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中文摘要 

關鍵詞：RODS 系統、警戒閾值、疾病監測、時間序列 

疾病管制局於 2004 年起與美國匹茲堡大學合作引進 RODS(Real-time 

Outbreak and Disease Surveillance System)即時疫情監視及預警系統系統，自

2006 年底已有 150 多家醫院急診個案資料納入此監測系統，平均每日約可接

收 12,000 筆以上的資料，包含了病人主訴症狀與國際疾病分類碼(ICD-9-CM)

等資料。RODS 系統雖有內建預警方法，然而統計預測模式及預警參數設定

根據疾病、地區、統計模式的不同，可能有不同的警戒閾值標準，才更能充分

發揮 RODS 系統的監測能力。 

本研究目的為配合疾管局防疫需求，利用 RODS 系統資料，根據

ICD-9-CM 診斷碼，針對類流感、紅眼症、腹瀉、腸病毒進行資料轉譯與

分類，利用統計預測模式建立警戒閾值，並評估各方法之優劣提供政府相

關機構防疫之參考。本研究除了採用部分 RODS 系統內建之統計模式累積

和(CUSUM)及移動平均(Moving average)，另外使用自迴歸模式

(Autoregressive linear regression)、ARIMA 模型、Double mean 等方法建立警

戒閾值。根據實證研究、敏感度分析與 AUC 面積結果，評估以累積和模式

較適用於台灣地區。 

腸病毒類疾病在實證研究顯示，累積和模式及移動平均在偵測流行曲線
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上昇及流行高峰的表現較好，然需注意 RODS 系統內建的移動平均和需要

至少 120 天的資料才能開始估計。本實證研究建議選擇累積和權重 0.5 模式

以 3SD 為警戒閾值來早期偵測流行曲線之上昇為佳，若同模式 4SD 為警戒

閾值超過 7 天沒有出現警訊，大略可判斷高峰期已過。 

類流感在實證研究顯示，類流感終年都有個案發生，流行曲線亦不如腸

病毒有明顯單一的高峰。建議仍然以累積和及移動平均 3SD、ARIMA 模式

99%CI 上限為偵測流行曲線上昇的警戒閾值。 

皰疹性咽峽炎和手足口、紅眼症則建議選擇累積和權重 0.3 的模式。

RODS 類流感、ESSENCE 類流感、RODS 腸胃道和急性腹瀉由附表的 AUC

面積判斷，建議可選擇累積和 0.5 的模式。不同地區不同疾病預警值可能有

些許不同。 ARIMA、自回歸、Wavelet 等經常用來預測流行曲線的統計模

式，若應用在警戒閾值的設定上，根據本地實證研究，表現僅與累積和模

式及移動平均近似或稍差。 
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英文摘要 

Keyword: RODS system, threshold, disease surveillance, time series 

 

 The RODS(Real-time Outbreak and Disease Surveillance System) has been 

introduced to Taiwan since 2004. As of the end of 2006, emergency rooms from 

150 hospitals have joined this system and over 12,000 emergency visits daily 

have been included. Several built-in alert thresholds are available based on 

varying statistical methods. For example, the built-in alert thresholds are 4.02SD 

for moving average and 4.08SD for CUSUM. However, optimal alert thresholds 

might be different as diseases and countries change. The purpose of this research 

was to compare different alert thresholds using different statistical methods in 

Enterovirus, Influenza-like illness, red eyes, and Diarrhea. 

 Our results showed that the optimal alert thresholds for early detecting 

Enterovirus with children under 10 years old in Southern Taiwan was to apply 

CUSUM or moving average with 3SD as the threshold. The same thresholds can 

also be applied in Influenza-like illness. However, the moving average method 

need 120 days of data to calculate the first alert threshold if applied the built-in 

features using RODS. A higher standard of threshold, for instance 4SD as an 

alert threshold, can be used to understand whether a peak of the epidemic is 

reached. Other alert threshold using popular statistical models for forecast such 

as ARIMA and autoregressive linear regression did not show better performance 

than those using CUSUM and Moving average.  
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前言 
 

