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本稿では，神経工学の代表例として，脳・神経系を計測・刺激する神経インターフェース
を取り上げ，その臨床応用を概説する．まず神経インターフェースを機能ごとに分類した後，
その具体例として，感覚の再建，運動の再建，脳情報の抽出，脳活動の調整に関する神経イ
ンターフェースを取り上げ，最近の動向を紹介する． 

1. 神経インターフェースの分類 

 神経インターフェースの開発は，神経科学の発展を支え，新たな診断や治療を実現してき
た．神経科学の実験手法も，臨床的な診断・治療手法も，機能ごとには，脳や神経回路を「壊
す」，「見る」，「測る」，「刺激する」という 4 種類に大別できると筆者は考えている 1．  

(i) 壊す： 難治性てんかん，難治性疼痛，パーキンソン病，ジストニアなどの外科的治療
として，脳の一部や病変部を切除または熱凝固する施術が確立されている．これらの施術は，
十分なエビデンスと正確な手術を可能にするナビゲーションシステムに支えられている． 

 なお脳の切除術の教訓として，1930 年代から試みられた精神外科がある．これらの治療
では，うつ病や統合失調症の患者に対し，⻑いメスやアイスピックのような手術器具で前頭
葉の神経線維を破壊した．この前頭葉白質切截術 (ロボトミー) を考案したエガス・モニス
には，1949 年にノーベル生理学・医学賞も授与された．しかしその後，前頭葉白質切截術
はエビデンス不足のため禁忌・廃止となった． 

(ii) 見る： 脳や神経の構造を外部から観察する手法として，レントゲン X 線写真，コンピ
ュータ断層撮像 (CT; computed tomography)，核磁気共鳴画像法 (MRI; magnetic resonance 

imaging)などが日常的な検査に用いられている． 

(iii) 測る： 脳活動の計測手法は，脳の電気的な神経信号を計測する手法と脳活動に伴う代
謝を計測する手法に大別できる．前者は，微小電極法，脳波 (EEG; electroencephalography)，
脳磁図 (MEG; magnetoencephalography) などが挙げられる．後者は，機能的 MRI (fMRI; 

functional MRI)，陽電子放射断層撮影 (PET; positron emission tomography)，近赤外線分光法 

(NIRS; near-infrared spectroscopy;「光トポグラフィ」は日立製作所の NIRS の商標登録だった
が，現在では NIRS の別名として定着) などが挙げられる．これらの手法は，脳機能イメー
ジングと総称されており，脳の機能解明や精神・神経系疾患の診断を目指す研究には欠かせ
ない． 

(iv) 刺激する： 脳や神経に電流を印加すると，神経活動を誘発できる．微小電極による神
経活動計測や局所的な電気刺激は動物実験ではしばしば用いられるが，当然のことながら
侵襲的な開頭・刺入手術を伴うため，その臨床的な適応範囲は限られる．電気刺激は神経活
動の局所的な興奮を誘発するだけではなく，刺激方法に応じて，さまざまな影響を脳活動に
及ぼす．たとえば，微小電極による 100 Hz くらいの高頻度の電気刺激は，主に抑制性細胞
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を賦活し，刺激部位周辺の機能を低下させる．パーキンソン病の治療では，高頻度刺激を与
える深部脳刺激療法 (DBS; deep brain stimulation) が，熱凝固術と同等の効果を有するとし
て普及している (5.3 節参照)． 

 臨床的には，電極の埋植を伴わない非侵襲的な刺激手法が，しばしば利用される 2． 

(a) 経頭蓋磁気刺激法 (TMS; transcranial magnetic stimulation)： 頭蓋外で強い磁場を発生
し，脳内に渦電流を誘導することで，神経活動を誘発する．TMS の空間分解能は 1 cm

程度と考えられている．反復的に磁気刺激を与える反復経頭蓋磁気刺激  (rTMS; 

repetitive TMS)は，脳活動へさまざまな影響を及ぼす．たとえば，1 Hz 以下の低頻度な
rTMS は脳活動を抑制し，5 Hz 以上の高頻度な rTMS は脳活動を興奮させることが知ら
れている．また，50 Hz の 3 連発刺激を 1 秒間に 5 回の頻度で与えるシータバースト刺
激も，興奮性の TMS 刺激法として確立されている．このほか，ペア刺激も脳の興奮・
抑制状態を調べるために用いられる (5.2 節参照)． 

