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目的　本研究は，高齢者の交流タイプを対面交流の頻度と非対面交流の頻度から 4 群に分け，それ
ぞれの交流タイプと主観的健康との関連を検証することを目的とした。

方法　日本老年学的評価研究（JAGES）によって2019年に実施された要介護認定を受けていない
高齢者を対象にした質問紙調査（回収率69.4％）のうち，使用変数が含まれる22,809人を分析
した。従属変数には，主観的健康指標として健康度自己評価と抑うつ（GDS-15）を用いた。
独立変数には，対面・非対面交流頻度として 4 つの指標を使用し，対面・非対面交流がそれぞ
れ週 1 回以上か否かで「孤立型」「非対面中心型」「対面中心型」「交流豊富型」に分類した。
各交流タイプの該当割合を算出し，健康度自己評価不良および抑うつ状態の割合について，同
居者の有無で層別化し記述統計を確認した後，各交流タイプの間でFisherの正確確率検定によ
る多重比較（Bonferroni法）を行った。その後，多重代入法により欠損値を補完し，同居者の
有無で層別化してポアソン回帰分析を行った。

結果　解析の結果，交流タイプの割合は，交流豊富型群がほぼ半数，孤立型群が約25％，対面中心
型群および非対面中心型群が約15％であった。多重比較によれば，健康度自己評価は同居者あ
りで，抑うつは同居者の有無にかかわらず，対面中心型群と非対面中心型群との間以外に有意
差が認められ，健康度自己評価は同居者なしで孤立型群と各交流タイプとの間に有意差が認め
られた。ポアソン回帰分析の結果，孤立型群と比べて，交流豊富型群の健康度自己評価不良へ
の該当しやすさは，同居者なしで0.71（95％信頼区間，以下，95％CI：0.58-0.88）倍，同居
者ありで0.76（95％CI：0.68-0.85）倍であった。抑うつ状態への該当しやすさは，同居者な
しで0.37（95％CI：0.27-0.51）倍，同居者ありで0.39（95％CI：0.32-0.47）倍であった。
一方で，孤立型群と比べて，非対面中心型群の健康度自己評価不良への該当しやすさは，同居
者なしで0.70（95％CI：0.51-0.96）倍，同居者ありで0.89（95％CI：0.78-1.02）倍であった。
抑うつ状態への該当しやすさは，同居者なしで0.62（95％CI：0.41-0.93）倍，同居者ありで
0.71（95％CI：0.55-0.91）倍であった。

結論　高齢者の交流タイプ別にみると，交流豊富型群が最も主観的健康と関連し，対面中心型群お
よび非対面中心型群であっても，主観的健康に寄与し得ることが示唆された。非対面交流は，
身体機能低下の影響を受けにくい交流媒体であるため，加齢による社会的ネットワークの縮小
を防ぐ可能性をもつと考えられる。
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Ⅰ　緒　　　言

　高齢者の他者との交流は重要な研究テーマで
あり，健康への保護効果が繰り返し報告されて
いる1）-11）。具体的には，高齢者の他者との交流
は，死亡3）-5），要介護5）6），精神的健康7）-9），認知
症発症・認知機能低下5）10），糖尿病発症11）への
保護効果のあることが示されている。加えて，
同居家族以外との交流が，高齢者の孤独感減少
やモラール向上の重要な要因になることも報告
されている12）13）。
　しかし，現在，新型コロナウイルス感染症の
流行により，人との対面交流は控えられ14），孤
立による健康二次被害が懸念されている15）16）。
木村ら17）のレビューによると，他者との交流が
減少することは，抑うつ，認知症，要介護およ
びその後の重症化，早期死亡のリスクを高める
ことが指摘されている。そのため，国レベルで
は内閣官房に「孤独・孤立対策担当室」が設置
され，地域レベルでは新たなつながりづくりを
求めて，手紙等の文字情報による交流18），電話
による見守り19），オンライン通いの場の開発20）

