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서      론

Electroconvulsive therapy(이하 ECT)는 1938년 Ugo Cer-
letti 와 Luigi Bini에 의해 처음으로 고안된 치료 방법이다.1,2) 

1950년대 중반 barbiturate와 succinylcholine을 이용하여 마

취하에 ECT를 시행하면서 이전보다 안전하게 환자들을 치

료할 수 있게 되었다. 하지만 정신증상과 기분증상을 치료할 

수 있는 덜 침습적인 약물치료가 개발되고 나서 ECT의 사용 

빈도는 감소하였다.3,4)

그러나 일부 환자의 경우 약물치료에도 증상 호전이 없거

나 부작용으로 약을 복용할 수 없는 등의 약물치료의 한계가 

나타났다. 예를 들어 조울병 우울삽화에서 장기간 항우울제

를 투약함에도 증상 호전이 없는 경우가 있으며, 항우울제 투

약 후 조증삽화가 발생하는 경우가 있어 조울병 우울삽화 치

료에 어려움이 있다.5,6) 조현병 환자 중 약 10~30%는 약물치

료에 반응하지 않으며 추가적으로 30%의 환자에서 부분적 

반응은 있으나 양성증상이 지속되어 일상생활에 장애를 일

으킨다는 결과가 있다.7) 이러한 한계를 해결하기 위한 방법

으로 ECT가 다시 주목받기 시작하였고 여러 연구에서 ECT

가 약물치료 저항성 환자 또는 부작용으로 약물을 사용할 수 

없는 환자에게 효과적인 치료 방법이라고 보고되었다.8,9)

현재는 대부분 마취하에 ECT를 시행하고 있어 골절 등 시

행 초기에 발생했던 많은 부작용들이 감소하였다.10) 그러나 

여전히 기억상실을 비롯한 ECT 후 발생되는 인지기능 저하
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에 대한 우려가 지속되고 있다.11,12) 예를 들어 ECT 후 발생되

는 기억상실은 일시적이어서 대부분의 환자는 시간이 지나

면 회복하지만 일부 환자는 회복되지 않고 장기간 지속된다

고 한다.13)

기존 ECT보다 부작용이 적은 경두개자기자극과 경두개직

류전기자극이 개발되었으나 주요우울장애 환자를 대상으로 

시행한 연구에서 경두개자기자극의 치료 효과가 ECT보다 

부족하였으며,14) 최근 시행된 메타분석에서도 경두개직류전

기자극이 확실한 치료 효과가 있다는 결론에 도달할 수 없었

다.15)

ECT는 중요한 치료 수단이지만 우울증 치료 가이드라인에

서 ECT가 일차 치료 방법으로 권고되고 있지 않으며 가이드

라인마다 다른 권고사항을 제시하고 있다.16-18) 게다가 다양한 

치료 적응증을 갖고 있어13) 동질적인 자료를 충분히 모아 효

과와 부작용을 분석하는 데 어려움이 있다. 이렇게 약물치료

에 비해 상대적으로 제한된 환자를 대상으로 다양한 적응증

으로 시행되다 보니 피험자 모집이 어렵고 이에 따라 대규모 

무작위 배정 연구를 시행하기 어렵다. 최근 스페인, 벨기에 등 

다른 나라에서는 ECT 시행 현황을 조사하였으나,3,19-22) 국내

에서는 이런 연구가 부족한 편이다. 2001년도에 정신건강의

학과 전문의를 대상으로 한 설문 연구가 있었지만23) ECT에 

대한 전문의들의 견해를 파악하는 연구로 ECT 시행 현황 및 

효과와 부작용을 파악하기에 한계가 있다. 또 단일 대학병원

에서 12년간 ECT를 시행받은 107명의 환자의 의무기록을 

조사한 연구가 있었으나 ECT의 치료 효과와 부작용에 대해

서만 조사되었고 ECT의 적응 이유나 중단 사유 등에 대해 

확인하지 못하였다는 단점이 있다.24) 이 외에도 증례 보고로 

두개절제술을 시행한 환자에게 ECT를 시행한 증례와 클로

자핀을 투약 중인 조현병 환자에게 ECT 후 음성증상이 호전

된 증례를 보고한 연구가 있다.25,26)

따라서 본 연구는 ECT를 시행받은 다양한 환자들의 임상

적 정보를 수집하여 진단, 적응증, 중단 사유 등 시행 현황을 파

악하고 ECT의 효과와 안전성에 대해서 조사하고자 하였다.

