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社会的孤立と孤独は独立してフレイル発症と関連 
～社会的孤立で約1.4倍、孤独で約1.8倍フレイル発症リスクが高まる～ 

 

これまでの研究から、孤立の客観的側面である社会的孤立（他人と交流する機会が少なくなった状

態）や主観的な側面である孤独（自分が他の人たちから孤立していると感じる状態）は、それぞれ

様々な全身疾患や要介護認定と関連することが示されています。本研究は、社会的孤立と孤独が

組み合わさることでフレイル発症のリスク上昇につながるかどうかを縦断研究により明らかにしました。 

本研究は65歳以上の高齢者約8千人を対象とした3年間の追跡調査です。統計解析により、社会

的に孤立している人は社会的に孤立していない人と比較し、フレイル発症リスクが約1.4倍高く、孤独

を感じる人は孤独を感じていない人と比較し、フレイル発症リスクが約1.8倍高くなっていました(図1)。

さらに、社会的孤立と孤独はそれぞれ独立してフレイル発症と関連していることが示されました。 

 本研究成果は、2025年5月27日に「Archives of Gerontology and Geriatrics」に掲載されました。 
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図１. 社会的孤立(左)および孤独(右)とフレイル発症との関連 (n = 8,400) 
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■背景 

 世界的な高齢化に伴い、2050年にはフレイル（身体的に虚弱な状態）を有する人が1.5億人に達することが予測

されています。これまでフレイルに対する予防は、栄養摂取や運動介入、社会参加が中心に行われてきました。社

会参加がフレイルの改善や発症予防に有用である一方で、他者との関わりが少ない状態である社会的孤立や主観

的な孤立の程度を示す孤独とフレイル発症との関連性は明らかになっていませんでした。本研究では、社会的孤立

と孤独がそれぞれフレイル発症リスク上昇につながるか、それらが組み合わさることでさらにフレイル発症リスクが上

昇するかを3年間の縦断研究により検討しました。 

 

■対象と方法 

 本研究は2019年に実施されたJAGES(Japan Gerontological Evaluation Study; 日本老年学的評価研究)調査

に参加した65歳以上のフレイルを有していない高齢者を対象とした３年間の追跡調査でした。2019年時点の社会

的孤立と孤独および2022年時点のフレイルの発症を調査しました。統計解析には修正ポアソン回帰分析を用い、

さらに交互作用項を用いて社会的に孤立し、孤独を感じるとさらにフレイル発症リスクが上昇するかを検討しました。

分析に際しては、性別・年齢・教育歴・プレフレイルの有無・喫煙歴・飲酒歴・等価所得・併存疾患数・雇用状況・居

住地の都市度の影響も取り除きました。 

 

■結果 

 対象者8,440人のうち、1,278人(15.1 %)が2019年から2022年の3年間にフレイルを発症していました。社会的

孤立かつ孤独群では32.5％がフレイルを発症しており、最も発症割合が高かったです（図２）。分析の結果、社会的

孤立群はフレイル発症リスクが約1.4倍、孤独群は約1.8倍高かったです（図３）。また、社会的孤立かつ孤独群では

フレイル発症リスクが約2.1倍で、すべての群の中で最も高かったことがわかりました。しかし、社会的孤立と孤独に

は明らかな交互作用は認められず、それぞれフレイル発症と独立して関連していることが明らかになりました(表)。 

 

■結論  

 本研究から、社会的孤立と孤独は3年後のフレイル発症にそれぞれ独立して関連しており、社会的に孤立し孤独

を感じるとさらにフレイルを発症しやすくなるといった機序は認められませんでした。 

 

■本研究の意義  

 これまでのフレイル予防対策として、たんぱく質摂取や運動介入が中心に行われてきました。本研究は社会的孤

立や孤独といった社会的背景を考慮したフレイル予防策の重要性を示唆しています。家族や友人との交流機会が

少なく、社会的に孤立することはフレイル発症のリスク上昇と関連するため、他者との交流を促すことが重要であるこ

とが改めて確認されました。社会的に孤立していなくとも孤独を抱える人々には認知バイアスの修正など、心理学的

アプローチが有効である可能性があります。 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

図２ 社会的孤立と孤独の組み合わせと3年間追跡時のフレイル発症割合（%） 
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図３ 社会的孤立（A）および孤独（B）とフレイル発症リスクとの関連(*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001) 
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表 社会的孤立および孤独とフレイル発症に及ぼす交互作用 

社会的孤立 孤独 
性・年齢調整 全調整 

リスク比 (95%信頼区間) リスク比 (95%信頼区間) 

社会的孤立なし 孤独なし 1.00  1.00  

 孤独傾向 1.79 (1.46–2.19) *** 1.35 (1.10–1.65) ** 

 孤独 3.00 (2.32–3.88) *** 1.94 (1.49–2.52) *** 

社会的孤立傾向 孤独なし 1.33 (1.11–1.59) *** 1.22 (1.02–1.45) *** 

 孤独傾向 1.94 (1.59–2.37) *** 1.45 (1.18–1.78) *** 

 孤独 3.21 (2.53–4.08) *** 2.00 (1.57–2.55) *** 

社会的孤立 孤独なし 1.75 (1.41–2.19) *** 1.44 (1.15–1.79) ** 

 孤独傾向 2.46 (1.97–3.09) *** 1.60 (1.28–2.01) *** 

 孤独 3.68 (2.82–4.79) *** 2.09 (1.60–2.73) *** 

相乗的交互作用(95% 信頼区間) a 0.70 (0.47–1.04)  0.75 (0.50–1.11)  

相加的交互作用(95% 信頼区間) b -0.08 (-1.08–0.92) -0.29 (-1.02–0.44) 

 *p<.05, **p<.01, ***p<.001 

全調整では性・年齢・教育年数・プレフレイルの有無・飲酒歴・喫煙歴・等価所得・併存疾患数・雇

用状況・居住地の都市度の影響を除外しました。 
a 相乗的交互作用は社会的孤立なしかつ孤独なし群と社会的孤立かつ孤独群の比から計算しました。 

b 相加的交互作用は社会的孤立なしかつ孤独なし群と社会的孤立かつ孤独群の差から計算しました。 
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