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1 Algemeen 

Giardia lamblia (synoniemen: G. duodenalis, G. intestinalis) is een eencellige parasiet die in 1681 voor het eerst 

beschreven werd door Antoni van Leeuwenhoek. Dit protozoaire species komt kosmopolitisch voor en is in 

Nederland en België de meest frequent voorkomende (potentieel) pathogene darmparasiet bij de mens. De 

levenscyclus van Giardia is vrij simpel en omvat twee ontwikkelingsstadia: het vegetatieve stadium of 

trofozoiet (het stadium binnen de gastheer) en het cystestadium (de overlevingsvorm buiten de gastheer). De 

infectie wordt opgelopen wanneer de cysten via de mond worden opgenomen. Door de lage pH van het 

maagsap verweekt de cystewand, waarna de parasiet in het duodenum excysteert. De aldus vrijgekomen 

trofozoiet is, karakteristiek, peervormig, bezit twee kernen, acht flagellen en een centraal gelegen zuignap 

waarmee de parasiet zich kan vasthechten aan het darmvlokepitheel van het duodenum en jejunum. Op het 

moment dat de condities in de gastheer voor de parasiet minder gunstig worden (passage via distale deel van 

het colon naar het externe milieu), is hij in staat zich om te vormen tot een cyste, waardoor hij beschermd 

wordt tegen uitdroging en externe invloeden. De cyste is direct besmettelijk. Giardiasis (een infectie met G. 

lamblia) is een zoönose; de parasiet wordt naast de mens ook veelvuldig bij andere zoogdieren aangetroffen, 

onder andere bij honden, kalveren, bevers en muizen. 

 

2 Ziekte 

2.1 PATHOGENESE 

 

De pathogenese van de infectie is nog onvolledig opgehelderd. Bij een deel van de patiënten verloopt de 

infectie asymptomatisch, anderen krijgen diarree, meestal langdurig. Het aantal Giardia-parasieten dat aan de 

oppervlakte van de dunne darm gevonden kan worden, is zo groot dat men lange tijd heeft aangenomen dat de 

resorptiestoornissen die de parasiet veroorzaakt het gevolg zijn van het fysiek afdekken van het darmepitheel. 

(Mey99, Pol99) Anderzijds wordt als reactie op de infectie veelal een wijziging in de darmwandarchitectuur 

gezien. Dit leidt tot tekorten aan luminale (trypsine, lipase) en mucosale enzymen (disacharidasen), met 

malabsorptie en steatorroe (vettige ontlasting) als gevolg. (Bur94) Omtrent de specifieke factoren welke het 

klinisch beloop van de infectie bij de individuele patiënt beïnvloeden is tot op heden weinig bekend.  

 

2.2 INCUBATIEPERIODE 

 

De incubatietijd is meestal veertien dagen. (Dan75, Jok77, Nas87) De minimale tijd tussen het moment van 

besmetting en de eerste mogelijkheid de parasiet aan te kunnen tonen in de feces (de prepatente periode) 

bedraagt zo’n 10 tot 36 dagen.  

 

 

2.3 ZIEKTEVERSCHIJNSELEN 

 

Bij de mens kan G. lamblia een breed spectrum aan ziekteverschijnselen veroorzaken, uiteenlopend van een 

milde zelflimiterende ziekte tot een chronisch ziektebeeld dat maanden kan aanhouden. Daarnaast wordt 

asymptomatisch dragerschap veelvuldig gezien. Bij de symptomatische patiënt staan diarreeklachten op de 
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voorgrond; de klachten houden lang aan (meer dan zeven dagen) en gaan veelal gepaard met veel gasvorming, 

misselijkheid, buikkrampen en vettige stinkende ontlasting. Vaak is ook een patroon herkenbaar waarbij 

episoden van diarree worden afgewisseld met asymptomatische perioden. Vooral bij jonge kinderen kan een 

infectie met G. lamblia overgaan in een chronisch ziektebeeld met malabsorptie, diarree, gewichtsverlies en 

groeiachterstand. (Mar99) Een secundaire lactasedeficiëntie kan soms nog wekenlang, zelfs nog na 

therapeutische interventie, blijven bestaan. De infectie gaat meestal vanzelf over, bij een natuurlijk beloop (dus 

zonder therapeutische interventie) kunnen de (diarree-) klachten tot enkele weken aanhouden. Bij circa 40% 

van de patiënten met klachten ontwikkelt zich een chronisch ziektebeeld met malabsorptie, steatorroe en 

gewichtsverlies. 

Tot de ongebruikelijke verschijnselen van een Giardia-infectie horen urticaria en een reactieve artritis.  

