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原 著

地域在住中高年者における家庭内孤立と精神的健康： 

和光コホート研究を用いた横断分析
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目的　従来， 安定的で強固なサポート源や生活の場として機能してきた家族および家庭だが， 近

年ではその役割に大きな変化が生じている。本研究では，「同居家族や同居者がいるにもかか

わらず， 家庭内で交流が著しく乏しい状態」を家庭内孤立と定義し， 地域在住中高年者におけ

る家庭内孤立と精神的健康との関連を検討した。

方法　2023年に埼玉県和光市在住者を対象に実施した和光コホート研究のベースライン郵送調査

のデータを用いた。郵送調査は， 40–64歳と65歳以上を対象とした 2 つの調査で構成されてお

り， 有効回答はそれぞれ2,395票と6,429票であった（計8,824票）。家庭内孤立は， 同居家族が

いる者の中で， 平日， 週末・休日ともに同居家族との会話時間が15分未満/日で， 家の中にい

る時に一人で過ごすことが多い者とした。精神的健康は， 主観的健康感， うつ状態， ウェル

ビーイング， 孤独感を測定した。解析は， 人口統計学的要因， 社会経済的要因， 健康行動，

健康状態， 家庭外でのネットワークを調整した修正ポアソン回帰分析， または重回帰分析を

行った。

結果　対象者は， 男性が44.7%， 平均年齢は70.0歳（標準偏差：12.7）であった。家庭内孤立は，

独居者も含めた対象者全体の中では4.7%（40–64歳：3.2%， 65歳以上：5.3%）， 同居者がいる

者に限定すると5.8%（40–64歳：3.7%， 65歳以上：6.7%）であった。年代が高いほど家庭内

孤立者の割合は高く， 概ねどの年代でも女性よりも男性の方が家庭内孤立者の割合が高かっ

た。多変量解析の結果， 家庭外でのネットワーク等の共変量を調整しても， 家庭内孤立して

いる者は， 独居者や家庭内孤立していない者よりも主観的健康感， うつ状態， ウェルビーイ

ング， 孤独感が不良であった。性別， 年代， 家庭外でのネットワークとの交互作用を検討し

たところ， 65歳以上で家庭内孤立とうつ状態との関連が強く， 近所付き合いが密なほど， 同居

家族以外との交流頻度が多いほど， 家庭内孤立と孤独感との関連が弱かった。

結論　同居家族や同居者がいたとしても， 家庭内での交流状況のいかんによって精神的健康悪化

のリスクが高まる可能性が示唆された。家庭外での交流だけでなく， 家庭内での孤立状況に

ついても注意深くアセスメントする必要がある。
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Ⅰ 緒 言

社会的孤立は種々の健康アウトカムに関連する。

メタアナリシスでは， 総死亡1,2)， 認知症発症3)， 心血

管疾患発症4)， 2 型糖尿病発症5)， うつ発症6) のリス

クを高め， 炎症反応7) やオキシトシン動作系8) の働

きにも関与すると報告されている。また， 日本人高

齢者を対象としたアウトカムワイド研究では， 死亡

や認知症発症だけでなく， 要介護状態やウェルビー

イング， 健康行動と関連することが示されてい

る9)。本邦では2021年に孤独・孤立対策担当大臣が設

置され， 国を挙げた社会的孤立対策がなされている。
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Townsend10) は， 社会的孤立を「家族やコミュニ

