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１ ．はじめに

「笑いは人間の特性である．」と，アリストテレスが
言ったと，エリック・スマジャがその著書「笑い−そ
の意味と仕組み」のなかで述べており，「笑いは，理
性と同じくらい人間に固有なもの．」であるとしてい
る．このように，『笑い』は動物実験がほぼ不可能な
研究対象であるために，脳における笑いの神経機構の
研究はほとんど進んでいないのが現状であり，笑いは
神の領域とまで言い放つ科学者もいる．一方で病的な
笑いに関する研究はかなり進んでいる．病的な笑いを
発現する脳局所の病態を研究することにより，笑いに
関する中枢性機構が明らかになるのではないかと期待
されていた．しかし，これまでに笑いの中枢性機構は
解明されていない．

てんかん発作の特別な型に笑い発作というのがあ
り，病的な笑いである．いろいろなてんかん発作型の
中でもきわめて珍しい発作型のために経験するのはき
わめて稀で，それだけでも症例報告できるほどであ

る．新生児期から乳児期に異常な笑い発作を発症する
場合は，視床下部過誤腫という先天性の奇形症候群が
原因であることがほとんどである．視床下部過誤腫症
候群では，ほとんどの症例で笑い発作を特異的に発症
するという特徴がある．声を出して大笑いする笑い発
作が多いが，ニヤニヤと笑い続ける笑い発作もあり，
普通の情動性の笑いとほとんど区別がつかないことも
多い．しかし，笑い発作の最中に意識がなくなってい
る場合や意識が保たれても笑いを意識的に止めること
ができない場合には，てんかん発作である可能性がき
わめて高い．

著者は，有病率が20万人に 1 人というきわめて稀少
で難治な笑い発作を有する視床下部過誤腫症候群に対
す る 定 位 温 熱 凝 固 術（stereotactic radiofrequency 
thermocoagulation）という画期的な外科治療法を開
発した．難治というのは，薬物治療が奏功しないこと
を意味する．この外科治療法は，パーキンソン病や不
随意運動の治療として脳深部の特定の場所を定位脳手
術によって凝固する技術を応用したものである．実際
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には，MRI 画像をナビゲーションとして用いて，視
床下部過誤腫の付着部を誤差 1 mm 以内の精度で直径
5 mm の球状の温熱凝固巣を作成し，それを繰り返す
ことで温熱凝固巣を並べて，てんかん原性を有する過
誤腫と正常視床下部との間を断面状に離断して，過誤
腫からの発作の起始を防止すると共に視床下部への発
作伝播を止める手術法であり，86％という極めて高い
笑い発作消失率を得ている．さらに，笑い発作と視床
下部過誤腫症候群について，100例の結果をまとめ，
疾患概念の確立と病態生理ならびに定位温熱凝固術と
いう新しい外科治療法の方法と成績について報告した
1 ， 2 ）．100例にもおよぶ単一の手術法の手術成績の報
告ははじめてであり，視床下部過誤腫の大きさや形，
患者要因による適応制限がない唯一の単一術式である
ことが注目された．また，手術後遺症も軽微な内分泌
異常のみで，視床下部過誤腫症候群の約半数に合併す
る精神発達遅滞や行動異常などのてんかん性脳症が術
後に消失する可能性が期待できる術式であることを主
張した．国内のみならず海外13ヶ国51人を含めて177
人の患者にこの外科治療を施行しているが，その過程
で，笑い発作についての臨床研究を行い，笑い発作の
てんかん起始と伝播の機構ならびにてんかん性脳症の
病態生理を解明した．さらに笑い発作と情動的笑いが
ほぼ同じ神経機構を共有しており，笑い発作の研究が
笑いの脳研究にもなることを洞察した．

本稿では，いまだに解明できない領域になっている
笑いに関する脳神経科学の扉を開くために，著者らの
研究によって解明された笑い発作の病態生理と，その
洞察から推論される笑いの神経機構について，概説す
る．

２ ．笑い発作と情動

笑い発作は，てんかん発作の一つであるいわゆる病
的な笑いで，視床下部過誤腫症候群の中核症状である
ことは前述した．しかし，他のてんかんでもまれに笑
い発作を合併することが知られており，その稀少性ゆ
えに興味が持たれてきた．笑い発作の時に愉しい情動
を伴う場合と情動を伴わない場合があることも知られ
ており，ガスコンとロンブロゾーによって明確な笑い
発作の定義がなされ，側頭葉てんかんによる笑い発作
では情動を伴うが間脳性つまり視床下部過誤腫による
ものは情動を伴わないとされた 3 ）．なぜ，笑い発作に
情動を伴う場合とない場合があるのか．まずこの問題
を解決したい．

