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De Stichting Werkgroep Antibioticabeleid (SWAB) ontwik-

kelt richtlijnen voor het gebruik van antibiotica bij volwas-

senen in het ziekenhuis met als doel het antibioticabeleid 

te optimaliseren en zo een bijdrage te leveren aan de beheer-

sing van kosten en van resistentieontwikkeling. De richt-

lijnen dienen als raamwerk voor de ziekenhuiscommissies 

die antibioticaformularia opstellen. Epidemiologische ge-

gevens over de verwekkers van een bepaalde infectie vormen 

een belangrijk uitgangspunt.

 De opstelling van deze richtlijn kwam tot stand volgens 

het evidence-based principe (www.swab.nl: doorklikken 

op ‘bent u professional’, ‘richtlijnen’ en ‘format richtlijnont-

wikkeling’). Naast meta-analysen en richtlijnen verzameld 

via de Cochrane Library en de National Guideline Clearing 

House (www.guideline.gov) werd relevante literatuur uit de 

databases van Embase en Medline geraadpleegd. De volledige 

richtlijn, waarin alle aanbevelingen werden voorzien van 

graad van bewijskracht volgens de door het Kwaliteits-

instituut voor de Gezondheidszorg CBO opgestelde hand-

leiding (www.cbo.nl/product/richtlijnen/handleiding_ebro), 

is eveneens beschikbaar op www.swab.nl.

definitie van acute infectieuze diarree

In Nederland komen per jaar ongeveer 4,5 miljoen gevallen 

van gastro-enteritis voor, waarbij kinderen tot 5 jaar het 

vaakst worden getroffen.1 Slechts in 1 op de 20 gevallen 

wordt een huisarts geconsulteerd. Een nog kleiner deel van 

de patiënten wordt uiteindelijk opgenomen in een zieken-

huis.2

 Een internationaal geaccepteerde definitie van een acute 

infectieuze ontsteking van het maag-darmkanaal of acute 

infectieuze gastro-enteritis is niet voorhanden en dit ziekte-

beeld wordt dan ook het best gekarakteriseerd door zijn 

klinische verschijnselen zoals diarree, al of niet met bloed of 

slijm, misselijkheid en braken en koorts, in combinatie met 

het aantonen van een virale, bacteriële of parasitaire ver-

wekker. Diarree wordt door de Wereldgezondheidsorgani-
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satie (WHO) gedefinieerd als het 3 of meer malen per 24 h 

lozen van ongevormde ontlasting. Wij spreken van ‘acute’ 

diarree wanneer de klachten nieuw zijn en korter dan 14 

dagen bestaan. Indien de diarree minstens 14 dagen of 

een maand bestaat, spreken wij van respectievelijk ‘persiste-

rende’ en ‘chronische’ diarree. Met de term ‘dysenterie’ wordt 

diarree met bloed en slijm aangeduid.

 In deze richtlijn beperken wij ons tot acute infectieuze 

ontsteking van het maag-darmkanaal die zich primair uit 

in diarree en hiervoor gebruiken wij verder de term ‘acute 

infectieuze diarree’ (AID). Daarbij onderscheiden wij: bui-

ten het ziekenhuis, maar in Nederland opgelopen (‘commu-

nity-acquired’) AID, in het ziekenhuis opgelopen (nosoco-

miale) AID en AID bij reizigers.

 In deze verkorte richtlijnversie gaan wij vooral in op 

empirische behandelstrategieën. Voor uitgebreide behandel-

adviezen over afzonderlijke verwekkers, inclusief toxine-

producerende Clostridium difficile, verwijzen wij naar de inte-

grale richtlijntekst en naar tabel 1.

diagnostiek

Anamnese en lichamelijk onderzoek zijn nodig om tot een 

inschatting van de aard en de ernst van AID te komen. De 

medische status van de patiënt moet bekend zijn (wel of niet 

immuungecompromitteerd) omdat deze in sommige geval-

len een aangepaste therapeutische aanpak nodig maakt.

