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胃
肠炎腹泻导致1/3的澳大利亚人平均每年误

工1天，已成为一个重要的公共卫生问题[1]。

胃肠炎腹泻每年大约花费12亿澳元，是医疗

系统的一个负担[2,3]。澳大利亚的全国疾病监测系统仅

监测空肠弯曲杆菌、伤寒、贾第鞭毛虫病和沙门氏菌

病；但是在最大的新南威尔士州，空肠弯曲杆菌不是

法定报告的疾病。新南威尔士州的医生和医院是基于

合理的临床诊断向公共卫生机构报告法定传染病。病

原实验室仅需报告特定的感染性疾病和临床检测的阳

性结果。小学和托幼机构发生疑似传染病暴发时，推

荐使用澳大利亚卫生部标准的报告卡向当地公共卫生

机构进行咨询[4–7]。

根据已制定的病例报告规定，新南威尔士州的公

共卫生机构负责肠道疾病的调查报告，将数据录入到

新南威尔士法定疾病信息管理系统中。通过法定报告

疾病的监测数据、全科医生、机构或实验室、以及公

众报告等多种途径发现暴发[4–6]。
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监测数据显示肠道病毒以诺如病毒和轮状病

毒为主，它们也是导致非食源性胃肠炎腹泻最常见

的病原体，占新南威尔士所有胃肠炎腹泻病例的

15–18%[4,5]。一项研究显示，2010年大约25%的

胃肠炎腹泻病例是食源性疾病（共有4 100 000例）。

在已知的病原体中，93%以上的食源性病例是由致病

性大肠杆菌、诺如病毒、空肠弯曲杆菌、非伤寒沙门

氏菌引起的。然而，大多数病例（占80%）未检出病

原体[8,9]。

既往研究结果显示，因胃肠炎腹泻而就诊的比

例约为30%[10,11]；在就诊人群中，仅20%（范围

14–27%）的病例采集粪便进行确诊检测[12]。另外，

仅有少数病原体要求报告到传染病监测系统。因此，

未能有效识别一些新发和再发疾病的病原体[13]。既往

报告显示有相当比例的病例没有报告到监测系统，而

且引起疾病的大多数病原体尚不明确[8,9]。其结果导致

澳大利亚胃肠炎腹泻患病数据的缺乏。本研究描述了
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使用空肠弯曲菌琼脂培养基检测空肠弯曲菌，使用澳

