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要約 

Coronavirus disease 2019 （COVID-19）に伴う消化器症状ならびに COVID-19パ

ンデミック状況下での炎症性腸疾患（IBD）患者に対して日常診療上の重要なポ

イントを解説する。現時点では、 (1) IBD患者の COVID-19リスクは、一般の方

と比べて高くない。（2）原則として IBD疾患活動性の制御が優先される。（3）

寛解状態の IBD 患者において、免疫調節薬や生物学的製剤治療を中止する必要

はない。（4）ステロイド投与中患者、高齢 IBD患者（60歳以上）では、COVID-

19による入院、ICU管理、人工呼吸器使用率が高いといえる。 

 

Key words: COVID-19; SARS-CoV-2; inflammatory bowel disease; steroid; 

immunomodulators; biologics. 
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はじめに 

2019年コロナウイルス病（coronavirus disease 2019 : COVID-19）は、重症急

性呼吸器症候群コロナウイルス 2（severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 :SARS-CoV-2）によって引き起こされる（1）。SARS-CoV-2の検

出は中国の武漢で 2019 年 12 月に最初に報告され、それ以降世界中に拡散した

（2）。SARS-CoV-2が世界中に急速に広まった後、2020年 3月 11日、世界保健

機関は SARS-CoV-2感染拡大について世界的流行を意味するパンデミックを宣言

した（3）。 2020年 5月の時点で、世界全体では、COVID-19患者の 10％以上が

入院を必要とし、その中でも集中治療管理を要する患者が多く、約 3％の患者が

死亡にいたっている（3）。4月 16日 日本政府は、SARS-CoV-2感染拡大抑制の

ため、日本全国に緊急事態を宣言し、さらに日本の医療機関においては、緊急性

の低い症例に対する内視鏡検査や外科手術などの施行を控える措置が取られて

いる。 

日本においては、炎症性腸疾患(inflammatory bowel disease: IBD)患者の数が

年々増加傾向にあり、活動性 IBD 患者では、寛解導入と維持のために全身性コ

ルチコステロイド、免疫調節薬、および生物学的製剤の治療を必要とする（4）。

しかしながら、生物学的製剤、免疫調節薬、またはその併用療法を受けている

IBD 患者における SARS-CoV-2 感染リスクならびに COVID-19 重症化リスクに関

する確立したエビデンスはない。しかし、その一方で、SARS-CoV-2 感染の急激

な広がりに伴い、COVID-19 に関する莫大な情報が公開されている。それゆえ、

我々臨床医は、患者のために COVID-19に関する正確な情報を得ることが重要で

ある。 

「日本の IBD患者ならびにその診療に携わる実地医家のために、 IBDにおける

COVID-19 に関する情報を集積・整理し、皆様にお届けする必要がある。」とい

う考えに基づき、厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患政策研究事業）難治性

炎症性腸管障害に関する調査研究班（班長：杏林大学医学部消化器内科学講座 

久松理一教授）において、2020年 4月 JAPAN IBD COVID-19 Taskforce が設立

された。現在まで、この Taskforceでは、IBDに関連する COVID-19の様々な情

報を収集してきた。そして、このパンデミック状況下で IBD の日常臨床上重要

な問題点を列挙し、それぞれについてのコメントを日本炎症性腸疾患学会 WEB

（http://www.jsibd.jp/）・  厚生労働科学研究費補助金 難治性疾患政策研

究 事 業  難 治 性 炎 症 性 腸 管 障 害 に 関 す る 調 査 研 究 班 WEB

（http://www.ibdjapan.org/）から発信してきた。本稿では、SARS-CoV-2、COVID-

19について IBD患者の日常診療における重要な内容を解説する。 
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1.新型コロナウイルス感染とは？ 

