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서      론 

1938년 이탈리아 로마대학의 Cerletti와 Bini가 전기를 통

하여 경련을 유발하는 전기경련치료(electroconvulsive th-
erapy, 이하 ECT)를 개발한 이후 ECT 시술 방법의 많은 변

화와 발전이 이루어지면서, 현재는 ECT가 정신질환의 생물

학적 치료 방법 중에서 약물치료를 제외하고 임상에서 가장 

효과적이고 안전하게 사용되고 있다.1) 정신질환의 약물치료

나 다른 치료 방법들이 빈약했던 1930년대에 처음 소개된 

ECT가 당시에는 정신의학계의 폭발적인 관심을 받았으며, 

점차 조현병 및 우울증뿐만 아니라 다른 정신질환에까지도 

광범위하게 ECT가 시술되기도 하였다. 그러나, 80여 년 가까

이 경과한 지금에는 초기에 비하여 ECT 시술 빈도가 많이 

감소하였으며, 극단적으로 ECT는 아주 오래되고 효과가 제

한된 역사 속의 치료법 중 하나 정도로 인식되고 있기도 하다. 

우리나라에서도 수십 년 전에는 ECT를 많이 시술하였지만, 

현재는 외국에 비해서도 시술 빈도가 매우 낮은 편으로 정

신질환의 치료에서 겨우 명맥만을 유지하고 있다.2,3) 

외국에서는 1980년대 후반부터 본격화된 근거기반의학

(evidence-based medicine)의 영향으로 ECT의 임상적 효과

가 재평가를 받게 되면서부터 기술 개발과 함께 ECT 시술

이 다시 증가하게 되었지만,4,5) 우리나라에서는 아직도 이러

한 움직임이 나타나지 않고 있다. 국내의 한 자료에 의하면 

세계 최고의 자살률을 보이고 있는 우리나라에서 1년 동안 

ECT 시술을 받는 환자 수가 300명 미만인데, 거의 대부분의 

환자들이 약물치료에만 의존하고 있다는 안타까운 현실을 

말하는 것이다. 특히 아쉬운 것은 현재 우리나라는 새롭게 발

전된 방식의 개인 맞춤형 ECT를 시술할 수 있는 발전된 ECT 

기기와 마취 기법을 확보하고 있음에도 불구하고, 교육 환경

과 관심이 부족하여 대부분의 의료기관에서는 ECT 기법에 

대한 체계적이고 전문적인 교육과 훈련이 부족한 상태에서 

일회성으로 ECT가 시술되고 있으며 소수의 의료기관에서만 

정규적으로 시행되고 있다는 사실이다. 다양한 정신과적인 

문제들로 고통받고 있는 많은 환자들에게 보다 안전하고 효
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과적이라는 임상적 근거가 충분한 치료 방법을 소개하고 제

공하는 노력과 연구는 임상의로서 필요하다.

저자들은 보다 유용한 ECT 시술을 위하여 필요한 문헌 

고찰을 하는 과정에서 ECT와 관련된 여러 사항들에 대한 

의견이 연구자들 간에 상당히 차이가 나는 것을 실감하였다. 

ECT는 특성상 이중맹검 연구의 방법으로는 접근하기 어렵

기 때문에 각 연구기관들의 ECT와 관련한 임상 자료의 대

부분이 증례 또는 개방 연구들이며, 그마저도 널리 공유되지 

못해서 이러한 문제가 나타났을 것으로 저자들은 판단하였

고, 이에 저자들은 이러한 차이점들에 대하여 좀 더 명확한 

이해를 구하기 위하여 직접 현장을 방문하기로 계획하였다. 

그 일환으로 최근 수년간 유럽 및 미국, 캐나다, 호주, 일본, 

대만 등 해외의 여러 ECT 센터들을 직접 방문하여, 각 센터

들의 ECT 전문가들과 면담을 하면서 ECT 관련 지식을 교

류하였으며, 각 센터에서 행해지고 있는 다양한 ECT 시술 

과정들을 경험하였다. 그 결과 세계 유수의 ECT 센터에서 행

해지고 있는 실제 ECT 시술 과정과 방법들이 기존 문헌들

에 제시되어 있는 것에 비하여 매우 다양하며, 특히 환자 개

인별로 정밀하게 적용하고 있음을 실감하게 되면서 우리 나

름의 환자 친화적이고 임상적 우수성(clinical excellence)을 

확보한 ECT 시술 개발의 필요성을 절감하였다. 

본 소고에서는 ECT를 안전하고 효과적으로 시술하기 위

하여 ECT와 관련한 문헌과 세계 각국의 ECT 센터를 직접 

방문하여 ECT 전문가들과 면담한 내용들, 그리고 2015년 3

월에 싱가포르에서 개최되었던 제1회 ECT 국제과정(Inter-
national Course on Electroconvulsive Therapy)에 참여하

고, 최근 미국 피츠버그 대학의 ECT 센터에서 운영하는 

ECT 수련과정을 직접 수료하면서 습득한 지견 등을 종합하

여, ECT와 관련된 구체적이고 실제적인 내용에 대하여 아

울러 서술함으로써 차후에 국내에서도 ECT 지침서의 마련

과 ECT 센터의 설립에 도움이 되고자 하였다.

ECT의 쇠퇴와 재조명

개발 초기에 폭발적으로 증가하였던 ECT 시술이 이후 수

십 년간 극적으로 감소된 현상은 여러 가지 원인에 의한 것

으로 볼 수 있다. 그 이유로는 첫째, 1950년대 말부터 향정신

성 약물들이 개발되기 시작하면서 약물학적 치료가 대세가 

되었다는 것,6) 둘째, 마취유도제와 근이완제 없이 시술하는 

고전적 ECT(classical ECT) 시술에 일반인이 보기에 끔찍한 

강직 간대 발작(tonic-clonic seizure)이 일어나고 의학적으

로는 골절 등의 부작용이 있다는 점, 셋째, ECT의 이러한 이

미지가 반정신의학(anti-psychiatry) 운동의 선전 수단으로 

악용되었다는 것, 넷째, 초기 ECT 기기에 사용된 사인파(sine 

wave) 자극은 인지기능 저하를 심하게 일으켰다는 점 등을 

들 수 있다. 결국 전 세계적으로 1960~1970년대에는 ECT 시

술이 거의 자취를 감추다시피 하였다. 

그러나 ECT의 감소에 결정적인 역할을 하였던 향정신성 

약물로 인한 치료 저항성, 낮은 관해율, 다양한 부작용 및 약

물 불순응 등의 문제점이 대두되면서 1980년 후반부터 ECT 

시술이 다시 증가하게 되었다. ECT가 약물치료를 지속하기 

어려운 경우와 긴장증 및 자살 등의 정신의학적 응급상황에

서 약물보다 효과가 더 빠르고 안전한 치료법으로 밝혀지기 

시작하면서, 역설적으로 약물에 대한 치료적 대안으로써 재

조명 받게 된 것이다.7,8) 1985년 6월에 미국 국립보건원(Na-
tional Institutes of Health)이 국립정신보건원(National In-
stitute of Mental Health)과 함께 주관한 ECT 합의도출을 

위한 회의(Consensus Development Conference on Electro-
convulsive Therapy)에서 ECT 전문가들이 당시까지 보고된 

자료들을 통하여 ECT 효과 및 적응, 작용기전, 부작용, 시술 

방법 등에 대한 과학적 근거가 분석되었고, 향후 연구방향까

지도 제안되었다.9) 그러나 다시 인정받게 된 1980년대에도, 

ECT는 시술 방법이나 유발된 경련의 품질 등에 대한 표준화

된 기준이 없이 시행되었고 ECT에 대한 사회적 인식은 여전

히 부정적인 상태로 일부 병원에서만 시행되고 있었다.10) 