等の取り組みが展開されている。
　これまで高齢者の社会的ネットワークをとら
える指標は，対面交流が前提とされ21），非対面
交流を考慮した健康への保護効果に関する報告
は意外に少ない。社会的ネットワークが一定以
上に乏しい状態である社会的孤立の操作的定義
は無数に存在するが22），その定義の多くは，
Townsend23）による「独居で過去 １ 週間に訪問
者がなく，前日に人との交流がまったくなかっ
た人」や，他者との接触頻度を換算した社会的
交流得点24）25）等，対面交流頻度を操作化・数値
化したものとなっている。他方で，非対面交流
を考慮した孤立の操作的定義は，「別居家族と
友人・近所の人をあわせて，直接会ったり一緒
に外出する頻度と電話や手紙のやりとりをする
頻度のいずれもが週に 1 回未満の人」5）26）等のご
く一部である。
　ここから，高齢者の手紙・電話・メール等の
非対面を含めた交流の意義を明らかにすること

は，加齢による社会的ネットワークの縮小の予
防と同時に，Withコロナ時代の「新しい生活
様式」に対応した孤立予防・軽減策を考慮する
うえで重要だといえる。そこで，本研究では，
高齢者の交流タイプを対面交流の頻度と非対面
交流の頻度から 4 群に分け，それぞれの交流タ
イプと主観的健康との関連を検証することを目
的とした。なお，本研究では，孤立は独居者だ
けの問題ではないとの指摘を踏まえ26）27），各交
流タイプを同居者の有無で層別化して検討した。

Ⅱ　方　　　法

（ 1）　データ
　本研究には，日本老年学的評価研究（Japan 
Gerontological Evaluation Study：JAGES）
2019年度調査の横断データを一部使用した。
JAGES2019では，全国64市町村から要支援・
要介護認定を受けていない65歳以上の高齢者を
無作為に選び，376,859人に無記名自記式質問
紙にて郵送調査を行った。64市町村は，北は北
海道から南は九州まで分布し，県庁所在地から
村までが含まれている。回収数は261,428人
（回答率69.4％）であった。本研究では，対
面・非対面交流頻度と従属変数に用いた設問へ
の回答があり，同居者の有無に欠損のない
22,809人を分析の対象とした。なお，64自治体
中 2 自治体は，対面・非対面交流頻度を設問項
目に含めなかったため，その自治体を除いた。

（ 2）　使用した変数
1）　従属変数

　主観的健康指標として，健康度自己評価と抑
うつを使用した。健康度自己評価と抑うつは，
死亡28）-31）や身体機能低下32），認知機能低下33）に
予測力をもつことが報告されている。健康度自
己評価は，「現在のあなたの健康状態はいかが
ですか」との問いに，「とてもよい」から「よ
くない」までの 4 段階で尋ねた。本分析では，
「とてもよい」「まあよい」と回答した場合を
「良好」，「あまりよくない」「よくない」と回
答した場合を「不良」として 2 群に分類した。
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抑うつの指標には，高齢者うつ尺度（GDS-15
項目版）34）35）を使用した。この尺度は，日本人
高齢者において感度・特異度が検討され36），妥
当性と信頼性が確認されている37）。なお，本分
析では，15点中10点以上を「抑うつ状態」38）とし，
カットオフポイントとした。その定義によると，
本データでは，回答者の約 5 ％が「抑うつ状
態」であり，その割合は先行研究とおおむね一
致していた39）。
2）　独立変数