新しいコロナウイルスの名前は、重症急性呼吸器症候群コロナウイルス 2（SARS-

CoV-2）と呼ばれ、SARS-CoV-2感染により症状が発生した場合、新型コロナウイ

ルス感染症（COVID-19）と定義される。 SARS-CoV-2は、ベータコロナウイルス

属に属する、エンベロープを持つ正に帯電した一本鎖 RNA ウイルスで、そのゲ

ノム配列は SARSウイルスと約 79％、MERSウイルスと約 50％の相同性を有して

いる（5）。MERS-CoVおよび SARS-CoVと比較すると、SARS-CoV2は致命的な感染

症状を引き起こす力は弱いものの、伝染性が高いとされている（６）。SARS-CoV-

2は、アンジオテンシン変換酵素 2（ACE2）を介して宿主細胞に侵入する。ACE2

は、肺のタイプ IIサーファクタント分泌肺胞細胞（７、8）ならびに、胃、十二

指腸、直腸上皮の腺細胞に豊富に発現している。そのため、SARS-CoV-2 は消化

管上皮細胞からも侵入すると考えられている（9）。糞便からウイルス RNAが持

続的に検出されることは、感染したウイルス粒子がウイルス感染消化管上皮細

胞から分泌されることを意味しており（9）、感染した患者の糞便からのウイル

ス排泄に伴う SARS-CoV-2の糞口感染が示唆されている（10、11、12）。 

 

2. COVID-19に付随する胃腸症状―IBD患者管理において注意すべき点とは？ 

COVID-19 の初期の研究では、胃腸症状を呈する患者の割合は低いと報告されて

いた（13、14）。2019年 12月末から 2020年 2月末までに発表された症例報告

および消化器系に関連する遡及的臨床研究で確認されたデータでは、食欲不振

は成人で最も頻繁な消化器症状（39.9％-50.2％）であったが、腹痛は重症患者

でより頻繁に認められた。注目すべき点は、重度でない COVID-19患者に比して、

重症 COVID-19 患者の消化器症状の割合が高いことが報告されている（15）。

Sultan らは、COVID-19 の消化器症状の全体的な有病率は、下痢が 7.7％（95％

CI 7.4〜8.6％）、吐き気が 7.8％（95％CI：7.1〜8.5％）であったと報告して

いる。嘔吐、および腹痛が 3.6％（95％CI 3.0〜4.3％）。また、入院患者に比

べて、外来患者では、下痢の有病率は低くなっている（4.0％）。重要な点は、

下痢が他の症状と比べて数日前から先行することがあるため、COVID-19 患者の

一部では上気道感染症状が出現する前に、消化器症状のみで現れる場合がある

（16）。従って、下痢などの消化器症状を初発症状とした患者が、その後に新し

い熱、咳、息切れ、またはその他の上気道感染症の症状を訴える場合、COVID-19

の鑑別が必要となる。 

COVID-19 パンデミック状況下では、IBD 患者が下痢を訴えた場合、COVID-19 に

関連する下痢なのか？疾患活動性の再燃なのか？を区別することが重要となる。

IBD診療における重要な点は、（１）原因がはっきりとしない下痢や嘔吐などの
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消化器症状を有する IBD 患者においては、呼吸器症状や発熱を伴わない状況で

も COVID-19の可能性を考慮し、必要に応じて、胸部 X線写真および胸部コンピ

ューター断層撮影（CT）の実施を検討すること、（２）下部消化管内視鏡検査を

行う際に、SARS-CoV-2 感染リスクを考える必要がある、 ということである。

糞便中へのウイルス排泄による SARS-CoV-2感染拡大のリスクは不明であり、現

時点では、腹部症状のある患者の IBD 診断および再燃が疑われる IBD 患者の治

療の決定に下部消化管内視鏡検査が必要な場合、医師はガイドラインに従って、

SARS-CoV-2 感染に対する個人防護策を行った上で内視鏡検査を慎重に行う必要

がある。 （https://www.jges.net/medical/covid-19-proposal） 

 

