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中鎖脂肪酸であるオクタン酸 (8：0) とデカン酸 (10：0) の 

どちらを摂取した方が効果的であるか 
～要介護状態の高齢者における身体機能、認知機能、摂食嚥下機能の向上効果の検討～ 
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1､序論 

サルコペニアは、加齢に伴う筋肉量、筋力、筋肉機能の進行性の低下を特徴とし、最初に

Rosenberg によって概念化された[1]。サルコペニアの進行を遅らせるためには、レジスタン

ス運動と十分なたんぱく質摂取が主要な生活習慣戦略として推奨されている[2]。しかし、

要介護状態の高齢者では身体能力の低下により運動の実施が困難であり、食欲や消化機能の

低下によって食事摂取量が不足する場合がある。そのため、少量で効果を発揮する栄養介入

は臨床的に重要である。 

私たちは、少量の摂取でサルコペニアに有効な栄養素を特定するため、3 つの臨床研究を

実施した。研究 1 では、要介護状態の高齢者を（1）L-ロイシン（1.2 g）とビタミン D（20 

µg）に MCT（6 g/日）を組み合わせた群（LD+MCT）、（2）同じ栄養素に LCT（6 g/日）を

組み合わせた群（LD+LCT）、（3）無介入に群分けし、3 か月間介入した[3, 4]。LD+MCT 群

のみが握力、歩行速度、下肢持久力、呼吸筋機能を改善し、MCT 摂取（6 g/日）が重要な役

割を果たしたことが示唆された。研究 2 では、研究 1 の効果が MCT 単独によるものか、ロ

イシンとビタミン D との相互作用によるものかを検証した[5, 6]。MCT 単独でも筋肉機能が

改善し、MCT が主要な栄養素であることが確認された。研究 3 では、摂取するタイミング

（朝食 vs 夕食）を 1.5 か月間比較した[7]。摂取するタイミングに関わらず、MCT 補給は

筋肉量と筋肉機能を改善した。 

今までの研究で使用した MCT オイルは、C8 が 75.1%、C10 が 24.9%を占め、1 日 6 g を

食事とともに摂取した。MCT は主にこの 2 種類の中鎖脂肪酸で構成されているが、鎖長特

異的な効果は未解明である。C8 と C10 は異なる代謝メカニズムを介して作用する可能性が

ある[8]。そこで、本研究では、オクタン酸（C8:0）とデカン酸（C10:0）を個別に検討し、

要介護状態の高齢者における身体機能、認知機能、摂食嚥下機能への鎖長特異的効果を明ら

かにすることを目的とした。 

 

2､研究方法 

対象者 

本試験は 2023 年 6 月下旬、奈良県の「介護老人保健施設 大和の里」で実施した。特別な

介護を要する全入所者を対象にスクリーニングした（n = 73、平均年齢 92.1 ± 7.8 歳）（図

1）。同意取得期間は 2023 年 6 月 28 日から 7 月 18 日までであった。 

除外基準（n = 19）は次の通り、経腸栄養法や静脈栄養法などの治療を必要としている

者、重度な嚥下障害があり、経口摂取不能な者、意識レベル評価（JCS：Japan coma scale） 

Ⅱ‐2 以上の者、Ⅰ型糖尿病や重篤な心疾患、肝疾患、腎疾患、血液疾患などのある者、空腹時

血糖値 200 mg/dl 以上の者、CRP 2.0 mg/dl 以上の者、頻回に体調を崩すような者、体格指数 

（BMI: body mass index）25.0 kg/m2以上の者、該当する食品アレルギー（油脂）のある者、

研究説明理解不能者（但し、代諾者の同意が得られた場合は対象とするが、参加者本人から

の拒むような徴候や行為が見られた場合は直ちに研究参加を中止する）、施設医師である施

設長の判断にて参加者に含めないと判断された者とした。 

36 名（男性 8 名、女性 28 名、平均年齢 88.0 ± 6.5 歳）が 2023 年 7 月 19 日に登録し、無
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作為に群分けされた。ベースラインの測定期間は 7 月 20 日～8 月 4 日、試験食の摂取期間

は 8 月 7 日～9 月 20 日、介入後の評価は 9 月 21 日～26 日に実施した。一部の参加者に認知

機能障害があったため、家族からインフォームドコンセントを取得した。本試験は帝塚山大

学研究倫理委員会の承認（承認番号 04-42 および 05-19）を受け、ヘルシンキ宣言（2000 年

改訂）に準拠して実施した。 

 

研究デザイン 

 本試験は 1.5 か月間の無作為化二重盲検並行群間介入比較試験である（図 1）。参加者は以

下の群に無作為に割り付けられた： 

C8 群：オクタン酸（C8：0）を主成分とする MCT 

C10 群：デカン酸（C10：0）を主成分とする MCT 

LCFA 群：長鎖脂肪酸（ネガティブコントロール） 

各群は夕食に割り当てられた油 6 g/日を混ぜて摂取した（例：ご飯、味噌汁）。過去の研

究では 3 か月間の介入を行ったが、施設入所者の滞在の入れ替わりを考慮し、本試験および

直近の研究では 1.5 か月間とした[3–7]。評価項目はベースラインおよび介入後に、身体組

成、筋力、筋肉機能、認知機能を含んだ。 

 

盲検化 

無作為化は、本研究に関与していない担当者によって実施された。参加者は試験対象オイ

ルの味や香りを知らず、群分けについても盲検化されていた。データ収集を担当する調査員

と職員ともに、群分けについて知らされていなかった。 

 

試験製品 

C8-rich MCT（C8-MAX）は勝山ネステージ株式会社（宮城県）から購入した。C10-rich 

MCT（Enequik）および長鎖キャノーラ油（C16:0 および C18:1 を豊富に含む）は日清オイリ

オグループ株式会社（東京）から購入した。摂取量は夕食時に 6 g/日であった。 

 

食事摂取と活動 

食事は施設から提供された。介入前および介入中の食事摂取量は参加者ごとに記録し、解

析した[3]。日課やリハビリテーションは変更されなかった。調査に関与する介護職員や理

学療法士、言語聴覚士は群分けについて知らされていなかった。 
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身体計測 

