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要旨

　超高齢社会と呼ばれる現在において、高齢者の健康寿命の延伸を妨げる状態を早期に発見し、対
応することは医療福祉の分野で重要な課題である。フレイルは筋力低下や歩行速度の低下のような
身体的な問題だけでなく、認知機能障害やうつなどの精神・心理的問題、独居や経済的困窮などの社
会的問題を含む概念であるとされ、これらを包括的に捉えることが望ましいとされている。社会的
環境は、生活機能障害の一因になる可能性があるが、社会的フレイルの定義などに関するコンセン
サスは乏しい。そこで、地域在住の高齢者の健康寿命を延伸することを目指した取り組みを提案す
るために、社会的フレイルと分類される高齢者がどの程度存在するのか、どのような身体機能や口
腔機能を有するのかを明らかにすることを目的に本研究を実施した。

【方法】
　対象者は健常高齢者の長期縦断疫学フォローアップ研究（Nagoya Longitudinal follow up Study 
for Healthy Elderly; NLFS-HE）に参加同意が得られた385名である。2020年 2 月に自記式質問票
調査と測定調査を実施し、データに欠損のない228名を対象に解析を行った。社会的フレイルは、
Makizako らによる基準に従い、「独居である（はい）」、「昨年に比べて外出頻度が減っている（は
い）」、「友人の家を訪ねている（いいえ）」、「家族や友人の役に立っていると思う（いいえ）」、「だれ
かと毎日会話をしている（いいえ）」の 5 項目から評価した。本研究では、社会的フレイルと社会的
プレフレイルを合わせて社会的フレイル・プレフレイル（以下：社会的フレイル・プレフレイル群）、
とし、いずれも該当しない社会的ロバスト（以下：社会的ロバスト群）の 2 群に分け、フレイル関
連因子と比較検討を行った。

【結果】
　社会的フレイルは32名（14.0％；男性12名、女性20名）、社会的プレフレイルは92名（40.4％：男
性34名、女性58名）、社会的ロバストは104名（45.6％；男性57名、女性47名）で認めた。身体機能
のうち、男女とも通常歩行速度で社会的フレイル・プレフレイル群が社会的ロバスト群に比べて有
意に低値を示した（男性；P=0.012、女性；P=0.022）。栄養状態は、男女とも MNAR-SF で、社会
的フレイル・プレフレイル群が社会的ロバスト群に比べて有意に低値を示した（男性；P=0.048、女
性；P=0.016）。口腔機能では、オーラルディアドコキネシスで、男女とも社会的ロバスト群より
も社会的フレイル・プレフレイル群が有意に低値を示した（男性；P=0.036、女性；P=0.046）。多重
ロジスティック回帰分析の結果、通常歩行速度（OR=4.576、P=0.028）、MNAR-SF（OR ＝1.290、
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Ⅰ．はじめに

　超高齢社会と呼ばれる現在において、高齢者
の健康寿命の延伸を妨げる状態を早期に発見
し、対応することは医療福祉の分野で重要な課
題である。近年では、疾病・介護の予防や健康
寿命の延伸の観点から、フレイルが新たな老年
医学的アウトカムとして注目されている。フレ
イルとは、高齢期に生理的予備能が低下するこ
とでストレスに対する脆弱性が亢進し、不健康
を引き起こしやすい状態とされており、転倒や
日常生活の障害、要介護状態の発生、死亡のリ
スクを増大させる要因となる1，2）。フレイルは、
Fried らによる報告 1 ）に基づく、身体的な表現
型となる筋力低下、歩行速度の低下、体重減少、
疲労感、身体活動低下の 5 項目から評価される
ことが多い。一方で、フレイルは筋力低下や歩
行速度の低下のような身体的な問題のみなら
ず、認知機能障害やうつなどの精神・心理的問
題、独居や経済的困窮などの社会的問題を含む
概念であるとされ、これらを包括的に捉えるこ
とが望ましいとされている3，4）。これらのうち、
特に修正可能な因子については積極的な予防策
を講じることで、フレイルの予防・改善の促進
が期待できる。また、フレイルは可逆性を有す
ることが特徴であることから、早期での発見や
適切な介入を講じることが有益であると考えら
れる。
　高齢期の社会的な問題は、生活機能障害の一
因になる可能性がある5，6）。高齢期では、友人や
親戚との死別等孤独感を高めるライフイベント
の経験が多くなり、一人で過ごす時間の増加、
身体機能や精神面などから徐々に社会的な関係

