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The coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic has reduced the ability to prevent or control chronic disease due to the concerns 
about safety in accessing health care. Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic condition requiring long- term sustained treatment, 
which is difficult in the current panedemic situation. The Korean Association for the Study of Intestinal Diseases (KASID) has developed 
an expert consensus statement on the clinical practice management of adult inflammatory bowel disease during the COVID-19 
pandemic. This expert consensus statement is based on guidelines and clinical reports from several countries around the world. It 
provides recommendations to deal with the risk of COVID-19 and medication use in IBD patients with severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection and emphasizes the importance of right treatment approach to avoid worsening of the disease 
condition in IBD patients. (Korean J Gastroenterol 2021;78:105-116)
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서 론

2019년 중국 우한에서 발생한 coronavirus는 국제 바이러스 

분류위원회(International Committee on Taxonomy of 

Viruses)와 세계보건기구(World Health Organization, WHO)

에서 severe acute respiratory syndrome coronavirus-2 

(SARS-CoV-2)로 명명하였으며, SARS-CoV-2 감염으로 인해 

발생한 질병을 코로나바이러스 감염증(coronavirus disease 

2019, COVID-19)이라고 정의하였다.
1,2

 COVID-19는 무증상

에서부터 중증의 임상 증상까지 다양하게 나타날 수 있는데, 

주요 증상으로 발열, 인후통, 호흡기 증상, 근육통, 두통, 후각 

및 미각의 소실이 있으며 오심, 구토, 설사 등의 위장관 증상 

및 피로감이 발생할 수 있다.
3,4

 전 세계적으로 빠르게 감염이 

전파되어 2020년 3월에 WHO에 의해 COVID-19 대유행

(pandemic)이 선언되었다. 나라별, 지역별 차이가 있으나 

COVID-19는 예상보다 높은 입원율과 치사율을 보이고, 이전의 

신종 전염병인 severe acute respiratory syndrome (SARS), 

Middle East respiratory syndrome (MERS)보다 높은 감염율

(transmissibility)을 기록하고 있다.
1
 COVID-19 환자 중 만성 

기저 질환이 있는 경우 중증으로 진행될 가능성이 높은 것으로 

알려져 있으므로, 만성 염증성 면역매개 장질환이면서 상당수

에서 다양한 면역기능 저하 약물을 사용하는 염증성 장질환

(inflammatory bowel disease, IBD) 환자의 진료 중 COVID-19

의 발생 위험, 치료에 대한 여러 우려들이 있다.

이에, 대한장연구학회는 COVID-19 대유행 시기에 IBD 환

자의 임상 진료지침에 대한 전문가 합의문을 작성하였다. 아

직까지 관련 근거가 부족하여 현재까지 연구된 임상 자료들과 

해외의 전문가 단체 및 국제 학회의 권고안들을 최대한 검토

하고, 수정 델파이 방법을 사용하여 국내 IBD 임상 전문가들

의 합의안을 도출하였다. 각 권고안별 근거 자료들과 함께 동

의 정도를 묻는 9-Likert scale의 설문지를 이메일로 회람해

서 변이계수(coefficient of variation)가 0.5 미만이면 권고안

으로 채택하였다. 국내 IBD 임상전문가 40명이 합의 과정에 

참여하였으며, 1차 합의 답변에서 채택되지 못한 답변들에 대

해서는 수정을 거쳐 2차 합의를 하는 것으로 계획하였으나 

1차 합의에서 10개의 합의 권고안 모두 변이계수의 기준에 

적합하였다. 다만, 소수의 전문가 의견이더라도 합리적인 수

정 제안에 대해 개발 실무진 내부 논의를 거쳐 수정 후, 합의

에 참여하였던 전문가들의 동의를 다시 얻었다(Table 1). 

COVID-19 관련 새로운 내용들이 업데이트되고 있어 본 합의

문의 일부 내용은 추후 수정될 가능성이 있으나, 본 권고안을 

통해 IBD 환자들의 치료의 질 향상과 의사들 간의 의사소통

이 원활해지기를 기대한다. 

본 론

1. 위험성(risks)

1) 염증성 장질환 환자에서 SARS-CoV-2 감염 또는 

COVID-19 발병 위험이 증가하는가?

권고안 1. 염증성 장질환 환자에서 질병 자체로 인해 

SARS-CoV-2 감염 또는 COVID-19 발병 위험이 증가하지 

않는다.

IBD는 크론병(Crohn’s disease, CD)과 궤양성 대장염

(ulcerative colitis, UC)을 포함하는 만성 염증성 면역매개 장

질환으로 장기간의 치료를 요하는 질환이다.
5-7

 IBD 환자가 만

성 염증 상태에서 특히 면역 기능을 저하시키는 약제를 사용

하는 경우에 바이러스에 감염될 위험성이 증가할 수 있으

나,
8-10

 SARS-CoV-2 또는 COVID-19의 발병 증가의 위험성

에 대해서는 아직까지 근거가 부족하다.

덴마크의 인구기반 코호트 연구(population-based cohort 

study)에 따르면, 등록된 260만 명 중 3.7%가 SARS-CoV-2 

양성으로 확인되었는데, IBD 환자 중에서는 2.5%에서 양성으

로 확인되어 면역매개 염증 질환이 없는 사람들보다 감염 발

생률이 유의하게 낮았다.
11 또한 독일의 34,763명의 IBD 코호

트에서 COVID-19는 100명(0.29%)에서 발생하였으며, 그중 

중증 감염증은 100명 중 20명(20%)이었으며, 중증 감염의 위

험인자는 65세 이상의 고령 및 1개 이상의 동반 기저 질환을 
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Table 1. Consensus Statements on Clinical Practice of Adult IBD during the COVID-19 Pandemic by KASID

채택 합의 권고문
권고강도
(mean)

표준편차
(SD)

변이계수
(CV)

1. 염증성 장질환 환자에서 질병 자체로 인해 SARS-CoV-2 감염 또는 COVID-19 발병 위험이 증가하지 않는다. 7.9 0.57 0.07

2. 중등도 및 중증의 질병 활성도를 보이는 염증성 장질환 환자의 일반적인 감염성 질환 발생 위험성은 증가하나 
SARS-CoV-2 감염 위험성과의 관련성은 부족하다. 그러나 고령, 기저 질환 및 활동성 염증성 장질환 환자에서 
COVID-19 발생 시 중증 폐렴과 사망 위험도 증가 가능성이 있어 주의가 필요하다. 

