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Giardioza — obraz kliniczny,
rozpoznawanie i leczenie
Giardiosis — clinical manifestations, diagnosis and therapy

STRESZCZENIE

Giardioza to jedna z najczestszych chordb biegun-
kowych u ludzi. Jest skutkiem spozycia cyst paso-
zyta Giardia lamblia. Objawy kliniczne sg rdznorod-
ne — od inwazji bezobjawowych do ostrej lub prze-
wlektej biegunki, ktéra moze trwac wiele miesiecy
Z zaburzeniami wchtaniania i chudnigciem. Metroni-

ABSTRACT

Giardiasis is one of the most common diarrheal di-
seases throughout the world. It is caused by inge-
stion of Giardia lamblia cysts via faecal-oral route.
The clinical picture of human giardiasis is extremely
variable, from an asymptomatic form to acute or
chronic diarrhoea which may last several months

Giardioza, choroba wywotywana przez
pierwotniaka Giardia lamblia (syn. Giardia
intestinalis, Giardia duodenalis), jest jedna
z najbardziej rozpowszechnionych choréb bie-
gunkowych u ludzi, powszechnie wystepujac
na calym Swiecie. Znana od 1681 roku, kiedy
to po raz pierwszy van Leeuwenhoek rozpo-
znal te pasozyty w skonstruowanym przez sie-
bie mikroskopie. Objawowa postaé choroby
rozpoznaje si¢ u 280 mln ludzi rocznie. Naj-
czedciej wystepuje w krajach rozwijajacych si¢
[1]. Szacuje sig, ze w krajach rozwinigtych giar-
dioza wystepuje u 2-5% populacji, natomiast
w krajach rozwijajacych si¢ u 20-30% [2].
W Polsce rocznie rozpoznaje si¢ okoto 3000

zadol i inne nitroimidazole stosowane od wielu lat
w leczeniu giardiozy nadal sg lekami z wyboru.
W artykule przedstawiono aktualny stan wiedzy do-
tyczacy epidemiologii, rozpoznawania i leczenia
giardiozy u ludzi.
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and lead to malabsorption and weight loss. Metroni-
dazol and other nitroimidazoles have been used for
decades as the therapy of choice against giardiasis.
This article discusses the current epidemiology, dia-
gnosis, and therapy of giardiasis in humans.
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klinicznie jawnych przypadkéw choroby [3].
Prawdopodobnie dane te sa zanizone, ponie-
waz w badaniach przesiewowych wykazano
obecno$¢ pasozytow u 1-9% badanych [4-6].
Giardia lamblia jest takze jedna z najczestszych
przyczyn biegunki podréznych [7]. Choroba ta
wraz z kryptosporydioza w 2004 roku zostata
dotaczona do inicjatywy Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion) na rzecz zaniedbanych choréb (WHO
Neglected Diseases Initiative) [8].

Giardia lamblia jest potencjalnym pato-
genem zoonotycznym, co oznacza, ze niekto-
re genotypy wystepuja zaréwno u zwierzat, jak
i u ludzi, i moga by¢ miedzy nimi transmito-



wane. Obecnos¢ pasozytow wykazano u kotow,
psow, zwierzat domowych i dzikich, a zwlasz-
cza u bobréw. Wyniki ostatnich badaf mole-
kularnych pozwolily na identyfikacje oSmiu
genotypdw pasozyta oznaczonych literami
A-H, ktére morfologicznie sg nierozrdznial-
ne, a réznicuje si¢ je jedynie dzigki metodom
genetycznym. Cztowiek moze si¢ zarazac je-
dynie genotypami A i B [9].

