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肝臓は腹部の右上にあり，成人で800～12009と体内で一番大きな臓器である．その働

きは食物の栄養分などを体内で利用できる形に変化させる「代謝（同化，異化)」， アルコ

ールやアンモニアなどの有害物質を無毒化する「分解」 ， 「解毒｣，エネルギー源であるグル

コースをグリコーゲンとして蓄えておく 「貯蔵｣，血液凝固に必要な凝固因子の産生，脂肪

の消化吸収に関わる胆汁を産生することなどがある．体内で代謝の中心的な役割を果たす

肝臓にかかわる疾患の一つとしてウイルス性肝炎が挙げられる．肝炎ウイルスにはA型，

B型, C型, D型, E型などがある. A型, E型肝炎ウイルスは主に食べ物を介して感染

し急性肝炎の原因にはなるが，劇症化する症例は少なく，治癒後に慢性化することは少な

い. B型, C型, D型肝炎ウイルスは主に血液を介して感染する． 中でもB型, C型肝炎

ウイルスについては，感染すると慢性の肝臓疾患を引き起こす原因にもなることが問題で

ある（図A).

B型肝炎ウイルスは輸血や出産，刺青，性交渉，針刺し事故などから感染する． 日本で

は1986年にワクチンが導入されたため，若年者の感染は減少しており, B型肝炎ウイルス

の感染率は約1％である．出産時ないし乳幼児期においてB型肝炎ウイルスに感染すると，9割以

上の症例は持続感染に移行する．そのうち約9割は若年期に非活動性キャリアとなり，ほとんどの

症例で病態は安定化する．しかし,残りの約1割では，ウイルスの活動性が持続して慢性肝炎の状

態が続き,年率約2％で肝硬変へ移行し,肝不全,肝細胞がんに進展する13) ．

C型肝炎ウイルスが発見されたのは1989年であり，それまでの間十分な感染抑制が行

えず，輸血や医療行為を通じて感染が広まったと考えられている. C型ウイルス性肝炎の

感染者の場合，約70％が慢性化するといわれており ］･3)，現在，多くの抗ウイルス薬が開

発されている．抗ウイルス薬は，ウイルスが増殖するために必要な酵素のRNAポリメラー

ゼ又はプロテアーゼを阻害するもの, C型肝炎ウイルス複製複合体の阻害作用によって抗

ウイルス作用をあらわすものなどがあり，一定の効果を上げている． しかし, C型ウイル

ス性肝炎患者は年々高齢化していること，および肝発がんの最も強い危険因子は年齢であ

ることを考慮すると，抗ウイルス療法の進歩が肝硬変への移行および肝発がんの抑制にす

ぐには結びつかない可能性は十分に考えられる． また，線維化そのものが肝細胞の機能を

低下させていることが明らかとなり，肝機能改善の点からも抗線維化治療の重要性が示さ

れている4)． 日本では，肝炎ウイルスのキャリアはB型が少なくとも約110万人, C型は
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約190万人いると推定され,肝炎を発症している者は,B型が約17万人,C型は約47万

人と推定されている． さらに, C型, B型を中心とするウイルス性肝炎に加えて，生活習

慣病の増加にともない患者数が箸増しているNASH(NASH:nonalcoholicsteatohepatitis:

非アルコール性脂肪肝炎)を含めた非B型非C型肝臓疾患にも目を向ける必要がある5．7)．

近年，食生活の欧米化および過栄養により脂肪肝の頻度が増加傾向である． 当初，脂肪肝

からは肝臓がんへの進展は否定的であったが,20程年前からNAFLD(NAFLD:nonalcoholic

fattyliverdisease:非アルコール性脂肪性肝臓疾患) /NASHが注目されるようになり，

脂肪肝から肝臓がんへ移行するものがあることが2000年代になって検証されるようにな

ってきた8)．飲酒歴はない（アルコール量:209以下/日）が，アルコール性肝障害に類似

した肝脂肪沈着を伴う脂肪性肝障害を総称して,NAFLDと呼んでいる． 日本では1000万

人存在すると推定され9)，現在，肝臓疾患の中で最も頻度が高い. NAFLDは肝臓におけ

るメタボリック症候群の表現型ともいわれ,NAFLDは, NAFL(NAFL:nonalcoholicfatty

liver:予後良好な単純性脂肪肝） と移行性で予後不良なNASHに分けられる. NASHは

NAFLDの重症型で，アルコール性肝炎に類似した病理所見を認める. NAFLDの約10%

がNASHで，約5年～10年後に5～20%が肝硬変に移行し, 40～60%が肝不全に至ると

いわれている（図A) .NASHにおいても肝硬変からの発がん例が多いことが全国調査で

示されており10),肝硬変患者に対する各医療職種の立場での対応やかかわりが今後ますま

す重要になっていくと思われる． このような状況の中で，肝臓疾患の治療において薬物療

法に加えて生活習‘|貫の見直しや栄養治療の重要性が広く認識されるようになってきており

11) .栄養治療と栄養指導の中心的な業務を担う管理栄養士の役割の重要性が高まっている．

このため，管理栄養士は肝臓疾患に対する知識や肝臓疾患に対する栄養治療と栄養指導の

スキルアップが求められている

本研究の第一章では栄養治療と栄養指導の中心的な役割を担う管理栄養士が，ウイルス

性慢性肝炎の栄養治療と栄養指導に対してどのような知識と意識を持ち， どのように栄養

指導を行っているか調べて，その実態状況や課題（必要性）を明らかにし，今後の栄養治

療と栄養指導のスキルアップのための方策を策定するための資料とする目的で医療機関の

第一線で働く管理栄養士に対してアンケート調査を行った．
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第二章では第一章のアンケート調査から，管理栄養士はウイルス性慢性肝炎の状態を把握

するための血液生化学検査の目安となる数値が不確かであったり，鉄制限食を指導する目安

としてのALT値(ALT:Alanineaminotransferase:アラニンアミノトランスフェラーゼ）

の認識が管理栄養士により異なっていたり， さらに目安の数値に関して，無回答．わからな

いと回答した管理栄養士が53％存在したという結果を受けて， ウイルス性慢性肝炎から肝

硬変への移行抑制さらに肝発がんを抑制するための適切な栄養指導が必要と感じ，多くの管

理栄養士が使用できる栄養指導マニュアル（アルゴリズムと帳票類および帳票類の解説）を

試作した．最初に試案を作成し'2)， 11名の管理栄養士に意見を聞いた．それらの意見を参

考に表示方法や表現を修正して，マニュアルの作成を試みた．作成したマニュアルの内容に

ついては，医療機関に従事している管理栄養士に評価を依頼し妥当性を検討した．

さらに肝臓疾患に対する病態や栄養治療に対する知識と意識を深め，栄養指導のスキルア

ップを図る方法として，マニュアルの必要性に加えて，積極的な自己学習の姿勢と継続が重

要であると思われる．従って，第三章では自発的に卒後教育や研修会への積極的に参加する

ことの有効性を，ウイルス性慢性肝炎が移行した肝硬変に対する栄養治療や栄養指導に対す

る知識と意識調査の結果から検証を行った
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第一章

ウイルス性慢性肝炎についての管理栄養士の意識と知識に関する調査
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1．緒言

肝臓は，体内で代謝や解毒，栄養素の貯蔵，胆汁酸等の有用な物質の合成をしている臓

器である．体内で代謝の中心的な役割を果たしている肝臓にかかわる疾患の一つにウイル

ス性肝炎が挙げられる．現在，わが国で問題になっているのが, B型とC型ウイルス性肝

炎である．肝炎ウイルスのキャリアはB型が少なくとも約110万人, C型は約190万人い

ると推定され，肝炎を発症している者は, B型が約17万人, C型は約47万人と推定され

ている．特にC型肝炎ウイルスは1988年以前には発見されておらず，その間十分な感染

抑制が行えず,輸血や医療行為を通じて感染が広まったと考えられている． 1989年にC型

肝炎ウイルスが発見されてから，血液製剤を介してのC型肝炎ウイルス感染はほとんど見

られなくなった． したがって，現在C型肝炎に感染している多くの人は， 1988年以前に輸

血を受けたことがあったり，何らかの血液を介する医療行為を受けた人が中心といわれて

いる．平成29年度の調査で, C型ウイルス性肝炎の検査については6割の国民が検査を

受けていることがわかっており， またその中で献血や外科手術などの際の検査など， 自分

が受検したのかどうかわからないという無自覚による受検が4～5割を占めている.C型ウ

イルス性肝炎の感染者の場合，約70％が慢性化するといわれている’2) このため国もC

型ウイルス性肝炎の問題を重視しており，その対策に力を入れ， 2002年4月から40歳以

上の人に対して5歳ごとの節目に住民検診でC型肝炎ウイルス検査を受診できるようにし

た．しかしながら，4割近くの国民が検査を受けていないことが問題点として挙げられる．

今日， ウイルス性慢性肝炎の治療としては，薬物療法が第一選択肢となるが，肝硬変や肝

がんに移行した場合には栄養治療が重要になってくる’0)．従来のウイルス性慢性肝炎の栄

養治療は肝硬変に合併するPEM(PEM:proteinenergymalnutrition:たんぱく質・エネ

ルギー低栄養）に対するものが中心であったが，今日ではウイルス性慢性肝炎から肝硬変

への移行抑制や肝発がんの抑制を目指した栄養治療が注目されるようになっている．一般

に栄養治療の一つである管理栄養士が行う栄養指導は，個人や集団の人々に対し，栄養状

態の改善のために，栄養や食生活に関する教育的働きかけを行うものであり，特に臨床の

場での栄養指導は，疾患の進展抑制と回復・予後などの過程における治療の基礎的な役割

を担う．なかでも，生活習慣病や肝臓疾患を含む消化器疾患，腎臓疾患，小児の先天性代

謝異常などについては食事療法による治療効果が認められており13,.15),栄養治療と栄養指
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導の中心的な業務を担う管理栄養士の役割の重要性が高まっている．管理栄養士は，医師

や看護師等関係する医療スタッフと密に情報を共有しながら患者の病状を観察すると共に，

積極的に患者に接し，栄養に対する関心を高める手助けをして食事療法の必要性を十分理

解して実行してもらうことが求められている．そのためには，病気の症状，栄養素の役割，

摂取した食物がどのように代謝されるかなどについて，患者が理解できるように教材を工

夫して開発していくことも大切である．

ウイルス性慢性肝炎の治療は，多くの抗ウイルス薬の登場により進歩したが，肝硬変は

依然として減少しておらず，患者の高齢化も伴って，今後も栄養治療と栄養指導はますま

す重要になると考えられる．現状の栄養指導件数を表す数字として，東京都立多摩総合医

療センター栄養科の栄養指導実績によれば，平成30年度は糖尿病の栄養指導件数が2553

件，肝臓疾患の栄養指導件数は約1/60の44件にすぎない16)．栄養指導経験を重ねること

が，スキルアップにつながると考えられるが，栄養指導件数の少ない疾患であっても，指

導するためには一定のスキルが求められている． このことから，管理栄養士がウイルス性

慢性肝炎の薬物療法を理解し， ウイルス性慢性肝炎の移行に関わる血液生化学検査に関す

る知識や肝臓疾患栄養治療と栄養指導（病態に応じた適切な熱量の設定，アミノ酸投与法

の選択など）のスキルアップしていくことが求められている．そこで第一章においては，

栄養治療と栄養指導の中心的な役割を担う管理栄養士が，糖尿病の食事治療と比較して栄

養指導実績の少ないウイルス性慢性肝炎の栄養治療と栄養指導に対してどのような知識や

認識を持ち， どのように栄養治療を行っているか，その実態と課題を明らかにして，スキ

ルアップのための方策を策定する資料を得る目的でアンケート調査を行った．
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2． 対象及び方法

2-1．対象者

東京都，埼玉県，茨城県，長野県，群馬県で病院またはクリニックに勤務している管理

栄養士を対象とし， 「肝臓病治療を考える栄養士の会」の世話人がアンケートの趣旨を説明

して，アンケート協力への同意を得た96人から回答を得た．回答漏れの多かった4件を

除いた92件を解析の対象とした

2-2．調査期間

調査期間は， 2013年12月1日から12月25日とした

2-3．調査方法

調査方法は，無記名自記式質問紙法とし，郵送法または回収箱にて回収を行った

2-4．調査項目

（1）調査対象者の属性と経験年数

管理栄養士としての経験年数，性別．

（2）肝臓疾患に対する栄養指導の必要性について

B型ウイルス性慢性肝炎およびC型ウイルス性慢性肝炎に対して，栄養指導が重要か

どうか，栄養指導が必要な病状かどうか，およびC型ウイルス性慢性肝炎で鉄過剰状

態がある場合の指導に関する5項目

(3)評価に用いる血液生化学検査項目について

栄養指導を行う場合の検査結果確認の有無，確認する検査項目，鉄制限食を指導する肝

機能検査:ALT値(ALT,:Alanineaminotransferase:アラニンアミノトランスフェラ

ーゼ）および貯蔵鉄マーカーの目安に関する4項目

(4)栄養指導を行う場合の根拠について

9



栄養指導を行う場合の栄養摂取基準は何を参考にしているか，エネルギー摂取量を決

定する基準，たんぱく質量を決定する基準，脂肪エネルギー比，鉄摂取量の目標，低

アルブミン血症の対応に関する7項目．

(5)食事摂取状況調査方法について

食事摂取状況の確認の有無，確認の方法，食事内容の評価法，栄養指導に用いる教材

に関する4項目．

(6)栄養指導の継続について

継続栄養指導実施の有無，継続栄養指導の実施間隔，継続栄養指導の勧奨，栄養指導

を行う際の重視点に関する4項目．

2-5．統計解析

集計・解析には,MicrosoftExcel2016,エクセル統計2012 (社会情報サービス）およ

O,SPSSver.20(日本アイ・ビー・エム株式会社）を用いた． 「肝臓疾患に関する栄養指導

の必要性」に関する回答を基に2グループに分けてクロス集計してX2検定を行い，その後

に残差分析またはオッズ比を算出した．有意水準は0．05とした．

2-6．倫理的配慮

本調査は自由意思に基づいて行われること，調査は無記名式であり統計処理を行うため

結果は匿名化されることなどの倫理的配慮について,「肝臓病栄養治療を考える栄養士の会」

の世話人が説明し，回答をもって同意とみなした．回収後の調査票の管理についても十分

に配慮した
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3．結果

3-1． 回答者の属性（表1-1）

解析対象数は総数92人で，管理栄養士の経験年数は， 10年以下が男性1人，女性43人

の計44人， 11年以上が男性5人，女性43人の計48人であった．

3-2.B型ウイルス性慢性肝炎,C型ウイルス性慢性肝炎に対する栄養治療の必要性につい

て（表1－2，表1-3）

「B型, C型ウイルス性慢性肝炎に対して栄養治療は重要と思いますか」の質問につい

ての結果を表1．2に示す.B型ウイルス性慢性肝炎では60.8%(56/92),C型ウイルス性

慢性肝炎では77.2％（71/92）の管理栄養士が栄養治療は重要と回答した．重要と思わな

いと回答した人が1名いたが，それ以外の人は「場合による」という回答であった． クロ

ス集計してX2検定した結果, B型ウイルス性慢性肝炎で「重要」 と回答した人の95%が

C型ウイルス性慢性肝炎でも「重要」と回答したが, B型ウイルス性慢性肝炎で「場合に

よる」と回答した人ではC型ウイルス性慢性肝炎では「重要である」と回答した割合と

「場合による」 と回答した割合が同数であり，分布に有意な違いがあった(p<0.001)