ティとほとんど接触がない状態」と定義している。

この定義を基に， これまで多くの社会的孤立に関す

る研究が行われてきた。しかし， 社会的孤立が社会

的つながりの客観的欠如である点は共通している

が， 操作的定義は研究ごとに異なる11,12)。その重要

な相違点の一つが， 同居家族を測定対象に含めるか

否かという点である。たとえば， Lubben Social Net-
work Scale13) は， 家族と友人のソーシャルネット

ワークやサポートを測定し， その得点を合成して社

会的孤立を評価している。一方で， 河合14) や斉藤

ら15) は同居家族を含めず， 家庭外の関わりの人数

や頻度を測定する方法を採用している。同居家族を

除外する理由は， 同居家族とはある程度の交流が前

提とされ， それを含めると社会的孤立のリスクが過

小評価される可能性があるためである。また， 同居

家族との関係はしばしば同質的であり， 近年の家族

や家庭の機能縮小を踏まえると， ネットワークの多

様性や広がりの観点からは， むしろ家庭外のつなが

りに注目すべきという考えもある。

しかし， 家庭内でのネットワークも， 社会的孤立

の実態を正確に捉える上で重要な視点となり得る。

同居家族とのつながりも含めた調査では， 同居家族

がいても孤立している層が一定数存在することが報

告されている16)。これらの者は， 家庭外だけでな

く， 家庭内での関わりも少なく， 結果として孤立し

ていると解釈できる。このように，「同居家族や同

居者がいるにもかかわらず， 家庭内で交流が著しく

乏しい状態」は，“家庭内孤立”と呼ぶことが可能

であろう。この家庭内孤立の存在は， 複数の研究で

示唆されている。たとえば介護の文脈では， 介護者

は同居家族といても疎外感を抱き， それが孤立につ

ながるという17)。また斉藤12) は， 自分以外の家族と

のライフサイクルの違いにより日中独居の高齢者が

多い点を指摘している。これは食事の場面でもみら

れ， 先行研究では， 独居の孤食者よりも， 同居であ

りながら孤食の者の方が死亡リスクが高いことを報

告している18)。さらに， 家族関係， 夫婦関係におい

ては， 会話時間などのコミュニケーション量が精神

的健康に関連することが報告されているが19)， これ

も一種の家庭内孤立を反映した結果といえる。

一般に公的支援において， 見守り訪問等のサービ

スの多くは単身世帯に対して提供されているため，

家族と同居している者がその恩恵を受けることは少

ない20)。しかし， 将来の孤立を予測する要因の一つ

として同居していることが挙げられ21)， 同居家族が

いる者の方が， 独居者よりも海馬の萎縮速度が大き

く22)， 認知機能低下と総死亡の関連がより強い23) と

の報告があるように， 同居家族がいるからといって

生活が安定し， 健康上のリスクが少ないという訳で

はない。中でも， 家庭内孤立はとくに注意してアセ

スメントすべき状態と考えられる。

以上より， 本研究では，「同居家族や同居者がい

るにもかかわらず， 家庭内で交流が著しく乏しい状

態」を家庭内孤立と定義し， 40歳以上の中高年者

データを用い， 家庭内孤立と精神的健康との関連を

検討することを目的とした。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 使用データ
和光コホート研究のベースライン調査のデータを

用いた24)。ベースライン調査は， 2023年 5 月時点で

埼玉県和光市に在住する40歳以上を対象とした郵送

調査と65歳以上を対象とした会場調査で構成され

る。本研究は， 40歳以上を対象とした郵送調査デー

タを解析した。郵送調査は2023年 6–8 月に， 40–64
歳を対象にした調査（以下， 中年者調査）と65歳以

上を対象とした調査（以下， 高齢者調査）に分けて

行われた。

中年者調査は， 和光市在住の要介護 3–5 の者を

除外した40–64歳の住民27,309人の中から 1/3 抽出

で9,102人を選び， 調査票発送日までの死亡， 転出

例を除いた9,074人に調査票を発送した。2,693票が

回収され（回収率：29.7%）， うち2,395票が有効回

答であった（有効回答率：26.4%）。高齢者調査は，

和光市在住の要介護 3–5 の者を除外した65歳以上

の住民全数14,013人のうち， 調査票発送日までの死

亡， 転出例を除いた13,968人に調査票を発送した。

7,132票が回収され（回収率：51.1%）， 6,429票が有

効回答であった（有効回答率：46.0%）。本研究に

含めた対象は， これら 2 つの調査の有効回答8,824
票である。なお， 調査票が除外された主な理由は，

住民基本台帳情報と回答内容の性別または年齢の不

一致， ならびに研究への協力拒否であった。

和光市は， 埼玉県南部に位置し， 東京都に隣 
接している。人口は84,267人， 人口密度は7,633 
人/km2， 高齢化率は18.0% である（2023年 5 月時

点）。都心への交通利便性の高さから， ベッドタウ

ンとして発展してきた。居住世帯のある住宅のう

ち， 戸建ては22.4%， 共同住宅は76.5% である（埼

玉県全体では54.0% と43.9%；2023年）25)。

研究に先立ち， 東京都健康長寿医療センター研究

倫理委員会の承認を得た（承認年月日：2023年 5 月

30日；承認番号：R23-006）。
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2. 調査項目
1) 家庭内孤立

