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要約： 
衝動性の管理には、医薬品と心理療法が一般的に使用されています。 
National Acupuncture Detoxification Association（NADA）プロトコルは、5個の所定の
耳の箇所に針先を挿入する補助療法です。 
NADAを利用する患者、提供者、およびプログラムによって報告された主な利点の1つは、静
けさ、センタリング（自分の中心に戻る）、および幸福感です。 
静けさは、衝動性を軽減するための道を示唆しています。 
衝動性は、物質使用障害やその他のDSM5診断に関連しています。 
衝動性には、脱抑制、自制心の欠如、審議の欠如、スリルを求めること、リスクを冒すこと
などの行動に現れる特徴があります。 
NADAは、衝動性が重要な要素である障害の包括的な管理における有用な治療補助として有
望です。 
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psychotherapy; substance use disorder; DSM 


1.はじめに 

DSM 5は、メンタルヘルスの専門家が使用する標準的な分類であり、米国の医療システムに
よって認識されているすべての精神障害の診断基準のリストが含まれています。 
治療法は診断に固有のものではなく、診断カテゴリー全体で有効である可能性があることは
広く認識されています。 
最近の研究は、診断カテゴリー、一般的な行動、および共有された神経生物学的基質にわ
たって存在する推定上の関係に焦点を合わせ始めています。 
この論文では、衝動性の管理における製薬および心理療法の治療法とともに、NADA
（National Acupuncture Detoxification Association）プロトコルの使用について検討し
ます。 
NADAは、2006年以降、物質使用障害の急性および慢性管理におけるベストプラクティスと
して認識されています[1]。 
衝動性が重要な行動上の考慮事項である診断カテゴリー全体でNADAが有用であるという証
拠も増えています。 



2.衝動性とDSM5診断 

衝動性には、脱抑制、自制心の欠如、熟考の欠如、スリルを求める、リスクを冒すなどの行
動が臨床的に現れる特徴があります[2]。 
衝動性は、多くのDSM5診断の特徴として識別されます。 
これらには、物質使用障害、双極性障害、境界性パーソナリティ障害、反社会性パーソナリティ
障害、間欠性爆発性障害、ならびにギャンブル障害、クレプトマニア（盗癖）、強制購入（買
物依存）、およびインターネット依存が含まれます[3,4]。 
衝動性には、運動衝動性（考えずに行動する）、計画外衝動性（先見の明の欠如）、注意衝
動性（注意を集中できない）が含まれます[5,6]。 
衝動性は、物質使用障害における治療失敗の予測因子です[7‒9]。 
双極性障害における高い特性衝動性は、より頻繁な病気のエピソード、自殺未遂、および、
より重度の病気の経過と関連しています[10]。 
衝動性は、反社会性パーソナリティ障害や境界性パーソナリティ障害など、クラスターBの
パーソナリティ障害における同様の問題に関連しています[11]。 
双極性障害の患者の自殺傾向は、衝動性との密接な関連を示唆しています。実際、衝動性は、
医学的に重度の自殺未遂の患者で最も高くなります[12]。 
衝動性は、社会的および職業的機能の安全性、犯罪行動および法的関与、自己および他者の
安全性に悪影響を与える可能性があります。 
衝動性に関連するリスクを改善すると、臨床転帰に重大な影響を与える可能性があります。 

3.神経生物学と衝動性 

衝動的な攻撃性と特定の脳領域との関係を探求すると、特定のパターンが浮かび上がります。 
衝動的な攻撃者の研究では、内側前頭前野の前帯状皮質（ACC）および眼窩前頭前野
（OFC）領域の低活性化が観察されています[13]。 
側頭てんかんと衝動的な攻撃性を持つ個人のサブセットにおけるfMRIは、扁桃体の重度の萎
縮または扁桃体の病変のいずれかを明らかにしました[14]。 
ミラーの文献レビューでは、扁桃体の異常と組み合わされたACCおよびOFCが、衝動的な攻
撃者で観察される過覚醒/制御不全状態の根底にあるという仮説を報告しています[13]。 
実行能力（例えば、演繹的推論、攻撃性の認知的抑制、感情の認知的変調および/または反射
機能）は、攻撃的な衝動の調節において重要です。実行能力は、それ自体が言語処理領域に
よって媒介される可能性があります。 
したがって、複雑な言語を処理および解釈する能力の低下は、衝動的な攻撃性に寄与する可
能性があります[13]。 
衝動的な攻撃性は、調査が続けられている複数の病因によって引き起こされる可能性があり
ます。 



