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【緒言】IBS（過敏性腸症候群）と腸内細菌との関係を一般住民で

検討した。【方法】2011年岩木健康増進プロジェクトに参加した住

民 1,067人のうち、悪性腫瘍や消化管手術既往者、及び緩下剤、止

瀉薬、抗生剤を服用している者を除外した992人（年齢20～82歳、

男性 382人(38.5%)、女性 610人(61.5%)）であった。BMI、性、年

齢、喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣、既往歴、服薬状況、RomeⅢ

に準拠した内容（腹痛や腹部不快感の有無、便通異常、普段の便

形状と排便頻度など）について調査した。さらに、呼吸中のH2お

よびCH4濃度をガスクロマトグラフィ法により測定した。RomeⅢ

基準で判定したIBS（全体）群およびサブタイプ群（便秘型IBS(IBS-

C)、下痢型 IBS(IBS-D)、混合型 IBS(IBS-M)、分類不能型 IBS(IBS-

U)）の呼気中のH2およびCH4濃度を非 IBS群と比較した。【結果】

女性の IBS-D 群の H2でのみ非 IBS 群より有意に高い濃度を示し

た（p<0.001）。【考察】女性の IBS-Dの病因として腸内における細

菌の異常増殖の関与が示唆された。 
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【緒言】 

IBS（Irritable bowel syndrome、過敏性腸症候群）とは、

機能性消化管障害（functional gastrointestinal disorders；

FGID）のうち、通常の臨床検査では器質的な異常が認

められないにもかかわらず、腹痛や腹部不快感とそれ

に関連する下痢、便秘などの便通異常が慢性的に繰り

返される状態と定義される 1,2)。IBSは、心身的、社会

的な健康度を損なうために生活の質（quality of life；

QOL)を低下させる 3）。 

IBS の病因として多くの因子が挙げられている。例

えば、食物アレルギー4)、免疫異常、腸管運動異常、腸

管粘膜の慢性炎症 5)、精神的ストレス 6)、各種生活習慣
7-9)などであるが、多くの研究者は、それら単一の因子

より複合的な因子により IBSが惹起されるものと考え

ている 10,11)。一方近年、下痢や感染性腸炎などで抗生

剤投与後に IBSが発症することが報告されたことから
12,13)、腸内細菌叢と IBS の関係性が注目されてきた。

また、小腸内である種の菌が異常増殖（小腸細菌異常

増殖、small intestinal bacterial overgrowth；SIBO）するこ

とにより腸内細菌叢のバランスが崩れ、IBS が発症す

る例も報告されている 14)。この機序は、未消化の炭水

化物（主に澱粉）が回腸に残留し、そこに細菌が増殖

し、その代謝物（ガス、短鎖脂肪酸を含む）を介して

腸管の異常運動、膨満感、下痢などが生じると考えら

れている 15)。 

このような背景で、抗生物質投与 16)、乳酸菌の投与

（プロバイオティクス）17)、オリゴ糖（プレバイオテ

ィクス）の投与 18)などが試みられ IBSの症状軽快がみ

られたとする報告も出てきた。 

一方、呼気中の水素（H2）及びメタン（CH4）濃度の

分析が、腸内の細菌の発酵状況を反映することが知ら

れる。すなわち、腸管内において炭水化物の分解によ

って生成されたH2、CH4は、一度腸より吸収され、そ

の一部が肺から呼気中に放出される 19,20)。呼気ガスに

よる検査はほぼ無侵襲かつ簡便で、体内では腸内細菌

の発酵過程でしか発生しえない H2と CH4を呼気中で

測定することで腸内細菌の様態を推測するという方

法論はかねてから注目されており、その手法は、ラク

ツロースやグルコースなどの発酵基質を負荷して、呼

気中 H2や CH4の変化を測定するものがほとんどであ

る 21,22)。 
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IBSと呼気ガス分析に関する先行研究により、IBS患