(b) 経頭蓋電気刺激（tDCS/ tACS）： 頭皮上に数 cm 角の電極を貼り付け，電流の印加に
より，マクロスコピックに脳活動を調整する．経頭蓋直流電気刺激 (tDCS; transcranial 

direct current stimulation)は，1 mA 程度の直流電流を印加する．直流電流は電極付近の膜
電位を変え，陽極下では神経細胞の興奮性を増加させ，逆に陰極下では減少させると考
えられている．交流電流を印加する経頭蓋交流電気刺激 (tACS; transcranial alternate 

current stimulation)も，さまざまな影響を脳活動や認知に及ぼすことが報告されている． 

(c) 経頭蓋収束超音波刺激 (tFUS; transcranial focused ultrasound stimulation)： 脳活動は，超
音波の影響も受ける．tFUS では，24 W/cm2 程度（画像診断に用いる超音波の 1/8 程度）
の超音波を直接的に脳組織に照射することで，脳活動を調整する．てんかんの発作抑制
への適応が期待されている． 

2. 感覚の再建 

2.1. 人工聴覚 (auditory prosthesis) 

2.1.1. 人工内耳 (cochlear implant) 

 機械的な振動としての音情報は，蝸牛で電気的な神経信号に変換され，聴神経を介して脳
内の聴覚伝導路に伝わる．人工内耳は，聴神経を直接電気刺激して，聴覚機能を再建する神
経デバイスである． 

蝸牛は 2.75 回転するらせん状の管構造で，全⻑は約 35 mm である．蝸牛の基底部 (手前
側)と頂部 (奥側)では，それぞれ，高い周波数と低い周波数の振動が神経信号に変換される．
人工内耳では，⻑さが約 30 mm，直径が約 1 mm の電極アレイを蝸牛に挿入する．アレイ上
の電極数は 12〜24 個であり，メーカごとに異なる 3．現在のところ，オーストラリアの
Cochlear，米国の Advanced Bionics，オーストリアの MED-EL の三社が米国 FDA (米国食品
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医薬品局; Food and Drug Administration) の承認を得ている．欧州やアジアでは，デンマーク
の Oticon 社の人工内耳も承認されている．さらに一部の地域では，中国の Nurotron 社の人
工内耳も普及しつつある． 

人工内耳の初めての症例は 1957 年に報告されて以来 4，ハードウエアや刺激アルゴリズ
ムが改良され，人工内耳による言語聴取能は 1980 年代に飛躍的に向上した．英国 Ear 

foundation によると，全世界での人工内耳の装用者数の推定値は，2016 年で 600,000 件であ
る 5．わが国では 1994 年から保険適用が認められている． 

人工内耳は，しばしば日常的な言語コミュニケーションを不自由なくとれるほど聴覚機
能を再建でき，神経工学分野では 20 世紀の奇跡と評される．なお聴覚再建には，脳の高次
領野の情報処理が重要な役割を担っている．実際に脳機能イメージングでは，人工内耳装用
後の脳の可塑性が多数報告されている．人工内耳は中途失聴者には非常に有効であるが，先
天性難聴者の成人後の装用では，その効果は限定的である．また，人工内耳による言語獲得
のためには，早期装用の重要性が指摘されている． 

現在のデバイスでは，蝸牛頂部（低周波数領域）は狭いため，人工内耳の電極アレイを挿
入できない．そこで近年では，低周波数領域では残存聴力を活用する残存聴力活用型人工内
耳 EAS (electric acoustic stimulation) も開発され，わが国でも 2014 年に保険適用となってい
る．また，人工内耳の両耳装用の有効性も報告されている． 

2.1.2. 聴性脳幹インプラント (ABI; auditory brainstem implant) 

 聴神経摘出後の聴覚再建のために，聴性脳幹インプラント (ABI)が開発されている 6, 7．
その主な適応対象は，神経線維腫症 II 型 (NF2) である．NF2 は，常染色体優性の遺伝性疾
患であり，聴神経鞘腫を両側性に発生することを主徴とする． 

ABI では，脳幹部の蝸牛神経核を電気刺激する．1979 年に初めての症例が報告され，2000

年には米国 FDA が NF2 患者への適応を承認している．これまでに全世界で 1000 症例以上
の報告がある．わが国では 2001 年に初めての症例が報告されたが，その後の報告はほとん
どない． 

現在の ABI の電極アレイは，8.5 mm×3 mm に 21 個の刺激電極が配置されている．2010

年代には，平面的な電極アレイの ABI だけでなく，剣山状 ABI (PABI; penetrating electrode 

ABI) も開発され，臨床治験も進められた．しかし，性能面の問題と副作用のため， PABI

開発は中止されている． 

人工内耳に比べると，ABI の聴覚再建能は劣る．ほとんどの ABI 装用者は，何らかの音
素や環境音を知覚できるが，オープンセット検査では言語識別には至らない．したがって，
ABI 装用者は，通常のコミュニケーションには読唇術や手話を用いることが多い． 

2.2. 人工視覚 (visual prosthesis) 

