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本マニュアルの使用手順 

1. 最初に嫉妬妄想に関する基本的理解の項を読み、嫉妬妄想の発現機序をスタッフ、

介護者ともに理解してください。 

2. 次に嫉妬妄想チェックリストを用いて嫉妬妄想の特徴を評価し、当該の方が嫉妬

妄想を呈した要因を分析してください。基本的にチェックリストを用いれば、そ

の原因や背景要因が概ね理解できるようになっています。 

3. 分析終了後マニュアルに従って介入を開始してください。 

4. 介入 3ヶ月を経ても症状が全く改善しない場合は、発現要因と介入方法について

介護者と多職種間でもう一度見直してください。 

 



１．認知症における嫉妬妄想の基本的理解 

嫉妬妄想は、「配偶者が不貞を働いている」と確信する妄想です。嫉妬妄想はさま

ざまなタイプの認知症にみられますが、その中でもレビー小体型認知症（DLB）で頻

度が高く、我々の研究では配偶者のある DLB の方のおよそ四人に一人に嫉妬妄想を

認めました。嫉妬妄想を持つ認知症の方は頻繁に暴力行為に及ぶため、早期に発見し

適切な処置をとることが大切です。 

嫉妬妄想が生じる最大の要因は「夫婦間の格差」です。図１は嫉妬妄想の発現機序

を模式化したものです。認知症を発症した方は日常生活活動（ADL）が自立できなく

なり、ADL の一部もしくは多くを配偶者に依存せざるを得なくなります。そのため

以前は対等であった夫婦関係に格差が生じ、この格差が認知症の方に配偶者への劣等

感を生じさせます。劣等感をかかえた認知症の方は、「配偶者が不貞を働いている」

と信じることにより配偶者を自分と同じ立場にまで引きずりおろし、自らの劣等感を

解消しようと試みます。このような心理機序が嫉妬妄想の中核にあります。 

認知症に加えて患者に重度の身体疾患（麻痺や歩行障害など）を合併していれば、

配偶者への依存度がさらに高まり、夫婦間の格差は一層拡大し、配偶者への劣等感は

ますます強調されます。そこに「配偶者が一人で外出する」「楽しそうに異性と話し

ているところを目撃する」といった「疑いの種」が加われば、容易に嫉妬妄想に発展

します。身体の病気だけではなく、「仕事を辞める」「家事ができなくなる」「自動車

運転を止められる」といった家庭や社会での役割を失うことも、認知症の方の劣等感

を増強させる要因となります。その他、配偶者に不貞の過去がある場合や、抗パーキ

ンソン病薬の内服、飲酒、夫婦二人きりの生活も嫉妬妄想を引き起こしやすくします。

嫉妬妄想に介入する際には、配偶者への劣等感を含めたさまざまな要因がその発現に

関わっていることをあらかじめ理解しておく必要があります。 

 

  

図 1 



２．嫉妬妄想チェックリスト 

1. 認知症の原因となる疾患 

 アルツハイマー型認知症 

 レビー小体型認知症 

 血管性認知症 

 その他（                        ） 

 

2. 認知症重症度  軽度・中等度・重度  MMSE   点  HDS-R   点 

3. 嫉妬妄想の経過  経過    年・月・週    

4. 妄想の頻度・重症度・負担度 

頻度 重症度 負担度 

週に一度未満 害はなく、ご本人に苦痛も

殆どない 

全くなし 

殆ど週に一度 苦痛であり破綻をもたらす ごく軽度：ごく軽度に負担は感じるが、

処理するのに問題はない 

週に数回だが毎

日ではない 

行動破綻の主要な原因 軽度：それほど大きな負担ではなく、大

きな問題なく処理できる 

一日一度以上  中等度：かなり負担で、処理するのが難

しい 

  重度：非常に負担で処理するのが難しい 

  極度：極度に負担で処理できない 

 