視床下部過誤腫自体がてんかん発作を起始する組織

であることは，1995年以降明らかになっている 4 ， 5 ）．
著者らの研究でも，実際に視床下部過誤腫に留置した
深部電極で笑い発作が記録されて，過誤腫内からてん
かん性異常脳波が起始した 4 〜 7 秒後に異常な笑い発
作がビデオで記録された 5 ）．過誤腫内に発作波がとど
まっている間，笑いは生じない．過誤腫自体はてんか
ん発作を起始するが笑うという発作症状はどこかに伝
播して生じる症状であることが明らかになった．視床
下部過誤腫症候群の笑い発作は愉しいという情動を伴
わない 2 ， 3 ）．発作中に意識が保持されてもてんかん発
作であるために自己抑制がきかないため，笑わされて
いるという表現をする患者が多い．笑い上戸という表
現をした成人患者がいた．

快や愉しさの情動は，側頭葉内側にある扁桃体とい
うところで作られることがほぼ理解されている．しか
し，視床下部過誤腫症候群では，過誤腫から起始した
てんかん発作が扁桃体に伝播しないことがステレオ脳
波で確認されており 6 ），発作時脳 SPECT（局所脳血
流量測定：発作時にてんかん発作が伝播したところが
高灌流に変化することを測定する検査）でも扁桃体が
高灌流になることことはないことが確認されてい
る 7 ）．扁桃体にてんかん発作が伝播しないために愉し
い情動が作られないと推論できる．一方，側頭葉てん
かんにまれに合併して見られる笑い発作は発作が扁桃
体に伝播するために快感の情動を伴う笑い発作になる
と考えられている．

通常の情動的笑いは扁桃体で快あるいは愉しさの情
動が作られた後，脳幹の顔面神経核に伝わって顔の表
情筋を動かして笑い表情が作られるとされてきた．し
かし，扁桃体から顔面神経核までの連絡はどうなって
いるのか，どうのようにして笑いのリズムが形成され
るのか全く不明で，扁桃体と顔面神経核の間の連絡は
まさにミッシングリンクであった．著者らの笑い発作
の研究によって，このミッシングリンクが明らかにな
り 7 ），生下時すでに完成している大脳辺縁系の回路が
笑いの神経機構の中核を成していることが理解できた
ことの意義は計り知れない．

３ ．笑いの中枢性パターン運動発生器

情動的な笑いも笑い発作もほぼ同じステレオタイプ
な笑いを示し，個人の固有の運動パターンをもった不
随意な表情運動のリズムの繰り返しであると考えられ
る．しかし，顔の表情を作る顔面神経核には笑いのリ
ズム運動を形成する機構は備わっていない．なぜな
ら，顔面神経核の含まれる脳幹の過誤腫でもてんかん
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発作を起始するが，その場合は笑い発作ではなく，顔
面けいれんになるからである．したがって，笑い表情
のリズムを形成するところは脳幹よりも上位中枢にあ
ると予想できる．扁桃体から連絡を受けて笑いのリズ
ム運動を形成して顔面神経核に出力するどこかに中枢
性パターン発生器（central pattern generator）が存
在するということになる．

動物実験により，扁桃体を電気刺激すると同側の顔
面に表情運動の繰り返しが生じ，視床背内側核を破壊
するとその現象が消失することが報告されていた．著
者らは，視床下部過誤腫患者の笑い発作時 SPECT か
ら発作間欠時 SPECT のデータを引き算して発作時に
血 流 が 増 加 す る と こ ろ を 抽 出 し， さ ら に SPM

（statistical parametric mapping）という統計学的解
析をおこなって，視床下部過誤腫症候群の笑い発作に
共通する伝播経路を調べた 7 ）．その結果，視床下部過