방      법

대  상

2007년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 서울아산병원 

정신건강의학과에서 ECT를 시행받은 환자를 대상으로 하였

다. 후향적으로 의무기록을 검토하여 나이, 성별 등 인구학적 

정보, ECT 전 입원치료 횟수, 적응증, ECT 중단 사유, ECT 

전후 증상의 중등도, 부작용에 대한 정보를 얻었다. 본 연구

는 서울아산병원 연구윤리위원회의 승인을 받았다.

변수 정의

단일 ECT 시행을 단일 세션(session)으로 정의하였다. 코

스에 대한 정의는 급성기 증상 완화 목적의 ECT는 세션 간

격이 3일 이내인 경우 연속적이라고 간주하여 이 세션들을 

합쳐서 하나의 코스로 정의하였다. 재발 방지 목적의 코스는 

급성기 증상이 호전된 후 혹은 관해 상태에 도달한 뒤 재발 

방지를 위해 1주~1개월 간격으로 시행한 세션들로 정의하였

다. 의무기록에 환자의 투약 순응도가 “낮음”으로 기록된 경

우 ECT 전 투약 순응도가 좋지 않다고 정의하였다. ECT 전 

약물치료 현황을 조사하기 위해 발병 이후 ECT 전까지 처방 

된 약물 정보를 의무기록을 통해 수집한 뒤, 항정신병약물, 

항우울제, 항불안제, 기분안정제로 나누어 각각 범주마다 몇 

종류의 약물이 처방되었는지 조사하였다.

진단 및 적응증

진단은 정신질환의 진단 및 통계편람(Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, 4th edition text revision)

에 따라 정신건강의학과 전문의에 의해 이루어졌다. 진단이 

다수인 경우 ECT를 시행하게 되는 주요 원인이 되는 질환을 

주 진단으로 정하였다.

의무기록에 기록된 ECT를 시행한 치료적 근거를 적응증

으로 간주하였다. 의무기록에 ECT를 시행하게 된 사유가 타

해 위험성으로 기록되어 있는 경우 ECT 적응증을 공격성이

라 하였고, 자살사고 및 자살행동인 경우 자살위험성이라 하

였다. 이전 급성기 증상 악화 시 ECT 후 유의한 호전이 있었

다는 기록이 있는 경우 이전 ECT에 대한 반응이 있었던 경

우라고 하였다. 한 가지 이상의 적응증이 있는 경우 ECT 시

행과 직접적으로 관련이 있다고 판단되는 경우에만 중복 선

택하였다.

치료 효과 및 부작용

치료 효과는 의무기록을 검토하여 연구자가 Clinical Global 

Impressions(이하 CGI) 척도를 이용하여 평가하였다. 단일 코

스에서 마지막 세션 후 3일 뒤 평가했을 때 CGI-Improve-
ment(이하 CGI-I)가 2 이하인 경우 치료 반응이 있는 것으로 

정의하였다. 치료 시작 이후 의무기록상 CGI-I가 3 이하라고 

기록된 시점 혹은 연구자가 의무기록을 검토하였을 때 이에 

준한 임상적 호전이 된 시점을 최초 치료 반응을 보인 시점으

로 정의하였다. 최초 치료 반응을 보인 시점이 4번째 세션 이

전에서 나타난 경우 초기 치료 반응이 나타난 것으로 정의하

였다. ECT 후 재발 시점은 재입원 혹은 임상가로부터 입원

에 대한 권유를 받은 시점으로 정의하였다.

부작용은 임상의의 평가 또는 환자의 자발적인 보고가 있
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는 의무기록을 이용하여 평가하였다. 장기적인 기억력 저하

를 평가하기 위해 급성기 증상 완화 목적 코스의 마지막 세션 

후 1, 3, 6개월 시점에 의무기록을 검토하여 기억력 저하가 

지속되는지 확인하였다.

