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⑴　自己管理について

⑵　他人への感染予防について

３　日常生活で心がけること

４　差別・偏見について

◦飲酒について
　　禁酒が原則です。
　　肝炎ウイルスキャリアの方のうち、飲酒の習慣がある
　人とない人を比べた場合に、飲酒の習慣がある人の方が、
　肝炎の進行が早まり、肝がんが発生する可能性も高いこ
　とがわかっています。
◦食事について
　　朝・昼・夕と規則正しく、バランスのとれた食事を摂ることが大切です。
　　ただし、Ｃ型肝炎などでは、肝臓に鉄分がたまることで炎症が悪化するた
　め、肝臓に鉄が多くたまっている方は、鉄分を多く含む食品(レバー、貝類
　など)を控えることが大切です。
◦運動について
　　慢性肝炎、肝硬変の初期では筋肉量を維持することが大切なため、運動制
　限はありません。適度な運動は生活習慣病や脂肪肝になるのを防ぐため、軽
　いジョギングやウォーキングなどの有酸素運動が適しています。

　主として、感染している人の血液が他の人の血液の中に入ることによって感
染します。肝炎ウイルス検査で陽性と判定された方は、病院等で受ける説明を
よく遵守し、感染予防に努めることが大切です。

　肝炎ウイルスは、普段、日常生活を送るうえでの接触、例えば、握手、食器
の共用、入浴等で感染することはありません。
　また、肝炎患者の方の中には、インターフェロン治療等に伴う副作用（頭痛、
発熱、倦怠感、抑うつ等）や通院等で、生活に負担が多い方もおられます。
　肝炎患者等を含めた県民が、肝疾患に関する正しい知識を身につけ、差別や
偏見のない思いやりのある社会を目指すことが大切です。
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■概要

■対象者

■助成内容

■助成期間

■受給者証の交付申請

５　山口県の肝炎医療費助成制度等

　※山口県では受給者の概ね9割の方が月額自己負担額1万円となっております。

　この事業は、Ｂ型・Ｃ型ウイルス性肝炎の患者さんにインターフェロン治療費、Ｂ型
ウイルス性肝炎の患者さんに核酸アナログ製剤治療費を助成するものです。助成期間は、
患者さんお一人につき原則として1年以内で、治療予定期間に即した期間となります。

　山口県在住で医療（健康）保険に加入する下記に該当する方のうち、認定基準を満た
す方。
◦Ｂ型・Ｃ型ウイルス性肝炎で、根治を目的とするインターフェロン治療を受けている
　方、または治療予定の方。（肝がんの合併のないもの）
◦Ｂ型ウイルス性肝炎で核酸アナログ製剤治療を受けている方、または治療予定の方。
※インターフェロン治療のうち、少量長期投与については助成の対象となりません。

　助成対象となる治療費（保険診療分）について、窓口での負担が本助成制度で定める
自己負担限度月額を超えた場合に公費で助成を行います。この自己負担限度月額は、患
者さんの世帯の所得状況により下記のとおりとなっています。

　助成期間は、患者さんお一人につき原則として1年以内で、治療予定期間に即した期
間となります。
　※Ｃ型肝炎のインターフェロン治療については、特定の条件を満たす場合に、6ヶ月
　　間の延長や、2回目の制度利用が認められます。
　※Ｂ型肝炎のインターフェロン治療については、特定の条件を満たす場合に、2回目
　　の制度利用が認められます。
　※Ｂ型慢性肝疾患に対する核酸アナログ製剤治療については、更新が可能です。

階層区分 世帯全員の市町村民税
（所得割）の合計額

自己負担限度額
（月ごと）

甲 ２３５，０００円以上 ２万円

乙 ２３５，０００円未満 １万円

　なお、B型肝炎については現在、母子間感染防止事業として妊婦のHBS抗原
検査を行い、陽性者の乳児にB型肝炎ワクチンなどの投与を行うことで、適切
な感染防止対策がとられています。

　本助成制度による助成を受けるには、あらかじめ受給者証の交付申請(申請書類等は
次頁参照)を行い、県の認定協議会の審査で認定されることが必要です。治療中の方、
これから治療を受けられる予定の方は、主治医とよく相談の上、必要書類を揃えて、申
請窓口である、もよりの健康福祉センター (下関市の場合は、下関市立下関保健所)へ
申請してください。