上述のように， 家庭内孤立を，「同居家族や同居

者（以下， 同居家族とする）がいるにもかかわら

ず， 家庭内で交流が著しく乏しい状態」と定義し

た。調査では， 最初に世帯構成を尋ねて独居か同居

かを判別し， 次に同居家族との会話時間， 家で一人

で過ごす時間を尋ねた。なお， 同居する者について

は， あてはまる続柄（配偶者/子/ 親（義理含む）/
その他）をすべて回答してもらった。同居家族との

会話時間は，「同居家族と会話することが 1 日にど

のくらいありますか」と質問し，「2 時間以上」

「1–2 時間未満」「30分–1 時間未満」「15–30分未満」

「1–15分未満」「ほとんどない」の 6 件法で尋ねた。

家で一人で過ごす時間については，「家の中にいる

時， 一人で過ごすことが多いですか」と質問し，

「全くそうである」「概ねそうである」「あまりそう

でない」「全くそうでない」の 4 件法で尋ねた。こ

れらは， 平日と週末・休日のそれぞれについて回答

を求めた。

同居家族がいる者の中で， 同居家族との会話時間

に対して平日， 週末・休日ともに15分未満（つま

り，「1–15分未満」「ほとんどない」）と回答し， か

つ， 家で一人で過ごす時間に対して平日， 週末・休

日ともに一人で過ごす（つまり，「全くそうである」

「概ねそうである」）と回答した者を「家庭内孤立あ

り」と定めた。一方， 同居家族がいる者の中でこれ

に該当ない場合は「家庭内孤立なし」と定めた。

2) 精神的健康

主観的健康感， うつ状態， ウェルビーイング， 孤

独感を設定した。主観的健康感は，「あなたは普段

ご自分で健康だと思いますか」という質問に，「と

ても健康だ」「まあ健康な方だ」「あまり健康でな

い」「健康ではない」の 4 件法で尋ねた。分析で

は，「とても健康だ」と「まあ健康な方だ」， および

「あまり健康でない」と「健康ではない」を合わ

せ， 二値化した。

うつ状態は， うつ病のスクリーニングツールであ

る二質問法を用いた26,27)。「この 1 か月の間， 気持

ちが沈んだり， 憂うつな気分になったりすることが

よくありましたか」「この 1 か月の間， どうしても

物事に対して興味がわかない， あるいは心から楽し

めない感じがよくありましたか」の 2 つの質問に，

「はい」「いいえ」で回答してもらう。両方， あるい

はいずれかの質問に「はい」と回答した場合， うつ

状態が疑われる。本研究でもこの基準を採用し， う

つ状態を定義した。

ウェルビーイングは， WHO-5 精神的健康状態表

を用いた28,29)。最近 2 週間のこころの状態を尋ねる

5 つの質問に対し， 6 件法で回答してもらう。得点

範囲は 0–25点で， 得点が高いほどウェルビーイン

グが良好な状態を示す。12点がカットオフ値として

示されており28)， 本研究でもこの基準を採用し， 12
点以下をウェルビーイングが低い状態と定義した。

本研究での Cronbach’s αは0.91であった。

孤独感は， 日本語版 Short-form UCLA 孤独感尺

度（第 3 版）3 項目版を用いた30)。 3 つの質問に対

して， 4 件法で回答してもらう。得点範囲は 3–12
点で， 得点が高いほど孤独感が高いことを示す。本

研究での Cronbach’s αは0.84であった。

3) 共変量

基本属性として， 性別， 年齢， 婚姻状況（「既婚」

「非婚」）， 和光市での居住年数（「20年未満」「20–40
年未満」「40年以上」）， 就労（「就労あり」「就労な

し」）， 教育年数（「9 年以下」「10–12年」「13年以上」

「答えたくない」）， 世帯所得（「300万円未満」「300– 
500万円未満」「500万円以上」「わからない/答えた

くない」）を， 健康行動として， 喫煙（「あり」「な

し」）， 飲酒（「週 1 回以上」「週 1 回未満」）， 定期的

運動（1 回30分以上の軽く汗をかく運動；「週 2 回

以上」「週 2 回未満」）を， 健康状態として， 併存疾

患数を尋ねた。併存疾患数は， 高血圧， がん， 心臓

病， 脳卒中， 糖尿病の 5 つについて現在治療を受け

ている疾患の数を算出した。

家庭外でのネットワークとして， 近所付き合い

（「お互いに訪問しあう人がいる」「立ち話をする程

度の人がいる」「あいさつをする程度の人がいる」

「付き合いはない」）， 参加している地域活動の種類

数， 同居家族以外との交流頻度を尋ねた。参加して

いる地域活動の種類数は， 町内会・自治会， ボラン

ティアのグループ， スポーツ関係のグループ， 趣味

関係のグループ， 学習・教養関係のグループの 5 つ

について月 1 回以上参加している活動数を算出し

た。同居家族以外との交流頻度は， 別居の家族や親

戚， 友人や近所の人， 仕事関係の人それぞれとの

「対面でのやり取り（会う， 一緒に出かけるなど）」

「非対面でのやり取り（電話， メール， LINE， 手紙

など）」を，「週 2 回以上」「週 1 回程度」「月 2–3
回」「月 1 回程度」「月に 1 回未満/全くない」「その

ような人はいない」で回答してもらい， 先行研究15)

に従いその頻度の総計を算出した。分析では，「週

3 回以上」「週 1–3 回未満」「週 1 回未満」に分類

して使用した。

3. 統計解析
欠損値によるバイアスを最小限に抑えるため， 多

重代入法を用いた。欠損値が補完された20個の完全
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データセットを作成し， それぞれに対して分析を実

施した。なお， 教育年数の「答えたくない」， およ

び世帯所得の「わからない/答えたくない」の回答

カテゴリーについては， 欠損値として扱い， 値を補

完した。各データセットから得られた推定値は分散

を考慮して統合された。以下のすべての分析は， こ

れらの多重代入データセットを用いて実施した。

家庭内孤立の分布は， 性別， 年代別（40–64歳/ 
65–74歳/75–84歳/85歳以上）で記述した。年代毎

の家庭内孤立者の割合を比較するために， ロジス

ティック回帰分析による傾向性の検定を行った。な

お， 独居者を含めた場合と除いた場合の両方で実施

した。さらに， 独居者は除いた上で， 家庭内孤立の

有無による対象者の特徴の記述を40–64歳（中年者

層）と65歳以上（高齢者層）に分けて行った。

家庭内孤立と精神的健康との関連は， まず同居家

族がいる者に限定し，「家庭内孤立あり」と「家庭

内孤立なし」で比較した（独居者なしモデル）。次

に独居者を含め，「家庭内孤立あり」「家庭内孤立な

し」「独居」の比較を行った（独居者ありモデル）。

この関連が性別と年代（40–64歳/65歳以上）， およ

び家庭外でのネットワークの程度によって異なるか

を交互作用により検討した。交互作用を明確にする

ため， 統計学的に有意な交互作用が確認された場合

には層別解析を行った。主観的健康感， うつ状態，

ウェルビーイングについては修正ポアソン回帰分析

を， 孤独感については重回帰分析を用い， すべての

共変量をモデルに投入した。推定値は， 有病率比

（prevalence ratio；以下， PR）， または偏回帰係数

（b）， それらの95% 信頼区間（confidence interval；
以下， CI）で示した。解析ソフトは， Stata/SE 17.0
（Stata Corp., College Station, TX, USA）を用いた。

