
20

東京医科大学医学部看護学科地域看護学
責任著者連絡先〒1608402 東京都新宿区新宿 6
11 東京医科大学医学部看護学科地域看護学
吉岡京子

20 第62巻 日本公衛誌 第 1 号 2015年 1 月15日

2015 Japanese Society of Public Health

保健福祉専門職による支援を拒否する住民の特徴と

その関連要因の解明
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目的 本研究の目的は，行政の保健福祉専門職が対応に苦慮する困難な事例のうち，その支援を拒

否する住民の特徴および関連要因を検討することである。

方法 本調査は，対応困難事例への支援について精神科医等が助言する専門相談事業を2006年から

実施している A 自治体と共同研究協定を締結し実施した。この事業に2006～2012年に提出さ

れた372人を分析した。対象者の基本属性，家族要因，精神科的要因，問題行動，保健福祉専

門職による支援への拒否の有無について個人名を特定できない状態でデータ提供を受けた。保

健福祉専門職による支援への拒否の有無とその関連要因を検討するためロジスティック回帰分

析を行った。

結果 分析対象とした309人のうち，支援拒否なし群は102人（33.0），支援拒否あり群は207人
（67.0）だった。ロジスティック回帰分析の結果，生活保護を受給していること（Odds Ra-
tio＝1.86, 95CI＝1.023.39），拒薬があること（Odds Ratio＝2.07, 95CI＝1.103.90），暴

言があること（Odds Ratio＝1.97, 95CI＝1.093.55）が，保健福祉専門職による支援への拒

否があることに有意に関連していた。

結論 本結果から支援拒否あり群は，支援拒否なし群よりも病状悪化の危険性や危機介入の必要性

がより高い者である可能性が示唆された。
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 緒 言

日本では，市区町村の行政機関に働く保健師や福

祉事務所のケースワーカーなどの保健福祉専門職

（以下，保健福祉専門職とする。）は，憲法第25条を

具現化するために住民の健康や生活に関する支援を

担っている1,2)。しかし，住民の中には行政の保健

福祉専門職による支援を拒否する者が存在すること

が近年の研究で指摘されている。たとえば，認知症

やセルフ・ネグレクト状態にある高齢者らがその代

表的な存在とされている3～5)。

また，精神障害者の治療を病院施設から地域へ移

行する「脱施設化」は，世界的な潮流であり6)，精

神障害者が地域で安定した生活を営むための継続的

な支援方法の開発は，公衆衛生の今日的課題であ

る7)。ところが，地域で生活する精神障害者も支援

を拒否することが近年指摘されており8)，そのこと

によってケア提供者が精神的な負担感や困難感を抱

いているという問題が生じている9～11)。このよう

に，先行研究では支援を拒否する者について，認知

症や精神障害などの疾病を中心とした切り口で分析

しているものの，地域での生活者としての住民の特

徴や支援の拒否の有無との関連要因については十分

に検討していない12～14)。また，支援を拒否する住

民は様々な背景を有するが，行政の保健福祉専門職

は公的な立場のケア提供者であるが故に，支援を拒

否されたからといって彼らへの支援を中断すること

は難しいため，対応に苦慮している9～11)。保健福祉

専門職の精神的な負担感や困難感を軽減し，燃え尽

きを予防するためには，支援を拒否する住民の特徴

を解明し，彼らへの理解を深める知見を得ることが

焦眉の急の課題である。

本研究では，保健福祉専門職が対応に苦慮する困

難な事例（以下，対応困難事例とする。）のうち，

その支援を拒否する住民の特徴および関連要因を検

討することにより，地域における住民支援について
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示唆を得ることを目的とした。