誤腫からは直接的に視床下部に伝播した後，視床背内
側核に伝播してさらに脳幹部の顔面神経核に至り，反
対側小脳にも伝播していることが確かめられた（図
1 ）．外側視床下部から視床背内側核に直接的に神経
連絡があることは解剖学的に確認されている．視床背
内側核は，眼窩前頭回，側頭極皮質ならびに扁桃体と
ともに基底外側辺縁回路（basolateral limbic circuit）
に含まれ，扁桃核から一方向性に入力を受けている辺
縁回路最大の核である．視床背内側核からは前部帯状
回，前頭前野，補足運動野，頭頂葉にも双方向性連絡
が動物で確認されている．この結果から，視床背内側
核が笑いの中枢性パターン運動発生器であると結論で
きる．中枢性パターン運動発生器は感覚入力を必要と
せずに自動的なリズム運動を作るところである．視床
背内側核にリズム発生細胞があるという証拠は今のと
ころないが，視床背内側核のみが笑いの中枢性パター
ン運動発生器としての唯一の候補たり得る．基底外側
辺縁回路をコアとした中枢伝導路は，図 2 のように明
解 で あ り， 有 名 な パ ペ ッ ツ 回 路（ 内 側 辺 縁 回 路
medial limbic circuit）とも密な連絡があり，現在は
基底外側辺縁回路の方が情動や行動を司る回路で，パ
ペッツ回路の方は記憶に関連した回路と考えられてい
る（図 2 ）．さらに，視床背内側核の障害がコルサコ
フ症候群や統合失調症に関係するといわれており，視
床下部過誤腫症候群に高率に合併する精神発達障害や
行動異常の病態生理をよく説明できる．扁桃体から視

図 １
21例 の 笑 い 発 作 時 の SPECT（single-photon emission 
computed tomography）を SISCOM（subtraction ictal-SPECT 
coregistered to MRI）解析し，発作時の血流増加が有意な局
所 を 抽 出 し， さ ら に SPM（statistical parametric mapping）
解析を行って，笑い発作時に共通して有意な血流増加を示す脳
局所を抽出した．これにより，笑い発作の症状発現に関連する
発作伝播部位が明らかにされた．
1 ：視床下部； 2 ：視床背内側核； 3 ：脳幹部の橋被蓋（顔面
神経核）； 4 ：反対側小脳

図 ２
内側辺縁回路と基底外側辺縁回路の 2 大辺縁回路を示した（都
立神経研究所のホームページの図を参考に改変した）．基底外
側辺縁回路から前部帯状回や前頭葉への神経連絡を含めたもの
をヤコブレフ回路として本邦では議論されることが多い．扁桃
体から視床背内側核へは一方向性の連絡であるとされている．
回路であるため情動が先か笑いが先かという議論は無意味のよ
うに思われる．意図的に笑っているうちに情動を生み出すこと
もあり得ると考えられる．
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床背内側核へは一方向性の連絡であるため，視床下部
過誤腫症候群の笑い発作では扁桃体に逆行性に伝播せ
ず，愉しさの情動を伴わないことが理解できる．前頭
葉てんかんや頭頂葉てんかんで笑い発作が起きる場合
は，逆行性に視床背内側核に直接的に伝播して笑い発
作が形成されるため快の情動を伴わないと解釈でき
る．側頭葉てんかんでは，容易に扁桃体に伝播するた
め，側頭葉てんかんの笑い発作では愉しい情動を伴う
と考えられる．

４ ．表情筋とその神経支配

顔の表情を作るのが，顔の皮膚の下にある表情筋で
ある．表情筋は，顔の骨と皮膚あるいは皮下同士をつ
ないでいる筋肉で，相互に作用しあって，複雑な表情
を作ることができる．左右に一対ずつ三〇種類以上の
表情筋があるが，特に口周囲の表情筋の数が多い．そ
れが個々にどのように運動するかは，大脳皮質がすべ
て制御しているとは考えにくい．笑いは，表情筋のリ
ズミカルな運動である．言葉の発音や嚥下，笑いの表
現には，微妙で複雑な口の動きが必要になるため，最
大の筋収縮はむしろ不要である．表情筋が動いていな
くても，表情筋の緊張状態そのものによって，個人の，
生まれつきの顔貌が作られている．なかでも眼輪筋
は，瞬目反射のために常に緊張状態が高く閾値が低い
とされている．