Ⅲ 研 究 結 果

表 1 に対象者の特徴を示す。欠損値代入前の分布

は表 S 1 に示している。男性が44.7%， 平均年齢は

70.0歳（標準偏差：12.7）であった。同居者がいる

者は， 40–64歳では86.8%， 65歳以上では79.0% で

あった。就労している者は， 40–64歳の86.0% に対

し， 65歳以上では31.1% だった。近所付き合いや参

加している地域活動の種類数は， 65歳以上の方が付

き合いが密で， 参加活動の種類が多いのに対し， 同

居家族以外との交流頻度は65歳以上の方が頻度が低

かった。主観的健康感は， 65歳以上で不良だった。

一方で， 40–64歳はうつ状態とウェルビーイング不

良の割合が高く， 孤独感が高かった。

表 2 は家庭内孤立の性別， 年代別の分布である。

家庭内孤立の変数作成に使用した同居家族との会話

時間， 家で一人で過ごす時間について， 同居者がい

る者における年代別分布は表 S 2 に示している。男

女合わせた全体でみると， 家庭内孤立者の割合は，

独居者を含めると4.7% であり， 40–64歳で3.2%，

65–74歳で5.1%， 75–84歳で5.1%， 85歳以上で6.4%
となり， 年齢が高い層ほど割合が高かった（P＜

0.001）。なお， 65歳以上では5.3% であった。独居

者を除いた同居家族ありの対象者に限定すると

5.8% で， 40–64歳では3.7%， 65–74歳では6.2%，

75–84歳では6.5%， 85歳以上では8.8% となり， 同

じく高齢になるほど割合が高かった（P＜0.001；
表中の括弧内の数値）。65歳以上では6.7% だった。

男女で比べると， 概ねどの年代でも女性よりも男性

の方が家庭内孤立者の割合が高く， 全体の傾向と同

様， 男女ともに高年層の方が家庭内孤立者割合が高

かった。

表 3 に40–64歳と65歳以上での家庭内孤立ありの

者となしの者の特徴を示す。どちらの世代も， 家庭

内孤立者には男性が多く， 既婚者が少なかった。同

居者の続柄では， 40–64歳では， 配偶者と子と同居

している者では家庭内孤立の割合が低かったが， 親

と同居している者では高かった。実際， 世帯構成を

みると， 親のみと同居している世帯での家庭内孤立

が多い傾向があった。一方， 65歳以上では， 配偶者

と同居している者では家庭内孤立の割合が低く， 逆

に子と同居している者では高かった。就労状況や教

育年数による顕著な違いはみられなかったが， 65歳
以上では世帯所得が低い者に家庭内孤立者が多かっ

た。近所付き合いや同居家族以外の他者との交流頻

度は， どちらの世代でも家庭内孤立者では少なかっ

た。

表 4 は家庭内孤立と精神的健康との関連を示して

いる。表上段の独居者なしモデルでは， いずれの精

神的健康においても家庭内孤立であるほどアウトカ

ムが不良であった。主観的健康感では PR＝1.33
（95% CI: 1.06, 1.66）， うつ状態では PR＝1.49（95% 
CI: 1.24, 1.78）， ウェルビーイングでは PR＝1.57
（95% CI: 1.32, 1.88）， 孤独感では b＝0.78（95% CI: 
0.58, 0.98）だった。表の下段の独居者ありモデル

では， 家庭内孤立なしの者に比べると， 独居者， 家

庭内孤立ありの者はいずれの精神的健康も概ね 
不良であった。しかし， 独居者に比べ， 家庭内孤立

ありの者は点推定値（PR および b）が高かった。

基準カテゴリーを独居に変更して解析を行ったと 
ころ， いずれの精神的健康も独居者よりも家庭内 
孤立者の方が点推定値が高かった（主観的健康 
感：PR＝1.20 [95% CI: 1.00, 1.45]， うつ状態：PR＝  
1.24 [95% CI: 1.09, 1.42]， ウェルビーイング：PR＝
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表 1 対象者の特徴

全体

n ＝ 8,824
40–64歳
n ＝ 2,395

65歳以上

n ＝ 6,429

性別 男性 44.7 43.9 45.0
年齢（歳） 70.0 (12.7) 52.6 (7.0) 76.5 (6.8)
同居 81.1 86.8 79.0
婚姻状況 既婚 69.6 77.0 66.9
居住年数 20年未満 27.4 55.8 16.8

20–40年未満 32.2 32.7 32.0
40年以上 40.5 11.6 51.3

就労 あり 46.0 86.0 31.1
教育年数 9 年以下 8.7 2.5 11.0

10–12年 36.5 24.5 41.0
13年以上 54.8 72.9 48.1

世帯所得 300万円未満 40.2 11.5 50.9
300–500万円未満 24.5 16.1 27.6
500万円以上 35.3 72.4 21.5

喫煙 あり 10.0 14.5 8.3
飲酒 週 1 回以上 41.8 49.9 38.7
定期的運動 週 2 回以上 49.9 39.9 53.6
併存疾患数（範囲：0–5） 0.7 (0.8) 0.3 (0.5) 0.8 (0.8)
近所付き合い お互いに訪問しあう人がいる 10.6 6.3 12.2

立ち話をする程度の人がいる 39.5 26.5 44.4
あいさつをする程度の人がいる 36.1 42.7 33.7
付き合いはない 13.8 24.5 9.8

参加している地域活動の種類数（範囲：0–5） 0.6 (1.0) 0.3 (0.7) 0.7 (1.0)
同居家族以外との交流頻度 週 3 回以上 28.9 44.6 23.1