 研 究 方 法

. 対象者

本調査は，A 自治体 B 保健所（以下，B 保健所

とする。）と共同研究協定を締結して実施した。B
保健所の管内人口は約50万人で，都市部に位置して

いる。B 保健所では，精神科医や保健師等が，保健

福祉専門職の支援についてスーパーバイズを行う専

門相談事業を2006年から実施している。この相談事

業は，何らかの健康問題を有する住民の対応に苦慮

している保健福祉専門職が，今後どのように支援す

ればよいのかという方向性すら見いだせない状況に

陥った時に利用するものである。提出される事例

は，健康問題の種類による制限はかけていないた

め，統合失調症やアルコールおよび薬物の依存症を

はじめとして，児童虐待や高齢者虐待などまでも含

む幅広いものである。専門相談事業では，精神科医

や保健師等のスーパーバイズを受けることにより，

保健福祉専門職が効果的かつ円滑な支援を展開でき

るようにすることを目的としている。支援者のため

の専門相談事業は全国的にみても非常に先駆的であ

り，地域における対応困難事例が多数蓄積されてい

るため，この専門相談事業に2006年から2012年に提

出された372人を調査対象とした。

. 調査項目

1) 対象者の属性

対象者の属性として，性別，年齢，教育年数，高

校卒業以後の不適応の有無，職歴，生活保護の受給

の有無，婚姻歴の有無，離婚歴の有無，自立生活の

困難の有無，何年前から健康問題を抱えていたかに

ついて把握した。

2) 家族要因

家族要因として，同居家族の有無，キーパーソン

になれる親族の有無，子どもの頃の被虐待経験の有

無，実親の健康問題の有無，実親の要介護状態の有

無，実親への高齢者虐待の有無，実子の有無，実子

の健康問題の有無，実子への児童虐待の有無，児童

相談所による実子の保護の有無について把握した。

3) 精神科的要因

精神科的要因として，精神科主治医の有無，精神

科診断名の有無と主な精神科診断名の内訳，精神科

治療状況，精神科治療中断歴の有無，過去の精神科

入院歴の有無，過去の精神保健福祉法23条通報歴の

有無，過去の近隣苦情相談歴の有無，病識の有無，

拒薬の有無，自傷および他害のおそれの有無を把握

した。

4) 問題行動

保健福祉専門職が認識した対象者の具体的な問題

行動について計上した。

5) 保健福祉専門職による支援への拒否の有無

対象者が保健福祉専門職による支援を拒否したか

否かについて，保健福祉専門職の認識を把握した。

. 分析方法

まず，専門相談事業を利用した年度と利用した保

健福祉専門職の所属および利用の理由を把握し，対

応困難事例の特徴について整理した。

次に，対象者を行政の保健福祉専門職による支援

への拒否の有無により 2 群に分けて比較した。すな

わち，保健福祉専門職による支援への拒否のない者

を「支援拒否なし群」，保健福祉専門職による支援

への拒否のある者を「支援拒否あり群」とした。単

変量解析として対応のない t 検定と x2 検定を実施

した。有意差のみられた独立変数間の多重共線性に

ついて，variance in‰ation factor （VIF）を用いて検

討し15)，従属変数を保健福祉専門職による支援への

拒否の有無としたロジスティック回帰分析（変数強

制投入法）を行った16)。

統計解析には，IBM PASW Statistics 18 (Win-
dows）を使用し，統計的有意水準は 5未満（両側

検定）とした。

. 倫理的配慮

本調査の実施に当たり，B 保健所から個人情報を

特定できない状態でデータ提供を受けた。また，個

人情報やデータなど研究に関する資料は，鍵をかけ

て厳重に保管し，分析はインターネットに接続して

ない状態のパソコンで行った。本調査は，東京医科

大学医学部看護学科看護研究倫理審査委員会の承認

を得て行った（承認日2014年 1 月14日）。

 研 究 結 果

. 専門相談事業の概要

372人のうち，欠損値の多い63人を除外した309人
を分析対象とした。専門相談事業の概要を表 1 に示

す。専門相談事業を利用した年度別の対象者数は，

40人前後で推移していた。専門相談事業を利用した

保健福祉専門職の所属の内訳は，保健センターが

208人（67.3），福祉事務所が54人（17.5），高

齢者部門が23人（7.5），その他が24人（7.7）

であった。

専門相談事業を利用した理由は，「本人への対応

方法が分からない」が最も多く299人（96.8），次

いで「今後の支援の糸口を知りたい」，「家族への対

応方法が分からない」の順であった。

対応困難事例の特徴は，「本人と家族の関係性が
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表 専門相談事業の概要

n＝309

項 目 n 

専門相談事業を利用
した年度

2006年度 45 14.6
2007年度 42 13.6
2008年度 33 10.7
2009年度 32 10.4
2010年度 53 17.2
2011年度 49 15.9
2012年度 55 17.8