CYKL ZYCIOWY | DROGI ZARAZENIA

Cykl zyciowy Giardii odbywa si¢ w jednym
osobniku i obejmuje dwa stadia rozwojowe —
trofozoit i cystg. Do zarazenia dochodzi na dro-
dze fekalno-oralnej. Po potknigciu cysty, pod
wplywem niskiego pH soku zotadkowego,
w dwunastnicy dochodzi do ekscystacji i uwol-
nienia si¢ trofozoitéw. Uwolnione z cyst trofo-
Zoity przyczepiaja si¢ za pomoca tarczy przy-
ssawkowej do powierzchni komoérek nabtonko-
wych proksymalnego odcinka jelita cienkiego,
najczesciej w okolicy krypt jelitowych. Trofozo-
ity maja ksztalt gruszkowaty i zawieraja dwa ja-
dra, rozmnazajg si¢ bezplciowo przez podziat
podluzny. Z jelita trofozoity migruja do dwu-
nastnicy, a stad do drdg zoétciowych i przewo-
doéw trzustkowych. Okresowo trofozoity prze-
ksztalcaja si¢ w cysty i sa wydalane z kalem.
Nieprzyczepione trofozoity wraz z trescia je-
lita sa przesuwane do dalszego odcinka prze-
wodu pokarmowego, gdzie ulegaja encystacji,
czyli formowaniu cyst. Cysty sa wydalane
z katem zywiciela nieregularnie i w zmiennej
liczbie. Sa oporne na dziatanie czynnikéw Sro-
dowiska zewnetrznego. W niskich temperatu-
rach i duzej wilgotnosci moga przetrwac kilka
miesigcy. Trofozoity takze moga by¢ wydala-
ne do §rodowiska zewng¢trznego wraz z biegun-
kowym katem, poniewaz zbyt szybka perystal-
tyka uniemozliwia przeksztalcanie ich w cysty,
jednak ta forma jest bardzo wrazliwa na wa-
runki zewnetrzne [10, 11].

Do zarazenia dochodzi poprzez spozycie
wody lub pokarmu zanieczyszczonego cysta-
mi. Mozliwe jest rowniez zarazenie poprzez
kontakty bezpoSrednie. Dotyczy to giéwnie
dzieci przebywajacych w ztobkach i przedszko-
lach, cztonkéw rodzin oraz oséb uprawiaja-
cych seks oralno-analny. Cysty sa bardzo za-
razliwe dla ludzi. Wyniki badan wsréd ochot-
nikoéw wykazaty, ze do zarazenia wystarczy
mniej niz 10 cyst [12]. Sa oporne na niska za-
warto$¢ chloru, dlatego chlorowanie wody
bywa czg¢sto niewystarczajaca metoda jej
oczyszczania [13].

OBJAWY KLINICZNE

Spektrum kliniczne inwazji Giardia lam-

blia obejmuje:

— inwazje bezobjawowe;

— ostra lub podostra niezapalna biegunke;

— przewlekta biegunke z towarzyszacym (lub
nie) niedozywieniem i utratg masy ciala [14].

Najczestsze objawy towarzyszace inwazji
Giardia lamblia to biegunka od ostrej do prze-
wleklej, ktérej moga towarzyszy¢ zaburzenia
wchtaniania, nudno$ci, wymioty i utrata masy
ciata. Rzadziej inwazje Giardia moga powo-
dowa¢ wysypke, Swiad skory, zapalenie btony
naczyniowej oka, alergie pokarmowe i zapa-
lenie btony maziowej stawéw. Bardziej inten-
sywne objawy moga wystepowac u matych
dzieci, u 0s6b z niedoborem odpornosci oraz
niedozywionych [15].

Choroba moze tez przybra¢ forme prze-
wlekta. Przewlekta giardioza nie zawsze wysteg-
puje u oséb, u ktérych obserwowano ostra faze
choroby. Takze nie zawsze w tych przypadkach
wystepuje biegunka. Czesciej chorzy skarza sie
na luzne stolce, pobolewania w jamie brzusz-
nej, dyskomfort, wzdecia, gazy, chudnigcie.
Przewlekta choroba powoduje uposledzenie
wchlaniania, niedobor laktazy, witaminy A,
B,,, kwasu foliowego. U dzieci moze doprowa-
dzi¢ do zahamowania wzrostu i uposledzenia
funkcji poznawczych [16]. Powiklania te sa
spowodowane dysfunkcja nabtonka i zaburze-
niami transportu, ktére wynikaja ze zreduko-
wanej opornosci komoérek nablonkowych
z powodu obnizonej ekspresji biatek potaczen
Scistych (tight junction protein), zwigkszonej
apoptozy komoérek nabtonkowych oraz zwigk-
szonej sekrecji aniondw i zaburzenia zaleznej
od Na+ absorpcji D-glukozy. Przewlekla giar-
dioze¢ obserwowano u 15-32% zarazonych,
z ktoérych nie wszyscy mieli ostra faz¢ choro-
by. U ponad 80% chorych z przewlekta giar-
dioza stwierdzano odczyn zapalny w biopsji
dwunastnicy, a u 54% — skrocenie kosmkow
jelitowych. U chorych, u ktérych stwierdzano
nieprawidlowosci w badaniu histologicznym,
czesciej wystepowaly bole brzucha i biegunka,
w poréwnaniu z tymi, u ktérych obraz histolo-
giczny byl prawidtowy [11, 17, 18].