笑いは，遺伝的に決まった比較的単純な運動パター
ンを示し，結果的に，いつも特徴のあるステレオタイ
プな笑い方になる．随意的なコントロールはまったく
不必要である．これが笑いの本質を表していると考え
られる．顔の表情自体も個性ゆたかであるが，顔の形
は親と似るものであるから，表情も遺伝的要素が強い
はずである．当然のことながら，声も親兄弟が似てい
るので，発声に関係した顔や喉の構造も，遺伝的に似
ていると考えられる．

表情を変化させる顔の運動には，随意運動（意識的
に行う運動）と不随意運動（無意識・自然に出る運動）
の二つがある．表情筋は，不随意筋と随意筋の両者の
性格をもつ，特殊な筋肉であるとされている．しか
し，顔の無意識の運動は，不随意といっても，何らか
の情動によって引き起こされる運動であって，表情の
随意運動と情動運動という名前が，当を得ている．随
意運動は『イー』と言って歯を見せてもらうと，左右
対称の口の表情変化が出る．顔のどちらかに麻痺があ
れば，左右非対称になり顔がゆがむことで気づく．自
然な笑いは「情動的な顔の表情運動」である．笑いの

場合も，普通は左右対称である．眼輪筋や口輪筋は，
輪ゴムの様に目や口をすぼめるように働く特殊な筋肉
で，これらの筋肉は，反射的にも収縮して機能する．
顔の情動運動の代表である笑いと，顔の随意運動とは
異なる神経ネットワークが働くことは，後で詳しく論
じたい．

顔の表情は，表情筋（顔面筋）とそれを支配する顔
面神経核から末梢に伸びた顔面神経の分枝とその働き
によって，コントロールされている．大脳皮質の顔運
動野の広さに比べて，顔面神経自体は細い脳神経であ
る．解剖学書には，大脳の顔運動野から顔面神経核ま
での経路が，解明された事実のような記載がされてい
る．しかし，実際には，顔の表情の脳支配は解剖学的
に解明されていないことが多い．顔面神経核に対する
上位中枢（核上性運動機構：顔面神経核より上位にあ
る運動機構という意味）の支配は複雑であり，顔運動
野皮質から顔面神経核までの皮質延髄路（皮質核路と
もいう）はかなり概念的で，具体的な全経路は示され
ていないとされている．大脳半球の一次運動野にある
顔運動野から，顔面神経核を結ぶ神経線維（束）は，
脳幹では迷行神経（束）（aberrant fibers, aberrant 
tract）と呼ばれて，解剖学的には散在性に存在して
おり，非常に個体差が大きいため明瞭な経路は示され
ない 8 ）．平山 8 ）によれば，おそらく橋や延髄レベルの
どこかで，交叉していると考えられるが，解剖学書で
も，明解な交叉位置を解説したものはない．延髄迷行
線維が，対側性核上性線維を含んで延髄内で交叉し
て，顔面神経核の腹側群に連絡し，顔の下半分を支配
するため，顔面下部で対側性支配が強く，臨床的特徴
と符合する．顔の表情筋は脳幹では，迷行線維は随意
と自動の両機能に対して，受動的に関与しているとい
う 8 ）．補足運動野や前部帯状回から，内包後脚後方部
を下降する太径有髄線維とは異なる細径有髄線維が内
包膝部近傍を下降し，自動運動機能を担っているので
はないかと考えると，辻褄が合うが，解剖学的に明瞭
な神経線維束は明らかでなく，機能解剖は概念的とな
らざるを得ないのかも知れない．

情動的（自動的）笑いは，扁桃体—視床背内側核と
いう基底外側辺縁回路で作られることが，明らかに
なったことから，著者自身は，補足運動野からの経路
は主として表情筋の筋緊張調節や運動準備状態の維持
に関与している可能性が高いと考えている．

顔面麻痺は，種々の大脳半球障害で生じるが，古く
から，随意性麻痺と情動性麻痺との乖離が知られてい
た．内包の前方部と後方部（大脳脚の内方部と外方
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部）は，共に何らかの形で顔面の運動に関与しており，
運動機能の種類別（随意性あるいは情動性）の分担が，
前方部と後方部で異なる可能性が示唆されている．前
方部は細経有髄線維から成り，血管病変による反対側
顔面麻痺は，不全麻痺で回復する．一方，後方部は太
径有髄線維から成り，血管病変による反対側顔面麻痺
を含む半身麻痺は，完全麻痺で回復しがたいという違
いがある 8 ）．