週1–3回未満 48.2 47.3 48.6
週 1 回未満 22.9 8.1 28.4

主観的健康感 低い 18.6 16.3 19.4
うつ状態 29.8 33.7 28.4
ウェルビーイング 低い 30.0 34.4 28.4
孤独感（範囲：3–12） 5.9 (2.0) 6.5 (2.1) 5.7 (1.9)

値は， % または平均（標準偏差）。

表 2 家庭内孤立の性別， 年代別の分布

計

n ＝ 8,824
40–64歳
n ＝ 2,395

65–74歳
n ＝ 2,736

75–84歳
n ＝ 2,794

85歳以上

n ＝ 899
P 値

再掲：65歳以上

n ＝ 6,429

全体

家庭内孤立あり 4.7 (5.8) 3.2 (3.7) 5.1 (6.2) 5.1 (6.5) 6.4 (8.8) ＜0.001a（＜0.001a）5.3 (6.7)
家庭内孤立なし 76.4 (94.2) 83.6 (96.3) 77.3 (93.8) 72.6 (93.5) 66.3 (91.2) 73.7 (93.4)
独居 18.9 13.2 17.6 22.3 27.3 21.0

男性

家庭内孤立あり 5.8 (6.9) 4.8 (5.8) 5.4 (6.7) 6.6 (7.7) 7.1 (8.4) 0.033a （0.051a） 6.2 (7.4)
家庭内孤立なし 77.6 (93.1) 78.6 (94.2) 75.7 (93.3) 78.6 (92.3) 78.1 (91.6) 77.3 (92.6)
独居 16.6 16.6 18.9 14.8 14.7 16.6

女性

家庭内孤立あり 3.8 (4.8) 2.0 (2.2) 4.8 (5.7) 3.8 (5.3) 5.9 (9.2) 0.001a （＜0.001a）4.5 (6.0)
家庭内孤立なし 75.4 (95.2) 87.5 (97.8) 78.7 (94.3) 67.8 (94.7) 57.9 (90.8) 70.8 (94.0)
独居 20.8 10.6 16.6 28.4 36.2 24.7

値は， % または P 値。括弧内は独居者を除いた場合の % または P 値。
a：家庭内孤立割合の年代による傾向性の検定（ロジスティック回帰分析）。
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1.29 [95% CI: 1.14, 1.46]， 孤独感：b＝0.27 [95% CI: 
0.05, 0.48]；表 S 3）。
表 5 では， 性別， 年代， 家庭外でのネットワーク

との交互作用を検討した。性別， 年代では， うつ状

態において家庭内孤立ありと年代（65歳以上）の間

も統計学的に有意な交互作用がみられた。表 S 4 に

性別， 年代別での層別解析の結果を示す。交互作用

が認められたうつ状態については， 40–64歳に比

表 3 年代別での家庭内孤立の有無による特徴の比較

40–64歳 65歳以上

家庭内孤立 
あり

家庭内孤立 
なし

家庭内孤立 
あり

家庭内孤立 
なし

性別 男性 65.6 41.3 52.7 47.2
年齢（歳） 54.7 (6.6) 52.3 (7.0) 76.6 (6.7) 75.9 (6.6)
婚姻状況 既婚 66.0 88.3 62.9 84.4
同居者の続柄 配偶者 60.6 86.2 58.9 82.8

子 43.2 63.8 56.1 39.2
親 23.9 11.7 1.4 1.6
その他 10.4 3.6 9.6 4.2

世帯構成 配偶者のみ 23.8 26.7 38.0 57.4
配偶者と子 35.1 53.9 20.2 22.8
子のみ 8.0 4.8 31.0 14.1
親のみ 20.8 4.9 0.9 0.4
その他 12.3 9.7 10.0 5.4

居住年数 20年未満 39.5 54.4 20.2 15.5
20–40年未満 42.2 34.4 28.6 32.6
40年以上 18.4 11.3 51.2 51.9

就労 あり 83.9 85.3 34.0 32.3
教育年数 9 年以下 2.7 2.4 11.0 10.6

10–12年 34.4 23.5 44.5 39.3
13年以上 62.8 74.1 44.5 50.2

世帯所得 300万円未満 18.1 8.3 55.3 41.5
300–500万円未満 18.6 14.4 24.6 31.9
500万円以上 63.4 77.3 20.0 26.6

喫煙 あり 26.1 13.6 9.7 7.8
飲酒 週 1 回以上 52.8 50.4 36.1 40.8
定期的運動 週 2 回以上 36.8 39.6 39.6 54.4
併存疾患数（範囲：0–5） 0.3 (0.6) 0.3 (0.5) 0.9 (0.9) 0.8 (0.8)
近所付き合い お互いに訪問しあう人がいる 2.6 6.9 6.7 11.3

立ち話をする程度の人がいる 9.3 29.5 33.7 46.0
あいさつをする程度の人がいる 43.6 44.4 42.4 34.4
付き合いはない 44.5 19.2 17.3 8.3

参加している地域活動の種類数

（範囲：0–5）
0.3 (0.7) 0.3 (0.7) 0.6 (1.0) 0.7 (1.0)

同居家族以外との交流頻度 週 3 回以上 29.6 44.8 14.0 23.0
週1–3回未満 55.6 47.7 42.3 48.9
週 1 回未満 14.7 7.4 43.7 28.1