性や社会的環境から孤立していくと考えられ、
社会的側面に起因したフレイルに陥りやすい。
友人等からの孤立は 1 年後の身体的フレイルの
発生との関連 7 ）、食事の多様性や食事摂取量が
低下するなどが報告されている 8 ）。高齢期にお
ける社会的な環境や活動状況の把握は、フレイ
ルの予防や改善を考慮するうえで有効な手段で
あると考えられる。しかしながら社会的フレイ
ルは定義が定まっているとはいえず、Bunt ら
の系統的レビューによると、社会的ニーズの充
足、社会資源、社会的行動や活動、一般的資源
という独立した要素が互いに影響し合い社会的
フレイルが引き起こされるといわれている 9 ）。
社会的フレイルの指標として様々な研究から多
岐にわたる評価指標が導入されている。実際
に、Yamada らは、Bunt の 4 つの領域に沿って
評価し社会的フレイルであることは将来の要介
護認定の要因であることを報告している10）。ま
た、Makizako らは、社会的フレイルに関連した
項目と要介護認定の関連を調査し、日本人の社
会的フレイル評価に重要な項目を同定し11）、社
会的フレイルと判定された対象者は 4 年後の身
体的フレイルのリスクが高いことを報告してい
る12）。Fujiwara らは、社会的に孤立した人は同
居者の有無に関係なく生活機能が低下しやすい
ことを明らかにし同居家族以外の人との交流の
促進が社会的孤立の予防につながることを示唆
している13）。これらより、社会参加や社会交流
といった社会的側面の脆弱性は身体の脆弱性に
つながることが考えられる。
　身体的フレイルの関連因子として、社会性以
外にも栄養状態や口腔機能などが知られてい
る。孤食は身体的フレイルだけでなく栄養状

P=0.042）が独立して関連を認めた（P=0.028、P=0.042）。前期高齢者では、オーラルディアドコキ
ネシス（OR=1.513、P=0.037）、後期高齢者では、通常歩行速度（OR=8.370、P=0.040）と MNAR-SF

（OR=1.231、P=0.048）が独立して関連を認めた。
【結語】
　社会的フレイルは、通常歩行速度の低下と舌口唇運動の低下が関連し、MNAR-SF も関連してい
ることも明らかになった。

キーワード：フレイル、健康寿命、栄養障害、社会的交流、外出
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態や口腔機能の低下との関連性を示した報告14）

や、歯の本数や咀嚼困難と閉じこもりとの関係
が報告15）されるなど、口腔の健康と社会的な交
流は双方向性の関係が知られている。
　以上のことから、地域在住の高齢者の健康寿
命を延伸することを目指した取り組みを提案す
るためにも、社会的フレイルと判定される高齢
者がどの程度存在するのか、社会的フレイルと
判定された高齢者がどのような身体機能や口腔
機能を有するのかを明らかにすることは意義が
あると考えられる。さらに、社会的フレイルは、
独居や社会的交流、外出頻度などを検証するこ
とで効果的なアプローチ方法の提案につながる
可能性がある。そこで、地域在住高齢者の社会
的フレイルに着目し、フレイルへの介入策を講
じる上の、具体的な支援方法やその評価方法の
在り方を模索する基礎資料を得ることを目的と
し、本研究を実施した。

Ⅱ . 方法

1 ．対象者と調査方法
　対象者は健常高齢者の長期縦断疫学フォロー
ア ッ プ 研 究（Nagoya Longitudinal follow up 
Study for Healthy Elderly; NLFS-HE）に参加
同意が得られた385名である。2020年 2 月に自
記式質問票調査と測定調査を実施し、質問紙調
査および測定項目に欠損のない228名を対象に
解析をおこなった。本研究は、名古屋市高年大
学鯱城学園に在籍中または卒業生の60歳以上の
高齢者を対象として2013年から2018年までの 6
年間実施された「健常高齢者の長期縦断疫学研
究」の対象者に対してフォローアップを目的と
した研究である16）。

