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The purpose of this study was to find out how to apply repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) for neurological

condition in clinical practice. Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) can be largely applied in four rTMS protocol: low

frequency rTMS (LF-rTMS), high frequency rTMS (HF-rTMS), theta burst stimulation (TBS), and paired associative stimulation

(PAS). Specifically, LF-rTMS and continuous TBS (cTBS) are methods of suppressing the excitability of the cerebral cortex, and HF-

rTMS and intermittent TBS (iTBS) are used as methods of increasing the excitability of the cortex. PAS is being introduced as a

method in which excitability can be suppressed or increased depending on the price between stimulation for afferent information and

stimulation for TMS. In addition, rTMS can be used in combination with residual effects and other protocol depending on the

differences in applied methods. Further research will have to be explained by including effects such as differences in the number and

intensity of stimulation used in the rTMS clinical application. Through the four clinical applications of rTMS presented in this study, it

is expected to be used as a basis for future TMS protocol.

Keywords : repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS protocol, high frequency rTMS, low frequency rTMS, theta burst

stimulation, paired associative stimulation

반복 경두개 자기 자극의 프로토콜 및 임상 적용

정중우

보바스기념병원 작업치료실, 경기 성남시 분당구 대왕판교로 155-7, 13552

한만석

강원대학교 방사선학과, 강원 삼척시 도계읍 황조길 346, 25949

송보경*

강원대학교 작업치료학과, 강원 삼척시 도계읍 황조길 346, 25949

(2021년 2월 9일 받음, 2021년 2월 22일 최종수정본 받음, 2021년 2월 23일 게재확정)

본 연구는 임상에서 적용되는 반복 경두개 자기 자극(repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS)의 구체적인 적용법을

알아보고자 하였다. rTMS는 저빈도 rTMS(low frequency, LF-rTMS), 고빈도 rTMS(high frequency, HF-rTMS), 세타 버스트 자

극(theta burst stimulation, TBS), 쌍연관 자극(paired associative stimulation, PAS)의 4가지 방법으로 적용하여 사용할 수 있다.

LF-rTMS와 continuous TBS(cTBS)는 대뇌피질의 흥분성을 억제하고 HF-rTMS와 intermittent TBS(iTBS)는 대뇌피질의 흥분성을

© The Korean Magnetics Society. All rights reserved.

*Corresponding author: Tel: +82-33-540-3483,

Fax: +82-33-540-3489, e-mail: bksong@kangwon.ac.kr



≪해설논문≫ Journal of the Korean Magnetics Society Vol. 31, No. 1, February 2021  11 

증가시키는 방법으로 사용되며 PAS는 구심성 감각 정보에 대한 자극과 rTMS 사이 가격에 따라 흥분성을 억제하거나 증가하는

방법이다. 본 연구에서 제시된 4가지 rTMS 적용법을 이해하고 임상에서 활용 근거로 사용되기를 기대한다.

주제어 :반복 경두개 자기 자극, 프로토콜, 저빈도 반복 경두개 자기 자극, 고빈도 반복 경두개 자기 자극, 세타 버스트 자극, 쌍

연관 자극

I. 서 론

반복 경두개 자기 자극(repetitive transcranial magnetic

stimulation, rTMS)은 전자기 코일을 이용하여 국소적으로

자기장을 형성한 후 대뇌피질의 특정 영역을 자극하여 뇌

활성도를 흥분 또는 억제하는 치료법으로 대뇌의 심부 자극

이나 전기 경련, 개두술과 같은 침습적 방법이 아닌 비침습

적 방법으로 중추신경 조절이 가능한 안전한 치료법으로 소

개되고 있다[1,2]. 일반적으로 rTMS는 전자기 코일을 머리

표면의 목표 영역에 위치한 후 대뇌피질에 자기장을 발생하

여 신경 가소성 및 대뇌 재조직화를 통하여 인간의 환경적

또는 경험적인 변화에 도움을 줄 수 있다[3]. rTMS는 국소

적인 신경세포 내 탈분극을 유발하는데 자극 크기 및 위치

에 따라 대뇌피질을 활성화하거나 억제할 수 있다[4]. 선행

연구에서 rTMS을 2주, 10~15회를 시행하여 적용하여 우울

증 향상을 보고하였는데 이를 통해 rTMS의 프로토콜과 적

용 기간이 효과에 중요한 변수임을 확인할 수 있었다[5,6].