이에 따라, ECT의 임상적 효과를 개선하고 더 안전한 시

술 방법을 개발하는 연구가 진행되면서 20세기 후반부터 

ECT의 방법론은 큰 발전을 하게 되었다. 많은 나라와 기관

들에서 지침서를 개발하고 ECT 센터를 설립하면서부터 안

전하고 확실한 치료 효과를 보이는 현대 생물학적 치료 방

법의 하나로서 ECT가 자리매김하게 되었다. 1951년 스웨덴

의 Holmberg와 Thesleff11)가 처음 바르비투르산염(barbitu-
rate)과 석시닐콜린(succinylcholine)을 사용하는 마취하의 

수정 ECT(modified ECT 또는 monitored ECT)를 도입함으

로써 강직 간대 발작과 관계된 사회적 편견 및 의학적 부작

용의 문제들이 해결되었으며, 현재는 이러한 마취하의 수정 

ECT가 기본적인 술기로 되어 있다. ECT 기기의 발전으로 

파폭이 짧은 사각파를 사용하는 기기들이 소개되면서 사인

파 자극 사용의 부작용이었던 인지기능(기억력)의 일시적 저

하와 뇌손상의 우려를 해소하고 임상적 효과를 극대화할 수 

있게 되었다. 또한, 마취 기법의 발전은 ECT 시술시 다양한 

마취유도제 및 보조적 약물들, 과호흡(hyperventilation) 등

을 환자의 상태에 따라 사용하게 됨으로써 ECT의 치료적 효

과와 안정성이 증가하게 되었다. 이러한 ECT 기기와 마취 기

법 등의 발전을 바탕으로, 경련의 치료적 효과를 향상하기 

위한 전기 자극 지표들을 측정하고 평가하는 과정을 통하여 
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ECT 시술 과정에서 각 지표들의 가장 적절한 조합을 찾아

내면서 개인별로 환자의 진단과 증상 등에 따라 최적화(op-
timization)시키는 ECT 시술이 이루어지고 있다. 현재 전 세

계의 많은 의료기관에서는 이와 같이 발전된 ECT 시술을 

효율적으로 적용하기 위하여 ECT 센터를 설립하여, 독립적

으로 고정된 ECT 시술 공간을 확보함으로써, 입원 및 외래 

환자들에게 급성기 및 지속, 유지 ECT 시술을 하고 정신과 

전공의 및 전임의 교육과정 등을 개설하여12) 정신질환의 치

료와 ECT 시술의 표준적인 교육과 훈련, 연구에 대한 요구

에 효율적으로 대처하고 있다. 

미국 식약청(Food and Drug Administration, 이하 FDA)에

서는 1976년도에 ECT 기기를 시판전 승인(premarket ap-
proval)을 받아야만 판매가 가능한 3등급으로 분류하였는

데, 이는 ECT를 아직 안정성이 확보되지 않은 의료기기로 

판단하고 있었음을 시사한다. 그러나 승인을 위하여 필요한 

대규모의 대조군 연구가 현실적으로 어렵다는 점을 감안하

여 ECT 기기는 시판전 신고(premarket notification)로만 규

제받고 있었다. 2011년 의료기기 등급의 재분류를 위한 청

문회에서 긴장증(catatonia)에 대해서만 2등급으로 완화하였

으나 그 이외의 경우에는 3등급으로 그대로 유지되었다. FDA

에서도 ECT는 이중맹검 대조군 임상 연구가 거의 불가능한 

점을 고려하고 현재까지 발표된 임상적 근거들을 기반으로 

하면 2등급으로 재분류 결정이 가능할 것이라는 제안을 했음

에도 불구하고, 청문회에서는 흥미롭게도 정신과 및 마취과 

의사는 2등급의 재분류를 주장한 반면, 심리학자 및 신경과 

의사, 통계학자, 공공 단체대표들은 3등급 유지를 주장하였

다.13,14) 

저자들이 문헌 고찰에서 어느 정도 파악하고 있었지만1,15-17) 

현장 경험을 통하여 느낀 것은 노인 우울증 환자에게 ECT

가 더 도움이 된다는 사실로, 노인 환자의 ECT 시술이 압도

적으로 많았다는 것이었다. 현재 우리나라는 세계 유래가 없

는 빠른 속도로 고령화 사회가 되고 있음은 주지의 사실로

써, 정신질환자들의 노령화도 피할 수 없는 현실이다. 결국 

노인들은 많은 내·외과적 질환을 가지고 있으며, 이러한 질

환의 치료를 위해 수많은 약물을 복용하고 있기 때문에 상

당수의 노인 정신질환자들은 약물 사용이 용이하지 않으며, 

이는 ECT 시술의 증가로 연결되고 있다는 것이다. 일례로 

96세의 대동맥협착이 있는 심한 반복성 우울증 노인에서 안

전하게 9회의 급성기 ECT 이후 극적인 호전과 매달 1회의 

유지 ECT로 관해 상태가 유지된 사례가 보고된 바 있다.18) 

이러한 세계적인 추세에도 불구하고 최근 우리나라의 ECT 

시술은 매년 극소수의 환자만이 시술을 받고 있는 매우 소

극적이고 정체된 상태로서 ECT에 대한 외국의 전향적인 태

도와는 큰 거리가 있다. 

ECT의 적응증과 금기 및 부작용 

현재 서유럽과 북미, 호주 등에서 ECT는 치료 저항성의 주

요우울증 및 조증을 주된 적응증으로 하여 활발히 시술되고 

있다. 반면, 동유럽과 아시아권에서는 조현병 등의 정신병적 

질환에 상대적으로 더 시술되고 있으며 약물치료와 함께 일

차 치료 방법으로 사용되기도 하지만, 전체적인 ECT 시설이

나 시술 빈도는 서유럽, 북미, 호주 등에 비해 낮은 편이다. 일

부 동유럽과 아시아 국가에서는 아직까지도 불가피하게 고

전적 ECT를 시술하고 있지만, 세계정신의학회(World Psy-
chiatric Association)에서는 마취 없는 고전적 ECT를 가급

적 지양할 것을 권고하고 있다.19,20) 

어떤 환자에게 ECT를 할 것인가는 진단 자체뿐만이 아니

라 현재 증상의 심각도, 치료가 지연되었을 때 질병의 경과

에 미치는 영향, 과거 치료력, 다른 치료법과의 비용 효과 비

교 등 다양한 요소를 감안하여 결정하게 된다. 긴장증, 강한 

자살욕구, 식사 거부 등의 신속한 치료가 요구되는 응급상황

들이 ECT의 적응증이 되며, ECT가 다른 치료 방법에 비하

여 이득이 높거나 이전의 ECT 치료 효과가 좋았거나 환자가 

선호하는 경우 등에서도 일차 요법으로 사용할 수 있다.21,22) 

실제로 저자들의 경험에도 이전의 ECT로 회복 후 대학에 진

학하여 학업을 하던 학기 중에 재발한 경우 환자가 ECT를 

선호해서 수회의 ECT 시술을 통하여 학업을 재개한 증례가 

있었으며, 아직 드물지만 정신증상이 악화되거나 재발할 때 

ECT를 고려하는 환자들이 점차 증가하고 있다. 또한, 약물

치료가 실패했거나 약물 부작용으로 투약을 지속할 수 없는 

경우에 병용 또는 부가 요법으로 ECT를 선택할 수 있으며, 

나아가 약물치료보다 ECT가 우선하는 경우도 있다. 저자들

이 방문한 다수의 ECT 센터에서는 특히, 정신병적 증상을 

동반하는 경우가 많고 약물 사용에 문제가 많은 노인 우울

증 환자에서 ECT를 약물치료보다 먼저 추천하고 있었다. 

그러나, 성격장애나 신경증, 만성적인 기분부전증, 조현병의 

음성증상들은 ECT의 효과가 뚜렷하지는 않았다.23-26) 저자

들이 ECT 경험을 쌓으면서 느끼는 바는 일부 증상의 경우 

상당한 시간이 경과하면서 반응이 나타나는 것 같다는 인상

이다. 한편 파킨슨병, 신경이완제 악성증후군(neuroleptic ma-
lignant syndrome), 섬망, 간질중첩증(status epilepticus) 등

의 신경학적 질환에서도 필요에 따라 유용하게 사용할 수 

있다.27-34) 저자들도 파킨슨병과 조현병이 같이 병발한 환자

에서 ECT 시술로 단기적이지만 몇 개월 동안 걷기조차 힘들

었던 환자가 ECT 후 걸을 수 있게 되는 등 파킨슨병의 증상 
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호전을 가져 오는 증례들을 경험하기도 하였다. 