　本研究では，対面・非対面交流頻度として 4
つの指標を使用した。対面交流頻度は，「友
人・知人と会う頻度はどれくらいですか」「別
居の家族や親戚と会う機会はどれくらいありま
すか」と尋ねた。選択肢は，前者が「週 4 回以
上」から「会っていない」までの 6 段階であり，
後者が「ほとんど毎日」から「別居の家族や親
戚はいない」までの 7 段階であった。また，非
対面交流頻度は，「友人・知人と手紙，電話，
メールなどで連絡をとりあう機会はどれくらい
ありますか」「別居の家族や親戚と手紙，電話，
メールなどで連絡をとりあう機会はどれくらい
ありますか」と尋ねた。選択肢は，前者が「ほ
とんど毎日」から「ほとんどない」までの 6 段
階であり，後者が「ほとんど毎日」から「別居
の家族や親戚はいない」までの 7 段階であった。
　以上の 4 指標への回答をもとに， 1 カ月当た
りの交流回数を想定し，斉藤ら5）と同じ値で選
択肢へ重みを付けた。具体的には，まず， 1 カ
月の平均が4.3週であることを考慮し，「ほとん
ど毎日」および「週 4 日以上」を21.5，「週 2
〜 3 回」を10.8，「週 1 回」を4.3，「月 1 〜 3
回」を2.0，「月 1 〜 2 回」を1.5，「年に数回」
を0.2，「ほとんどない」を0.1，「該当者がいな
い」および「別居の家族や親類はいない」を 0
に換算した。次に，換算した友人・知人との対
面交流頻度と別居の家族・親族との対面交流頻
度を，友人・知人との非対面交流頻度と別居の
家族・親族との非対面交流頻度を，それぞれ単
純加算した。社会的孤立の基準は，対面・非対
面交流をあわせて「週 1 回未満」5）をカットオ
フポイントとして採用し，加算得点が4.2未満

を「週 1 回未満」，4.3以上を「週 1 回以上」と
再カテゴリー化した。
　さらに，対面・非対面交流頻度によって，交
流タイプを操作的に定義した。対面・非対面交
流がともに週 1 回未満を「孤立型」，対面交流
が週 1 回未満であり非対面交流が週 1 回以上を
「非対面中心型」，対面交流が週 1 回以上であ
り非対面交流が週 1 回未満を「対面中心型」，
対面・非対面交流がともに週 1 回以上を「交流
豊富型」とした。
3）　統制変数

　各交流タイプと主観的健康との関連を検討す
るうえで，以下の統制変数を使用した。すなわ
ち，年齢，性別，婚姻状況，就労状況，等価所
得，教育年数，老研式活動能力指標40），治療中
または後遺症のある病気の有無，物忘れの有無
である。年齢は65〜69歳，70〜74歳，75〜79歳，
80〜84歳，85歳以上に，婚姻状況は配偶者あり，
死別，離別，未婚，その他に，就労状況は就労
あり，就労なしに，老研式活動能力指標は自立，
非自立に，等価所得は年200万円未満，年200万
〜400万円未満，年400万円以上に，教育年数は
9 年以下，10年以上に群分けした。婚姻状況，
教育年数，老研式活動能力指標，治療中または
後遺症のある病気の有無，物忘れの有無におけ
る無回答・不明は，欠損値とした。

（ 3）　分析方法
　はじめに，各交流タイプの該当割合を算出し，
健康度自己評価不良および抑うつ状態の割合に
ついて，同居者の有無で層別化し記述統計を確
認した。その後，各交流タイプの間でFisherの
正確確率検定による多重比較（Bonferroni法）
を行った。有意水準は 5 ％とした。
　次に，独立変数，統制変数に欠損値（0.7～
9.5％）が発生していることを考慮して，二項
ロジットモデルおよび多項ロジットモデルを用
いた多重代入法により欠損値を補完した。多重
代入には，代入後の解析に使用する従属変数以
外のすべての変数（対面・非対面交流頻度，年
齢，性別，婚姻状況，就労状況，等価所得，教
育年数，老研式活動能力指標，治療中または後
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遺症のある病気の有無，物忘れの有無）を用い
て，20通りのデータセットを作成した。その後，
同居者の有無で層別化し， 2 つの従属変数を
別々に用いてポアソン回帰分析を行った。なお，
ポアソン回帰分析にあたっては，それぞれの解
析で従属変数に欠損のあるサンプルを除き，二
値アウトカムの統計解析に対する推奨41）に従っ
てロバスト標準誤差を推定した。その際に，統
制変数として年齢，性別のみを投入したモデル
（Model1）と，すべての統制変数を同時投入
したモデル（Model2）を検討した。以上の分
析には，STATA16.1（Stata Corp LLC, Collage 
Station, Texas, USA）を使用した。