大利亚Oxoid生产的梭状芽胞杆菌琼脂培养基检测梭状

芽胞杆菌，住院超过3天或有其他指征（如抗生素使用

史、化疗或免疫抑制）的患者使用EIA检测梭状芽胞杆

菌。

寄生虫学

所有医院在标本处理过程中均采用生理盐水处理粪便

标本，然后检测白细胞，红细胞  、囊、卵和寄生虫。

采用显微镜对所有粪便标本的囊、卵和寄生虫进行常

规检测，有一些医院要求粪便标本镜检前采取浓缩技

术。包括用改性铁苏木精染色将石炭酸品红，以提

高抗酸等孢子球虫、隐孢子虫、环孢子虫的检出率，

使用QIAamP DNA便检试子（德国Hilden公司试剂盒）

直接提取DNA检测溶组织内阿米巴，既往文献曾介绍

过该方法16。使用EIA筛查肠贾第虫、隐孢子虫和阿米

巴。所有EIA阳性患者需进行镜检确认。

样本量

根据参考文献[17]，我们估计在研究期间每个实验室每

年接收大约10 000份标本，腹泻病例中罕见病原微生

物的比例约为5%。按照95%置信度、80%把握度和

2%的容许误差，则每个研究现场需要调查的样本量为

436。为避免病历资料缺失的影响，实际调查时增加

了样本数量。

统计分析

采取描述性方法分析人口学特征。采用Pearson’s卡方

检验人口学特征、临床症状、病原体和潜在危险因

素之间的关联性。采用二分类logistic回归模型分析潜

在危险因素（年龄组，外科手术，移植，HIV/AIDS，
肿瘤，慢性胃肠炎，抗生素使用，旅游史，食用可

疑食品以及男男性行为等）和特定病原（人芽囊原

蟲，脆双核阿米巴, 空肠弯曲杆菌, 产气荚膜梭菌，

沙门氏菌和志贺氏菌)之间的关联性，P值小于0.25
的变量，采用逐步后退法，进行多因素logistic回归分

析[18]。变量信息缺失的研究对象从回归模型中剔除。

关联性指标采用OR值和95%可信区间。使用SPSS 
18.0版本（International Business Machines Corp，纽

约, 美国）进行统计学分析。

伦理学

本研究的每家研究医院和悉尼科技大学都得到了人类

研究伦理委员会的批准，并且遵循了澳大利亚的国家

关于人类伦理行为声明的要求。

2007–2010年澳大利亚悉尼胃肠炎腹泻病例的临床和

流行病学特征及胃肠炎腹泻常见病原体的分布特征。

方法

研究设计和资料收集

本研究采取横断面研究设计，对2007年1月–2010年
12月在悉尼4个公立医院或附属诊所就诊、且具有胃

肠炎症状的患者采集粪便标本检测肠道病原体。采取

便利抽样方式选择研究医院。利用在线随机数字发生

器（StatTrek，Atlanta）随机抽取病例。

从患者的病历中收集人口学信息（年龄、性

别、邮政编码、出生地、婚姻状况和语言类型）；临

床资料（体征、发病日期、住院日期、医院隔离日

期、症状、诊断、病原体检测、治疗、合并症状（手

术、HIV/AIDS、癌症、移植））；以及潜在的危险因

素（抗生素使用/化疗、慢性胃肠炎腹泻、可疑食物暴

露史、男男性行为、旅行史）等。

本研究收集了2007–2010年所有粪便标本肠道

病原体检测阳性的实验室结果（其中有一家医院为

2008–2010年的数据）。通过医院提供的实验室记

录识别出那些具有腹泻（水或水样便）或稀便（不成

形）的病例。

实验室方法

肠道病原实验室诊断方法在以前的研究中描述

过[14,15]。如果临床医生提出检测要求，则开展真菌类

和其他病原体的检测。

病毒学

所有实验室均对5岁及以下儿童常规开展腺病毒和轮

状病毒检测，除非临床医生有特别说明或要求。轮状

病毒、腺病毒40和41血清型、诺如病毒采用酶免疫诊

断（EIA）或RIDA®轮状病毒/腺病毒快速联合免疫色

谱诊断或RIDASCREEN®诺如诊断检测（R-Biopharm 
Inc.，Darmstadt，德国）。所有检测均遵循试剂生产

厂商的操作建议。

细菌学

所有实验室采用标准的培养方法进行细菌常规鉴定。

使用选择性培养基：木糖赖氨酸脱氧胆酸琼脂培养基

检测沙门氏菌、志贺氏菌、耶尔森氏菌属、气单孢菌

属、邻单胞菌属；使用马血琼脂培养基检测弧菌属，
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（均数18.2天，SD：18.5天）长于5岁以下（均数

4 . 3 天 ， S D ： 1 6 . 7 天 ） 和 5 – 1 2 岁 （ 均 数

4.3天，SD：10.3天）的儿童患者。

胃肠炎腹泻病例的病原学特征

致病菌主要以空肠弯曲杆菌（22%）、艰难梭菌

（19.2%）和非伤寒沙门氏菌（14.0%）为主。病

毒主要以诺如病毒（10.7%）、轮状病毒（9.4%）

和腺病毒（7.6%）为主。肠道寄生虫主要以人芽

囊原蟲（7.2%）、肠贾第虫（2.9%）和脆双核

阿米巴（1.8%）为主。其他病原体所占的比例低于

3%。

空肠弯曲杆菌和非伤寒沙门氏菌感染病例呈现

夏季发病增加（12月至2月）的特征，其他致病菌

引起的感染性腹泻则无明显季节性（图2，A）。病

毒性感染多发生在5岁以下儿童，有明显的季节性

（图2，B）。轮状病毒和诺如病毒发病高峰在气温较

低的季节（分别为6月至10月和7至9月）。腺病毒感

染的趋势与其他病毒不同。

结果

研究人群

4家公立医院纳入本次研究。

4家医院共采集了19 490例病例的腹泻或稀便标

本，1722例患者纳入本研究（图1）。由于行政管理

方面的原因，D医院纳入的病例数少于设计样本量。

C医院仅有2008年1月至2009年12月的病历资料和

2008年1月至2010年12月的实验室结果。其他医院

有2007年1月至2010年12月的病历资料和实验室检测

结果。

研究对象年龄范围为25天–99岁（均数：28.3
岁，标准差[SD]为29.5岁）。A和C医院大多数研究

对象年龄大于12岁（67%），B和D医院的研究对象

多为5岁以下儿童（72%和42.2%）（表1）。平均

住院时间为8.9天（标准差：21.4天），且住院时间

随着年龄增大而增加。50–75岁（平均：20.3天，

标准差：30.4天）和75岁以上患者的住院时间

表1.  2007–2010年澳大利亚悉尼来自4所医院的病例的人口学特征（n = 1722）

特征 A医院 B医院 C医院 D医院 合计

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

年龄组 (岁)