2 ．調査項目
1 ）社会的フレイルの評価
　社会的フレイルは、Makizako11）らによる基準
に従い、「独居である（はい）」、「昨年に比べて
外出頻度が減っている（はい）」、「友人の家を訪
ねている（いいえ）」、「家族や友人の役に立って
いると思う（いいえ）」、「誰かと毎日会話をして
いる（いいえ）」の 5 項目を質問紙にて調査し

た。これらの 5 項目のうち、 2 項目以上の該当
で「社会的フレイル」、 1 項目の該当で「社会的
プレフレイル」、 1 項目も該当しない場合を「社
会的ロバスト」と判定できる。

2 ）身体計測・体組成
　身長、体重の実測値を用い、体重（kg）÷身
長（m）2 の式により、Body mass index; BMI を
算出した。上腕周囲長と下腿周囲長はインサー
テープ、上腕三頭筋皮下脂肪厚はアディポメー
ターを用い、それぞれ 2 回計測し平均値を算出
した。体組成は、生体電気インピーダンス測定
装置 In Body 430・470（Biospace 社）を用いて
体脂肪率、四肢骨格筋量を測定した。測定で得
られた四肢骨格筋量を身長の二乗（m2 ）で除
して骨格筋指数（Skeletal Muscle Mass Index; 
SMI）を求めた。
　握力は、デジタル握力計（グリップ D（竹井
機器工業（株））を用いて測定した。対象者に、直
立姿勢で腕を降ろし握力計を体側（腰の横）に
もって自然に下げ、リラックスした姿勢をとる
ように求めた。握力計の針は自分の体の外側に
向くようにセットして軽く握らせ、この状態で
人差し指の第二関節が90度になるように握力計
のグリップ幅を調節した後、左右の上肢を体側
に垂らした状態で握力計を握らせて計測した。
0.1 kg 単位で左右交互に 2 回ずつ計測し、利き
腕の大きい値を代表値とした17）。歩行速度は、
歩行速度開始 3 m と 8 m の地点にテープで印
をつけた11 m の歩行路を参加者が直線歩行し、
3 m地点から 8 m地点の間の 5 mの歩行時間を
測定し、通常歩行速度（m/秒）を算出した18）。
　高次生活機能の自立度として、老健式活動能
力指標を用いた19）。この指標は、「手段的自立度

（ 5 項目）」、「知的能動性（ 4 項目）」、「社会的役
割（ 4 項目）」の 3 つの尺度から13項目で構成
され、得点が高いほど活動能力が高いことを示
す。

3 ）身体的フレイル・サルコペニア評価
　身体的フレイルは、J-CHS（日本版 Cardio-
vascular health Study 基準）にて評価した20）。
J-CHS 基準では、「体重減少」、「筋力低下」、「疲
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労感」、「歩行速度」、「身体活動」の 5 項目から
評価し、 3 項目以上の該当では「フレイル」、 1
～ 2 個の項目の該当では「プレフレイル」、非該
当では「ロバスト」と判定される。
　サルコペニアは、AWGS2019（Asian Working 
Group for Sarcopenia 2019）の基準を用いて評
価した。評価基準は、握力の最大値が男性28 kg
未満、女性18 kg 未満、歩行速度 1 m/秒未満、
BIA（Bioelectrical Impedance analysis）法によ
る SMI 値が男性7.0 kg/m2 未満、女性5.7 kg/m2

未満より判定される17）。

4 ）栄養状態
　栄養状態のスクリーニングは、簡易栄養状
態評価票 Mini Nutritional AssessmentR-Short 
Form; MNAR-SFを用いた。MNAR-SF は、①食
事量の減少、②体重の減少、③歩行について、
④ストレスや急性疾患、⑤うつ、認知症、⑥BMI
の 6 項目を評価し、合計点 7 点以下が低栄養、
11点以下がリスク状態となる21）。
　食欲は、シニア向け食欲調査票（Council on 
Nutrition Appetite Questionnaire; CNAQ）を用
いて評価した22）。 8 つの質問項目を 5 段階で回
答を促し、点数化した。