そこで，栄養治療に対する重要性の意識による違いを検討するために, B型ウイルス

性慢性肝炎およびC型ウイルス性慢性肝炎について「栄養治療が重要である」 と回答し

た群を「重要と思う (n=53)｣,それ以外を「場合による(n=39)」の2群に分けてクロ

ス集計し，その結果を表1．3に示した．経験年数では， 21年以上で「場合による」 と回

答した割合が高かった． 「B型ウイルス性慢性肝炎, C型ウイルス性慢性肝炎で栄養治療

が必要と思う場合」については，全体ではB型ウイルス性慢性肝炎の鉄過剰状態で「必

要」 と回答した者36％であった以外は, B型ウイルス性慢性肝炎, C型ウイルス性慢性

肝炎共に耐糖能障害，肥満，脂肪肝のいずれの病態においても約70％前後が「必要」 と

回答していた. C型ウイルス性慢性肝炎の鉄過剰状態に対して栄養治療が必要と回答し

たのは全体で63％（58/92）であった． 「重要と思う」群と， 「場合による」群での違い

はなかつた
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3-3. C型ウイルス性慢性肝炎の鉄過剰状態における鉄制限食の指導について（表1-3)

「C型ウイルス性慢性肝炎の過剰状態における鉄制限について指導する場合」の質問に

ついて全体では21％が「すべての患者｣， 46％が「肝機能障害」 と回答したが， 「わか

らない．無回答」も34％を占めた． 「重要と思う」群では25％が「すべての患者」 と答

えたのに対し， 「場合による」群では15％であった． 「肝機能障害」 と回答したのは両群

とも約45％であった．表には示していないが，鉄過剰状態に対して「鉄制限が必要であ

る」と回答しながらも， 「鉄制限の指導をどのような患者に対して行うか分からない」 と

いう回答が17% (10/58)あった．以上のように, B型ウイルス性慢性肝炎とC型ウイ

ルス性慢性肝炎に対する栄養治療の重要性意識によって， 2群に分けて集計したが，予想

に反して「重要と思う」群は，栄養治療の必要性な場合および鉄制限食の指導の場合につ

いて優位とは言えなかった． これは， 「重要と思う」群には経験年数の短い層が多く，経

験や知識が乏しい中で, B型ウイルス性慢性肝炎とC型ウイルス性慢性肝炎の両方で栄

養指導が重要と答えた可能性がある．そのためこの群分けでは， スキルアップのための方

向性は見いだせないと考えられた

3-4． ウイルス性慢性肝炎に関する知識得点による分類（図1-1） （表1-4）

そこで，分類のための別の指標を検討し，新指標として正しい知識を持っているかどう

かを「知識得点」として算出することを試みた．知識得点は, B型ウイルス性慢性肝炎の

耐糖能障害合併例，肥満例，脂肪肝合併, C型ウイルス性慢性肝炎の耐糖能障害合併例に

関する設問の正解で各1点の計4点，鉄過剰状態の正解は2点，肥満例，脂肪肝合併重要

性の正解では各1点で計2点，鉄制限食指導の正解は2点の総合計で10点満点とした．

算出した得点分布は図1－1に示した通りである．累積相対度数から2点から7点を得点下

位群（53％)’ 8点から10点を上位群（47％） とし，以下の解析に用いた．

表1－2および表1－3の項目 （経験年数および栄養指導の必要性）について，知識得点の

上位群と下位群に分けて集計した結果を表1－4に示した．経験年数では上位群では21年

以上が多く，下位群では5年以下が多かったが，有意な違いはなかった． B型ウイルス性

慢性肝炎とC型ウイルス性慢性肝炎に対する重要性の認識では，重要性に関する2つの質

問項目の回答から「B型でもC型でも重要｣， 「B型では重要/C型は場合による」， 「B型は

12



場合による/C型では重要｣， 「B型でもC型でも場合による」の4パターンに分類して集計

した．その結果， 「B型でもC型でも重要」が全体で58％であり，下位群と上位群の差は

なかった．下位群は「B型では重要/C型は場合による」が上位群より多く， 「B型は場合に

よる/C型では重要」の割合が少なかったが，有意な違いではなかった．栄養指導が必要な

場合かどうか，および鉄過剰状態での鉄制限食指導する場合については，脂肪肝合併を除

く選択肢で上位群の方が有意に高い割合を示していた． この回答結果を基に群分けしてい

るので当然の結果といえるが，上位群の方がウイルス性慢性肝炎についての知識レベルが

高いことが確認できた

3.5． ウイルス性慢性肝炎の栄養指導時に確認する血液生化学検査の項目 （表1-5）

栄養指導の際に血液生化学検査結果を確認していると回答した管理栄養士は，全体では

95％であり，ほとんどの管理栄養士が血液生化学検査結果を確認していた．その他は「患

者による」という回答であった． また，下位群と上位群の差はなかった．確認する検査項

目については，全体で確認すると答えた割合が高かったのは,AST値(AST:Aspartate

Aminotransfrase:アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ) ,ALT値(Am,:Alanine

aminotransfrase:アラニンアミノトランスフェラーゼ)が97%,血清アルブミン値が87%,

血中アンモニア値が79％であり，約8割以上が確認すると回答した． これらの項目は肝炎

の度合いと肝機能を示す検査項目として知られているものであり，下位群と上位群の違い

はなかった．次に全体で6割程度が確認すると回答したのはビリルビン値が65％（上位群

74％，下位群57％，以下同様)，血糖値が64%(79%, 51%),HbA1c(HbA1c:Hemoglobin

A1c:ヘモグロビンA1c)が58%(67%, 49%)であり， これらの項目では上位群の方が

確認すると回答した割合が高く，血糖値については有意差があった(p=0.005) . さらに全

体で半数かそれ以下だけが確認すると回答したのは,血小板数の51％(70％,35％）とBTR

値(BTR:chainaminoacids/tyrosinemolarratio:分岐鎖アミノ酸とチロシンのモル濃

度比）の32％（51％， 14％）であり，上位群の方が確認すると回答した割合が有意に高か

った(p=0.001,p=0.005)． これらの項目については，たとえば，血糖値は肝臓の機能が低

下すれば，血糖をグリコーゲンとして貯蔵できなくなるため上昇し，血小板数は繊維化が

進展すると減少する． これらは直接肝機能を評価する検査項目ではないが，肝炎の移行に
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伴って変化する項目であり，管理栄養士の知識の差が表れたと考えられる

3-6.C型ウイルス性慢性肝炎で鉄制限食を指導する場合の血液生化学検査値の目安(表1-

6）

「C型ウイルス性慢性肝炎の鉄制限食を指導する場合の血液生化学検査項目:AIﾉr値

(ALT:Alanineaminotransfbrase:アラニンアミノトランスフェラーゼ）の目安」につい

て，全体では, 301U/L以下が4%(上位群5%,下位群4%,以下同様), 31～401U/Lが

8％（5％,10％)，41～1001U/Lが22%(30%, 16%), 1011U/L以上が13%(16%, 10%) ,

わからないまたは無回答が53％（47％， 59％）であった.ALT値については97%が確認

する（表1．5）としているにもかかわらず，半数以上が目安の数値を回答しておらず，上位

群と下位群の差もなかったことから， 目安を周知する必要があることが分かった． また，

「C型ウイルス性慢性肝炎で鉄制限を指導する貯蔵鉄のマーカーであるフェリチン値の目

安は」の質問では，フェリチン値が正常範囲内でも鉄制限を指導するが全体で20％（上位

群14％，下位群25％)，正常上限以上で指導を行うが34％（49％， 20％）であり，無回

答．分からないと回答したものが47％（37％， 55％）であった. X2検定で有意差があり，

標準残差をみると正常範囲以上という回答が上位群で多いことが分かった．しかしながら，

フェリチン値について具体的な上限値の値を回答できたのは6名だけであり， フェリチン

値についても周知する必要があることが分かった．

3-7．栄養基準を求める時の根拠（表1-7）

「ウイルス性慢性肝炎患者に栄養指導を行う場合の栄養摂取基準で参考にしているもの」

については，全体では， 1.第7回日本病態栄養学会年次学術総会コンセンサス17)を参考に

している管理栄養士が最も多く43％(上位群48％,下位群41％，以下同様),次に3.ESPEN

(ESPEN:Europeansocietyofparenteralandenteralnutrition:欧州静脈経腸栄養学

会）のガイドライン1820)が21％（24％， 18％） ， 2.日本人の食事摂取基準を参考にして

いるが18％， （14％， 22％） ， 4第7回日本病態栄養学会年次学術総会コンセンサスと

ESPENのガイドライン両方を参考にしているという回答も2%(2%, 2%)ある一方で，

5.無回答．わからないが15％（12％， 16％）であった．第7回日本病態栄養学会年次学術
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総会コンセンサス］7）は,日本人の食事摂取基準の前身である日本人の栄養所要量を参考に

作成されていることから，調査時点ではウイルス性慢性肝炎の栄養指導に際して日本人の

食事摂取基準に基づいて61％の管理栄養士が栄養指導を行っていると考えられる．栄養摂

取基準で参考にしているものに関しては，得点上位群と下位群の間に有意の違いはなかっ

た．

目標エネルギー摂取量を決定する基準について， 「ウイルス性慢性肝炎のエネルギー量を

決定する場合には，標準体重，実測体重のいずれを用いますか」の質問では，標準体重を

用いる管理栄養士が全体で70％(72％,69％)，実測体重を用いる管理栄養士は12％（9％，

15％）であり， また，肥満がある場合についても，標準体重を用いる管理栄養士が全体で

76％（77％， 75％)，実測体重を用いる管理栄養士は3％（0％， 6％）であり，標準体重を

もとに目標エネルギー摂取量を決定している管理栄養士が7割以上を占めた．得点上位群

と下位群の間に有意の違いはなかった．

「ウイルス性慢性肝炎でたんぱく質量を決定する場合の基準」の質問では，全体では体

重1kg当たりのたんぱく質の摂取量は1.0～1.59/kgが最も多く45%(51%, 39%) ,次

いで0.8～1.09/kgが24%(23%, 25%), 0.89/kg未満が3%(0%, 6%)であり，無回

答．わからないが28％（26％， 30％）であった． 「ウイルス性慢性肝炎で脂質摂取量を決

定する場合の基準を，脂質エネルギー比とした場合」の質問では，脂質エネルギー比は20

～25％が71％（74％， 67％)， 25～30％が9％ （9％， 8％)， 20％以下が7％（7％，8％）

であり，無回答が13％（9％， 16％）であった．たんぱく質量と脂質摂取量についてはい

ずれも得点上位群と下位群の間に有意の違いはなかった．

鉄過剰による肝機能障害を合併したウイルス性慢性肝炎で鉄制限食の指導の鉄の目標量

については, 6mg/日以下と回答したものは，全体で40%だったが，上位群は56%,下位

群は27％で上位群の方が有意に正解の割合が多かった(p=0.003)． また，特に決めない

という回答が下位群で37％であったのに対し，上位群では19％であり，知識得点による

違いがあった. 「ウイルス性慢性肝炎で栄養指導を行っても低アルブミン血症が出現した場

合の対応」については，肝不全用栄養剤併用が全体で53％（47％， 59％)， リーバクト穎

粒の併用が42％（51％， 35％)，食品としての栄養剤併用が21％（33％， 10％)，摂取た

んぱく質の増加が7％（9％， 4％）の順であった．上位群ではリーバクト穎粒の併用，肝
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不全栄養剤併用，食品としての栄養剤併用を選択したが，下位群では肝不全栄養剤併用，

リーバクト願粒の併用の順であり，食品としての栄養剤併用の項目において上位群と下位

群に有意な違いがあった(p=0.008)

3.8．食事摂取状況の確認の有無と方法について（表1-8）

「ウイルス性慢性肝炎に対して栄養指導を行う場合の食事摂取状況確認｣の質問に対し，

全体では83％（上位群91％，下位群76％，以下同様）が確認しており，残りは患者によ

ると回答していた．上位群の方が確認している割合が高い傾向があった． 「食事摂取状況の

確認はどのような方法で行っていますか」の質問では，食事摂取状況の確認方法は，記録

法と聞き取り法の併用が最も多く57％（54％， 59％)，次いで，聞き取り法単独が28％

（16％， 22％)，記録法単独が11％（12％， 10％）であり，デジタルカメラを使用した食

事指導（デジカメ法）の併用が10％（16％， 4％）等で摂取状況を確認していた．デジカ

メ法を併用する割合が上位群で高く，食事摂取状況の把握でも工夫していることが伺われ

た． 「食事内容の評価方法」については，全体で概算が77％（75％， 80％)，栄養計算ソフ

トが19％（26％， 12％)，各種交換表16％（23％， 10％）であり，概算が7～8割を占め

た．上位群と下位群で有意な違いはなかったが，上位群の方が，栄養計算ソフトや各種交

換表の利用が多く，併用している割合も高かった． 「栄養指導に用いる教材」については，

オリジナルの教材が，全体で71％（79％， 63％） と最も多く，次いで， メーカー作成のも

のが38％（40％， 37％)，市販の書籍が19％（16％， 20％)，用いないが3％（2％， 4％）

であった．上位群の方が，オリジナルの教材を使う割合が高い傾向が認められた

3-9． ウイルス性慢性肝炎に対する継続栄養指導について（表1-9）

ウイルス性慢性肝炎に関して継続栄養指導を行っている管理栄養士は全体で38％（上位

群37％，下位群39％，以下同様）に留まり，行いたいが依頼がないが40％（44％，37％)，

主治医に任せているが19％（19％， 18％）で，実際に継続栄養指導を行っているものは4

割弱と少なかった． 「継続栄養指導を行うのにどれくらいの間隔がいいと思いますか」の質

問に対しては，年に3～4回が44％（54％， 37％)，年に1～2回が15％（19％， 12％)，

年5回以上が1％（2％， 0％）であり，年に3～4回が半数近くを占めていた． 「ウイルス
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性慢性肝炎の患者に栄養指導を行った場合，継続指導を患者に勧めていますか」という質

問に対して，全体では70％（79％， 61％）は継続栄養指導を勧めていたが，20％（16％，

22％）は，継続栄養指導を勧めていなかった．上位群の方が勧めている割合が高く，積極

的に指導したいという姿勢が伺われる． 「ウイルス性慢性肝炎の患者さんの栄養指導を行

うに際して重視していること」については,食事内容の適正化が全体で46％(47％，45％）

と最も多く，次いで病態，検査結果の改善と食事内容の適正化が35％（42％， 29％)，次

に病態，検査結果の改善が14％（12％， 16％）であり， 8割は食事内容の適正化を， 5割

は病態，検査結果の確認を上げており，病態検査結果を確認しつつ，食事内容を適正化

するという管理栄養士として基本的に求められる指導を重視していることが分かった
一
一

れに対し，下位群では無回答も1割おり，意欲の欠如が心配される状況であった

17



4．考察

ウイルス性慢性肝炎患者に対する栄養治療と栄養指導に関する管理栄養士の実態を把握

しスキルアップのための方策を策定するための資料を得る目的でアンケート調査を行い，

知識得点によって2群に分けて集計した． ウイルス性慢性肝炎の病態の移行，肝発がん抑

制のためには耐糖能障害，鉄過剰状態，肥満，脂肪肝に対する栄養治療は不可欠であると

考えられるが，得点上位群では下位群に対して有意に必要と回答する割合が高く，知識を

有していることが確認できた．言い換えれば，下位群は知識が不足している状況であると

いえる． また，血液生化学検査項目については，一般的な肝炎の評価項目であるAST値

(AST:AspartateAminotransferase:アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ),ALT