Przyczyny rozwoju przewlektej inwazji sa
niedoktadnie poznane. Istotna role odgrywa in-
terakcja miedzy pasozytem a organizmem.
Czynniki sprzyjajace rozwojowi przewleklej in-
wazji ze strony gospodarza to wiek, status im-
munologiczny, poprzednie ekspozycje na paso-
zyty, dieta i wspotwystepowanie innych pasozy-
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tow, a ze strony pasozyta — prawdopodobnie
genotyp, intensywnoS$¢ namnazania si¢, biatka
powierzchniowe, oporno$¢ na leki, zdolno$é do
unikania odpowiedzi immunologicznej [19].

W obronie organizmu przeciwko Giardia
sa zaangazowane procesy immunologiczne
i nieimmunologiczne blony §luzowej, co wply-
wa na wrazliwo$¢ na inwazje i przebieg klinicz-
ny choroby. Badania na myszach udowodnity
kluczowa role IgA, biatek transportujacych
immunoglobuliny, polimerycznego Ig recep-
tora. Niskie stezenie IgG i IgA obserwowano
u 0s6b z duza wrazliwoscia na inwazje. Staba
zdolno$&¢ do produkeji specyficznych immuno-
globulin anty-Giardia jest istotnym czynni-
kiem ryzyka przewleklej giardiozy [11].

ROZPOZNAWANIE

Do rozpoznania giardiozy wykorzystuje
si¢ badania koproskopowe, badania immuno-
enzymatyczne wykrywajace swoisty antygen
Sciany Giardia oraz badania molekularne.
Najczesciej w praktyce klinicznej stosowane sg
badania mikroskopowe katu, w ktérym poszu-
kuje si¢ cyst. W §wiezo badanym stolcu biegun-
kowym mozliwe jest takze stwierdzenie trofo-
zoitow. Czulos¢ metody mikroskopowej wyko-
nywanej w doswiadczonym laboratorium jest
szacowana na 70%, ze wzgledu na fakt niere-
gularnego wydalania cyst. Przerwy w wydala-
niu moga wynosic¢ nawet kilkanascie dni. Dla-
tego konieczne jest kilkakrotne badanie katu,
najlepiej pobranego w kolejnych dniach lub
z kilkudniowym odst¢pem. Prawdopodobien-
stwo wykrycia cyst w jednorazowym badaniu
mikroskopowym katu wynosi 35-50%, a przez
wielokrotne badania czuto§¢ badania mozna
zwigkszy¢ do 70-90%. Mozliwe sa takze fat-
szywie dodatnie rozpoznania, poniewaz nie-
ktore komorki, gtéwnie grzyby, moga byc bted-
nie rozpoznawane jako cysty [20, 21].

W mikroskopowej diagnostyce giardiozy
u ludzi stosuje si¢ rOwniez badania poszuku-
jace trofozoitéw w tredci sondy dwunastnicze;.
Jest to jednak metoda inwazyjna i czesto do-
kuczliwa dla pacjenta, stad tez wykorzystuje
si¢ ja jedynie przy dlugo utrzymujacych sie
dolegliwosciach ze strony przewodu pokarmo-
wego i przy braku obecnosci pasozytow w kale.