5 ）口腔機能
　咀嚼能力の測定は、キシリトールガム咀嚼力
判定用（（株）ロッテ）を用いた。対象者に「普
段の食事をするように噛んでください」と指示
し、ストップウォッチにて正確に 2 分間計測
し、機能歯の状態で咀嚼させた23）。咀嚼後、ガ
ムの発色度を分光測色計（CM-2500d，KONIKA 
MINOLTA 社）で L*a*b* 表色系のうち「赤み」
を示す a* 値を測定した。咀嚼によって含まれて
いる色素が溶出することで、咀嚼能力が高い場
合に a* 値が高くなる。
　舌圧は、JMS 舌圧測定器（JM-TPM，（株）
ジェイ・エム・エス）を用いて測定した。測定者
が口腔外でバルーンに定圧を加えた後、舌圧プ
ローブを対象者の口腔内に挿入し、上下前歯で
軽く挟んで固定し、唇を閉じ、口蓋に向けてバ
ルーンを 5 秒間押しつぶすように指示した。 2
回連続して施行し、得られた最大値を解析に用

いた24）。
　唾液分泌量は、口腔水分計（口腔水分計ムー
カスR, ライフ社）を使用し、舌を突出した状態
で、舌背部の先端から10 mm 後方の部位に 2 秒
間圧接した。測定値が低いほど粘膜水分量も低
く、口腔の乾燥度が高い。本研究では 3 回測定
し、その平均値を算出した。
　オーラルディアドコキネシスは、口腔機能測
定機器（健口くんR，竹井機器工業（株））を用い
て測定した。マイクに向かって繰り返し発声さ
せ、「ta」音の累積回数と 1 秒あたりの平均回数
を計測した。
　口腔内診査は、歯科衛生士により天然歯数に
ついて調査した。
　嚥下機能は、Belafsky らが作成した摂食嚥下
スクリーニング質問紙票（Eating Assessment 
Tool; EAT-10）を用いた25）。EAT-10は、10項
目の質問から構成され、それぞれ 0 点（問題な
し）から 4 点（ひどく問題）の 5 段階評価尺度
で回答し、 0 ～ 2 点以下を「嚥下機能に問題な
し」、 3 点以上を「嚥下機能低下のリスクあり」
と判定する26）。
　反復唾液嚥下テストは、口腔機能測定器（健
口くんR，竹井機器工業（株））を用いた。合図と
ともに唾を飲み込み、飲み込んだ時に嚥下ラッ
プボタンを押し、 3 回押すか、再度ブザーが鳴
るまで測定し、30秒間に空嚥下する回数を記録
し、 3 回未満を陽性とした。
　口腔関連QOLの指標は、General Oral Health 
Index; GOHAI を用いた27）。GOHAI は、過去 3
か月間における口腔に起因する問題の発生頻度
を問い、12の質問項目と 5 段階の Likert Scale
による選択肢で構成される。各項目の合計点で
評価し、スコアが高いほど口腔関連の QOL が
高いと判断できる。

3 ．統計解析
　社会的フレイルの有症率については、前述の
判定基準に基づき、社会的フレイル、社会的プ
レフレイル、社会的ロバストを分類し、全対象
者に対するそれぞれの割合を求めた。本研究に
おける社会的フレイルに関する群分けは、社会
的フレイルと社会的プレフレイルを合わせて社
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会的フレイル・プレフレイル（以下 ; 社会的フレ
イル・プレフレイル群）、いずれも該当しない社
会的ロバスト（以下 : 社会的ロバスト群）の 2
群に分けた。また、社会的フレイルの下位 5 項
目についても、該当者と非該当者の 2 群に分け
て比較検討を行った。間隔・比例尺度の変数に
は、対応のない t 検定を用い、名義変数につい
ては、カイ二乗検定をそれぞれ用いた。社会的
フレイルの程度に関連する要因を明らかにする
ため多重ロジスティック回帰分析を行い、オッ
ズ比（odds ratio; 以下、OR と略す）と95％信
頼区間（95％ confidential interval; 以下95％ CI
と略す）を算出した。全ての統計解析は、IBM 
SPSS　27（日本アイ・ビー・エム（株））を用い、
有意水準は 5 % 未満とした。