体重はバリアフリー医療用体重計（AD-6106 W; A&D）で測定した。身体組成（脂肪量、

体脂肪率、筋肉量）は生体電気インピーダンス法（ONE SMARTDIET; 韓国）で測定した。

上腕周囲長（AC）、上腕三頭筋皮下脂肪厚（TSF）、下腿周囲長（CC）は標準的な方法で測

定した。上腕筋面積（AMA）は以下の式で算出した：AMA = [AC − π × TSF]² / (4π) [9]。CC

は筋肉量の指標として用いた[10,11]。C10 群の 1 名は下肢ギプス固定のため人体計測から除

外した。 

 

筋力と筋肉機能 

握力はデジタル握力計（T.K.K. 5401; 竹井機器工業）で測定した。下肢筋力は筋力測定装

置（Mutus F-2; オージー技研）で測定した。下肢持久力は床から水平に保てる時間で評価し

た。一部の参加者は麻痺、骨折、終日臥床のため特定の評価項目から除外された（詳細は結

果に記載）。 

歩行速度は可動性に応じて 10 m または、2 m 歩行テストで評価した。歩行不能者はこの

評価から除外した。10 秒間の下肢開閉運動（座位）で敏捷性を評価した[12]。呼吸筋機能

（PEF）はピークフローメーターで測定した[13,14]。 

 

認知機能 

 高齢者の認知機能を推定するために、2 種類の検査を実施した。MMSE（被験者自身が質

問に答える検査）と NM スケール（介護者または観察者が被験者に関する質問に答える検

査）である。 

MMSE は世界中で主に認知症のスクリーニングに使用されている。MMSE（合計 30 点）

は、「見当識」（10 点）、「記銘」（すなわち即時想起）（3 点）、「注意と計算」（5 点）、「想

起」（3 点）、「言語」（9 点）など、複数の認知領域を測定した。 

NM スケールは、精神状態を評価するための簡便な行動評価尺度として日本で開発され

た。 NM スケール（合計 50 点）は、日常生活における能力を測定する尺度であり、「家

事・身の回りの整理」（10 点）、「興味・意欲・社会関係」（10 点）、「会話」（10 点）、「記

憶」（10 点）、「見当識」（10 点）などが含まれる。両検査とも、得点が高いほど認知機能が

高いことを示す。MMSE は 1 名の検者が、NM スケールは 3 名の検者が実施した。NM スケ

ールは 3 名の検者による平均得点を採用した。 

 

統計解析 

データは平均値 ± SD で示した。群間比較は変化量（介入後 − ベースライン）につい

て、ベースライン値、年齢、性別、BMI を調整した ANCOVA を用いた。   

ANCOVA で有意差が認められた場合、Bonferroni 補正後の事後検定を実施した。Levene
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検定で分散の不均一が認められた場合、Kruskal–Wallis 検定を用い、Bonferroni 補正後の

Mann–Whitney U 検定を行った。群内比較は Wilcoxon 符号付順位検定を用いた。欠測値は除

外した。有意水準は α = 0.05。解析は SPSS v28.0.1.0（IBM, Chicago, IL）で実施した。 

 

3､結果 

参加者とコンプライアンス 

36 名を登録した（図 1）。4 名が脱落：2 名は入院（ともに LCFA 群）、2 名は他施設へ転

所（LCFA 群 1 名、C10 群 1 名）。最終的に 32 名が完了した（C8 群：n = 12、男性 3 名/女性

9 名、87.8 ± 7.5 歳；C10 群：n = 11、男性 2 名/女性 9 名、89.4 ± 4.5 歳；LCFA 群：n = 9、男

性 3 名/女性 6 名、88.0 ± 7.1 歳）。下痢や胃部不快感を含む副作用は報告されなかった。 

 

食事摂取(補給 MCT を除く) 

ベースラインおよび介入中の習慣的なエネルギーおよび三大栄養素摂取量は表 2 に示す。

摂取された MCT（オクタン酸、デカン酸）および LCT は含まれていない。エネルギー、た

んぱく質、脂質、炭水化物の群内差は認められなかった。 

 

身体計測 

表 3 にベースラインおよび介入後の身体計測値と変化量を示す。体重と BMI は全群で増

加し、これは追加された油のエネルギー（約 2268～2430 kcal／1.5 か月）を反映している可

能性がある。体脂肪率および体脂肪量の変化における群間差は有意であった（ANCOVA、

いずれも P = 0.008）。C8 群および C10 群は LCFA 群と比較して有意な減少を示した（いず

れも P < 0.05）。筋肉量の変化における群間差も有意であった（ANCOVA、P = 0.027）。C8 群

は LCFA 群と比較して増加した（P < 0.05）。 

 

筋力と筋肉機能、摂食嚥下機能 

表 4 に筋力、筋肉機能、摂食嚥下機能を示す。右握力の変化は群間で有意差があった

（ANCOVA、P = 0.008）。C8 群は LCFA 群と比較して増加し（P < 0.05）、1.5 か月後に+3.6 

kg 増加した（P < 0.01）。右および左下肢筋力の変化も有意であった（Kruskal–Wallis、P < 

0.001；ANCOVA、P = 0.006）。右下肢筋力は C8 群および C10 群で主に増加し、LCFA 群と

比較してそれぞれ P < 0.001 および P < 0.01 で有意差があった。左下肢力も C8 群および C10

群で増加し、LCFA 群と比較していずれも P < 0.05 で有意差があった。1.5 か月後、右下肢筋

力は LCFA 群で−1.8 kg 減少（P < 0.01）したが、C8 群で+1.9 kg（P < 0.05）、C10 群で+1.0 kg

（P < 0.05）増加した。左下肢筋力は LCFA 群で−1.6 kg 減少（P < 0.05）したが、C10 群で

+0.4 kg 増加（P < 0.05）した。左下肢持久力の時間の変化も有意であった（Kruskal–Wallis、

P = 0.003）。C8 群および C10 群は LCFA 群と比較して増加し（それぞれ P < 0.001 および P < 

0.05）、C8 群では+33 秒増加した（P < 0.01）。 
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認知機能 