2.2.1. 大脳インプラント (cortical implant) 
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 後頭葉の視覚野への電気刺激が光の点の知覚 (眼閃) を生成することは，1920 年代には報
告されている．1960 年代から英国や米国では，視覚野を電気刺激し，視覚を再建する大脳
インプラントの開発が進められた．1970 年代から 80 年代にかけて，英国の Brindley らは
151 個の刺激電極，米国の Dobelle らは 64 個の刺激電極からなる大脳インプラントを開発
し，視覚野に慢性的に留置した症例を報告している．Dobelle らの大脳インプラントは，1990

年代後半までに 10 症例以上に適応された．最も成功した症例では，大脳インプラントによ
る視力は 20/400 という報告や，Dobelle 研究所の駐車場で車を運転したという報告がある．
2000 年 1 月には，Dobelle らの大脳インプラントは「世界初の人工眼の成功」としてギネス
世界記録に認定されている．しかし有線だったため装置の不具合や感染症が多発したこと
や，2004 年に Dobelle が逝去したこともあり，普及には至っていない．それでもこれらの先
駆的な研究開発は，神経工学の発展に大きく貢献した 8．また 2019 年には，米国 Second Sight

社が大脳インプラントの新規開発 (Orion) を発表しており，今後の発展が期待できる． 

2.2.2. 人工網膜 (retinal implant; artificial retina) 

 網膜色素変性症や⻩斑変性症では，視細胞が壊死するが，網膜内層は残存する．このよう
な失明患者の視覚再建を目的として，人工網膜の開発が 1950 年代から進められている．現
在では，米国 Second Sights 社の Argus® II，独国の Retina Implant 社の Alpha AMS，仏国 Pixium

社の IRIS® II が，FDA 承認や CE マーキング適合を得ており，これまでに 500 症例以上の報
告がある 9．わが国では，2001 年から経済産業省主導の人工網膜開発プロジェクトが始まり，
2020 年現在でも(株)ニデックと大阪大学が共同開発を進めている． 

人工網膜は，電極の埋植場所によって，網膜上インプラント (epiretinal implant) と網膜下
インプラント (subretinal implant) に大別される． 

(a) 網膜上インプラント： Argus II や IRIS II は，網膜神経回路の出口に当たる網膜神経節
細胞を刺激する．Argus II と IRIS II は，それぞれ，60 個と 150 個の電極からなる．Argus 

II は FDA 承認と CE マーキング適合を得ており，全世界で 350 症例と最多の報告があ
る．最も成功した症例での視力は 20/1260 である．IRIS II は CE マーキング適合を得て
いる．しかし 2018 年を最後に IRIS II の適応例はなく，2019 年には Argus II の開発中止
も発表された． 

(b) 網膜下インプラント： Alpha AMS は 1600 個のフォトダイオードアレイを網膜下に埋
植し，視細胞の代替として網膜神経回路の入口を刺激する．フォトダイオードには外部
からの電源供給不要という利点がある一方で，十分な刺激強度を確保できないことが
問題点として挙げられる．Alpha AMS は CE マーキング適合を得ていたが，2019 年に
開発元の Retina Implant 社は解散し，現在では Tubingen 大学などに引き継がれている． 

2.3. 人工前庭感覚 (vestibular implant) 

 内耳の前庭系の異常は，平衡感覚を障害し，めまい，ふらつき，歩行困難などを生じる．
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片側の前庭障害ならばリハビリテーションが有効であるが，両側前庭障害には，現在のとこ
ろ，有効な治療手段がない．両側前庭障害の平衡機能を再建するために，前庭神経を直接的
に電気刺激する人工前庭器の開発が進められている 10． 

 前庭神経の電気刺激により眼振が生じることは，1960 年代から知られていた．この知見
に基づき，2000 年の動物実験では，人工的な前庭動眼反射の生成が報告された．この実験
では，モルモットの頭部運動を加速センサで計測し，加速度に応じた頻度で前庭神経に電気
刺激パルスを与えた．さらにその後，前庭神経に電気刺激を与え続けると，眼振が徐々に収
まり，入力刺激に順応することがわかった．この結果は，平衡感覚に関わる情報が電気刺激
として前庭神経に入力されると，この情報が何らかの形で脳に利用されることを示唆する． 

 これらの知見に基づき，2007 年，MED-EL 社の人工内耳を利用して，人工前庭器の臨床
治験が始まった．2017 年までに 13 症例の報告があり，前庭動眼反射，動的視力，眼球運動
検査 (video-head impulse test) で前庭機能の改善を認めており，今後の発展を期待させる． 