4 ．倫理的配慮
　本研究の実施にあたり、対象者には研究の概
要を書面と口頭で調査の目的を説明し、イン
フォームドコンセントは書面による同意によっ

て取得した。得られたデータは個人が特定でき
ないように匿名化して管理した。なお、本研究
の実施については、ヘルシンキ宣言の精神に則
るとともに、「人を対象とする医学系研究に関
する倫理指針」に従い、名古屋学芸大学研究倫
理委員会の承認を得て行った（承認番号：325、
承認日：2019年 3 月 5 日）。

Ⅲ．結果

1 ． 社会的フレイルの有症率
　社会的フレイルの有症率について図 1 に示
す。対象者228名のうち、社会的フレイルは32
名（14.0％；男性12名、女性20名）と分類され、
社会的プレフレイルは92名（40.4％：男性34名、
女性58名）、社会的ロバストは104名（45.6％；
男性57名、女性47名）と分類された。平均年齢
は74.8±4.5歳であり、社会的フレイル・プレフレ
イル群と社会的ロバスト群との間に男女ともに
有意な差は認めなかった。また、J-CHS 基準で

図 1　社会的フレイルの有症率

全体

男性 女性
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評価しフレイルまたはプレフレイルと分類され
た者は、フレイルは 4 名（1.8％）、プレフレイ
ルは39名（37.2％）であり、AWGS2019基準で
評価しサルコペニアであった者は10名（4.4％）
であった。（表 1 ）

2 ．社会的フレイルの有無と各変数の比較（表 1）
　社会的フレイルの有無と各変数の比較で
は、社会的フレイル・プレフレイル群が社会的
ロバスト群と比して、身長（P=0.020）、体脂
肪 率（P=0.010）、SMI（P=0.018）、 通 常 歩 行
速度（P=0.007）、MNAR-SF（P=0.005）、咀嚼
力（P=0.049）、オーラルディアドコキネシス

（P=0.041）が有意に低値を示した。
　さらに、男女別に社会的フレイル・プレフレ
イル群と社会的ロバスト群の 2 群間で比較検討
した。身体計測・体組成に関しては、有意な差
はみられなかった。身体機能のうち、男女とも
通常歩行速度で社会的プレフレイル以上群が社
会的ロバスト群に比べて有意に低値を示した

（P=0.012、P=0.022）。また女性において、握力
が社会的ロバスト群は23.6 kg であるのに対し
社会的フレイル・プレフレイル群では21.5 kg で
あり有意に低値を示した（P=0.048）。SMI、老
健式活動能力指標については、男女とも有意な
差はみられなかった。
　栄養状態については、男女とも MNAR-SF で、
社会的フレイル・プレフレイル群が社会的ロバ
スト群に比べて有意に低値を示した（P=0.048、
P=0.016）。CNAQについては有意な差はみられ
なかった。
　口腔機能では、オーラルディアドコキネシス
で、男女とも社会的ロバスト群よりも社会的フ
レイル・プレフレイル群が有意に低値を示した

（P=0.036、P=0.046）。また、男性では咀嚼力は
社会的フレイル・プレフレイル群が20.2（a*）で
あるのに対し社会的ロバスト群では22.3（a*）
であり社会的フレイル・プレフレイル群におい
て有意に低値であった（P=0.010）。舌圧、唾液
分泌量、天然歯数、EAT-10、反復唾液嚥下テ
スト、GOHAI については有意な差はみられな
かった。