4.治療オプション：投薬 

最近の研究では、衝動的な攻撃性は、言語、思考、行動とともに感情的な経験によって調整
されることを示唆しています。薬物療法の利用は、神経化学的に媒介される衝動的な攻撃性の
側面に対処する上で利益をもたらす可能性があります。 
DSM 5の診断に関連する衝動性を軽減するために、多くの薬が使用されてきました。ただ
し、衝動的な攻撃性を持つ患者への投薬介入を評価する対照研究はほとんどありません。 
ディランチン（フェニトイン）とプロザック（フルオキセチン）は、脳の言語処理領域におけ
る衝動的な攻撃性と障害の改善に関連していると考えられています[15‒17]。 
ディランチンは、テキサス刑務所システムの受刑者の間で、衝動的な攻撃的行為を大幅に減ら
しましたが、事前に仲介された攻撃的行為は減らしませんでした。 
気分安定薬（抗けいれん薬/リチウム）は、衝動的な攻撃性の治療に適応外使用されていま
す。 
リチウムは、中程度のセキュリティ機関の囚人であった男性の攻撃的な行動の大幅な減少を
示しました[18]。 
トリレプタール（オクスカルバゼピン）は、臨床的に有意な衝動的な攻撃性を持つ成人に利益
をもたらすようです[19]。 
ラミクタール（ラモトリジン）は、境界性人格障害のある女性の怒りの治療において安全で
効果的な薬であるようです[20]。 
トピラマート（トピラマート）は、境界性人格障害のある女性と男性の怒りの治療に効果的
であるようです[21,22]。 
デパケン（バルプロ酸ナトリウム）は、クラスターB障害のある患者の衝動的な攻撃性と過敏
性の治療に有効であるという証拠を示しています[23]。 
リスペリドン（リスペリドン）を単独で、または気分安定薬と組み合わせて使用​​すると、攻撃
的な行動をとる子供や青年の治療に効果がある可能性があります[24]。 
間欠性爆発性障害は、プロザックが使用されている衝動的な攻撃性の障害です。 
プロザックは、中枢のセロトニン作動性活性を高め、それによって衝動的な行動を減らすた
め、効果的であると考えられています[25]。プロザックはまた、人格障害のある個人の衝動
的な攻撃性の低下と関連しています[26]。 
上記の薬は潜在的な利益をもたらす可能性がありますが、それらは重大な短期および長期の
副作用の可能性もあります。 
ディランチンと気分安定薬の副作用には、振戦や錯乱などの神経障害、消化管の苦痛、胎児の
異常などがあります。 
プロザックは、消化管の苦痛、性機能障害、睡眠障害を引き起こす可能性があります。 
リスペリドン（第2世代の抗精神病薬）は、体重増加、糖尿病や脂質異常につながるブドウ糖
調節不全などの代謝機能に劇的な影響を与える可能性があります。 



5.治療オプション：マインドフルネスベースの治療 

マインドフルネスベースのセラピー（MBT）は、古代の癒しの実践に基づいています。 
マインドフルネスは、以下を含む多次元の実践です。 
（a）自分の感覚、感情、思考を観察する。 
（b）自分の感情を説明する。 
（c）現在のタスクに注意を向けて意識を持って行動する。 
（d）自分自身を批判することなく、内面の経験を判断しないこと。 
（e）内部への非反応性 
マインドフルネスベースのセラピー（MBT）は、思考や感情についてあまり深く考えたり、反
応したりすることなく、思考や感情を行き来させるものです[27]。 
物質使用障害やその他の精神障害に関連する衝動性の治療にマインドフルネスベースの治療法
（MBT）を組み込む傾向が高まっています。衝動性とマインドフルネスの間には重要な関連
があります。 
衝動性、注意力、およびアルコールの誤用の関係を調べた研究では、アルコールの誤用に最も
有意に関連する変数は、負の緊急性（つまり、負の影響の条件下で行動する傾向）であると
結論付けました。飲酒に関連する結果に関しては、改善の欠如と負の緊急性は有害な結果と
関連しています[28]。 
MBTを使用している個人は、自分の考えや感情に反応することなく観察することを学ぶこと
ができます。これにより、衝動的な薬物乱用に関連する悪影響の管理が容易になります。 
個人が習慣性の行動に関連する強い衝動を管理するのを助けるかもしれない1つの特定の
MBTテクニックは衝動サーフィンです。 
衝動サーフィンは、衝動を波として視覚化し、「衝動に屈することによって一掃されることな
く通過させることによって衝動をサーフィンする」ことをクライアントに教えます[29]。 
MBTは、渇望、否定的な感情、再発防止を対象とした依存症治療にも使用されています[30]。 
MBTは、習慣的に反応することなく、挑戦的な感情的または渇望状態を観察するようにクラ
イアントに教えることによって、より大きな注意と抑制の制御につながる可能性があります
[31]。これらのスキルは、否定的な感情の根本的な原因、つまり、否定的な感情の原因が薬
物誘発性であるか、原発性気分障害であるかに関係なく実践できます[30]。 