2.4. 脊髄刺激療法 (SCS; spinal cord stimulation) による慢性疼痛の緩和 

 脳卒中後の疼痛，脊椎手術後疼痛症候群，幻肢痛，帯状疱疹後の神経痛，末梢血管障害に
よる痛みなど，難治性慢性疼痛に対して，脊髄刺激療法 (SCS) が適応される 11．1960 年代
後半から試みられ，わが国では 1992 年から保険適用が認められている．これまでに全世界
で 25 万件以上の適応例がある．SCS は，米国の Abbott，Boston Scientific，Medtronic，Nevro

など，複数企業から商用化されている．脊髄刺激療法では，直径約 1 mm の電極を脊椎（背
骨）と脊髄の間の硬膜外腔に挿入し，脊髄後索を電気刺激する．電気刺激では，通常は 1 〜 

1200 Hz (典型的には 40 Hz) で電気パルスを印加する．最近では，10 kHz の超高頻度刺激 

(High-frequency 10 SCS; HF10) や 500 Hz で 5 発の電気パルス列を 40 Hz の頻度で与えるバ
ースト刺激の有効性が報告されている．HF10 は 2011 年に欧州や豪州で承認され，2015 年
には米国 FDA でも承認されている． 

3. 運動の再建 

3.1. 機能的電気刺激 (FES; functional electrical stimulation) 

 電気刺激による筋収縮は，18 世紀のルイージ・ガルバーニの発見による．機能的電気刺
激 (FES) は，電気刺激により筋を収縮させ，上下肢麻痺の運動機能の再建をする．FES の
初めての成功例の一つとして，Liberson らは 1961 年，脳卒中片麻痺に対し，フットスイッ
チで遊脚期を検出し，表面電極で総腓骨神経を電気刺激して歩行補助を実現した．現在では，
さまざまな FES システムが商用化されており，脳卒中・脳外傷，脳性麻痺，脊髄損傷，多
発性硬化症などによる上下肢麻痺に対して適応されている．我が国では，米国 Bioness 社と
帝人ファーマ社のシステムが薬事承認を得ている．また，2020 年には，帝人ファーマのウ
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ォークエンド®が下肢用 FES システムとして保険適用となっている 12． 

(a) 下肢用 FES システム： ウォークエンド®は，加速度センサで遊脚期を検知し，下腿の
腓骨頭付近に巻きつけた表面電極で患肢を電気刺激する．類似の FES システムは，米
国 Bioness 社や英国 Odstock Medical 社からも提供されている．また，英国 Ottobock 社
の下肢用 FES は，表面電極ではなく，手術により腓骨神経近傍に埋植するカフ電極を
用いる． 

(b) 上肢用 FES システム： Bioness 社や英国 Finetech Medical 社の FES システムは，複数
電極を用いて刺激パターンを作り，手指の屈曲伸展や握り動作など，機能的な手指運動
動作を再建する．Bioness 社の NESS H200®は，，5 チャンネルの表面電極で複数の筋を
刺激する．Finetech Medical 社の STIMuGRIP®は，手術により２チャンネルの刺激用電
極を筋上膜に埋植する． 

3.2. 脊髄硬膜外電気刺激 

 脊髄損傷により，脳から身体各部への運動指令の情報伝達が断たれる．そのような下肢麻
痺患者に対し，腰仙部の脊髄を直接電気刺激して，歩行を再建する試みが進められている 13, 

14．電気刺激には，脊髄刺激療法に用いる電極アレイを用いる．電極アレイは脊髄後根（脊
髄の背側）に接するように留置され，硬膜外から電気刺激 (EES; epidural electrical stimulation) 

を与える．脊髄後根は主に感覚情報を担うが，脊髄の局所神経回路は，感覚情報と運動情報
を統合して処理するため，脊髄後根の適切な部位の電気刺激により，所望の筋肉運動を誘発
できる．最近の研究では，刺激の時空間的パターンを最適化することや訓練で可塑性を誘導
することの有効性が報告されている 15．デモンストレーションとして，下肢麻痺患者が屋外
で歩行器を援用して歩行を実現できたことやサイクリングを実現できたことが報告されて
いる． 

3.3. パワードスーツ (powered exoskeleton) 

身体に電動アクチュエータを装着して，運動を補助する機器は，パワードスーツ，ロボッ
トスーツ，パワーアシストスーツ，パワードエクソスケルトン (強化外骨格)などと呼ばれ
ている． 

1996 年に山海嘉之（筑波大学）により開発されたロボットスーツ HAL® (Hybrid Assistive 

Limb)は，装用者の皮膚表面で計測した筋電信号に基づき運動を予測し，電動アクチュエー
タで運動を補助する 16．全身型の HAL を装着すれば，数 kg を持ち上げる感覚で 40 kg の
重量物を持ち上げられると報告されている．その後，HAL はサイバーダイン社より商用化
され，2008 年から HAL 下肢用タイプはダイワハウス工業よりリース販売されている．2016