 Bij community-acquired AID wordt het kweken van 

ontlasting op Salmonella, Shigella, Yersinia en Campylobacter 
(SSYC) geadviseerd wanneer antibiotische therapie wordt 

overwogen. Dit dient zo vroeg mogelijk in het ziekteproces 

plaats te vinden, opdat maximaal kan worden geprofiteerd 

van gerichte behandeling. Wanneer een infectie met shiga-

toxineproducerende Escherichia coli (STEC) wordt vermoed, 

voldoet een feceskweek op SSYC niet, maar dient kweek-

materiaal te worden geënt op mcconkey-agar waarbij lac-

tose is vervangen door sorbitol; de rol van directe detectie 

van shiga-toxine is nog in onderzoek.

 Diagnostiek op virale verwekkers is bij gezonde volwas-

senen met community-acquired AID niet geïndiceerd, om-

dat de verschijnselen daarvan gering zijn en vrijwel nooit 

tot ziekenhuisopname leiden.

 Wanneer aan een parasitaire verwekker wordt gedacht, 

bijvoorbeeld bij reizigers en bij immuungecompromitteer-

den, moet op 3 verschillende dagen zo vers mogelijke ont-

lasting worden ingestuurd voor microscopisch onderzoek 

naar de aanwezigheid van parasieten, wormeieren en cys-

ten. De voor dit doel ontwikkelde tripelfecestest combineert 

het vergaren van ontlasting op 3 verschillende dagen met 

de aanwezigheid van een fixatief, een speciale concentratie-

methode en een kleuring, waardoor de onmiddellijke gang 

naar het laboratorium overbodig is.3

 Gebleken is dat de opbrengst van fecesonderzoek bij 

patiënten met diarree die na 3 dagen ziekenhuisopname 

ontstaat erg laag is wanneer gekweekt wordt op SSYC en in 

de ontlasting gezocht wordt naar parasieten, wormeieren 

en cysten. Omgekeerd wordt de kans op een infectie met C. 
difficile dan steeds groter.4 Wanneer er sprake is van nosoco-

miale AID of AID ontstaan na het gebruik van antibiotica, 

moet gezocht worden naar de aanwezigheid van C. difficile-

toxinen omdat alleen toxineproducerende C. difficile-stam-

men AID veroorzaken. Een positieve feceskweek kan AID 

door C. difficile slechts aannemelijk maken.5

 Bij reizigers met AID bij terugkomst in Nederland gelden 

dezelfde diagnostische adviezen als bij community-acquired 

AID, met dien verstande dat men rekening moet houden 

met de epidemiologische gegevens van het bezochte ge-

bied. De waarschijnlijkheid van een infectie met entero-

toxische E. coli bij een reiziger berust op epidemiologische 

gegevens. Microbiologische diagnostiek hiernaar is niet on-

mogelijk, maar is gecompliceerd en in verband met de geringe 

ziekteverschijnselen in het algemeen niet geïndiceerd.

epidemiologie

Bij volwassenen die zich in Nederland bij een huisarts pre-

senteren met community-acquired AID worden, in vergelij-

king met kinderen beneden de 5 jaar, meer bacteriële (met 

name Campylobacter jejuni) en parasitaire infecties (met na-

me Giardia lamblia) gezien. In Nederland maken ongeveer 

300.000 personen per jaar een meer of minder ernstige epi-

sode met AID door als gevolg van een infectie met Campylo-
bacter en dit is daarmee dan ook de belangrijkste bacteriële 

verwekker van AID in Nederland (tabel 2).6 Norovirussen 

(voorheen ‘Norwalk-like’-virussen) zijn bij volwassenen de 

belangrijkste virale verwekkers. Verder worden bij een ziek-

teduur van 1 week of korter in het algemeen vooral virale 

en bacteriële verwekkers gevonden, terwijl bij een langere 

ziekteduur vaker parasitaire verwekkers worden gezien.