ECT의 절대적인 금기는 없는 것으로 알려져 있으나, 선행

하는 내·외과적 질환으로 인하여 ECT 시술 시 위험성이 증

가하는 경우는 있다. 예를 들면, 뇌경색 및 뇌압 상승, 심근 

경색, 망막 박리 등이 있을 경우 ECT 시술 여부를 신중하게 

결정할 필요가 있다. 국내에서는 15세에서 ECT 시술 후 일

시적인 시력 저하를 보고한 바가 있지만,35) 일반적으로 노인, 

소아 및 임산부 등의 특수집단에서도 안전하게 ECT를 시술

할 수 있다.36) 

ECT를 시술할 때는 약물치료에 비하여 더 세심하게 부작

용에 대한 고려가 필요하다. 부작용의 특성 및 지속성 등을 

감안하여 개인별로 ECT 시술 여부는 물론 시술 방법을 결정

해야 한다. ECT 시술 직후에 두통, 지남력 저하, 혼돈, 섬망 

등이 나타날 수 있지만 대부분 일시적이어서 벤조디아제핀 

투여나 휴식으로 수 시간 이내에 완화된다. 간혹 심혈관계 

이상, 무호흡, 간질중첩증 등 심각한 부작용이 발생할 수도 

있으나 적절한 조치를 취하면 문제없이 회복된다. 경련 역치

를 낮추는 약물을 사용하는 경우는, 간질중첩증 예방을 위해 

규칙적으로 뇌파 검사를 하면서 약물의 종류와 용량을 조절

하여야 한다. 인지기능(주로 전향적 기억)의 저하가 우려되

는 경우에는 자극 전극을 양측전두측두엽(bifrontotempo-
ral)보다는 우측 단측성(right unilateral)이나 양측전두엽

(bifrontal, 이하 BF) 위치에 부착하거나, 파폭(pulse width)

을 줄이고 자극파의 수(numbers of pulse)를 늘리는 등 자극 

지표들의 조절을 통하여 부작용을 줄일 수 있다.37) 우측 단

측성 위치를 주로 사용하는 것은 일반적으로 좌측 반구에 언

어 및 기억 기능의 우세성(dominance)이 있기 때문이다.38) 하

지만 오른손잡이의 3~5%, 왼손잡이의 25~33%는 우측 반구

에 우세성이 있어서39,40) ECT를 시행하기 전에 반구 우세성을 

확인할 필요가 있어 보이고 일부에서는 실제로 이에 따라 전

극의 위치를 변경하기도 한다.41) 그러나, Fleminger와 Bunce39)

가 각각 12명의 오른손잡이와 왼손잡이 환자를 대상으로 우

측과 좌측 단측성 위치를 교차로 ECT를 시술한 결과 우측 

단측성이 좌측 단측성에 비하여 언어적 기억장애에 우월한 

효과를 보였다. 즉, 우측 단측성 ECT를 사용하더라도 반구 

우세성에 의한 부작용은 적기 때문에 실제로 대부분의 ECT 

센터에서는 우측 단측성 ECT를 시행하고 있다.40) 또한 많은 

ECT 센터에서는 이와 함께 약물 및 마취유도제, 마취 심도 

등을 조절하면서 자신들만의 고유한 방법들로 경련 역치를 

낮춤으로써 가능한 낮은 용량의 자극으로 시술하고 있었다. 

시술 빈도를 조절하는 것도 인지 부작용을 줄이는 방법이 

될 수 있는데, 시술 빈도는 센터 및 지역에 따라 차이가 있다. 

급성기 치료 시 대개 영국에서는 주 2회, 미국에서는 주 3회 

빈도로 시술하며, 격주로 주 2회와 주 3회로 시술하는 센터도 

있다. 공휴일이 있는 경우도 개의치 않고 주 3회의 시술을 정

해진 대로 하는 센터도 있었다. 주 3회 이상 시술하는 경우

는 대부분 2주 이내에 응급상황에서 회복을 기대할 수 있으

나 인지 부작용도 많이 나타날 수 있다. 급성기 ECT와는 달

리, 지속(continuation) 및 유지(maintenance) ECT의 경우 

주 1회의 빈도에서 최대 2~3개월에 1회의 빈도로 ECT를 시

술하기도 한다.42) 

　　

ECT의 임상적 효과

Swartz와 Nelson43)은 ECT에 의한 이상적인 시술 효과로 

시술 6~8회 만에 임상적으로 의미 있는 효과가 나타나며, 최

소한 80% 이상의 환자가 관해에 이르고, 종료 후 4~6주에 20% 

미만의 재발률을 보이는 경우로 정의하였다. 이러한 성적은 

놀라운 것이지만, 대개의 ECT 임상 연구는 이중맹검으로 

수행되지 못하였으므로 치료 효과의 평가에 치우침이 있으

리라는 비판도 있다.44) 심지어는 ECT의 항우울 효과가 펀치-

드렁크 증후군(punch-drunk syndrome)이나 기질성 다행증

(organic euphoria) 혹은 기억상실로 인한 것이라는 주장도 

있었다.45) 그러나 과학적 검증상의 문제점이 있음에도 불구

하고, 지난 수십 년간 사례 보고 및 개방 연구, 메타분석 등을 

통하여 치료적 효과가 지속적으로 보고되어서 안전하고 효

과적인 치료 방법이라는 것은 분명하며,46,47) 미국정신의학회

(American Psychiatric Association)1) 및 영국의 국립임상보

건연구소(National Institute for Health and Clinical Excell-
ence)4) 등 유수 기관들도 ECT의 효과를 인정하고 있다. 

ECT의 효과에 대한 비교적 최근의 연구48)에서 73명의 치료 

저항성 양극성 우울증 환자를 대상으로 ECT와 알고리즘 기

반 약물치료를 비교한 결과, 관해율은 30%로 유사하였지만, 

치료 반응률은 ECT가 73.9%, 약물치료는 35.0%로 ECT가 

우월한 치료 효과를 보였다. 또한 클로자핀(clozapine) 저항

성 조현병 환자를 대상으로 한 연구에서는 ECT 병용 시 여

러 임상 척도(Positive and Negative Syndrome Scale, Brief 

Psychiatric Rating Scale, Clinical Global Impressions-Seve-
rity 등)에서 유의한 개선이 있었다고 보고하였으며49) 저자

들도 이를 확인하였다.50)

ECT에 의한 전신 경련(generalized seizure)의 유발이 임

상적 치료 효과와 직접적인 관련이 있기 때문에, 경련 유발

에 관여하는 자극 전극의 위치 및 자극 전하량, 전체 치료 횟

수, 마취 약물 등의 지표들과 치료적 효과와의 관련성에 대

한 연구들도 이루어지고 있다. 잘 알려진 사실은 우측 단측

성 ECT는 낮은 전하량 자극 시에는 치료적 효과가 거의 없
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지만 전하량을 높임에 따라 치료적 효과가 나타난다는 것이

다. 반면 양측전두측두엽 ECT의 인지 부작용인 후향성 기

억상실은 전하량과 상관관계가 없었다.51) 일반적으로 자극 

전하량이 높을수록 신속한 반응을 보이며, 양측전두측두엽 

ECT가 단측성 ECT보다 관해율은 높지만 인지 부작용도 많

다.52,53) 이와 같이 자극 지표들을 포함하여 ECT 관련 지표들

을 환자 개인의 특성에 맞추어 조절함으로써 임상적 효과를 

높일 수 있게 된다. 