年，HAL 医療用下肢タイプは，筋萎縮性側索硬化症 (ALS)，筋ジストロフィ，脊髄性筋萎
縮症など，緩徐進行性の神経・筋疾患を対象として保険適用となった．そのほか，国内では，
ATOUN 社の人体装着型パワーアシストスーツ「パワーローダーTM」や本田技研工業の歩行
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補助装置「歩行アシスト」などが開発されている． 

米国では，ReWalk Robotics 社の ReWalk TM，Ekso Bionics 社の Ekso® ，Parker Hannifin 社
の Indego TM が，下肢用パワードエクソスケルトンとして FDA 承認されている．これらの装
置は，脊髄損傷に適応され，歩行補助装置としての有用性が報告されている 17．欧州でも，
いくつかのスタートアップ企業が開発を進めており，そのなかでもスペインの Gogoa 社は，
2018 年に臨床使用の CE マーク適合を取得している． 

軍用として米国国防省が，戦術的攻撃軽量オペレータースーツ (TALOS; Tactical Assault 

Light Operator Suit) の開発を進めている．2013 年頃の開発には，56 の企業，16 の政府系機
関，13 の大学，10 の国立研究所が参画していた．2018 年までに実用開始を目指していたが，
2020 年現在，そのような公式発表はない． 

4. 脳情報の抽出 

4.1. 脳-コンピュータインターフェース (BCI)/脳-機械インターフェース (BMI) 

 筋肉を用いずに，脳活動だけでコミュニケーションを実現したり，機械やロボットの制御
を実現したりするシステムを脳-コンピュータインターフェース  (BCI; brain-computer 

interface)または，脳-機械インターフェース (BMI; brain-machine interface)と呼ぶ．筋萎縮性
側索硬化症や筋ジストロフィで全身の筋肉を動かせない患者や閉じ込め症候群のコミュニ
ケーションツールとして開発が進められてきた．また，脊髄損傷による四肢麻痺患者を対象
にして，脳でロボットアームを直接制御する運動出力型 BMI の開発も進められている．神
経インターフェース，計算機，解析手法などの発展に伴い，BCI や BMI の性能は飛躍的に
向上している．特に，脳活動から何らかの情報を抽出することをデコーディング（復号化）
と呼ぶが，これまでにさまざまなデコーディング法が開発されてきた． 

 BCI/ BMI は，脳活動計測の侵襲度に応じて，非侵襲型，低侵襲型，侵襲型と分類される
ことがある．一般的には，侵襲的な手術で微小電極アレイを脳内に刺入して，神経活動を多
点同時計測すれば，多くの情報を抽出できる．また，比較的低侵襲な手術で硬膜下電極を脳
表に留置し，皮質脳波を計測すれば，頭皮脳波よりも多くの情報を抽出できる．  

4.1.1. 脳波 BCI（非侵襲型） 

 頭皮脳波から装用者の意志を抽出する脳波 BCI の開発は，1970 年代から進められている．
その代表的な用途は，文字入力装置（スペラー; speller）である．脳波は頭皮に設置した電極
から導出した微弱な電気信号であり，正常脳波の振幅は 20〜100 μV である．脳波 BCI では，
装用者の意志や思考で変化する脳波の特徴量に注目する 18．特徴量の具体例を下記に示す． 

(a) 脳波律動： 脳波の律動 (リズム) は周波数ごとに分類されており，一般的にはデルタ
波 (1〜3 Hz)，シータ波 (4〜7 Hz)，アルファ波 (8〜13 Hz)，ベータ波 (14 Hz 以上)と呼
ばれている．また，頭頂部に出現するアルファ波帯域の律動をミュー波と呼ぶこともあ
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る．脳波 BCI では，アルファ波，ミュー波，ベータ波が用いられることが多い．たとえ
ば，安静時に手や脚の運動を想起すると，ミュー波の振幅が減じる．これをミュー波の
事象関連非同期 (ERD)と呼ぶ．逆に運動想起を止めるとミュー波の振幅が増えるが，
これは事象関連同期 (ERS) と呼ばれる．このような脳波律動の変化を定量化するため
に，ミュー波振幅とベータ波振幅の比を取ることが多い．ERD と ERS を随意的に制御
できるように訓練すれば，BCI の入力に利用できる．脳波律動による BCI を文字入力
装置として用いると，1 分間に 25 bits 程度 (アルファベットで 5 文字程度) の情報を伝
達できる． 

なお，脳の活動時には，各神経細胞は個別に発火するため，脳波は非同期化すると言
われている．したがって脳波振幅は，神経細胞群の同期度を反映しており，その活動レ
ベル (興奮性) を反映しているわけではない． 