< 5 120 (25.9) 396 (72.0) 0 (0.0) 121 (42.2) 637 (37.1)

5–12 32 (6.9) 111 (20.2) 0 (0.0) 25 (8.7) 168 (9.8)

13–24 34 (7.3) 43 (7.8) 61 (14.6) 26 (9.1) 164 (9.6)

25–49 82 (17.7) 0 (0.0) 156 (37.4) 49 (17.1) 287 (16.7)

50–75 123 (26.5) 0 (0.0) 119 (28.5) 28 (9.8) 270 (15.7)

> 75 72 (15.6) 0 (0.0) 81 (19.7) 38 (13.2) 191 (11.1)

不详 1 (0.1) 0  (0.0) 4 (0.3) 0 (0.0) 5 (0.3)

性别

男 241 (52.2) 313 (56.9) 258 (61.7) 143 (50.5) 955 (55.5)

女 221 (47.8) 237 (43.1) 160 (38.3) 140 (49.5) 758 (44.0)

不详 2 (0.1) 0 (0.0) 3 (0.2) 4 (0.3) 9 (0.5)

合计 464 (27.0) 550 (31.9) 421 (24.3) 287 (16.8) 1722 (100.0)

图1. 2007–2010年澳大利亚悉尼4家医院选择研究对象的流程图

* 粪便标本多次计数。

检测的粪便标本*

总数(n = 31 929)

A医院(n = 7115)
B医院(n = 10 123)
C医院(n = 8163)
D医院(n = 6078)

胃肠炎腹泻患者

总数(n = 19 490)

A医院(n = 4252)
B医院(n = 5229)
C医院(n = 6237)
D医院(n = 3772)

病原体检测阳性的
标本

总数(n = 5789)

A医院(n = 971)
B医院(n = 932)

C医院(n = 1954)
D医院(n = 1932)

查阅的病历记录

总数(n = 1969)

A医院(n = 494)
B医院(n = 576)
C医院(n = 500)
D医院(n = 399)

研究中访谈的病例

总数(n = 1722)

A医院(n = 464)
B医院(n = 550)
C医院(n = 421)
D医院(n = 287)

   
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5岁 以 下 儿 童 （ n = 6 3 7） 的 症 状 为 腹 泻

（97.8%；P>0.05）、呕吐（66.7%；P=0.001）、

嗜睡（56.5%，P<0.001）和发热（体温>37.8 °C；
56.0%；P<0.05）。5–12岁儿童（n=168）除腹痛

和发热的比例（72.0%和64.9%）较高外，其他临床

症状较为相似；但是，上述症状与其他年龄组相比

均无统计学差异。5岁以下儿童病例中肠道病原体以

轮状病毒（22.4%）、诺如病毒（20.7%）、腺病毒

人口学和临床特征

空肠弯曲杆菌感染表现为水样便（49.1%）、腹痛

（63.1%）和发热（56.5；P<0.01）。非伤寒沙门氏

菌感染则表现为呕吐（60.8%）、腹痛（59.2%）和

发热（66.3%；P<0.01）。诺如病毒、轮状病毒和腺

病毒感染主要表现为呕吐和嗜睡（66.3%；P<0.01）
（表2）。
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图2.  2007–2010年澳大利亚悉尼4家医院腹泻相关病原体的月分布

A．致病菌

B．病毒
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别为42.7%和30.9%）和非伤寒沙门氏菌（分别为