결론적으로 ECT는 약물치료에 버금가거나 추가적인 치

료 효과를 기대할 수 있는 시술이며, 전극 위치 및 파형, 전

하량의 적정, 전하량, 전체 치료 횟수 등을 고려하는 다양한 

시술을 통하여 일정한 수준의 임상적 효과를 나타내고 있

다.54) 즉, 개별 환자의 특성에 따라 ECT 시술 시 각 지표들을 

조절함으로써, 임상적 치료 효과를 극대화하고 최소한의 부

작용이 발생하도록 ECT 최적화를 위한 지속적인 노력과 연

구가 필요하다. 

ECT의 경련 유발 

ECT에서 유효한 경련을 유발하는 자극 지표들 중에서 가

장 먼저 거론되는 것은 경련 시간으로 최소 25초 이상이 되

어야 치료 효과가 예상된다는 것이다. 그 외에 뇌파상으로 

경련이 종료되는 시점에 급격한 경련 후 억제(abrupt post-ic-
tal suppression)가 나타나거나, 간대기 경련 시 3극파 및 서

파(3-spikes and slow wave)의 규칙적 발현이 관찰되는 것 

등도 치료 효과를 예측한다고 알려졌다. ECT 전체 회기 동

안 투여된 전하량의 총량이 치료 효과와 관련이 있다는 보

고도 있지만, 치료 효과를 예측하는 데 결정적인 지표로 확

정된 것은 아직 없다. 

대부분의 ECT 센터에서는 자신들의 경험과 기준에 따라

서 이러한 다양한 지표들의 조합을 ECT의 품질을 결정하는 

데 사용하고 있었다. 일부 센터에서는 치료 효과 및 경련 지

표들에 대한 평가를 매 회기마다 하여, 이를 토대로 다음 회

기에 실시할 ECT의 자극 지표들을 논의하여 조정하고 있었

다. 전극의 위치, 파폭, 주파수(frequency), 전류(current), 자

극 시간(duration) 등을 환자 개개인의 특성을 감안하여 정

밀하게 조절함으로써 최적화된 치료를 시도하는 것이다. 또

한 마취 후 자극이 주어지는 시점도 마취에 사용되는 각각의 

약물 역동 및 마취 과정의 변화에 따라 달라질 수 있기 때문

에 효과적인 경련 유발을 위해 세심하게 조절하고 있었다.55) 

즉, 티오펜탈(thiopental) 등 항경련 효과를 갖는 마취유도제

의 사용 시에는 혈중농도에 따른 마취 심도와 변화를 감안

하여 약제 투여 후 160~180초 전후에 자극을 가하는 식이었

다.56) 본 저자들도 경련의 품질 유지를 위한 주요 지표로 마

취유도제의 투여 후 자극까지의 시간을 조절하고 있다. 모든 

센터들이 이러한 ECT 관련 여러 지표들을 조절함으로써 단

일하게 고정된 방법보다 더 최적화된 치료가 가능하다고 인

식하고 있었다.

지속 및 유지 ECT

대부분의 ECT 센터에서는 급성기 치료가 종료된 후 지속 

및 유지 ECT를 하고 있으며 이는 약물치료의 유지요법 개념

과 동일하다. 급성기 ECT 치료를 성공적으로 마치더라도 

ECT 종료 후 약물치료만을 하는 경우에는 비교적 재발이 흔

하기 때문이다.57,58) 주요우울증에서는 65%까지,59) 조현병에

서는 29.3~51.6% 정도로60) 재발률이 높아서, ECT에 의한 장

기적 유지 효과가 충분치 않다는 것은 오래전부터 지적되어 

왔다. 더구나 재발률에 관한 최근의 보고에서는 더 높아졌는

데, 이는 ECT 치료를 받는 환자들 중에서 치료 저항성 환자

의 비율이 더 높아지고 있기 때문이기도 하다.60) 특히 급성

기 ECT 종료 6주 이후에 재발하는 경우는 급성기 ECT에 의

한 치료 효과의 부족보다는 급성기 ECT의 종료 후에 증상 

재발을 예방(post-ECT prophylaxis)하기 위하여 어떠한 조

치를 취하였는지가 더 관련이 있었다.43) 그리하여 ECT를 이

용한 지속 및 유지 치료가 개발되었고, 지속 및 유지 ECT는 

급성기 ECT 이후 재발 방지를 위한 효과적인 치료 방법이 

되고 있는 것이다.61) 

정의상 지속 ECT는 급성기 ECT 후 관해 상태에 도달한 

이후, 처음 6개월 동안에 기존 증상의 재발(relapse) 방지를 

위하여 시행하는 것이며, 유지 ECT는 6개월 이후에 새로운 

증상 삽화의 재발(recurrence) 방지를 위하여 시행하는 것을 

의미한다.62) 지속 및 유지 ECT는 주로 통원치료 환자를 대상

으로 한다. 환자는 ECT 센터에 당일 내원하여 기본적 검사

와 준비 면담을 마친 후에 ECT 시술을 받고, 일정 시간 동안 

병원에서 안정을 취하여 회복 여부가 확인된 후 보호자와 

함께 귀가하게 된다. 때로는 시술 전날 환자를 입원시켜서 다

음 날 아침에 ECT를 시행하기도 하는데, 마취를 위한 공복 

유지가 수월하고, 혈액 검사 및 정신 신체 검사 등을 시행하

여 환자의 상태를 잘 확인할 수 있기 때문에 더 안전하다. 

급성기 ECT 후 6개월의 지속 ECT 기간 동안에는 시술 간

격을 점차 늘려 나간다(tapering). 센터에 따라서 미리 고정

된 시간표에 따르기도 하며 환자의 상태에 따라서 가변적인 

일정을 적용하기도 한다. 급성기 ECT 종료 후에는 주 1~2회 

빈도로 시작하며, 점차 간격을 늘려가면서 유지 ECT 시기에 

이르러서는 4주 간격이 되도록 한다. 때에 따라서는 최대 2~ 



전기경련치료의 최적화 ▒ T Youn, et al.

www.jknpa.org  17

3개월에 1회씩 실시하기도 한다.42) 일부 센터에서는 급성기

에 실시하는 횟수만큼 지속 ECT 기간 동안에 시행하다가 이

후 유지 ECT를 시행하기도 한다. 6개월간의 지속 ECT 이후 

유지 ECT를 하는 경우에는, 시작하는 시점의 환자 상태가 

임상적 기준점이 되며, 시술 때마다 매번 증상 및 부작용, 인

지기능, 신체적 건강, 약물 사용 등을 표준화된 평가 도구를 

사용하여 평가하며, 평가 결과를 다음 ECT 시행 일정을 결

정할 때 참조한다. ECT의 최대 시술 횟수는 정해진 것이 없

는데, ECT 센터에 따라서는 오랜 기간 동안 수백 번 이상의 

ECT를 지속하는 환자들도 제법 있다. 저자들은 6백 회 이상 

시술받고 있는 환자도 목격하였으며, ECT 센터에서는 일정

기간마다 환자의 증상과 인지 부작용, 환자의 선호도, ECT 

지침서 등을 감안하여 유지 ECT의 지속 여부를 판단한다.63) 

ECT 지침서에도 유지 ECT에 대하여 기술이 잘 되어 있다. 

미국정신의학회 지침서는 유지 ECT를 위해서는 이전 ECT

가 효과적이었고, 치료 저항성 및 약물치료를 방해하는 부작

용이 지속되거나 환자의 선호에 의하며, 유지 치료의 계획을 환

자가 수긍하고 동의하는 등의 조건이 필요하다고 하였다.1) 

특정 인구집단의 ECT

노인과 소아청소년, 임산부 등은 약물치료 시에도 별도의 

주의가 필요하듯이, ECT에서도 추가적으로 고려해야 할 점

들이 많다. 저자들이 방문한 대부분의 ECT 센터들은 노인 

환자에게 ECT가 절대적으로 많이 시행되고 있었는데, 그 

이유로 노년기에서는 항우울제 약물 반응이 안 좋거나 부작

용의 위험성이 높고, ECT 치료 효과가 젊은 성인보다 좋으

며, 치료 효과가 빨라서 질환의 유병 기간을 줄일 수 있으며, 

노년기에 흔히 같이 발생하는 파킨슨병 등의 중추신경계 동

반질환이 있을 때도 효과적이기 때문이다.64) 인지기능 부작

용을 고려해서 노년기 환자에게는 우측 단측성 ECT를 많이 

사용하지만, 치료 반응을 평가하면서 중간에 양측전두측두

엽 ECT로 전환하기도 한다. 