ECT 과정

본 병원의 ECT 치료 가이드라인에 의거하여 ECT가 시행

되었다. 모든 환자에게 MECTA Spectrum5000Q(MECTA 

Corp, Tualatin, OR, USA)를 사용하여 양측 측두부자극 modi-
fied ECT를 시행하였다. 첫 번째 세션(session)의 자극 매개

변수(stimulus parameter)는 나이 및 성별에 따라 미리 정해

진 값(pre-selected dosage method)을 이용하였다.27-29) 마취

통증의학과 전문의가 thiopental 등의 마취유도물질로 마취

를 하고 난 뒤 succinylcholine을 사용하여 근육을 이완시켰

다. 이후 정해진 매개변수(parameter)에 따라 전기 자극을 주

었다. 경련 지속시간은 띠 방법(cuff method)을 이용하여 측

정하였다. 급성기 증상 완화 목적의 경우 주 3회 치료를 시행

하였으며 재발 방지 목적인 경우는 임상가의 판단에 따라 환

자마다 개별적인 치료 계획을 세워 시행하였다. ECT 시행 전 

경련 지속시간을 감소시킬 수 있는 벤조다이아제핀 및 항경

련제 등의 약물은 최대한 감량하였으며 이외의 약물은 유지

하였다.

통계학적 분석

Pearson chi-square test를 이용하여 진단에 따른 치료 반

응률을 비교하였다. 사후 개별 진단 간의 차이를 검정하기 위

해 Pearson chi-square test를 반복 시행한 뒤 Bonferroni 방

법을 이용하여 다중비교 교정을 하였다. 최초 치료 반응이 나

타난 세션 수가 진단에 따라 다른지는 Kruskal-Wallis test를 

사용하여 검정하였다. 이후 개별 진단 간의 차이를 검정하기 

위해 Mann-Whitney U test를 반복 시행하였으며 Bonfer-
roni 방법을 이용하여 다중비교 교정을 하였다. 급성기 증상 

완화 목적의 ECT 후 재발률은 ECT 후 치료 반응이 있었던 

코스를 대상으로 재발 방지 목적의 ECT 결과를 제외한 뒤 

Kaplan-Meier 생존분석 방법을 통해 조사하였고, 진단 간의 

차이를 검정하기 위해 Log-rank 법을 이용하였다. 초기 치료 

반응 여부와 최종 치료 반응 여부 간 연관성 검증을 위해 6회 

이상의 세션이 시행된 급성기 증상 완화 목적의 코스를 대상

으로 Pearson chi-square test를 시행하였다. 모든 분석에서 

통계적 유의수준은 양측 p＜0.05를 적용하였다. 모든 통계 분

석은 Statistical Package for the Social Sciences(SPSS for 

Windows ; SPSS Inc., Chicago, IL, USA), version 21을 이용

하였다.

결      과

인구학적 및 임상적 특성(표 1)

총 180명의 환자를 대상으로 시행된 1539세션의 ECT 결과

를 최종 분석에 사용하였다. 급성기 증상 완화 목적으로 239

코스(1460세션)가 시행되었으며, 재발 방지 목적으로 28코스

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients

Characteristic Total, n=180

Age, mean (SD) 45.9 (16.2)

Age at onset, mean (SD) 35.5 (15.2)

Sex, female, n (%) 119 (66.1)

Number of previous hospitalizations, median (interquartile range) 2.0 (4.0)

Number of drugs prescribed before ECT*, mean (SD)

Antipsychotics 2.0 (1.6)

Antidepressant 2.2 (1.8)

Mood stabilizer 0.6 (0.9)

Anxiolytics 2.4 (1.7)

Poor drug compliance*, n (%) 16 (11.0)

Diagnosis, n (%)

Major depressive disorder 74 (41.1)

Bipolar disorder 38 (21.1)

Schizophrenia 31 (17.2)

Schizoaffective disorder 16 (8.9)

Psychotic disorder not otherwise specified 9 (5.0)

Others 12 (6.7)

* : Excluded 34 patients’ medical records in which information on prescription could not be obtained. SD : Standard deviation
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(79세션)가 시행되었다.