7.9 0.86 0.11

3. 염증성 장질환 환자의 장 증상이 COVID-19로 인해 더 악화된다는 근거는 부족하다. SARS-CoV-2에 감염된 염증성 
장질환 환자에서 위장관 증상이 악화되면 염증성 장질환 자체의 악화 가능성이 있어 주의 깊은 관찰이 필요하다. 

7.9 0.66 0.08

4. COVID-19 유행 지역이라도 SARS-CoV-2 감염이 없고 안정적인 관해 상태를 유지하는 염증성 장질환 환자에서는 
기존의 치료 약제를 유지할 것을 권고한다.

8.6 0.67 0.08

5. SARS-CoV-2 감염이 없고 무증상 혹은 증상이 호전된 염증성 장질환 환자에서 코르티코스테로이드는 가능한 빠르
게 감량할 것을 권고한다. 그러나 염증성 장질환 활성도와 COVID-19 유행 정도를 고려하여 판단해야 한다.

8.2 0.89 0.11

6. 모든 염증성 장질환 환자들은 일반 인구 집단에서와 마찬가지로 손 씻기, 마스크 착용, 사회적 거리두기 등의 개인 
방역지침 준수를 권고한다.

8.8 0.55 0.06

7-1. 새로 진단되거나 악화된 염증성 장질환 환자에서 COVID-19 연관 증상과 감별이 어려운 경우 COVID-19를 배제
하기 위한 검사를 고려해야 한다.

7-2. 새로 진단되거나 악화된 염증성 장질환 환자는 기존 염증성 장질환 치료의 표준지침에 따른다.

8.0 0.90 0.11

8.4 0.74 0.09

8. 정맥주사 생물학제제를 사용하는 염증성 장질환 환자에서 경구약이나 피하주사제로 변경할 필요는 없다. 개인 위
생과 방역지침을 준수하여 병원을 방문하고 일정한 간격으로 정맥주사 약물 치료를 유지해야 한다.

8.3 0.74 0.09

9-1. 임신한 염증성 장질환 환자는 COVID-19 고위험군으로 간주되나, SARS-CoV-2 감염이 없으면서 염증성 장질환
의 질병 상태가 관해 또는 안정적이라면 기존과 동일하게 치료해야 한다. 

9-2. 임신한 염증성 장질환 환자는 COVID-19로 확진된 경우 5-ASA는 유지 가능하나, thiopurine, 코르티코스테로이
드는 질병 활성도에 따라 중단 또는 감량을 고려해야 한다.

8.6 0.55 0.06

8.1 0.64 0.08

10. COVID-19가 의심되거나 COVID-19가 확진된 염증성 장질환 환자에서는 염증성 장질환의 중증도를 고려하여 면
역저하를 일으키는 약물 사용의 중단 및 재사용 여부를 판단해야 한다.

8.0 0.81 0.10

The response scale is a 9-Likert scale, ranging from 1 point 'strongly disagree' to 9 points 'strongly agree', and the closer to 9, the higher strength 
of agreement; CV=SD/mean.
IBD, inflammatory bowel disease; KASID: Korean Association for the Study of the Intestinal Diseases; COVID-19, coronavirus disease 2019; 
SARS-CoV-2, severe acute respiratory syndrome coronavirus-2; 5-ASA, 5-aminosalicylic acid; SD, standard deviation; CV, coefficient of variation.

가진 경우였다. 그러나 전체 일반 인구 집단과 IBD 코호트 

환자에서 COVID-19 발생률의 유의미한 차이는 없었다.
12

 6개 

연구로부터 9,177명의 IBD 환자를 메타분석한 연구에서도 

IBD 환자의 COVID-19 발병률은 약 0.3%로 일반 인구 집단 

발병률(0.2-4.0%)과 비교하였을 때 높지 않음을 보고하였다.
13

  

SARS-CoV-2에 감염된 IBD 환자에서 중증 COVID-19가 

발생할 전반적인 위험도는 SARS-CoV-2에 감염된 일반 환자

보다 더 높지 않았다. 미국의 대규모 코호트 연구에서는 

COVID-19로 확진된 IBD 환자 232명의 중증 COVID-19의 

비율과 입원율은 19,776명의 일반 COVID-19 환자와 유사하였

다.
14

 뉴욕의 코호트 연구를 이용한 환자 대조군 분석에서도 

일반 COVID-19 환자와 비교하여 IBD 환자에서의 중증 

COVID-19 발생률이 높지 않았다. 중환자실 입원율, 사망률, 

기계호흡 비율 모두 일반 환자와 비교하였을 때 IBD 환자에서 

더 낮다고 보고되었다.
15

 그 외 다른 연구들에서도 감염된 IBD 

환자들의 COVID-19 임상 증상의 심각도가 대조군에서 발생한 

COVID-19 환자보다 비교적 경증의 경과를 보였다.
16-20

 IBD가 

면역매개 장질환이지만 IBD 질병 자체보다는 다른 위험인자 

즉, 고령, 심장병, 당뇨병, 고혈압 등이 중증 COVID-19과 연관

성이 있는 것으로 보고되었다.
21-25

SARS-CoV-2 감염과 관련하여 angiotensin II (ACE2)가 

바이러스 표면의 스파이크 단백에 대한 수용체 역할을 하여 

바이러스를 세포 내로 끌어들이는 작용을 하는 것으로 알려져 

있다.
26

 ACE2는 폐포 및 소장 상피 세포에 분포하기 때문에, 

COVID-19에 감염되면 위장관 증상이 동반될 수 있는 것으로 

보고되고 있다.
27,28

 최근 연구들에서 IBD 환자에서 ACE2 발

현이 낮으며 면역억제제, 생물학제제 치료가 오히려 ACE2 

분자의 발현을 감소시켜 COVID-19의 낮은 유병률을 보일 가

능성을 제기하였으나 아직까지 근거가 부족하다.
13,29,30

 

이러한 근거들을 바탕으로 미국 소화기학회(American 

Gastroenterological Association, AGA)는 IBD 환자에서 

SARS-CoV-2 감염 또는 COVID-19가 발병할 위험이 더 크지

는 않아 보인다는 전문가 의견(expert commentary)을 발표

하였고31
 유럽 소화기학회32

, 호주 소화기학회33에서도 같은 

권고안을 제시하였다. 

따라서, 현재까지의 임상 자료들을 근거로 하였을 때 안정

된 상태의 IBD 환자에서 COVID-19의 발생 위험성이 일반인

보다 증가하지는 않는다. 그러나 IBD 자체가 악화되어 활동성 
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염증이 조절되지 않는 경우, 다양한 중증 감염 위험성이 일반

적으로 증가할 수 있고 면역 기능에 영향을 줄 수 있는 치료 

약제들 또한 사용되어야 하기 때문에, 질병의 관해 상태가 잘 

유지되도록 해야 한다(자세한 사항은 2번 권고안을 참고).