値(ALT:Alanineaminotransferase:アラニンアミノトランスフェラーゼ),血清アルブ

ミン値，血中アンモニア値は，上位群と下位群の違いはなく全体の8割以上が確認すると

回答した．その一方で， ピリルビン値，血糖値,HbAlc(HbA1c:HemoglobinA1c:ヘモグ

ロビンA1c) ,血小板数, BTR値(BTR:chainaminoacids/tyrosinemolarratio:分l1皮鎖

アミノ酸とチロシンのモル濃度比)では上位群では50～75％が確認すると回答したのに対し，

下位群では14～57％と低値であり，両者には有意な違いが認められた． このように，上位

群は肝臓の機能低下に付随して変化する項目についても確認すると回答している割合が高

く， ウイルス性慢性肝炎に対する知識と理解が高いことがうかがえた．

しかしながら，上位群・下位群に関わらず， 目安となる数値に関しては不確かであるこ

とがわかった.鉄制限食を指導する目安としてのALT値は管理栄養士により様々であり，

無回答｡わからないが53％であった．また鉄制限を指導するフェリチン値の基準は無回答．

わからないとの回答が47％，正常範囲内であっても鉄制限食の指導をするが20％であっ

た．正常範囲以上で鉄制限食を指導すると回答した31名についてもその90％が明確な基

準を持っていなかった．

以上より知識得点上位群と下位群に分けて分析した結果，上位群では下位群に比べて慢

性肝炎に関する知識が豊富であることが確認できたしかし，上位群であっても具体的な

基準値に関しては答えられないケースが多いことから，基準値をわかりやすく示すことが

必要であると考えられる．ウイルス性慢性肝炎患者に対して治療や栄養指導の必要な患者，

18



介入の基準を明らかにする必要があると考えられ， ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導

マニュアル作成の必要性が示された
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表1-1回答者の属性

全体(n=92)女性(n=86)男性(n=6)

(％）(％）(％） 、、ロ

創
り
ａ
ｎ

１
２
３
１

ｌ
く
く

(17）

(0）

(33）

(50）

(19）

(31）

(35）

(15）

経験年数 0.5年

6.10年

11-20年

21年以上

17

27

32

16

16

27

30

13

１
０

2

3
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表1･2B型慢性肝炎とC型慢性肝炎に対する栄養治療の重要性意識

B型慢性肝炎に対する栄養治療の重要性意識

重要と思う (n=56) 場合による(n=36)* 全体(n=9"
OR4) 95%Cl5) p

n (%) a3) n (%) ゴリ） n (%)

l)2） <0.001***C型慢性肝炎に対する栄養治療の重要性意識

(78）

(22）

(50)

(50）

17.67 4.65.67.07重要と思う 53 （95）

場合による 3 （5）

１
１

７
２

18

18

這要と思わない（1名）を含む

')群間の検定はX2検定を用いた

りクロス集計しオッズ比を求めた。

可調整済み残差aどのセルが有意な関係をもたらしてるかを確認する指標(p<0.05水準で士l.96以上）

』)オッズ比

5)95%信頼区間

…:p<0,001
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表1･3肝疾患に関する栄養指導の必要性（栄養治療の重要性意識別）

重要と思う(n=53)f 場合による(n=39)* 全体(n=92)
OR') 95%Cl5) p

n (%) a3) n (%) a3) n (%)

経験年数'）

0･5年

6．10年

11.20年

21年以上

0.11

0.23

0.50

0.80

0.02*

３
０
３
３

１
２
３
２

く
Ｉ
く
く

(13

(29）

(35）

(17）

１
１
１

３
２
６
例

。
〃
】
ｎ
『
Ｕ
の
べ
Ｕ
〃
Ｊ
１
Ⅲ

く
く

17

27

32

16

５
ｍ
岨
皿

･1.29

.0.70

･0.04

2．31

1.29

0.70

0.04

2.31

廻
面
明
５

B型慢性肝炎で栄養治療が必要な場合か(MA.)2)

耐糖能障害合併例 39 （74）

鉄過剰状態 19 （36）

肥満例 35 （66）

脂肪肝合併 37 （70）

(72）

(30

(64）

(73）

0.65

1.00

0,66

0.45

(69）

(”

(62）

(77）

0.32･2.01

0.42.2.37

0.35-1.94

0.55.3.72

0.81

1.00

0.82

1.44

66

33

59

67

27

14

24

30

C型慢性肝炎で栄養治療が必要な場合か(MA.)2)

耐糖能障害合併例 40 （75）

鉄過剰状態 32 （”

肥満例 35 （66）

脂肪肝合併 34 （64）

c型慢性肝炎で鉄過剰状態での鉄制限食指導する場合l)

全ての患者 13 （25） 1．07

肝機能障害 24 （45） ・0.08

わからない．無回答 16 （30） ・0.51

ａ
別
別
〃

７
６
６
７

く
く
く
１

の
う
別
別

７
６
７
８

Ｉ
Ｉ
ｉ
く

0.87

0.54

0.56

0.06

1.08

1.31

1.31

2.55

0.41･2.87

0.55.3.11

0.53･3.22

0.95･6.89

70

58

63

66

０
６
８
２

３
２
２
３

0.61

0.28

0.93

0.60

(15）

(46）

(38）

(21）

(46）

(34）

1.07

0,08

0.51

19

42

31

６
咽
応

↑B型慢性肝炎とC型慢性肝炎に対し、いずれも栄養治療が重要であると回答した者（53名）

*B型慢性肝炎とC型慢性肝炎のいずれかで、栄養治療が重要は場合によると回答した者(4,名）

')群間の検定はX2検定を用いた

2)クロス集計しオッズ比を求めた。

3)調整済み残差aどのセルが有意な関係をもたらしてるかを確認する指標(p<0.05水準で±1.96以上）

4)オッズ比

5)95%信頼区間

*:p<0.05
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表1.4肝疾患に関する栄養指導の必要性について（栄養治療の知識得点別）

得点下位群(n=49) 得点上位群(n=43) 全体(n=92)
OR.') 95%Cla) p

n (%) a3) n (%) a3) n (%)

経験年数'）

0．5年 12 (24) 1.60

6-10年 13 (27) ･0.74

11･20年 18 (37) 0.49

21年以上 6 （12） ・1.47

B型慢性肝炎とC型慢性肝炎に対する重要性の認識'）

BもCも重要 29 (59) 0.33

B重要/C場合による 3 (6) 1．65

B場合による/C重要 6 (12) ･1.89

BもCも場合による 11 (22) 0.74

B型慢性肝炎で栄養治療が必要な場合か(M.A)2)

耐糖能障害合併例 30 （61）

鉄過剰状態 7 （14）

肥満例 19 （39）

脂肪肝合併 20 (41)

C型慢性肝炎で栄養治療が必要な場合か(MA.)2)

耐糖能障害合併例 28 （57）

鉄過剰状態 15 （31）

肥満例 21 （43）

脂肪肝合併 26 （53）

c型慢性肝炎で鉄過剰状態での鉄制限食指導する場合'）

全ての患者 4 ⑧ ・3.15

肝機能障害 19 （39） ・1.39

わからない．無回答 26 （53） 3．84

0.257

0.110

0.459

0.628

0.143

(18)

(29）

(35）

(17）

(12）

(33）

(33）

(23）

17

27

32

16

･1.60

0.74

.0.49

1.47

０
Ｍ
Ｍ
Ⅲ

(58）

(3)

(20)

(20）

0.744

0.099

0.059

0.457

”
０
羽
⑥

Ｉ

１
１

0.33

1.65

1.89

0.74

認
３
唱
肥

１２
０
胆
７

0．017 *

<0.001 ***

<0.001 ***

<0.001 ***

(72）

(36）

(64）

(25）

1.21･8.79

3.35.25.11

5.70．77.7Z1

0.03･0.04

ｊ
ｊ
ｊ

４
０
３
１

８
６
９
け

く
ｌ
く

3．26

9．18

21.05

0.11

66

33

59

23

那
刎
伽
３

＊＊＊

<0.001
本本＊

<0.001
＊＊＊

＜0．001
＊＊＊

<0．001

＊＊＊

<0.001

0.002**

0.165

<0.001***

(76）

(63）

(68）

(72）

11.50 4．00･247創
り
帥
別

９
０
９
９

く
１
く
く

70

58

63

66

12

13

12

10

56.00 7.12･440

11.79 3.21-43.30

(35）

(54）

(12）

(21)

(46）

(34）

3.15

1.39

3．84

19

42

31

賂
調
５

')群間の検定はX2検定を用いた

2)クロス集計しオッズ比を求めた。

3)調整済み残差aどのセルが有意な関係をもたらしてるかを確認する指標（β＜0.05水準で±1.96以上）

･1)オッズ比

5)95％信頼区間

*,**,***p<0.05,"<0.01,p<0.001
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表1.5評価に用いる血液生化学検査項目について（栄養治療の知識得点別）

得点上位群(n=43) 全体(n=92)得点下位群(n=49)
OR4) 95%Cl5) p

n (%) a3) n (%) a3) n (%)

検査項目の確認'）

確認する 47 （96） 0．66 40 （93） ・0.66

患者による 2 （4） ・0.66 3 （6） 0．66

確認する検査項目(MA.)2)

血小板数 17 （35） 30 （70

AST,ALT 46 (94) 43 (100)

アルブミン 44 （89） 36 （84）

アンモニア 40 （82） 33 （77）

BTR 7 (14) 22 (51)

ビリルピン 28 （57） 32 （74）

血糖値 25 （51） 34 （79）

ヘモグロビンA1c 24 (49) 29 (67)

C型慢性肝炎で鉄制限食指導する肝機能検査(AI/I,)の目安は'〉

~30m/L 2 (4) ･0.15 2 (5) 0.15

31～401UIL 5 (10) 098 2 (5) ･0.98

41～1001U/L 8 (16) ･1.38 12 (30) 1.38

101m/L～ 5 (10) ・0.89 7 (16) 0.89

無回答．わからない 29 （59） 1．27 20 （47） ・1.27

c型慢性肝炎で鉄制限食指導する貯蔵鉄のマーカー（フェリチン)の目安は'）

正常範囲内 12 (25) 1．23 6 (14) ･1.23

正常上限以上 10 (20) ･2.91 21 (49) 2.91

無回答．わからない 27 (55) 177 16（55） 177 （37） ・177

().555

(95）

(5)

87

ｰ

、

＊＊

0.001

0.099

0.388

0.563
本＊＊

<0．001

0．083

0.005＊本

0.074

(51）

(97）

(87）

(79）

(32）

(65）

(64）

(58）

4.37 1.81.10.4447

89

80

73

29

60

59

53

0.17.2,00

0.27.2,04

2.32-17.07

0.90-5.31

1.44-9.14

0.92-5.04

0.58

0.74

6.29

2.18

3.62

2.16

0.449

0.880

0.328

0.167

0.372

0.202

１
１
１

④
⑧
躯
過
弱

ｉ
ｉ
ｉ

４
７
加
皿
岨

＊

0,015

0.220
＊＊

0.004

0.076

(20）

(34）

(47）

８
１
３

１
３
４

')群間の検定はX2検定を用いた

2)クロス集計しオッズ比を求めた。

3)調整済み残差aどのセルが有意な関係をもたらしてるかを確認する指標（β〈0.05水準で士1.96以上）

4)オッズ比

5)95％信頼区間

☆,**,***;p<0.05,p<0.01,p<0.001
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表l･6C型慢性肝炎で鉄制限食指導する検査値の目安（栄養治療の知識得点別）

得点上位群(n=43) 全体(n=92)得点下位群(n=49)
OR4) 95%Cl5) p

n (%) a3) n (%) a3) n（%） （%） （％）

C型慢性肝炎で鉄制限食指導する肝機能検査(AIJDの目安は1)

~301U/L 2 (4) ･0．15 2 (5) 0.15

31~40mⅡ』 5 (10) 0.98 2 (5) ･0.98

41～100m/L 8 (16) ・1.38 12 (30 1.38

1011U/L～ 5 (10) ･0.89 7 (16) 0.89

無回答．わからない 29 (59) 1.27 20 (47) ･1.27

c型慢性肝炎で鉄制限食指導する貯蔵鉄のマーカー（フェリチン)の目安は'）

正常範囲内 12 （25） 1．23 6 （14） ・1.23

正常上限以上 10 （20） ・2.91 21 （49） 2．91

無回答．わからない 27 （55） 1．77 16 （37） ・1.77

0.449

0.880

0.328

0,167

0.372

0.202

１
１
副
別
別

仏
侶
但
’
６

４
７
別
廻
娚

＊

0.015

0.220
＊＊

0.004

0.076

(20

(34）

(47）

18

31

43

1)群間の検定はX2,検定を用いた

2>クロス集計しオッズ比を求めた。

3>調整済み残差aどのセルが有意

,l)オッズ比

5)95％信頼区間

*,**,***:p<0.05,p<0.01,p<0.001

どのセルが有意

p<0.05,p<0．01

な関係をもたらしてるかを確認する指標（β〈0.05水準で士1.96以上）
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表1･7栄養基準を求める際の根拠について（栄養治療の知識得点別）

得点下位群(n=49) 得点上位群(n=43) 全体(n=92)
OR4) 95%C15) "

n (%) 83) n (%) a3) n (%)

慢性肝炎患者の栄養摂取基準で参考にしているもの'）

1.日本病態栄養学会の基準 20 (41) ･0.74 20 (48)

2.日本人の食事摂取基準 11 (22) 0.96 6 (14)

3.ESPENのガイドライン 9 (18) ･0.61 10 (24)

4.ESPEN+日本病態栄養学会の基準 1 (2) ･0.13 1 (2)

5無回答．わからない 8 (16) 0.64 5 (12)

慢性肝炎患者のエネルギー摂取量を決定するのに用いる体重'）

実測体重 7 (15) 0.80 4 (9)

標準体重 33 (69) ･0.29 31 (72)

標準体重十実測体重 1 (2) ･1.09 3 (7)

その他 2 (4) 0.51 1 (2)

無回答。わからない 5 (6) 0．61 4 (9)

慢性肝炎患者で肥満がある場合のエネルギー摂取量を決定するのに用いる体重'）

実測体重 3 （6） 1．63 0 （①

標準体重 37 (73 ･0.12 33 (77)

標準体重十実測体重 1 (2) ･1.54 4 (9

その他 2 (4) ･0.64 3 (7)

無回答．わからない 6 (12) 0.81 3 (3)

慢性肝炎患者でたんぱく質摂取量を決定する場合の基準】）

~0.89/k9 3 (0 1．64 0 (O)

0.8～1.09/kg l2 (25) 0.96 10 (23)

1.0～1.59/kg l9 (39 ･1.21 22 (51)

窯回答．わからない 15 (30 ･0.47 11 (26)

慢性肝炎患者で脂質摂取量を決定する場合の脂質エネルギー比の基準'）

~20% 4 (8) 021 3 (7)

20～25% 33 (67) ･0．74 32 (74)

25～30% 4 (8) ･0.20 4 (9

無回答．わからない 8 (16) 1.04 4 (9

鉄過剰による肝機能障害を合併した慢性肝炎で鉄制限食をする場合の鉄摂取量の目標'）

特に決めない 18 （37） 1．93 8 （19）

鉄摂取量6mg/日以下 13 (27) ･2.93 24 (50

鉄摂取量6～10mg/日 5 (10) ･0.23 5 (12)

無回答 13 (27) 1.90 6 (14)

慢性肝炎で栄獲指導を行っても低アルブミン血症が出現した場合の対応(MA)2)

摂取たんぱく質の増加 2 （4） 4 （9）

食品としての栄養剤併用 5 （10） 14 （33）

リーバクト穎粒の併用 17 （3印 22 （51）

肝不全用栄穫剤併用 29 (59) 20 (47)
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表1.8食事摂取状況調査方法（評価）について（栄養治療の知識得点別）

得点下位群(n=4帥 得点上位群(n=43) 全体(n=92)
OR.') 95%Cl5) "

n (%) a3) n (%) a3) n (%)

慢性肝炎患者に対して食事摂取状況を確認しているか'）

行う 37 （76）

患者による 9 (18)

無回答 3 （6）

食事摂取状況の確認方法(MA)2)

食事記録法 5 (10)

聞き取り(食事摂取頻度調査含む) 11 (22)

記録法十聞き取り 29 （59）

デジカメ法 2 （4）

食事内容の評価方法(MA)2)

栄養計算ソフト 6 （12）

概算 39 （80）

各種交換表 5 (10)

栄養指導に用いる教材(MA)2)

用いない 2 （4）

メーカー作成のもの 18 （37）

市販の書籍 10 （20）

オリジナルの教材 31 （63）
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表1．9栄養指導の継続について（栄養治療の知識得点別）

得点下位群(n=49) 得点上位群(n=43) 全体(n=92)
〃

n (%) a2) n (%) a2) n (%)