3. IBD患者における COVID-19のリスク 

日本では、免疫調節薬または生物学的製剤で治療中の IBD 患者数が増加してい

る。COVID-19パンデミックが発生した場合、IBD患者、特に全身性コルチコステ

ロイド、チオプリン製剤、および生物学的製剤治療中の患者では、COVID-19 お

よびその合併症のリスクが特に懸念された。そのため、臨床現場の医師と IBD患

者は、COVID-19 パンデミック状況下における免疫統御療法の中止・継続に関し

て多くの疑問・不安を抱いている。しかし、現時点では、IBDであることが SARS-

CoV-2感染リスクを高めるという証拠はなく、また、International Organization 

of IBD（IOIBD https://www.ioibd.org/ioibd-update-on-covid19-for-patients-

with-crohns-disease-and-ulcerative-colitis/ (2020)）、Crohn’s＆Colitis UK

（https://www.crohnsandcolitis.org.uk/news/coronavirus-covid-19-advice）  およ

び Crohn’s＆Colitis Foundation（https://www.crohnscolitisfoundation.org/what-

ibd-patients-should-know-about-2019-novel-coronavirus-covid-19）による患者向

けのガイダンスでは、COVID-19 パンデミック状況下においても、寛解状態にあ

る IBD 患者では感染予防目的での免疫制御治療の中止を推奨することは適切で

はないと述べられている。 

 

4. COVID-19パンデミック状況下での日本における IBD患者管理に関する提案 

The Surveillance Epidemiology of Coronavirus Under Research Exclusion 

(SECURE-IBD) (https://covidibd.org/)により、小児から成人までの IBD 患者

の COVID-19 に関して、国際的な以下の最新情報を確認することができる：(a) 

COVID-19感染 IBD患者数 (b) COVID-19重症度(c) 年齢別の分布 (d) COVID-

19感染時の薬物治療などである。 

JAPAN IBD COVID-19 Taskforce メンバーは、SECURE-IBD のデータならびに

COVID-19関連情報を集約し、COVID-19パンデミック状況下において必要と考え
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られる情報を、現場の臨床医に向けて定期的に発信してきた。現在までの Q＆A

を以下にまとめる。 

 

JAPAN IBD COVID-19 TASKFORCE Q&A  

Q1. SARS-Cov2感染と coronavirus infectious disease（COVID-19）はどう違

うのでしょうか？ 

A1. 一般に SARS-CoV-2感染は無症状キャリアーを、COVID-19は SARS-CoV-2感

染による症状が出現していることを意味します。 

 

Q2. IBD患者さんの COVID-19のリスクについて教えてください。 

A2. 現時点では、IBD患者さんの COVID-19のリスクが、一般の方より高くなる

という報告はありません(17)。但し、SECURE-IBD のデータから、ステロイド投

与中の患者さんでは、入院率、ICU管理率、人工呼吸器使用率が高い傾向が見ら

れます。従って、ステロイドの不必要な長期投与は避けるべきだと考えられま

す。（Q８、９を参照） 

 

Q3. 高齢者 IBD患者さんは、COVID-19は重症化しやすいのでしょうか？ 

A3. SECURE-IBDのデータでは、COVID-19を発症した高齢 IBD患者さんでは、入

院率、ICU管理率、人工呼吸器使用率、死亡率が高くなる傾向が認められていま

す。このデータから、一般の方と同様、年齢が高くなるに連れて（60 歳以上）

IBD 患者さんの COVID-19 重症化率が上昇すると考えられます(3rd Interview 

COVID-19 ECCO Taskforce, published March 27, 2020.) (18)。 

 

Q4. 免疫調節薬や生物学的製剤治療は全て中止すべきなのでしょうか？  

A4. IBD患者さんの全身状態が安定していることが、最も重要です。従って、未

感染の状態では免疫調節薬や生物学的製剤による治療をいきなり中止する必要

はありません。また、患者さんには自己判断で治療を勝手に中断しないように説

明することも大事です。欧米では、SARS-CoV-2 感染と COVID-19を分けて、治療

薬の中断などを決めているようですが、まだ確立されたものはありません(19)。

IBD患者さんが、COVID-19と診断された場合、（１）チオプリン製剤、メソトレ

キセート、JAK阻害剤の中断、（２）生物学的製剤の投与期間延長（予定の投与

日から 7-14 日）が提案されています (19)( 1st Interview COVID-19 ECCO 

Taskforce, published March 13, 2020.)(5th Interview COVID-19 ECCO 

Taskforce, published April 14, 2020.)。（Q10,11,12を参照） 
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Q5. COVID-19 パンデミック状況下における IBD 患者さんに対する内視鏡検査