 AID is de meest voorkomende ziekte bij reizigers buiten 

Europa. Van deze reizigers ontwikkelt 10-60% AID. De ver-

wekkers van reizigersdiarree zijn slechts een deelverzame-

ling van de verwekkers die worden gevonden bij de bevol-

king van het betreffende land. Dit is het gevolg van andere 

expositie en immuniteit. Enterotoxische E. coli (ETEC) is de 

meest voorkomende verwekker bij reizigers, hoewel wordt 

aangenomen dat ook enteroaggregerend hechtende E. coli 
(EAEC) een belangrijke rol speelt. In Azië is echter niet al-

leen ETEC een belangrijke verwekker van AID. In dit wereld-

deel lijken Campylobacter-species opkomende pathogenen 

te zijn, verantwoordelijk voor 15-25% van het totale aantal 

gevallen van AID bij reizigers.7 8

 Bij reizigers die in Nederland terugkeren met AID en 

daarvoor medische hulp zoeken, is de verdeling van verwek-

kers anders dan bij reizigers tijdens de reis, doordat niet alle 

verwekkers even lang klachten geven. Precieze getallen van 
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tabel 1. Antibiotische behandeling van acute infectieuze diarree per ziekteverwekker 

verwekker antibioticum* aanvullende adviezen

bacteriële
Campylobacter-species 1. azitromycine 500 mg 1 dd p.o. gedurende 3 dagen 

2. erytromycine 500 mg 2 dd i.v. gedurende 5 dagen

geen behandeling tenzij ernstige infectie of immuun-

gecompromitteerde patiënt; dán zo vroeg mogelijk 

behandelen

Salmonella-species 

(non-typhi)

1. ciprofloxacine 400 mg 2 dd i.v. of 500 mg 2 dd p.o., 

beide gedurende 7 dagen 

2. TMP-SMZ 960 mg 2 dd gedurende 7 dagen 

geen behandeling tenzij ernstige infectie of kunst-

materiaal in situ of immuungecompromitteerde 

patiënt; in de laatste 2 omstandigheden behandelen 

gedurende 14 dagen; nota bene: langdurig feces-

dragerschap is mogelijk

Shigella-species 1. TMP-SMZ 960 mg 2 dd gedurende 3 dagen 

2. ciprofloxacine eenmalig 1000 mg p.o. 

3. azitromycine 250 mg 1 dd gedurende 5 dagen 

(1e dag 500 mg)

geen behandeling tenzij ernstige infectie; bij immuun-

gecompromitteerde patiënt: ciprofloxacine 500 mg 

2 dd of TMP-SMZ 960 mg 2 dd gedurende 7-10 
dagen 

Yersinia-species 1. TMP-SMZ 960 mg 2 dd gedurende 5 dagen 

2. ciprofloxacine 400 mg 2 dd i.v. of 500 mg 2 dd p.o., 

beide gedurende 5 dagen

geen behandeling tenzij systemische verschijnselen of 

bij immuungecompromitteerde patiënt 

Escherichia coli-species

 STEC O157 geen vermijd het gebruik van antiperistaltica

 ETEC 1. TMP-SMZ 960 mg 2 dd gedurende 5 dagen 

2. ciprofloxacine 400 mg 2 dd i.v. of 500 mg 2 dd p.o., 

beide gedurende 3 dagen of 1000 mg eenmalig p.o.

geen behandeling, tenzij ernstige infectie

 EPEC, EIEC, EAEC als bij ETEC klinisch onderscheid met ETEC niet mogelijk

Vibrio cholerae O1 of O139 doxycycline 300 mg eenmalig p.o. óf TMP-SMZ 960 
mg 2 dd gedurende 3 dagen óf ciprofloxacine 1000 
mg eenmalig p.o. 