환자의 평균 연령은 45.9세(19~80, 표준편차 16.2)였으며 

66.1%가 여성이었다. ECT 전 입원 횟수의 중위수와 사분위

수 범위는 2.0회와 3.0회였다. ECT 전 투약 정보를 얻을 수 

있었던 146명의 환자들은 발병 후 ECT 전까지 항정신병약물 

평균 2.0 종류(0~7.0, 표준편차 1.6), 항우울제 2.2 종류(0~8.0, 

표준편차 1.8), 기분안정제 0.6 종류(0~4.0, 표준편차 0.9), 항

불안제 2.4 종류(0~7.0, 표준편차 1.7)를 처방받았다. 이 중 16

명(11.0%)은 ECT 시행 전 투약 순응도가 좋지 않았다. 진단

은 주요우울장애가 74명(41.1%)으로 가장 많았고, 조울병 38

명(21.1%), 조현병 31명(17.2%), 조현정동장애 16명(8.9%), 기

타 정신병 9명(5%)이었다. 그 밖의 진단으로는 파킨슨병에 

의한 정신장애 5명(2.8%), 강박장애 2명(1.1%), 파킨슨병 2명

(1.1%), 망상장애 1명(0.6%), N-Mehtyl-D-aspartate 뇌염 1

명(0.6%), 식이장애 1명(0.6%)이었다.

1539세션 중 자극 매개변수(stimulus parameter)가 기록되

어 있는 1432세션들의 자극 매개변수(stimulus parameter)들

의 평균 값은 전하(charge) 310.3 mC(67.2~1152.0, 표준편차 

192.6), 파폭(pulse width) 1.4 msec(0.8~1.8, 표준편차 0.054), 

진동수(frequency) 83.3 Hz(40.0~120.0, 표준편차 16.5), 자극 

지속시간(train duration) 1.60초(0.672~4.00, 표준편차 0.599), 

전류(current) 769.3 mA(500.0~900.0, 표준편차 49.2)였으며, 

경련 지속시간의 평균은 35.6초(0~180, 표준편차 20.9)였다.

치료 적응증과 중단 사유(표 2)

급성기 증상 완화 목적의 239코스의 평균 세션 수는 6.1회

(1~18, 표준편차 2.6)였으며, 재발 방지 목적의 28코스의 평

균 세션 수는 2.8회(1~8, 표준편차 2.2)였다. 급성기 증상 완

화 목적 코스 중 적응증에 대한 기록이 있는 235코스를 대상

으로 치료 적응증의 종류 및 빈도를 조사한 결과 약물치료에 

반응이 없는 경우가 177건(75.3%)으로 가장 많았으며, 이전 

ECT에 반응이 있었던 경우 60건(25.5%), 공격성 49건(20.9%), 

자살위험성 45건(19.1%), 긴장증 29건(12.3%), 투약 및 식이 

거부 19건(8.1%)이었다.

중단 사유가 기록되어 있는 235코스를 대상으로 ECT 중단 

사유를 조사한 결과, 증상 호전이 182건(77.4%)으로 가장 많

았으며, 추가적인 증상 호전 없음 25건(10.6%), 동의 철회 15

건(6.4%), 부작용 13건(5.5%)이었다. 부작용으로 중단하게 된 

13건 모두 섬망으로 인한 중단이었다.

치료 효과(표 3)

치료 효과에 대한 기록이 있는 급성기 증상 완화 목적 236

코스 중 158코스(66.9%)에서 치료 반응이 있었으며, 평균 2.6

회(1~12, 표준편차 1.7) 시행 후 최초 치료 반응이 나타났다. 

Table 2. Clinical characteristics of acute phase group (n=239)

Characteristic

Total ECT sessions, mean (SD) 6.1 (2.6)

Indications*, n (%)

Poor response to medications 177 (75.3)

Previous response to ECT 60 (25.5)

Impulsivity 49 (20.9)

Suicidal 45 (19.1)

Catatonia 29 (12.3)

Not eating or drinking 19 (8.1)

Reason to discontinue ECT*, n (%)

Recovery 182 (77.4)

No more therapeutic benefit 25 (10.6)

Withdrawal of consent 15 (6.4)

Adverse effects 13 (5.5)