21.3%和16.3%）。50岁以上患者主要感染艰难梭菌

（50–75岁为46.3%；75岁以上为53.9%）。69%的

50岁及以上患者感染艰难梭菌（P<0.001）。年龄越

大，感染人芽囊原蟲患者人数越多（P<0.01）。总

之，尽管12岁及以下患者中，肠贾第虫的感染率最高

（P<0.01），但是肠道病毒感染率随着年龄增加而下

降（P<0.01）（表2）。

（18.1%）、空肠弯曲杆菌（15.1%）和非伤寒沙门

氏菌（12.3%）为主。5–12岁儿童感染空肠弯曲杆菌

（29.8%）和非伤寒沙病门氏菌（24.4%）的比例较

高（表2）。

12岁以上的患者主要表现为腹泻（范围：

99–100%）和腹痛（范围：27–76%）。13–24岁
和25–49岁的患者常见致病菌为空肠弯曲杆菌（分

表2. 2007-2010年澳大利亚悉尼4所医院的腹泻病例以及按照临床表现和危险因素开展的相关细菌和病毒检测

的结果

特征
空肠弯曲杆菌

n (%)
艰难梭菌

n (%)
沙门氏菌

n (%)
志贺氏菌

n (%)
伤寒沙门氏菌

 n (%)
诺如病毒 

n (%)
轮状病毒

n (%)
腺病毒
n (%)

总数 377 (22.0) 330 (19.2) 238 (13.9) 45 (2.6) 12 (0.7) 183 (10.7) 161  (9.4) 130 (7.6)

年龄组（岁）

< 5 96 (25.5) 29 (8.8) 78 (32.8) 5 (11.1) 2 (16.7) 131 (71.6) 142 (88.2) 115 (88.5)

5–12 50 (13.3) 7 (2.1) 41 (17.2) 3 (6.7) 4 (33.3) 9 (4.9) 15 (9.3) 8 (6.2)

13–24 70 (18.6) 17 (5.2) 35 (14.7) 4 (8.9) 1 (8.3) 6 (3.3) 1 (0.6) 4 (3.1)

25–49 89 (23.6) 49 (14.8) 47 (19.7) 28 (62.2) 4 (33.3) 4 (2.2) 0 (0) 0 (0)

50–75 44 (11.7) 125 (37.9) 26 (10.9) 4 (8.9) 1 (8.3) 10 (5.5) 3 (1.9) 1 (0.8)

> 75 28 (7.4) 103 (31.2) 11 (4.6) 1 (2.2) 0 (0) 23 (12.6) 0 (0) 2 (1.5)

症状和体征

腹泻 376 (99.7) 325 (98.2) 238 (100.0) 45 (100.0) 11 (91.7) 179 (97.8) 159 (98.8) 127 (97.7)

呕吐 167 (44.1) 99 (29.9) 146 (60.8) 24 (53.3) 7 (58.3) 116 (63.4) 138 (85.7) 80 (61.5)

腹痛 239 (63.1) 94 (28.4) 142 (59.2) 34 (75.6) 7 (58.3) 32 (17.5) 27 (16.8) 16 (12.3)

发热 214 (56.5) 92 (27.8) 159 (66.3) 31 (68.9) 10 (83.3) 76 (41.5) 110 (68.3) 58 (44.6)

脱水 90 (23.7) 45 (13.6) 75 (31.3) 20 (44.4) 3 (25.0) 35 (19.1) 82 (50.9) 39 (30.0)

厌食 81 (34.2) 45 (27.4) 73 (45.1) 6 (16.7) 6 (54.5) 37 (31.9) 67 (48.6) 38 (43.7)

嗜睡 62 (29.0) 37 (25.0) 57 (38.5) 5 (15.6) 6 (60.0) 56 (51.4) 89 (66.4) 45 (54.2)

呼吸系统症状 31 (14.5) 16 (10.7) 17 (11.5) 0 (0) 6 (60.0) 36 (33.0) 33 (24.6) 34 (41)

粪便性状

严重/喷射性 39 (10.3) 5 (1.5) 31 (12.9) 12 (26.7) 3 (25.0) 12 (6.6) 16 (9.9) 9 (6.9)

水样便 186 (49.1) 208 (62.8) 118 (49.2) 20 (44.4) 2 (16.7) 131 (71.6) 118 (73.3) 96 (73.8)

稀样便 11 (2.9) 46 (13.9) 7 (2.9) 0 (0) 4 (33.3) 21 (11.5) 9 (5.6) 14 (10.8)

血样便 128 (33.8) 31 (9.4) 74 (30.8) 13 (28.9) 1 (8.3) 8 (4.4) 10 (6.2) 9 (6.9)