어느 센터에서도 18세 미만의 소아청소년 환자에게는 

ECT 시술이 흔하지는 않았다. 청소년에게 ECT를 할 경우

에는 환자와 가족의 자율적 선택과 서면 동의라는 법적-윤

리적 문제와 두뇌의 신경발달학적 측면이라는 생물학적 문

제를 모두 고려하여 신중한 결정이 필요하다. ECT 센터에 

따라 임상의의 판단에 맡기기도 하며, 법으로 정해진 엄격한 

기준을 따르게 하는 등 차이가 큰 편이었다. 미국의 경우 주

마다 ECT 시행 기준이 달라서 ECT를 할 수 있는 최저 연령

기준은 12~16세 범위이다.65) 캘리포니아주의 경우는 현재 

대상 환자의 진료와 관련이 없는 소아청소년 정신과 전문의 

2명의 추가적인 동의가 있어야만 ECT를 할 수 있을 정도로 

ECT 관련 규정이 까다롭다. 그렇다고 소아청소년에서 ECT

의 위험도가 특별히 높은 것은 아니며, ECT를 받은 청소년

에서 주의력 및 기억력 등의 인지기능 문제가 없었다는 보

고도 있다.66) 또한, Ghaziuddin과 Walter67)가 저술한 ‘소아 

및 청소년에서의 ECT’에는 기분장애, 조현병, 자폐증이나 

지적장애 등에 동반된 긴장증과 심한 자해 행동 등이 통상

적인 치료에 적절한 반응이 없는 경우에 시행하는데, 때로 

치료 반응을 기다리는 동안에 환자의 안전을 위협하거나 악

화될 것으로 예상되는 경우의 질병 심각도가 ECT 시행에 

결정적이며, 청소년 기분장애 환자의 우울한 기분과 자살 의

도가 ECT에 아주 좋은 반응을 보여서 도움이 된다고 하였

다. 국내에서는 12세 여아 초조발성(very early onset) 조현병

에서 ECT를 시행한 보고가 있었다.68) 

임산부는 태아에 미치는 영향 때문에 약물 사용이 어려운

데, 미국 정신의학회에서는 임산부의 우울증 및 양극성장애

의 치료에서 ECT를 1차의 최우선 치료법으로 권고하기도 

하였다.36) 임산부에 대한 ECT는 자연유산, 조기분만, 태반 

이상 등의 잠재적인 위험성을 가지고 있으나 ECT 시술을 받

은 임산부의 유산율은 일반 임신과 차이가 없다고 알려져 있

다.69) 최근에 ECT 시술을 받은 산모들을 대상으로 태아에 대

한 직간접적 영향을 추적한 조사에서는 다소 높은 부작용 

및 태아 사망률이 보고되기도 하였으므로70) 약물치료 등 다

른 치료 방법과의 위험-효과를 비교하여 ECT 여부를 신중

하게 선택하여야 하지만, 대체적으로 안전하게 ECT 시술을 

할 수 있다고 본다. 저자가 경험한 사례들의 영유아에서도 수

년간 특별히 관찰되는 문제없이 잘 지내고 있었다. 또한 산후

우울증을 비롯한 정신병의 치료에 ECT 반응이 빠르게 나타

나며, 산모가 수유를 할 수 있다는 이점도 있다.71) 다만 임산

부의 경우 기도삽관 및 태아 모니터링, 응급 분만 준비 등이 

필요하며 이를 위하여 마취통증의학과 및 산부인과 의사들

과의 협진이 필요하다. 

ECT의 경련 지표들 

마취유도

ECT 시술 시, 마취유도를 통해 신속한 의식 손실을 유도

하고 근육을 이완시키기 위하여 마취유도제와 근육이완제

를 투여한다. 대부분의 마취유도제가 항경련 효과를 가지고 

있기 때문에, 적절한 마취 상태를 유지시킬 수 있는 최소량

을 사용하여야 한다. 각 ECT 센터들은 선호하는 마취유도

제가 있었지만, 환자에 따라 마취유도제를 변경하였다. ECT 

전문 의사가 여러 병원을 순회하면서 ECT 시술을 하는 경
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우도 있었는데, 이때 해당 병원의 ECT 프로토콜에 따라 마

취유도제를 다르게 사용하는 경우도 있었다. 

ECT를 위한 마취유도제로는 메토헥시탈(methohexital)

이 표준이지만 국내에는 도입되어 있지 않아서, 주로 티오펜

탈 및 프로포폴(propofol), 에토미데이트(etomidate), 케타민

(ketamine) 등이 사용되고 있다. 티오펜탈 자체에 의한 항경

련 효과가 문제되는 경우에는 과호흡으로 경련 역치를 낮추

거나 레미펜타닐(remifentanil)을 추가하여 티오펜탈의 투여

량을 줄일 수 있다. 프로포폴은 마취 회복이 빠르고 심혈관

계 부담이 적어서 신속한 회복이 요구되는 외래 환자나, 경

련 시간이 과도하게 길어서 경련 시간의 단축이 필요하거나, 

심혈관계 부담이 예상되는 경우에 사용한다.72-74) 프로포폴

은 경련 역치를 높이므로 경련 시간이 줄지만 경련의 품질

이나 ECT의 항우울 효과는 감소하지 않는 것으로 알려져 

있다.75,76) 그렇다고 다른 마취제에 비하여 비교 우위가 확실

한 것은 아니라는 반론도 있다.77) 에토미데이트는 경련 역치

를 높이지 않으므로 최대 자극에도 경련이 짧거나 충분하지 

않은 경우에 사용할 수 있으나 간대성 근경련(myoclonus)이 

흔하게 발생하는 문제가 있다. 또한 프로포폴과 함께 주사 

부위의 통증이나 열감 등 부작용이 가끔 있어서 국소마취제

인 리도케인(lidocaine)을 주사 부위에 전처치하기도 한다. 

케타민은 자체로 항우울 효과가 있다고 보고되어서 ECT를 

위한 마취유도에 사용하면 초기에 신속한 항우울 효과를 보

일 가능성도 있지만, 그 효과는 일시적이며 조현병이나 정신

병적 우울증 등에서는 해리 현상이나 정신증상의 악화 등이 

발생할 수 있어 사용이 제한된다. 티오펜탈 및 에토미데이트

에 의한 마취 시에 경련 유발이 잘 안 될 때 케타민을 선택하

기도 한다.78) 이밖에도 경련의 품질 향상과 경련 시간을 증

가시킬 필요가 있을 때는 마취유도 후 과호흡(hyperventil-
ation)이나 카페인 등을 사용하기도 한다.79) 대체적으로 ECT 

센터에서는 경련이 불충분할 때는 자극 전하량을 증가시키

기 이전에 먼저 이와 같은 방법들을 다양하게 시도하며, 이

러한 방법들로 효과가 충분하지 않을 때 최종적으로 전하량

을 증가시키며, 전하량 증가 방법은 각 기관에서 사전에 결

정해 둘 필요가 있다.

전극 위치 

전극 위치는 ECT 시 충분한 강직 간대 발작이 유도되면서

도 인지기능 부작용이 최소화 되도록 하는 위치를 선정하여

야 한다. 자극하는 두 전극 사이의 거리가 멀수록 자극되는 

뇌 용적(brain volume)이 증가하게 되므로 경련 유발 부위

(seizure focus)가 넓어지게 되어 경련이 잘 일어나지만, 자

극을 받는 뇌 범위가 커질수록 인지 부작용도 많아진다.80,81) 

언어 및 인지기능을 주로 관장하고 있는 좌측 대뇌반구의 

자극을 피하기 위하여 1949년 Goldman이 우측 단측성 ECT

를 고안하였으며,82) 현재는 1970년에 d’Elia83)가 제안한 우측 

측두엽과 두정(vertex)의 우측 부위에 각각 전극을 위치하는 

방법을 주로 사용하고 있다. 우측 단측성 ECT는 인지 부작

용의 감소를 기대할 수 있으나, 치료 효과가 있는 경련을 유

발하기 위해서는 양측전두측두엽 전극보다는 자극 전하량

이 많이 필요하다.