（ 4）　倫理的配慮
　本研究は，研究代表者の所属機関である千葉

大学（承認番号3442，承認日令和 2 年12月11
日），国立長寿医療研究センター（1274-2，令
和 2 年12月18日），一般社団法人日本老年学的
評価研究機構（2019-01，令和 2 年10月10日）
の倫理審査委員会の承認を得て行われた。また，
市町村からのデータ提供に際しては，個人情報
保護のために住所，氏名を削除したほか，各市
町村が被保険者番号を暗号化し，分析者が個人
を特定できないよう配慮した。

Ⅲ　結　　　果

　表 1は，分析対象者の基本属性である。分析
対象者は女性が51.6％で，前期高齢者が52.9％
であった。婚姻状況は，73.3％に配偶者がいた。
調査時点で，老研式活動能力指標において自立

している人が63.3％，物忘れの自
覚のある人が60.2％であった。同
居者なしの人は15.9％であり，日
本の傾向と比べるとやや少なかっ
た。非対面中心型群と全体的な傾
向を比較すると，女性，前期高齢
者，教育年数10年以上，都市部在
住の割合が高い傾向にあった。
　表 2は，対面・非対面交流頻度
による交流タイプの操作的定義と
その割合である。高齢者のほぼ半
数が交流豊富型の状態にあり，約
25％が孤立型に該当した。また，
対面中心型群および非対面中心型
群は，約15％であった。加えて，
健康度自己評価不良および抑うつ
状態の割合は，同居者の有無にか
かわらず，交流豊富型群に最も該
当者が少なく，対面中心型群およ
び非対面中心型群であっても孤立
群と比較して該当者が少なかった。
さらに，Fisherの正確確率検定の
結果，交流タイプと健康度自己評
価および抑うつには，有意差が認
められた。多重比較によれば，健
康度自己評価では同居者ありの場

表 1　分析対象者の基本属性

n
（人） ％

健康度自己評価 抑うつ

「不良」の％ 「抑うつ状態」の％

年齢
　65～69歳 5 498 24.1 11.1 4.7 
　70～74 6 572 28.8 11.3 5.0 
　75～79 5 510 24.2 14.8 5.3 
　80～84 3 376 14.8 18.4 5.7 
　85歳以上 1 853 8.1 22.2 6.8 
性別
　男性 11 033 48.4 15.1 5.6 
　女性 11 776 51.6 13.0 4.8 
婚姻状況
　配偶者がいる 16 607 73.3 13.4 4.4 
　死別 4 162 18.4 14.9 6.5 
　離別 1 048 4.6 15.9 10.3 
　未婚 691 3.1 18.8 8.0 
　その他 134 0.6 23.0 12.3 
教育年数
　 9 年以下 5 691 25.4 19.4 8.0 
　10年以上 16 673 74.6 12.1 4.3 
老研式活動能力指標
　自立 13 066 63.3 10.5 4.7 
　非自立 7 587 36.7 15.3 4.7 
等価所得
　199万円未満 9 806 43.0 16.9 7.6 
　200～399万円 7 830 34.3 11.6 3.2 
　400万円以上 5 173 22.7 12.3 3.8 
治療中または後遺症
のある病気の有無
　なし 11 575 53.6 6.9 3.7 
　あり 10 040 46.4 23.0 7.1 
物忘れの有無
　なし 8 905 39.8 19.8 8.9 
　あり 13 455 60.2 10.1 2.9 
世帯構成
　同居者なし 3 632 15.9 15.2 8.2 
　同居者あり 19 177 84.1 13.8 4.7 