持续>14天 11 (2.9) 29 (8.8) 10 (4.2) 0 (0) 2 (16.7) 9  (4.9) 7 (4.3) 2 (1.5)

合并情况

手术 15 (154.0) 112 (34.0) 7 (2.9) 1 (2.2) 0 (0) 15 (8.2) 4 (2.5) 8 (6.2)

HIV/AIDS 3 (0.8) 8 (2.4) 2 (0.8) 17 (37.8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

肿瘤 19 (5.0) 51 (15.5) 9 (3.8) 1 (2.2) 1 (8.3) 13 (7.1) 1 (0.6) 5 (3.8)

移植（器官、骨髓 ） 7 (1.9) 31 (9.4) 2 (0.8) 0 (0) 0 (0) 5 (2.7) 1 (0.6) 4 (3.1)

其他潜在的危险因素

抗生素治疗/化疗 28 (7.4) 216 (65.9) 34 (14.2) 11 (25.0) 2 (16.7) 40 (22.0) 19 (11.9) 20 (15.4)

慢性胃肠炎腹泻 24 (6.4) 57 (17.3) 11 (4.6) 3 (6.8) 0 (0) 9 (4.9) 5 (3.1) 3 (2.3)

进食可疑食物 54 (14.4) 2 (0.6) 37 (15.5) 9 (20.5) 0 (0) 2 (1.1) 4 (2.5) 1 (0.8)

食源性暴发相关病例 3 (0.8) 1 (0.3) 7 (2.9) 0 (0) 0 (0) 1 (0.5) 1 (0.6) 2 (1.5)

男男性行为* 3 (4.3) 4 (3.6) 1 (4.0) 18 (58.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

6周内有旅行史 26 (6.9) 8 (2.4) 31 (13.0) 12 (27.3) 9 (75.0) 7 (3.8) 15 (9.3) 1 (0.8)

FBI，食源性疾病；MSM，男男性行为；N-T，非伤寒。

* 病例信息仅来源于C医院（n = 313）。
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统方法和分子学诊断技术使澳大利亚发现脆双核阿米