일반적으로 치료 효과 면에서는 양측전두측두엽 전극이 

단측성 전극보다 낫다. 그러나 우울증의 치료에는 부작용이 

적은 우측 단측성 ECT가 우선적으로 사용되는데 ECT 센터

에 따라서는 5~6회 ECT 시술 후 치료 반응을 평가하여 양

측전두측두엽 전극으로 변경할지를 결정한다. 약물치료에 

관해율이 낮고 재발이 많거나 급성 조증, 강직증 등의 신속

한 치료 반응이 요구되는 경우는 처음부터 양측전두측두엽 

ECT를 하는 것이 좋다고 주장하는 학자들도 있다.82) 양측성 

전극은 가장 흔히 사용되는 양측전두측두엽 전극 외에도 양

측전두엽(BF) 전극, 좌전우측두엽(left anterior right temporal) 

전극 등의 변이형이 있다. 이들은 고전적 양측전두측두엽 전

극에 비해 인지기능 저하의 부작용이 상대적으로 적으며, 단

측성 전극보다 좌우 대뇌반구의 동기화가 일치되기 때문에 

많은 ECT 센터에서 선호하고 있다.84)

자극의 물리적 특성

전기 자극의 물리적 특성은 전류의 종류(교류 또는 직류), 

파형(사인파 또는 사각파), 파폭(단위 msec), 전류량(단위 

A), 주파수(단위 Hz), 자극 시간(단위 sec) 등의 요소들로 결

정된다. 환자에게 전달되는 자극 총량을 나타내는 지표는 전

하량(단위 C) 또는 에너지(단위 J)로써 계산되며, 경련 역치

는 대개 전하량으로 표시된다. 그러나 같은 전하량을 투여하

더라도 자극의 물리적 특성에 따라 경련을 유발하는 능력은 

크게 다를 수 있다. 예컨대 파폭 0.3 msec인 자극은 파폭 1.5 

msec인 자극보다 훨씬 낮은 전하량에서 경련을 일으킬 수 

있기 때문에, 전하량만으로는 자극 전하량의 적절성 및 임상

적 효과를 설명하기는 어려운 면이 있다.37) 초기에 사용되었

던 ECT 기기들은 교류 전류의 사인파(sine wave)를 그대로 

사용하였는데, 사인파의 경우 정점 이외의 저전압 영역은 경

련 유발에 필요가 없으면서 인지기능 저하만 일으킨다. 그리

하여 현재는 사인파의 저전압 영역을 배제한 사각파(square 

wave)를 주로 사용한다. 전세계적으로 사용되고 있는 ME-
CTA사의 spECTrum과 SOMATICS사의 Thymatron의 기

기들은 모두 사각파를 사용하는데 국내에서는 spECTrum 

기기만이 2001년도에 식품의약품안전처의 승인을 받아서 
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사용되고 있다. 

파폭은 경련 역치와 밀접한 연관성을 갖는데 주로 0.3~1.5 

msec의 범위를 사용한다. 1 msec의 단파폭(brief pulse wid-
th)이 아직까지 표준적이지만, 최근에는 외래 환자 및 우울

증 등에서 극단파폭(ultrabrief pulse width ; 0.3~0.5 msec)으

로 치료를 시작하기도 한다. 극단파폭 사용 시 경련 역치 전하

량은 낮아지지만, 치료 효과가 있는 경련을 얻기 위해서는 

역치의 6배에 해당하는 전하량이 필요하므로53) 경련 역치가 

낮은 이점을 상쇄한다는 견해도 있다. 자극 주파수는 20~ 

120 Hz의 범위에서 사용되는데, 자극파는 한 주기 동안 2회

가 되므로 실제 환자에게 주어지는 초당 자극파 개수는 주

파수의 2배가 된다. 전류는 800 mA가 주로 사용되나, 국가에 

따라서는 900 mA가 사용되기도 한다. 미국의 경우 spEC-
Trum 기기는 최대 출력이 800 mA이며 Thymatron 기기의 

출력전류는 900 mA로 고정되어 있다. 또한 Thymatron 기

기는 자극의 총량 조절만 가능한 반면에, spECTrum 기기는 

사용자가 전하량의 여러 지표들을 직접 조절이 가능한 모델

과 자극의 총량 조절만 가능한 모델의 두 종류가 개발되어 

있다. 신경망(neural network)에 가해지는 반복적인 자극의 

합이 역치를 넘어설 때 경련이 일어난다고 본다면, 자극파의 

총 개수가 경련 유발에 중요한 지표가 된다. 자극파의 수는 

자극 주파수와 자극 기간에 의하여 결정되기 때문에 전하량

을 증가할 때 이 두 지표를 주로 사용하는데 그중에서도 자

극 기간을 늘리는 것이 경련 시간을 비교적 일정하게 유지하

는 데 더 효과적이다. 자극 주파수가 지나치게 높아지면 신

경세포의 경련 활동성(ictal activity)을 역으로 억제하거나85) 

신경세포의 발화 후 불응기 내에 다음 번의 자극파가 주어

지게 되어 자극 효과가 감소하기 때문이다.37,86) 

경련 역치 및 전하량 적정(Titration)

경련을 일으키는 역치 전하량은 사람에 따라서 40~50배의 

차이가 나기도 하는데, 남성이 여성보다 높으며, 연령 증가

에 따라 높아진다.87) 그 밖에 두개골 골밀도, 뇌척수액 용량, 

전해질 균형 상태 등 환자의 생리적 조건 및 사용 중인 약물

이 경련 역치에 영향을 준다.88) 인지 부작용을 최소한으로 유

지하면서 적절한 치료 효과를 보일 수 있도록 자극 지표들

을 조절하여, 환자의 특성에 맞는 자극 전하량을 찾는 것이 

매우 중요하다.1,37,51,89) ECT 첫 회기는 초기 경련 역치(initial 

seizure threshold, 이하 IST)를 결정하는 회기로서, 이때 얻

어진 IST 값에 따라 치료적 자극의 전하량이 결정된다. 반복

되는 ECT 시술 자체는 경련 역치를 상승시키는 효과를 가

지므로, ECT의 전 과정 동안 자극 전하량의 조절 여부에 항

상 세심한 판단과 결정이 필요하다. 

자극 전하량의 적정에 사용되는 방법은 역치배수법, 연령 

기준법, 고정 용량법, 벤치마크법 등이 있다.37,90-95) ECT 센터

에 따라 다양한 기법을 사용하는데, ECT 기기에 따라 방법

이 달라지기도 한다.96) 국내에 보급된 spECTrum 기기를 사

용할 경우 역치배수법은 최저 전하량(양측성 ECT인 경우 

최저 전하량인 24 mC, 단측성 ECT인 경우 기기 최저 전하

량인 9.6 mC)에서 시작하여, 1.5~2배씩 전하량을 증가시키

면서 경련이 유발될 때까지 연속적으로 5회까지 자극을 반

복하게 된다. 일부 ECT 센터에서는 이전 지침에 따라 여성 

단측성의 경우 30 mC, 여성 양측성 또는 남성 단측성은 50 

mC, 남성 양측성은 80 mC 선에서 시작하기도 한다.90) 적절

한 IST가 결정이 되면 다음 ECT 회기에는 전하량 표에 따라 

자극 전하량을 결정하여 시술하게 되는데, 양측성 전극의 경

우 IST의 150~250%, 단측성 전극의 경우에는 IST의 600%에 

해당하는 전하량을 사용한다.53) IST보다 충분히 높은 전하

량을 투여하는 것이 치료 효과가 더 좋기 때문이다.37,80,86) 

ECT 과정 중에 전극 위치 또는 파폭, 마취유도제 등을 변경

하는 경우에는 경련 역치를 매번 새롭게 적정하여야 한다.90) 

본 저자들은 과거의 지침과는 달리 주파수가 낮을수록 인지

기능의 저하가 적으며 자극 시간이 길수록 경련 역치가 낮

아진다는 최근의 연구 결과37)를 반영하여, 전하량의 증가가 

필요한 경우에는 양측성 ECT는 단파의 파폭을, 단측성 ECT

는 극단파를 사용하는 각각의 전하량 표를 작성하여 사용하

고 있다(표 1, 2). 따라서 같은 환자를 대상으로 단측성 ECT

에서 양측성 ECT로 변경할 때는 극단파에서 단파로 파폭도 

같이 변경하면서 경련 역치를 다시 적정하고 있다. 