5. 妄想の対象  誰（    ）が、誰（        ）と浮気をしている 

6. 暴言・暴力   有・無 

暴言（              ）・暴力（               ） 

7. 嫉妬妄想以外の精神症状  幻覚（                  ） 他

の妄想（                     ）、うつ、睡眠障害、  そ

の他の精神症状（                         ） 

8. 妄想を訴えやすい状況（例：配偶者が外出後、電話がかかってきたとき等） 

（                                  ） 



9. 妄想を着想したエピソード（例：妻が隣人の男性と楽しそうに話をしていた） 

 有・無  有の場合は具体的な内容を記載 

（                                  ） 

（                                  ） 

10. 配偶者もしくは本人に不貞の過去の有無 配偶者 有・無  本人 有・無 

11. 最近（過去 1年以内）に本人の役割が失われましたか  有・無      

有の場合は下記の項目を選択 

(ア) 仕事を辞める 

(イ) 家事に携わらなくなる 

(ウ) 自動車運転を辞める 

(エ) その他（                             ） 

12. 最近（過去 1年以内）ご本人に身体的な病気や体調の変化がありましたか   

有（                     ）・無 

13. 配偶者は仕事や趣味などで頻回に外出していますか   

有（                     ）・無 

14. ご本人はアルコールを摂取していますか 有（           合）・無   

15. 内服薬剤を記載 

抗パーキンソン病薬 有（     ）・無、抗認知症薬 有（     ）・無 

その他（                               ） 

16. 夫婦以外の同居家族  有（                   ）・無 

17. 夫婦二人暮らしの場合、家庭外に介入してくれる家族がいますか   

有（               ）・無 

18. 介護サービス利用   有・無  有の場合は具体的な内容を記載 

（                                  ） 

19. 担当医名（         ） 医師以外の担当者名（        ） 

3．介入 



介入は非薬物療法と薬物療法に大別され、原則として非薬物療法を優先させますが、

暴力など状況が切迫している時は両者を並行して実施してください。介入する際には

医師と医師以外の担当者（精神保健福祉士、臨床心理士、作業療法士、看護師、ケア

マネジャーなどのコメディカルスタッフ）を設定し、介護者がいつでも気軽に相談で

きる体制を作ってください。非薬物的介入は、医師、コメディカルスタッフのどちら

が実施しても構いません。 

 

【非薬物的介入】 

A．介護者への介入 

1. 病態説明：嫉妬妄想の発現機序について図を見せながら介護者に説明し、介護

者の病態理解を進めるとともに、介護者からの治療協力への同意を得る 

2. 配偶者の単独外出を減らす、もしくは単独で出かける場合はデイサービス中に

行うなど、単独で外出していることを本人に知られないようにする。その際、

介護者には妄想がおさまるまでの一時的な処置であることを伝えて納得しても

らう。 

3. 家庭内で認知症の方に役割を与える（家事への手伝い、デイサービスでの役割

を増やすなど） 

4. 認知症の方の身体機能維持を図る（デイケアや訪問リハビリなど） 

5. 配偶者が認知症の方に弱みを見せる（例：腰が痛いといって本人にマッサージ

をしてもらうなど） 

6. 認知症の方を尊重するような声かけを心がける（例：お父さんが手伝ってくれ

て助かる） 

7. 不貞を責められた時の対応について（例：心配ないよ、大丈夫だよ、ずっと一

緒だよ） 

8. 配偶者以外の家族にも説明し、夫婦が孤立しないように関わりを増やしてもら

う 

9. アルコールを飲んでいるしている場合は中止させる 

B．医療従事者の介入 

1. 抗パーキンソン病薬を内服中の認知症の方は、処方内容を見直す（担当医師と

相談しながら、可能な限り少量で、L-Dopa を中心とした処方内容に変更する） 

2. せん妄を誘発する可能性のある薬剤（抗コリン薬、H2ブロッカー、ベンゾジア

ゼピン系の薬剤など）の中止、減量 

C．福祉サービスの利用 

1. デイサービスを導入もしくは回数を増やす 

 