保健福祉専門職の所
属

保健センター 208 67.3
福祉事務所 54 17.5
高齢者部門 23 7.5
その他 24 7.7

専門相談事業を利用
した理由
（複数回答）

本人への対応方法が
分からない

299 96.8

今後の支援の糸口を
知りたい

246 79.6

家族への対応方法が
分からない

187 60.5

現状をどう整理した
らよいかわからない

108 35.0

医師の見立てを知り
たい

101 32.7

関係機関の役割分担
をしたい

35 11.3

対応困難事例の内訳
（複数回答）

本人と家族の関係性
が悪化している

201 65.0

本人のみならず家族
も何らかの健康問題
を有する

133 43.0

本人が児童を虐待し
ている

84 27.2

本人の過去に犯罪歴
がある

47 15.2

本人が高齢者を虐待
している

34 11.0

本人が複数の精神疾
患を有する

23 7.4

（再掲）本人が児童
を虐待している

本人が精神疾患を有
する場合

55 65.5

（再掲）本人が高齢
者を虐待している

本人が精神疾患を有
する場合

18 52.9

註 1) 専門相談事業を利用した理由は，記述があった

人数を計上した。

註 2) 対応困難事例の内訳のうち，（再掲）の本人が精

神疾患を有する場合の割合は，各々の該当者に

対する割合である。
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悪化している」者が201人（65.0）で最も多く，