(b) 頭皮上緩電位： 運動しようと準備するとき，0.5〜10 秒間の緩やかな電位変動が計測
される．これらは皮質表層の神経活動に起因し，運動準備時には負の電位変動，逆に安
静状態に戻るときは正の電位変動が生じる．電位変動の振幅は 10 μV 以下である．頭皮
上緩電位による BCI により，ALS 患者から 1 分間に 0.15〜3 文字の速さで情報を抽出
できたと報告されており，1999 年の Nature 誌には，500 文字程度のメッセージを 16 時
間かけて綴った事例が紹介されている 19． 

(c) P300： 注意や認知に関連した脳波成分として，刺激提示後，約 300 ms に生じる大き
な陽性波 P300 が知られている．P300 を用いた BCI では，視覚刺激や聴覚刺激で BCI

装用者に選択肢を提示し，どの選択肢に注意を向けていたかを P300 の出現により推定
する．この方法は，特に訓練を要さずに，1 分間に 25 bits 程度の情報を抽出できる． 

(d) 定常状態視覚誘発電位 (SSVEP)： 格子模様の画像を 10 Hz 程度で点滅させて視覚刺
激として提示すると，視覚野付近の脳波から，点滅に同期した律動成分を計測できる．
この脳波律動を SSVEP と呼ぶ．SSVEP を用いた BCI では，視覚刺激を複数提示し，そ
れぞれの刺激周波数を変えれば，脳波から被験者の注視位置を推定できる．この方法も
訓練を要さない．最近の報告では，1 分間に 300 bits 以上の情報を抽出できるとされて
いる 20． 

 さらに最近では，視覚刺激に定常的な点滅パターンではなく，複雑な点滅パターン 

(コード) を用いる BCI も提案されている．このコード変調視覚誘発電位  (code-

modulated VEP; c-VEP)による BCI の情報伝達効率は，最大で 1 分間に 1237 bits だった
と報告されている 21．なお，この BCI を文字入力装置として用いると 1 分間に 35 文字
程度（175 bits/min）の情報を抽出できたと報告されている． 

4.1.2. 運動出力型 BMI（侵襲型） 

 運動野の活動パターンには，詳細な運動情報が含まれている．運動出力型 BMI では，運
動野に微小電極アレイを外科的に刺入し，運動野の神経活動パターンから装用者の意図す
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る運動情報を抽出して，パソコンやロボットアームのような外部機器を操作する．これまで
の臨床報告例では，米国 Blackrock Microsystems 社の微小電極アレイが用いられており，同
アレイは 4 mm 角に 10×10 の計測点を有する． 

 運動出力型 BMI の原理を実証した動物実験では，サルの運動野に 96 本のマイクロワイヤ
電極を刺入し，運動野の神経活動パターンからサルの手の運動を予測した 22．これらの実証
実験を経て，2006 年には，Blackrock Microsystems 社の微小電極アレイが四肢麻痺患者の運
動野に埋植された．この症例では，パソコンのマウス制御（２次元の運動制御）の成功例が
報告されている 23．さらに 2012 年には，ロボットアームの３次元の運動制御が，二つの研
究グループから報告されている 24, 25．また，2015 年には運動野ではなく，後頭頂葉に電極
アレイが埋植された侵襲型 BMI の症例が報告されており，運動野と同等の情報を抽出でき
たとされている 26． 

4.1.3. 機能的 MRI (fMRI; functional MRI) 

 機能的 MRI は，脳の代謝活動パターンを可視化できる．この脳活動をデコーディングで
きれば，原理的には，被験者の意図，思考，意識的な知覚などを推定できる．MRI 装置は高
価で大掛かりなため，日常生活では利用できないが，臨床的には意識の有無を診断できる可
能性が示されている．たとえば，従来の診断では意識はないとされた植物状態の症例でも，
テニスを想像せよとの指示に対して補足運動野が賦活し，自宅の探索を想像せよとの指示
に対し海馬傍回，後頭頂葉，前運動野などが賦活したことから，意識があると結論付けられ
た 27． 

 基礎研究では，fMRI の脳活動パターンに基づいて，そのときに視覚刺激として用いた静
止画 28, 29 や動画 30，さらには被験者が見ていた夢の内容 31 などを予測できる．なお，これ
らの研究では，脳内情報を可視化する手法として，脳活動から刺激に用いた情報を直接的に
関連付けるデコーディング法 28, 31 と，任意の刺激に対してどのような脳活動パターンが生
じるかを予測するエンコーディングモデルを活用する方法 29, 30 が提案されている． 