 表 5 に認知機能を示す。MN-スケールの変化は群間で有意差があった（ANCOVA、P = 

0.009）。C10 群は LCFA 群と比較して増加し（P < 0.01）、1.5 か月後に+1.7 点増加した。 

 

4､考察 

主な結果 

要介護状態の高齢者（平均年齢 88 歳）において、C8 または C10 を豊富に含む MCT を

1.5 か月間補給した結果、LCFA と比較して体脂肪率および体脂肪量が減少し、筋肉量と上

腕筋面積（AMA）が増加、さらに下肢筋力と下肢持久力が改善した。歩行速度、下肢開閉

運動、PEF の群間差は小さかった。エネルギー摂取量は安定し、たんぱく質摂取量は全群で

わずかに減少したが群間差はなく、食事による交絡は最小限と考えられる。 

 

背景と既存研究との整合性 

サルコペニアは Rosenberg によって概念化され[1]、レジスタンス運動やたんぱく質の最適

化が困難な場合に少量で効果を発揮する栄養戦略の臨床的必要性がある[2]。要介護状態の

高齢者における MCT による筋肉量、筋肉機能の改善は、RCT および統合解析で一貫して示

されている[3–7,15]。本研究で認められた体脂肪量の減少と筋肉量、AMA 増加、下肢筋力、

下肢持久力の改善は、3 試験の統合解析（MCT 6 g/日、3 か月）で報告された多面的な効果

と一致する[15]。ロイシン・ビタミン D 併用下での握力、歩行速度、下肢開閉運動の改善[3]

や認知機能の改善[4,6]も方向性として一致する。最近のレビューでは、MCT による体脂肪

量の減少と筋肉機能の改善に関する臨床エビデンスがまとめられ、細胞外シグナル機構の可

能性が提案されている[16]。さらに、非認知症高齢者における記憶改善を支持する系統的レ

ビュー[17]や、歩行バランスおよび脳代謝ネットワークへの影響を示す RCT[18]があり、末

梢および中枢のメカニズムが示唆される。 

 

統合的メカニズム：エネルギー代謝、ホルモン、転写調節 

(1) 筋代謝の質的変化（脂肪酸酸化へのシフトと食事誘発性熱産生） 

MCT は LCT と比較して食後の脂肪酸酸化と熱産生を高め、皮下脂肪量の減少に寄与する

[19–21]。本研究での TSF、体脂肪量の減少は、これと一致する。FDG-PET/CT の縦断研究で

は、MCT 補給が歩行関連筋の糖代謝を抑制し、筋密度を増加させることが示されており

[22]、脂質酸化への基質シフトを強く支持する。動物では、MCT が白色・褐色脂肪組織で脂

肪分解分子（β3-AR、ATGL、HSL）を上方制御し、ノルエピネフリン増加とともに褐色脂

肪を活性化し体脂肪量の減少を促進する[23,24]。エネルギー制限下では、MCT 摂取が LCT

と比較して骨格筋量の維持に寄与する[25]。 
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(2) ケトン代謝と NAD⁺/ミトコンドリア機能 

急性ケトン反応は C8 で最大であり、C10 より強く、C12 より顕著に高い[26,27]。ケトン

体はミトコンドリアのエネルギー伝達を改善し、NAD⁺/NADH 比を高め、筋肉のエネルギー

効率を改善する[28–30]。下肢持久力の改善はこれらの適応と一致する。中枢では、MCT 摂

取が歩行パフォーマンスに関連する脳代謝ネットワーク変化と関連しており[42]、末梢と中

枢のケトン利用が示唆される。さらに、ケトン体は筋細胞の酸化ストレスを緩和し、ATP 産

生効率を向上させることが示唆されており、これが観察される下肢持久力の向上に寄与する

可能性がある[31]。 

 

(3) ホルモン経路：アシル化グレリン–GH 軸 

MCT はグレリンのアシル化（活性化）に直接利用され、成長ホルモン分泌を促進し、筋

タンパク質同化を高める可能性がある[32]。グレリンは筋萎縮モデルで抗萎縮作用を示す

[33]。MCT 群での筋肉量と AMA 増加は、この経路を部分的に反映している可能性がある。 

 

(4) 転写調節：PPAR シグナルと脂肪酸酸化能 

MCT は、特に C10 は PPARα/δ のリガンドとして作用する可能性がある[34,35]。ラットで

は、MCT を含むケトン食と持久力トレーニングを組み合わせることで、PDK4 の過剰なア

ップレギュレーションなしにケトン酸化酵素（OXCT）が相乗的に誘導され、脂質酸化表現

型が強化される[36]。脂肪酸酸化関連たんぱく質の鎖長依存的な変化が報告されている

[37]。さらに、MCFA は GPR40 とケトン生成シグナル伝達を調整し[8]、代謝の柔軟性とイ

ンスリン感受性に影響を与える可能性がある。歩行筋におけるグルコース代謝抑制の

PET/CT 所見[22]は、PPAR を介した脂質酸化能力の増強と一致している。さらに、PPARα の

活性化は脂質酸化酵素の発現をアップレギュレーションし、より酸化的な筋線維表現型への

移行を促進することが示されており、C10 で見られるより広範な持久力と筋肉面積の利点の

もっともらしいメカニズムを提供している[27]。 

 

(5) 神経筋・認知・持久力のエビデンス 

若年男性では、EPA と MCT 構造脂質の併用が筋持久力を改善し疲労を軽減した[38]。マ

ウスでは慢性的な MCT 摂取が水泳持久力を高め、TCA 回路およびケトン利用酵素活性を増

加させた[39]。認知面では、非認知症高齢者における記憶改善を支持する系統的レビュー

[17]があり、既報 RCT とも一致する[4,6]。歩行とバランスの改善が脳代謝ネットワーク変化

と関連していること[18]は、MCT による機能的利益が末梢代謝適応と中枢ネットワーク再構

築の両方を含むことを示唆する。 

 