「本人のみならず家族も何らかの健康問題を有する」

が133人（43.0），「本人が児童を虐待している」

が84人（27.2），「本人の過去に犯罪歴がある」が

47人（15.2）と多かった。

なお，本人が児童や高齢者を虐待している事例の

うち，本人が精神疾患を有する者の割合は，それぞ

れ 5 割を超えていた。

. 保健福祉専門職による支援への拒否の有無別

の属性の比較

保健福祉専門職による支援への拒否の有無別の属

性の比較の結果を表 2 に示す。支援拒否なし群は

102人（33.0），支援拒否あり群は207人（67.0）

であった。

基本属性のうち，性別は，支援拒否なし群が男性

39人（38.2），支援拒否あり群が84人（40.6）

と有意な差は認められなかった。一方，平均年齢は

支援拒否なし群が38.5歳（SD＝13.3），支援拒否あ

り群が43.4歳（SD＝15.6）であり，支援拒否あり群

は支援拒否なし群に比して有意に年齢が高かった。

また，生活保護の受給は，支援拒否あり群の方が支

援拒否なし群よりも有意に多かった。さらに，「何

年前から健康問題を抱えていたか」では，支援拒否

なし群が平均7.5年（SD＝8.0），支援拒否あり群が

平均9.6年（SD＝8.1）であり，支援拒否あり群の方

が有意に長期だった（P＝0.035）。
家族要因については，2 群間に有意差は認められ

なかった。

精神科的要因については，精神科治療状況のう

ち，未治療・治療中断の者は，支援拒否なし群より

も支援拒否あり群の方が有意に多かった（P＝

0.001）。また，拒薬がある者も，支援拒否なし群に

比して支援拒否あり群に有意に多かった（P＜0.001）。
問題行動については，支援拒否なし群よりも支援

拒否あり群の方が，暴言がある者（P＜0.001），著

しい固執がある者（P＝0.040），金銭管理が困難で

ある者（P＝0.019）が有意に多かった。

. 保健福祉専門職による支援への拒否と関連要

因のロジスティック回帰分析による検討

単変量解析の結果，有意差が認められた 8 個の独

立変数と保健福祉専門職による支援への拒否の有無

を従属変数としたロジスティック回帰分析を行っ

た。なお，独立変数間で VIF を算出したところ，

すべて2.0未満で多重共線性は認められなかったた

め，一括投入した。また，年齢については平均年齢

を考慮し，40歳未満と40歳以上の 2 群に分けて解析

を行った。同様に，「何年前から健康問題を抱えて

いたか」についても平均年数が8.9年であることを

考慮し，9 年未満と 9 年以上の 2 群に分けた。な

お，「精神科主治医なし」の者は，精神科治療状況

と拒薬の有無について「未治療」および「拒薬なし」

の者として扱った（表 3）。
その結果，生活保護を受給していること（Odds

Ratio＝1.86, 95CI＝1.023.39），拒薬があること
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表 保健福祉専門職による支援への拒否の有無別の比較 n＝309

項 目
拒否なし

（n＝102)
拒否あり

（n＝207) P-
valuen （) n （)

基本属性 性別 男性 39 38.2 84 40.6 0.713
年齢a) 平均（SD） 38.5(13.3) 43.3(15.6) 0.008
教育年数a) 平均（SD） 12.7 (2.5) 12.4 (2.6) 0.412
高校卒業以降の不適応 あり 83 96.5 183 97.9 0.682
職歴 あり 76 85.4 160 87.0 0.710
生活保護の受給 あり 31 30.4 96 46.4 0.010
婚姻歴 なし 41 41.8 102 50.2 0.652
離婚歴 あり 28 28.6 54 26.7 0.783
自立生活 困難 24 23.5 72 34.8 0.050
何年前から健康問題を抱えていたかa) 平均（SD） 7.5 (8.0) 9.6 (8.1) 0.035

家族要因 同居家族 なし 25 24.5 79 38.3 0.055
キーパーソンになれる親族 あり 31 30.7 65 31.4 1.000
子どもの頃の被虐待経験 あり 35 71.4 62 63.3 0.325
実親の健康問題 あり 30 35.7 62 36.3 1.000
実親の要介護状態 あり 9 8.8 20 9.7 1.000
実親への高齢者虐待 あり 10 9.8 24 11.6 0.703
実子 あり 44 44.0 85 41.7 0.549

（以下は，実子ありの者のみ）
実子の健康問題 あり 16 36.4 25 29.4 0.687
実子への児童虐待 あり 28 63.6 56 65.8 0.768
児童相談所による実子の保護 あり 6 13.6 17 20.0 0.326

精神科的要因 精神科主治医 あり 70 68.6 156 75.7 0.218
精神科診断名 あり 66 64.7 152 73.4 0.562
主な精神科診断名の内訳 統合失調症 11 16.7 36 23.6

うつ病 12 18.2 25 16.4
物質嗜癖 9 13.7 29 19.0
人格障害 5 7.6 17 11.2
摂食障害 1 1.5 11 7.2
精神発達遅滞 7 10.6 3 2.0
てんかん 5 7.6 5 3.3
双極性障害 4 6.1 4 2.6
不安障害 3 4.5 3 2.0
強迫性障害 1 1.5 5 3.3
非定型精神病 2 3.0 1 0.7
認知症 0 0.0 3 2.0
その他 6 9.0 10 6.7

精神科治療状況 未治療・治療中断 16 25.0 76 50.0 0.001
治療中・治癒 48 75.0 76 50.0

精神科治療中断歴 あり 34 58.6 101 71.6 0.095
病識 あり 26 39.4 41 27.0 0.079
拒薬 あり 19 29.2 79 56.8 ＜0.001
過去の精神科入院歴 あり 36 37.5 81 40.7 0.614
過去の精神保健福祉法23条通報歴 あり 6 5.9 21 10.2 0.285
過去の近隣苦情相談歴 あり 8 7.8 34 16.4 0.051
自傷のおそれ あり 37 36.3 80 38.6 0.710
他害のおそれ あり 48 47.1 121 58.5 0.068