慢性肝炎に対して継続栄養指導を行っていますか'）

行っている 19 (39) 0.15

行いたいが依頼がない 18 （37） ・0.73

行っていない(主治医に任せている) 9 (18) ･0.03

無回答 3 （6） 1．65

継続栄養指導の間隔l)

年に1～2回 6 （1帥 -0.85

年に3~4回 18 （37） 1.61

年に5回以上 0 (O) 0.45

無回答 14 （29） 2．33

慢性肝炎患者さんに継続栄養指導を勧めているか'）

勧めている 30 (61) ･1.86

勧めていない 11 （22） 0．74

無回答 8 (16) 1.80

慢性肝炎患者さんに栄養指導を行う際に重視していること'）

病態検査結果の確認 8 （16） 0．65

食事内容の適正化 22 (45) ･0.16

病態,検査結果十食事内容の適正化 14 （29） ・1.34

無回答 5 (10) 2.15
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第二章

ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導マニュアルの作成
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1．緒言

第一章のアンケート結果から，ウイルス性慢性肝炎においてはほとんどの管理栄養士が

栄養治療と栄養指導の重要性を認識しているものの，栄養介入の基準についての知識には

差があること， また，知識が豊富な管理栄養士であっても，具体的な基準値について明確

に回答できる者はごくわずかであることが明らかになった． また， ウイルス性慢性肝炎の

栄養指導の目的として，食事の適正化だけではなく，病態の改善，検査結果の改善継続

した栄養指導も重要であると考えている．

しかしアンケート結果では,食事の内容を適正化のみ重要であると考えている管理栄養

士が45.7％（42/92）であり，実際に継続した栄養指導を行っている管理栄養士は38.0％

（35/92）にすぎなかったこのことからウイルス性慢性肝炎の肝硬変への移行抑制と肝発

がん抑制のための栄養指導について，管理栄養士の栄養指導の標準化のためのマニュアル

の必要性を感じた．そこで，アルゴリズムと帳票類および帳票類の解説から成るマニュア

ルを試作することにした．

なお，アルゴリズムの栄養指示量は， 2013年「肝臓病治療を考える栄養士の会」の管

理栄養士80名の合意を得て決定した値'2)を基に，最新の食事摂取基準などを参考にして

修正を加えた．
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2． ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導マニュアルの作成と評価

2-1． ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導マニュアルの作成

ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導マニュアルの試案を作成し，その内容について臨

床での経験豊富な管理栄養士11人にアンケート形式で意見を聞いた． 「このアルゴリズム

と帳票類を使ってみたいと思うか」と「このマニュアルは役に立つと思うか」では回答者

11人全員が「思う」と回答した． しかし， 「帳票類の表示方法｣， 「アルゴリズム以外の帳票

類」については，どちらともいえないが2～3名いたことから，帳票類を中心に修正の必要

があることがわかった．

そこで，臨床現場での活用しやすさを考慮し，一目で栄養指導の流れがわかるようアル

ゴリズムと帳票類を修正した． さらに，アルゴリズムとI帳票類には，解説の形式で，詳し

い手順と説明を示す資料を添付した．作成したアルゴリズムを図2．1，アルゴリズムの解説

版を図2－2，使用する帳票とその解説を表2-1～表2－8に示した． アルゴリズムの概要は，

ウイルス性慢性肝炎の患者に対して，第1段階のアセスメントでは， 問診票（表2-1)，

初回栄養指導時チェックリスト（表2-3)，国際標準化身体活動質問票（表2．6）を用いて，

身体状況と生活習慣を確認する．なお，栄養摂取量調査については，アンケート結果で，

ほとんど全員が実施していると回答していることから，一般的な方法である食事摂取状況

調査票（表2．5）を例示するにとどめ，通常使用している調査票への記入やデジカメやスマ

ホによる食事の撮影などの方法（デジカメ法）で実施することにした．第2段階の計画（プ

ランI ．Ⅱ）では，まず，アセスメント結果から，具体的な生活指導と食事指導を行い（プ

ランI),さらに必要に応じて身体状態に合わせた食事計画としてプランⅡを提案する．第

3段階で患者がプランI ．Ⅱを実行した後，第4段階でチェックして次の栄養指導につな

げることとした．

以下にそれぞれの資料および解説の詳細を説明する．
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2-2．栄養指導マニュアルの詳細

（1）アセスメントについて

栄養指導マニュアルの使用においては，まずウイルス性慢性肝炎患者の病気や生活習慣

に関する認識についての問診票（表2-1）を用いて評価を行い，問診票の解説（表2-2）を

参考に問題点に対する指導を行う．健康食品やサプリメントに関しては鉄含有量が多いも

のがあり21)， また健康食品による薬剤性肝障害の報告22）もあることから原則として禁止

する．次に初回栄養指導時チェックリスト（表2-3）を用いて情報を収集し，それらの情報

から診断名を管理栄養士自らが検討し，カルテなどから得られた診断名と管理栄養士が患

者情報から考えた診断が一致しない場合には主治医に診断を確認することも必要である．

診断名がウイルス性慢性肝炎の場合， とくにわが国のウイルス性慢性肝炎の多くを占める

C型ウイルス性慢性肝炎においてはC型肝炎ウイルス自体がIRS-1(IRS-1:insulinreceptor

substrate-1:インスリン受容体基質-1)のリン酸化を阻害することでインスリンシグナル

伝達が障害を受けてインスリン抵抗性が生じることが知られている23)．オクトレオチドに

より膵6細胞からのインスリン分泌を抑制することで肝がんの増殖速度が低下することか

らインスリン抵抗性は肝発がんと肝がんの増殖に関連する可能性がある24)． したがってウ

イルス性慢性肝炎， とくにC型ウイルス性慢性肝炎の栄養治療は過栄養による肥満の防止

とインスリン抵抗性の改善のためにまず，食事内容を確認し，過栄養の是正を行うことが

重要である．

次に国際標準化運動質問票（表2．6）を用いて活動量を算出する．食事摂取状況を是正

するだけではなく運動療法の指導も重要であり，そのためには身体活動で消費されるエネ

ルギー量を患者自身が知ることが必要である．消費エネルギー量を把握する方法としてラ

イフレコーダーなどの市販されている活動量計を用いる方法もあるが，専用の機器を入手

する必要がある．そこで，簡易的に表2－6に示す国際標準化身体活動質問票25)を用いて，

表2－7に示す手順で消費エネルギー量を算出する． 食事摂取状況については，第一章のア

ンケートでウイルス性慢性肝炎患者に対する栄養指導の際に確認しているという回答が大

部分であった．方法は様々であり慣れている方法でもよいが，便宜性を考慮して，標準的

な食事摂取状況調査票（表2-5）を示した．この表への記入やデジカメやスマホによる食事

の撮影（デジカメ法）などの方法で確認することとした
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(2)計画（プランI )について

図2．1のアルゴリズムに示す栄養指示量は，アンケート結果から，多くの管理栄養士が

参考にしているESPEN(ESPEN:Europeansocietyofparenteralandenteralnutrition:

欧州静脈経腸栄養学会） 1820)， 日本人の食事摂取基準（2005年版）を参考に作成された第

7回日本病態栄養学会年次学術総会コンセンサス17)の栄養指示量をもとに検討した．各指

示量の最終的な値は「肝臓病栄養治療を考える栄養士の会」研修会において， 80名の参加

者の同意を得て決定した12)．その後， 「日本人の食事摂取基準（2020年版)」が発表され

たので，その摂取基準と照合して修正を加えた．

運動療法を含む生活指導については， ウイルス性慢性肝炎における運動療法は肝血流を

減少させると考えられ，安静が重要と考えている患者が少なくなく，実際に慢性肝炎の患

者は健康対照群に比べて身体活動量は有意に低い26)．以前は運動により門脈の血流が低下

する27)ことから慢性肝臓疾患において運動はすすめられていなかったが,低強度の運動療

法では肝血流は減少しない28）こと，運動療法が内臓脂肪の減少を促し，内臓脂肪由来の

TNF-q(TNF-q: tumornecrosisfactor-q:腫瘍壊死因子q)の減少，アデイポネクチンの

増加によりインスリン抵抗性が改善されることから，最近では運動療法はウイルス性慢性

肝臓疾患の治療上重要とされている消費エネルギー量をライフレコーダー，又は国際標

準化身体活動質問票25)を用いて把握し,摂取エネルギーとの差を算出して栄養指導の参考

にする．また， 日常の生活活動で軽めの動作であっても，活動頻度が多ければ，消費され

るエネルギー量も多くなる．これがNEAT (NEAT:non-exerciseactivitythermogenesis:

非運動性熱産生)であり,NEATと肥満の関係も明らかになっている29).したがってNEAT

を高める生活を指導することも有用である．

（3）状態別の計画（プランⅡ）

対象者の最も顕著な病態を基に，アルゴリズムの解説（図2-2）参考にして，鉄過剰状

態・脂肪肝・肥満・糖尿病に分類する．鉄過剰状態の評価は肝生検で得られた肝組織中の

肝鉄濃度を測定することがgold･standardであるが，最も簡便な方法としてフェリチン値

の測定がある． フェリチン値による鉄過剰状態の評価は様々であり， フェリチン値が250

~500n9/mLでやや高値であると判断されるが，今回は鉄過剰の病態の1つである非アル

コール性脂肪肝炎の診断のスコアリングシステム30)で採用されている男性でフェリチン値
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300n9/mL以上，女性では200n9/mL以上を本アルゴリズムでは鉄過剰状態の判定とし

た．鉄制限食における鉄摂取量については6mg/日以下が一般的であるが,7mg/日以下31)

としなくても鉄摂取量を10mgから8mg程度へと減少するだけでも肝機能の改善がみら

れた31)という報告もあり，今回はあえて目標値は定めず現状より鉄摂取量を減らすことと

した．脂肪肝の診断は腹部超音波検査や腹部CT(CT:ComputedTbmography:コンピュ

ータ断層撮影法）検査で行い， 肥満の診断はBMI (BMI:bodymassindex:体格指数）

25以上で肥満と判定する．脂肪肝， 肥満に対する食事療法については25kcal/kg (標準

体重)，エネルギー産生栄養素比率で，たんぱく質20％，脂質30％，炭水化物50％の食事

療法に運動療法を併用することでBMI,肝機能検査，空腹時血糖値などの改善と肝脂肪化

の改善がみられた32)という報告をもとに,必要エネルギー量25～30kcal/kg(標準体重) ,

たんぱく質を1.0～1.59/kg(標準体重),エネルギー産生脂質エネルギー比を20～25%と

した．エネルギー量が食事摂取基準の推定エネルギー必要量よりも若干下回るが，疾患を

考慮すれば適切な範囲と考える

糖尿病の診断は日本糖尿病学会糖尿病診断基準に関する調査検討員会の糖尿病の分類と

診断基準に関する委員会報告に準じて行う． 慢性肝臓疾患ではHbA1c (HbA1c:

HemoglobinA1c:ヘモグロビンA1c)が低値を呈する可能性があることから，可能であれ

IJ759経口糖負荷試験を行い判断するとともに，可能であればインスリン抵抗性について

も検討する．糖尿病の合併やインスリン抵抗性がみられた場合には，第7回日本病態栄養

学会年次総会コンセンサス17）に準じてエネルギー量を25～30kcal/k9 (標準体重) /日と

した．その後， 「日本人の食事摂取基準（2020年版)」が発表されたので，その摂取基準と

照合して,肥満や脂肪肝が診られない糖尿病の場合のエネルギー量を修正し,30～35kcal/kg

とした．糖尿病の合併がある場合は分割食の併用33‘34）を行う．

（4）実行と評価

栄養指導を行った場合には，必ず栄養指導経過票（表2-8）を用いて栄養指導の理解度を

評価し，継続栄養指導の必要性を判断し，必要があれば継続栄養指導の重要性を十分に説

明して，継続栄養指導を行うように指導する．季節により食材が変わるので，季節の変わ

り目に栄養指導を行うことが望ましい．その後，患者が計画を実行し，継続指導の場合に

は，食事摂取状況調査票と栄養指導経過票を基にチェックを行い，プランIの生活指導と
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食事指導を行い,PDCA(P:Plan:計画,D:Do:実行,C:Check:評価A:Action:改善）

サイクルを回していく
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3． ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導マニュアルについての評価アンケートの実施

以上のように修正したアルゴリズムと帳票類一式の分かりやすさや適切性を評価するた

めに，病院に勤務する管理栄養士にアンケート調査を行った

3－1対象者

東京都，神奈川県，新潟県，山形県，群馬県の病院9施設に勤務する管理栄養士57名を

対象とした．

3-2．調査方法および期間

調査方法は無記名自記式質問紙法とし，各施設の栄養部門長の許可を得て，アルゴリズム

と帳票類一式と共に14項目からなるアンケート用紙（表2．9）を郵送し，郵送によって回収

した．

3-3．統計解析

データは数値化して単純集計し, SPSSver.25 (日本アイ・ビー・エム株式会社）を用い

てクロス集計，また各質問項目の関連性を明かにするために主成分分析を行った．

3-4．倫理的配慮

本調査は自由意思に基づいて行われること，調査は無記名であり，統計処理を行うため，結果

は匿名化されることなどの倫理的配慮について，依頼文書に明記し，回答をもって同意とみなした

回収後の調査票の管理についても十分に配慮した．
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4．結果

4-1．回答者の属性(表2-10）

57票のアンケート用紙を配付し,42票回収した(回収率74％) ．そのうち，回答に不備の多か

った1票を除いた41票を有効回答とした.なお，この調査票には,第一章の調査で知識得点によ

る分類(図1．1)に用いた項目も取り入れ,第一章3－4と同じ方法で知識得点2点から7点を得

点下位群， 8点から10点を上位群に分類してクロス集計し,その結果も表2．10に記載した．

全体で,管理栄養士の経験年数は， 10年未満が下位群10人，上位群9人の計19人， 10

年以上が下位群10人，上位群12人の計22人で,経験年数による違いはなかった．

4-2．アルゴリズムと帳票類の評価結果(表2-11）

「アルゴリズムの分かりやすさ｣については全体で｢とても分かりやすい｣が29％， 「分かりやすい」

が59％であった．知識得点別では上位群は｢とても分かりやすい｣と｢分かりやすい｣が共に43％

であった.下位群では｢分かりやすい｣の評価が75％であった．

「問診票の質問項目の内容は適切だと思うか｣については全体で｢とても適切だと思う｣が27％，

｢適切だと思う｣が34％であった.知識得点別では下位群は｢どちらともいえない｣が40％とやや厳

しい評価であったが,有意な差はなかった.一方， 「問診票の解説について｣は全体で｢とても分か

りやすい｣が44％｢分かりやすい｣が34％で高評価であった.特に，下位群は｢とても分かりやすい」

が60％であり，解説によって問診票の質問項目についての理解が促されたことが高評価につなが

ったと考えられる．

初回栄養指導時チェックリストについては，全体で｢とても分かりやすい｣が32％と｢分かりやすい」

が44％であり，全体の76％が高評価であった.栄養指導経験が浅い管理栄養士にとっては,この

チェックリストは有用なツールになると考えられる．解説編については，全体で｢とても分かりやすい」

が41%, 「分かりやすい｣が49%となり設問の中で最も高評価を得ていた．上位群と下位群の間に

差はなかった．初回栄養指導時チェックリストは，アセスメントの中心で使用するツールであるが，

他の疾病とは異なる慢性肝炎でチェックすべき項目とその基準値を明示したことが，高く評価された

と思う．
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「国際標準化活動調査票は活用できると思うか｣については，全体で｢とても思う｣が22％， 「思