2) 중등도 및 중증의 질병 활성도를 보이는 염증성 장질환 

환자에서 SARS-CoV-2 감염의 위험성이 증가하는가?

권고안 2. 중등도 및 중증의 질병 활성도를 보이는 염증

성 장질환 환자의 일반적인 감염성 질환 발생 위험성은 증

가하나 SARS-CoV-2 감염 위험성과의 관련성은 부족하다. 

그러나 고령, 기저 질환 및 활동성 염증성 장질환 환자에서 

COVID-19 발생 시 중증 폐렴과 사망 위험도 증가 가능성

이 있어 주의가 필요하다.

IBD 환자의 질병 활성도에 따른 SARS-CoV-2 감염 위험성

에 대한 근거는 부족하다. 현재까지의 보고에서는 주로 

COVID-19에 이환된 IBD 환자군과 IBD가 아닌 환자군 간의 

중증 폐렴과 입원율을 비교하였으며, IBD 자체에 의해 중증 

질병의 위험도가 증가하지 않음이 보고되었다.
14,34

 그러나, 79명

의 COVID-19에 이환된 IBD 환자를 분석한 이탈리아 연구에 

의하면 고령 환자, 고혈압 및 심장 질환 등의 기저 질환이 있

는 환자 및 활동성 IBD 환자에서 중증 폐렴과 사망의 위험도

가 높았다.
3
 

호주 권고안에 따르면,
33

 중등도에서 중증의 활동성 질병은 

IBD 환자의 일반적인 기회 감염 위험을 증가시킨다고 알려져 

있으나35
 COVID-19 발생을 증가시킨다는 근거가 부족하다고 

제시하였다. 그러나 활동성 질병은 전신 스테로이드 사용 및 

입원으로 인한 COVID-19 감수성 증가로 이어질 수 있어 질

병 활성도가 악화되지 않도록 잘 관리해야 한다고 권고하였

다. 따라서, IBD 환자들은 질병이 악화되지 않도록 식이 조절 

및 금연, 금주, 규칙적인 약물 복용 등의 수칙을 지키는 것이 

중요하며 증상이 악화되면, 주치의에게 알려야 한다.

3) SARS-CoV-2 감염으로 인해 염증성 장질환 환자의 위

장관 증상이 영향을 받는가?

권고안 3. 염증성 장질환 환자의 장 증상이 COVID-19로 

인해 더 악화된다는 근거는 부족하다. SARS-CoV-2에 감

염된 염증성 장질환 환자에서 위장관 증상이 악화되면 염

증성 장질환 자체의 악화 가능성이 있어 주의 깊은 관찰이 

필요하다.

COVID-19 감염의 전형적인 주증상은 인후통, 발열, 기침, 

호흡곤란, 객담배출 장애, 근육통, 피로, 두통, 후각 또는 미각의 

소실 등으로 알려져 있으나,
3,4

 위장관 증상 역시 흔하게 나타날 

수 있다.
36

 COVID-19 증례 보고 및 후향 연구들을 종합 분석한 결과, 

위장관 증상이 3-79%로 다양하였으며, 식욕부진(39.9-50.2%), 

설사(2-49.5%), 구토(3.6-66.7%), 오심(1-29.4%), 복통(2.2-6.0%), 

장출혈(4-13.7%) 등이 보고되었다.
37

 미국 COVID-19 환자의 

61.3%에서 1가지 이상의 위장관 증상이 있었으며, 20.3%의 

환자는 위장관 증상이 주 증상이었으며, 초기 증상으로 위장관 

증상을 호소한 환자는 14.2%였다.
38

 COVID-19 환자에서 설사

의 기간은 1-14일 정도(평균 5.4±3.1일), 배변의 빈도는 4.3±2.2

회로 보고되었다.
39-41

 SARS-CoV-2에 의해 위장관 증상이 유발

될 수 있는 것은, 바이러스의 세포 내 침투를 위한 수용체로 

작용하는 ACE2가 장점막에도 존재하기 때문이라고 알려져 

있다.
28,42,43

 경미한 증상을 보이는 환자의 대변에서 바이러스 

RNA가 50%까지 검출되었고, 호흡기 바이러스 RNA가 음성으

로 전환된 감염 환자의 20% 이상에서 대변으로 바이러스가 

여전히 검출된 것이 보고되었다.
44

 

한편, IBD 환자들은 설사와 복통 등의 위장관 증상이 질병 

자체의 주요 증상이기 때문에 장 증상의 발생 혹은 악화가 

COVID-19 발병인지 IBD 질병의 악화인지 감별하는 데 어려

움이 있을 수 있다. COVID-19에 이환된 IBD 환자 1,325명의 

임상 증상을 조사한 7개 연구의 메타분석36에서 발열 증상은 

67.53%에서 발생하였고 기침(59.58%), 설사(27.26%), 콧물

(27%), 호흡곤란(25.29%) 순으로 증상 빈도가 보고되었다.

IBD 환자 대상의 국제적인 COVID-19 등록 데이터 베이스인 

Surveillance Epidemiology of Coronavirus Under Research 

Exclusion (SECURE-IBD)에서 IBD 환자의 임상 증상을 IBD

가 아닌 감염 환자와 비교하였을 때, IBD 환자에서 오심/구토, 

복통 호소가 유의미하게 많았으나, 실험실 검사(laboratory 

finding)에서는 양 군의 유의한 결과 차이가 없음이 보고되었

다.
14

 아직까지 COVID-19로 확진된 IBD 환자에서 나타나는 

특정 임상 증상과 염증 관련 혈액 검사 등의 실험실 검사 이상

(laboratory abnormality)이 상관성을 보이는 소견은 없지만, 

COVID-19에 이환된 IBD 환자에서 위장관 증상 악화가 IBD 

질병 악화로 인한 것일 가능성은 여전히 있기 때문에 주의 

깊은 관찰이 필요하다. 

2. 염증성 장질환의 기존 진료(management for IBD)

1) COVID-19 유행 시 SARS-CoV-2 감염 위험을 우려하

여 장기간 유지하던 치료 약제를 변경해야 하는가?

권고안 4. COVID-19 유행 지역이라도 SARS-CoV-2 감

염이 없고 안정적인 관해 상태를 유지하는 염증성 장질환 
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환자에서는 기존의 치료 약제를 유지할 것을 권고한다.