rTMS는 적용법에 따라 효과가 다양하지만, 구체적인 프로

토콜의 개발이나 관련 연구가 부족하다고 판단된다. 이에 본

연구는 rTMS의 적용 원리 및 임상에서 적용되고 있는 프

로토콜을 제시하고 이를 통해 rTMS 이해의 폭을 넓히고자

한다.

II. rTMS 소개 및 원리

1. rTMS 소개

1831년 Faraday는 시간에 따라 변화하는 전류가 자기장을

생성하여 전기장을 유도하고 근처 전도 매체 내에서 2차 전

류를 유도 할 수 있다고 하였고 Barker는 자기장 원리를 이

용하여 환자에게 적용하는 경두개 자기 자극(transcranial

magnetic stimulation, TMS)의 기초이론을 확립하고, 자기장

을 사용하여 인간의 뇌를 자극할 수 있는 최초의 자기 자극

기를 제안하였다[7]. 1990년대 우울증 환자를 대상으로 TMS

를 적용되기 시작하였고 이후 다양한 치료법과 다양한 형태

의 장비가 개발되었고 2008년에는 미국 식품의약안전처(food

and drug administration, FDA)에서 치료 장비로 승인되었다.

국내에서는 2013년부터 국내기업이 개발한 장비가 식약처의

승인을 받아 우울증 환자 치료에 적용되었다. 또한, 뇌졸중

Fig. 1. Activation of the cerebral motor cortex through TMS activates the interneuron, activates the descending motor pathways such as

corticospinal pathway and induces transynaptic activation. In addition, neuronal activity can be confirmed through motor evoked potential found in

electromyography [10].
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환자에게 적용된 고빈도(high frequency, HF) rTMS가 우울

증과 운동기능에 향상에 긍정적임을 보고하였다[8].

2. rTMS 원리

rTMS의 도입 초기에는 주로 정신질환 영역을 대상으로 한

연구가 이루어졌으나 의료 및 과학 기술의 발전으로 최근에

는 뇌졸중, 파킨슨병 등과 같은 중추신경 손상 환자에게

rTMS를 적용하여 신체, 언어 및 인지기능 등에 긍정적인 변

화를 보고하였다[9]. 이러한 연구 결과에도 불구하고 이를 뒷

받침하는 작용기전은 명확하지 않다. 현재 설명되는 기전은

자기장에 의해 대뇌 운동영역에 적용된 rTMS는 뇌 표면에

위치한 신경사이세포를 활성화시킨다는 것이다. rTMS을 통

하여 상위 운동신경원 축삭에서 내림차순으로 활동전위를 생

성하고 운동신경 연접 사이에서 활성화를 유도할 수 있다.