う｣が34％，どちらともいえない｣が34％であった．知識得点による差はなかったが，コメントからは

活動状況を聞き取る時間や手間に対する抵抗感があることが推測された． 「栄養指導経過票は使

いやすいと思うか｣については全体で｢とても思う｣17％， 「思う｣が54％， 「どちらともいえない｣が

22％であった.知識得点別の有意な差はなかった

最後の｢このマニュアルを使ってみたいと思うか｣については，全体で｢とても思う｣が17％， 「思

う｣が44％％，どちらともいえないが22％であった.6割以上が使ってみたいと回答したことから，臨

床の現場で有効に活用できるマニュアルであると考えられる．特に帳票類の解説は高い評価を得

ていた．

マニュアルの使用意欲と他の質問項目の関連性について，便宜的に5選択肢の評価の高

い順に5点， 4点， 3点， 2点， 1点と配点して，マニュアルの使用意欲との相関係数を求

めたところ，表2－12に示すように，活動調査票，栄養指導経過票，問診票の解説との高

い相関が認められた． また，初回栄養指導の解説は，使用意欲との相関はあまり高くなか

ったが，最も平均得点が高かったことから，使用意欲に関わらず有用なものであることが

示唆された． さらに，主成分分析を行って評価項目間の関係を検討した結果，固有値1以

上の軸は2つ抽出され，累積寄与率は59.4％であった．第1軸は，マニュアルに関わる項

目の因子得点が高かったのに対し，第2軸は経験年数と知識得点の因子得点が高かった．

このことから，マニュアルに関わる項目間の関連が強いのに対し，経験年数と知識得点は

マニュアルの評価とあまり関連しないことが明らかになった（表2-13）
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5．考察

今回試作したウイルス性慢性肝炎の栄養指導マニュアルは，アルゴリズムと帳票類およ

び'帳票の解説から構成されるが，アンケート調査の結果，臨床現場の管理栄養士から高評

価を得ることができた．特に初回栄養指導時チェックリストとその解説編の評価が高く，チェック

リストは知識得点別下位群で,解説編は知識得点に関わらず全体的に高評価であった.知識が十

分でない管理栄養士にとっては，他の疾病とは異なる慢性肝炎でチェックすべき項目とその基準

値を明示したことが,役立つマニュアルとして認められたと思う．また,血液生化検査項目の基準値

に加えて，血液生化学検査結果から臨床状態の変化や， カルテに記載されている医師が行

った画像診断の理解までを解説版（表2-4）として添付した点が，知識得点や経験年数に関

わらず高評価につながったと考えられる．

本研究ではウイルス性慢性肝炎の栄養指導についてのマニュアルを作成し，現場の管理

栄養士に評価してもらったが，栄養指導件数の少ない疾患や，病態が多岐にわたる疾患に

関する特徴や判断に必要な検査項目や身体所見に加えて，その結果から分かることを解説

した栄養指導マニュアルを開発することの有用性が示唆されたさらに，栄養指導マニュ

アルを作成する際には，現場の管理栄養士の要望を取り入れるのはもちろんのこと，医師

や他の医療スタッフからの管理栄養士に対する要望を聞きながら開発することの必要性が

示唆された
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図2-1 ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導のアルゴリズム
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図2-2ウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導のアルゴリズム(解説版）
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表2－｜問診票

|儒欄’備考欄’ 回答質問内容項目 No

～

ウイルス性慢性肝炎とはどのような病気なのか知っていますか？

あなたの病気（ウイルス性慢性肝炎)の原因は何か知っています

か

あなたは今､肝臓病の薬を飲まれていますか

はい いいえ’

いいえはい2

いいえはい3

ウイルス性

慢性肝炎に

ついて

あなたが今飲まれている薬をなぜ飲んて獅いるのか知っていますか はい いいえ4

いいえウイルス性慢性肝炎の治療の目標(肝機能検査値)っていますか

ウイルス性慢性肝炎にも食事療法が重要て噸あることを知って

いますか

あなたにとって理想的な体重を知っていますか

はい5

はい いいえ6

いいえはい7

いいえ嗜好的に偏りのない食事(塩分､油物､糖分など)だと思いますか はい8

あなたの食事は栄養的にバランス(主食十主菜十副菜)はよいと
思っていますか

いいえはい9

食事内容 はい いいえI0

いいえはい｜ ’

いいえはい'2

はい いいえ'3

いいえはい'4

いいえはい'5

食行動
いいえはい16

いいえはい'7

いいえはい'8

いいえはい'9

嗜好品

(菓子類､ア

ルコール類

など）

～

いいえはい20

はい いいえ21

いいえはい22

~

いいえはい23

～

いいえはい運動 24

いいえはい25
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表2-2問診票の解説

本問診票は患者個人の認識を明らかにして問題点を抽出するものであり,明らかになった問題点について、
論理立てて患者に説明して理解してもらうことが重要である．

ウイルス性慢性肝炎について

ます力のような病気か1 ．ウイルス性慢性肝炎とはど 知ってい 、

ウイルス性慢性肝炎とは臨床的に6か月以上肝機能異常(ALT)が上昇した状態であり,肝臓の線維化がみられる.肝臓の
機能の程度とは関係がないことを確認する．

2.あなたの病気（ウイルス性慢性肝炎）の原因は何か知っていますか

まず患者が自身の病気の原因を知っておく“要があるので,B型肝炎ウイルスかC型肝炎ウイルスかを知っておくことが重要
である.とくにc型肝炎ウイルスの場合は肥満,糖尿病(耐糖能障害),脂肪肝などの代謝異常が肝疾患の病態の進行や肝
発癌に関連することを患者に理解させとくことが必要て聯ある.また,C型肝炎ウイルスによる慢性ウイルス性肝炎て噸は鉄過剰状
態を合併しやすい．

3.肝臓病の薬を飲まれていますか

肝臓病に対して服用している薬剤を確認する

4.今,あなたが飲まれている薬をなぜ飲んでいるのかを知っていますか

肝臓病の患者は医師から処方されたのて霞処方された薬を飲んて鹸いるという方も少なくなく,その理由として医師からの説明不
足,薬剤師の説明が不十分て・あることも|つの原因て．ある.抗ウイルス治療(インターフェロン治療)て謬併用する薬剤以外の対
症療法で用いられる薬剤は血清ALT値の低値を維持させることて．病気の進行や肝発癌を抑制することを理解してもらい,食
事療法も慢性肝炎の病態の進行や肝発癌に重要な治療て・あることを患者に理解させる．

5－ウイルス性慢性肝炎の治療の目標（肝機能検査値）を知っていますか

基本的には血清ALT値を正常化(施設の基準値ではなく301U/L以下)させることが目標て醗あるが,少なくとも801U/L以下

が目標て・ある．

6.ウイルス性慢性肝炎自体には栄養治療の踏要性(PENに対する)はあまりないが,合併する代謝異常と肝発癌や病態
の進行との関連性を理解してもらう．

7.理想的な体重を知っていますか

とくにC型肝硬変て．は肥満と肝発癌の関連が指摘されていることから慢性肝炎て鯵あっても肥満は避けることが重要て・ある．標

準体重は身長(､)x身長(､)×22とし,BMI:25(kg/m2)未満を目標とする．

食事内容

まず,自身の食事に問題がないかを質問してから食事内容の確認ための患者の食事に対する認識をする質問て・ある.実際の
食事内容を確認して問題点を患者に提示する．

食行動
一

どの疾患に対する食事療法て．も規則的な食事とバランスの良い食事を心がける.TVなどからの情報が氾濫しており,情報整
理が重要て･あり,サプリメントは十分なエビデンスがないこととセルフメディケーションの観点から自己責任であり健康被害が
あっても責任は個人にあることを理解していただく.青汁などでも肝障害の報告があり,鉄の含有量がウコンなどて鹸も比較的
多い製品があることなどを指摘しておく．

嗜好品
一

間食のスナック菓子などを必ずしも中止を指示する鑓要はないが,食事との中て、考えるようにする必要がある．

アルコールに関しても飲酒が肝硬変への進展,肝発癌の危険因子て，あることを指摘して飲酒を避けるように

指導する．

運動

一般に肝疾患の患者は運動は避けるべきて、あり,安静が大切と考えている患者が少なくないのが現状て噸ある.適度な運動療
法は肝発癌と深く関連するインスリン抵抗性を改善するのて､推奨されるが,肝硬変では食事療法と運動療法の併用が重要て、
ある.とくに肝硬変て識はダイエットが最大の目標て轆はないのて嬬食事前の空腹時での運動は避けるべきて､ある.運動強度として

適切な目安はないが,週2回の運動を勧め,可能て、あれば健康増進施設やフィットネスクラブて．の運動療法の施行が望まし
い、
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表2-3ウイルス性慢性肝炎初回栄養指導時チェックリスト

BMI･腹囲の評価

肥満度くI ． Ⅱ ．Ⅲ．Ⅳ＞

)cm

(cm)

(kg)

(kg/m2)

身長

体重 普通・

（

やせ

腹囲
BMI*現体重÷身長(m)÷身長(m)

身体

計測
(kg)
－

(cm)

標準体重＊身長(m)X身長(m)×22 BMIて奪の評価

やせBMI<18.5

普通’8．5≦BMI<25

肥満度

1度25≦BMI<30

n度30≦BMI<35

，度35≦BMI<40

Ⅳ度40≦BMI

腹囲

（無・有・不明）下腿浮腫(可能なら自身て・確認）

（無・有・不明）腹水 （可能なら自身て‘確認）

（陽性・陰性）HCV抗体

抗原

抗体
検査

（陽性・陰性）HCV-RNA

腹囲て嬬のメタボ評価*85cm≦男性.*90cm≦女性（陽性・陰性）HBs抗原
肝硬変の

進行度
糖尿病肥満（陽性・陰性） 鉄過剰 脂肪肝HBs抗体

○ALT値 (U/L)

万
二
・
｜
・
一
二

｜
Ｉ
Ｅ

○

○

○

○(mg/dL)T-Chol

○(I04/I'L)血小板数

○○空腹時血糖 (mg/dL)

Ｂ
Ｍ
Ｉ

○○随時血糖値 (mg/dL)伽
鈍
学
潅

画
像
診
断

○○HbAI c (％）

○アルブミン値 (g/dL) 腹
囲

○コリンエステラーゼ値 (U/L)

○アンモニア値

血清フェリチン値

(ug/L)

○(ng/mL)

BTR

(総分岐鎖アミノ酸／チロシンモル比）

○(Umol/L)

通常とがって見える肝臓の断面が､丸く映っている状態で、肝臓に軽度の
腫れが疑われる

肝表面の形状は腹腔鏡での肉眼所見と対応しており、肝実質の粗さに
比べ評価しやすく､肝硬変の診断にも有用である。

肝硬変による門脈圧充進症が脾臓を腫大させ､結果として貧血､血小板数
の低下による出血傾向などが生じてくる。

肝硬変て．肝臓て諏作られるアルブミン量が減少すると､膠質浸透圧の低下に
よって､水分が血管から体内に漏れ出てくる。

肝辺縁
無・有・不明）

画像

診断
肝表面 無・有・不明〕

脾腫
無・有・不明）肝硬変

進行度

腹水 無・有・不明）

肝庇護剤（ウルソなど） （有・無） 薬剤名

利尿剤

(ラシツクス,アルダクロンAなど）
（有・無） 薬剤名

服薬

内客 分岐鎖アミノ酸製剤
注)担当医に慢性肝炎か否かの確認

（有・無） 薬剤名

（有・無） 商品名サブリメント

今回の指導内容と理解度

食事療法：

運動療法

45



表2－4ウイルス性慢性肝炎初回栄養指導時ﾁｪｯｸﾘｽﾄの留意点

基準値検査目的

｢抗体｣とは､ウイルスの感染に反応してヒトが作るものであり､､現時
点て静のウイルスの有無に関係なく､過去に感染したことがあれば陽性
になる。

ウイルスそのものを検出する検査て、あり､陽性ならば現在感染してい

ることを示す。

項目 単位

0～0．99

陰性HCV抗体 S/CO

<l .20(-)
陰性

HCV-RNA LogIU/mL

B型肝炎ウイルスの外側のタンパク質に由来する抗原である。

HBsAgともいう｡B型肝炎の診断に用いられる。

HBs抗原に対する抗体で､陽性(+)て、あれば過去にB型肝炎ウイル
スに感染したことを示すと共にB型肝炎ウイルスに対する免疫が成立
していることがわかる。

主に肝臓に存在する酵素であり｡肝疾患(急性肝炎､慢性肝炎､肝硬
変､アルコール性肝炎)て、上昇する

O～0.0049

陰性HBs抗原 IU/ml

0～9．99

陰性HBs抗体 IU/ml

男I0～42

女7～23ALT値 U/L

慢性肝炎や肝硬変などにより肝機能が低下すると､総コレステロール

の合成能力が低下して､血清総コレステロールが低下する。

血液の細胞成分のひとつて鹸､血小板の数を表す｡出血した時に血を

固め､止める働きがある｡減少すると出血しやすくなり､多すぎると血
栓がて．きやすくなる。

血液中のブドウ糖て鹸あり､エネルギー源として全身で利用される｡高
値の場合は､糖尿病､膵がん､ホルモン異常が疑われる

'42～220T-Chol mg/dL

'5．8～34．8xIO4/UL血小板数

73～I09空腹時血糖値 mg/dL

≦’99随時血糖値 mg/dL

る。

糖尿病の診断や血糖コントロール指標に用いられ、 ｜～2か月間の
4．6～6．2HbAI c ％

6.5％以上なら糖尿病と判断する。

血液中て・最も多く含まれる蛋白て繊あり､肝臓で合成される。
4． ｜～5． ’アルブミン値 9/dL

肝臓障害､栄養不足､ネフローゼ症候群などて．減少する。

男240～486

女20I～421

コリンエ

ステラーゼ値
U/L

アミノ酸の分解産物て、､肝臓て、代謝される｡重度の肝硬変や肝機能
'2～66アンモニア値 ug/dL

障害てﾟ､肝臓の代謝能力が低下すると高値になる。

男26．0～388.0

女8.0～252.0血清フェリチン値 ng/mL

BTR

(総分岐鎖アミノ酸

／チロシンモル比）

肝疾患におけるアミノ酸代謝異常の重症度を判定する検査。 4．41～10.05IAmol/L
フィッシャー比を簡便に測定するもので､肝性脳症で低値になる。

画像診断など

肝辺縁通常とがって見える肝臓の断面が､丸く映っている状態て．、 肝臓に軽度の腫れが疑われる

肝表面肝表面の形状は腹腔鏡での肉眼所見と対応しており、肝実質の粗さに比べ評価しやすく､肝硬変の診断に有用て・ある。

脾腫肝硬変による門脈圧充進症が脾臓を腫大させ､結果として貧血､血小板数の低下による出血傾向などが生じてくる。

腹水肝硬変て齢肝臓て鯵作られるアルブミン量が減少すると､膠質浸透圧の低下によって､水分が血管から体内に漏れ出てくる。
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表2－5食事摂取状況調査票

お名前月 日（ ）の食事記録

分量（目安量）材料名献立名

朝食

時 分

昼食

時 分

夕食

時 分

間食

時 分

時 分
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2-6国際標準化身体活動質問票

以下の質問は,みなさまが日常生活の中て嬬どのような身体活動を行っているか（どのように体を動かしているか）を
調べるものて、す.平均的なl週間を考えた場合,あなたがどのくらいの時間,体を動かしているのかをお尋ねしてい

きます．

身体活動（体を動かすこと）とは,仕事て．の活動,通勤や買い物などいろいろな場所への移動,家事や庭掃除,余
暇の時間の運動やレジャーなどの全ての身体的な活動を含んでいることに留意してください．

◆強い身体活動とは,身体的にきついと感じるような,かなり呼吸が乱れるような活動を意味します．
◆中等度の身体活動とは,身体的にやや負担がかかり，少し息がはずむような活動を意味します．

質問lq平均的な｜週間では,強い身体活動（重い荷物の運搬，自転車て鯵坂道を上がること,ジョギング,テニス
ー

のシングルスなど）を行う日は何日ありますか？

口週 日 ロない（→質問2q/､)