食事摂取と交絡 

エネルギー摂取は安定し、たんぱく質摂取は全群でわずかに減少（約 0.16–0.18 g/kg 体重/
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日）したが群間差はなかった。通常、たんぱく質減少は高齢者の筋合成を阻害するが[2]、

MCT 群では筋肉量と AMA が増加したため、改善は食事内容の変化によるものではなく、

MCT の基質、ホルモン、転写効果を反映していると考えられる。 

 

臨床的意義 

下肢筋力（+1.0～+1.9 kg）と下肢持久力（+23～+33 秒）の改善は、立ち上がりや歩行に

不可欠であり、転倒リスク低減に寄与する[11,12]。歩行速度の群間差が小さいのは、介入期

間の短さとサンプルサイズの制限を反映している可能性がある。歩行に関連する筋肉の代謝

質改善（糖代謝抑制と筋密度増加）[22]や中枢ネットワーク再構築[18]のエビデンスは、

ADL や転倒に対する長期的利益の可能性を支持する。さらに、高齢者の集団における脂質

代謝の改善がサルコペニア進行の抑制と関連することが示唆されており、MCT 補給の長期

的有用性を裏付ける[26]。他集団では、栄養や運動介入の併用による機能改善が報告されて

いる[3,40]。 

 

C8 と C10 の鎖長特異性 

握力は C8 で最も改善し、下肢筋力と下肢持久力は C8 および C10 で改善した。急性ケト

ーシスは C8 で最大であり[26,27]、窒素節約とエネルギー効率を介して握力に寄与する可能

性がある。一方、C10 は PPARα/δ 調節と酸化型表現型の転写制御を介して、下肢持久力と筋

面積に広範な効果を及ぼす可能性がある[34–37]。歩行に関する筋力での糖代謝抑制を示す

PET/CT エビデンス[22]は、鎖長依存的な脂質酸化シフトの臨床的表現を示す可能性があ

る。 

 

強みと限界 

本研究の強みとしては、無作為化二重盲検並行群間介入比較試験であり、要介護状態の高

齢者に対し、身体組成（AMA、TSF）、筋力、下肢持久力、認知機能にわたる一貫した改善

が認められた。 

本研究の限界としては、介入期間が 1.5 か月と短く、サンプルサイズが小さかった。たん

ぱく質摂取の軽度減少は効果を過小評価した可能性がある。今後は、長期追跡とメカニズム

バイオマーカー（ケトン体、アシルグレリン、PPAR ターゲット、交感神経マーカー）の同

時評価、さらに筋代謝質評価の FDG-PET/CT[22]、脳ネットワーク解析[18]、系統的認知評

価[17]を組み込む必要がある。 

 

5､結論 

要介護状態の高齢者において、C8 および C10 を含む MCT を 1.5 か月間摂取した結果、体

脂肪量が減少し、筋肉量と AMA が増加、さらに下肢筋力と下肢持久力が改善した。握力は

C8 で最も改善し、また MN スケールでは C10 で改善が認められ、鎖長特異性が示唆され
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た。RCT、統合解析、メカニズム研究から得られた蓄積されたエビデンスに基づき、MCT

はサルコペニアや認知機能の軽減のための有望な栄養戦略である。最適な研究計画を確立

し、末梢と中枢の統合メカニズムを解明するため、長期・大規模試験が求められる。 

 

 

図と表 

 

図 1、研究プロファイル 

C8 群、C10 群、LCFA 群の 3 群に群分けされ、全参加者（n = 36）が含まれた。プロトコル

適合解析には、研究を完了した全参加者（n = 32）が含まれた。CC：下肢周囲長、C8：主に

オクタン酸を含む MCT 6 g、C10：主にデカン酸を含む MCT 6 g、LCFA：長鎖脂肪酸 6 g。 
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表 1、MCT (オクタン酸、デカン酸) と LCT の脂肪酸組成 

 オクタン酸 デカン酸 長鎖脂肪酸 

脂肪酸 % (wt/wt) % (wt/wt) % (wt/wt) 

6:0 1.0 0 0 

8:0 97.8 0.4 0 

10:0 0.9 96.1 0 

12:0 0.2 0 0 

14:0 0 3.0 0 

16:0 0 0 4.1 

16:1 0 0 0.2 

18:0 0 0.5 1.8 

18:1 n-9 0 0 63.8 

18:2 n-6 0 0 18.6 

18:3 n-3 0 0 8.9 

20:0 0 0 0.6 

20:1 n-9 0 0 1.2 

22:0 0 0 0.3 

22:1 0 0 0.9 

24:0 0 0 0.2 

Others 0.1 0 0.2 

Total 100 100 100 

LCT：長鎖トリグリセリド、MCT ：中鎖トリグリセリド
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表 2、C8、C10 および LCFA 群（MCT サプリメントを除く）におけるベースライン時および 1.5 か月間の介入期間中の習慣的エネルギー

および多量栄養素摂取量とその変化 1 

測定項目 群 人数 ベースライン 1.5 か月後 調整前の変化 2 
調整後の変化 3  

(モデル 1) 

調整後の変化 4 

 (モデル 2) 

エネルギー,  C8 12 1538 ± 53  1545 ± 61 7 ± 42 18 (-19, 55) 1 (-33, 36) 

kcal/d C10 11 1487 ± 188   1450 ± 236 -37 ± 78 4 (-28, 37) -31 (-67, 5) 

 LCFA 9 1532 ± 67    1552 ± 45 20 ± 33 -33 (-67, 1) 20 (-20, 60) 

P 値 5     0.15 0.12 0.16 

        

  kJ/d C8 12 6432 ± 222 6468 ± 256 36 ± 176 82 (-75, 238) 13 (-133, 158) 

 C10 11 6218 ± 787 6071 ± 990 -148 ± 329 25 (-110, 161) -123 (-272, 27) 

 LCFA 9 6406 ± 280 6495 ± 187 89 ± 139 -131 (-274, 12) 89 (-79, 256)  

P 値     0.16 0.12 0.16 

        