の適応と実施時の注意すべき点を教えてください。 

A5. (a)糞便中に SARS-CoV-2 RNAが検出される。(b) SARS-CoV-2の侵入受容体

である ACE2が腸管上皮細胞に発現しており、腸管上皮細胞内でウイルス増殖が

行われている可能性がある(20,21)。以上の２点から、SARS-CoV-2が糞口感染を

起こす可能性が指摘されています。従って、現時点では、臨床症状が安定してい

る IBD 患者さんに対して、サーベイランス目的などの定期的な内視鏡検査は全

ての IBD 患者で延期すべきであると提案されています。但し、パンデミック中

でも下記のような状態では、リスクとベネフィットを十分に検討した上で IBD患

者さんに内視鏡検査を実施せざるを得ない場合もあります(22)。 

1)中等症以上の症状で IBDが疑われる患者、2) 中等症～重症の再燃をきたした

患者、3) 治療を大幅に強化する必要がある患者。 

一方で、COVID-19 患者では、呼吸器症状がなく消化器症状を有する割合が成人

で約 3%、小児で 10%と報告されています(15)。発熱も呼吸器症状もない IBD 患

者さんで消化器症状が出現した場合には、その症状については慎重にフォロー

し、内視鏡検査を考慮する前に、胸部写真・CTも含めた SARS-CoV-2検査を行う

かどうかの判断が必要です。また、内視鏡検査を実施する場合、医療スタッフは

個人防護服で十分に感染予防対策をした上で実施すべきです。 

 

Q6. 妊娠中の IBD 患者さんに関する COVID-19 の重症化リスクについて教えて

ください。 

A6. 現時点では、妊娠中の IBD患者に関する COVID-19重症化リスクに関する直

接的な報告はありません。臨床上、参考となる海外からの文献を紹介します。 

ニューヨークにおける COVID-19を発症した妊婦 7例の case series study(23)： 

(a)7例中 5例が咳や発熱などの症状を呈し、4例は入院。 

(b)無症状であった 2例が産後に症状が出現し、ICUでの治療を必要とした。 

中国の COVID-19肺炎の臨床基準を満たし治療が行われた武漢在住 118人の妊婦

のデータ（2019/12/8～2020/3/20）(24)： 

(a)妊婦は感染者全体の 0.24%、109例（92%）は軽症、9例（8%）が重症。 

(b)3/20までに 109例（92%)が軽快退院した。 

(c)一般集団と比較して、妊婦の重症化リスクは同等であった。 

(d)重症化した 9例のうち、6例が産後であった。 

まだ報告は少ないものの、これらの観察研究の結果から、産後に COVID-19が重

症化する可能性が示唆されています。従って、一般の方と同様に、妊娠中の IBD
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患者が SARS-CoV-2感染、COVID-19に罹患した場合、産後の重症化に注意を払う

必要があると考えられます。 

 

IBD に使用する薬剤と SARS-CoV-2 感染および COVID-19 発症・重症化リスクに

ついて 

IBDの患者さんにおいて SARS-CoV-2感染や COVID-19の発症・重症化が上昇する

というエビデンスはありません。現時点では、IBDの患者さんにおいて SARS-CoV-

2 感染や COVID-19 の発症・重症化の一番大きなリスクは原病の疾患活動性と考

えられています。そのため、寛解期の患者さんにおいては現行の治療をできるだ

け継続することが大事です。また、活動期の患者さんにおいては、これまでと同

様に個々の患者さんの状態や薬の有効性・安全性を考慮して、速やかな寛解導入

を目指した治療法を選択する必要があります（Q2と４をご参照ください）。 

 

以下、各薬剤についての Q＆Aです。 

Q7. 5-ASA製剤投与は COVID-19重症化に関連するのでしょうか？ 

A7. 現在まで、5-ASA製剤投与が細菌・ウイルス感染リスクを上昇させるという

報告はありません(25)。5-ASA製剤が SARS-CoV-2感染リスクもしくは COVID-19

の重症化リスクを上げる可能性は極めて低いと考えます。従って、COVID-19 を

発症した患者さんとの濃厚接触、あるいは COVID-19を発症しても IBD患者さん

が、5-ASA製剤を中止する必要はありません(26) 。 

 

COVID-19パンデミック下での５-ASA治療に関する提案 

IBD患者が COVID-19患者と濃厚接触、COVID-19を発症しても、5-ASA製剤を中

止する必要はない。 

 

Q8. 全身性ステロイド投与中の IBD患者では、COVID-19の重症化リスクは高く

なるのでしょうか? 