質問lb強い活動を行う日は,通常, |日合計してどのくらいの時間そのような活動を行いますか？

｜日 時間 分

質問2q平均的な1週間では,中等度の身体活動（軽い荷物の運搬,子供との鬼ごっこ,ゆっくり泳ぐこと,テニス
のダブルス,カートを使わないゴルフなど）を行う日は何日ありますか？歩行やウオーキングは含めない
て．お答えください．

口週 日 □ない（→質問3q/､)

質問2b中等度の活動を行う日は,通常, 1日にどのくらいの時間そのような活動を行いますか？

｜日 時間 分

質問3q平均的な｜週間て鹸は, I0分以上続けて歩くことは何日ありますか？ここて、,歩くとは仕事や日常生活てﾞ
歩くこと,ある場所からある場所へ移動すること,あるいは趣味や運動としてのウオーキング,散歩など,す
べてを含みます．

口週 日 ロない（→質問4q/､)

質問3bそのような日は,通常, 1日合計してどのくらいの時間歩きますか？

1日 時間 分

質問3c通常どのような速さて鶴歩きますか？

□かなり呼吸が乱れるような速さ 口少し息がはずむような速さ

□ゆったりした速さ

質問4q最後の質問は,毎日座ったり寝転んだりして過ごしている時（仕事中，自宅で,勉強中，余暇時間など）
についてて、す.すなわち,机に向かったり,友達とおしゃべりをしたり,読書をしたり,座ったり,寝転んでテ
レビを見たり，といった全ての時間を含みます.なお,睡眠時間は含めないでください．
平日には,通常, 1日合計してどのくらいの時間座ったり寝転んだりして過ごしますか？

i日 時間 分
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表2－7国際標準化身体活動質問票(infernqfionqlphysicqIQcfivi↑yquesfionnoire:

IPAQ)の結果からの身体活動強度(MeTs)算出方法

身体活動量は,運動によるものと,家事などの日常生活活動によるものの,大きく2つにわけること

がて、きる．

身体活動質問票のlq～3cは意識して行った運動量を,4qは非運動性身体活動によるエネルギ

ー消費:NEAT(non-exerciseoc･fivifyl･hermogenesis)を求めるものて､ある．

| ・意識して行った運動量

速度 Me↑s活動強度活動内容

８
’
４
’
５
｜
宰
一
率

高強度

中等度

呼吸が乱れる

息がはずむ

ゆったり

全て

歩行

りの身体活動各問診により得られた各身体活動強度(Mets)に時間(min)を乗じて合計して, |週間当た

量(Mefs,min)を算出し,7て、除して｜日平均に換算する．

例）体重が60kgで,以下のように回答した場合，

質問|q"3日，質問lb80min 8x3x80÷7=274.3Mefs

質問2q"3日，質問2b60min 4x3x60÷7=I02.9Mefs

質問3q"5日，質問3b60min,質問3c少し息がはずむような速さ
3.3x5x60÷7=|41 ．4Mefs

2.非運動性身体活動によるエネルギー消費:NEAT(non-exercisedctivify+hermogenesis)
日常生活て翰のくつろいて、いる時間（意識して行った運動を除く）を1日の合計を時て、表す．
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表2－8栄養指導経過票

初回（ 年月 日） ’ 2回目（ 年月 日）
身体計測指標

cm cm

kg kg

kg/m2 kg/m2
cm cm

栄養摂取量

kcoI( kcol/kg)

9( g/kg)

g

g

3回目（ 年月 日）項目

身長(cm)

体重(kg)

BMI(kg/m2)
腹囲(cm)

cm

kg

kg/m2
cm

kcoi( kcol/kg)

9( g/kg)

g

g

エネルギー

たんぱく質

脂質

炭水化物

エネルギー産生

栄養素バランス
P:F:C=P:F:C=

炭水化物 g9

備考

身体活動量などに関する問診結果

国際標準化身体活動質

問票(IPAQ)から求めた
週間運動量

（ )M"s/l週)MeTs/1週（)MeTs/1週（

Non-E×erciseAc十M↑y

Thermogenesis(NEAT:

非運動性(活動)熱産生)の
週間合計時間

)時間/I週（（ )時間/I週)時間/I週（

無
有

無
有

無
有 商品名

（

商品名

（

サプリメント使用状況 商品名

（ ）））

備考

血液生化学検査結果

(U/L)

(mg/dL)

(mg/dL)

(ng/mL)

(mg/dL)

(mg/dL)

（％）

1 ･2･3．4．5 ) ( l ･2．3･4･ 5)

良好・普通・不良） （良好・普通・不良）

（不要・必要） （不要・“要）

(U/L)

(mg/dL)

(mg/dL)

(ng/mL)

(mg/dL)

(mg/dL)

（％）

｜ ・2．3．4．5）

良好・普通・不良）

（不要・必要）

ALT

T-Chol

LDL-C

血清フェリチン

空腹時血糖値

随時血糖値

HbAIc

全体的評価 （

栄養指導理解度･実行度（

栄養指導継続

ｌ
一
く

備考
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表2-9ウイルス性慢性肝炎栄養指導のためのマニュアル評価票

選択肢

（番号に○をお付けください）

O～5年

6～I0年

｜ ｜～15年

16年以上

栄養指導経験について伺います。

１
２
３
４

|，栄養指導経験年数をお教えください。

｜ある

2ない
2．肝臓病の栄養指導経験はありますか。

／
資料についてお気づきの点が

ありましたらお聞かせください

選択肢

(番号に○をお付けください）
ウイルス性慢性肝炎栄養指導のための

アルゴリズムと帳票類について伺います。

とても分かりやすい

分かりやすい

どちらともいえない

あまり分かりやすいとは思わない

まったくわかりやすいとは思わない

１
２
３
４
５

3．図2－|ウイルス性慢性肝炎栄養指導

のためのアルゴリズムは分かりやすい

と思いますか。

とても適切だと思う

適切だと思う

どちらともいえない

あまり適切だとは思わない

まったく適切だとは思わない

とても分かりやすい

分かりやすい

どちらともいえない

あまり分かりやすいとは思わない

まったくわかりやすいとは思わない

とても分かりやすい

分かりやすい

どちらともいえない

あまり分かりやすいとは思わない

まったくわかりやすいとは思わない

とても分かりやすい

分かりやすい

どちらともいえない

あまり分かりやすいとは思わない

まったくわかりやすいとは思わない

ｌ
２
３
４
５
ｌ
ｌ
２
３
４
５
ｌ
ｌ
２
３
４
５
－
ｌ
２
３
４
５

4．表2－|問診票の質問項目の内容は

適切ですか。

5表2-2問診票の解説はいかがて、すか

6．表2-3初回栄養指導時チェック

リストは分かりやすいて、すか。

7．表2-4初回栄養指導の留意点は

分かりやすいて醗すか。
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表2-9ウイルス性慢性肝炎栄養指導のためのマニュアル評価票

とても思う

思う

どちらともいえない

あまり思わない

まったく思わない

とても思う

思う

どちらともいえない

あまり思わない

まったく思わない

ｌ
２
３
４
５
ｌ
ｌ
２
３
４
５

8．表2-6国際標準化活動調査票は

栄養指導に活用できると思いますか。

9．表2-8栄養指導経過票は使いやす

いと思いますか。

とても思う

思う

どちらともいえない

あまり思わない

まったく思わない

１
２
３
４
５

I0. このマニュアルを使ってみたいと

思いますか。

口
選択肢

(番号に○をお付けください:複数可）
ウイルス性慢性肝炎の栄養指導に

ついて伺います。

i耐糖能障害合併例

2鉄過剰状態

3肥満例

4脂肪肝合併

5その他

l耐糖能障害合併例

2鉄過剰状態

3肥満例

4脂肪肝合併

5その他

l l . B型慢性肝炎て、栄養治療が必要と

思うのはどんな場合て，すか。

12. C型慢性肝炎に対して栄養治療が

必要と思うのはどんな場合て、すか。

l全ての患者

2肝機能障害がある場合

3わからない

|3.C型慢性肝炎で鉄過剰状態がある

場合に鉄制限食を指導するのは

どんな場合て、すか。

'4．全体を通して､お気づきの点があり

ましたらお聞かせください。
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表2－10回答者の属性

得点下位群

(n=20)

n （％）

得点上位群

(n=21)

n （％）

全体

(n=41)

n (%)

p値

管理栄養士経験年数

(43）

(57）

(50)

(50）

(46）

(54）

0.52510年未満

10年以上

９
皿

10

10

19

22

肝臓病の栄養指導経験

ｊ５
ｊ
Ｃ
⑮

(89）

(11）

0.489卿
⑧

別
１

肥
２

あり

なし

肥
３
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表2－11マニュアルの評価結果

得点上位群
(n=21)

得点下位群
(n20)

全体

(n=41) p値

n (%) n (%) n (%)

アルゴリズムの分かりやすさ

ｊ
ｊ
ｊ

噛
婬
⑤
ｍ
Ｏ

の
り
ｊ
ｊ

３
５
偽
り
０

く
く

ｊ
ｊ

５
５
ｊ
ｊ

Ｑ
何
も
偽
０

0.228９
９
１
２
０

とても分かりやすい

分かりやすい

どちらともいえない

あまり分かりやすいと思わない

まったく分かりやすいと思わない

問診票の質問項目の内容は適切だと思うか

皿
型
２
３
０

３
胸
１
１
０

(29）

(38）

(24）

(10）

0

ｊ
ｊ
ｊ

５
０
０
〕

２
３
４
偽
０

く
く

().634(28）

(34）

(33）

(7)

0

６
８
５
２
０

５
６
８
１
０

とても適切だと思う

適切だと思う

どちらともいえない

あまり適切だとは思わない

まったく適切だとは思わない

ｎ
Ｍ
超
３
０

問診票の解説について

ｊ
ｌ
ｊ

Ｏ
５
５
ｊ

Ｇ
は
⑫
値
０

副
励
の
〕

４
３
２
個
０

く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ

Ｏ
５
５

６
２
１
０
０

１
く
く

0．202６
９
５
１
０

皿
５
３
０
０

とても分かりやすい

分かりやすい

どちらともいえない

あまり分かりやすいと思わない

まったく分かりやすいと思わない

娼
哩
８
１
０

初回栄養指導時チェックリストは分かりやすさ
邪

勤
翻
、
⑤
０

く
く
く

とても分かりやすい 13 （32）

分かりやすい 18 （44）
どちらともいえない 9 （22）

あまり分かりやすいと思わない 1 （2）

まったく分かりやすいと思わない 0 0

初回栄養指導時チェックリスト解説編の分かりやすさ

(40）

(25）

(35）

0

0

0.(〕46５
蝿
２
１
０

８
５
７
０
０

副
”
①

３
５
１
０
０

ｌ
ｌ
く

ｊ
ｊ
ｊ

虹
鯛
ｍ
０
０

く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ

５
５
０

４
４
１
０
０

く
く
く

0.889８
皿
２
０
０

９
９
２
０
０

面
訓
４
０
０

とても分かりやすい

分かりやすい

どちらともいえない

あまり分かりやすいと思わない

まったく分かりやすいと思わない

国際標準化活動調査票は活用できると思うか

副
鋤
ａ
ｊ

１
３
３
６
０

く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

５
５
０
０

２
３
３
１
０

Ｉ
く
く
く

0866創
少
の
〕

２
３
３
〃
０

く
く
く

４
７
８
１
０

５
７
６
２
０

９
哩
型
３
０

とても思う

思う

どちらともいえない

あまり思わない

まったく思わない

栄養指導経過票の使いやすいと思うか

創
副
の
①

１
４
２
１
０

く
ｌ
く

(15)

(60）

(20）

(5)

0

0．863(17）

(54）

(22）

(7)

0

４
畑
５
２
０

３
浬
４
１
０

７
型
９
３
０

とても思う

思う

どちらともいえない

あまり思わない

まったく思わない

このマニュアルの使ってみたいと思うか

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

Ｏ
Ｏ
》
Ｄ
Ｏ

２
５
２
１
０

く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ

５
０
０
〕

１
６
２
俗
０

ｌ
く
く

0.912刀
の
鋤
〕

１
４
３
灯
０

１
く
Ｉ

４
９
７
１
０

７
娼
喝
３
０

３
９
６
２
０

とても思う

思う

どちらともいえない

あまり思わない

まったく思わない

*:p<0.05
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表2－12使用意欲')と各質問項目との相関

相関係数 p

国際標準化活動調査票の評価'）
栄養指導経過票は使いやすいか'）
問診票の解説2）
アルゴリズムの分かりやすさ2）

問診票の質問項目の内容3）
初回栄養指導時チェックリストの分かりやすさ2）
初回栄養指導時チェックリストの解説2）

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.001

0.001

0.003

0.070

0.757

0.625

0.535

0.491

0.484

0.465

0.292

1)とても思う:5点､思う:4点､どちらともいえない:3点､あまり思わない:2点､全く思わない:1点と
した。

2)とても分かりやすい:5点､分かりやすい;4点､どちらともいえない:3点､あまり分かりやすいと
は思わない:2点､全く分かりやすいとは思わない:1点とした。

3)とても適切だと思う:5点､適切だと思う:4点､どちらともいえない:3点､あまり適切だとは思わな
い:2点､全く適切だとは思わない:1点とした。
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表2－13主成分分析因子負荷量

主成分1 主成分2項目

栄養指導経過票は使いやすいか'）

問診票の解説2）

国際標準化活動調査票の評価'）
使用意欲'）

初回栄養指導時ﾁｪｯｸﾘｽﾄの分かりやすさ2）

初回栄養指導時チェックリストの解説2）

問診票の質問項目の内容3）

アルゴリズムの分かりやすさ2）

知識得点

経験年数

-0.069

0.297

-0.180

-0.245

0．186

0.201

-0.095

-0.441

0.854

0.812

0.810

0.800

0.666

0.664

0.644

0．550

0.728

0.767

0.262

0.021

1.582

15.82

59.37

4.356

43.56

43.56

固有値

寄与率(%）

累積寄与率(％）

1)とても思う:5点､思う:4点､どちらともいえない:3点､あまり思わない:2点､全く思わない:1
点とした。

2)とても分かりやすい:5点､分かりやすい:4点､どちらともいえない:3点､あまり分かりやす
いとは思わない:2点､全く分かりやすいとは思わない:1点とした。

3)とても適切だと思う:5点､適切だと思う:4点､どちらともいえない:3点､あまり適切だとは思
わない:2点､全く適切だとは思わない:1点とした。
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第三章

卒後教育受講経験の有無にみる肝硬変の治療に関する管理栄養士の知識の検討 35ノ
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1．緒言

‘|曼性肝炎から肝硬変に移行すると，45～50％が低栄養状態に陥り，耐糖能異常,糖尿病，

浮腫，腹水，肝性脳症の発症頻度が高くなると報告されている36.37)．低栄養状態を改善す

るためには,LES(LES:lateeveningsnack:就寝前軽食/夜食)やBCAA(BCAA:branched

chainaminoacid:分岐鎖アミノ酸)製剤などの栄養療法が行われ,肝機能,合併症,予後，

QOL(QOL:qualityoflife:生活の質）等において一定の改善が得られることが明らかとなって

いる36, 37） ．2016年の原らの報告では,肝臓疾患栄養教室参加群と非参加群の比較検討では，

肝臓疾患栄養教室参加群の予後がより良好であったことを報告している38)．肝臓疾患治療にお

いて薬物療法以外にも栄養治療の重要性が広く認識されるようになり 11) ,栄養治療と栄養指導の

中心的な業務を担う管理栄養士の役割の重要性が高まっている．管理栄養士がこれらに参画する

ためには,肝臓疾患に関しての正しい知識を修得するための学習を継続することが求められる．す

なわち，管理栄養士には肝臓疾患の薬物療法を理解し，肝臓疾患に対する知識や肝臓疾患栄

養治療と栄養指導のスキルアップが求められている．

第一章において，関東近県で医療機関に従事している管理栄養士を対象に｢ウイルス性慢性

肝炎に対する管理栄養士の知識と意識に関するアンケート調査｣を実施した.ウイルス性慢性肝炎

の栄養治療と栄養指導は多くの管理栄養士が重要であると認識しているが,介入すべき血液生化

学検査の値や病態，介入方法についての回答は様々であり，継続した栄養治療が十分行われて

おらず,栄養治療は適切に実施されているとは言えない現状や課題が明らかとなった'2)．

そこで,栄養指導の標準化が重要と考え,第二章ではウイルス性慢性肝炎に対する栄養指導マ

ニュアルの作成を試みた'2)‘栄養指導マニュアルはアルゴリズムと帳票類およびその解説から成る

構成とした.管理栄養士を対象としたアンケート調査の結果，初回指導時チェックリストとその解説

編の評価が高かった.チェック項目と血液生化学検査項目で何が判断できるか等の記載が，管理

栄養士の理解を深めることになり，高い評価につながったと考えられる．この結果から，栄養指導件

数の少ない疾患や栄養指導経験の浅い管理栄養士においては,アルゴリズムや栄養指導に必要

な帳票類とその活用方法の記述が求められていることが推察された．

実際の栄養指導は患者それぞれによって，栄養治療と栄養指導の要点が異なるため，管理栄

養士は，栄養治療と栄養指導に関する的確な知識や技術を習得してスキルアップすることが必要

である．肝臓病の栄養治療と栄養指導のスキルを修得するためには自己学習を継続することが求
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られ,その中でも研修会，講演会，勉強会等のリカレント教育が果たす役割は重要であると考えら