* : Excluded four acute phase courses of which medical re-
cords did not include data about treatment indication and 
reason to discontinue ECT. SD : Standard deviation, ECT : Elec-
troconvulsive therapy

Table 3. The number of session with the initial treatment response and treatment response rate of acute phase group (n=236)

The number of session with the initial treatment response*,
Mean (SD) 

Treatment response 
rate† (%)

Total 2.6 (1.7) 66.9
Diagnosis 

Major depressive disorder (n=96) 2.3 (1.2) 66.7
Bipolar depression (n=43) 2.2 (1.3) 83.7
Bipolar manic (n=9) 2.4 (1.0) 100.0
Schizophrenia (n=40) 3.7 (2.6) 57.5
Schizoaffective disorder (n=23) 2.6 (1.3) 73.9
Psychotic disorder, NOS (n=11) 3.0 (1.6) 36.4

* : Comparisons among diagnoses were conducted by Kruskal-Wallis test and post-hoc analyses by Mann-Whitney test in the 
courses with treatment response : schizophrenia >major depressive disorder (p=0.001), bipolar depression (p=0.002), † : Treatment 
response was defined as Clinical Global Impression global improvement scale score of 2 or less. Comparisons among diagnoses 
were assessed by Pearson chi-square test (χ2=16.830, p=0.005) and post-hoc analyses by Pearson chi-square test : Bipolar depres-
sion (p=0.001), Bipolar manic (p=0.003) >Psychotic disorder, NOS. SD : Standard deviation, NOS : Not otherwise specified
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특히 약물치료에 반응이 없어 ECT를 시행한 177코스 중 113

코스(63.8%)에서 치료 반응이 있었으며, 평균 2.5회(1~10, 표

준편차 1.6) 후 최초 치료 반응이 나타났다.

급성기 증상 완화 목적 코스에서 진단에 따른 치료 반응률

은 주요우울장애 66.7%(64/96), 조울병 우울삽화 83.7% 

(36/43), 조울병 조증삽화 100.0%(9/9), 조현병 57.5%(23/40), 

조현정동장애 73.9%(17/23), 기타 정신병 36.4%(4/11)로 진단

에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었으며(χ2=16.830, 

p=0.005), 조울병 우울삽화(χ2=10.229, p=0.001)와 조울병 조

증삽화(χ2=8.811, p=0.003)가 기타 정신병에 비해 유의하게 

높았다. 최초 치료 반응이 나타난 세션 수도 진단에 따라 통

계적으로 유의한 차이가 있었으며(χ2=15.543, p=0.008), 조현

병이 주요우울장애(Z=-3.349, p=0.001), 조울병 우울삽화

(Z=-3.172, p=0.002)에 비해 유의하게 높았다.

급성기 증상 완화 목적 ECT 종료 후에도 모든 환자는 약

물치료를 받고 있었다. ECT 종료 후 약물치료 중인 환자의 

재발률은 ECT 종료 6개월 후 29.6%, 1년 후 44.4%에서 재발

하는 것으로 추정되었다(그림 1). 진단에 따른 재발률은 통계

적으로 유의한 차이가 없었다(χ2=2.838, p=0.725).

초기 치료 반응과 치료 효과

초기 치료 반응 여부와 최종 치료 반응 여부 간에 통계적으

로 유의한 수준의 연관성을 보였다(χ2=59.645, p＜0.001). 초

기 치료 반응이 있었던 환자 중 84.0%에서 최종 치료 반응이 

있었으며 초기 치료 반응이 없었던 환자 중 12.9%에서만 최

종 치료 반응이 나타났다.

부작용

총 1539세션 중 부작용에 대한 정보가 없는 86세션을 제외

한 1453세션에 대한 정보를 수집하여 부작용 종류 및 빈도를 

조사하였다. 가장 많은 부작용은 기억력 저하 518건(35.7%)

이었고, 두통 276건(19.0%), 섬망 243건(16.7%), 어지럼증 19

건(1.3%), 요통 14건(1.0%), 부정맥 12건(0.8%), 구역감 12건

(0.8%), 설 교창 4건(0.3%), 구토 4건(0.3%), 연하 곤란 2건

(0.1%)이었다. ECT 후 발생된 부정맥은 2도 방실 차단 9건, 

심실조기수축 2건, 심실 이단맥 1건이었으며 모두 일시적이

었다. 급성기 증상 완화 목적 코스 종료 후 81건(33.9%)에서 

기억력 저하가 있었으며, 그중 1개월 뒤 부작용이 지속된 경

우는 14건(17.3%), 3개월 뒤 8건(9.9%), 6개월 뒤 2건(2.5%)이

었다. 생명을 위협하는 심각한 부작용이 발생한 경우는 한 건

도 없었다.