者における主要な症状（便秘や下痢）やガス関連症状

（腹部膨満感や鼓脹）は腸内細菌の発酵により産生さ

れるガスやその種類と関連があることが推察される

ようになってきた 23,24)。Kingらは、コントロール群よ

りも IBS 患者群では H2の生産量が多く、限定食を摂

取させることで、H2産生量の減少や腹部膨満感などの

IBS 症状を軽減することも報告した 25)。また、高濃度

のCH4の排出は便秘型 IBS（IBS-C）と有意な関係がみ

られたが、下痢型 IBS（IBS-D）とは関連がなかったと

する報告もある 23,24,26）。 

本研究では、男女別に一般地域住民における IBS診

断基準を満たす対象者と満たさない対象者での呼気

中 H2および CH4濃度を検討することで、腸内細菌叢

と IBSの関連を検討した。特に、これまでの呼気中の

ガス濃度を測定する研究では基質としてラクツロー

スなどを負荷して測定するものがほとんどであった

が、基質を負荷すると、本人の自覚がないにも関わら

ず腸内でのガス産生が過剰に起こり、IBS の過剰診断

される恐れがある。本研究では、この過剰診断を避け、

日常的な腸内細菌とそれを反映した呼気ガス濃度を

把握することを目的として負荷テストなし（朝食のみ

絶食）での呼気ガス採取・測定を行った。 

また、IBS の発症には、日常生活における生活習慣

（喫煙、飲酒、運動習慣など）も関連していると考え

られるため、本研究では、これら生活習慣の聞き取り

調査も行い、それらを加味した解析を行った。 

本研究の特徴をまとめると、第一に呼気ガス測定を、

ラクツロースなどの負荷ではなく、通常の食事（朝食

のみ絶食）下で実施したことであり、その意義は、以

下の点であると考える。 

① ラクツロースが人工的に作製した人工糖(ガラク

トースとフルクトースが β-1,4-グリコシド結合し

た二糖)であるのに比し、実際に摂取する自然の食

事の中にはさまざまの種類、分子量の炭水化物・

糖質を含んでおり、通常の食事の方法の方がより

実際的な腸内細菌の生理機能を反映することがで

きる。 

② ラクツロース負荷試験やグルコース負荷試験では

多量の基質を一挙に経口投与することによる呼気

ガスを発生させるため、その発生量が通常の生理

機能の範囲を反映していないが、本法ではより生

理的範囲である。 

 

【方法】 

1．対象者 

対象は、2011年度岩木健康増進プロジェクト・プロ

ジェクト健診に参加した青森県弘前市岩木地区住民

1,067人のうち、悪性腫瘍や消化管手術既往者、及び緩

下剤、止瀉薬、抗生剤を服用している者を除外した 992

人（年齢 20～82 歳、男性 382 人(38.5%)、女性 610 人

(61.5%)）とした。 

 

2．測定項目 

1）対象者の背景及びライフスタイル 

自記式質問調査票を事前配布し、調査当日に事前研

修を受けた調査員による聞き取りを行い、性、年齢、

喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣、既往歴、服薬状況、

Rome Ⅲに準拠した内容（腹痛や腹部不快感の有無、

便通異常、普段の便形状と排便頻度など）について調

査した。 

 

2）BMI 

身長および体重よりbody mass index (BMI)を算出し

た。 

 

3）呼吸中H2およびCH4濃度測定 

被験者からの呼気ガスは、絶食状態で午前中に採取

した。被験者は軽く呼吸をし、15秒間呼吸を止めた後、

死腔分を含む約200mlを呼出し、その後採取バック（大

塚製薬株式会社製）に約200mlの終末呼気を採取した。

H2およびCH4の濃度分析は、呼気ガスを採取した日に

実施した。測定の直前に、呼気採取バックを恒温器で

45℃に約 15 分間温め、専用の注射器を用いて呼気採

取バックから呼気 1ml を BAS-1000（Mitleben R＆D 

Associates）に注入しガスクロマトグラフィ法により分

析を行った。 

 