れる.そこで,第三章では，卒後研修への参加経験の有無による知識や意識の差に着目し,肝炎

から肝硬変に移行した病態での管理栄養士の知識と意識に関する自記式質問紙調査を行い，卒

後教育に積極的に参加することの有効性について検討した
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2．対象及び方法

2-1．調査対象

対象は東京都，埼玉県，茨城県，長野県，群馬県で病院またはクリニックに勤務している管理

栄養士217人とし,2014年4月1日から4月30日までの期間に行った．

2-2．調査方法と内容

東京都，埼玉県,茨城県，長野県，群馬県の｢肝臓病治療を考える栄養士の会｣の世話人がア

ンケートの趣旨を説明して，アンケート協力への同意を得た管理栄養士に対して調査を行った.ア

ンケートは自記式無記名設問紙とし,調査内容については以下の通りである.基本属性:管理栄養

士としての業務経験年数,性別，現在勤務している医療機関の種類，肝臓疾患の栄養治療に関

する講演会や勉強会の参加の有無，経験年数での勉強会参加経験の比較，肝臓疾患の栄養指

導に関する実施状況，肝硬変患者に対して確認する身体所見，肝硬変患者に対して確認する血

液生化学検査項目，肝硬変患者(代償期)に対しての栄養指示量について,肝硬変患者(非代

償期)の栄養指導に対する留意事項に大別し,選択肢回答および複数回答可能の様式を用いて

回答を求めた

2-3．統計解析

分析は，講演会・勉強会の参加群，不参加群の2群に分け行い， さらに詳細を検討するた

め，実務経験年数5年以下と6年以上について各々参加群，不参加群の2群に分けてそれ

ぞれ分析を行った．分析はSPSSver､20 (日本アイ・ビー・エム株式会社）を使用し,複数

回答は,Fisherexacttest(フイッシヤーの正確確立検定) ,択一回答はX2検定で行った．また有

意水準0‘05未満にて統計学的な有意差とした．

2-4．倫理的配慮

高崎健康福祉大学に設置されている研究倫理委員会の研究倫理審査会にて承認を得た(高崎

健康大倫第2854号).対象者については，協力は任意であり，調査目的，プライバシーの保護，
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データの管理と公表，また本研究の実施に同意しない場合であっても業務上何ら不利益を受ける

ことはないことを口頭で説明した．調査票の記入，提出をもって同意を得たこととした
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3．結果

3.1．回答者の基本属性:卒後教育経験の有無（表3．1）

217名(男性10名，女性207名)から回答を得た.解析は経験年数,肝臓疾患に対する栄養

治療に関する講演会や勉強会への参加の有無，栄養指導経験に関する項目に関して未回答のも

のを除外して204票で検討した.肝臓疾患に対する栄養治療に関する講演会や勉強会への参加

経験については,参加139名(男性8名，女性131名），不参加65名（男性2名，女性63名）

であった(表3-1) ．勤務している医療機関は，病院190名（勉強会参加群131名，勉強会不参

加群59名，以下同様)，クリニック･診療所8名(4名，4名），その他6名(4名，2名)であった．

また管理栄養士としての経験年数(表3-1)は,講演会･勉強会参加群は0－5年が36名，5‐10

年が29名， 11‐15年が21名， 16‐20年が19名，21年以上が34名であり，不参加群では

0‐5年が41名，6‐10年が14名， 11‐15年が4名， 16－20年が5名，21年以上が1名で

あった

3-2．肝臓疾患の栄養指導に対する講演会･勉強会の参加および不参加の関連（表3-2）

「肝臓疾患に対する栄養指導を行っていますか｣の設問については， 「行っている｣が73名(勉

強会参加群63名，勉強会不参加群10名，以下同様)， 「少ないが行っている｣が43名(28名，

15名）， 「行っていない｣が47名（17名，30名）， 「対象患者がいない｣が31名（18名， 13名）

であった.栄養指導を｢行っている｣， 「行っていない｣のそれぞれの設問に対して参加群と不参加

群で有意差を認めた.｢肝硬変の患者さんに対して栄養治療と栄養指導は必要と思いますか｣の設

問については， 「思う｣が165名（116名，49名）， 「思わない｣が38名(22名， 16名)であり，参

加群と不参加群では有意差はなかった． 「実際に肝硬変の患者さんに栄養指導を行ったことはあり

ますか｣の設問については，全体の参加群に加えて5年以下，6年以上の実務経験年数別でも参

加群で栄養指導経験｢ある｣の割合が有意に高かった．また｢栄養指導の時に継続した栄養指導

を患者さんに勧めていますか｣の設問では有意差はなかった
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3-3．肝硬変患者に対して確認する身体所見（表3．3）

全体の参加群と経験年数6年以上の参加群で｢腹水｣， 「振戦｣， 「確認しない｣を選択する割

合が有意に高かった

3-4．肝硬変の栄養指導を行う際に確認する血液生化学検査（表3-4）

選択肢の検査項目は肝臓疾患においていずれも確認が必要な項目である23)全体の参加群で

はAST値(AST:AspartateAminotransferase:アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ),ALT

値(ALT:Alanineaminotransferase:アラニンアミノトランスフェラーゼ) ,血小板数，血清アル

ブミン値,血中アンモニア値,血糖値,HbA1c(HbA1c:HemoglobinA1c:ヘモグロビンA1c),

ビリルビン,コリンエステラーゼと｢特に決めていない｣を選択する割合が有意に高く，経験年数別で

は5年以下の参加群で血小板数の割合が有意に高く，6年以上参加群でAST値とAIJr値，

血小板板数，血清アルブミン値，血中アンモニア値，血糖値,HbA1cと｢特に決めていない」

を選択する割合が有意に高かった

3.5．肝硬変代償期患者に栄養指導を行う場合の栄養指示量について（表3-5）

「肝硬変代償期患者に対して栄養指導を行う場合の食事摂取状況の確認｣では，全体の参加

群と経験年数6年以上の参加群で｢確認している｣を選択する割合に有意差が見られた． 「食事摂

取状況を確認して患者に摂取状況を説明｣の設問では， 「説明している｣を選択した全体の参加群

と経験年数6年以上の参加群が有意に高かった． 「栄養摂取状況を患者に説明する場合具体的

な数字の提示｣の設問では,全体の参加群で｢提示している｣の割合が有意に高かった.指示エネ

ルギー量の設問は，患者背景が暖昧になっているが，普通体型と想定した場合は選択肢｢25～

30kcal/kg｣と｢30～35kcal/kg｣が望ましい12 )選択肢となるが，全体の参加群と経験年数6年

以上の参加群で選択肢｢25～30kcal/kg｣を選択する割合が有意に高かった． 「患者による｣を選

択した回答者はすべての群で20％から60％となった． 「病態が安定している肝性脳症を合併して

いない肝硬変患者のたんぱく質の必要量｣の設問では,脳症を合併していない設定であるので，

一般的なたんぱく質必要量｢1.0～1.59/kg｣17)の選択肢が望ましい回答となるが，全体の参加

群と経験年数5年以下の参加群で｢1.0～1.59/kg｣を選択する割合が有意に高かった.さらに正

解を選んだ回答者を研修会の参加の有無で解析してみると，こちらでも全体の参加群と実務経験
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5年以下の参加群で有意に高くなった． 「肝硬変患者の脂質摂取量は脂質エネルギー比としてど

のくらいですか｣の設問では選択肢｢20～25％｣が望ましい選択肢となるが17)，全体の参加群で

｢20～25％を選択する割合が高くなった.さらに正解を選んだ回答者を研修会の参加の有無で解

析してみると，こちらでは全体の参加群のみに有意差が見られた．

3-6．肝硬変非代償期患者に対する栄養指導（表3．6）

「肝硬変患者でたんぱく質の摂取制限をする場合｣の設問では， 「高アンモニア血症｣と｢肝性脳

症による意識障害がある｣が望ましい選択肢であるが33） ，参加群全体では望ましい選択肢を回

答した割合が高く， 「医師の指示がある場合｣， 「わからない｣の選択肢の割合が有意に低かった．

また経験年数6年以上の参加群では， 「高アンモニア血症｣と｢肝性脳症による意識障害がある」

を選択した割合が有意に高かった．肝硬変非代償期の栄養指導に関する設問の｢肝不全用の順

粒や栄養剤の栄養量をどう考えるか｣では， 「必要なエネルギー量やたんぱく質量に含める｣を選

択した割合が，参加群では経験年数に関わらず有意に高かった
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4．考察

第三章では，管理栄養士において，肝臓疾患の栄養治療と栄養指導に関する卒後研修の参

加の有無と肝臓疾患ならびに肝硬変に関する栄養指導実施の有無に関連があることが示された．

ウイルス性慢性肝炎から肝硬変に移行すると，45～50％が低栄養状態に陥り，耐糖能異常，糖

尿病，浮腫，腹水，肝性脳症の発症頻度が高くなると報告されている343738).低栄養状態を改善

するためには,LES(LES: lateeveningsnack;就寝前軽食/夜食）やBCAA(BCAA:

branchedchainaminoacid:分l1皮鎖アミノ酸）製剤などの栄養療法が行われ,肝機能,合併

症,予後,QOL(QOL:qualityoflife:生活の質）等において一定の改善が得られることが明ら

かとなっている36.37） ．2016年の原らの報告では,肝臓疾患栄養教室への参加群と不参加群の

比較検討では,肝臓疾患栄養教室参加群の予後がより良好であったことを報告している38)．管理

栄養士がこれらに参画するためには,肝臓疾患に関しての正しい知識を修得するための学習を継

続することが求められる．その中でも研修会，講演会，勉強会等のリカレント教育が果たす役割は

重要であると考えられる．実際に保健指導者に対して行った糖尿病指導者研修会39)，地域薬局

薬剤師に対して行った在宅医療研修会40)，医師･コメデイカル向け糖尿病研修会の実施報告41)，

といった先行研究では,研修会はある一定の効果をあげていると報告されている．これらより，管理

栄養士の卒後研修の参加は，管理栄養士による栄養指導の実施を高め，ひいては，肝臓疾患あ

るいは肝硬変患者の予後に影響する可能性が示され,管理栄養士の卒後研修への積極的な参

加が重要であることが示唆された．

実務経験年数別の管理栄養士の卒後研修参加状況（表3．2）は， 5年以下の管理栄養士が

46.8％の参加率に対して， 6‐10年， 11‐15年, 16-20年, 21年以上はそれぞれ67.4%,

84.0％， 79.2％， 97.1％であり， 11年目以降は約8割の管理栄養士が卒後研修を受講して

いることが明らかになった.肝硬変患者への栄養指導の必要性について， 8割の管理栄養士

が必要と認識している．今回の検討では受講理由については検討しておらず， 6年以降に

受講率が伸びる理由は明らかにできなかった．卒後研修の受講率の増加理由と受講理由を

明らかにするため，さらなる検討が必要である.肝硬変は代償期から非代償期へと移行して

いくため，肝硬変の病期を把握するため身体所見の確認ならびに複数の血液生化学検査の

実施確認が管理栄養士に必要である．本研究の結果では，卒後研修の受講の有無による検

討では，腹水，浮腫，振戦の臨床症状を確認する管理栄養士は卒後研修を受講したものに
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多いことが明らかになった.しかし，各選択肢で選択率に差が見られ，腹水を選択した全体

の参加群は71.6％であったが，振戦を選択した全体の参加群は27.0％であった．また，経

験年数別の検討では,1-5年の管理栄養士を対象とした検討では有意差を認めなかったが，

6年目以上の管理栄養士を対象にした検討では，腹水，振戦の臨床症状を確認する管理栄

養士が多いことが示され，特に中堅以降の管理栄養士に対して卒後研修との関連が認めら

れた．

血液生化学検査結果の確認に関しては,6年以上の経験を有する卒後研修を受講した管理栄

養士は,AST値(AST:AspartateAminotransferase:アスパラギン酸アミノトランスフェ

ラーゼ)･AIJT値(AI/r:Alanineaminotransfbrase;アラニンアミノトランスフェラーゼ),

血小板数，血清アルブミン値,血中アンモニア値，血糖値,HbA1c(HbA1c:HemoglobinA1c:

ヘモグロビンA1c) ,を確認する人が有意に多いことが明らかになった.AST値･Am,値は炎症の

程度，血小板数は肝臓の線維化の程度，アルブミン値は肝の合成能の程度の推定，ア血中ン

モニア値はたんぱく質の代謝能,HbA1cは過去1～2か月の血糖コントロールを評価･推定する

ために用いられるが，卒後研修を受講していない管理栄養士はそれぞれの検査値を確認していな

い人が多く，病態の把握ならびに適切な栄養療法の提供のための対策の必要性が示された.一

方,BTR値(BTR:chainaminoacids/tyrosinemolarratio:分岐鎖アミノ酸とチロシンのモ

ル濃度比)，コリンエステラーゼ,PT(PT: prothrombintime:プロトロンビン時間)検査の確

認は卒後研修の参加の有無では有意差を認めなかった．いずれの検査項目も確認する管理栄養

士は3割未満にとどまっていた.このことから,肝臓疾患栄養治療に関する研修会の開催と，管理

栄養士の積極的な参加に加え，一部の検査項目については卒後研修のテーマとして取り上げるな

ど，管理栄養士の知識の改善のための卒後研修のカリキュラムの開発の必要性が示唆された．肝

硬変代償期の栄養指示量に関する設問のうち，エネルギー指示量で｢患者による｣が多数を占め

たのは，患者の背景で肥満や糖尿病の合併を想定した場合と推測される．たんぱく質必要量の設

問で経験年数5年以下の管理栄養士では,参加経験ありの方が正解率が高く，有意差が認めら

れた．

栄養指導は医師の指示のもと管理栄養士が実施するが，管理栄養士も対象者の臨床所見

や血液生化学検査結果を適切に判断して対象者に適切な栄養管理を提供するために，時に

は医師や他の医療スタッフと情報共有を行う能力がより必要になってくる．管理栄養士か
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ら医師へのフィードバックは対象者により良い栄養治療を提供するためには不可欠である

と考える．肝硬変患者の栄養指導は病態が代償期から非代償期へと移行することにより栄

養指導の内容も変化するため，病態を把握するための臨床症状の把握，臨床検査の実施・

確認，ならびに臨床所見・血液生化学検査結果の解釈は重要であるが，確認する臨床所見

や血液生化学検査項目が多数あり複雑である． 適切に病態・病状の評価を行い，それに適

した栄養療法を提供するためには，管理栄養士が積極的に研修会等に参加して，最新の知

識を身に付けることが有効であると考えられた
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表3-1 回答者の属性

不参加(n=65)

（人） （％）

参加(n=139)

(人） （％）

全体(n=204)