–

toxineproducerende 

Clostridium difficile
1. metronidazol 500 mg 3 dd p.o. gedurende 10 dagen 

2. vancomycine 125 mg 4 dd p.o. gedurende 10 dagen 

(bij ribotype 027 250-500 mg 4 dd)

stop zo mogelijk het oorzakelijke antibioticum; isoleer 

de patiënt; bij het 1e recidief: herhaal behandeling; 

bij multipele recidieven luidt het afbouwschema 

voor vancomycine: 1e week na therapie 125 mg 

4 dd, 2e week 125 mg 2 dd, 3e week: 125 mg 1 dd, 

vervolgens nog 1-2 weken 2 maal per week vanco-

mycine 250-500 mg p.o.

parasitaire
Giardia lamblia 1. tinidazol 2 g eenmalig

2. metronidazol 2 g 1 dd gedurende 3 dagen

tinidazol (mogelijk tijdelijk) niet verkrijgbaar in 

Nederland; nota bene: symptoomloos dragerschap 

komt veel voor en behoeft geen behandeling

Entamoeba histolytica metronidazol 750 mg 3 dd gedurende 5-10 dagen óf 

tinidazol 2 g 1 dd gedurende 3 dagen

–

 dragerschap 1. paromomycine 500 mg 3 dd gedurende 10 dagen 

2. clioquinol  

paromomycine is een niet-geregistreerd geneesmiddel 

Entamoeba dispar geen apathogeen

Cryptosporidium-species geen iedere antibiotische therapie is omstreden; alleen 

therapie overwegen bij immuungecompromitteer-

den en bij HIV+-patiënten met CD4 < 150/mm3; dan 

paromomycine 500 mg 3 dd gedurende 7 dagen 

Cyclospora-species TMP-SMZ 960 mg 2 dd gedurende 7 dagen immuungecompromitteerden (HIV+) TMP-SMZ 

960 mg 2 dd gedurende 10 dagen, gevolgd door 

secundaire profylaxe met 960 mg 3 maal per week 

Isospora-species geen immuungecompromitteerden (HIV+): TMP-SMZ 

960 mg 2 dd gedurende 10 dagen, gevolgd door 

secundaire profylaxe met 960 mg 3 maal per week 

TMP-SMZ = co-trimoxazol = trimethoprim 160 mg-sulfamethoxazol 800 mg; STEC = shiga-toxineproducerende Escherichia coli; ETEC = entero-

toxische Escherichia coli; EPEC = enteropathogene E. coli; EIEC = entero-invasieve E. coli; EAEC = enteroaggregerend hechtende E. coli.
*Aangegeven worden 1e, 2e en 3e keus.
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in Nederland teruggekeerde reizigers met AID zijn niet be-

kend, maar het is bijvoorbeeld aannemelijk dat AID veroor-

zaakt door ETEC, gezien de doorgaans korte ziekteduur, bij 

deze groep patiënten relatief minder vaak voorkomt.

 In de westerse wereld is toxineproducerende C. difficile 

de belangrijkste verwekker van AID die ontstaat tijdens zie-

kenhuisopname.9 Sporen kunnen maandenlang overleven 

buiten de gastheer, waardoor ziekenhuiskamers langdurig 

gecontamineerd kunnen blijven. Transmissie vindt vooral 

plaats via besmette handen van gezondheidswerkers. Vol-

gens het huidige inzicht loopt een willekeurige patiënt die 

wordt blootgesteld aan een toxineproducerende stam een 

verwaarloosbaar risico op met C. difficile samenhangende 

ziekte (CDAD genoemd), totdat antibiotica worden toe-

gediend.5 10

empirische therapie

Community-acquired AID. Bij patiënten met community-

acquired AID die zich bij een huisarts of een polikliniek 

presenteren is een gunstig effect waargenomen op duur en 

ernst van symptomen wanneer binnen 1 week na aanvang 

van de klachten behandeling wordt begonnen met een fluoro-

chinolon.11-13 Het effect is onafhankelijk van de kweek-

uitslag. De meeste studies zijn uitgevoerd met een 5-daags 

behandelschema zodat dit als de geadviseerde standaard 

behandelduur moet worden gezien wanneer diagnostiek 

geen conclusie toelaat of niet is verricht.