巴的比例升高，接近发达地区贾第鞭毛虫的患病水平
[24,27,28]。

本研究发现胃肠炎腹泻可累及全人群；但胃肠炎

腹泻病例的各年龄组的临床症状和患病率存在较大差

异。本研究中男性病例人数略高于女性，与澳大利亚

全国数据比较，女性胃肠炎腹泻的感染率更高，尤其

是20–40岁年龄组[9]。造成这种不一致性的原因尚不

清楚，可能与不同年龄组男性和女性的暴露因素不同

有关。例如，美国研究发现因严重胃肠炎症状而就诊

的男性多于女性[12]。

儿童更容易感染肠道病毒，特别是轮状病毒、

诺如病毒和腺病毒，与新南威尔士既往研究结果

一致 [2,14,15]。但是，年龄较大的患者更容易感

染艰难梭菌也与澳大利亚和其他地区报道的结果

类似[30,31]。本研究中，与儿童相比较，年龄较大的

患者（50岁及以上）住院时间较长。因免疫系统功能

低下、年纪较大并出现并发症者可导致患者住院时间

延长[32,33]。长期使用抗生素治疗增加了艰难梭菌感染

的风险。尤其在长期住院患者中，应建立合理使用抗

生素的管理规定。现行的防控方案应进行审核并及时

加以完善[34]。

志贺氏菌感染与HIV/AIDS感染和男男性行为有明

显的联系，提示开展深入调查的必要性。志贺氏菌容

易经粪口性接触途径传播[35]，有文献报道在澳大利亚

的男男性行为人群中[36]（一个HIV/AIDS的高危人群）

发生过与不安全性行为有关的暴发[37]。应针对高危人

群开展健康教育和促进。

与其他回顾性研究类似，本研究存在一些局限

性。因为无症状感染者就诊的可能性较低，所以本研

究仅纳入有症状且实验室检测阳性的患者，这可能会

产生一定的偏倚。此外，获得无症状感染者的临床信

息也非常困难。另外，医院开展微生物检验也会受到

医院位置以及检验设备是否便于日常操作的影响。目

前，急性胃肠炎腹泻病例管理的临床指南没有建议常

规采集粪便标本和检测；因此，本研究结果尚不能代

表社区获得性胃肠炎腹泻的整体情况。

对医院的资料进行回顾性分析，不同医院的数据

差异较大，影响了某些危险因素的分析结果。而且一

些潜在的危险因素（男男性行为、HIV/艾滋病诊断和

腹泻）可能因信息不完整而影响研究结果。

在检测方案中仅包括了部分肠道病原体。多数粪

便标本没有开展那些已知的可导致食源性暴发的病原

体检测，如金黃色葡萄球菌和蜡样芽胞杆菌等。一些

多因素分析

多因素分析结果显示，男男性行为与志贺氏菌

（OR=5.0；95%CI：1.6–16.0）、人芽囊原蟲

（OR=2.3；95%CI：1.0–5.4）和脆双核阿米巴

（OR=12.8；95%CI：1.3–130.7）有关。艰难梭

感染与长期使用抗生素治疗（OR=6.3；95%CI：
3.2–12.2）、近期有手术史（OR=2.2；95%CI：
1 . 1 – 4 . 6） 和 慢 性 胃 肠 炎 病 史 （ O R = 2 . 4；

95%CI：1.1–5.3）有关（表3）。

讨论

到目前为止，该研究是澳大利亚新南威尔士规模最大

的一项多中心医院研究，描述了感染性腹泻的流行病

学特征。显示了在悉尼4个主要公立医院就诊的胃肠炎

腹泻患者的肠道病原体的总体特征。

在悉尼市区，共有53家公立医院分布在8个地方

卫生区域。其中有4个区域（8%）纳入本研究，能

够代表人口密度较高的中心地区。入选医院的临床

实验室为当地卫生区域里更小的医院和Newcastle、 

Illawarra和Hunter区域的一些边远卫生机构提供实验室

服务。因此能够覆盖更广泛的新南威尔士人群。

病毒性胃肠炎病例具有明显的季节性，轮状病毒

和诺如病毒感染高峰出现在温度较低的季节；腺病毒

则没有明显的季节性。悉尼[14]和其他地区[19,20]开展的

研究显示了这种季节分布特征，有利于制定公共卫生

计划，并调整资源的合理分配。空肠弯曲杆菌和非伤

寒沙门氏菌感染主要为食源性传播，这两种致病菌多

出现在温度较高的季节。然而，季节分布没有统计学

差异，可能因研究的样本量较小所致。病毒性胃肠炎

多在气温较低的季节发病率较高，细菌性胃肠炎多在

温度较高的季节发病率较高，因此应开发针对两类胃

肠炎高危人群在各自流行期进行健康教育所需要的宣

传材料。与抗生素有关的艰难梭菌感染的患病率相对

较高，提示现行的艰难梭菌感染控制方案应进行审核

并加以完善。

对于寄生虫而言，人芽囊原蟲是本研究发现的最

常见的寄生虫类型；有文献报道贾第鞭毛虫和隐孢子

虫是澳大利亚肠道感染的主要寄生虫类型[21]。本研究

在所有病例中仅发现了3%的贾第鞭毛虫和1%的隐孢

子虫。既往文献显示，在发达地区人芽囊原蟲已成为

最常见的肠道原虫[22]。尽管人芽囊原蟲致病性仍存在

一定的争议，但是有多项研究均描述了其与腹痛、持

续腹泻和肠易激综合征有关[23–25]，另外一些研究报

告则认为致病力可能受到亚型的影响[26]。脆双核阿米

巴是一种新发的致病原虫，占所有病例的3%。采用传
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检测方法的灵敏度不高，如显微镜和EIA检测，可能存

在漏诊的情况。而且不同医院的粪便检测方案有所不

同。有一家医院使用免疫色谱方法进行检测，不仅采

用肠道血清型40和41进行检测，而且还对腺病毒的所

有亚型都开展检测，因此阳性结果并不意味发现的血

清型就是引起胃肠炎腹泻的病原体。另外一些医院仅

在怀疑诺如病毒暴发时才检测诺如病毒，这可能会产

生选择偏倚。

结论

本研究结果显示胃肠炎腹泻是澳大利亚悉尼的一个主

要公共卫生问题，提示了澳大利亚在资源管理、疾病

监测和控制方面存在的问题。本研究发现了一些能够

采取公共卫生干预措施的危险因素。这些信息对于控

制感染性腹泻至关重要，因此应按照系统方法在医院

常规收集感染性腹泻病例标本。推荐持续使用设计良

好的电子病案。
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