뒤집는 것이었다. 그러나 Cal-
meil은 마비는 뇌병변으로 설명될 수 있지만 뇌병변보다 선

행하는 정신증상은 뇌병변을 원인으로 볼 수 없다고 하였다. 

Binswanger도 1894년 GP는 뇌의 염증이 아닌 뇌의 기능적

(비기질적) 탈진에 의한다고 하였다.125)

1850년대에 Esmarch와 Jessen 등에 의해 미만성 만성 수

막염(diffuse chronic periencephalitis)과 매독 간의 관계가 

환자 병력을 통해 제시되기 시작하였지만 잘 받아들여지지 

않았다. 그러다가 1913년 Noguchi와 Moore에 의해 T. pali-
dum이 환자의 뇌에서 증명되면서 모든 논란이 종식되었

다.125) 신체적 지표에 대한 원인이 규명되고 결국은 원인과 

정신증상 사이의 관계가 증명되었다. 

요약해보면 이 병은 1798년에 첫 임상적 기술이 이루어진 

뒤 임상 양상의 특이성에 근거해서 곧 질병단위로 받아들여

졌다. 당시부터 부검소견도 밝혀져 있었다. 1820년대에는 정

신증상과 신경병리 소견 간의 연관성이 논란이 되기 시작하

였다. 둘 중 무엇이 선행 원인인지에 대한 논란이 있었지만

(이 논란은 기질성 정신질환이 존재하는가에 대한 당시의 

더 광범위한 논란과 관련된 것임) 밀접한 관계가 있다는 사

실 자체는 확립되었다. 1850년대부터는 신경병리의 원인에 

대한 논의가 시작되었고, 결국 1913년에 병인을 직접 동정

함으로써 원인-병리-증상학으로 이어지는 GP의 정체에 대

해 확실한 결론이 나왔다. 1) 증례 보고, 2) 임상 증후군 동정, 

3) 병리소견 및 병리-임상 관계 파악, 4) 병리의 원인 발견 

의 과정을 거쳐서 질병이 동정된 것이다.

조현병과 관련된 시사점

조현병을 포함한 비기질성 질환에 대한 현재의 이해를 

GP의 역사에 비추어 보았을 때 어느 단계에 있는지 살펴볼 

필요가 있다. 현대의 첨단 연구는 3) 단계에 이른 것처럼 보

인다. 조직병리적 소견은 아니지만, 해부학적-기능적 뇌영

상 또는 실험동물에 대한 조작 등을 통해 증상과 관계지을 

수 있는 뇌병변을 찾으려는 연구가 이루어지고 있다. 원인 유

전자를 규명하려는 유전학적 연구는 4) 단계에 해당한다고 

볼 수도 있다. 그러나 이 과정들은 단계적으로 진행되어야 

한다. 1)은 “탐구의 대상으로 삼으려는 현상이 존재하는가”의 

문제이고, 다음 단계인 2)는 “그 대상을 어떻게 정의하는가”

로서, “정의된 대상의 정체가 결국 무엇이며 무엇에 의한 것

인가” 하는 3) 및 4) 단계는 앞선 두 단계가 해결되어야 진행

할 수 있다. GP를 동정하는 과정은 과정들을 순서적으로 밟

았다. 그런데 조현병의 경우 아직 2) 단계의 문제가 확립되

지 않았다. 예컨대 같은 영어권인 미국과 영국은 1970년대

까지 조현병에 대해 다른 개념을 가지고 있었다.126) 시간적
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으로도 정신과 진단체계는 주기적으로 바뀌고 있다. 정신병

리학과 정신의학사 연구를 통해 얻으려는 것은 바로 이런 

개념에 대한 지식이다. 지표를 찾는 것이 3) 단계인데, 지표

는 무언가를 표상하는 것이므로, 표상될 무엇이 확실하지 않

다면 표상하는 것은 의미가 없다. GP의 경우는 2) 단계 수립

과 동시에 3)의 근거가 되는 특이적 부검소견이 있었다.

물론 개념의 역사를 고려할 필요 없이 현재 도구적으로 

진단되는 것을 2) 단계, 병에 대한 정의로 보는 것이 3) 단계

를 시작하기 위한 유일한 방법일 수도 있다. 도구적 진단체

계는 이런 목적하에 도입된 것이다. 미국 매뉴얼의 명칭은 

진단과 통계 매뉴얼(diagnosis and statistical manual)이다. 

그런데 도구화가 이루어진 DSM-III이 도입된지 35년이 지

난 현재까지 3) 단계의 과제들이 특별한 성과를 거두지 못한 

것을 보면, 도구적 진단을 통한 2) 단계에 대한 접근법이 생

산적이지 않은 것이었을 가능성이 있다. 100여 년 전에 기술

되기 시작한 특이적 정신증후군이었던 DP와 schizophrenia

는 도구화를 거치면서 특이성이 사라졌고 오늘날 조현병은 

비특이적 증상들(블로일러의 보조증상)의 집합으로 볼 수도 

있다.

결      론

이상에서 19세기 말~20세기 초를 거치면서 DP의 개념이 

정립되고 이것이 오늘날의 조현병으로 되어가는 과정을 추

적하였다. 이 과정에서 알게 된 것은 크레펠린의 DP가 오늘

날 도구적으로 정의된 조현병과는 다른 차원의 질병이라는 

점이다. 단순히 진단기준이나 질병에 포함시키는 범위의 문

제가 아니라 질병을 어떻게 정의하는가 하는 점 자체가 다

르기 때문에 차원이 다르다고 할 수 있다. 