 Het potentieel gunstige effect van fluorochinolonen 

moet echter worden afgewogen tegen resistentie van Campy-
lobacter-stammen. Ontwikkeling van Campylobacter-resisten-

tie tijdens of na behandeling met ciprofloxacine is in ver-

scheidene studies aangetoond. Daarnaast hebben wij in 

Nederland te maken met infecties met primair voor cipro-

floxacine ongevoelige Campylobacter-stammen.14 Het vóór-

komen van resistentie lijkt voornamelijk voort te vloeien uit 

het gebruik van antibiotica bij landbouwhuisdieren. Gege-

vens over 2002 en 2003, die zijn gebaseerd op uitslagen van 

16 streeklaboratoria in Nederland, laten zien dat dit bij 

endemische patiëntenstammen heeft geleid tot resistentie-

percentages tegen fluorochinolonen van 30,9% voor C. jejuni 
en 39,2% voor Campylobacter coli. De vergelijkbare percen-

tages voor erytromycine zijn respectievelijk 3,9 en 6,3.15 In 

de praktijk kan empirische therapie in de vorm van cipro-

floxacine dus onvoldoende zijn.

 Erytromycine is niet adequaat voor de behandeling van 

andere verwekkers van AID dan Campylobacter, maar het aza-

lide azitromycine lijkt dat wél te zijn. De 90%-minimaal-

inhiberende-concentratie (MIC90) van azitromycine voor 

darmpathogenen is minstens 8 keer zo laag als die van 

erytromycine.16 17 Voorts is in een aantal onderzoeken de 

werkzaamheid van azitromycine bij AID veroorzaakt door 

Campylobacter en Shigella aangetoond.18 19 Salmonella-species 

hebben het vermogen om te overleven in macrofagen. Des 

te belangrijker is het dus dat in-vitro- en proefdieronder-

zoek laat zien dat met azitromycine hoge intracellulaire 

concentraties dan wel een bactericide respons bij Salmonella-

species kan worden bereikt.20 Daarnaast laten vergelijkende 

studies bij de mens met azitromycine bij Salmonella typhi-
infecties een gunstig behandelresultaat zien.21 22 Het gun-

stige farmacokinetische profiel maakt dat dit middel slechts 

1 maal per dag hoeft te worden gegeven.

 Omdat bacteriële AID bij gezonde volwassenen meestal 

een goedaardig beloop en een korte ziekteduur heeft, is 

empirische antibiotische behandeling alleen geïndiceerd bij 

aanhoudende of hoge koorts, bij dysenterie of als de patiënt 

immuungecompromitteerd is. Geadviseerd wordt om dan 

azitromycine 500 mg 1 dd te geven gedurende 3 dagen. Wan-

neer het noodzakelijk is om intraveneus te behandelen, lijkt 

de combinatie van ciprofloxacine 400 mg 2 dd en erytromy-

cine 500 mg 4 dd gedurende 5-7 dagen in aanmerking te 

komen (figuur).

 AID bij reizigers. Dat antibiotica verkorting van de ziekte-

duur bij reizigers met AID kunnen bewerkstelligen, werd 

bevestigd in een cochrane-review.23 Co-trimoxazol is jaren-

lang het middel van eerste, empirische, keus geweest, maar 

ondanks de geringe kosten en de goede toepasbaarheid bij 

kinderen wordt het gebruik ervan nu sterk beperkt door 

de wereldwijde resistentieproblematiek. Fluorochinolonen 

worden sindsdien veel gebruikt. Een 3-5-daagse kuur met 

een fluorochinolon kan bij volwassenen leiden tot een ver-

mindering van de ziekteduur van 3-5 dagen naar 1-2 dagen. 

Een eenmalige dosis van een fluorochinolon is even effec-

tief als een meerdaagse behandeling.24 25

 Analoog aan de Nederlandse situatie komt primaire ci-

profloxacineresistentie van Campylobacter-species veel voor. 