3．IBS診断 

IBSはRome Ⅲ診断基準によって以下のように定義

されている（表 1）1)。「腹痛あるいは腹部不快感が、

最近3ヵ月の中の1ヵ月につき少なくとも 3日以上は

生じ、その腹痛あるいは腹部不快感が、(1)排便によっ

て改善する、（2）排便頻度の変化で始まる、（3）便

形状（外観）の変化で始まる、この（1）～（3）のう

ち 2 項目以上の特徴を示すもの」である。この Rome

Ⅲ診断基準は、現在、もっとも用いられている国際的

な診断基準である。  

本研究では、調査した質問票の記載症状から Rome 

Ⅲ診断基準に準拠して IBSを診断した 1)。まず、Rome 

Ⅲ診断基準に当てはまるものを IBS群、当てはまらな

いものを非 IBS 群とした。また、IBS 群の対象者をさ

らにBristol便形状尺度の頻度に基づいて 4型（便秘型

IBS(IBS-C)、下痢型 IBS(IBS-D)、混合型 IBS(IBS-M)、

分類不能型 IBS(IBS-U)）に分類した（表 2）1)。 
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表 1．過敏性腸症候群の診断基準（RomeⅢ） 

◆腹痛あるいは腹部不快感が 

◆最近 3ヶ月の中の 1ヶ月につき少なくとも 3日以上を占め 

◆下記の 3項目のうち 2項目以上の特徴を示す 

 (1) 排便によって改善する 

 (2) 排便頻度の変化ではじまる 

 (3) 便形状（外観）の変化ではじまる 

 ※：少なくとも診断の 6ヶ月以上前に症状が出現 

   最近 3ヶ月間は基準を満たす 

※※：腹部不快感＝腹痛とはいえない不愉快な感覚 

病態生理研究・臨床研究：腹痛あるいは腹部不快感が 1週間につき少なくとも 2日以上を占める 

 

表 2．Bristol便形状尺度による IBSの分類 

IBS分類型 分類基準 

1.便秘型 IBS(IBS-C) 
硬便または兎糞状便が便形状の 25%以上かつ、軟便または水様便が便形状の

25%未満 

2.下痢型 IBS(IBS-D) 
軟便または水様便が便形状の25%以上かつ、硬便または兎糞状便が便形状の

25%未満 

3.混合型 IBS(IBS-M) 
硬便または兎糞状便が便形状の 25%以上かつ、軟便または水様便が便形状の

25%以上 

4.分類不能型 IBS（IBS-U） 
便形状の異常が不十分であって IBS-C、IBS-D、IBS-Mのいずれでもない 

 

 

表 3．対象者の IBS有病率 

 N  非 IBS群  IBS群 

 (人)  (人)   (人) (%) 

男性 382  358   24 6.3 

女性 610  568   42 6.9 

合計 992  926   66 6.7 

 

4. 統計的解析 

非 IBS群と IBS群（全体）間の年齢、BMI、呼気H2

濃度、呼気CH4濃度の比較には、Mann-Whitneyの検定

を用いた。 

喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣はそれぞれカテゴリ

ー分けを行い、カテゴリー別の非 IBS群と IBS群（全

体）間の比較は χ2検定を行った。 

非 IBS 群と IBS サブタイプ別との呼気 H2濃度、呼

気CH4濃度の比較には共分散分析を用いた。各呼気ガ

ス濃度に与える影響を年齢、BMI、喫煙習慣、飲酒習

慣、運動習慣を共変量として調整し、共分散分析を行

った。 

データの入力と解析には SPSS ver.23 (SPSS IBM Inc.) を

用い、p＜0.05をもって有意差ありとした。 

 

5. 倫理的配慮 

  対象者には、研究の主旨について、文書及び口頭に 

て研究協力の中断の保証、匿名性の確保、データ管理

方法について説明した。その上で、研究協力の承諾を

文書で得た。また、岩木健康増進プロジェクトは、弘

前大学医学部倫理委員会の承認を得て実施された。 

 

【結果】 

表3に対象者における IBSの有病率を示した。Rome 

Ⅲ診断基準を満たした対象者全体の有病率は、6.7% 

(66/992)であった。男女別にみると、男性で 6.3% (24/ 

382)、女性では6.9%(42/610)であった。 

対象者の属性を表 4 に示した。平均年齢は、非 IBS

群に比べ、IBS 群で男性では有意に低い傾向がみられ

た（男性p=0.04、女性p=0.06）。BMIは、男性におい

て非 IBS群に比べて IBS群で有意に低かった(p=0.048)

が、女性では有意な差はみられなかった。生活習慣に

ついては、男女ともに、IBS 群の飲酒頻度が有意に高

く（各 p々=0.01、p=0.05）、喫煙習慣では女性でのみ、

IBS群の喫煙率が有意に高かった（p=0.002）。男女と

も運動習慣には両群間に有意な差はみられなかった。  
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表 4．対象者の特徴 