rTMS에 의해 활성화된 운동신경원은 근육에 부착된 표면 전

극을 사용하여 신경의 활성화를 확인할 수 있는데 구체적으

로 근전도(electromyography, EMG)에서 유발하는 운동유발전

위(motor evoked potential, MEP) 진폭 및 잠복기 값을 통

하여 대뇌피질, 척수 및 하위 운동신경원의 변화를 확인할 수

있다[10](Fig. 1). 일반적으로 MEP 측정은 첫째손등사이근

(first dorsal interosseous muscle, FDI)을 사용한다. 대뇌 운

동영역의 자극 위치를 찾기 위하여 대상자의 두피에서 코일

을 사용하여 위치를 변화해 가면서 대뇌피질에 자극을 주는

데 이때 FDI에서 기록된 전위에서 가장 큰 MEP의 진폭값이

나타나는 지점을 대뇌 운동영역으로 판단한다. 기록된 값을

토대로 휴식기 운동 역치값은 총 10회 자극 중 최소 5회 이

상, 50 V 이상의 MEP 값이 기록되는 최소의 자극강도로

시행한다[11]. rTMS의 빈도, 자극강도 및 코일방향에 따라

대뇌피질척수로 활성도를 증가하거나 감소시킬 수 있는데 HF

rTMS는 5~20 Hz의 자극을 통해 대뇌피질의 활성도를 증가

시키고 이는 MEP 역치값의 감소로 확인할 수 있다[12]. 저

빈도(low frequency, LF) rTMS는 1 Hz 이하의 자극을 통해

대뇌피질의 활성도를 억제한다. 선행연구에서, 20 Hz rTMS는

전두엽, 띠이랑, 편도체, 섬엽, 기저핵, 갈고리이랑, 해마, 해

마옆 영역, 시상 및 소뇌의 국소 혈류량을 증가시키고, 1 Hz

rTMS는 전두엽, 안쪽 측두엽, 기저핵 및 편도체의 국소 혈류

량을 감소시켰는데 이를 통해 HF rTMS와 LF rTMS의

rTMS의 반대효과를 확인할 수 있었다[13]. 또한 LF rTMS

효과는 경뇌들보 억제(transcallosalinhibition, TCI) 이론을 근

거로 설명한다(Fig. 2). TCI 이론은 대뇌반구 간 경쟁 모델로

설명되는데 정상인에서 양쪽 대뇌 반구는 서로 반대쪽 대뇌

반구를 조절하고 이러한 균형은 뇌들보(corpus callosum)을

통한 대뇌반구 사이 억제(interhemispheric inhibition; IHI)

기전으로 조절이 가능하다[14]. 선행연구에서 뇌졸중 환자의

비 손상측 대뇌 운동영역(primary motor cortex, M1)에 rTMS

를 시행한 결과 손상측 대뇌반구의 탈억제 기전에 의해 TCI

가 감소하고 이로인해 손상측 M1의  활성도가 증가되는 연

구 결과를 통하여 TCI 기전을 뒤받침하고 있다[15].

III. rTMS의 프로토콜과 임상 적용

1. 저빈도 반복 경두개 자기자극(low frequency rTMS;

LF-rTMS)

일반적으로 LF-rTMS는 자극 주파수를 1 Hz 이하로 설정

Fig. 2. (Color online) Interhemispheric inhibition (IHI) explains inhibition of both cerebral hemispheres through corpus callosum. Specifically, low-

frequency rTMS stimulated in the normal cerebral hemisphere disinhibits IHI, which was inhibiting the injured cerebral hemisphere, and through

this, the injured cerebral hemisphere increases excitability, thereby improving the motor function of the potentially damaged upper limb [16].
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하고 자극강도와 빈도는 연구마다 다르게 설정된다. LF-rTMS

는 반대측 대뇌피질의 자극을 통해 뇌 활성화를 억제하는데

효과가 있을 뿐 만 아니라 이를 통해 손 기능 및 운동학습에

회복에 도움을 줄 수 있다. 이는 TCI 이론에 기반하여 IHI

를 증가시켜 손상 측 대뇌피질을 간접적으로 향상시킨다고 설

명된다[16]. 다른 선행연구에서, 뇌졸중 환자를 대상으로 실

시된 비손상측 대뇌반구의 LF-rTMS은 물리치료와 병행하지

않았음에도 상지 경직을 감소시켰고 이후 4주 동안 효과를

유지하였다고 보고하였다[17]. 또한 만성 뇌졸중 환자에게 비

손상측 하지에 해당하는 M1에 LF-rTMS를 적용한 결과 손

상측 하지의 비정상적인 근긴장도의 감소와 함께 운동기능의

회복에 도움을 주었다[18]. 이러한 연구결과를 통하여 LF-

rTMS 적용 후 뇌졸중 환자의 기능회복과 더불어 잔존 효과

를 통한 재활과정에 병행되는 중재를 통해 긍정적인 효과를

줄 수 있어 추후 LF-rTMS와 결합된 다양한 치료 설계가 가

능하다고 판단된다(Fig. 3).