고      찰

본 연구에서 ECT를 받은 환자의 주요 진단과 적응증은 각

각 주요우울장애, 약물치료에도 호전이 없는 경우였다. 전체

적인 ECT 치료 반응률은 66.9%였고, 약물치료에 호전이 없

는 경우는 63.8%였다. 초기 치료 반응과 최종 치료 반응 간에 

유의한 연관성이 있었다. ECT 종료 후 6개월 시점에서 재발

률은 29.6%였다. ECT 후 가장 많이 호소하는 부작용은 기억

력 저하였다. 급성기 증상 완화 목적 ECT 후 기억력 저하가 

발생했던 환자 중 2.5%만 6개월까지 기억력 저하를 호소했다.

본 연구에서 ECT가 가장 많이 시행된 환자의 진단은 주요

우울장애였다. 스웨덴과 영국에서 시행된 연구에서도 본 연

구 결과와 같이 주요우울장애가 각 78%, 66.7%로 가장 많이 

ECT가 시행된 진단으로 조사되었다.3,21) 2010년도 아시아 국

가를 대상으로 시행한 연구에서는 조현병이 가장 많이 ECT

가 시행된 진단으로 조사되었다.30) 이렇게 연구마다 다른 것

은 연구 참여 환자들의 진단 분포가 병원별, 지역별, 혹은 국

가별로 다른 것이 원인일 가능성이 높다.

A  
Fig. 1. Kaplan-Meier curves showing proportion of acute phase group who had a response to ECT, without continuation or maintenance 
ECT (n=145) : (A) whole group, (B) according to diagnosis. NOS : Not otherwise specified, ECT : Electroconvulsive therapy
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본 연구에서 18명의 파킨슨병을 진단받은 환자를 포함하였

다. 그중 11명은 우울증상 호전을 위해, 5명은 정신증상 호전

을 위해, 나머지 2명은 파킨슨병에 의한 운동증상 호전을 위

해 ECT를 받았다. 파킨슨병에서 비교적 흔하게 우울증상 및 

정신증상이 동반되나 부작용의 발생 및 효과의 부족 등의 이

유로 약물치료만으로는 증상 조절에 한계가 있다고 알려져 

있다.31) 이에 비해 ECT는 파킨슨병의 우울증상 및 정신증상

뿐만 아니라 운동증상도 호전시킬 수 있다고 보고되었다.32-36)

본 연구에서 치료 적응증 중 가장 많은 빈도로 확인된 것은 

약물치료에 저항성을 보이는 경우(75.3%)였다. 그 밖에 높은 

자살 위험도 및 높은 공격성 등 응급한 증상 완화가 필요한 

경우도 각각 18.3%, 20.3%로 ECT가 응급한 증상 조절을 위

해서도 활용되었다는 것을 알 수 있었다. 최근 남부 런던에서 

시행된 ECT 현황 조사 결과도 본 연구 결과와 유사한 양상

으로 ECT를 시행하는 가장 흔한 적응증은 약물치료에 대한 

저항성이었다.3)

ECT의 치료 반응률은 급성기 증상 완화 목적으로 시행한 

경우는 66.9%, 약물치료에 호전이 없는 경우(177코스)는

63.8%였다. 클로자핀을 복용 중인 조현병 환자를 대상으로 

진행한 연구에 의하면 클로자핀만을 복용한 군에서는 한 명

도 증상 호전이 없었으나 클로자핀과 더불어 ECT를 시행받

은 경우에는 절반에서 증상 호전이 있었다.37) 이번 연구 결과

는 ECT가 약물치료의 효과를 배가시킬 수 있는 방법 중 하

나라는 점을 시사하고 있다. 본 연구에서 약물치료에도 호전

이 없는 경우에 대한 명확한 정의를 하지 못하고 의무기록에 

의거하여 조사를 했다는 제한점이 있지만 임상에서 장기간 

약물치료에도 호전이 없는 경우 ECT를 시행할 수 있는 근거

가 될 수 있을 것으로 생각된다.