 男性 (n=382)  女性 (n=610) 

 
非 IBS群

(n=358) 

IBS群 

（n=24) 
P  

非 IBS群

(n=568) 

IBS 群

(n=42) 
P 

 n (%) n (%)   n (%) n (%)   

年齢             

20～39歳 51(14.2) 6(25.0)   72(12.7) 9(21.4)  

40～59歳 137(38.3) 13(54.2)   215(37.9) 18(42.9)  

60歳以上 170(47.5) 5(20.8)   281(49.5) 15(35.7)  

平均±標準偏差 56.8±14.6 50.8±13.2 0.04  57.3±13.8 52.9±15.2 0.06 

BMI (kg/m2)        

<18.5 15(4.2) 1(4.2)   32(5.6) 2(4.8)  

18.5-24.9 243(67.9) 18(75.0)   402(70.8) 29(69.0)  

≧25.0 100(27.9) 5(20.8)   134(23.6) 11(26.2)  

平均±標準偏差 23.4±2.9 22.2±2.7 0.048  23.0±3.3 22.8±2.6 0.94 

喫煙習慣   0.87    0.002 

なし 102(28.5) 5(20.8）   489(86.1) 28(66.6)  

1-19本／日 74(20.7) 6(25.0)   43(7.6) 6(14.3)  

≧20 本／日 82(22.9) 6(25.0)   10(1.7) 1(2.4)  

過去習慣あり 100(27.9) 7(29.2)   26(4.6) 7(16.7)  

飲酒習慣   0.01    0.049 

なし 71(19.9) 4(16.7)   432(76.1) 26(61.9)  

 1-20 g／日 27(7.5) 1(4.2)   53(9.3) 3(7.1)  

21-40 g／日 67(18.7) 4(16.7)   32(5.6) 7(16.7)  

41-60 g／日 67(18.7) 1(4.2)   14(2.5) 2 (4.8)  

≧61 g／日 116(32.4) 10(41.7)   26(2.5) 2 (4.8)  

過去習慣あり 10(2.8) 4(16.7)   11(1.9) 2 (4.8)  

運動習慣   0.33    0.23 

なし 263(73.5) 21(87.5)   485(85.4) 35(83.3)  

 1日／週 28(7.8) 0(0)   26(4.6) 1(2.4)  

2-3日／週 27(7.5) 1(4.2)   17(3.0) 4(9.5)  

4-5日／週 19(5.3) 2(8.3)   16(2.8) 1(2.4)  

ほぼ毎日 21(5.9) 0(0)   24(4.2) 1(2.4)  

数値：人数（%）および平均値±標準偏差  

年齢、BMI：Mann-Whitneyの検定、 

喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣：χ2検定 

 

表5に IBS群（全体、各サブタイプ）と非 IBS群の

呼気ガス中のH2とCH4濃度比較を示した。男性では、

H2、CH4ともに、非 IBS群と IBS群（全体）、各 IBSサ

ブタイプ群との間に有意な差はみられなかった。女性

においては、IBS-D群のH2濃度が非 IBS群より有意に

高かった（p＜0.001）が、他の IBS 群（全体）および

その他のサブタイプ群では非 IBS群との間に有意な差

はみられなかった。 
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表 5．IBS分類とH2およびCH4濃度 