4.1.4. 頭蓋内電極 BCI 

難治性てんかんの外科的治療では，てんかん原生部を同定し，切除部を決定するために，
頭蓋内に電極を一時的に留置して脳波検査を実施する．硬膜下電極で脳表から直接導出す
る皮質脳波 (ECoG; electrocorticogram) は，頭皮脳波よりも高い S/N 比を特徴とする．また，
脳 深 部 の 検 査 で は ， 脳 組 織 に 複 数 の 電 極 を 刺 入 し ， 定 位 的 深 部 脳 波  (sEEG; 

stereoelectroencephalography)を調べる．これらの電極は恒久的に留置されるわけではないが，
電極留置中には患者の同意を得たうえで，BCI の基礎研究として ECoG や sEEG のデコーデ
ィングが試みられている． 

たとえば，ECoG では，前頭葉から側頭葉にかけて電極を留置した被験者の脳活動から，
音声情報のデコーディング 32 が報告されている．また，sEEG では，単一神経細胞の活動電
位が計測され，高次領域における記憶や意識のメカニズムが考察されている．たとえば，内
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側側頭葉の神経細胞は，特定の事物や人物に選択的に反応すること 33 や，その情報を意識
的に想起するときに活動すること 34 が示されている． 

4.1.5. クローズドループ BCI/BMI 

 脳活動をモニターしながら，必要に応じて，FES やパワードスーツで運動を支援するクロ
ーズドループ BCI/BMI の開発も進められている 35．特に，脳卒中のリハビリテーションで
は，脳からの運動指令が運動に適切に連合するように可塑性を促せることが期待されてい
る．また，刺激にはバーチャルリアリティ技術を利用することも検討されている． 

 てんかん発作の治療方法として，responsive neurostimulation (RNS®)が 2013 年に FDA 承認
され，注目されている．RNS では，頭蓋内に留置した硬膜下電極で ECoG を計測して，て
んかん発作を検出したら，リアルタイムで電気パルス列を印加して発作を抑制する 36．RNS

の典型的な刺激では，1 – 12 mA の電流パルスを 200 Hz の頻度で 100 ms 程度印加する． 

4.2. 疾患バイオマーカ 

脳機能イメージングを利用して，疾患を診断したり，疾病の予後を予測したりする疾患バ
イオマーカの開発が進められている．MRI による脳の構造画像，PET による脳のブドウ糖
代謝，SPECT (single photon emission CT) による脳血流の検査などは，脳機能検査として広
く普及している．また，うつ病では前頭葉機能が低下するが，うつ状態の鑑別診断補助のた
めの NIRS は，2014 年にわが国では保険適用となっている． 

脳機能イメージングのデータベースの構築と新たな疾患バイオマーカの探索は，世界各
国で進められている．海外の研究プロジェクトとして，米国の Human Connectome Project 

(2009 年から５年間)，欧州の Human Brain Project (2013 年から 10 年間)，英国の UK Biobank 

(2007 年〜) などが挙げられる．わが国でも，2018 年から日本医療研究開発機構 (AMED) 主
導の「戦略的国際脳科学研究推進プログラム」(国際脳）で MRI の構造・機能画像のデータ
ベース構築と疾患バイオマーカの開発が進められている． 

4.2.1. 安静時 fMRI (rs-fMRI; resting state fMRI) 

課題や刺激を与えずに，安静状態で fMRI (rs-fMRI)を撮像すると，脳の各領域の共変動パ
ターンは被験者ごとに異なる．このような rs-fMRI の脳活動パターンの特徴に基づき，うつ
病，統合失調症，発達障害など，精神疾患の診断や治療のための疾患バイオマーカの確立が
期待されている．なお，多施設が参画する研究では，検査施設や検査装置に起因するデータ
のばらつきが無視できなくなる．そこで同一被験者 (travelling subject) が各施設で脳機能イ
メージング検査を受け，多施設で取得したデータを一つのビックデータとして統合するハ
ーモナイゼーション法が重要な技術として開発されている 37． 

4.2.2. TMS-EEG 

 TMS は特定部位の脳活動を誘発できる．また，２連発のペア刺激を与えると，刺激パル
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ス間の時間間隔 (ISI; interstimulus interval) に応じて，神経活動の抑制や促通を誘導できる．
たとえば，ISI が 2 ms 程度では抑制 (SICI; short interval intracortical inhibition)，10 ms 程度で
は促通(IFC; intracortical facilitation)，100 ms 程度では抑制 (LICI; long interval intracortical 

inhibition)が認められる．これらの現象を利用しながら，TMS-EEG では，TMS による誘発電
位や脳波律動を指標にして，脳の興奮・抑制状態を推定できる 38．また，統合失調症，気分
障害，発達障害など，興奮性と抑制性のバランスが崩れている疾患では，TMS-EEG による
バイオマーカの確立が期待されている． 