Q8. 肺炎に対する抗炎症効果を期待して、SARS、MERS、インフルエンザウイルス

感染に伴う ARDSに対してステロイド投与が試みられてきました。しかしながら、

ステロイドの治療効果は明らかではなく、逆に投与患者では人工呼吸器管理の

必要性や死亡率増加などの有害事象が増えることが報告されました(27-29)。加

えて、ステロイド投与患者では、気道分泌物からウイルス RNA の消失が遅れる

ことが報告されています（30）。 

一般的にプレドニゾロン換算で 20mg/日以上の投与が IBD 患者における呼吸器

感染リスクの増加、ならびに入院率や死亡率の上昇と関連していることが報告
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されています（31-33）。しかし、現段階では、ステロイド投与が COVID-19の臨

床経過にどのような影響を及ぼすかについての明確な報告はありません。現在

の SECURE-IBDのデータからは、ステロイド治療中 IBD患者さんでは、COVID-19

の重症化症例が多い傾向がみられていることに留意すべきです。ただし、

SECURE-IBD のデータは後方視的観察研究によるものであり、ステロイド使用が

COVID-19 の重症化の因子となることを直接的に示したものではありません。国

や施設の治療状況などが影響している可能性があり慎重な解釈が必要です。 

 

COVID-19パンデミック下でのステロイド治療に関する提案 

(1) 寛解導入療法としての安易なプレドニゾロン全身投与は可能な限り避け、

他の代替治療を寛解導入治療として考慮する。 

(2) 但し、患者の疾患活動性によりプレドニゾロン全身投与が必要と判断され

る場合は、各患者の疾患活動性を踏まえて十分な投与量を決定すべきである。 

(3)全身性ステロイド使用中の患者さんは、できるだけ速やかに効果判定を行い

全身性ステロイドの減量を試みる。 

 

Q9. 全身性ステロイドと比較してブデソニドでは、COVID-19の重症化リスクは

軽減されるのでしょうか？ 

A9. ブデソニドは腸管局所で作用し、全身への影響が少ないステロイドです。

理論的には、投与中の感染リスクは低いと考えられます(34)。欧米のレビューで

は、ステロイド治療中 IBD患者さんが COVID-19症状を出現、あるいは感染者と

接触した場合は、(1)ステロイドの速やかな減量（2）ステロイド継続が必要な状

況と医師が判断した場合には、ブデソニドへの治療変更を考慮すべきであると

提案されています(26)。しかし、SECURE-IBD のデータから、ブデソニド治療中

の IBD患者さんでも COVID-19の重症化症例が多い傾向は見られます。 

 

COVID-19パンデミック下でのブデソニド治療に関する提案 

1. 全身性ステロイドと同様、ブデソニド治療中（寛解導入治療を含む）の患者
さんにおいても、ブデソニドを漫然と使用するべきではなく、寛解導入後は

速やかに減量を考慮すべきである。 

2. COVID-19の重症化リスクが、全身性ステロイドからブデソニドへの変更によ
り軽減されるかは明らかではない。 
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Q10. チオプリン製剤などの免疫調節薬内服中の IBD 患者では、COVID-19 重症