 
IBS 

N（人） H2 (ppm)   CH4 (ppm) 
ﾀｲﾌﾟ別分類                

男性 非 IBS群 358 11.5 ± 0.6  4.2 ± 0.4 

 IBS全体 24 14.0 ± 2.9   2.5 ± 0.3 

 IBS-C型 4 12.2 ± 5.7  2.8 ± 4.3 

 IBS-D型 11 12.0 ± 3.4  3.4 ± 2.6 

 IBS-M型 4 17.8 ± 5.7  1.7 ± 4.3 

  IBS-U型 5 16.7 ± 5.1   3.0 ± 3.9 

女性 非 IBS群 568 12.9 ± 0.6  4.9 ± 0.5 

 IBS全体 42 14.2 ± 2.9   3.6 ± 1.0 

 IBS-C型 17 11.6 ± 3.5  6.2 ± 2.8 

 IBS-D型 5 40.9 ± 6.4 * 1.6 ± 5.1 

 IBS-M型 7 11.2 ± 5.4  3.3 ± 4.4 

  IBS-U型 13 9.0 ± 4.0   1.6 ± 3.2 

平均値 ± 標準誤差 

非 IBS群- IBS群：Mann-Whitneyの検定、非 IBS群-各 IBS分類型：共分散分析 

調整項目：年齢、BMI、喫煙習慣の有無、飲酒習慣の有無、運動習慣の有無 

＊：p < 0.001 非 IBS群との比較 

 

また、CH4では IBS群（全体）、各サブタイプ群とも

に非 IBS群との間に有意な差はみられなかった。 

 

【考察】 

＜本研究における IBS有病率＞ 

今回の集団における IBS の有病率は、男性で

6.3%(24/382)、女性では6.9%(42/610)であった。近年の

データでは、わが国では 6.1～14.2%とされる 27)。した

がって、本研究対象者は IBSの有病率は低い集団と考

えられた。 

本研究では、IBSの診断基準としてRome Ⅲ 診断基

準を用いた。この理由としては、近年の先行研究では

最新の Rome IV 診断基準より Rome Ⅲ診断基準を用

いたものが多く、そのため今回の結果との比較検討に

はRome Ⅲが有用と考えられたからである。また,日本

消化器病学会の IBSのガイドラインにも、「国際委員

会が定義した Rome Ⅲで診断するのが標準化されて

いる」とされている 27)。  

しかし、Rome 診断基準に限らず IBS 診断の最大の

弱点は、便の性状や排便回数を含めほとんどが主観的

評価で占められていることである。必然診断の精度低

下は避けられず、そのことが IBS研究の隘路となって

いる。また、IBS の症状（サブタイプ別）や治療方法

が多彩であることから推測できるように IBSにはいく

つかの疾患が混在している可能性が大きく、このよう

な診断の脆弱さがとりもなおさず本研究の限界とな

っている。 

＜IBS群と非 IBS群における呼気中H2、CH4濃度＞  

本研究は呼気ガス中の H2と CH4濃度から一般住民

の腸内細菌の様態を IBSの有無で比較したものである

が、以下のような特徴を持つ。 

① 本研究に関連した先行研究の多くは診療施設

で診断されたIBS患者と対照群を比較したもの

であるが 3,14)、本研究では一般住民を IBS 群と

非 IBS群に分けて比較した。 

② これまでの同様研究では呼気ガスの濃度を IBS

群と対照群で比較したものが多かったが 25,28)、

本研究ではIBS群をさらに4つのサブタイプに

分類して比較した。 

③ これまでの同様研究はラクツロースなどの負

荷試験を方法論として用いていたが 21-24)、本研

究では通常の食事（加えて朝の絶食）のみとし

た。 

本結果では、非 IBS群と IBS群（全体）間の呼気H2

と CH4 濃度には男女とも有意な差はみられなかった

（表5）。しかし、IBSのサブタイプ別に呼気中H2お
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よびCH4濃度を比較したところ、女性対象者の IBS-D