（人） （％）

2 （3.1）

63 （96.9）

8 （58）

131 （942）

10 （4.9）

194 （95"1）

男性
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性別

(90.8）
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１
４
４
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０
８
６
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2
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(24.5）

１
４
４
５
１
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一
Ｊ
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年

０
６
１
６
１

１
１
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25
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35
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19

34
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表3-2肝臓病の栄養指導に対する講演会･勉強会の参加および不参加の関連
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以上全体

印 ＆）
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、 （聯
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、 偽） n “ 『’ 職） 戸値
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表3-3肝硬変患者に対して確認する身体所見

実務経験6年
以上全体

、 偽）

講演会･勉強会の参加経験’実務経験5年
以下全体

、 （9）
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ある ない
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ある
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ない

、 (pb) pIE (5) p値項目
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表3-4肝硬変患者に対して確認する血液生化学検査項目

実務経験6年
以上全体

、 職

実務経験5年
以下全体

、 〈鋤

講演会･勉強会の参加経醗 講演会･勉強会の参加経験
全体 講演会･勉強会の参加経験'1

ある ない

、 くい 、 〈鋤 n “ 、柄

ある

軸『1

ないある

偽）f＄

ない

“f1 ，値 ㈹） p値項目

榮養指導の際に碇悪する検査項月は？(複数回答可）

ASTとALT 161 (78.9)

血小板 52 （25.5）

ALB 162 (79.4)

アンモニア 134 （“､ﾉ〉

血糖 111 （54.4〉

HbA1c ll2 (54.9)

BTR 23 (1 1.3)

ビリルビン 93 (4b.6)

コリンエステラーゼ 55 （27.0〉

PT 28 (13.7)

特に決めていない 7 C.4)

(66.7）

(12.5〉

(62.5）

(41.7）

(33.3）

(29.2〉

(12.5〉

(“.3）

(25.0)

(8.0）

(16.7)

0.006*＊

0.047＊

0,㈹1*＊

0.001群

0.010＊

0.”3科‘

0.764

0.0ﾉ3

0‘626

0.361

0012＊

(85.8）

(30.7）

<85.8）

(ﾉ24）

(58.3）

(57.勤

(15.7）

(b0.4)

(31,5）

(16,5）

(4.7）

３
６
４
７
６
６
７
６
４
９
２

９
３
９
８
６
６
１
ｂ
３
１

(90.3）

<35.0）

<91.3）

<79.6）

(6ｲ.1）

<64.1）

(16.5）

<b4.4)

(33.0)

<1“）

(1.9)

帽
３
帽
扣
８
７
８
８
６
２
４

(61.0）

<7.3）

(61.0)

(43.9）

(39.0）

(41.5）

(4,9）

(26.8）

(12.2）

(”）

(24）

0.228

0.030＊

0．142

0．066

0．112

0．111

1.000

0.0b9

0．148

0.699

1.000

畑
鯛
畑
亜
河
沌
加
餌
佃
鋤
６

(67.5〉

(16.9）

(68‘8〉

(b4.h)

(48.1〉
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(3.9）

⑬ﾉ.ﾉ）

(19.5）

(9.1）

（i､3）

”
旧
泌
洞
創
浬
１
８
０
４
０

１
１

(75.0)

(27.8〉

(77.8）

(“7〉

<58.3）

(01.1）
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(b0.0)
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(0.0)

溺
３
鴻
杷
拓
打
２
Ｗ
５
３
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⑬3.1）
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刺
６
扣
沌
劉
劉
５
㈹
例
５
５
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<9.2）
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(43.1〉

<36.9）

<36.9）

（7.7）
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(7.7〉

（7.抄
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0．001*科
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表3-5肝硬変代償期患者に対して栄養指導を行う場合の栄養指示量について

講演会･勉強会の参加経験、 議演会･勉強会の参加痔験実務経験6年
以上今体

FI I”

実務経験5年
以下全体

講演会･勉強会の参加経験
全体 ある ないある ないある ない

い 〃価(5項ヨ カテゴリ 。＄ （卿 『, “ 90 櫛 〃値 『､ 齢 ，！ （帥 ！‘ （鋤 〃値

食事摂取状況鯛査方法(評価)について

肝硬変に対して栄養指導を行う場合には､食事摂取状況を砿認していますか？

はい 118 （57.8） 97 （69.8) 21 (32.3) :0.001*** 28 (36.4) 17 (47.2) 11 (26,8) 0.113

いいえ 48 （23.5） 22 （15.8） 26 （40.0） 30 （39.の 10 （27.8） 20 （48.8）

患者により 38 (186) 20 (14.4) 18 (27.7) 19 (247) 9 (25.0) 10 (24.4)

1

(41.7) 0,002**

(25.0)

(33.3）

(77.7）

(11.7）

(10.7）

(70,9）

(14.2）

(15‘O）

０
６
８

１90

18

19

90

12

11

2410341 12736小計

欠損値

77139 C5204

0

食事摂取状況を確蕊して志者さんに摂取状況を説明していますか'′

はい 115 (701) 94 (77.7)

いいえ 6 （3‘7） 0 〈25）

患者により 43 (2a2) 24 (19.8)

(82.8）

<1.1）

(16.1）

(52.6）0.014＊

(5.3）

(42.1）

(777）

(1.8〉

(20.5)

(45.8） 0．553

個.3）

(45.8〉

０
１
８

１(60.7)

<7.1）

(32.1）

師
２
麺

刀
１
帽

(53.8）

（77〉

(38.鋤

(48.8）0.002*寒

(7.0)
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釦
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２
９
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師
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欠損値

43４
０
６
４

１ 121

栄養摂取状況を患者さんに説明する名合具体的な数字<OOkcal等>を示しますか？

はい 70 （34.3） 56 （40.3〉 14 （21.5)0.002**

いいえ 57 (27L9) 29 (20.9) 78 (413)

患者により 77 (37L7) 54 (38.8) 23 (35.4)

<250） op84

<29.2）

(45.8）

(417）

(16.5)

(41.7）

47
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(13.6）

(40.8）

６
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３
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肝硬変のエネルギー必要量は？

25～30kca/kR

80～35koa/k9

35kcal/kg~

患者による

わからない

(16.7） ､0.0016や！‘

(22.2）

<5.6）

(22-2）

(33.3）

(12.1)

(25.3）

(0.0）

(60.6）

(20）

３
△
４
１
４
６

(12.9〉 0.443

<19.4）

<0.0）

(41.9）
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(6.8)
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(26.7）

(0.0）

(50.0）
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鯛
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(20,4）
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42113155
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病態が安定してL喝'千種麗瀝蚕苔乎していない肝硬変患者のたんぱく質の必要

~0.09/k9 2 (1.4) 2 (1.8) 0

0．8～1.09/kg 50 (33.8) 31 (27.9) 19

【正解］1.0～1.59/kg 96 (64.9) 78 (70.3) 18

は？

<0.0) 0.670
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肝硬変患者の脂質摂取量は脂質エネルギー比としてどのくらいですか？
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表3-6肝硬変非代償期患者に対する栄養指導

実務絡験6年
以上全体

、 （＄〉

実務絲駿5年
以下全体

、 僻

議演会･勉強会の参加経験.’凝演会･勉強会の参加経験全体 講演会･勉強会の参加経験’
ある ない

、 軸 、 ” 0， （%） p檀

ないあ鳧

r 秘）

ある

、 （3）

ない

、 縞〉 p瞳 (鋤 。値項目

肝硬変患者でたんぱく質の摂取制限をする堰合は？(複数回答可）

I正熊】畠アンモニア血症 100 (49.0) 77

1正熊】肝性脳症による意識障害がある 70 〈“3） 59

塁師の指示がある鳩合 81 <39.7） 63

わからない 1 1 (54) 4

(25.0）

(20.8）

(29.2）

(83）

0.003群

0.021本

Q111

Q238

(52.8）
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(44.9；

<3.9）

馴
柏
印
３
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(2.9）
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0.001本*＊

0.021＊
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65204 139

ﾘｰパｸﾄ顕粒や肝不全用栄養剤〈へバンED､アミノレバンENjの服用の有無について確麓していますか？

141 （84.9） 113 （919） ？8 〈651）0‘001*拝 39 （709） 23 （821）

12 （7.2） 4 （3‘3〉 8 〈18.6） 8 （14,5〉 2 （7,1〉

13 (78) 6 (4.9) 7 <16.3) 8 (14.5) 3 (10.7)

肝硬変の患者さんに栄養指導を行う場合

確露している

確湧していない

ときどき確蕊しrいる
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必要なエネルギー量やたんぱく 134 （76.1） 107 〈91.9） 27 〈54.|0)0.001*** 41 (67,2) 26 (83.9)
質量に含める
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本研究でははじめに， ウイルス性慢性肝炎患者に対する管理栄養士の栄養治療と栄養指

導に関する知識や意識について，その実態を把握し， スキルアップのための方策を策定す

るための資料を得る目的でアンケート調査を行った．得られた回答をB型およびC型ウイ

ルス性慢性肝炎の栄養治療に対する知識得点によって2群に分けて集計し分析を行った．

ウイルス性慢性肝炎の病態の移行，肝発がん抑制のためには耐糖能障害，鉄過剰状態，肥

満，脂肪肝に対する栄養治療は不可欠であると考えられるが，知識得点上位群では下位群

に対して有意に必要と回答する割合が高く，知識を有していることが確認された．血液生

化学検査項目の確認に関する質問では，一般的な肝炎の評価項目であるAST値(AST:

AspartateAminotransferase:アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ),ALT値, (Am,：

Alanineaminotransferase:アラニンアミノトランスフェラーゼ),血清アルブミン値，血

中アンモニア値は，上位群と下位群の違いはなかった．その一方で， ビリルビン値，血糖

値,HbA1c, (HbA1c:HemoglobinA1c:ヘモグロビンA1c) ,血小板数,BTR値(BTR:chain

aminoacids/tyrosinemolarratio:分岐鎖アミノ酸とチロシンのモル濃度比),では上位群で

は50～75％が確認すると回答したのに対し，下位群では14～57％と低値であり，両者に

は有意な違いが認められた． このように，上位群は肝臓の機能低下に付随して変化する項

目についても確認すると回答している割合が高く， ウイルス性慢性肝炎に対する知識と理

解が高いことが伺えた． しかしながら，上位群・下位群に関わらず，鉄制限食を指導する

目安としてのALT値に関する質問への回答は，管理栄養士により様々であり，無回答．わ

からないが53％であった．また鉄制限を指導するフェリチン値の基準では，正常範囲以上

で鉄制限食を指導すると回答した31名についてもその90％が明確な基準は持っていなか

った．

以上のことから，知識得点上位群と下位群に分けて分析した結果，上位群では下位群に

比べて慢性肝炎に関する知識が豊富であることが確認できた． しかしながら，上位群であ

っても具体的な基準値に関しては答えられないケースが多いことから，基準値をわかりや

すく示しておくことが必要であると考えられた．

さらにウイルス性慢性肝炎においてはほとんどの管理栄養士が栄養治療の重要性を認識

しているものの，栄養介入の基準についての知識には差があること，また，知識が豊富な

管理栄養士であっても，具体的な基準値について明確な回答を持つ者はごくわずかである
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ことが明らかになった． また， ウイルス性慢性肝炎の栄養指導の重要な点は，食事の適正

化だけではなく，病態の改善，検査結果の改善，継続した栄養指導も重要であると考える

が，アンケート結果では食事の内容を適正化のみ重要であると考えている管理栄養士が

45.7％(42/92)であり，実際に継続した栄養指導を行っている管理栄養士は38.0％(35/92）

にすぎなかった． このことからウイルス性慢性肝炎の病態の移行と肝発がん抑制のための

栄養指導について，管理栄養士の栄養指導の標準化のためのマニュアルの必要性が示唆さ

れた．

そこで，臨床において活用できる栄養指導マニュアル作成を試みた．マニュアルは， ウ

イルス性‘|曼性肝炎の栄養指導に対するアルゴリズム，栄養指導のポイント，肝臓疾患の病

態に関する事項，身体活動量の計算などの帳票類とその解説も添付した．作成したマニュ

アルに対する評価を医療機関に勤務する管理栄養士に依頼したところ，表現や表示方法に

改善したほうが望ましい部分の指摘もあったが，初回栄養指導時チェックリストやその解

説編の評価などがおおむね高かった．特に， ウイルス性慢性肝炎に対しての知識が十分で

ない管理栄養士にとっては，チェックすべき血液生化学検査項目とその基準値を明示した

ことが，認められたと考える． また，基準値に加えて，血液生化学検査結果からの臨床状

態の変化や，カルテに記載されている医師が行った画像診断の理解までを解説版として添

付した点が，高評価につながったと考えられる．この結果から,栄養指導マニュアルを作成す

る際には，現場の管理栄養士の要望を取り入れるのはもちろんのこと，医師や他の医療スタッフの

管理栄養士に対する要望を聞きながら開発することの必要性が示唆された．

管理栄養士が，栄養治療と栄養指導のスキルアップをしていくには，本研究で明らかと

なったように，疾患ごとのマニュアルの開発の必要性に加えて，臨床の現場で経験年数を

重ねることで知識や技術を向上させていくことが有用であると思われるが,それに加えて，

卒業後に自らが積極的に研修会や勉強会に参加して自己研鎖を積んでいくことも大切であ

ると考えられる． このことを明らかにする目的で， ウイルス性慢性肝炎から移行した肝硬

変の病態や確認が必要となる血液生化学検査項目，栄養指導上の留意点等に関する知識の

到達度を，卒業後の研修会や勉強会への参加経験をもとに検討した．肝硬変患者の栄養指

導は病態が代償期から非代償期へと移行することにより，その指導内容も変化していくた

め，病態を把握するための臨床症状の把握，血液生化学検査の実施・確認，ならびに臨床
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症状と血液生化学検査の結果の解釈は重要であるが，確認する臨床所見や臨床検査項目が

多数あり複雑である．今回の調査結果のひとつである，肝硬変の病期を把握するため身体

所見を選ぶ設問では，腹水，浮腫，振戦の臨床症状を確認する管理栄養士は卒後研修を受

講したものに多いことが明らかになった． しかし，各選択肢で選択率に差が見られ，腹水

を選択した全体の参加群は71.6％であったが，振戦を選択した全体の参加群は27.0％であ

った．実務経験5年以下と6年以上でそれぞれ同様の解析を行ったところ，経験年数5年

以下の管理栄養士を対象とした検討では有意差を認めなかったが， 6年以上の管理栄養士

を対象にした検討では,腹水,振戦の臨床症状を確認する管理栄養士が多いことが示され，

特に経験年数6年以上の管理栄養士に対して卒後研修との関連が認められた．このことか

ら，管理栄養士は養成施設卒業後も，各疾患に対する研修会や講演会に自ら積極的に参加

していくことが実務を行う上で有効であることが示唆された．

本研究では，管理栄養士の肝臓疾患に関する知識と栄養指導のスキルアップに関する調

査を行い，管理栄養士が行うウイルス性慢性肝炎の栄養治療や栄養指導において，栄養指

導マニュアルの必要性および有用性を明らかにした． また，管理栄養士は卒業後も実務経

験年数にかかわらず，各疾患に対する研修会や講演会に自ら積極的に参加していくことが

実務を行う上で有効であることを明らかにした．管理栄養士の活動状況やこれまでの実務

経験等は各々によって異なるため，標準的な栄養指導マニュアルを開発しそれをカスタマ

イズしていくこと，そして管理栄養士のニーズに合わせた最新情報提供の場としての研修

会を企画することが必要であると思われる

本研究の限界点

本研究の結果を一般化していく上での限界として,回答を得た管理栄養士の,年齢層や経験

年数が不均等であること,また管理栄養士の所在地が東日本に限られていることなどが挙げ

られる.栄養指導マニュアルにおいては,実際の栄養指導に用いたうえでの評価を行っていな

い．今後は,医療施設に栄養指導マニュアルを配布して，実際にマニュアルを使用したうえ

での評価について検討していきたい．
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