In recente studies uit Thailand werden zelfs cijfers van 50-

84% gevonden.26 Ook voor andere verwekkers van AID, met 

name in Zuidoost-Azië, vormt resistentie tegen co-trimoxa-

zol, maar ook tegen fluorochinolonen een toenemend pro-

bleem, maar er lijkt een sterke regionale variatie te bestaan. 

tabel 2. Epidemiologische gegevens van verwekkers van acute infec-

tieuze diaree in de Nederlandse huisartsenpraktijk; aangegeven zijn het 

percentage patiënten/controlepersonen met een aangetoonde verwekker 

(aangepaste gegevens)6

verwekker prevalentie

Campylobacter 10,4/0,5
Salmonella  3,9/0,2
Shigella  0,1/0,0
Yersinia  0,7/1,1
shiga-toxineproducerende Escherichia coli O157  0,5/0,6
virale verwekkers 16,5/4,8
parasitaire verwekkers  8,6/4,4
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Het is verontrustend dat onder andere dezelfde studie laat 

zien dat er bij Campylobacter-isolaten in Thailand in beperk-

te mate (6%) gecombineerde resistentie voorkomt tegen 

ciprofloxacine en azitromycine.

 In Nederland zijn bij teruggekeerde reizigers de resisten-

tiepercentages van Campylobacter-isolaten tegen fluorochi-

nolonen 52,5 voor C. jejuni en 59,1 voor C. coli. Deze percen-

tages zijn voor erytromycine respectievelijk 2,7 en 10,5.15 In 

een studie bij Amerikaanse reizigers met in Mexico opge-

lopen acute diarree leek de behandeling met azitromycine 

1000 mg eenmalig even effectief te zijn als die met een 

chinolon.27

 Voor empirische therapie leidt dit tot de volgende advie-

zen: lichte tot matig ernstige AID bij (gezonde) reizigers, 

die niet gepaard gaat met bloederige ontlasting of koorts, 

behoeft geen antibiotische behandeling. Matig ernstige AID 

of AID tijdens de reis bij reizigers met een immuunstoornis 

kan worden behandeld met een fluorochinolon, eventueel 

gecombineerd met loperamide. Dat deze combinatie meer 

effect heeft op de ziekteduur dan het antibioticum alleen is 

inmiddels erg aannemelijk gemaakt.28 29 Bij ernstige ziekte 

en dysenterie wordt verondersteld dat het gebruik van lope-

ramide gecontraïndiceerd is. Afhankelijk van lokale epide-

miologische data en resistentiepatronen zou het fluoro-

chinolon moeten worden vervangen door azitromycine. Dat 

geldt momenteel dus met name voor reizigers naar Zuid-

oost-Azië, inclusief India.

 Vanwege de veronderstelde selectie van ziekteverwek-

kers bij teruggekeerde reizigers en de bovengenoemde hoge 

resistentiepercentages van op reis opgedane Campylobacter-
stammen tegen fluorochinolonen, lijkt het reëel om in Neder-

land bij een ernstig zieke patiënt met AID na een buiten-

landse reis, dezelfde adviezen te geven als opgesteld voor 

community-acquired AID, te weten azitromycine oraal of 

erytromycine en ciprofloxacine bij de noodzaak tot intra-

veneuze toediening (zie de figuur).

 Nosocomiale AID. Antibioticagebruik gaat duidelijk samen 

met CDAD en het onderbreken ervan leidt in 15-23% van de 

gevallen tot spontaan herstel. Antibiotische behandeling 

van CDAD moet worden ingesteld bij patiënten met lang-

durige of ernstige symptomen en bij mensen met een ernstig 

onderliggend lijden. Daarnaast komen patiënten die in een 

ziekenhuis verblijven, onafhankelijk van de ernst van de 

symptomen, in aanmerking voor behandeling om transmis-

sie te voorkomen. Het middel van eerste keus is metronidazol 

vanwege aangetoonde effectiviteit en lage prijs.30 Daarnaast 

heeft metronidazol het voordeel dat het, in tegenstelling tot 

vancomycine, niet leidt tot de ontwikkeling van vancomy-

cineresistentie bij enterokokken. Hoewel metronidazol na 

intraveneuze toediening ook bactericide concentraties in de 

Stroomdiagram voor de antibiotische behandeling bij een patiënt met een acute infectieuze diarree; (*) wanneer infectie met toxine-

producerende Clostridium difficile ribotype 027 waarschijnlijk wordt geacht, kan men empirische behandeling met vancomycine over-

wegen; ‘community-acquired’ = buiten het ziekenhuis, maar in Nederland opgelopen.