 

2.4 VERHOOGDE KANS OP ERNSTIG BELOOP 

 

Een verhoogde kans op chronische giardiasis wordt gezien bij immuno-incompetenten zoals bij aidspatiënten, 

en bij patiënten met een hypogammaglobulinemie (in het bijzonder bij IgA-deficiënties). (Mar99) Recentelijk is 

aangetoond dat naast gastheergerelateerde factoren als immuunstatus, leeftijd en voedingsstatus ook 

genotypische verschillen van de parasiet als belangrijke determinant van de ernst van het beloop van de 

infectie gezien kunnen worden. (Hol01) 

2.5 IMMUNITEIT 

 

De eradicatie van de parasiet door de gastheer berust grotendeels op een activatie van het immuunsysteem. 

Een belangrijke rol wordt daarbij toegedicht aan onder meer de activiteit van intraluminale (in het lumen van 

het bloed- of lymphevat) macrofagen, T-cel gemedieerde cytotoxische immuunresponses en secretoir IgA. 

(Bur94, Mar99) 

 

3 Microbiologie 

 

3.1 VERWEKKER 

 

G. lamblia is een eencellige parasiet (een protozo) behorend tot het subphylum van de Sarcomastigophora 

waartoe onder meer flagellaten behoren. De parasiet is microscopisch klein, het cystestadium is ovaalvormig 

en heeft een grootte van circa 12x8 µm, de trofozoiet is peer-/vliegervormig en heeft een lengte van circa 15 

µm. Binnen de gastheer bevindt de parasiet zich in de darm (met name het duodenum en jejunum); G. lamblia 

is niet invasief. 

 

3.2 DIAGNOSTIEK 

 

De laboratoriumdiagnostiek berust op het aantonen van de cysten en/of trofozoieten in feces of de detectie 

van antigenen of DNA. Het standaardonderzoek omvat de microscopische beoordeling van fecesuitstrijkjes, 
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vaak gemaakt na toepassing van een concentratietechniek (veelal de formaline-etherconcentratie volgens 

Ridley en Hawgood). Het probleem bij deze aanpak is de geringe sensitiviteit. Uit diverse studies is gebleken dat 

er gemiddeld bij slechts 70% van de patiënten met een G. lamblia-infectie de cysten of trofozoieten konden 

worden aangetoond bij onderzoek van een eenmalig fecesmonster. (Bur77, Car99, Dan75)  

De lage sensitiviteit kan onder meer verklaard worden doordat bij een parasitaire darminfectie de cysten en 

trofozoieten niet continu, maar intermitterend worden uitgescheiden. Dit probleem kan gedeeltelijk opgelost 

worden door gebruik te maken van antigendetectie- of moleculair biologische technieken of door het 

fecesonderzoek een- of meermalen te herhalen bvb door gebruik te maken van de Triple-Feces-Test (de TFT). Bij 

deze laatste test wordt gevraagd aan de patiënt om op drie opeenvolgende dagen een fecesmonster te 

verzamelen; op dag 1 en 3 in een met het Sodium Acetate Acetic Acid Formalin (SAF) fixatief gevuld recipiënt en 

op dag 2 in een recipiënt zonder fixatief (Goo03). Voor het opsporen van G. lamblia antigenen werden ELISA-

tests ontwikkeld. (Man97) Daarnaast wordt tegenwoordig steeds  meer gebruik gemaakt van 

antigendetectiemethoden in sneltestformaat die een nuttige bijdrage kunnen leveren aan de diagnostiek in 

laboratoria met weinig aanvragen voor en bijgevolg weinig ervaring met parasitologisch onderzoek. Tot slot zijn 

ook moleculair biologische technieken zoals PCR in opmars waarvan de gevoeligheid die van 

antigendetectiemethoden overstijgt. 

 

Richtlijnen voor staalafname en vervoer NRC : Tien gram niet-gefixeerde feces eventueel kan 

bijkomend ook gefixeerd materiaal opgestuurd worden.  
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4 Besmetting 

4.1 RESERVOIR 

 

Giardiasis is een zoönose; naast de mens wordt G. lamblia gevonden bij huisdieren als kat en hond, bij 

kalveren, varkens, schapen en muizen. Met name in de niet-Europese landen (Verenigde Staten en Canada!) 

worden bevers als belangrijk reservoir gezien voor G. lamblia. 