たんぱく質,  C8 12 14.0 ± 2.2 12.3 ± 1.5 -1.7 ± 0.9 -2.0 (-2.3, -1.6) -1.8 (-2.1, -1.4) 

en% C10 11 14.2 ± 1.7 12.6 ± 1.5 -1.6 ± 0.4 -1.8 (-2.1, -1.5) -1.6 (-2.0, -1.3) 

 LCFA 9 15.1 ± 0.9 12.9 ± 0.8 -2.2 ± 0.8 -1.6 (-2.0, -1.3) -2.0 (-2.4, -1.6) 

P 値      0.17 0.39 0.31 

        

  g/d C8 12 53.8 ± 8.5 47.6 ± 6.7 -6.2 ± 2.3 -7.1 (-9.0, -5.2) -6.2 (-7.9, -4.5) 

 C10 11 52.5 ± 8.6 45.5 ± 9.0 -7.0 ± 2.9 -6.2 (-7.9, -4.6) -7.2 (-9.0, -5.5) 

 LCFA 9 57.6 ± 2.8 50.0 ± 3.4 -7.6 ± 3.4 -7.2 (-8.9, -5.5) -7.1 (-9.2, -5.1) 
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P 値      0.54 0.64 0.66 

        

  g/ (kg BW·d) C8 12 1.30 ± 0.27 1.13 ± 0.22 -0.17 ± 0.08 -0.18 (-0.22, -0.13) -0.16 (-0.20, -0.11) 

 C10 11 1.20 ± 0.30 1.03 ± 0.30 -0.17 ± 0.06 -0.16 (-0.20, -0.12) -0.17 (-0.22, -0.13) 

 LCFA 9 1.21 ± 0.20 1.04 ± 0.17 -0.17 ± 0.09 -0.17 (-0.21, -0.13) -0.17 (-0.22, -0.12) 

P 値      0.99 0.89 0.83 

        

炭水化物,  C8 12 59.6 ± 9.4 59.7 ± 8.6 0.1 ± 1.6 -0.1 (-2.1, 1.8) 0.2 (-1.6, 2.0) 

en% C10 11 60.3 ± 7.1 62.9 ± 8.5 2.6 ± 4.1 0.0 (-1.6, 1.7) 2.4 (0.6, 4.2) 

 LCFA 9 64.1 ± 3.7 63.8 ± 3.2 -0.3 ± 1.6 2.5 (0.8, 4.2) -0.2 (-2.3, 1.9) 

P 値      0.16 0.16 0.16 

        

g/d C8 12 229 ± 36 231 ± 37 2 ± 0 2 (2, 2) 2 (2, 2) 

 C10 11 224 ± 37 226 ± 37 2 ± 0 2 (2, 2) 2 (2, 2) 

 LCFA 9 245 ± 12 248 ± 12 2 ± 0 2 (2, 2) 2 (2, 2) 

P 値      0.34 0.89 0.88 

        

脂質, en% C8 12 22.9 ± 3.6 23.5 ± 3.4 1.3 ± 0.2 0.5 (-0.3, 1.3) 0.6 (-0.1, 1.3) 

 C10 11 23.1 ± 2.7 24.7 ± 3.3 1.2 ± 0.2 0.6 (-0.1, 1.2) 1.5 (0.8, 2.2) 

 LCFA 9 24.6 ± 1.4 25.1 ± 1.2 1.4 ± 0.1 1.5 (0.9, 2.2) 0.5 (-0.4, 1.3) 

P 値     0.16 0.16 0.16 
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g/d C8 12 39.1 ± 6.2 40.4 ± 6.4 1.3 ± 0.2 1.3 (1.3, 1.3) 1.3 (1.3, 1.3) 

 C10 11 38.1 ± 6.3 39.4 ± 6.5 1.2 ± 0.2 1.3 (1.3, 1.3) 1.3 (1.3, 1.3) 

 LCFA 9 41.9 ± 2.1 43.2 ± 2.1 1.4 ± 0.1 1.3 (1.3, 1.3) 1.3 (1.3, 1.3) 

P 値      0.22 0.54 0.67 

        

オクタン酸,  C8 12 99 ± 16 85 ± 13 -15 ± 2 -15 (-15, -15) -15 (-15, -15) 

mg/d C10 11 97 ± 16 83 ± 14 -14 ± 2 -15 (-15, -15) -15 (-15, -15) 

 LCFA 9 106 ± 5 91 ± 5 -16 ± 1 -15 (-15, -15) -15 (-15, -15) 

P 値      0.27 0.61 0.60 

        

デカン酸,  C8 12 212 ± 33 189 ± 30 -24 ± 4 -24 (-24, -24) -24 (-24, -24) 

mg/d C10 11 207 ± 34 184 ± 30 -23 ± 4 -24 (-24, -24) -24 (-24, -24) 

 LCFA 9 227 ± 11 202 ± 10 -25 ± 1 -24 (-24, -24) -24 (-24, -24) 

P 値      0.32 0.65 0.58 

1値は平均値 ± SD または調整平均値（95%CI）。 

2 P 値は、1 因子 ANCOVA で評価した 3 群間の変数の変化の差を表し、3ベースライン値ごとに調整し（モデル 1）、4年齢、性別、BMI で

追加調整し（モデル 2）、5エネルギー, kcal/d（非調整変化）、エネルギー, kJ/d（非調整変化）、炭水化物, en%（非調整変化、モデル 1-2）、

炭水化物, g/d（非調整変化）、脂肪、 en%（非調整変化）、脂肪, g/d（非調整変化、モデル 1-2）、オクタン酸, mg/d（非調整変化）、デカン

酸, mg/d（非調整変化）を Kruskal-Wallis 検定で検討した； その他は 1 因子 ANCOVA による。 
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表 3、C8、C10 および LCFA 群におけるベースライン時および介入 1.5 か月後の身体測定値とベースライン時からの変化 1 

測定項目 群 人数 ベースライン 1.5 か月後 調整前の変化 2 
調整後の変化 3  

(モデル 1) 

調整後の変化 4 

 (モデル 2) 

体重, kg C8 12 42.2 ± 8.4 43.0 ± 9.1 0.9 ± 1.8 1.0 (0.1, 1.8) 0.7 (-0.1, 1.5) 