注　無回答・不明を除く。
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合に，抑うつでは同居者の有無にかかわらず，
対面中心型群と非対面中心型群との間以外に有
意差が認められた。健康度自己評価では同居者
なしの場合に，孤立型と各交流タイプとの間に
有意差が認められた。
　表 3は，同居者の有無で層別化し，統制変数
を投入したうえで高齢者の交流タイプと主観的

健康との関連をポアソン回帰分析により示した
結果である。すべての統制変数を投入した
Model2によると，健康度自己評価および抑う
つにおいて，交流豊富型群は孤立型群よりも大
きな関連が認められた。具体的には，健康度自
己評価を従属変数とした分析では，健康度自己
評価不良への該当しやすさが，同居者なしで

表 2　対面・非対面交流頻度による交流タイプの操作的定義とその割合

操作的定義
該当

（％）

健康度自己評価1）

同居者なし（ｎ＝3,228） 同居者あり（ｎ＝17,414）
交流タイプ 対面交流 非対面交流 「不良」の％　　多重比較2） 「不良」の％　　多重比較2）

孤立型 週 1 回未満 週 1 回未満 24.4 24.2 17.8
非対面中心型 週 1 回未満 週 1 回以上 13.0 12.6 13.8
対面中心型 週 1 回以上 週 1 回未満 14.8 15.7 13.7
交流豊富型 週 1 回以上 週 1 回以上 48.4 12.8 11.2

操作的定義
該当

（％）

抑うつ1）

同居者なし（ｎ＝2,734） 同居者あり（ｎ＝15,468）
交流タイプ 対面交流 非対面交流 「抑うつ状態」の％　　多重比較2） 「抑うつ状態」の％　　多重比較2）

孤立型 週 1 回未満 週 1 回未満 24.6 17.9 8.1
非対面中心型 週 1 回未満 週 1 回以上 13.1  8.3 3.3
対面中心型 週 1 回以上 週 1 回未満 14.2 10.5 4.5
交流豊富型 週 1 回以上 週 1 回以上 48.0  4.9 2.7

注　1）　無回答・不明を除く。
　　2）　Fisherの正確確率検定による多重比較（Bonferroni法）。***ｐ＜0.001，**ｐ＜0.01，*ｐ＜0.05

＊＊＊ ＊＊＊＊ ＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊＊＊

＊

＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊

表 3　交流タイプと高齢者の主観的健康との関連：ポアソン回帰分析
健康度自己評価（「不良」）1）

同居者なし（ｎ＝3,521） 同居者あり（ｎ＝18,726）

Model1 Model2 Model1 Model2

有病割合比（95％信頼区間）有病割合比（95％信頼区間）有病割合比（95％信頼区間）有病割合比（95％信頼区間）

交流タイプ
　孤立型 ref. ref. ref. ref.
　非対面中心型 0.56*** （0.42-0.74） 0.70* （0.51-0.96） 0.82*** （0.73-0.93） 0.89** （0.78-1.02）
　対面中心型 0.66*** （0.50-0.88） 0.73* （0.55-0.97） 0.75*** （0.67-0.85） 0.81*** （0.72-0.93）
　交流豊富型 0.57*** （0.47-0.68） 0.71*** （0.58-0.88） 0.66*** （0.61-0.72） 0.76*** （0.68-0.85）

抑うつ（「抑うつ状態」）1）

同居者なし（ｎ＝2,916） 同居者あり（ｎ＝16,366）

Model1 Model2 Model1 Model2

有病割合比（95％信頼区間）有病割合比（95％信頼区間）有病割合比（95％信頼区間）有病割合比（95％信頼区間）

交流タイプ
　孤立型 ref. ref. ref. ref.
　非対面中心型 0.53*** （0.36-0.79） 0.62** （0.41-0.93） 0.60*** （0.48-0.75） 0.71*** （0.55-0.91）
　対面中心型 0.61** （0.42-0.90） 0.66** （0.45-0.98） 0.56*** （0.45-0.70） 0.62*** （0.49-0.78）
　交流豊富型 0.33*** （0.25-0.45） 0.37*** （0.27-0.51） 0.33*** （0.28-0.40） 0.39*** （0.32-0.47）