 

4.2 BESMETTINGSWEG 
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De infectie wordt opgelopen via feco-orale besmetting; direct of indirect. Transmissie vindt plaats via het 

drinken van of zwemmen in met Giardia-cysten besmet water, het eten van besmet voedsel of direct van mens 

op mens. In Nederland en Vlaanderen lijkt de belangrijkste transmissieroute die van mens tot mens te zijn; de 

bijdrage van andere dieren in de transmissie is nog niet geheel duidelijk. Zo werden er tijdens een case control 

onderzoek naar risicofactoren voor het oplopen van een parasitaire darminfectie geen statistisch significante 

associaties gevonden tussen G. lamblia-infecties en het houden van huisdieren. (Man97) In België en elders in 

de wereld (Zweden, de Verenigde Staten, Nieuw-Zeeland) zijn ook watergerelateerde uitbraken beschreven. 

(De Schrijver12)  

 

4.3 BESMETTELIJKE PERIODE 

 

Gedurende de gehele periode van de infectie; namelijk zolang men cysten uitscheidt. 

 

4.4 BESMETTELIJKHEID 

 

Bij asymptomatische dragers en symptomatische patiënten worden er gemiddeld zo’n 1000 cysten per mg 

feces uitgescheiden. Infectieuze dosis: enkele levensvatbare (viable) G. lamblia-cysten zijn in principe 

toereikend. (Dan75, Jok77, Nas87) 

5 Desinfectie  

(zie: Richtlijn Reiniging, desinfectie en sterilisatie in de openbare gezondheidszorg-Standaardmethoden) 

 

Cysten worden gedood door verhitting (besmet water kan gedurende enkele minuten gekookt worden), 

chlorering, jodering, ozonisatie en uitdroging. Reinigen van toiletpot met chloorhoudende middelen is 

toereikend. 

 

 

Oppervlakken (geen bloed, wel excreta en 

besmette water- en  

voedselcontactplaatsen):       

standaardmethode 1.2 

Oppervlakken (wel bloed):       standaardmethode 2.1.2 

Instrumenten (niet huid- of slijmvliesdoorborend, 

geen bloed, wel excreta en besmette water- en 

voedselcontactplaatsen):      

standaardmethode 1.2 

Instrumenten (niet huid- of slijmvliesdoorborend, 

wel bloed): 

standaardmethode 2.2.2 

Instrumenten (wel huid- of slijmvliesdoorborend): standaardmethode 3.1 

 

Textiel:    standaardmethode 2.3.2 

Intacte huid: niet van toepassing 

Niet-intacte huid (wond): niet van toepassing 

Handen: standaardmethode 2.4.3 
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6 Verspreiding 

6.1 RISICOGROEPEN 

 

Een verhoogd risico van besmetting wordt gezien bij personen die er een gebrekkige persoonlijke hygiëne op 

nahouden. Vooral bij groepen personen (kinderen) die nauw contact hebben met elkaar is hygiëne (en dan met 

name sanitaire hygiëne) erg belangrijk gebleken. Daarnaast wordt de infectie frequent gezien bij reizigers 

onder minder hygiënische omstandigheden. Onder de ‘hikers’ en ‘campers’ in de Verenigde Staten wordt 

giardiasis veelvuldig aangetroffen; dit onder meer tengevolge van consumptie van, en recreatie in 

oppervlaktewater.  

 

 

6.2 VERSPREIDING IN DE WERELD 

 

De parasiet komt kosmopolitisch voor; G. lamblia is de meest frequent voorkomende potentieel pathogene 

darmparasiet wereldwijd.  

 

6.3 VOORKOMEN IN BELGIË 

 

Het aantal nationaal geregistreerde gevallen van G. lamblia-infecties ligt sinds 2004 tussen 10 000 en 14 000. Er 

zijn grote regionale verschillen tussen Vlaanderen en Wallonië voor het aantal gedetecteerde gevallen, waarbij 

het merendeel van de gevallen in Vlaanderen gevonden wordt.  

Giardiasis wordt gezien op elke leeftijd, maar ongeveer 25% (sinds 2002, vroeger lag dit percentage hoger) van 

de diagnoses werd gesteld bij kinderen tussen 1 en 4 jaar, 10% van de diagnoses worden gesteld in de 

leeftijdsgroep van 5-9 jaar (gegevens peillaboratoria WIV-ISP). De meeste diagnoses werden tegen het eind van 

de zomer of in de herfst geregistreerd. (Duc07) 

7 Behandeling 

Hoewel de infectie in principe vanzelf overgaat, verdient het de voorkeur personen bij wie de infectie is 

aangetoond te behandelen. Bij de keuze van de therapie wordt de voorkeur gegeven aan de nitro-imidazol 

verbinding metronidazol (Flagyl).  