 C10 11 44.9 ± 6.9 45.4 ± 7.5 0.5 ± 1.1 0.5 (-0.4, 1.3) 0.7 (-0.1, 1.4) 

 LCFA 9 48.7 ± 8.2 49.2 ± 8.4 0.5 ± 1.2 0.3 (-0.7, 1.3) 0.4 (-0.4, 1.3) 

P 値 5     0.78 0.54 0.89 

        

BMI, kg/m2 C8 12 18.7 ± 3.1 19.1 ± 3.1 0.3 ± 0.8 0.3 (0.0, 0.7) 0.3 (0.0, 0.7) 

 C10 11 19.9 ± 2.5 20.1 ± 2.7 0.2 ± 0.5 0.2 (-0.2, 0.6) 0.3 (-0.1, 0.6) 

 LCFA 9 20.9 ± 2.3 21.1 ± 2.2 0.2 ± 0.5 0.2 (-0.2, 0.6) 0.2 (-0.2, 0.6) 

P 値      0.79 0.85 0.84 

        

体脂肪率, % C8 12  27.7 ± 10.5  26.5 ± 10.0* -1.2 ± 2.0 a -1.5 (-2.8, -0.3) a -1.5 (-2.9, -0.1) a 

 C10 9 33.1 ± 7.4 31.5 ± 6.3 -1.6 ± 2.2 a -1.2 (-2.6, 0.3) a -1.1 (-2.7, 0.4) a 

 LCFA 9 29.2 ± 8.9 31.2 ± 6.7 2.0 ± 3.1 b 2.0 (0.5, 3.4) b 1.9 (0.3, 3.5) b 

P 値      0.005 0.002 0.008 

        

体脂肪量, kg C8 12 11.6 ± 4.8 11.2 ± 4.5 -0.4 ± 0.9 a -0.6 (-1.3, 0.0) a -0.6 (-1.2, 0.1) a 
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 C10 9 15.2 ± 3.7 14.5 ± 3.3 -0.6 ± 0.8 a -0.4 (-1.1, 0.4) a -0.3 (-1.1, 0.4) a 

 LCFA 9 14.1 ± 5.1 15.2 ± 4.1 1.1 ± 1.9 b 1.2 (0.5, 2.0) b 1.1 (0.3, 1.9) b 

P 値      0.016 0.002 0.008 

        

筋肉量, kg C8 12 16.5 ± 4.3 17.2 ± 4.7* 0.7 ± 0.8 a 0.7 (0.2, 1.1) a 0.7 (0.2, 1.2) a 

 C10 9 16.7 ± 2.3 17.3 ± 2.6* 0.6 ± 0.7 a 0.6 (0.0, 1.1) a 0.5 (0.0, 1.1) ab 

 LCFA 9 18.8 ± 4.2 18.3 ± 3.9 -0.5 ± 0.8 b -0.5 (-1.0, 0.1) b -0.4 (-1.0, 0.2) b 

P 値      0.006 0.008 0.027 

        

右 AC, cm C8 12 22.5 ± 3.1 22.9 ± 3.2 0.4 ± 0.6 0.4 (0.0, 0.7) 0.4 (0.0, 0.8) 

 C10 11 22.4 ± 3.1 22.9 ± 3.6* 0.5 ± 0.7 0.5 (0.2, 0.9) 0.5 (0.1, 0.9) 

 LCFA 9 23.3 ± 3.4 23.4 ± 3.3 0.1 ± 0.3 0.1 (-0.3, 0.5) 0.1 (-0.4, 0.5) 

P 値      0.35 0.30 0.31 

        

左 AC, cm C8 12 21.8 ± 2.5 22.7 ± 2.9* 0.9 ± 0.8 0.9 (0.4, 1.4) 0.9 (0.4, 1.4) 

 C10 11 22.6 ± 3.5 23.2 ± 3.7* 0.6 ± 0.9 0.6 (0.1, 1.1) 0.6 (0.1, 1.1) 

 LCFA 9 23.5 ± 3.8 23.7 ± 3.6 0.2 ± 0.6 0.2 (-0.4, 0.7) 0.1 (-0.4, 0.7) 

P 値      0.16 0.17 0.14 
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右 TSF, mm C8 12 10.2 ± 6.2 8.9 ± 4.5 -1.3 ± 2.5 a -1.3 (-2.2, -0.4) a -1.2 (-2.2, -0.2) ab 

 C10 11 10.6 ± 4.8  8.7 ± 4.4** -1.9 ± 1.4 a -1.9 (-2.8, -0.9) a -1.9 (-2.9, -0.9) a 

 LCFA 9 10.6 ± 6.3 11.1 ± 6.5 0.6 ± 0.9 b 0.6 (-0.5, 1.6) b 0.5 (-0.7, 1.7) b 

P 値      0.005 0.005 0.014 

        

左 TSF, mm C8 12 9.9 ± 4.1 8.7 ± 3.7 -1.3 ± 2.7 ab -1.3 (-2.7, 0.1) ab -1.4 (-2.9, 0.1) ab 

 C10 11 10.8 ± 5.1 8.8 ± 4.6* -2.0 ± 1.9 a -2.0 (-3.4, -0.5) a -1.9 (-3.4, -0.4) a 

 LCFA 9 10.0 ± 6.4 11.0 ± 7.5 1.0 ± 2.2 b 1.0 (-0.6, 2.6) b 1.1 (-0.7, 2.8) b 

P 値      0.023 0.026 0.041 

        

計算した右 C8 12 29.4 ± 5.9 31.9 ± 7.0** 2.5 ± 2.4 a 2.5 (1.3, 3.8) a 2.8 (1.5, 4.1) a 

AMA, cm2 C10 11 28.8 ± 6.9 32.4 ± 9.0** 3.7 ± 2.7 a 3.8 (2.5, 5.1) a 3.7 (2.4, 5.0) a 

 LCFA 9 31.5 ± 6.1 31.4 ± 5.4 -0.2 ± 1.0 b -0.4 (-1.9, 1.1) b -0.6 (-2.1, 0.9) b 

P 値      <0.001 <0.001 <0.001 

        