3． 社会的フレイルの下位項目における身体・口
腔機能、栄養状態の比較
　社会的フレイルの 5 つの下位項目において、
身体機能と口腔機能、栄養状態を比較した結果
を表 2 、表 3 に示す。男性は、「独居である」
に「はい」と回答した群では、年齢が有意に
高く（P=0.005）、栄養状態（P ＜ .001）が有意
に低値であった。女性では、年齢が有意に高
く（P=0.041）、握力（P=0.042）、通常歩行速
度（P=0.048）、オーラルディアドコキネシス

（P=0.037）の点数が有意に低値であった。「友
人の家を訪れている」に「いいえ」と回答した
群では、男性では咀嚼力（P=0.040）、女性では
オーラルディアドコキネシスが有意に低値を示
した（P=0.046）。「毎日誰かと会話している」に

「いいえ」と回答した群で、男女ともオーラル
ディアドコキネシスが有意に低値であった（男：
P=0.005、女：P=0.010）。「昨年と比べて外出頻
度が減っている」、「家族や友人の役に立ってい
ると思う」の質問に関しては、男女とも有意な
差はみられなかった。

4． 社会的フレイルに関連する要因の検討（表 4）
　社会的フレイル項目の該当の有無を従属変数
とし、単変量解析において有意な差を認めた年
齢、性別、握力、通常歩行速度、 MNA-SF,、咀嚼
力、オーラルディアドコキネシスを共変量とし
て投入した多重ロジスティック回帰分析を行っ
た。対象者全体では、通常歩行速度（OR=4.576；
P=0.028）、MNAR-SF（OR=1.290；P=0.042）が
独立して関連を認めた。
　さらに、前期高齢者（65～74歳）より後期高
齢者（75歳以上）の方が要介護認定を受ける割
合が大きい28）ことから、前期高齢者から後期高
齢者に移行する際に、身体や口腔機能に大きな
変化が起きていると考え、前期高齢者と後期高
齢者に分け検討した。前期高齢者では、オーラ
ルディアドコキネシス（OR=1.513；P=0.037）
で関連を認め、後期高齢者は、通常歩行速度

（OR=8.370；P=0.040）MNAR-SF（OR=1.231；
P=0.048）が独立して関連を認めた。
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Ⅳ．考察

　本研究における社会的フレイルまたは社会的
プレフレイルを認めた者は54.4％であり、先行
研究に比べ高率に認めた29-31）。これは、本調査
の対象者の平均年齢は75歳であり、先行研究の
対象者の平均年齢は70歳前後であることが関係
していると考えられた。一般的に、高齢者は加
齢に伴い、身体機能の低下だけでなく、配偶者
との死別など身体的・心理的な変化を伴うとい
われている32）ことから年齢に起因するものと考
えられる。本研究に参加する者は自治体が運営
する高齢者大学の卒業生であり、一般の地域在
住高齢者に比して社会参加や社会交流の意思を
持つものと考えられるにもかわらず半数超の高
齢者で社会的フレイルまたは社会的プレフレイ
ルを認めたことは興味深い。
　社会的フレイルの評価における 5 つの下位項
目の中で「家族や友人の役に立っていると思う」
や「誰かと毎日会話している」の項目により社
会的フレイルと評価された者は 5 ％程度であっ
た。一方、「独居である」、「昨年に比べて外出
頻度が減っている」、「友人の家を訪ねている」
の項目により社会的フレイルと評価された者は
10～30％と割合が高く、今後介入策を検討する
うえで重要視すべきポイントかもしれない。さ
らに、女性において「独居」であることは「非
独居」に比べ握力と通常歩行速度が有意に低値
を示しており、身体機能や筋量に影響している
ことが明らかになった。独居高齢者を対象に身
体機能の縦断的調査を行った研究では、社会活
動への参加や隣人との接触が、身体機能の維持
に有効であったと報告されている33）。また、独
居高齢者は非独居高齢者よりも「寂しさ」を感
じていることが知られている34）。本研究では独
居者と非独居高齢者との間の検証を行ってはい
ないが、独居であることはフレイル因子に影響
を与える可能性があり、独居高齢者の地域活動
の参加ならびに閉じこもりへのアプローチがフ
レイル予防において重要となることが示唆され
た。
　社会的フレイルに対する身体機能の評価で
は、通常歩行速度が有意な関連因子として抽出