Voor de behandeling van specifieke patiënten (recidiverende infecties, zwangeren, immuno-incompetenten, 

aidspatiënten) wordt verwezen naar enkele gepubliceerde overzichtsartikelen. (Gar01, Man00, Nas01)  

Bij de behandeling van giardiasis met metronidazol valt een parasitologisch genezingspercentage van rond de 

77% te verwachten, maar een ‘evidence-based’ uitspraak is moeilijk te doen over het effect op de duur van de 

(diarree-) klachten. (Man97, Man00) De praktijk leert echter dat patiënten zo’n vijf dagen na aanvang van de 

therapie een vermindering van klachten ervaren en ook geen cysten meer uitscheiden. Als mogelijke oorzaken 

van ‘treatment failure’ zijn onder meer beschreven gebrek aan therapietrouw en resistentie van de Giardia-

stammen tegen metronidazol. Daarnaast is het van belang dat men zich realiseert dat bij sommige patiënten de 

zogenaamde post-Giardia-lactose-intolerantie de oorzaak kan zijn van het persisteren van de klachten. Het is 
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raadzaam een controle parasitologisch fecesonderzoek te (laten) verrichten ongeveer tien dagen na therapie; 

zeker indien de patiënt niet opknapt. 

8 Primaire preventie 

8.1 IMMUNISATIE 

 

Geen. 

 

8.2 ALGEMENE PREVENTIEVE MAATREGELEN 

 

Sanitaire hygiëne dient in acht genomen te worden (handen wassen met water en vloeibare zeep, 

wegwerphanddoekjes gebruiken en nagelranden goed schoonhouden). Vooral bij groepen kinderen met 

onderling nauw contact (kleuterscholen, crèches en kinderdagverblijven) is hygiëne erg belangrijk. Strikte 

toilethygiëne, handen wassen voor het eten, schoonmaken en ontsmetten (chloorhoudende middelen) van 

speelgoed dat in de mond gestopt kan worden, zijn doeltreffende maatregelen ter onderbreking van de mens 

op mens transmissie van de cysten.  

9 Maatregelen naar aanleiding van een geval 

9.1 BRONOPSPORING 

 
Bij clustering van patiënten en/of recidiverende infecties.  

 

9.2 CONTACTONDERZOEK 

 
Bij clustering van patiënten en/of recidiverende infecties. CAVE: giardiasis is een gezinsinfectie! 

 

9.3 MAATREGELEN TEN AANZIEN VAN PATIËNTEN EN CONTACTEN 

 
Gedurende de periode van cystenuitscheiding is het geïnfecteerde individu besmettelijk voor anderen en voor 

zichzelf. Met name een goede toilethygiëne met therapeutische interventie kan de transmissieroute van de 

cysten onderbreken. In kindercentra moet de nadruk worden gelegd op verbetering van de toilethygiëne en 

persoonlijke hygiëne (zie ook 8.2). Handen wassen moet worden gestimuleerd, in het bijzonder na toiletgebruik 

of na het hanteren van vuile luiers.   

Als een uitbraak wordt vermoed, dient contact te worden opgenomen met het team Infectieziektebestrijding. 

Er kan een epidemiologisch onderzoek worden gestart met als doel alle patiënten (kinderen, leidsters, 

gezinsleden – symptomatisch of asymptomatisch) te identificeren en (eventueel na laboratoriumonderzoek) te 

behandelen. De beslissing om personen te behandelen met een positieve microscopie maar zonder klachten 
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blijft een discussiepunt en zal afhangen van het risico op herval en de lange duur van het probleem.  Wanneer 

men beslist te behandelen moet deze gelijktijdig gebeuren voor de ganse groep. (De Schrijver14) 

 

9.4 PROFYLAXE 

 

Niet van toepassing. 

 

9.5 WERING VAN WERK, SCHOOL OF KINDERDAGVERBLIJF 

 
De ernst van deze aandoening rechtvaardigt geen wering.  

 

10 Overige activiteiten 

10.1 MELDINGSPLICHT 

Geen. 

Als zich in een instelling een of meerdere gevallen met klachten en symptomen passend bij de ziekteverwekker 

uit deze richtlijn voordoen, kan er sprake zijn van meldingsplicht. 

10.2 INSCHAKELEN VAN ANDERE INSTANTIES 

Ingeval er sprake is van meerdere gevallen in relatie tot voedsel wordt het Federaal Agentschap voor de 

Veiligheid van de Voedselketen (FAVV) ingelicht. 

 

10.3 ANDERE RICHTLIJNEN 

 

Geen. 

 

10.4 LANDELIJK BESCHIKBAAR VOORLICHTINGS- EN INFORMATIEMATERIAAL 

 

- 
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