W rzadkich sytuacjach do potwierdzenia
choroby wykorzystuje si¢ takze metody histo-
logiczne polegajace na badaniu wycinkéw ze
Sciany dwunastnicy. Ze wzgledu na uciazliwos¢
badania jest ono bardzo rzadko wykonywane
w rutynowej diagnostyce.
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Obecnie coraz powszechniej wykorzy-
stuje si¢ metody wykrywajace antygeny Giar-
dia za pomoca immunofluorescencji i tech-
niki immunoenzymatycznej (ELISA). Do-
stepnych jest wiele komercyjnych testow,
ktore charakteryzuja si¢ wysoka czutoScia
i swoistoscia siggajaca nawet 99%. W testach
immunofluorescencji bezposredniej wykorzy-
stuje si¢ znakowane fluorochromem przeciw-
ciala monoklonalne przeciw antygenom Scia-
ny cyst Giardia, a w testach immunonzyma-
tycznych (ElA) — antygen katowy Giardia.
Mimo ze testy te maja stosunkowo wysoka
czulos¢ i swoistoS¢ oraz sa proste i tanie, nie
zawsze moga zastapi¢ badanie mikroskopo-
we, ktore umozliwia wykrycie innych pasozy-
téw, co jest podstawowym w celu badania ko-
proskopowego [21, 22].

Metod molekularnych nie wykorzystuje
si¢ w rutynowej diagnostyce giardiozy, a jedy-
nie w laboratoriach naukowych i w badaniach
epidemiologicznych. Umozliwiaja one precy-
zyjna identyfikacje pasozyta oraz okreSlenie
genotypu, co ma znaczenie w §ledzeniu roz-
przestrzeniania si¢ inwazji.

LECZENIE

Mimo ze giardioza w rzadkich przypad-
kach moze mie¢ przebieg samoograniczajacy
sie, kazde wykrycie pasozyta u ludzi wymaga
leczenia. W leczeniu giardiozy stosuje si¢ szeS¢
grup lekéw o r6znym mechanizmie dziatania
(tab. 1) [23]. Lekiem z wyboru sg 5-nitroimi-
dazole, a gléwnie metronidazol [23]. Badania
potwierdzajace obecno$¢ pasozytow po tygo-
dniu od zakoficzonej petnej kuracji §wiadcza
0 niepowodzeniu terapeutycznym. Przyczyna
tego jest najczesciej niedokladne stosowanie
si¢ chorego do zalecen terapeutycznych, rza-
dziej oporno$¢ na leki czy immunosupresja.
Mozliwe sg rowniez reinwazje [24]. Opornosé
na metronidazol wykazano u 20% chorych
z niepowodzeniem terapeutycznym. W takich
sytuacjach poleca si¢ zastosowanie innego
leku, na przyktad albendazolu, a u chorych
z dlugo utrzymujacymi si¢ ucigzliwymi obja-
wami — terapii dwulekowej, na przyklad po-
laczenie albendazolu z metronidazolem. Lecze-
nie to bylo skuteczne u 79% pacjentow [24].
Inna opcja jest zastosowanie paramomycyny
lub kwinakryny z metronidazolem. Wykazano,
ze potaczenie metronidazolu wraz z albenda-
zolem jest skuteczniejsze niz sam albendazol
u chorych z niepowodzeniem terapeutycznym
[25]. Wigkszos¢ omawianych lekéw ma nieko-



Tabela 1. Leki stosowane w leczeniu giardiozy, ich dawkowanie i skuteczno$é

Lek Dawkowanie (doustnie)

Skutecznosé

Metronidazol

przez 5-7 dni)

3 x 250-500 mg/d. przez 5-7 dni
(dzieci: 15 mg/kg mc./d. w 3 dawkach podzielonych,

90%

Tinidazol 2 g jednorazowo

(dzieci: 50 mg/kg mc. jednorazowo)

74-100%

Albendazol 1 x 400 mg/d. przez 5 dni

(dzieci: 10 mg/kg mc. w jednej dawce na dobe, przez 5 dni)

62-95%

Furazolidon 4 x 100 mg/d., przez 7-10 dni

przez 7-10 dni)

(dzieci 6 mg/kg mc./d. w 4 dawkach podzielonych,

80-89%

Paramomycyna* 3 x 500 mg/d. przez 7-10 dni

(dzieci: tak jak u dorostych)