注　1）　無回答・不明を除く。
　　2）　***ｐ＜0.001，**ｐ＜0.01，*ｐ＜0.05
　　3）　Model1：年齢，性別を調整。
　　　　Model2：Model1に加え，婚姻状況，就労状況，等価所得，教育年数，老研式活動能力指標，治療中または後遺症のある病気の有無，

物忘れの有無を調整。
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0.71（95 ％ 信 頼 区 間， 以 下，95 ％CI：0.58-
0.88）倍，同居者ありで0.76（95％CI：0.68-
0.85）倍であった。抑うつを従属変数とした分
析では，抑うつ状態への該当しやすさが，同居
者なしの場合に0.37（95％CI：0.27-0.51）倍，
同 居 者 あ り の 場 合 に0.39（95 ％CI：0.32-
0.47）倍であった。一方，健康度自己評価およ
び抑うつにおいて，非対面中心型群は孤立型群
よりも大きな関連が認められた。具体的には，
健康度自己評価を従属変数とした分析では，健
康度自己評価不良への該当しやすさが，同居者
なしで0.70（95％CI：0.51-0.96）倍，同居者
ありで0.89（95％CI：0.78-1.02）倍であった。
抑うつを従属変数とした分析では，抑うつ状態
への該当しやすさが，同居者なしで0.62（95％
CI：0.41-0.93）倍，同居者ありで0.71（95％
CI：0.55-0.91）倍であった。

Ⅳ　考　　　察

　本研究では，高齢者の交流タイプを対面交流
の頻度と非対面交流の頻度から 4 群に分け，そ
れぞれの交流タイプと主観的健康との関連を検
討してきた。
　第 1 に，高齢者の交流タイプの基本属性につ
いて，非対面中心型群に着目して知見を整理す
る。その結果，全体と比較した非対面中心型群
の基本属性は，先行研究と整合的である。澤岡
ら42）は，男性より女性において，親密な他者と
の間でメールを介した交流が行われ，携帯電話
を介してつながりを維持する知見を明らかにし
ている。さらに，原田9）は，教育年数が長いほ
ど中長距離友人数が増加し，都市度が高いほど
近距離親族数と隣人数は減少し，中距離友人数
が増大することを報告している。加えて，年齢
差については，加齢に伴う手段的サポートとし
ての近距離親族の重要性の高まりによる説明も
可能だが，個人間のデジタル・ディバイド（情
報格差）による差異である可能性も否定できな
い。
　第 2 に，高齢者の交流タイプと主観的健康と
の関連について知見を整理する。健康度自己評