2. 고빈도 반복 경두개 자기자극(high frequency rTMS,

HF-rTMS)

일반적으로 HF-rTMS는 5 Hz 이상의 자극을 통하여 대뇌

흥분성을 유발하는 자극법이다. 이는 손상측 대뇌피질에 흥분

성을 증가시켜 신경지배율을 증가시킨다. 그로 인해 손상된

신경기능을 빠르게 회복시키고, 신경가소성을 유발시킨다[19].

선행연구에서 휴식기 운동 역치값을 90% 강도, 5 Hz로 900

회 이상의 자극을 주었을 때 대뇌피질 척수로가 흥분성을 보

였다고 보고하였다[20]. 하지만 뇌졸중 환자에게 적용된 HF-

rTMS은 손 기능 회복에 도움을 주었지만, HF 자극일수록 발

작과 같은 부작용이 발생한다. 이러한 부작용을 최소화 하기

위하여 대상자의 특성에 맞는 빈도와 강도를 확인해야 한다.

하지만 LF rTMS와 마찬가지로 잔존효과 내의 치료 중재가

중요하게 작용할 수 있다.

3. 세타 버스트 자극(Theta burst stimulation, TBS)

TBS는 동일형태의 자극을 반복하는 것이 아니라 3회 50

Hz의 HF 자극을 200 ms 동안 시행하는 돌발파 자극에 구간

(inter-burst interval)을 두어 적용하는 rTMS 방법 중 하나이

다. TBS는 지속적 세타 버스트 자극(continuous TBS;

cTBS)과 간헐적 세타 버스트 자극(intermittent TBS; iTBS)

으로 구분 할수 있다. cTBS는 LF-rTMS와 동일하게 대뇌피

질의 흥분성을 감소시키는 반면 iTBS는 HF-rTMS와 동일하

게 대뇌피질의 흥분성을 증가시킨다고 보고하였다[21]. cTBS

는 20초, 또는 40초의 TBS를 대뇌피질에 연속적으로 적용하

고 그로 인해 흥분성을 감소시키는 효과를 낼수 있다. iTBS

는 총 190초 동안 자극이 구성되는데 1회기는 2초 동안 30

번의 자극을 주고 자극 사이의 간격은 10초로 설정된다. 총

600회의 자극을 주어 대뇌피질의 흥분성을 증가시킬 수 있다

[22]. 선행연구에서 자폐아동과 정상인을 대상으로 TBS를 적

용한 결과 정상군에서 25~30분 간의 잔존효과를 보였고 자

폐아동군에서는 이보다 긴 80~90분 간의 잔존효과를 보였다.

이러한 HF 자극과 잔존효과를 통하여 TBS의 효과를 입증하

였다[23]. 뇌졸중 후 좌측 편마비에서 나타나는 편측무시에

대한 cTBS 효과성을 알아보고자 실시한 선행연구에서 TBS

는 비손상측의 왼쪽뒤쪽이마엽에 2주간 10회기를 적용한 결

과 표준화된 편측무시검사(standardized behavioral inattention test,

BIT)에서 편측무시가 향상되었다[24]. 하지만 다른 선행연구

에서는 기존 rTMS 프로토콜에 비해 HF, 돌발파로 인한 부

작용 발생이 우려되어 환자의 TBS 적용시 적절한 안정성 지

침이 필요하다고 권고하기도 하였다[25].