IBD 환자는 경도에서 중증에 이르기까지 상당 수의 환자가 

면역조절 치료를 받기 때문에 치료제로 인한 SARS-CoV-2 

감염 위험성이 증가하는지에 대한 의문이 제기되었다. 이론적

으로 면역기능의 억제 혹은 저하는 바이러스의 기회 감염의 

위험성을 증가시키고45
 바이러스 제거율(viral clearance)을 감

소시킬 수 있지만, 반대로 성인 호흡곤란 증후군(acute respira-

tory distress syndrome)과 관련된 ’사이토카인 폭풍(cytokine 

storm)’ 또한 감소시킬 수 있다고 보고되었다.
46

여러 임상 연구에서 면역조절 치료를 받는 환자가 

SARS-CoV-2에 감염될 위험이나 COVID-19가 중증 질병으로 

진행할 위험도가 일반 인구 집단보다 더 높지 않다고 보고되었

다. 다양한 면역저하 상태인 항암 치료를 받는 소아,
47

 이식 

환자,
48,49

 HIV 또는 AIDS 환자50에서 무증상 또는 경증 

COVID-19 경과가 보고되었다. 또한 1,099명의 COVID-19 환자

들을 대상으로 조사한 중국 연구에서 면역저하자는 2명만 확인

되었으며, 이 환자들이 심각한 질병으로 진행하지는 않았다.
21

그러나 SECURE-IBD의 연장된 후속 보고서(extended fol-

low-up report)에 의하면 47개국의 1,439명의 환자를 분석하

였을 때, anti-tumor necrosis factor (TNF) 단독요법군에 비해 

thiopurine 단독요법군과 anti-TNF 및 thiopurine 병용요법

군에서 중증 COVID-19 위험성이 4배가량 높다고 보고하였다. 

또한 mesalamine/sulfasalazine 사용 IBD 환자에서 비사용 

환자에 비해 중증 COVID-19의 위험도가 1.7배 높았다. 한편, 

anti-TNF 제제와 interleukin 12/23 (ustekinumab)과 in-

tegrin antagonist (vedolizumab)는 중증 COVID-19 위험도

와 관련이 없었다.
51

 SECURE-IBD 코호트를 분석한 다른 연구

에서도 tofacitinib 복용과 입원율 증가, 중환자실 입실 및 중증 

COVID-19 위험성과의 관련성을 찾지 못하였다.
52

현재까지 IBD 치료 약제들과 중증의 COVID-19와의 관련

성은 명확히 밝혀지지 않았다. 영국 소화기학회 가이드라인32

에서는 중증 COVID-19 발생의 위험성을 단계화(stratification)

하여 IBD 환자들의 임상 특징에 따라 고위험군, 중등도 위험

군, 저위험군으로 나누었다. 고위험군에는 호흡기, 심장, 혈

압, 당뇨 등의 동반 질환을 가지거나, 70세 이상의 고령 환자, 

중등도에서 중증 활동성 질환을 가지고 있는 IBD 환자, 정맥 

또는 경구 prednisolone을 20 mg/day 이상 사용하는 환자, 

생물학제제/면역억제제의 병합요법이나 전신 스테로이드를 

투여 시작한지 6주 이내의 환자, 약물 치료에 잘 조절되지 않

는 중등도에서 중증의 활동성 질환, 짧은 장증후군, 정맥영양

이 필요한 환자들이 포함되었다. 이들 고위험군에게 약제 중

단이나 변경을 권고하지는 않았고 대신, 일반 인구 집단으로

부터의 자가격리(shielding)를 권고하였다. 중등도 위험도군

은 anti-TNF 제제, 생물학제제와 면역조절제 사용자, usteki-

numab, vedolizumab, thiopurines, methotrexate, calcineur-

in inhibitors, Janus kinase (JAK) inhibitors (tofacitinib), 

mycophenolate mofetil (MMF), thalidomide, prednisolone 

<20 mg/day 사용자이며 이들에게도 약제 중단 및 변경이 아

닌, 엄격한 사회적 거리두기(stringent social distancing)를 

권고하였다. 저위험군에는 5-aminosalicylic acid (5-ASA), 

항문약제, budesonide, 지사제, 항생제 사용자가 포함되었고 

사회적 거리두기(social distancing)가 권고되었다. 

다양한 국가의 가이드라인에서 공통적으로 강력하게 권고하

는 것은 치료 중인 약제를 중단하지 말아야 한다는 것이

다.
31-33,46 

AGA 가이드라인에 따르면, IBD 환자는 처방받고 

있던 약제를 유지하여 관해 상태가 지속되도록 해야 하며, 약제 

임의 중단으로 인해 활동성 질병이 재발되지 않도록 주의해야 

한다고 권고하였다. COVID-19 감염 우려로 환자가 임의로 

약제를 중단하여 활동성 IBD가 재발하게 되면 스테로이드 치료

나 입원이 필요하게 될 수도 있고, 기존 치료 중에 겪지 않아도 

될 매우 나쁜 임상 경과를 겪게 될 수 있기 때문이다. 

SARS-CoV-2 감염 예방을 위해서는 일반 인구 집단에서와 

마찬가지로 엄격한 사회적 거리두기, 재택근무, 세심한 손 위생 

관리, 알려진 감염자로부터의 격리 등의 수칙을 지키는 것이 

가장 중요하다는 결과들이 보고되었다.
31,53

 현재까지 각 약제에 

의한 중증 COVID-19 위험도 증가 여부는 명확하지 않으나, 

COVID-19 유행 지역에서 IBD 질병 활성도가 안정적인 상태라

면 사용하던 치료 약제를 유지할 것을 권고한다.

2) COVID-19 유행 시기에 염증성 장질환 환자에서 코르티

코스테로이드 사용은 안전한가?

권고안 5. SARS-CoV-2 감염이 없고 무증상 혹은 증상

이 호전된 염증성 장질환 환자에서 코르티코스테로이드는 

가능한 빠르게 감량을 할 것을 권고한다. 그러나 염증성 장

질환 질병 활성도와 COVID-19 유행 정도를 고려하여 판단

해야 한다.