6.治療オプション：NADA耳鍼プロトコル 

サンスクリット語では、「nada」という言葉には2つの明確な定義があります。言葉が形成
される前の原始的な音と、寺院に入るときの最初のステップです。 
スペイン語で「nada」は何の意味もありません。 
これらの定義は、NADAのトレーナーと実践者が「NADAの精神」と呼んでいるものを思い
起こさせます。したがって、頭字語「NADA」（National Acupuncture Detoxification 
Association）は、個人が「何もしない」、つまり「静止」することによってNADAプロトコ
ルから利益を得るということを意味します。この「静けさ」は、衝動性の逆効果的な側面に取
り組む際に求められるものの中核です。この「静けさ」は、マインドフルネスベースの治療に
成功した患者が経験することとも平行しています。 



NADAをMBTと区別する際に、参加が非言語的であり、学習曲線を必要としないという点
で、NADAがより「受動的」であることは明らかです。 
NADAは、個人が静止し、集中し、新しい情報を学び、適用する能力が限られている可能性
が高い場合、早期の禁欲と回復においてMBTよりも効果的である可能性があります[32]。こ
の意味で、NADAとMBTは完全に補完的です。 
NADAは身体的（体細胞）ツールであるという点でMBTとは異なります。 
MBTは、個人が効果的に学び、実践するために多くのセッションをとることができます。 
NADAは、その効果の即時性により、物質使用障害、外傷、およびその他の行動上の健康障
害による生理学的または精神的苦痛を経験している個人などの急性の状況で特に有用です。 
NADA施術者が、45分の治療セッション中に10～15人の個人を簡単に治療することは珍し
いことではありません。 
NADAは、副作用が最小限の安全な治療オプションです。 
考えられる副作用は、針を挿入したときの刺すような感覚、治療後の発赤または圧痛です。一
部の患者は眠くなることもあります。まれに、起立性低血圧による血管迷走神経失神反応も発
生する場合があります。これは、患者の針を外してサポートケアを提供するだけで簡単に解決
できます。その他の影響には、暖かさ、重さ、または眠気の感覚が含まれる場合があります
[33]。American Acupuncture Councilは、2012年に、「30年間で、保険をかけられた耳
鍼灸師の1人に対して申し立てが行われたという記録はありません」と報告しました[34]。 
NADAはシンプルで、簡単に教えることができます。 一般に、Acupuncture、
Acuddetox、5NP、5PointsProtocolと呼ばれ、交感、神門、腎、肝、肺の各点での左右両
側針挿入が含まれます（図1を参照）。 
ポイントは、神経生理学的、生化学的、内分泌的、感情的、および認知的効果を刺激するこ
とが示されています。 
鍼治療は、脳波図、糸球体濾過率（GFR）、血流と呼吸数、および内因性オピオイドペプチ
ド（βエンドルフィンやメテンケファリンなど）の変化も刺激できることが十分に確立されて
います[35]。これは、副腎皮質刺激ホルモン（ACTH）、コルチゾール、セロトニン、ノルエ
ピネフリン、ドーパミンなどの他の神経伝達物質レベルの変化に関連しています[35]。中脳辺
縁系ドーパミン系には、側坐核と前頭前野が含まれます。GABA（B）受容体システムは、ア
ルコールを含む薬物乱用において中脳辺縁系に影響を与える可能性があるという概念が支持さ
れています。研究では、鍼治療がGABA受容体を活性化することによってアルコールの強化効
果を抑制する役割を果たす可能性があることを示唆しています[36]。 
伝統的な中国医学では、穏やかな内面のトーンの欠如は、穏やかな内面のトーンが失われると
攻撃性の熱が制御不能に燃えるため、虚の火または「xuhuo」の状態として説明されます。 
虚の火の状態は、依存症者が化学物質の使用をより強力に欲する力の幻想を表しています。
NADAは、虚火の患者の内部制御を回復するのに役立ちます[37]。 