主観的健康感 低い 24.7 15.0 32.2 17.4
うつ うつ状態 39.4 31.7 48.1 25.5
ウェルビーイング 低い 55.7 32.4 49.9 24.6
孤独感（範囲：3–12） 7.5 (2.2) 6.4 (2.0) 6.7 (2.3) 5.6 (1.8)

値は， % または平均（標準偏差）。
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べ， 65歳以上では家庭内孤立とうつ状態との関連 
が強かった。40–64歳での PR＝1.11（95% CI: 0.82, 
1.49）に対し， 65歳以上では PR＝1.61（95% CI: 
1.42, 1.83）であった。

家庭外でのネットワークでは， 家庭内孤立と近所

付き合い， 同居家族以外との交流頻度との交互作用

が孤独感において認められた。表 S 5 は近所付き合

い， 同居家族以外との交流頻度の違いによる層別解

析の結果である（近所付き合いについては，「お互

いに訪問しあう人がいる」と「立ち話をする程度の

人がいる」， および「あいさつをする程度の人がい

る」と「付き合いはない」の 2 群に分けて示した）。

孤独感では， 近所付き合いが密なほど， 同居家族以

外との交流頻度が多いほど， 家庭内孤立とうつ状態

との関連が弱かった。近所付き合いが密な群では 
b＝0.57（95% CI: 0.24, 0.90）， 疎な群では b＝0.92
（95% CI: 0.66, 1.19）， 交流頻度が週 3 回以上の群で

は b＝0.32（95% CI: －0.14, 0.78）， 週 1–3 回未満の

群では b＝0.79（95% CI: 0.49, 1.09）， 週 1 回未満の

群では b＝0.94（95% CI: 0.58, 1.29）であった。

Ⅳ 考 察

本研究では，「同居家族や同居者がいるにもかか

わらず， 家庭内で交流が著しく乏しい状態」を家庭

内孤立と定義し， 精神的健康との関連を検討した。

対象者の人口統計学的要因， 社会経済的要因， 健康

行動， 健康状態， そして家庭外でのネットワークを

調整しても， 家庭内孤立している者は， していない

者よりも主観的健康感， うつ状態， ウェルビーイン

グ， 孤独感が不良であった。また， そもそも家庭内

での交流を持ち得ない独居者と比べても， 家庭内孤

立者の精神的健康は不良であった。社会的孤立の研

究は古くから行われてきたが， 家族や友人らとの関

わりを包括的に把握することに重点が置かれてき

た。しかし， 家族や家庭は， 安定的で強固なサポー

ト源あるいは生活の場と考えられてきたものの， 近

年の世帯規模の縮小や世帯構成の変化， ライフスタ

イルの多様化を背景にその機能は大きく変化してい

る。このような背景のもと， 本研究は家庭内孤立と

いう世帯内に特化した孤立の概念を提唱し， その状

態が精神的健康に関連する可能性を示した点で公衆

衛生学的意義が高いと考えられる。

家庭内孤立の分布をみると， 高齢であるほど家庭

内孤立者の割合が高かった。高齢孤食者への質的研

究31) では， 孤食に陥る理由の一つとして， 自分以

外の家族（とくに配偶者や子世代）と社会活動の時

間帯が異なる点が挙げられている。これは， まさに

今回の家庭内孤立者分布の年代別差異の原因にあて

はめることができる。また， 男性の方が女性よりも

家庭内孤立者の割合が高かったが， 社会的孤立に関

する多くの研究で男性の方が社会的孤立の割合が高

いことが報告されており16,32)， 今回の結果はそれに

整合する。よって， とくに高齢， 男性というセグメ

ントが家庭内孤立対策のターゲットになり得るだろ

う。

家庭内孤立と精神的健康のネガティブな関連には

いくつかのメカニズムが考えられるが， ソーシャル

サポートのストレス緩衝効果33) と関連付けること

が可能である。先行研究では， 家族や友人からの情

緒的・道具的サポートを含むソーシャルサポート

は， ストレスと健康行動， 健康状態との負の関連を

緩衝することが示されている34,35)。しかし， 家庭内

孤立者は物理的に家族と同居しているにもかかわら

ず， こうした支援を実質的に受けていない， あるい

は期待しても得られない状況に置かれている可能性

が高い。人は， 社会的な機会や人間関係が存在する

にもかかわらず， 日常生活でそれを得られない， あ

るいは得る能力が欠けている場合， 精神的ストレス

表 4 家庭内孤立と精神的健康の関連

主観的健康感の低さ うつ状態 ウェルビーイングの低さ 孤独感

PR (95% CI) PR (95% CI) PR (95% CI) b (95% CI)

独居者なしモデル

家庭内孤立あり 1.33 (1.06, 1.66) 1.49 (1.24, 1.78) 1.57 (1.32, 1.88) 0.78 (0.58, 0.98)
家庭内孤立なし Ref. Ref. Ref. Ref.