‘community-acquired’ diarree

niet/weinig ernstig ziek

geen antibiotica

nosocomiale diarree

metronidazol oraal*

diagnostiek op toxine-
producerende
Clostridium difficile; 
bij positieve uitslag
zo mogelijk antibiotica 
stoppen en patiënt isoleren

diarree bij reizigers

aanhoudende of hoge koorts, dysenterie,
immuungecompromitteerde patiënt

– community-acquired in 
Nederland en bij reizigers bij 
terugkeer in Nederland:
azitromycine oraal

– indien toediening i.v. nodig is:
erytromycine en ciprofloxacine

– reizigers op reis: fluorochinolon
oraal, eventueel (Zuidoost-Azië):
azitromycine oraal

acute infectieuze diarree
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feces kan bereiken, is de effectiviteit van het middel alleen 

bij enterale toediening aangetoond.31 In hoeverre vancomy-

cine de voorkeur zou moeten hebben bij de recent opgedo-

ken epidemische C. difficile-stam met ribotype 027 is onder-

werp van discussie.32

 Een recidief-CDAD lijkt vrijwel nooit voort te vloeien uit 

resistentie en hernieuwde behandeling met het oorspronke-

lijke middel is bijna altijd succesvol.33 Wanneer een eerste 

recidief-CDAD eenmaal is ontstaan, is de kans op volgende 

recidieven hoog, oplopend tot 45%.34 35 Vanaf een tweede 

recidief kan men patiënten waarschijnlijk het beste behan-

delen met een zogenaamd pulsschema met vancomycine.36 

Een uitgebreide beschrijving van de therapie bij CDAD of 

een recidief daarvan staat in de integrale richtlijntekst en in 

tabel 1.

Belangenconflict: P.Speelman en C.M.J.Vandenbroucke-Grauls organi-
seerden nascholing voor Pfizer. Financiële ondersteuning: de ontwikke-
ling van de SWAB-richtlijnen wordt gefinancierd door het ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport.

Aanvaard op 28 november 2005
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Abstract

Optimising antibiotic policies in the Netherlands. IX. SWAB guidelines 
for antimicrobial therapy in adults with acute infectious diarrhoea
– The ‘Stichting Werkgroep Antibioticabeleid’ (SWAB; Dutch Working 

Party on Antibiotic Policy) develops evidence-based guidelines for the 
use of antibiotics in hospitalised adults.

– This guideline on acute infectious diarrhoea (AID) concerns the anti-
biotic treatment of acute infectious inflammation of the gastrointes-
tinal tract, manifesting primarily as diarrhoea.

– AID can be subdivided into community-acquired diarrhoea, travel-
ler’s diarrhoea and hospital-acquired (nosocomial) diarrhoea.

– In the first 2 categories, the need for antibiotic treatment is generally 
restricted to individuals with severe illness, dysentery or a predis-
position to complications.

– High rates of primary fluoroquinolone resistance can be found in 
human Campylobacter isolates from the Netherlands and from other 
parts of the world. Therefore, if antibiotic treatment is necessary 
for community-acquired AID or AID in travellers returning to the 
Netherlands, it is advised to use oral azithromycin for 3 days as 
empirical treatment.

– If intravenous treatment is necessary, the combination of ciprofloxa-
cin and erythromycin for 5-7 days may be considered. As soon as the 
identity of the causative organism is known, antimicrobial treatment 
should be tailored accordingly.
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