전신 스테로이드 사용은 호흡기 감염과 인플루엔자, 

SARS-CoV 및 MERS-CoV 바이러스 감염의 이환율 및 사망률 

증가와 관련이 있다.
46,54

 반면에, SARS-CoV, MERS-CoV 및 

SARS-CoV-2 감염에 의해 유도된 다량의 사이토카인을 고려

할 때, 염증 유발 폐 손상을 줄일 수 있을 것이라는 이점으로 

스테로이드를 중증 질환 환자 치료에 사용하기도 하였다. 그러

나, SARS와 MERS에서 스테로이드 투여는 염증을 완화시키기

보다 바이러스 제거를 지연시켰다는 연구 결과들이 이미 보고

된 바가 있어,
55-57

 치료제로서 스테로이드 사용의 근거가 부족
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Table 2. Recommended Therapeutics for SARS-CoV-2―negative IBD Patients in Clinical Remission or Improvement during the COVID-19 Pandemic

Medication COVID (-), 무증상

5-ASA 유지

Budesonide 유지

Corticosteroids 가능하면 감량(prednisolone 20 mg/day의 용량을 넘지 않도록 하며 빠른 감량을 권고)

Immunomodulators (thiopurine/methotrexate) 유지

Anti-TNF (infliximab, adalimumab, golimumab) 유지, 가능한 안정적인 환자에서는 약제 변경을 하지 말 것

Vedolizumab 유지

Ustekinumab 유지

Tofacitinib 유지

SARS-CoV-2, severe acute respiratory syndrome coronavirus-2; IBD, inflammatory bowel disease; 5-ASA, 5-aminosalicylic acid; TNF, tumor necrosis 
factor; JAK, Janus kinase; COVID-19, coronavirus disease 2019.

하다. WHO interim guidance에서도 COVID-19 치료에 일상

적으로(routinely) 투여하지 말 것을 권고하였다.
58

 

COVID-19가 발생한 IBD 환자(80명)와 non-IBD 환자(160명)

의 뉴욕 matched cohort 연구에 의하면, IBD 자체가 

COVID-19 발생 위험도를 증가시키지 않지만, 중등증-중증의 

활동성 질환자와 만성 스테로이드 사용자에서 COVID-19 발

생률이 높았다. 이 연구는 활동성 질병 및 스테로이드 사용 

환자가 소수였기 때문에 일반적으로 적용하기에 제한점이 있

다.
15

 미국의 또다른 다기관 연구에서는 COVID-19 진단 3개

월 전에 코르티코스테로이드를 투여 받은 IBD 환자(30.98%)

에서 투여 받지 않은 환자(19.25%)에 비해 중증 COVID-19의 

위험이 높다고 보고하였다(unadjusted analysis: RR 1.60; 

95% CI 1.01-2.57; p=0.04).
14

SECURE-IBD를 이용하여 COVID-19에 이환된 33개 국가

의 IBD 환자 525명을 대상으로 중증 COVID-19 위험인자를 

조사하였는데, 37명(7%)의 환자가 중증 질환으로 진행되었고 고

령, 2개 이상의 동반 기저 질환, 전신 코르티코스테로이드 사용이 

위험인자로 보고되었다.
16

 고용량 스테로이드는 IBD 환자에서 

호흡기 감염과 기회 감염의 위험도를 증가시키기 때문에,
59,60

 

영국 가이드라인에서도 가능한 빠른 감량(10 mg/week)을 고

려하라고 권고하였다.
32

 Asian Pacific Association of 

Gastroenterology 가이드라인에 따르면, 질병 활성도에 따라 

하루에 20 mg 이상의 prednisolone을 사용하는 경우 감량을 

고려해야 하며, 국소 치료 또는 budesonide를 대안으로 사용

할 것을 권고하였다.
61

따라서 COVID-19 유행 지역에서 SARS-CoV-2 감염이 없

고 무증상 혹은 증상이 호전된 IBD 환자가 prednisolone 20 

mg/day 이상의 전신 코르티코스테로이드를 투여 받는 중이

라면, 코르티코스테로이드를 가능한 빠르게 감량할 것을 권고

한다. 다만, 코르티코스테로이드 용량의 감량 속도는 환자의 

임상 상황을 고려하여 결정해야 한다(Table 2).

3) COVID-19 유행 시기에 염증성 장질환 환자들에게 권고

될 방역지침에 차이가 있는가? 

권고안 6. 모든 염증성 장질환 환자들에게 일반 인구 집

단에서와 마찬가지로 손 씻기, 마스크 착용, 사회적 거리두

기 등의 개인 방역지침 준수를 권고한다.

모든 IBD 환자들은 일반적으로 SARS-CoV-2 감염 위험을 

줄이기 위하여 일반 인구 집단과 동일하게 방역지침을 따라야 

한다. 손 씻기, 마스크 착용, 사회적 거리두기의 방역지침을 

준수해야 한다.
62

 흡연은 중증 COVID-19를 유발할 수 있으

며, IBD 환자의 질병 활성도를 증가시킬 수 있기 때문에 금연

을 권고한다.
33

 가능하면 재택근무를 권하며 여행 및 다른 사

람과의 잦은 접촉을 피해야 한다. 지속되는 기침, 감기 증상, 

발열, 급격히 악화된 위장관 증상이 있는 경우에는 반드시 정

부 지침에 따라 SARS-CoV-2 감염 여부를 확인하기 위한 검

사를 받아야 한다. 영국 소화기학회 지침에서는 IBD 치료 약

제에 따라 위험도를 나누고 고위험군에서는 매우 엄격한 격리

를 권고하고 있으나,
32

 본 지침을 포함한 대부분의 지침에서는 

현실적인 방안으로 일반 인구 집단에게 권고되는 표준 예방 

정책을 잘 준수할 것을 권하고 있다. 그러나 개별적인 임상 

상황이 모두 다르기 때문에, 평소 환자의 치료 약제에 따른 

위험도 및 방역 수준에 대한 세심한 상담이 필요할 수 있다(자

세한 사항은 4번 권고안을 참고). 

4) COVID-19 유행 시기에 새롭게 염증성 장질환으로 진단

되거나 갑자기 악화된 염증성 장질환 환자의 진료는 기존

의 진료와 차이가 있는가?

권고안 7-1. 새로 진단되거나 악화된 염증성 장질환 환

자에서 COVD-19 연관 증상과 감별이 어려운 경우 

COVID-19를 배제하기 위한 검사를 고려해야 한다.
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권고안 7-2. 새로 진단되거나 악화된 염증성 장질환 환

자는 기존 염증성 장질환 치료의 표준지침에 따른다. 