独居者ありモデル

家庭内孤立あり 1.33 (1.13, 1.55) 1.48 (1.32, 1.67) 1.56 (1.40, 1.73) 0.76 (0.57, 0.95)
家庭内孤立なし Ref. Ref. Ref. Ref.
独居 1.10 (0.96, 1.26) 1.19 (1.07, 1.33) 1.21 (1.09, 1.33) 0.49 (0.35, 0.63)

CI：信頼区間。PR：有病率比。
性別， 年齢， 婚姻状況， 居住年数， 就労， 教育歴， 世帯所得， 喫煙， 飲酒， 定期的運動， 併存疾患数， 近所付き合
い， 参加している地域活動の種類数， 同居家族以外との交流頻度を調整。
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を感じる傾向がある36)。こうした不一致が精神的不

健康を増幅させたと考えられる。また， 家族から得

られるサポートは大きな役割を持つ。欧米の研究に

ついてのシステマティックレビューでは， 成人にお

いては配偶者や家族からのサポートが， 他のサポー

ト源よりも抑うつに対して保護的に作用すると報告

されている37)。日本においても， 家族からのサポー

トは， 家族以外からのサポートに比べて精神的健康

に強く関連するという報告がある38)。よって， 家庭

内で交流が乏しい状態， とくに同居家族がいるのに

交流がない状態は， 本人の精神的健康にことさらネ

ガティブな影響を与えた可能性がある。

うつ状態については， 40–64歳よりも65歳以上の

層で家庭内孤立との関連がより強く認められた。他

のアウトカムでは統計学的に有意な交互作用は確認

されなかったものの， 層別解析では65歳以上の点推

定値が大きい傾向にあった。この傾向は社会情緒的

選択性理論39) によって説明できる。同理論では，

高齢になり寿命の有限性を意識し， 家族や親しい友

人など感情的に意味のある関係に注目し， その質を

重視するようになると考える。実際， 先行研究で

は， 80代以上の高齢者において， 親しい人との関わ

りや社会参加をしているほど， 主観的ウェルビーイ

ングが高いことが示されている40)。つまり， 本人に

とって望ましいネットワークの有無は， 高齢である

ほど精神的健康の維持に重要となる。本研究では，

同居家族との関係の質には直接触れていないが， 家

庭内孤立を「本来得られるべき関係が得られていな

い状態」と捉えれば， これは社会情緒的選択性理論

の観点から望ましい状態とはいい難い。このこと

は， 65歳以上で家庭内孤立と精神的健康の関連が強

くみられた本研究の結果を支持している。

さらに， 高齢期は， たとえば退職等によって社会

とのつながり， とくに家庭外のつながりが大きく変

容するライフステージである。ソーシャルネット

ワークの加齢変化に関するメタアナリシスでは， 高

齢期には家族とのネットワークは維持される一方，

家族以外とのネットワークは縮小することが報告さ

れている41)。本分析では， 家庭外でのネットワーク

として近所付き合い， 地域活動の種類， 同居家族以

外との交流頻度を共変量として調整したものの， 家

庭外の社会関係は多様であり， 影響を十分に取り切

れず残余交絡が存在している可能性が高い。高齢期

にこうした家庭外での社会的つながりの減少と家庭

内孤立が重なることで， 精神的健康の悪化を一層助

長していたとも考えられる。

一方， 家庭内孤立と精神的健康の関連には男女の

違いはみられなかった。孤食に関する先行研究で

は， 孤食と死亡率の関連は， 男性で観察されるが女

性では観察されていない18)。この傾向は不健康な食

行動ややせでも同様で， 男性では孤食と関連する

が， 女性では関連していなかった42)。本研究の結果

は， これとは一致していないが， 食事という限定さ

れた場面での孤立ではなく， 日常の家庭生活全体で

の孤立は， 男女問わず大きな影響を及ぼすといえ

る。

公的支援を概観すると， 単身世帯への支援は数多

く存在するが， 同居家族がいる者が利用可能なサー

ビスは比較的少ない20)。しかし， 本研究の知見か

ら， 同居家族の有無だけでは精神的健康リスクを判

断できないことが明らかとなった。「一緒に住む家

族がいるから大丈夫」ですますことなく， たとえ同

居家族がいたとしても， 家庭内でどのような交流を

持てているのかを注意深くアセスメントする必要性

が示唆された。家庭内孤立を解消する， すなわち家

族関係に直接介入することは， プライバシーや関係

性の複雑さから容易ではない場合が多いが， 孤立し

ている個人に対して， 心理的支援や外部とのつなが

りの促進など， 個人単位での支援を提供することは

十分に可能である。したがって， 地域包括支援セン

ター職員， ケアマネジャー， 訪問看護師などの支援

提供者は， 同居の有無だけでリスクを判断するので

はなく， 家庭内での交流状況にも着目し， 孤立の兆

候が見られる場合には適切な支援につなげる視点を

持つことが重要である。

また， 家庭外でのネットワークとの交互作用の検

討から， 近所付き合いが密なほど， 同居家族以外と

の交流頻度は多いほど， 家庭内孤立と孤独感との関

連が緩衝されることが示唆された。この結果は， 同

居家族や同居者との関わりが乏しいとしても， 家庭

外でのつながりを保持できていれば， 負の影響が緩

和される可能性を意味し， 家庭内孤立に対する支援

策を検討する上でも重要な視点になる。とくに近隣

との交流や他者との結びつきは， 家庭内の関係性に

代わる心理的支えや自己肯定感を提供する可能性が

あり， ソーシャルサポートの観点からも注目され

る43)。家庭内での交流が乏しい場合にも， 精神的健

康を維持するための重要な資源となり得るだろう。

本研究の限界として以下が挙げられる。第一に，

家庭内孤立の定義や解析には家族との関係性を含め

ていない。しかし， 上述のように， ソーシャルサ

ポートなど関係の質的側面は家庭内孤立と精神的健

康の関連に大きく作用する可能性がある。今後はこ

うした要素も考慮すべきである。第二に， 家庭内孤

立には様々な背景要因が関与している可能性があ

り， それらの検討も必要である。たとえば， 虐待や
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ひきこもり， 障がいや精神疾患などが関係している