情動的な刺激を受けて，顔の表情筋に指令が伝えら
れると，表情筋は，それぞれの筋肉の緊張状態に応じ
て収縮するために，収縮の程度の違いによって，個性
豊かな表情を作りだすことができる．随意的な場合で
も，随意的でない場合でも，運動を遂行するためには，
補足運動野や前部帯状回が筋緊張を調節して，準備状
態を作っている．両側性に筋緊張を調節していると考
えられるが，手術後の補足運動野症状が反対側に強い
という経験から，対側優位の支配の可能性が高い．随
意運動では，明らかに対側優位な支配が行われてい
る．補足運動野からてんかんが生じる場合は，対側優
位な非対称な運動発作を示して，反対側の上肢を大き
く拡げるような運動が起きる．

５ ．非対称性笑い発作と情動性顔面麻痺

視床下部過誤腫症候群の笑い発作をビデオ脳波モニ
ターで解析すると，笑い表情に非対称がある例が多い

（感度：88％）（図 3 Ａ， 3 Ｄ）．笑い表情の亢進を示
す側は過誤腫の優位な付着側と反対側であることがほ
とんどで，笑い発作の側方性徴候（lateralizing sign）
であることが明らかになった（特異度：81％）．陽性
的中率は89％であった．一方，定位温熱凝固術の術後
の80％以上で一過性（ほとんどが約 2 週間の持続）の
情動性顔面麻痺を認め，例外なく手術の反対側であっ
た（図 3 C， 3 F）．非対称性笑い発作と情動性顔面麻
痺が有意な関連を持っていた（P<0.01）．また，約半
数で術直後に手術と反対側の補足運動野症状を認めた
が術翌日には消失した．

これらの非対称性顔症状発現の関係を考察すると興
味深いことが分かる．まず非対称が対側優位の症状で
あること，てんかん性亢進症状と情動性顔面麻痺が有
意な相関性を有して同側に生じることは何を意味する
のか．これらの症状発現自体が重要な関連を有してい
るという証拠であると考えられる．一元的に解釈すれ
ば，同一経路の機能亢進が笑い発作の非対称であり，
定位温熱凝固術術後の情動性顔面麻痺は，てんかん伝

図 ３
非対称性笑い発作と術後の情動性顔面麻痺の 2 例を示した．どちらも視床下部過誤腫は左視床下部に付着し，A と D では右優位

（白矢印）の笑い表情を示した．術後に随意性の表情運動では顔面麻痺がなく（B と E），情動的に笑うときのみ手術と対側（白矢
印）に情動性顔面麻痺を認めた（C と F）．
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播が突然に途絶えるために生じる一過性機能障害であ
ると解釈できる．前部帯状回や補足運動野に直接侵襲
を加えていないにもかかわらず，約半数例でごく軽度
で一過性の補足運動野症状も伴うことから，この術後
症状の発現には視床背内側核から前部帯状回，補足運
動野の経路の機能的障害が関係していると考えられ
る．前部帯状回と補足運動野はほとんど同じ機能を有
していることが近年証明されている．笑いや笑い表情
の筋緊張を対側優位に促通的に調節していると考えら
れる．

以上から，笑い発作の非対称は視床背内側核から前
部帯状回と補足運動野にてんかん波が伝播して機能的
亢進を表した結果であり，視床下部過誤腫が手術され
ることにより，てんかん伝播が突然消失してしまうた
めに，前部帯状回と補足運動野の活動が逆に抑制され
て生じるのが一過性の補足運動野症状や情動性顔面麻
痺であろうと考察する．しかし，情動性顔面麻痺が長
期に持続する患者もいることから，補足運動野の一過
性の機能障害でない可能性もあり，定位温熱凝固術の
定位的刺入経路が内包膝部やその周辺を通過するため
の一過性の術後後遺症の可能性も否定できない．この
ため，術後の MRI 画像の解析を進めているところで
ある．内包膝部と補足運動野の両者の関与も否定でき
ないのでさらなる解析が必要である．一方，小脳も笑
いのモジュレータとして機能しており，小脳や脳幹の
病気により強迫笑いが生じるのは，小脳が視床背内側
核に対して抑制的に制御していることを示している．
てんかん伝播を含めて，ニューロンネットワークにつ
いて解明されていないことが多いが，笑いの中枢経
路・機構もようやく手がかりらしいものが見えてきた
段階である．