された。歩行速度の低下は転倒や抑うつとの関
連が明らかになっており35，36）、要支援や要介護
状態のリスクにも関連することが示されてい
る37）。日常生活を営み社会的な活動や交流を行
う上で基礎的な身体機能である歩行能力が関連
していたことは、社会参加を促すためにも歩行
能力の低下を防ぐ取り組みの重要性が示唆され
た。また、口腔機能として、舌口唇運動機能で
あるオーラルディアドコキネシス（ta 音）にお
いて社会的フレイルの有無との間に有意な関連
を認めた。舌口唇運動機能の低下は、構音の不
明瞭化から会話困難感につながる可能性が考え
られている。また会話困難感は社会参加の低下
と関連することが明らかになっている38）。「発
話」は、呼吸器系や喉頭、声道の筋群が、嚥下
機能には口唇、舌、咽頭、喉頭の筋群が関与し、
嚥下中の気道防御のために嚥下と呼吸との間に
密接な協調関係がある。本研究では社会的フレ
イルの有無において EAT-10による嚥下機能評
価は有意な差はみられなかったが、発話による
口腔構音器官の運動低下が嚥下機能にも影響す
る可能性がある。本研究において、通常歩行速
度やオーラルディアドコキネシスで関連がみら
れたことは、高齢者が積極的に外出や社会的交
流を行うことは良好な身体機能と口腔機能を維
持できる可能性が示唆された。外出は物理的な
孤立や閉じこもり状態を防ぎ、他者と交流をす
る手段となり、社会的交流は他者とのコミュニ
ケーションや、ソーシャルサポートの欠如を防
ぐ役割があると考えられる。フレイルは可逆的
であり、社会的フレイルを予防、改善するため
には高齢者の外出と交流の両方を合わせて促す
ことが重要であると考えられる。また社会的側
面だけに着目した介入ではなく、身体機能や口
腔機能の維持向上プログラムなど包括的な介入
が重要となることが示唆された。
　社会的フレイル・プレフレイル群は社会的ロ
バスト群に比べ MNAR-SF が低値であること
が明らかになった。ロジスティック回帰分析の
結果においても有意な関連因子として抽出さ
れ、栄養状態の低下と社会的フレイルは関連す
る可能性が考えられる。高齢期の健康問題とし
ての低栄養は、生活機能の低下や入院日数の延
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長、死亡の増加などに深く関わることが知ら
れ、サルコペニアやフレイルの関連因子とされ
る39-41）。社会的孤立である者は低栄養リスクを
有していることは先行研究からも示唆されて
いる42）。社会的側面が食行動に与える影響とし
て、閉じこもりや交通手段の制限などから買い
物に出かける回数の減少や近隣にスーパーがな
いなどの理由から食料品の購入を控える場合が
ある。先行研究では近隣にスーパーマーケット
がない者は食事の質が低下することが知られて
いる43）。一方で、買い物に不便な者でも隣人と
の付き合いが多いと食事の質には影響しないこ
とも明らかになっている44）。また後期高齢者の
独居者では食品摂取の多様性が低下するという
報告45）もあり、社会的孤立状態は高齢者の低栄
養状態への関与が大きく、特に75歳以上の独居
高齢者では強く影響するものと考えられる。こ
れらは、高齢者の心身機能や生活背景が食行動
に影響を与えている可能性があり、背景要因に
対応した介入を行うことで栄養状態の維持改善
につながる可能性がある。高齢化の急速な進展
により単身高齢者世帯や社会的孤立高齢者の増
加が予測され、地域在住高齢者の栄養障害につ
ながる可能性が高くなると推測される。これら
のことからも社会的要因と低栄養状態は双方か
らの因果関係が考えられ、高齢者の介護予防や
健康増進への対策には高齢者への栄養支援とと
もに社会性への取り組みも必要であると考えら
れた。
　本調査にはいくつかの限界がある。本研究は
横断研究であることから社会的フレイルに起因
する要因として言及はできない。さらに高齢者
大学の卒業生である地域高齢者を対象としてお
り、社会活動に意欲的かつ比較的健康に関心が
高い高齢者が参加しているものと考えられ、セ
レクティブバイアスの影響を受けている可能性
は否定できないことから、結果の一般化には留
意する必要がある。今後は、縦断観察研究によ
り、因果関係を検討していく必要がある。