【薬物介入】背景疾患がレビー小体型認知症かそれ以外かで対応方法が変わります 

A．レビー小体型認知症の場合 

１．第一選択薬 

• コリンエステラーゼ阻害薬（ドネペジル、リバスチグミン）の開始、増量 



• 不眠を伴うもしくは夜間に激しい場合はクエチアピンを眠前に使用 

２．症状に応じて以下の薬剤も併用する 

• 抑肝散：不安、興奮の改善を期待 

• 抗精神病薬（クエチアピン、アリピプラゾール、オランザピン、リスペリドン

など）：錐体外路症状の悪化に留意しながら低用量で使用する。 

• 抗うつ薬：うつを伴う場合 

３．薬剤で十分にコントロールできない時は認知症治療病棟での入院治療、施設入所

を検討する 

 

B．レビー小体型認知症以外の疾患の場合 

１．第一選択薬 

• 抗精神病薬（クエチアピン、アリピプラゾール、オランザピン、リスペリドン）

の開始 

• コリンエステラーゼ阻害薬が興奮を助長していると考えられる場合は減量、中

止 

• 不眠を伴う場合はクエチアピンを眠前に使用 

２．症状に応じて以下の薬剤も併用する 

• メマンチン：アルツハイマー病で興奮が強い時 

• 抑肝散：不安、興奮の改善を期待 

３．薬剤で十分にコントロールできない時は認知症治療病棟での入院治療、施設入所

を検討する 

  



４．介入効果検証時のチェックリスト 

 

現在の嫉妬妄想の状況の評価 

頻度 重症度 負担度 

週に一度未満 害はなく、ご本人に苦痛も

殆どない 

全くなし 

殆ど週に一度 苦痛であり破綻をもたらす ごく軽度：ごく軽度に負担は感じるが、

処理するのに問題はない 

週に数回だが毎

日ではない 

行動破綻の主要な原因 軽度：それほど大きな負担ではなく、大

きな問題なく処理できる 

一日一度以上  中等度：かなり負担で、処理するのが難

しい 

  重度：非常に負担で処理するのが難しい 

  極度：極度に負担で処理できない 

 

以下の介入を実施したか、できているかを検討する 

1. 病態理解：嫉妬妄想の発現機序について介護者が理解できているか 

2. 配偶者の単独外出を減らす、もしくは単独で出かける場合はデイサービス中に

行うなど、単独で外出していることを本人に知られないようにする。 

3. 家庭内で認知症の方に役割を与えられているか 

4. 認知症の方の身体機能維持を図れているか 

5. 配偶者が認知症の方に弱みを見せることを行っているか 

6. 認知症の方を尊重するような声かけができているか 

7. 不貞を責められた時の対応は適切か 

8. 配偶者以外の家族が関われているか 

9. アルコールは中止できているか 

10. 抗パーキンソン病薬の処方内容を見直しができているか 

11. せん妄を誘発する可能性のある薬剤の中止、減量は 

12. デイサービスの導入もしくは回数を増やせたか 

13. 薬物療法を実施したか、その内容は適切か 

 中止した薬剤 

 

 

 

 新たに開始した薬剤とその用量 

  



5．嫉妬妄想の早期発見と予防 

嫉妬妄想は性生活などの夫婦間のデリケートな問題にもかかわっているため、家族

が医療従事者に相談することをためらっているうちに暴力などの激しい症状に進展

しまっていることが少なくありません。そのため、家族が相談しやすい環境を設定し

たり、医療者側から家族に対して「最近、浮気をしていると責められることはないで

すか」などと尋ねてみることが重要です。特に下記のハイリスクの方では、嫉妬妄想

が生じるリスクが高いことをあらかじめ説明しておいても良いでしょう。 

 

嫉妬妄想ハイリスク群 

1. レビー小体型認知症（DLB）の方 

2. 身体疾患の発症後（特に麻痺や骨折などの運動障害後） 

3. 最近認知症の方の役割がなくなった（離職、家事の交代、自動車運転中止など） 

4. 配偶者が活動的で、仕事や趣味を楽しんでいる 

5. 認知症の方と配偶者との間に年齢差がある 

6. 抗パーキンソン病薬を内服中 

7. 多量のアルコールの摂取 
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