６ ．笑いの中枢機構

図 4 に笑いの中枢機構を示した．
先天的に完成している基底外側辺縁回路が笑いの中

枢機構の中核であり，視床背内側核が笑いの中枢性パ
ターン発生器として笑いのリズムを形成して，顔面神
経核に出力し，表情筋の運動を制御することで笑いが
作られる．この中枢機構が先天的な笑いの経路である
ために，乳幼児でも笑うことが可能であり，視床下部
過誤腫患者が新生児でも笑い発作を発症する原因とな
ることの大きな理由である．

笑いの情動は，漫画を見る，落語を聞くなどの情動
性入力に対して，頭頂連合野から前頭前野に集められ
た情報の中から笑いにふさわしいかどうかが判断され

ると，扁桃体に連絡して愉しいあるいは快の情動を生
み出し，視床背内側核へ伝えられて笑いの運動が起動
される．

表情筋の緊張状態は前部帯状回や補足運動野によっ
て促通的に制御されている．一方，小脳は，笑いを抑
制的に制御していると考えられ，それらによって顔貌
が維持されている．笑い声は，情動の強さに比例する
といわれるが，笑い発作でも笑い声を伴う発作と表情
だけの笑い発作がある．視床背内側核でパターン形成
された笑いの信号が顔面神経核に伝播し，呼吸や発声
を制御する後疑核にも伝播して迷走神経や舌咽神経を
介して表情と同じパターンをもった笑い声が作られる
と考えられる．声の大きさは，横隔膜の収縮の強さに
比例するといわれている．

視床下部過誤腫症候群では，笑い発作だけでなく泣
き発作もある．両者を別々に表出する例や泣き発作だ
けの症例も存在するが，定位温熱凝固術によって笑い
発作のみならず泣き発作も消失させることができる．
したがって，症状発現においては泣き発作と笑い発作
は同一のものであろうと理解できる．発作直前の情動
状態が愉しいか悲しいかということで笑い発作あるい

図 ４
笑い発作の脳研究から解明された笑いの神経機構を大脳正中断
面図で図示した．
ACC：前部帯状回，AMG：扁桃体，CBLL：小脳，DMN：視
床背内側核，FACE：顔面表情筋，FN：顔面神経核，HH：視
床下部過誤腫，OFC：眼窩前頭回，PFA：前頭前野，SMA：
補足運動野，TPC：側頭極皮質，→基底外側辺縁回路，一方
向性伝播，←→双方向性伝播，二重矢印：笑い発作の伝播経路，
波線矢印：ヤコブレフ回路の一部
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は泣き発作になった症例があることから，笑いと泣き
は扁桃体の情動形成で区別されるだけで中枢性機構は
同一と考えられる．

さらに，情動的ではなく意識的に笑っていれば，基
底外側辺縁回路を中核的回路としている笑いの中枢機
構の回路の中を信号が扁桃体まで到達して，愉しい情
動が生まれる可能性があると考えられる．ウィリア
ム・ジェームス（1842-1910）が「愉しいから笑うの
ではなく，笑うから愉しいのだ．」という言葉を残し
たというが，基底外側辺縁回路のなかで情動と笑いが
作られることにより「愉しいから笑う」ことも「笑う
から愉しい」現象も生じると考えられる．また，ノー
マン・カズンズが「笑いと治癒力」という本の中で，
意識的に笑うことで，膠原病による痛みを克服できた
と述べているように，意識的に基底外側辺縁回路を起
動させて笑うことにより扁桃体に快の情動をもたらし
うることを示唆している．これは，「笑いは辺縁回路
によって作られる」という特性を示している．これら
の事実から，いろいろな病気の克服に意識的に『笑い』
を応用するという効用が考えられる．

７ ．まとめ

著者が笑い発作の中枢機構から洞察した笑いの中枢
機構はまだ仮説の段階である．笑い発作の研究からの
臨床的な洞察が笑いの脳研究の突破口を開いたと考え
ている．今後，他の方法論でこの結論が再確認され，
笑いと情動や辺縁回路の病態生理が解明されることを
望んでいる．現在，機能的 MRI による視床下部過誤
腫症候群の病態生理に関する共同研究が進められてい
る．また，ラットを用いたモデル動物の作成も進行中
であり，笑いの中枢機構の完全なる解明がなされるこ
とに大きな期待をいだいている．
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