問題行動 暴言 あり 42 41.2 130 62.8 ＜0.001
著しい固執 あり 38 37.3 103 49.8 0.040
自傷行為 あり 40 39.2 80 38.6 1.000
暴力 あり 36 35.3 78 37.7 0.708
パニックになる あり 33 32.4 69 33.3 0.898
自殺念慮 あり 27 26.5 54 26.1 1.000
無為自閉 あり 25 24.5 55 26.7 0.783
自殺企図 あり 22 21.6 37 17.9 0.445
幻覚・妄想 あり 19 18.6 48 23.2 0.383
過量飲酒 あり 15 14.7 44 21.3 0.218
金銭管理が困難 あり 14 13.7 53 25.6 0.019
破壊行為 あり 17 16.7 39 18.8 0.754
大量服薬 あり 17 16.7 29 14.0 0.611
刃物をふるう あり 10 9.8 15 7.2 0.507
片づけられない あり 9 8.8 21 10.1 0.839
性的逸脱 あり 7 6.9 23 11.2 0.308

註 1) a) t 検定，その他は x2 検定。
註 2) 婚姻歴，離婚歴は全体に対して算出した。
註 3) 精神科診断名は，全体に対する割合を算出した。
註 4) 精神科科的要因のうち，主な精神科診断名の内訳，治療状況，精神科治療中断歴，病識，拒薬は，「精神科診断

名あり」の者に対して算出した。この 5 項目以外については，全体に対する割合を示す。
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表 保健福祉専門職による支援への拒否と関連要

因のロジスティック回帰分析による検討

n＝254

独立変数 Odds
Ratio 95CI P-

value

基本属性 年齢 40歳以上 2.66 0.789.07 0.117
生活保護受給 あり 1.86 1.023.39 0.043
何年前から健康問
題を抱えていたか

9 年以上 1.60 0.882.91 0.120

精神科的
要因

精神科治療状況 未治療・
治療中断

0.57 0.311.07 0.080

拒薬 あり 2.07 1.103.90 0.023
問題行動 暴言 あり 1.97 1.093.55 0.024

著しい固執 あり 1.71 0.943.10 0.078
金銭管理が困難 あり 1.93 0.904.15 0.092

Hosmer-Lemeshow 検定x2＝4.253（自由度 8），P＝0.834
Nagelkerke R2 乗0.212
註 1) 従属変数保健福祉専門職による支援への拒否なし＝0,