価不良および抑うつ状態の該当割合は，交流豊
富型群が最も少なく，次いで対面中心型群およ
び非対面中心型群が少ない傾向にあった。加え
て，交流豊富型群は最も主観的健康と関連し，
対面中心型群および非対面中心型群であっても
良好な関連を維持していた。具体的には，抑う
つにおいて，交流豊富型群は対面中心型群より
望ましい傾向にあり，非対面中心型群は対面中
心型群と同程度の関連をもつことが示された。
一方，健康度自己評価では，非対面中心型群，
対面中心型群，交流豊富型群がそれぞれ良好な
関連を示していた。これらの知見は，高齢者に
は非対面交流によって成り立つニーズのある可
能性を示唆している。社会的情緒選択理論43）に
よれば，社会関係の縮小は，高齢者自身による
関係の選択的な削減の結果だとされている。非
対面交流では，対面交流よりもさらに情緒的調
整の動機が顕在化され，安らぎを得られる他者
との間で現在のニーズを満たしていると想定さ
れる。したがって，非対面交流では，他者との
不快な接触あるいは過度な支援等のネガティ
ブ・サポート44）の影響が少なくなっているのか
もしれない。
　第 3 に，高齢者の交流タイプと主観的健康と
の関連について，同居者の有無による違いに着
目して知見を整理する。まず，抑うつにおいて
は，すべての交流タイプで同居者の有無にかか
わらず関連の大きさを示していた。この傾向は，
孤立の操作的定義に非対面交流を考慮した先行
研究5）26）を追認した結果だといえる。例えば，
小林ら26）は，在宅高齢者を対象とした調査より，
孤立高齢者は同居者の有無にかかわらず，抑う
つ傾向が高いことを報告している。その上で，
本研究によって，抑うつ状態への該当しやすさ
が交流豊富型群で約 6 割，非対面中心型群で約
3～  4 割低下することが示された。
　他方で，健康度自己評価は，すべての交流タ
イプで同居者なしの場合に関連の大きさを示し，
同居者ありの場合でも良好な関連を維持してい
た。ここから，健康度自己評価および抑うつは，
非対面交流との関連において同様のトレンドに
あると考えられる。この知見は，先行研究と矛
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盾していない。これまで，抑うつに対しては，
情緒的サポートの受領および利用可能性が直接
的効果をもつ45）とされる一方，健康度自己評価
に対しては，抑うつの改善を介して影響を及ぼ
すと報告されている46）。本研究では，健康度自
己評価と抑うつで関連の大小が確認されたが，
それは用いた指標の特徴に由来すると推察され
る。すなわち，健康度自己評価は客観的指標で
は表せない全体的な健康状態を捉える一方で，
抑うつではGDS-15項目版の中等度以上に焦点
化したため，該当割合と関連に相違が生じたと
考えられる。
　以上の結果は，手紙・電話・メール等の非対
面交流中心の交流タイプであっても，高齢者の
主観的健康に寄与し得ることを示唆している。
この知見は，Nakagomiら47）による，友人や家
族と交流するためのインターネット利用が，抑
うつ発症率を減少させるとした報告と符合する。
その上で，本研究は，インターネットによる交
流のみならず，手紙・電話等も考慮したより広
い概念である非対面交流に着目し，重要な知見
を得られたといえる。上記を踏まえると，非対
面交流は，身体機能低下の影響を受けにくい交
流媒体であるため，加齢による社会的ネット
ワークの縮小を防ぐ可能性がある。例えば，非
対面交流媒体を加えて多様な交流の場が整備さ
れることにより，各々アクセスしやすい方法で
の交流が可能となり，孤立予防・軽減に寄与す
ることができると考えられる。加えて，本結果
は，コロナ下における調査にもとづくものでは
ないが，Withコロナ時代の孤立予防・軽減策
に非対面交流が用いられる意義を示唆している。
　本研究は， 2 万人以上の高齢者を対象にした
大規模調査にもとづいたものだが，いくつかの
限界も残されている。第 1 に，横断データに基
づく解析であり，因果関係およびメカニズムに
ついてはさらなる検討が必要である。第 2 に，
本データでは，手紙・電話・メール等のそれぞ
れの交流頻度は把握できていない。異なる測定
方法による結果との比較については，今後さら
に検討する必要がある。第 3 に，本調査の回収
率は69.4％と比較的高く，孤立型の割合も先行

研究22）と一致しているが，孤立しがちな人や不
健康な人ほど回答していないとすれば，孤立と
健康との関連を過小評価している可能性がある。
今後も他のデータを用いて再度検証していく必
要がある。
　高齢者の交流タイプ別にみると，交流豊富型
群が最も主観的健康と関連し，対面中心型群お
よび非対面中心型群であっても，主観的健康に
寄与し得ることが示唆された。非対面交流は，
身体機能低下の影響を受けにくい交流媒体であ
るため，加齢による社会的ネットワークの縮小
を防ぐ可能性をもつと考えられる。
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