4. 쌍 연관 자극(Paired associative stimulation, PAS)

PAS은 구심성 체감각 반복자극과 rTMS을 병행하여 운동

Fig. 3. Protocols of rTMS as follows LF rTMS suppresses excitability

of the motor cortex, and HF rTMS increases cortical excitability. TBS

refers to a high frequency stimulation repeated at intervals between

stimulations of 200 ms. iTBS was delivered for 2 seconds and then

repeated for 10 seconds, and in cTBS, stimulation was repeated for 40

seconds without interruption. PAS provides repetitive afferent sensory

stimulation and simultaneously TMS stimulation in the cerebral motor

area [31].
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피질을 활성화하거나 억제하는 접근법이다[26]. PAS의 효과

는 전기자극을 통한 말초신경자극과 rTMS를 통한 대뇌피질

자극 사이에 발생하는 자극사이간격(interstimuli interval, ISI)

의 차이에 따라 발생한다. 예로 정중신경은 20 ms의 체감각

유발전위의 감각피질 속도를 갖는데 이러한 전달속도를 기반

으로 TMS 단일자극과 말초에서의 자극 사이 간격에서 흥분

성과 억제성을 조절하게 된다[27]. 20 ms를 기준으로 ISI가

감각신경을 통한 구심성 감각정보가 대뇌피질에 도달하는 시

간보다 짧으면 PAS는 대뇌피질의 흥분성을 저하시키지만 반

대로 ISI가 말초신경을 통한 구심성 감각정보가 대뇌피질까

지 도달하는 시간보다 길면 PAS는 대뇌피질 흥분성을 증가

시킨다[28]. 선행연구에서 대뇌피질의 M1에 rTMS를 적용하

기 25 ms 전에 말초신경을 통해 구심성 감각자극을 주면 이

러한 자극이 상향감각신경로를 통해 rTMS보다 감각운동피질

에 우선하여 도달하도록 자극하였는데 이러한 자극과정을 통

해 MEP 진폭을 증가시켜 iTBS보다 큰 효과를 줄수 있다고

보고하였다[29]. 또한 PAS는 소뇌 손상으로 발생하는 운동조

절 및 운동학습의 회복을 위한 중재법으로 연구가 진행되고 있

다[31](Table I).

IV. 결 론

1985년부터 지속적인 연구가 진행되어 온 TMS는 30년이

지난 지금까지 활발히 연구가 진행 중이다. 선행연구를 통해

우울증과 더불어, 치매, 파킨슨 및 뇌졸중 등의 퇴행성 중추

신경질환의 뇌신경재활, 인지재활 등 다양한 영역에서 rTMS

중재가 시행되고 있다. 이러한 변화는 신경학적 안정성이 확

보된 환자에게 비침습적 접근 뿐만 아니라 쉽게 적용이 가능

하기 때문이다.

하지만 rTMS의 발전과 함께 rTMS 프로토콜이 다양해지고

자기장 코일 형태에 따른 자극의 변화를 사용하여 rTMS를

자기경련치료(magnetic seizure therapy)에도 적용하고 있지만

그에 따른 근거와 안정성 지침이 부족한 실정이다. 따라서 향

후 rTMS의 적용이 보편화되고, 임상 적용이 확대되더라도 이

에 대한 근거와 환자의 부작용을 최소화하는 안정성 지침이

더욱 명확해야 할 것이다. 본 연구에서는 임상에서 적용된

rTMS 프로토콜을 확인하고 LF-rTMS, HF-rTMS, TBS,

PAS와 같은 4가지 프로토콜를 정리하였다. 향후 연구에서는

적용되는 rTMS 프로토콜과 함께 자극 횟수, 강도에 대한 효

과과 근거를 구체적으로 제시하고 나아가 질환 및 환자 개인

의 특성에 따른 프로토콜이 명확하게 제시될 수 있기를 기대

한다.
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