경련 시간

뇌파에서 관찰되는 경련이 최소 25초 이상 되어야 임상적 

효과가 나타난다고 하였지만 최근에는 10여 초 정도로 경련 

시간이 비록 짧더라도 강직 간대 발작이 유발되었다면 경련 

실패로 판단하지 않고 전하량 증가 등의 추가적인 시술을 하

지는 않는다. 다만, 다음 회기의 자극 지표들에 대한 조절 여

부를 고려한다. ECT 자체가 항경련 효과를 가지고 있기 때

문에, 경련 시간은 ECT 회기가 진행하면서 점차 감소하기 

때문이다. 양측성 ECT의 경우, 6회기 이상에서는 20초 이상

의 뇌파 경련이 관찰되면 유효하고, 단측성의 경우에는 첫 

회기부터라도 20초 이상의 경련이 관찰되면 효과적인 경련 

발작이 있는 것으로 판단한다.1,4,15,17,21,91) 한편, 경련 시간은 

되도록 1분을 넘지 않도록 하되 2, 3분 이상 경련이 지속되

는 경우에는 미다졸람(midazolam) 또는 마취유도제 등으로 

경련을 중단시키며 다음 회기 시에는 자극 전하량 등을 비

롯한 경련 지표들을 조절하여야 한다. 경련 시간을 평가하는 
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데는 경련 뇌파의 종료가 가장 확실하지만 때로는 경련 뇌

파의 종료가 불분명하거나 ECT 시술 이전 뇌파로의 회복이 

지연되는 경우가 있어서 저자들은 뇌파와 경련의 육안관찰 

이외에도 심박동수 등 심전도의 변화도 같이 기록하여 경련 

시간을 결정하고 있다. 통상적으로는 경련 뇌파의 종료 수 초 

전에 심박동수의 회복이 나타난다. 

ECT를 지속하면서 경련 시간이 감소함에 따라, 유효한 

경련을 유발하기 위해서는 마지막으로 전하량을 증량할 수 

밖에 없게 된다. 과거에는 전하량을 바로 증가하는 대신 한 

회기에 두 번 이상 자극을 하는 복수 ECT(multiple ECT)를 

시도하기도 하였는데, 통상적인 단수 ECT보다 우울증상의 

회복이 빠르게 나타나서 마취 횟수의 감소와 치료 기간의 

단축 등 전체적으로 비용-효과적인 이점도 있었으나,97) 일

시적 혼돈 또는 부작용의 발생률이 높고98) 전체적인 안정성

과 효과 면에서 차이가 없어서99,100) 미국에서도 현재는 인정하

지 않고 있다.101) 일반적으로 ECT 기기는 최대 1152 mC까지 

전하량을 증량할 수 있는데, 미국에서만 FDA에 의해 최대 

전하량이 576 mC으로 제한되어 있다. 따라서, 미국에서는 

최대 전하량을 초과하여 투여할 필요가 있을 경우에는 한 

회기에 자극을 두 번 시행하기도 한다. 저자들도 최고 전하

량을 한 회기에 두 번 실시하는 사례를 직접 목격하였다. 그리

하여 미국에서 발표되는 ECT 관련 자료를 참고하는 경우 자

극 지표로 전하량의 기준이 다르다는 것을 참고할 필요가 

있다. 

향정신성 약물들

보통 ECT를 고려하게 될 때는 일차 치료법으로 적용하게 

되는 주요우울증 등의 경우를 제외하고는 이미 여러 가지 향

정신성 약물들을 복용하고 있는 환자들이 대부분이다. 약물

치료에 대하여 불충분한 반응을 보였거나 부작용 등으로 더 

이상 약물치료의 효과를 기대하기 어려운 소위 약물치료 저

항성으로 판단한 경우들도 ECT 시작 당시에 많은 약물들을 

복용하고 있다. 이러한 상황에서 ECT를 시작할 때 환자가 

사용 중인 약물에 대하여 고려할 점은 마취유도제와의 상호 

작용, 경련 지표 및 품질에 미치는 영향, 경련 후의 부작용과

Table 1. ECT dosage table in bilateral electrode setting

N
Titration Bilateral 50% Bilateral 150%

PW
(msec)

FREQ
(Hz)

DUR
(sec)

Amp
(mA)

Charge
(mC)

PW
(msec)

FREQ
(Hz)

DUR
(sec)

Amp
(mA)

Charge
(mC)

PW
(msec)

FREQ
(Hz)

DUR
(sec)

Amp
(mA)

Charge
(mC)

1 1.0 20 0.75 800 24 1.0 20 1.25 800 40 1.0 20 2.0 800 64
2 1.0 20 1.5 800 48 1.0 20 2.5 800 80 1.0 20 3.5 800 112
3 1.0 20 3.0 800 96 1.0 20 4.5 800 144 1.0 30 5.0 800 240
4 1.0 20 6.0 800 192 1.0 30 6.0 800 288 1.0 50 6.0 800 480
5 1.0 40 6.0 800 384 1.0 60 6.0 800 576 1.0 100 6.0 800 960
6 1.0 60 6.0 800 576 1.0 120 6.0 800 1152 1.0 120 6.0 800 1152
7 1.0 80 6.0 800 768
8 1.0 120 6.0 800 1152

The dosage table is modified from the dosage table in ECT center of University of Pittsburgh Medical Center. The values of pa-
rameters in bilateral 50% and 150% are calculated from titration parameters in left panel. PW : Pulse width, FREQ : Frequency, DUR : 
Duration, Amp : Ampere, mC : mCoulomb, ECT : Electroconvulsive therapy

Table 2. ECT dosage table in unilateral electrode setting

N
Titration RUL 500%

PW
(msec)

FREQ
(Hz)

DUR
(sec)

Amp
(mA)

Charge
(mC)

PW
(msec)

FREQ
(Hz)

DUR
(sec)

Amp
(mA)

Charge
(mC)

1 0.3 20 1 800 9.6 0.3 20 6.0 800 57.6
2 0.3 20 1.5 800 14.4 0.3 30 8.0 800 115.2
3 0.3 20 4.0 800 38.4 0.3 60 8.0 800 230.4
4 0.3 20 8.0 800 76.8 0.3 120 8.0 800 460.8
5 0.3 40 8.0 800 153.6 0.6 120 8.0 800 921.6
6 0.3 80 8.0 800 307.2 0.7 120 8.0 800 1075.2
7 0.4 120 8.0 800 614.4
8 0.7 120 8.0 800 1075.2

The dosage table is modified from the dosage table in ECT center of University of Pittsburgh Medical Center. The values of pa-
rameters in RUL 500% are calculated from titration parameters in left panel. PW : Pulse width, FREQ : Frequency, DUR : Duration, 
Amp : Ampere, mC : mCoulomb, ECT : Electroconvulsive therapy, RUL : Right unilateral
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의 상호 작용 및 관련성 등이 있다. 예를 들어, 삼환계 항우울