한 임상 증후군은 1) 특이적인 증상 양상, 2) 진행 과정, 3) 

발병연령 등 부가적 요소, 4) 결과의 특이도 등에 의거해서 

독립적인 질환으로 동정되는데, 광증은 주로 환자가 장기 재

원하는 수용소 환경에서 연구되었기에 황폐화로 귀결되는 

증례들이 선택적으로 더 많이 관찰되었을 것이다. 황폐화라

는 공통점은 크레펠린 6판의 DP를 정립하게 된 가장 중요한 

관점이 되었다. 증상의 특이성, 경과, 발병 연령 등도 면밀히 

관찰되고 기술되기는 하였지만 보조적인 요인들이었다. 크

레펠린은 DP 내에서 이런 요인들에 의해 아형을 구분하였지

만, 이들 간의 차이에 대해 큰 의미를 부여한 것은 아니었다. 

그러나 결과에 의해 질병을 정의하는 것은 좋은 방법은 아

니다. 최종 결과는 몇 종류 되지 않기 때문이다. 또한 같은 질

병이라도 그 심각도 및 결과는 다양할 수 있기 때문이다. 그

러나 크레펠린의 시대에는 분류를 위한 기준으로 다른 믿을

만한 것이 없었다. 

수용소에서 오랜 시간을 보낸 환자들의 경우 황폐화는 명

확하게 관찰되는 현상이지만, 첫 입원 환자에서 진단은 황폐

화라는 결과를 확인하기 이전에 내려져야 하는 것이었다. 따

라서 진단을 위한 다른 지표가 필요하게 되었는데, 증상적 

특징들에 의거해서는 결과를 잘 예측할 수 없었다. 이렇게 증

상으로 정의되는 병과 결과로써 정의되는 병 사이에 괴리가 

생겼는데 블로일러는 증상의 배후에 있는 기본적 병리과정

이라는 새로운 개념을 추구함으로써 이 괴리를 줄이려고 하

였다. 그러나 블로일러의 바람과는 달리, 크레펠린의 DP와 

블로일러의 schizophrenia는 같지 않은 현상을 다른 측면에

서 바라본 구성체들이 되었다.38) 그럼에도 불구하고 정신의

학계는 DP와 schizophrenia의 관계에 대해 암묵적으로 같

은 것이라고 가정하여 버렸다. 이후로도 이 정체가 확실치 않

은 질병에 대한 개념은 변화하였지만 변화의 과정은 비슷한 

혼란을 포함하고 있었다. 학자들은 병에 대해 새로운 정의를 

내렸지만, 그들이 새로 정의한 대상이 이전과 같은 것인지에 

대한 검토는 부족했다. 도구적 진단체계가 등장한 1980년대

부터는 이 병을 주로 증상적 측면에서 정의하려 하였고, 그 

결과 2요소 모델,127) 3요소 모델15) 등 단면적 증상에 따라 이해

하려 하였다. 진단적 도구는 아니지만 PANSS 등의 도구는 

이런 개념적 경향을 강력하게 보여준다. 이런 접근법은 결국 

이 병이 특이적 시작, 경과, 결과를 갖는 병이라는 개념을 포

기하게 하였다.19) 가장 최근의 DSM-5 진단체계도 역시 단

면적 증상학에 의존하고 있다. 이렇듯 오늘날의 조현병과 크

레펠린의 DP가 다르다는 것은 분명하지만, 얼마나 다르고 

얼마나 같은 것인지에 대한 정확한 이해는 불가능하다. 이 혼

란과 오류를 아래와 같이 수학적으로 묘사할 수 있을 것이다. 

1) 정신병 증상들은 a, b, …가 있다.

2) 정신병 결과들은 x, y, …가 있다.

3) 한 증례는 증상과 결과의 조합이다. A={a, x}, B={b, x}, 

C={a, y}, D={b, y} 식이다. 

4) 크레펠린은 질병의 분류에서 결과를 중요시 하였다. 환

자 A와 B는 x라는 결과를 공유하므로 A=B라 간주하였다. 

이것이 DP였다(크레펠린의 한계). 

5) 증상에 초점을 맞춘 관찰자들은 a∈A, b∈B라는 것을 

알고 있었는데 전 단계의 전통 4)를 받아들여 A=B로 보았기 

때문에, a=b라고 하게 되었다.

6) 또한 a∈A이고 a∈C이므로 A=C가 되고, b∈B이고 b

∈D이므로 B=D가 된다(도구적 진단체계의 오류).

7) 4)와 6)에서 A=B=C=D가 된다. 즉 모든 정신병(a나 b

가 나타나는 상태)은 결과(x나 y)에 관계 없이 조현병이 되

는 것이다.
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이 과정에 있는 논리적 오류는 명백하다. 일부 구성원소가 

같으면 두 집합을 같은 것으로 보는 오류 4) 및 6)은 크레펠

린과 현대 질병분류학의 기본적 한계를 보여준다. 그러나 이

런 문제가 무시됨으로써 오늘의 조현병은 다른 질환을 배제

하고 남는 만성 정신병 전부를 의미하게 되었다. 

한편, 이렇게 조현병에 속하는 임상상태가 많아진 것과 대

조적으로, 과거의 정의에 의하면 DP에 속한다고 진단되어

야 할 환자들 중 일부는, 오늘날의 정신병적 증상에 의존하

는 도구적 진단기준에 맞추어지지 않아 결국 “진단적 쓰레

기통”에 집어넣게 되는 경우도 있다. 고전적 schizophrenia가 

비특이적 정신병이 아닌 다른 질환이라면, 정신병이 아닌 조

현병(non-psychotic schizophrenia)도 있을 수 있다. 이런 

환자들이야말로 100년 전 우리 선배들이 열심히 관찰하고 기

술하였던 환자들이라는 것을 잊어서는 안된다.
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