群でのみ非 IBS 群と比較して、有意に高値を示した。

このことは、H2産生細菌の増加あるいはその基質の増

加による H2産生量の増加が女性の IBS-D の症状を惹

起した可能性を示唆していた。 

今回の結果で、女性の IBS-D のH2濃度が非 IBS 群

より有意に高く、男性ではそのような傾向がみられな

かったことから、IBS-Dには女性ではH2産生の増加が

関与しているが、男性ではその関与がないか小さいと

考えられた。 

一方、IBSの他のサブタイプ（IBS-C、IBS-M、IBS-

U）ではH2、CH4ともに非 IBS群との間に差がみられ

なかった。これはこれらのサブタイプと呼気中H2、CH4

との有意な関連性を否定するものではないが（ラクツ

ロース試験などでは検出される可能性あり）、女性の

IBS-DよりもH2、CH4の影響が小さい（か無い）こと

を示唆したものと考えられる。 

今回は他の目的を兼ねた健康調査であったため対

象者に朝の絶食を課した。前日の午後 6-9 時に夕食を

摂取し、呼気ガス採取は朝食摂取なしで翌日午前中の

8-11時に行っている。すなわちこの間の時間差は12時

間を超える。口―小腸末端通過時間は、通常各々7-8時

間と考えられているが個人差は大きい 29-31)。しかし、

前日の最後の食事摂取より 12 時間以上が経過してお

りほとんどの対象者では前日の食事は大腸に達して

いると考えられ、本研究の呼気中H2、CH4濃度は主に

大腸内細菌を反映していると考えられた。しかし、通

過時間は個人差が大きく、また SIBO の者は小腸通過

時間が遅いことが考えられ、SIBOを反映したH2上昇

であることも否定できない。したがって、本研究では、

小腸または大腸、あるいは小腸及び大腸におけるH2異

常産生が IBS-D を惹起した可能性があると結論した。 

また、IBS-D にオーバーラップする病態として、

SIBO が挙げられる。SIBOは、胃酸の PH上昇、通過

時間の遅延などの小腸の機能異常、免疫力低下などの

原因により小腸末端を中心とした腸内細菌の異常増

殖が起こった病態を指す。症状としては、下痢、腹部

膨満などがあり、進行すると吸収不良を起こす。メカ

ニズムとしては、腸内細菌の異常増殖による短鎖脂肪

酸の増加、二次胆汁酸の増加、細菌毒素の発生などが

考えられる。類似した病態として、盲管症候群、小腸

憩室などが挙げられる。IBS-D が SIBO とどの程度オ

ーバーラップしているのか定かではないが、本研究の

女性の IBS-D 群の H2上昇が小腸由来と仮定すれば両

者のオーバーラップの可能性が示唆される。 

一方、IBS-C群で呼気CH4濃度が高いとする報告は

多く 23,24,26,32)、その原因として CH4 の腸内輸送遅延効

果が挙げられている 33)。今回は H2同様呼気中の CH4

の濃度を検討したが、IBS 全体及びサブタイプ別に非

IBS 群との間に差はみられなかった。一つの理由とし

て、嫌気性発酵で産生されたH2がメタン産生菌（多く

は古細菌 34））によりCH4に変えられるが、一般住民に

おけるメタン産生菌の存在は20%程度にとどまってお

り、CH4がH2よりも腸内発酵を反映できなかったもの

と考えられた。また、ラクツロースなどの負荷試験で

なかったため両者の差異を検出できなかった可能性も

ある。 

＜本研究の限界点と今後の課題＞ 

本研究では、日常の食習慣や食事内容が、IBS や呼

気ガス濃度に影響を及ぼしている可能性があると思

われる。しかし、今回は食習慣についての検討ができ

なかったため、今後、便中の腸内細菌叢とも併せて検

討の必要があると考えられる。 

 (受稿2017/6/5受理2017/7/3) 
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Relationship between Irritable Bowel Syndrome(IBS) and Exhaled Hydrogen/Methane in 

the Japanese General Population 
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 In order to study the relationship between irritable bowel syndrome (IBS) and intestinal microbiota, the exhaled hydrogen 

(H2) and methane (CH4) concentrations were measured in the Japanese general population, because these gases are derived from 

colonic anaerobic bacterial fermentation. The subjects were 992 volunteers (20-82 years old; 382 males and 610 females) who 

had participated in the Iwaki Health Promotion Project in 2011. Subjects were allocated to one of 5 groups based on the Rome 

III Criteria, namely IBS-C, -D, -M, and -U and normal (control). Lifestyle (tobacco smoking, alcohol drinking, exercise habit) 

and BMI were also surveyed. Exhaled H2 and CH4 concentrations were measured using gas chromatography. As results, in terms 

of exhaled H2 concentration, only the IBS-D group showed significantly higher than that the control in females. In terms of 

exhaled CH4 concentration, there was no significant difference among any subgroups in both genders. In conclusion, there is a 

possibility of intestinal bacterial overgrowth as a cause of IBS-D in female. 

 

Key words：irritable bowel syndrome (IBS)、exhaled gas, hydrogen (H2)、exhaled gas methane (CH4)、small intestinal bacterial 

overgrowth (SIBO)、lifestyle  
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