SARS-CoV-2가 IBD 질병을 악화시킨다는 근거는 매우 부

족하나, COVID-19 자체가 설사와 복통을 유발할 수 있어 환

자에게 나타나는 증상이 IBD 악화 증상인지 COVID-19 연관 

증상인지 감별하기 어려운 경우가 있다. 이에 유럽 크론병 및 

대장염학회(European Crohn's and Colitis Organization, 

ECCO) 가이드라인에서는 IBD 환자에서 장 증상이 악화되는 

경우 SARS-CoV-2 감염을 배제하기 위한 검사를 받아야 한

다고 권고하였다.
46,63

 최근 임상의사를 대상으로 한 ECCO 설

문 조사64에서 약 75%에 해당되는 대부분의 응답자가 무증상

의 IBD 환자에서 COVID-19 검사를 할 필요는 없다고 답하였

으며, 응답자 중 62.8%가 면역조절제나 생물학적 제제로 치

료받는 무증상 IBD 환자에서 SARS-CoV-2 검사가 필요하지 

않다고 답하였다. 반면에 IBD 환자에서 COVID-19 의심 증상

이 발생한 경우 응답자의 54.6%가 COVID-19 검사하는 것이 

좋겠다고 답하였다. SARS-CoV-2의 바이러스 방출이 최대인 

시점은 감염 초기 단계이며 무증상 환자로부터 전파 위험성이 

있으므로, 병원 방문이 잦은 IBD 환자에서 근육통, 객담, 설

사, 후각 또는 미각 상실 또는 감염자와의 접촉력이 있는 경우 

즉시 선별 검사를 시행하고 보호 조치를 취해야한다. 

현재까지 IBD가 새로 진단되거나 질병이 악화된 환자에서 새

로운 약제 투여의 영향에 대한 연구는 부족하다. ECCO-COVID 

task force에서는 COVID-19 유행 이전과 마찬가지로 표준 

지침에 따라 활동성 IBD를 치료할 것을 권고하였다.
46

 따라서 

COVID-19 대유행 시기에는 IBD 환자에서의 장 증상 악화가 

COVID-19 연관 증상과 감별이 어려우면 SARS-CoV-2 감염 

배제를 고려해야 하며, 질병 악화 또는 새로 진단된 IBD 환자가 

SARS-CoV-2 감염이 없다면 기존의 표준 치료 지침에 따른다. 

그러나 약제 선택은 COVID-19의 유행 정도와 감염 유무, IBD

의 질병 활성도를 고려하여 판단해야 한다. 

5) COVID-19 유행 시기에 정맥주사 생물학제제를 유지 치

료 중인 염증성 장질환 환자는 의료기관에 방문 횟수를 

줄이기 위해 약제를 변경해야 하는가?

권고안 8. 정맥주사 생물학제제를 유지하던 염증성 장질

환 환자의 의료기관 방문 수를 줄이기 위해 경구약이나 피

하주사 약제로 변경할 필요는 없다. 개인 위생과 방역지침

을 준수하여 병원을 방문하고 일정한 간격으로 정맥주사 

생물학제제 투여를 유지해야 한다.

IBD 환자 중 생물학제제의 정기적인 주사 투여(예, in-

fliximab, ustekinumab, vedolizumab)를 받는 환자들에 대

해 COVID-19 유행 시기에 잦은 병원 방문의 우려가 제기되

었다. 최근 International Organization for the Study of 

IBD (IOIBD) 합의에서는 COVID-19 선별 프로토콜 혹은 방

역지침이 준수되는 조건에서 정맥 주사 치료를 위한 주사실의 

정기 방문을 지속할 것을 권고하였다.
31,65

 즉, 주사실에 방문

할 때마다 병원 출입구에서 COVID-19의 노출 또는 증상이 

있는 환자에 대한 사전 선별 검사와 발열 검사, 최소 2 m 이

상의 거리두기, 손 소독, 마스크와 장갑의 제공을 포함하는 

프로토콜 또는 방역지침이 준수되어야 한다는 것이다.
31,65

 

Infliximab에서 adalimumab으로의 선택적 전환(elective 

switching)은 1년 이내에 내성 및 효과 상실과 관련이 있다는 

연구가 이미 보고된 바가 있어,
66

 병원 방문 횟수를 줄이고자 

infliximab 정맥 주입을 adalimumab 피하 주사로 변경하는 

것은 권하지 않는다. 

한편, ECCO 가이드라인46에서는 정기적인 모니터링이 필

요한 환자에서 병원 방문이 불가능하다면 화상 클리닉 또는 

원격 모니터링을 고려할 것을 조언하였다. COVID-19 대유행 

시기 이전부터 집에서 특정 증상 설문지와 대변 calprotectin 

검사를 시행하고 전화로 상담을 하는 원격 진료(telemedicine)

에 대한 여러 연구들이 보고되었고, 이러한 원격 진료가 일반

적인 외래 추적 진료(conventional follow up)만큼 IBD 환자

에게 안전하다고 보고된 바가 있다.
46,67,68

 국내에서는 공식적

으로 원격 진료가 인정되지는 않고 COVID-19 대유행 상황에

서 한시적, 부분적으로 허용되고 있으나, 환자의 처한 상황에 

따라 불필요한 내원 횟수를 줄일 수 있는 하나의 진료 방안으

로 고려될 수는 있겠다. 

 국내에서는 각 병원마다 병원 입구에서의 발열 검사와 문

진, 병원 내 거리두기, 손 소독, 마스크 착용에 대한 방역지침

을 준수하고 있으며 프로토콜이 갖춰져 있어 정기적인 주사 

치료를 비교적 안전하게 받을 수 있다. 그러나, 주사 치료를 

위해 내원하는 환자의 증상이 COVID-19를 배제할 수 없다면 

내원 전 SARS-CoV-2 감염에 대한 검사를 진행하고 의료진

과 상의하도록 해야 한다. 

3. 임산부 염증성 장질환 진료(management for pregnant 

IBD)

1) 임신한 염증성 장질환 환자를 위한 COVID-19 유행 시기

의 진료지침은 무엇인가?

권고안 9-1. 임신한 염증성 장질환 환자는 COVID-19 고

위험군으로 간주되나, SARS-CoV-2 감염이 없으면서 염증

성 장질환의 질병 상태가 관해 또는 안정적이라면 기존과 
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동일하게 치료해야 한다. 

권고안 9-2. 임신한 염증성 장질환 환자는 COVID-19로 

확진된 경우 5-ASA는 유지 가능하나, thiopurine, 코르티

코스테로이드는 질병 활성도에 따라 중단 또는 감량을 고

려해야 한다.