計算した左 C8 12 27.8 ± 5.8 31.8 ± 7.9** 4.0 ± 3.4 a 4.1 (2.2, 6.0) a 4.2 (2.3, 6.2) a 

AMA, cm2 C10 11 29.6 ± 8.5 33.5 ± 9.4* 3.9 ± 3.5 a 3.9 (1.9, 5.9) a 3.9 (1.9, 5.8) a 

 LCFA 9 33.0 ± 6.7 32.5 ± 5.8 -0.5 ± 2.2 b -0.6 (-2.9, 1.7) b -0.7 (-3.0, 1.5) b 

P 値      0.005 0.006 0.005 
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右 CC, cm C8 12 27.5 ± 2.7 27.8 ± 2.9 0.3 ± 1.0 0.2 (-0.4, 0.8) 0.2 (-0.4, 0.9) 

 C10 11 28.6 ± 3.7 29.0 ± 3.8 0.3 ± 0.9 0.3 (-0.3, 0.9) 0.3 (-0.3, 1.0) 

 LCFA 9 31.2 ± 3.1 30.8 ± 2.6 -0.4 ± 1.0  -0.3 (-1.0, 0.4) -0.3 (-1.0, 0.4) 

P 値      0.15 0.36 0.38 

        

左 CC, cm C8 12 27.9 ± 2.7 27.9 ± 2.6 0.0 ± 0.7 0.0 (-0.4, 0.4) -0.1 (-0.5, 0.4) 

 C10 10 29.7 ± 2.8 29.9 ± 2.9 0.2 ± 0.8 0.2 (-0.3, 0.6) 0.2 (-0.2, 0.7) 

 LCFA 9 30.9 ± 3.5 30.8 ± 3.5 0.0 ± 0.5 0.0 (-0.5, 0.5) 0.0 (-0.5, 0.5) 

P 値      0.81 0.82 0.61 

1値は平均値 ± SD または調整平均値（95%CI）。共通の上付き文字がない列の変化の平均値は異なる、P , 0.05. *ボンフェローニ補正検定に

よるベースラインとの差、*P , 0.05、**P , 0.01、***P , 0.001。Wilcoxon 符号順位検定によるベースラインとの差、*P < 0.05、**P < 0.01、

***P < 0.001。 

2P 値は、1 因子 ANCOVA で評価した 3 群間の変数の変化の差を表し、3ベースライン値ごとに調整し（モデル 1）、4年齢、性別、BMI で

追加調整し（モデル 2）、5右 TSF（非調整変化）、計算右 AMA（非調整変化）に対する影響のみを Kruskal-Wallis 検定で検討し、その他は

1 因子 ANCOVA で検討した。 

AC：上腕周囲長、AMA：上腕筋面積、BMI：体格指数、CC：下腿周囲長、TSF：上腕三頭筋皮下脂肪厚 
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表 4、C8 群、C10 群、LCFA 群におけるベースライン時および介入 1.5 か月後の筋力と筋肉機能、摂食嚥下機能のベースラインからの 

変化 1 

測定項目 群 人数 ベースライン 1.5 か月後 調整前の変化 2 
調整後の変化 3 

(モデル 1) 

調整後の変化 4 

(モデル 2) 

右握力, kg C8 11 8.3 ± 3.2 12.0 ± 2.9** 3.6 ± 2.7 a 3.6 (2.2, 5.0) a 3.6 (2.1, 5.0) a 

 C10 10 9.1 ± 4.0 10.0 ± 4.3 0.9 ± 1.6 b 0.9 (-0.6, 2.3) b 0.9 (-0.5, 2.4) ab 

 LCFA 8 11.6 ± 5.4 11.4 ± 6.4 -0.2 ± 2.1 b -0.2 (-1.8, 1.5) b -0.2 (-1.9, 1.6) b 

P 値 5     0.002 0.004 0.008 

        

左握力, kg C8 12 8.4 ± 4.0 10.2 ± 3.5* 1.7 ± 2.5 1.3 (-0.4, 3.1) 1.3 (-0.6, 3.2) 

 C10 11 9.0 ± 4.8 10.0 ± 4.5 1.0 ± 3.9 0.8 (-1.0, 2.6) 0.8 (-1.1, 2.7) 

 LCFA 9 12.5 ± 5.9 12.3 ± 5.7 -0.3 ± 3.0 0.5 (-1.6, 2.6) 0.5 (-1.7, 2.8) 

P 値      0.38 0.81 0.87 

        

右下肢筋力, kg C8 12 7.7 ± 3.7 9.7 ± 4.1* 1.9 ± 2.5 a 1.8 (0.6, 3.0) a 1.9 (0.8, 3.1) a 

 C10 9 9.9 ± 4.1 11.0 ± 4.8* 1.2 ± 1.4 a 1.2 (-0.1, 2.6) a 1.0 (-0.2, 2.3) a 

 LCFA 9 11.4 ± 3.7 9.5 ± 2.9** -1.9 ± 1.6 b -1.7 (-3.1, -0.3) b -1.8 (-3.1, -0.5) b 

P 値      <0.001 <0.001 <0.001 
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左下肢筋力, kg C8 12 7.5 ± 2.9 8.3 ± 2.3 0.8 ± 1.8 a 0.5 (-0.4, 1.4) a 0.6 (-0.3, 1.5) a 

 C10 10 10.1 ± 6.7 10.4 ± 6.8* 0.4 ± 0.3 a 0.4 (-0.5, 1.4) a 0.4 (-0.5, 1.3) a 

 LCFA 9 12.3 ± 5.3 10.4 ± 4.3* -1.9 ± 2.0 b -1.6 (-2.6, -0.5) b -1.6 (-2.7, -0.6) b 

P 値      <0.001 0.009 0.006 

        

右下肢持久力 C8 12 39 ± 47 58 ± 52** 19 ± 25 18 (-3, 39) 23 (1, 44) 

,秒 C10 10 50 ± 47 85 ± 57* 34 ± 40 35 (12, 58) 32 (10, 55) 