可能性がある。村山ら44) は， 成人期ならびに高齢

期の社会的孤立の規定要因についてレビューを行

い， ライフイベントや自然災害等， 個人ではコント

ロールが難しい要因も孤立を引き起こすことを報告

している。社会関係の変化に影響するライフイベン

トを探索した大規模な質的研究では， 疾病発症， 近

親者の死別， 退職， 転居が挙げられており45)， とく

に疾病発症や近親者の死別については， 社会関係の

変化にポジティブにもネガティブにも作用すること

が示されている。これらの背景要因が家庭内孤立に

どう影響するかについて， 今後丁寧に検討していく

必要がある。第三に， とくに中年者調査の回収率が

低く， 結果にバイアスが生じている可能性がある。

家庭孤立者は， 調査への回答率が低いことも考えら

れるため， こうしたバイアスを考慮した解釈が必要

である。第四に， 本研究は横断データに基づくため

因果関係は不明である。精神的不健康があることで

家庭内孤立が生じている可能性もある。社会的孤立

や孤食がもたらす健康影響については縦断研究が多

数存在しており， 家庭内孤立が真に精神的不健康を

引き起こし得る事象かを検討するには， 同様に縦断

デザインでの検討が必須である。

もっとも， これらの限界を踏まえても， 本研究で

得られた家庭内孤立と精神的健康との関連は， 先行

研究で報告されてきた社会的孤立の健康影響と方向

性において整合している。したがって， 本研究は因

果関係を断定するものではないが， 家庭内孤立とい

う新たな概念の妥当性を支持する初期的な知見とし

て位置づけることができる。

Ⅴ 結 語

「同居家族や同居者がいるにもかかわらず， 家庭

内で交流が著しく乏しい状態」を家庭内孤立と定義

し， 地域在住中高年者を対象に精神的健康との関 
連を検討した。家庭内孤立は， 独居者も含めた場合

では4.7%（40–64歳：3.2%， 65歳以上：5.3%）， 同

居者がいる者に限定した場合では5.8%（40–64歳：

3.7%， 65歳以上：6.7%）であった。また， 家庭外

でのネットワーク等の共変量を調整しても， 家庭内

孤立している者は， 独居者や家庭内孤立していない

者よりも精神的健康が不良であった。同居家族や同

居者がいたとしても， 家庭内での交流状況の如何に

よって精神的健康悪化のリスクが高まる可能性があ

る。家庭外での交流だけでなく， たとえ同居家族が

いたとしても， 家庭内でどのような交流を持ててい

るのかを注意深くアセスメントする重要性が示唆さ

れた。
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Intra-household isolation and psychological health among  
community-dwelling middle-aged and older adults:  

A cross-sectional analysis from the Wako Cohort Study

Hiroshi MURAYAMA*, Yuri YOKOYAMA*, Yu NOFUJI*, Takayuki UENO*, Takumi ABE*,2* and Kumiko NONAKA*

Key words :  intra-household isolation, cohabiting, psychological health, community-dwelling, middle-aged peo-
ple, older people

Objective　Traditionally, families and households have served as stable sources of support and the primary set-
tings of daily life; however, their roles have changed significantly in recent years. This study defined 
“intra-household isolation” as a state in which individuals live with family members or housemates yet 
experience markedly limited interactions within the household. We examined the association between 
intra-household isolation and psychological health among community-dwelling middle-aged and older 
adults.

Methods　Data were collected through a mail-in questionnaire as part of the baseline survey of the Wako Cohort 
Study conducted in 2023, targeting the residents of Wako City, Saitama Prefecture. The mail-in question-
naire comprised two separate surveys for individuals aged 40–64 years and those aged ≥65 years, yielding 
2,395 and 6,429 valid responses, respectively, for a total of 8,824 responses. Intra-household isolation was 
defined as cohabitation with others but spending ＜15 minutes daily conversing with them and being 
alone at home for most of the time on weekdays, weekends, and holidays. Psychological health outcomes 
included self-rated health, depression, well-being, and loneliness. We conducted modified Poisson regres-
sion and multiple regression analyses, adjusting for demographic factors, socioeconomic status, health 
behaviors, health status, and social networks outside the household.

Results　 Among the respondents, 44.7% were male, and the average age was 70.0 years (standard deviation: 
12.7). The prevalence of intra-household isolation was 4.7% for all participants (3.2% in those aged 
40–64 years and 5.3% in those aged ≥65 years) and 5.8% for cohabiting participants (3.7% in those 
aged 40–64 years and 6.7% in those aged ≥65 years). The proportion of intra-household isolation was 
higher in the older age group, and across nearly all age groups, men were more likely to experience 
intra-household isolation than women. Multivariate analyses revealed that, even after adjusting for social 
networks outside the household and other covariates, individuals experiencing intra-household isolation 
had poorer self-rated health, greater depression, lower well-being, and stronger feelings of loneliness than 
those who lived alone or were not isolated within the household. After examining the interaction terms, 
we found that the association between intra-household isolation and depression was strong among indi-
viduals aged ≥65 years. In contrast, this association was weak among those with strong neighborhood ties 
and those who frequently interacted with non-cohabiting individuals.

Conclusion　 The findings suggest that even when cohabiting with others, limited interactions within a household 
may increase the risk of psychological health deterioration. It is essential to carefully assess not only social 
interactions outside the household, but also isolation within it.
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