Ⅴ．結語

　本研究の結果から、社会的フレイルには、身
体機能や口腔機能が関連しており、特に通常歩
行速度の低下と舌口唇運動の低下が社会的フレ
イルに関連していた。また、社会的フレイルに
は MNAR-SF も関連していることも明らかに
なった。健康長寿を推進するうえで、社会活動、
社会関係、社会環境などの社会的諸側面を視野
に入れた取り組みが求められる。
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Abstract

The association between Social Frailty and physical and oral functions  
in community-dwelling older adults

Chiharu Uno1, 2, 3), Kiwako Okada4, 5), Eiji Matsushita4, 5), Rieko Sato5),  
Chiharo Ukai4), and Masafumi Kuzuya3)

Detecting conditions that hinder the extension of the healthy life expectancy of elderly at an early stage is 

an important issue in the field of medical care and welfare. Frailty is a concept that includes not only physical 

problems, such as muscle weakness and decreased walking speed, but also mental and psychological prob-

lems, such as cognitive impairment and depression, and social problems, such as living alone and economic 

hardship. The social environment may contribute to functional impairment; however, there is little consensus 

on the definition of social frailty. Therefore, to propose initiatives aimed at extending the healthy lifespan in 

community-dwelling older adults, we investigated the number of older individuals classified as socially frail 

and their physical and oral functions. 

[Methods]

A total of 385 participants provided consent to participate in the Nagoya longitudinal follow-up study for 

healthy elderly. In February 2020, self-administered questionnaire and measurement surveys were conducted 

and an analysis was performed on 228 individuals without deficits. Social frailty was defined using responses to 

five questions (rarely going out, rarely visiting friends, feeling unhelpful to friends or family, living alone, and 

not talking to someone every day). Of the five items, if ≥2 items are applicable, it is judged as “social frailty,” 

if one item is applicable, it is judged as “social pre-frailty,” and if none of the items are applicable, it is judged 

as “robust.” In this study, those who corresponded to ≥1 items were judged as “individuals with social frailty; 

hereinafter, referred as the social frailty group,” and those who did not correspond to one item as “robust; here-

inafter, referred as the social robust group.” A comparative study was conducted on the frailty-related factors.

[Results]

The results indicated that 32 participants were socially frail (14.0%; 12 men, 20 women), 92 were socially 

pre-frail (40.4%; 34 men, 58 women), and 104 were robust (45.6%; 57 men and 47 women). Among the physical 

functions, walking speed was significantly lower in the social frailty group than that in the robust group for 

men and women (men; P = 0.012, women; P = 0.022). Regarding nutritional status, the MNA®-SF scores for 

men and women were significantly lower in the social frailty group than that in the robust group (P = 0.048, 

women; P = 0.016). Regarding oral function, oral diadocokinesis was significantly lower in the social frailty 

group than that in the robust group for men and women (men; P = 0.036, women; P = 0.046). Multiple logistic 

regression analysis showed that walking speed (odds ratio [OR] = 4.576, P = 0.028) and MNA®-SF (OR = 

1.290, P = 0.042) were independently associated (P = 0.028, P = 0.042). Oral diadochokinesis (OR = 1.513, 

P = 0.037) was independently associated in individuals aged 65–74 years, and normal walking speed (OR = 
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8.370, P = 0.040) and MNA®-SF (OR = 1.231, P = 0.048) in individuals aged ≥75 years.

[Conclusions]

Social frailty was associated with physical and oral functions; particularly, decreased normal walking speed 

and decreased tongue-lip movement were associated with social frailty. Additionally, we found that the MNA®-

SF was associated with social frailty.

Keywords: frailty, healthy life-span, malnutrition, social interaction, going out