임산부가 면역저하 상태는 아니지만 임신 중에는 세포 매개 

면역 반응의 감소와 같은 면역 변화가 일어나기 때문에 바이러

스 감염에 취약할 수 있다고 알려져 있다.
69

 또한 SARS, 

MERS, 인플루엔자 바이러스에 감염되었을 때 임산부에서 더 

심각한 질환으로 진행하였음이 보고된 바가 있다.
70-73

 이에 임

신한 IBD 환자는 심각한 COVID-19 발생 위험이 높은 것으로 

간주되어야 한다. 아직까지 COVID-19에 감염된 임산부에 대

한 근거는 부족하지만, 최근 스웨덴의 연구에 따르면 동일한 

나이대와 비교하였을 때 임산부 또는 산욕기 여성의 중환자실 

입실이 증가하였다.
74

 또한 급성 활동성 UC의 제1분기 임산부

에서 COVID-19 감염으로 인한 유산이 보고되었다.
75

따라서 임산부 IBD 환자와 그 가족들은 손 위생 및 사회적 

거리두기와 같은 기본적인 예방 조치를 반드시 준수해야 한

다. 임산부 IBD 환자의 가족 구성원이 COVID-19로 확진 된 

경우, COVID-19 검사를 즉시 시행 받아야 하며 주치의에게 

최대한 빨리 알려야 한다. 

일반적으로 임산부와 산욕기 여성에서 정맥 혈전 색전증

(venous thromboembolic) 위험도가 증가된다.
76 

IBD 환자, 

중증 COVID-19 환자에서도 각각 정맥 혈전 색전증 위험이 

높기 때문에 ECCO 가이드라인에서는 입원한 모든 임산부 IBD 

환자는 항응고제 예방 조치를 받아야 한다고 권고하였다.
77

 

임산부 IBD 환자의 치료에 대한 근거는 매우 부족하나, 

ECCO 가이드라인에 따르면, 안정된 상태의 임산부 IBD 환자

에서 SARS-CoV-2 감염이 없으면 기존과 동일하게 치료하고 

약제를 유지하도록 권고하였다. 반면, COVID-19 유행 시기

에 질병 악화 또는 새로 진단된 임산부 IBD 환자에서는 가능

하면 코르티코스테로이드를 피하고, thiopurine 약제를 새로 

시작하는 것은 피할 것이 권고되었다. 이러한 상황에서 활동

성 IBD의 대체 치료로 cyclosporine 또는 anti-TNF를 고려

해 볼 수 있으나 질병의 위치나 중증도 등의 환자의 상태를 

고려하여 결정되어야 한다.

COVID-19로 진단된 임산부 IBD 환자가 관해 상태라면 

5-ASA를 제외한 모든 IBD 약제를 중단하고 집중 관찰(close 

monitoring)하는 것이 권고되었다. COVID-19로 진단된 임산

부 IBD 환자가 활동성 질병 상태라면 중증도에 따라 thio-

purine 및 코르티코스테로이드의 중단 혹은 감량이 결정되어

야 하며, budesonide, exclusive enteral nutrition, cyclo-

sporine, anti-TNF 등의 대체 치료도 고려해야 한다. 임신 

3분기라면 분만에 대해서도 고려가 필요하다. COVID-19로 

인해 중단된 IBD 약물 치료는 비인두 면봉으로 시행한 

SARS-CoV-2 역전사 중합효소연쇄반응(RT-PCR) 검사에서 

두 번의 음성 결과가 확인된 후 다시 시작을 고려할 수 있다.
77

 

IBD 환자의 출산 후 수유는 일반적으로 금기가 아니며 

COVID-19에 감염되었다고 하더라도 산모의 임상 상태가 양

호하다면 수유를 진행해 볼 수 있다는 의견이 제시되었다.
78,79

 

밀접한 접촉과 비말(droplet)로 산모에서 신생아로 바이러스

가 감염될 가능성은 있으나, 피부 접촉과 모유 수유의 이점이 

감염 위험보다 크기 때문에 WHO에서는 COVID-19 감염된 

경우에도 모유 수유를 권장하였다.
80

 그러나 엄격한 위생관리

와 손 씻기가 선행되어야 하며 수유 중 마스크 착용이 필요하

다. 감염에 대한 두려움이 있는 경우에는 비감염자를 통한 

bottle-feed를 고려할 수 있다. 

따라서, 임산부 IBD 환자는 COVID-19에 감염되지 않도록 

개인 방역지침을 철저히 준수해야 하며, 관해 또는 안정적인 

상태의 임산부 IBD 환자는 SARS-CoV-2 감염이 없으면 기존

과 동일하게 치료되어야 한다. COVID-19가 확진된 경우 

5-ASA는 유지 가능하나 thiopurine, 코르티코스테로이드는 

가급적 중단해야 하며, 제3분기라면 분만을 고려해볼 수 있

다. 입원한 모든 임산부 IBD 환자는 항응고제 예방 조치가 

필요하며 모유 수유는 절대적 금기는 아니지만 산모와 가족

들, 의료진과 상의하여 결정할 수 있다.

4. COVID-19 의심 혹은 확진된 염증성 장질환 환자에서의 진

료(management for patients with suspected or con-

firmed COVID-19)

1) COVID-19 의심 혹은 확진된 염증성 장질환 환자에서 

치료는 중단 혹은 변경되어야 하는가?

권고안 10. COVID-19가 의심되거나 COVID-19가 확진

된 염증성 장질환 환자에서는 염증성 장질환의 중증도를 

고려하여 면역저하를 일으키는 약물 사용의 중단 및 재사

용 여부를 판단해야 한다.

COVID-19 의심 혹은 확진된 IBD 환자에서의 약물 치료는 

이 환자들의 임상 경과 및 예후에 대한 근거들을 바탕으로 

권고되고 있으나, 아직 논란의 여지가 있으며 각각의 상황에 

따른 유연한 대처가 필요하다.

SECURE-IBD 연구 결과에 따르면, COVID-19에 이환된 

IBD 환자 중 7%의 환자가 중환자실 입실, 인공 호흡기 혹은 

사망으로 정의되는 중증 질환으로 진행되었다. 중증 

COVID-19의 위험인자로 고령, 2개 이상의 동반 기저 질환, 
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Table 3. Recommended Therapeutics in IBD Patients Infected with SARS-CoV-2

약제
SARS-CoV-2에 노출 혹은 SARS-CoV-2 검사 

양성이면서 무증상 환자
COVID-19 확진 환자(유증상)

5-ASA 유지 유지

Corticosteroids 필요할 때(예, 급성 악화) 사용하되 가능하면 용량을 줄
인다. 특히 prednisolone 하루 20 mg 이상의 용량을 
지속 사용하지 않도록 하며, 빠른 감량을 고려한다.

필요할 때(예, 급성 악화) 사용하되 가능하면 용량을 줄
인다. 특히 prednisolone 하루 20 mg 이상의 용량을 
지속 사용하지 않도록 하며, 빠른 감량을 고려한다.

Immunomodulators 
(thiopurine/methotrexate)

10-14일간 일시적으로 중단하고 COVID-19 증상이 
없을 때 다시 시작한다.