拒否あり＝1 とした。

註 2) 独立変数の参照カテゴリは，年齢は「40歳未満」，何年

前から問題を抱えていたかは「9 年未満」，精神科治療

状況は「治療中・治癒」である。他の独立変数は「なし」

を参照カテゴリとした。

24 第62巻 日本公衛誌 第 1 号 2015年 1 月15日

（Odds Ratio＝2.07, 95CI＝1.103.90），暴言があ

ること（Odds Ratio＝1.97, 95CI＝1.093.55）が，

保健福祉専門職による支援への拒否があることに有

意に関連していた。

 考 察

. 対応困難事例や多問題家族を支援する保健福

祉専門職への支援の必要性について

本研究の結果，精神科医等がケースワークのスー

パーバイズをする専門相談事業は，毎年40人前後の

利用があり，利用者の所属は保健センターと福祉事

務所がその大半を占めていた。また，専門相談を利

用した理由は，本人や家族への対応方法や今後の支

援の糸口を掴みたいというものが中心であった。こ

れらの知見は，保健センターや福祉事務所が支援に

行き詰まりを感じるような困難な事例を少なからず

抱えていることを示唆するものと考えられる。

また，対応困難事例は，家族関係が悪化したり，

本人のみならず家族も健康問題を有することが明ら

かになった。つまり，対応困難事例の中には，古く

から行政で重要な課題とされてきた「多問題家

族｣17)が含まれていると考えられる。とくに，対応

困難事例の中で本人が児童や高齢者を虐待している

事例の半数以上が，精神疾患を有していた。厚生労

働省は，保護者に精神疾患が疑われる事例について

は，児童虐待の予防において特別な視点が必要と指

摘しており18)，質的研究を中心に解明が進んでい

る19)。また，高齢者虐待についても，精神障害者の

子が親を虐待する事例は指摘されているが，量的研

究として実証したものは見当たらなかった20)。本研

究は，児童虐待や高齢者虐待のような対応困難事例

に，対象者本人の精神疾患が絡んでいることを量的

研究によって初めて実証した点に意義がある。精神

障害者の退院促進が国の政策として推進されている

が21)，本知見は精神障害者が地域で安定した生活を

継続できるように，家族も視野に入れた支援体制の

構築の必要を示唆するものである。

さらに，本結果では本人が過去に犯罪歴を有する

事例が15.2含まれていた。保健福祉専門職は，憲

法第25条を具現化するために，住民の健康や生活を

支援しているが1,2)，住民側にどのような複雑な事

情があろうとも，それを考慮しながら支援しなけれ

ばならない困難な状況に置かれていることが窺える。

一方，対応困難事例の最も多い問題行動として暴

言が認められた。暴言には，専門職が臨床現場で多

く経験するストレスフルな問題という側面があ

る22,23)。近年，公衆衛生分野でも住民からの暴力や

暴言に対する安全管理体制を構築する必要性が指摘

されている24)。行政の保健福祉専門職は，支援を拒

否する住民にも関わり続けなければならない立場に

あることを鑑みると，彼らが安全に職務を全うでき

る体制づくりとメンタルヘルスをサポートする体制

の双方の構築が課題である。

日々のケースワークは感情労働であり，対象者の

生活の変化に左右されるが故に，関係者の予測とは

異なる展開になることも多々ある2)。このため，支

援者自身の燃え尽き症候群化を予防するためには，

自らの経験を語りスーパーバイズを受けることが重

要といわれている25～28)。保健所はこれまでも，管

轄市町村に対して困難ケースへの同行訪問や相談に

のってきた実績がある29)。B 保健所のように精神科

医等がケースワークの助言をする専門相談事業は，

市町村の技術支援の新機軸になると考えられる。保

健福祉専門職が本人や家族の抱える問題への理解を

深め，日々の支援活動を円滑に行えるようになれ

ば，燃え尽き症候群化を予防するだけでなく，支援

を受ける側の住民にとっても有益と考えられる。支

援者が自身のケースワークについて精神科医等の

スーパーバイズを受ける専門相談事業は，今後他の

地方公共団体においてもその必要性が認識され広が

っていく可能性があると考えられる。

. 保健福祉専門職による支援への拒否とその関

連要因について

ロジスティック回帰分析の結果，支援拒否あり群

は支援拒否なし群よりも生活保護を受給している者

が有意に多かった。生活保護受給者は，家族と疎遠
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でソーシャルサポートネットワークが乏しいだけで