 TMS で誘発される EEG の特徴は，意識状態でも変化することが知られている．覚醒状態
では，TMS で誘発された脳活動は，複雑なダイナミクスを呈しながら脳全体に伝播するが，
そのような複雑な脳活動パターンは無意識状態では生じない 39．TMS-EEG の複雑性指標 

(PCI; perturbation complex index) は，意識の判定や最小意識状態患者の予後のバイオマーカ
として期待されている 40． 

5. 脳活動の調整 

5.1. ニューロフィードバック (neurofeedback) 

 ニューロフィードバックとは，脳活動を視覚・聴覚刺激に変換・提示し，リアルタイムに
モニターしながら，被験者が脳活動を自己制御する手法である 41．1960 年代後半，訓練に
より脳波のアルファ波を随意的に制御できることが示されると，1970 年代には，ベータ波
のニューロフィードバックがてんかんの治療に利用されるようになった．その後，自閉症，
注意欠陥・多動性障害 (ADHD)，うつ病などの治療や脳卒中のリハビリにも利用されている．
ただし既に 3000 報以上の関連論文が発表されているものの，その臨床的な効果に関して統
一的なコンセンサスが得られているわけではない．これまでにストレス緩和や ADHD 治療
のためのニューロフィードバックが米国 FDA では承認されている． 

 最近では，fMRI もニューロフィードバックに利用されるようになり，さまざまな可能性
が議論されている 42．さらに fMRI の脳活動データをデコーディングし，その情報をリアル
タイムで被験者に提示するデコーデット・ニューロフィードバック  (DecNef; decoded 

neurofeedback) 法が開発されている．DecNef 法は，脳を望ましい状態へ導く方法として注目
されており，知覚の制御や恐怖記憶の緩和への応用が期待されている 43． 

5.2. 経頭蓋磁気刺激 (TMS; transcranial magnetic stimulation) 

 前述のように TMS は，脳表の特定部位を賦活したり，抑制したり，また，可塑性の誘導
を亢進したりできる．TMS による治療は，米国では 2008 年にうつ病で FDA から承認され
て以来，その後，片頭痛を伴う疼痛や強迫性障害への適応でも承認されている．わが国では
2019 年から，うつ病治療の rTMS に保険適用が認められている．今後，統合失調症，発達障
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害，耳鳴など，さまざまな疾患への適応が期待される．TMS と同様に，tDCS や tACS の利
用も検討されているが，その臨床的な効果に関して，統一的なコンセンサスは得られていな
い． 

5.3. 脳深部刺激療法 (DBS; deep brain stimulation) 

 難治性の運動疾患の治療方法として，脳深部の特定部位に電極を刺入し，電気刺激パルス
を印加する脳深部刺激療法 (DBS) が確立されている 44．通常は 100 Hz 以上の高頻度で刺
激パルスを与え，刺激周辺部位の神経活動を抑制する．米国 FDA は，1997 年に本態性振戦
の DBS，2002 年にパーキンソン病の DBS，2003 年にジストニアの DBS を承認している．
わが国では 2000 年にパーキンソン病と本態性振戦の DBS に保険適用が認められている． 

 最近では DBS の精神疾患や記憶障害への適応も試みられている．たとえば，重度のうつ
病患者を対象にして，過活動が認められる帯状回の一部を DBS で抑制すると，うつ症状を
緩和させられるという症例が報告されている 45．また，てんかんやアルツハイマー型認知症
の記憶障害を緩和するために，海馬や嗅内野への DBS も試みられている 46． 

5.4. 迷走神経刺激療法 (VNS; vagus nerve stimulation) 

迷走神経刺激療法 (VNS) は，難治性てんかん発作に対する緩和的治療の一つで，頸動脈
に並走する左迷走神経にらせん電極を留置し，間歇的かつ慢性的に刺激する 47, 48．VNS は，
セロトニン系，ノルアドレナリン系，アセチルコリン系を賦活する．また迷走神経は，内臓
知覚・運動機能や心肺・発汗機能など，自律神経系にも関わっている．したがって VNS は，
脳活動と生体に対して非常に広範な調整作用を及ぼしている．実際に VNS は，てんかんだ
けでなく，うつ病にも効果的であることが示されている．また，統合失調症，強迫性障害，
PTSD，アルツハイマー型認知症などへの適応も検討されている 49．さらに，VNS は脳の可
塑性を亢進することも動物実験で示されており，耳鳴治療や脳卒中のリハビリテーション
において，その臨床応用が期待されている 50． 

てんかんに対する VNS は，1997 年に米国 FDA に承認されており，わが国でも 2010 年に
保険適用となった．また，うつ病に対する VNS は，2005 年に FDA 承認を得ている．さら
に 2017 年から米国では，精神疾患の治療や認知機能の最適化などを VNS で実現すべく，
国防省主導で Targeted Neuroplasticity Training (TNT) Program が推進されている． 
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