                       
図1.NADAの耳と説明 

1交感; 2神門; 3腎;4肝; 5肺 

耳のツボの配置は、脳の運動皮質のニューロンの配置に似ています。したがって、耳介は、小
宇宙で全身を表す「ホムンクルス」であり、体の健康状態を反映するマイクロシステムです。 
外形的には、外側の耳介は逆さまの胎児として表すことができます[38]（図1を参照）。 
NADAで使用される5つの耳介ポイントはそれぞれの意味を持っています。 
1交感は、交感神経系と副交感神経系の両方の混乱に関連しています。血管を拡張するため、
内臓に強力な鎮痛作用と弛緩作用があります。 
2神門は大脳皮質の興奮と抑制を調節し、鎮静作用を引き起こす可能性があります。それは多
くの神​​経精神障害に使用されます。 
3腎は、小脳、造血系、腎臓の強化点であり、精神的疲労、倦怠感、頭痛を和らげることがで
きます[39]。 
4肝は、肝臓機能の低下、神経痛、筋肉のけいれん、炎症に関連する症状に対処します。 
5肺は、鎮痛、発汗、およびさまざまな呼吸器疾患に使用されます。 
NADAポイントは、さまざまな感情状態にも関連します。つまり、1神門は精神的な明晰さ、
5肺は悲しみのプロセスを備え、4肝は攻撃性を解決し、3腎は意志力を備え、恐怖に対処
し、新たな成長をもたらします[37]。 
NADAは、耳の表面の1～5個の指定された場所を刺激して、身体機能を変化させ、バランス
を取ります。治療場所の中国語の用語は「xue」であり、これは開を意味します。 
これらの場所の繁体字中国語の名前は、谷、沼地、割れ目、小川などの地表の流れを指すこ
とがよくあります。西洋では、「ポイント」という用語は治療場所を識別するために使用され
ます。NADAポイントは電気抵抗が少ないため、導電率が高くなります。ポイントは周囲より
0.1～0.2度暖かいです。 