化リスクは高くなるのでしょうか。 

A10. アザチオプリンや 6-メルカプトプリンなどのチオプリン製剤は、ウイルス

に対する体内の免疫反応を減弱させるため、投与によるウイルス感染リスク上

昇との関連が示唆されています(35)。一方、呼吸器感染症のリスク上昇に関する

エビデンスは乏しいとされています(35, 36)。MERS-CoVは成熟の際にプロテア

ーゼを必要としますが、メルカプトプリンはそのプロテアーゼを抑制する効果

を有することが in vitroでの研究で示されています(26)。しかしながら、抗ウ

イルス効果を検証するための動物実験は行われていません。免疫調節薬の１つ

であるメソトレキセートも感染症リスク上昇への関与が報告されてきました。

しかしながら、関節リウマチ以外の IBD 患者においては、メソトレキセート使

用は感染リスクを増大させないとの報告があります(37)。現時点では、チオプリ

ン製剤やメソトレキセートによる呼吸器感染症のリスク上昇の明らかなエビデ

ンスはありません。従って、症状が安定している患者さんでは、免疫調節薬を中

止する必要はなく、安易に薬剤の中止をしないようにお伝えすることが重要で

す。SECURE-IBDのデータからは、免疫調節薬治療中の IBD患者さんでは COVID-

19重症化率が高い傾向が見られます。SECURE-IBDでは詳細な患者背景の分析は

できませんのでリスク因子は分かりませんが、チオプリン製剤を投与されてい

る患者さんでは、外来受診時の血液検査による白血球数の減少（リンパ球数の減

少）などに注意を払うことが必要であると考えられます。 

 

COVID-19パンデミック下での免疫調節薬治療に関する提案 

1. 免疫調節薬治療中の患者さんが COVID-19 患者と濃厚接触した場合、２週間

免疫調節薬の投与中断を考慮する。 

2. 免疫調節薬治療中の患者さんが SERS-CoV-2 陽性・COVID-19 と診断された場

合には、ウイルス陰性が確認されるまでは免疫調節薬の投与中止を考慮する。 

 

Q11. 生物学的製剤投与中の IBD 患者では、COVID-19 重症化リスクは高くなる

のでしょうか？ 

A11.  

1. 抗 TNFα抗体製剤 

抗 TNFα抗体製剤投与患者では、結核をはじめとする呼吸器感染症・肺炎のリス

クが上昇し、免疫調節薬との併用はそのリスクをさらに高めます(38,39)。一方、

抗 TNFα抗体製剤は重症の敗血症患者管理に使用されており、ショック状態にな
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る前に抗 TNFα抗体製剤を投与するとその後の致死率が減少すると報告されて

います (40)。 COVID-19 の血中サイトカインパターン hyperinflammatory 

syndromeである secondary haemophagocytic lymphohistiocytosisに類似し、

COVID-19 患者血液や局所組織で TNFαが上昇していることが報告されています

（41,42）。従って、過剰な炎症を抑制するため抗 TNFα抗体製剤の有効性に関

する臨床試験が提案されています(42)。SECURE-IBD のデータから、登録されて

いる COVID-19 患者数は抗 TNFα抗体製剤投与中の患者が最も多いにもかかわら

ず、抗TNFα抗体製剤単独投与患者のCOVID-19重症化率は低い傾向があります。

しかし、免疫調節薬との併用では重症化率がやや上昇しています。COVID-19 重

症化リスクを下げる観点から、抗 TNFα抗体製剤と免疫調節薬との併用により臨

床症状が安定している患者さんにおいては、(a)内視鏡的寛解がすでに得られて

いる、または (b)高齢患者の場合には、併用中の免疫調節薬中断を考慮して良

いのかもしれません。 

 

2. 抗 TNFα抗体製剤以外の生物学的製剤 

長期投与試験の結果から、抗 IL-12/23 p40抗体製剤 (ウステキヌマブ)や抗α

4β7インテグリン抗体製剤 (ベドリズマブ)投与が、呼吸器感染を含む重症感染

症リスクを高めるなどの報告はありません（43-47）。従って、臨床的寛解状態

にある患者さんにおいて、これらの薬物の中断を考慮する必要はありません。最

近の SECURE-IBDのデータでは、ベドリズマブ投与患者でやや入院率が高い傾向

が認められていますが、今後の経過を慎重に追う必要があります。 

 

COVID-19パンデミック下での生物学的製剤治療に関する提案 

1. 生物学的製剤治療中の患者さんが、COVID-19患者と濃厚接触した場合は、予
定投与日から２週間投与延期を考慮する。 

2. 生物学的製剤治療中の患者さんが、SERS-CoV-2陽性・COVID-19と診断された
場合には、ウイルス陰性が確認されるまでは抗 TNFα抗体製剤投与を一時中

断する。 

 

Q12. JAK阻害剤投与中の IBD患者では、COVID-19重症化のリスクは高くなるの

でしょうか? 