なく，経済的課題と健康問題を併せ持つ者が多いこ

とが知られている30,31)。本結果は，支援拒否あり群

の方が支援拒否なし群よりも社会的弱者である可能

性を示唆するものである。このため，支援を拒否す

る住民に対しては，福祉事務所のケースワーカーや

保健センターの保健師などがチームを組み，支援拒

否なし群よりも手厚く支援する必要性があると考え

られる。

また，支援拒否あり群は支援拒否なし群よりも拒

薬や暴言がある者が有意に多かった。拒薬や暴言の

有無は，治療中断などによる病状悪化を示唆し，危

機介入の必要性や緊急度を判断する根拠となってい

る32)。つまり，支援拒否あり群は，支援拒否なし群

よりも病状悪化の危険性や危機介入の必要性がより

高い者である可能性が考えられる。

一方，年齢や何年前から健康問題を抱えていた

か，精神科治療状況，著しい固執，金銭管理が困難

の 5 変数については，単変量解析では有意差が認め

られたがロジスティック回帰分析では有意差が消失

していた。支援の拒否は，社会から孤立し生活や健

康状態が悪化することを意味している33)。つまり，

生活保護受給や拒薬，暴言といった関連の認められ

た独立変数は，生活や健康状態の悪化をより端的に

示すものであり，関連の認められなかった他の独立

変数は，その悪化を婉曲的に示すものだった可能性

が考えられる。

. 限界と意義

本調査の限界は三点ある。第一に，調査対象が一

自治体に限定されているため，事例の代表性を担保

できない。このため，本研究の結果を他の自治体で

支援拒否している住民に一般化して適応できるかに

ついては，今後の検討課題である。第二に，本研究

は横断調査のため，因果関係が特定できない。第三

に，保健福祉専門職による支援への拒否と問題行動

は，保健福祉専門職の認識について把握したもので

ある。これらの変数には保健福祉専門職の判断が影

響しており，客観性に欠ける可能性が否定できな

い。行政では上司や同僚への相談や支援記録の決裁

を受けることにより，その支援の適切性と客観性を

保つ努力がされているが，今後は調査対象の地域を

拡大すると共に支援拒否を客観的に判断するための

指標やアプローチ方法の開発が必要である。

上記のような限界はあるものの，本研究は国内外

を問わずほとんど検討されていない対応困難事例の

特徴と保健福祉専門職による支援を拒否する住民の

特徴を具体的に明示し，その関連要因を量的研究に

より検討した点に意義がある。支援を拒否している

住民は，病状悪化の危険性や危機介入の必要性が高

い可能性を示した点は，現場の保健福祉専門職にと

って彼らへの理解を深化させる有用な知見と言える。

 結 語

本研究は，保健福祉専門職が対応に苦慮する困難

な事例のうち，その支援を拒否する住民の特徴とそ

の関連要因を検討することを目的に，対応困難事例

への支援について精神科医等が助言する専門相談事

業を2006年から実施している A 自治体と共同研究

協定を締結し，横断調査を行った。

その結果，分析対象とした309人のうち，支援拒

否なし群は102人（33.0），支援拒否あり群は207
人（67.0）だった。ロジスティック回帰分析の結

果，生活保護を受給していること，拒薬や暴言があ

ることが，保健福祉専門職による支援への拒否があ

ることに有意に関連していた。本結果から，支援拒

否あり群は支援拒否なし群よりも病状悪化の危険性

や危機介入の必要性がより高い者である可能性が示

唆された。

本研究の遂行にあたり多大なるご協力を賜りました A
自治体 B 保健所の関係者の皆様に心からお礼を申し上げ

ます。本研究はひと・健康・未来研究財団の平成25年度

研究助成を受けて実施した。本結果の一部は，第73回日

本公衆衛生学会（栃木県宇都宮市）にて発表した。

注記

障害の表記については，「障碍」，「障がい」，「障害」な

ど様々あるが，本稿では現行の法律で一般的に用いられ

ている「障害」に統一した。

(
受付 2014. 6.10
採用 2014.10.23)
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Characteristics and related factors of individuals who refuse the support of health
and welfare professionals

Kyoko YOSHIOKA-MAEDAand Mariko KURODA

Key wordscommunity, refusal to support, public health, socially vulnerable, di‹cult case, multi-problem
family

Objectives Health and welfare professionals experience difficulties during their casework on individuals in
the community. The purpose of this study was to identify the characteristics and related factors of
those in the community who refuse the support of health and welfare professionals.

Methods Since 2006, based on a signed research agreement between researchers and local government o‹ce
A, the series of psychiatric consultation services was initiated for healthcare professionals who
experienced difficulties in carrying out their casework on individuals in the community. Data were
acquired from local government o‹ce A and included the patient's basic attributes, family-related
factors, psychiatric factors, and problematic behaviors. Additionally, information on whether
individuals refused support was obtained. The data did not include private information. To inves-
tigate risk factors for refusing healthcare professional support, 372 proˆles of patients who under-
went consultation services from 2006 to 2012, were analyzed by logistic regression analysis.

Results Among 309 persons, only 102 (33.0) accepted support from health and welfare professionals,
and 207 (67.0) persons refused support. Logistic regression analysis revealed that individuals in
the community who received welfare beneˆts (odds ratio [OR]＝1.86, 95 conˆdence interval
[CI]＝1.023.39), refused medication (OR＝2.07, 95CI＝1.103.90), or used abusive language
towards healthcare professionals (OR＝1.97, 95CI＝1.093.55) were more likely to refuse sup-
port from health and welfare professionals.

Conclusion The results indicate that individuals in the community who refused support of health and wel-
fare professionals tend to have a worsening condition and a greater need for crisis intervention than
those who did not refuse support.
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