41-91%

Nitazoksanid 2 x 500 mg/d., przez 3 dni

(dzieci:

> 12 lat — jak dorosli)

1-4 lata — 2 x 100 mg/d. przez 3 dni
4-12 lat — 2 x 200 mg/d. przez 3 dni

64-94%

Kwinakryna** 3 x 100 mg/d. przez 7-10 dni

przez 5-7 dni)

(dzieci: 2 mg/kg mc./d. w 3 dawkach podzielonych,

90-95%

*Jedyny lek mozliwy do stosowania u kobiet w cigzy

**Stosowany wyjatkowo z powodu mozliwych silnych dziatan niepozadanych

rzystny wptyw na rozwdj ptodu, dlatego nie
moga by¢ stosowane u kobiet w ciazy. Lecze-
nie giardiozy w cigzy powinno by¢ prowadzo-
ne jedynie w klinicznie cigzkich postaciach
choroby. Jedynym lekiem, mozliwym do zasto-
sowania u kobiet w ciazy jest paramomycyna
(Humatin), antybiotyk aminoglikozydowy sta-
bo wchtaniajacy si¢ z przewodu pokarmowe-
go [23].

UTRZYMYWANIE SIE OBJAWOW
MIMO LECZENIA

Skuteczne leczenie i eliminacja pasozytéw
z organizmu nie zawsze powoduje ustapienie
objawéw. Dolegliwosci czgsciej utrzymuja si¢
u chorych, ktérzy mieli przewlekte lub nawro-
towe inwazje. W badaniach przeprowadzonych
w Niemczech oraz Norwegii wykazano, ze 38—
—40% ludzi zgtaszato dolegliwosci o typie bie-
gunkowej formy zespotu jelita nadwrazliwego
(ZJN) 14-24 miesigcy po ostrej chorobie [7, 24].
Przyczyna tego moze by¢ utrzymywanie si¢ tro-
fozoitéw opornych na leki w kryptach jelito-
wych, uszkodzenie oraz zapalenie btony §luzo-

wej, uszkodzenie rabka szczoteczkowatego oraz
atrofia kosmkow jelitowych. Zwigkszona prze-
puszczalno$¢ blony §luzowej spowodowana in-
wazja pasozyta powoduje zwigkszona ekspozy-
cje na rézne antygeny jelitowe i nadwrazliwos¢
na nie, przejSciowy niedobdr laktazy oraz nie-
dobér disacharydaz. Moze to skutkowac za-
burzeniami w absorpcji glukozy, sodu i pty-
néw, powodujac biegunke. Utrzymywanie si¢
dolegliwosci skutkuje obnizeniem nastroju, co
sprzyja wystepowaniu boléw brzucha czy dys-
komfortu w jamie brzusznej, znacznie pogar-
szajac jakoS¢ zycia chorego. Czynnikami ryzy-
ka wystapienia tych zaburzen jest pte¢ zenska,
ciezkie uszkodzenie btony §luzowej, przebyte
epizody zaburzen psychicznych. Istnieje takze
coraz wiecej dowoddw na utrzymywanie si¢ ni-
skiego stopnia aktywnego procesu zapalnego,
mimo eradykacji pasozytow. Po przebytej, sku-
tecznie leczonej giardiozie mogg wystepowaé
zaburzenia czynno$ciowe przewodu pokarmo-
wego o typie ZIN czy zespot zmeczenia. W ta-
kich sytuacjach postepowanie jest takie, jak
uwszystkich pacjentéw z takimi dolegliwoScia-
mi [26, 27].
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PODSUMOWANIE

Giardioza jest czesta choroba przewodu

pokarmowego, zazwyczaj tatwo poddajaca si¢
leczeniu. W diagnostyce najistotniejsza role

odgrywaja badania mikrobiologiczne oraz ba-
dania immunoenzymatyczne katu. Mimo sku-
tecznego leczenia, u czesci pacjentdéw przez
wiele lat moga utrzymywac si¢ dolegliwosci
o typie ZJN lub zespolu zmeczenia.
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