ECT 후 재발에 대한 다른 연구 결과를 살펴보면 주요우울

장애 환자에서 ECT 후 유지치료를 하지 않은 경우 6개월 시

점 재발률은 84% 이상이었으며,38) ECT 후 약물치료를 시행

한 경우는 31.6%였다.39) 본 연구에서는 급성기 치료 후 모든 

환자들이 약물치료를 지속하고 있었으며 6개월 시점 재발률

이 29.6%로 다른 연구 결과와 매우 유사하였다.

초기 치료 반응 여부와 최종 치료 반응 여부 간에 통계적으

로 유의한 연관성이 있는 것으로 나타났다. 주요우울장애 환

자를 대상으로 시행한 다른 연구에 의하면 6회 ECT 후 관해

에 도달한 환자는 75%였으며, 그중 54%는 ECT 후 1주 이내 

최초 치료 반응이 있었다.40) 본 연구에서 최종 치료 반응이 

나타난 환자 중 96.3%에서 초기 치료 반응이 확인되었다. 이

와 같은 결과는 ECT의 빠른 치료 효과에 의한 것으로 생각

된다. ECT는 효과적일 뿐만 아니라 빠른 효과로 인해 응급

한 상황에서 사용할 수 있는 치료 방법으로 추천되고 있다.13) 

이번 연구결과를 통해 ECT의 높은 치료 반응률과 더불어 빠

른 치료 효과를 다시 확인하였다.

본 연구에서 ECT 후 가장 흔한 부작용은 기억력 저하로 

33.9%에서 발생하였다. 다른 연구에서 ECT 후 전향적 기억

상실과 후향적 기억상실을 호소한 환자는 각 54.3%, 22.9%였

다.41) 본 연구 및 다른 연구에서도 ECT 후 기억력 저하가 가

장 흔한 부작용이었지만 기억력 저하는 대부분 일시적으로 

영구적인 저하는 드물었다.13) 본 연구에서도 급성기 증상 완

화 목적 코스 종료 시 기억력 저하를 호소한 경우 ECT 종료 

후 6개월 시점에서 2건(2.5%)에서만 기억력 저하가 지속되었

다. 기억력 저하 이외 본 연구에서 두통, 어지럼증, 부정맥, 구

역감 등의 부작용이 있었지만 일시적이었고 특별한 조치가 

필요한 경우는 없었다. 따라서 ECT 시행 전 문진 및 진찰, 검

사를 시행하여 안전한 치료를 시행해야 함은 당연하지만 기

존의 안전성에 대한 많은 우려와는 달리 ECT는 비교적 안전

한 치료법이었다.

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째 본 연구는 여러 

임상가에 의해 작성된 의무기록을 바탕으로 이루어진 후향

적 연구이기 때문에 환자의 상태에 대한 임상가의 평가가 일

치하지 않았을 가능성이 있다. 또한 환자의 상태가 의무기록

에 정확히 기록되지 못했을 가능성도 배제할 수 없다. 둘째, 

실제 발생된 부작용보다 적게 측정되었을 가능성을 배제할 

수 없다. 본 연구는 체계적인 면담을 통해 얻어진 정보가 아

닌 환자의 자발적인 보고를 바탕으로 부작용 여부를 조사하

였다. 셋째, 치료 효과 분석에 있어 효과에 영향을 줄 수 있는 

나이, stimulus parameter, ECT 중 투약 중인 약물 등의 요인

을 고려할 수 없었다.

결     론

본 연구 결과 ECT는 다양한 임상 상황에서 사용되고 있었

으며 약물치료에도 증상 호전이 없던 경우에도 비교적 좋은 

치료 효과를 보였다. 심각한 부작용은 없었고 대부분의 부작

용도 후유증 없이 호전되어 안전하다는 것을 확인하였다.
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