NADAでは、一般的な鍼治療と同様に、正確なポイントの位置は小さな領域内で異なります。
これらの場所と機能は何世紀にもわたって一貫しています[39]。 
NADAは、ニューヨークのブロンクスにあるリンカーン病院で生まれ、1970年代に依存症の
治療で有名になりました。 2009年、NADA組織は、「依存症を含む行動の健康」の擁護と
訓練への取り組みに取り組む使命声明を採択しました。NADAリソーストレーニングマニュア
ルの第4版は、2010年に採用されました[33]。 
ホワイトは、依存症治療における鍼治療の使用に関する体系的な文献レビューを実施しまし
た。禁欲、消耗、渇望、および離脱症状における鍼治療の利点に関して、結果はまちまちでし
た。臨床的利益に関する患者の報告と、臨床試験で研究者が選択した結果の測定値との間に
は、顕著な格差がありました。格差は、部分的には、2つの能動的治療、すなわち「能動的」
治療といわゆる「偽」治療との間の統計的分離を捉えることができなかったことに起因する
と理解されます。いわゆる「偽の」鍼治療を使用した研究は、非鍼治療の対照を使用した研究
よりも陽性である可能性が低いです。針を体のどこかに置くと反応が誘発されるため、「偽
の」鍼治療は実際には非アクティブなコントロールである真の偽ではありません[40]。 
実際、NADAは生物心理社会的介入として最もよく理解されていると著者らは信じています。 
この全体論的な文脈では、研究は自然主義的および定性的研究の方法で、つまり[標準治療の
み]と[標準治療+ NADA]を比較することによって最もよく行われます。 
NADAは、グループ設定で最も効率的に提供されます。 
NADA施術者は、45分の治療セッション中に最大20人の個人に治療を施すことができます。 
包括的な治療戦略の一環としてのNADAが利用されています。実際、治療プログラムの一部と
してNADAを利用している600近く以上の薬物依存症リハビリテーション施設があります
[40]。NADAはグループ設定で提供されることが最も多いことを考えると、グループに参加す
る患者は、衝動性を軽減するのに役立つ可能性のある穏やかで支援的なプロセスにすぐに紹
介されます。 
境界性パーソナリティ障害は、衝動性と情緒不安定を特徴としています。患者のBPDは、一
貫して薬物乱用治療からの脱落と関連しています[41]。 
Stuytの自然主義的研究は、同時発生する薬物乱用と境界性パーソナリティ障害（BPD）を調
査しました。NADAを受けたBPD患者は、「中断することなく静かに座ることができ、リ
ラックスした気分になり、教えられている他のリラクゼーション法をより簡単に学び、実践で
きるようになりました」[42]。 
結果は、NADAの使用は、NADAを使用しないもの（62％）と比較して、プログラムの正常
な完了（84％）と正の相関関係があることを示しました。 
別の研究では、患者はNADAの反応を、「リラックスしたが注意深い」、「コントロールを
失うことなくリラックスできた」など、心地よいバランスの取れた体験であると説明しまし
た。 
うつ病または倦怠感のある患者は、うつ病が少なく元気になり、患者の一般的な幸福感が改
善され、NADAは、NADAと組み合わせて提供される標準的な治療から最適に恩恵を受ける
心理的準備を促進しました[32]。 
NADAは非言語的で脅威のない介入であり、多くの場合、患者に即座に鎮静効果をもたらし
ます。この鎮静効果は、特定の物質に関係なく、物質使用障害を含むDSM5精神障害のスペク
トル全体で衝動性の要素を持つ患者に利益をもたらします[32,42]。 
衝動性を孤立変数として調べた研究はありませんが、衝動性に関連する要因はNADAによっ
て改善されます。 



これには、否定的な感情、再発防止、アルコールや薬物への渇望の減少、依存性物質の使用に
関連する禁断症状が含まれます。 
NADAは、エンゲージメントと保持の改善に関連付けられています[2,43]。 
さらに、NADAは、薬物尿検査で陽性の減少、プログラムの完了率の増加、患者の満足度の
向上、およびコストの節約に関連しています[44]。 
複数の試験が、ヘロイン、コカイン、アルコール使用障害の治療[45‒49]や、外傷によって引
き起こされるものを含む不安状態[47,50]でのNADAの補助的使用を支持しています。 
NADAはまた、衝動性に関連する可能性のある症状、すなわち怒り、うつ病、集中力の低下、
薬物への渇望、および身体的不快感の改善を示す前向き試験で研究されています[32]。 

7.まとめ 

衝動性は、物質使用障害の管理における中心的な問題であり、他の多くのDSM5障害にも共
通されています。衝動性を管理するために利用可能なオプションには、投薬、MBT、および
NADAが含まれます。 
NADAは、他の治療オプションと比べて遜色のない、安全、効率的、安価、かつ効果的な補
助治療です。NADAは口頭での関与を必要とせず、患者がより「存在」し、したがって包括的
な治療プログラムの他の生物心理社会的側面から利益を得ることができるようにする「静け
さ」を提供します。NADAは独立した治療としてではなく、包括的な治療計画の1つの要素と
して使用されることが最適であると考えます。 
著者らは、NADAが、物質使用障害、同時発生障害、およびその他のDSM5障害に対処する
急性および慢性のケア環境にますます統合されることを期待しています。 
自然主義的および定性的研究は、患者が報告するNADAの利点を把握するのに優れています。
このようなアプローチは、患者の肯定的な報告とNADAの文献で報告された混合所見との間
に存在する矛盾に対し追加の洞察をもたらす可能性を示唆しています。 

著者の貢献 
両著者が共同で執筆した記事。 

利害の対立 
著者は、利害の対立はないと宣言します。 

注）日本語訳において、Addictionは中毒ではなく、依存症としました。 
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