최소 14일간 중단하고, 회복a되면 최소 3일 후 혹은 
PCR 검사 2회 연속 음성인 경우 다시 시작한다.

Anti-TNF (infliximab, adalimumab, 
golimumab)

10-14일간 일시적으로 중단하고 COVID-19 증상이 
없을 때 다시 시작한다.

최소 14일간 중단하고, 회복a되면 최소 3일 후 혹은 
PCR 검사 2회 연속 음성인 경우 다시 시작한다.

Vedolizumab 10-14일간 일시적으로 중단하고 COVID-19 증상이 
없을 때 다시 시작한다.

최소 14일간 중단하고, 회복a되면 최소 3일 후 혹은 
PCR 검사 2회 연속 음성인 경우 다시 시작한다.

Ustekinumab 10-14일간 일시적으로 중단하고 COVID-19 증상이 
없을 때 다시 시작한다.

최소 14일간 중단하고 회복a되면 최소 3일 후 혹은 PCR 
검사 2회 연속 음성인 경우 다시 시작한다.

Tofacitinib 10-14일간 일시적으로 중단하고 COVID-19 증상이 
없을 때 다시 시작한다.

최소 14일간 중단하고 회복a되면 최소 3일 후 혹은 PCR 
검사 2회 연속 음성인 경우 다시 시작한다.

SARS-CoV-2, severe acute respiratory syndrome coronavirus-2; IBD, inflammatory bowel disease; 5-ASA, 5-aminosalicylic acid; COVID-19, 
coronavirus disease 2019; PCR, polymerase chain reaction. 
aDefined as no fever and improved respiratory symptoms.

전신 코르티코스테로이드 사용이 보고되었는데, 특히 전신 코

르티코스테로이드 사용이 중증 질환 발생(보정 교차비 6.9; 

95% CI 2.3-20.5) 및 사망(보정 교차비 11.62; 95% CI 

2.09-64.74)과 매우 연관성이 높아, 다른 인자에 비해 훨씬 심

각한 위험인자로 확인되었다.
16

 프랑스의 대규모 코호트 연구

에서 IBD 치료 약제에 따라 COVID-19로 입원할 위험성을 

분석한 결과, 면역조절제 0.94, 항 TNF 단독요법 1.05, 항 

TNF 병합요법 0.8, vedolizumab 1.06, ustekinumab 1.25, 

5-ASA 0.80의 위험비(hazard ratio)를 보여 이들 약제에 따

른 입원 위험이 증가하지는 않았다. 그러나, 코르티코스테로

이드/budesonide를 사용한 환자에서 COVID-19로 입원할 

위험비는 1.64로 증가하였고, 이 약제와 인공호흡기 사용 및 

사망과의 유의한 연관성은 없었다.
81

 IOIBD
82와 AGA

31에서는 

고용량 스테로이드를 되도록 빨리 감량하거나 budesonide로 

변경하도록 하였고 경증의 질병 활성도에서는 budesonide를 

사용하도록 하였다. 하지만, 코르티코스테로이드 감량 시 장

기간 스테로이드 사용으로 인한 부신 기능 부전의 우려가 있

는 경우 주의를 기울이며 신속하게 감량해야 하겠다.

국외 가이드라인 및 전문가 단체들의 권고에 따르면 

COVID-19가 의심되거나 확진된 IBD 환자에서의 약물 요법

으로 5-ASA 경구 및 국소 직장요법은 안전한 것으로 판단되

고 계속 사용될 수 있다.
62

 반면, thiopurine과 methotrexate, 

생물학제제와 tofacitinib은 COVID-19 급성기 뿐만 아니라 

확진자 밀접 접촉 등으로 의심되는 상황에서도 일단은 중단하

도록 권고한다.
31,61,82,83

 무증상 확진자 또는 확진자와 밀접 접

촉한 의심 환자들은 이들 약제를 중단하였다가 10-14일간 관

찰하여 COVID-19 증상이 없을 경우 다시 치료제를 투여하기 

시작하도록 한다. 이는 IBD가 아닌 일반 감염 환자에서의 연

구 결과에 근거한 지침인데, COVID-19 관련 증상이 밀접 접

촉 혹은 확진 후 14일 이내에 나타났으며, 최근 요양원 환자

를 대상으로 한 연구에서도 바이러스 양성이 확진된 무증상 

환자의 89%에서 7일 이내에 COVID-19 증상이 발병하였다

는 보고33,84
 등에 근거한다. 증상이 있었던 COVID-19 환자에

서 회복 후 IBD 약제의 재시작은 최소한 3일동안 열이 없고 

호흡기 증상이 개선되거나 2회 연속 바이러스 검사가 음성 

결과인 경우 고려할 수 있다.
33

 SARS-CoV-2에 감염된 IBD 

환자에서 약제사용 권고표는 Table 3과 같다.

임상현장에서 IBD 약물 치료의 중단 및 재개는 기본적인 

권고사항을 참고하되 IBD의 질병 활성도와 약물의 종류에 따라 

사례별로 논의되어야 한다. IOIBD와 AGA에서는 SARS-CoV-2

에 감염된 IBD 환자에서의 치료는 COVID-19의 중증도와 IBD

의 질병 활성도를 고려하여 약물 투여 계획을 조정하도록 권고

하였다.
31,82,83

 예를 들면, 경증 COVID-19 상태이나 IBD 질병 

활성도가 높은 경우 중단되었던 IBD 치료 약제를 좀 더 조기에 

재개하는 것을 고려할 수 있으며, 중증 COVID-19 환자에서 

IBD 질병 활성도가 낮은 경우엔 IBD 치료 재시작을 늦추는 

것이 바람직하겠다.

결 론

전 세계적인 COVID-19 대유행의 상황에서 면역저하의 위험

이 높은 IBD 환자들의 진료는 의료진 및 환자 모두에게 어려움

을 준다. IBD는 COVID-19의 위험 요소가 아니며, 관해 상태를 

유지하는 안정된 IBD 환자에서는 코르티코스테로이드를 제외
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한 기존 약제를 유지하여 질병이 악화되지 않도록 주의하는 

것이 중요하다. IBD 환자에서 COVID-19가 발생한 경우에는 

기존의 치료에 대한 재평가가 필요하며, 약제 중단 및 재사용 

여부는 IBD의 질병 활성도와 COVID-19 심각성을 고려하여 

판단해야 한다. 본 권고안이 IBD 환자의 진료에 도움이 되길 

바라며, 질병 관리 및 환자의 삶의 질을 높이기 위해 실제 임상 

경험을 바탕으로 모든 노력을 기울여 COVID-19 대유행 상황

을 하루빨리 극복하게 되기를 기대한다. 
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