A12. 現在、IBD領域で使用されている JAK阻害剤は Tofacitinib(TOF)です。TOF

投与は、潰瘍性大腸炎患者における帯状疱疹リスクを上昇します(48)。特に、

TOF10mgの 1日２回投与、高齢者、ステロイドとの併用ではそのリスクが高くな
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ります(49)。SECURE-IBD のデータからは、JAK 阻害剤使用中の患者の COVID-19

の重症率が高い傾向が出ていますが、症例数が少なく今後の経過を追うことが

重要です。COVID-19 に伴うサイトカインストーム抑制の観点からは、抗 TNFα

抗体製剤と同様、JAK阻害剤の継続を否定するものではないとの考えも提案され

ています(41)。ごく最近報告された症例報告を紹介します(50)。症例は、33 歳

の潰瘍性大腸炎患者（2つの抗 TNFα抗体製剤及びベドリズマブに治療抵抗症例）

で TOF 10mg 2回/日内服中に COVID-19に罹患。しかしながら、COVID-19罹患後

も TOFを継続、5日後に呼吸器症状は改善し、消化器症状の悪化も認められなか

ったという報告です。Jacobらは、SARS-CoV-2感染や COVID-19の状態では、JAK

阻害剤開始を推奨するものではないが、JAK 阻害剤投与中に COVID-19 を発症し

た場合には投与継続を考慮しても良いのではないかということを述べています。

まだ、このような症例は少なく、COVID-19 患者における JAK 阻害剤の投与継続

に関しては、慎重に判断すべきです。 

 

COVID-19パンデミック下での JAK阻害剤治療に関する提案 

1. JAK 阻害剤治療中の IBD 患者さんでは、TOF10mg の 1 日２回投与中で治療中

の場合、TOF5mgの 1日２回投与への減量を考慮する。 

2. JAK阻害剤治療中の IBD患者さんが、 COVID-19患者と濃厚接触した場合は、

2週間程度の内服中断を考慮する。 

3. JAK阻害剤治療中の IBD患者さんが、 SERS-CoV-2陽性・COVID-19と診断さ

れた場合には、ウイルス陰性が確認されるまでは JAK阻害剤を一時中断する。 

 

最後に 

COVID-19 パンデミックにより、世界中の IBD 患者、医療スタッフ、現場の医師

は、医療現場において日々困難な状況に直面している。 このパンデミックの状

況を克服し、患者の QOL を守るために、私たちは臨床現場における経験を重視

し、さらに多くの正しい情報を集め、IBD患者に対して最善の管理ができるよう

に全力を注ぐ必要がある。 
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Abstract 
The COVID-19 pandemic, caused by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 
(SARS-CoV-2), has influenced all medical systems. This outbreak immediately affected 
gastroenterologists as well as global physicians worldwide. However, the comorbidity 
spectrum of digestive system in patients with COVID-19 remains unknown. Additionally, 
there are few data on the risk of SARS-CoV-2 infection and COVID-19 aggravation in 
inflammatory bowel disease (IBD). Physicians and patients have great concern about 
whether IBD patients are more susceptible to SARS-CoV-2 infection and have worsened 
disease courses. Therefore, it is necessary to precisely ascertain the risk of SARS-CoV-2 
infection and the COVID-19 severity in IBD patients and to acknowledge the IBD 
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management during the COVID-19 pandemic with clinically reliable information from 
COVID-19 cohorts and IBD experts’ opinions.  
In this review, we highlight gastrointestinal symptoms in COVID-19 and clinical questions 
regarding IBD management during the COVID-19 pandemic and make comments 
corresponding to each question based on recent publications. At the moment, we 
propose four key points as follows: (1) no evidence that IBD itself increases the risk of 
SARS-CoV-2 infection, (2) to basically prioritize the control of disease activity of IBD (3) 
no need for physicians to suddenly discontinue immunomodulatory or biologic therapy 
in patients with quiescent IBD, and (4) a need for careful observation of elderly (>60 
years old) and IBD patients receiving corticosteroid treatment during the COVID-19 
pandemic.  