제(tricyclic antidepressant)를 사용할 때는 마취유도제의 특

성에 따라 심계항진이 발생하거나 ECT에 의한 심혈관계 부

작용이 증가할 가능성을 고려하여야 하며, 선택적 세로토닌 

재흡수 억제제(selective serotonin reuptake inhibitor)는 경

련 역치를 낮추어 경련 시간을 연장시키고, 때로는 세로토닌 

증후군의 유발 가능성도 고려하여야 한다.102,103) 미르타자핀

(mirtazapine)과 부프로피온(bupropion), 벤라팍신(venla-
faxine) 등의 항우울제도 지속 경련을 일으킬 수 있기 때문

에, 가능한 ECT 이전에 감량을 시도하여야 한다.104) 

ECT 센터마다 항우울제의 사용에 대하여는 약간의 차이

는 있었지만, 리튬(lithium)은 ECT 이전에 중단하도록 대부

분의 센터에서 권장하고 있다. 리튬이 ECT 시행에서 일으

킬 가능성이 있는 부작용으로는 석시닐콜린의 신경-근 이

완 시간의 연장 및 이로 인한 지속적 무호흡,105) 경련 시간의 

연장,104,106,107) 인지기능 저하의 악화,108) 섬망107) 등이 거론된

다.109) 바르비투르산염은 티오펜탈의 약동학적(pharmaco-
kinetic) 상호 작용을 일으킬 가능성이 있다고 하나 그보다

는 항경련 작용이 문제가 되므로 부득이한 경우 이외에는 

용량을 줄이거나 중단하는 것이 좋다. 벤조디아제핀들도 항

경련 효과와 인지기능의 저하 등의 문제로 ECT 시 중단하

도록 권하고 있으나, 급격하게 중단하면 금단증상이 오히려 

문제가 될 수 있으므로 유지하거나 천천히 감량하도록 한다. 

본 저자들은 항경련 효과를 갖고 있는 기분조절제나 벤조디

아제핀 등의 중단이 어려울 경우 가능한 용량을 줄이도록 

하거나, ECT 투여 전날에는 저녁 투약을 보류하고 ECT 후

에 다시 투여하는 식으로 조절하고 있다. 센터에 따라서는 

벤조디아제핀으로 인한 경련 역치의 상승이 우려되는 경우에

는 ECT 직전에 플루마제닐(flumazenil)을 투여하기도 한다. 

ECT와 항정신병 약물의 병용 효과 및 안전성에 대한 연구

가 거의 없어서 분명한 결론을 내리기 어렵지만, 클로르프로

마진(chlorpromazine)이나 클로자핀 등 정형 및 비정형 항

정신병 약물을 사용하면서 ECT를 병용하는 것은 효과적이

며 안전하다는 사례 보고들이 있다.110,111) 특히 Cochrane 종

설은 ECT와 항정신병 약물의 병용 치료가 약물치료만으로는 

제한된 반응을 보이는 환자들에게 필요한 치료 방법이 될 수 

있다고 하였다.112) 조현병에서 ECT는 주로 약물치료 저항성 

환자에게 시행하므로, 약물치료로 이미 사용하고 있는 클로

자핀과 ECT의 병용에 대한 보고가 최근에 증가하고 있는데 

대개 안전하다고 한다.46,113,114) 본 저자들의 경험에서도 ECT

와 클로자핀의 병용이 안전하고 효과적이라는 것을 뒷받침

하고 있다.50) 그러나, 클로자핀이 경련 역치를 낮추고, 경련 

시간을 연장시킬 수 있기 때문에 용량 조절이 필요할 수 있

다.115) 저자들은 환자 상태에 따라서 초기 ECT 시술 시에는 

어떤 항정신병 약물이건 권장 유지 용량을 초과하지 않으면 

현재 사용하는 용량을 유지하지만, 임상 증상의 변화에 따라

서 감량을 하고 있다. 그러나 권장 용량 이상을 사용하는 경

우, 특히 클로자핀의 용량이 높은 경우는 가능한 한 300~400 

mg 정도까지 낮추려고 하고 있다. 

호주 New South Wales 주의 ECT 지침서는 ECT 중 약물 

사용에 대해 다음과 같은 권고를 하고 있다.17) 

1) 정신과 약물을 가능한 최소한으로 사용하면서 중단하

도록 하는데, 경련의 치료를 위해 항경련제로 사용하는 약물

은 예외적으로 유지한다.

2) ECT 시의 위험 요소를 감소시켜 주는 항고혈압제, 스테

로이드, 항부정맥제, 협심증 치료제, 역류성식도염 치료제 

등의 경구약은 원래 복용하는 시간에 복용하도록 하며, 기관

지 확장제, 안약, 도포제 등의 비경구약물은 원래 용법대로 

사용한다.

3) ECT의 위험이나 부작용(인지기능 저하, 섬망 등)을 증

가시키거나 치료적 효과를 떨어뜨리는 약은 피하는데, 특히 

테오필린(theophylline), 이뇨제, 벤조디아제핀, 리튬, 항경

련제, 항콜린제 등은 중단하는 것을 고려한다. 

결      론 

ECT의 임상적 효과는 1980년대 이후 근거기반의학의 영

향으로 다시 재조명을 받게 되었으며, 현재는 임상적 효과를 

높이고 부작용을 줄이는 ECT 최적화를 위한 연구와 검증이 

지속되고 있다. ECT는 우울증과 조증, 조현병 등이 주요 적

응증이며, 약물 효과가 부족하거나 부작용으로 인한 치료 저

항성 환자에게 유효하며 자살 등 정신과적 응급상황에서도 

좋은 치료 방법으로 사용될 수 있다. ECT 시술은 마취하의 

수정 ECT(modified ECT)가 기본적인 방법으로써, ECT의 

관련 지표들을 조절하는 기술적 발전이 계속되고 있으며, 이

에 따라 개별 환자에 맞춰진 ECT의 치료 효과에 대한 기대

가 높아지고 있다. 정신의학 관련 국제기관들에서도 ECT의 

효과를 인정하면서 ECT 시술의 표준화 및 치료 효과의 최

적화를 위해 구체적인 ECT 시행 방법과 지침서 등을 제시

하고 있으며, 많은 ECT 임상 전문가들이 회의체들을 구성

하여 서로 간의 ECT 경험을 공유하면서 표준화된 지침서 

개발 및 교육, 훈련을 위한 프로그램들을 제공하고 있다. 이

러한 국제적 흐름과는 달리 국내 ECT는 20~30년 전의 수준

에서 뚜렷한 발전이 없는 것 같다. 비록 정신건강의학과 전

공의 수련과정에 필수 항목으로 포함되어 있고, 정신보건법

에 특수 치료의 하나로 기술되어 있고, 국민건강보험공단
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(National Health Insurance Service)의 보험급여 적용을 받

는 치료법이고, 전국에 ECT 기기를 가진 100여 개의 병원이 

있음에도 불구하고, ECT의 표준 수련과정이나 전문적 교육

과정이 없고 지침서도 없이 매우 적은 수의 환자만이 ECT 

시술을 받고 있다. 정신약물학이 발전할수록 역설적으로 약

물치료의 한계가 노출되고 있고, 이를 극복하고자 다른 형태

의 치료 방법을 탐색하는 임상 전문가들의 연구와 열정은 정

신의학이 지속적으로 발전하기 위하여 필요한 것이다. 본 소

고에서는 ECT 시술의 국내 표준화가 필요하다는 판단하에 

문헌 고찰과 함께, 최근 수년간 저자들의 임상 경험과 해외 

ECT 센터들을 방문하여 이 분야의 세계적 석학들과 면담하

고 각종 ECT 심포지엄과 전문과정에 참석하면서 직접 습득

한 최신 지견들을 반영하였다. 이를 통하여 국내 ECT의 표

준 시행을 위한 지침서와 교육 및 훈련, 연구 등을 위한 ECT 

센터 설립의 필요성을 제기하고자 하며, 부족한 면이 많지만 

간략하게 ECT 최신 경향을 소개하여 정신질환으로 고통을 

받고 있는 환자들의 치료에 도움이 되고자 하였다. 

중심 단어 : 전기경련치료·최적화·생물학적 치료.
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