 LCFA 9 56 ± 45 54 ± 50 -2 ± 41 -1 (-26, 23) -5 (-30, 20) 

P 値 5     0.10 0.11 0.08 

        

左下肢持久力 C8 12 37 ± 44 68 ± 54** 31 ± 32 a 30 (11, 49) a 33 (13, 52) a 

,秒 C10 10 52 ± 47 76 ± 55 24 ± 32 a 24 (4, 45) a 23 (3, 43) a 

 LCFA 9 69 ± 43 51 ± 44 -18 ± 28 b -16 (-38, 6) b -18 (-41, 4) b 

P 値      0.003 0.007 0.003 

        

歩行速度 ,m/s C8 9 0.444 ± 0.345 0.403 ± 0.382 -0.041 ± 0.199 0.043 (-0.157, 0.071) -0.09 (-0.21, 0.03) 

 C10 7 0.421 ± 0.159 0.480 ± 0.237 0.059 ± 0.143 0.056 (-0.075, 0.186) 0.07 (-0.05, 0.20) 

 LCFA 7 0.568 ± 0.253 0.491 ± 0.235 -0.077 ± 0.108 -0.071 (-0.203, 0.060) 0.03 (-0.16, 0.11) 

P 値     0.28 0.34 0.16 



 

様式５ 

        

下肢開閉運動 C8 12 2.79 ± 2.97 3.17 ± 3.07 0.38 ± 0.68 0.38 (-0.69, 1.45) 0.26 (-0.67, 1.20) 

, 回/10 秒 C10 10 2.10 ± 2.74 3.35 ± 3.58* 1.25 ± 1.60 1.15 (0.03, 2.33) 1.17 (0.16, 2.17) 

 LCFA 9 3.44 ± 3.76 3.00 ± 2.99 -0.44 ± 2.87 -0.34 (-1.59, 0.90) -0.20(-1.27, 0.87) 

P 値     0.15 0.22 0.16 

        

呼吸筋機能 C8 12 99 ± 51 134 ± 61* 35 ± 61 33 (4, 63) 31 (1, 61) 

, L/min C10 10 116 ± 65 148 ± 77 32 ± 57 34 (2, 67) 38 (5, 70) 

 LCFA 9 107 ± 66 103 ± 52 -4 ± 25 -4 (-38, 30) -5 (-40, 30) 

P 値     0.20 0.18 0.16 

        

RSST, 回/30 秒 C8 12 1.0 ± 1.2 1.8 ± 1.4 0.8 ± 0.9 0.6 (0.2, 1.1) 0.6 (0.1, 1.1) 

 C10 10 2.0 ± 1.6 2.5 ± 1.8 0.5 ± 0.5 0.5 (0.1, 1.0) 0.5 (0.1, 1.0) 

 LCFA 9 1.8 ± 2.0 1.7 ± 1.2 -0.1 ± 0.9 -0.1 (-0.6, 0.4) -0.0 (-0.6, 0.5) 

P 値     0.06 0.09 0.19 

1値は平均値 ± SD または調整平均値（95%CI）。共通の上付き文字がない列の変化の平均値は異なる、P, 0.05. *ボンフェローニ補正検定に

よるベースラインとの差、*P, 0.05、**P, 0.01、***P, 0.001。Wilcoxon 符号順位検定によるベースラインとの差、*P < 0.05、**P < 0.01、

***P < 0.001。 

2P 値は、1 因子 ANCOVA で評価した 3 群間の変数の変化の差を表し、3ベースライン値ごとに調整し（モデル 1）、4年齢、性別、BMI で

追加調整し（モデル 2）、5右下肢筋力（非調整変化量、調整変化量（モデル 1-2））、左下肢筋力（非調整変化量）、左下肢持久力（秒）（調

整変化量（モデル 2））に対する影響のみを Kruskal-Wallis 検定で検討し、その他は 1 因子 ANCOVA で検討した。 
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RSST：唾液反復嚥下テスト   

 

 

表 5、C8 群、C10 群、LCFA 群におけるベースライン時および介入 1.5 か月後の認知機能およびベースラインからの変化 1 

測定項目 群 人数 ベースライン 1.5 か月後 調整前の変化 2 
調整後の変化 3 

(モデル 1) 

調整後の変化 4 

(モデル 2) 

MMSE, 点 C8 12 12.0 ± 7.9 15.6 ± 8.4 3.5 ± 2.7 3.5 (1.6, 5.5) 3.5 (1.4, 5.6) 

 C10 11 8.6 ± 6.8 12.0 ± 8.4 3.4 ± 2.9 3.6 (1.4, 5.7) 3.6 (1.4, 5.9) 

 LCFA 9 17.4 ± 7.2 17.0 ± 8.2 -0.4 ± 4.1 -0.7 (-3.1, 1.7) -0.8 (-3.4, 1.8) 

P 値     0.018 0.02 0.033 

        

MN スケール C8 12 1.3 ± 1.5 2.0 ± 2.1 0.7 ± 1.3 ab 0.0 (-1.3, 1.4) ab -0.3 (-1.7, 1.0) ab 

     , 点 C10 11 0.7 ± 1.2 1.4 ± 1.8 0.6 ± 1.2 a 1.4 (0.1, 3.0) a 1.7 (0.3, 3.1) a 

 LCFA 9 2.0 ± 1.8 1.6 ± 1.5 -0.4 ± 1.1 b -2.1 (-3.7, -0.5) b -1.8 (-3.4, -0.2) b 

P 値     0.010 0.008 0.009 

1値は平均値 ± SD または調整平均値（95%CI）。共通の上付き文字がない列の変化の平均値は異なる、P, 0.05. *ボンフェローニ補正検定に

よるベースラインとの差、*P, 0.05、**P, 0.01、***P, 0.001。 

2P 値は、1 因子 ANCOVA で評価した 3 群間の変数の変化の差を表し、3ベースライン値ごとに調整し（モデル 1）、4年齢、性別、BMI で

追加調整し（モデル 2）、1 因子 ANCOVA で検討した。 

MMSE：ミニメンタルステート検査、NM スケール：N 式老年者用精神状態尺度 
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