傳染病即時監測系統的有效運用對國家防疫工作扮演舉足輕重之角色。而

新興傳染性疾病的爆發，通常會先引起未知的症候群症狀或是不可解釋的死

亡，即時疾病監測系統更可以早期偵測未知傳染病、察覺生化戰爭和恐怖攻擊

的威脅 1。若能即時對於疾病發出警戒，可以減少罹病率與死亡率，更可以將

有限的醫療資源集中使用，改善疾病傳染的風險。一般來說，若能擁有時間點

越相近的資料進行預測，則更能有效的進行疾病監測 2。 

美國於 1999年 12月開始實施ESSENCE (Electronic Surveillance System for 

the Early Notification of Community-based Epidemics)1, 3計畫，此系統收集美國

首都華盛頓地區軍事醫療設施的每日門診病人數，進行每日的疾病監測分析，

為美國及華盛頓地區針對重大毀滅性武器所做的戰備計畫。另一套系統則是由

匹茲堡大學於 1999 年首先在一間醫院建立 RODS 即時疫情監視及預警系統系

統( RODS; Real-time Outbreak and Disease Survellience system) 4-13，此系統即時

收集通報醫院急診室資料，自動傳送至賓州的 RODS 研究室。 

台灣疾病管制局於 2004 年與匹茲堡大學合作引進 RODS 系統，系統自動

收集各醫院的急診通報資料，內容包含了病人主訴症狀與國際疾病分類碼

(ICD-9-CM)。早期約有 180 多家醫院開始安裝此系統，學者金傳春教授所領導

的研究團隊亦發表了此系統在台灣的建置經驗報告 14。經過系統及資料品質的
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不斷改善，其中 ICD-9-CM 於 2006 年 11 月新版 RODS 上線後成為必要傳送變

項，以避免遺漏值資料影響分析結果。根據莊人祥等針對新版 RODS 於 2007

年所做的評估報告 15，至 2007 年中，已有 150 家醫院急診納入此監測系統，

平均每日約可接收 12,000 筆以上的資料。此系統在腸病毒及類流感的週平均

值與定點醫師通報系統有高度相關，而 RODS 的即時性則比後者要好，目前

RODS 系統資料品質漸趨穩定並已持續推廣至各縣市衛生局使用中。 

許多疾病監測系統使用演算法及統計模式來建立預警系統。 美國

ESSENCE 計畫利用統計分析，對未來門診人數做預測，並以預測值的 95%信

賴區間上界為疾病爆發警戒閾值，並且自動發出警訊。(插入 Reference) 

RODS 系統也有內建的警示系統，內建的演算法中， Recursive Least 

Square16與 Wavelet17以標準差的 4 倍為預設警戒閾值，Moving Average 為 4.02

倍，Cumulative Sum (CuSUM) with Exponentially Weighted Moving Average18為

4.08 倍 4，然而這些方法大多是運用工業管理中的品質管制方法, 根據疾病不

同，國家不同，此預設值是否適合本國系統所有監測的疾病仍需檢驗。 

除了 RODS 內建方法，還有許多應用在疾病監測系統的統計模式。最常

見的是 AutoRegressive Integrated Moving Average(ARIMA)模式 13, 19, 20等，此類

統計模式利用監測疾病的歷史觀測值建立模型，預測現在或未來該變項的觀測

值。除了利用歷史觀測值之外，我們可以利用 Linear regression with 
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autoregressive error 模式，考慮星期、國定假日、月份、年份等自變項的變項，

同時控制自相關誤差項和其他變數的影響，此類模式可以針對季節、星期等特

定時間間隔或是趨勢進行分析，並加入不同的變項及其轉換函數。 

對於類流感疫情的監測，美國的疾病管制局發布的每週疫情報告使用全國

過去三年非流感期的平均類流感看診人數的比例最為全國流行基礎值

(National baseline)為預警值，該局也指出，此數據僅為粗估，會隨地區不同而

改變 21。至於腸病毒的監測，新加坡使用的預警值(warning level)為前五年約

260 週的平均病例數，流行爆發閾值(epidemic threshold)則為前五年約 260 週的

平均病例數加上一個標準差(1 SD)。美國疾病管制局也提供了一個可供下載的

早期異常報告系統(Early Aberration Reporting System; EARS)，此系統則是以

CuSUM 為主要統計模式，根據三組不同的參數設立警戒標準，輔助使用者判

斷警戒層級。美國北達科他州(North Dakota)衛生部門所採用的監測系統，則是

採用 Moving Average 和 CuSum 做為監測模式，並依觀測值超出預警值的程

度，發布不同的警戒旗號 22。 

國內目前尚未有針對新版 RODS 系統評估各種預測統計模式及預警閾值

建立的研究報告。針對上述問題，本研究配合衛生署疾病管制局之防疫政策，

將利用 RODS 系統所收集的急診個案，除了增加疾病監測常用的統計模式，

也將針對國內不同疾病、不同統計模式建立不同目的的警戒閾值參考標準，比
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較並評估其可行性，提供政府機構在防疫上之重要參考。本研究調整各統計模

式的信賴區間上界和警戒閾值，各別計算敏感度與特異度，提供疾病管制局做

為未來防疫的參考。 

 

本計劃主要研究目的有三： 

1.建立類流感、紅眼症、腹瀉、腸病毒等四種疾病的統計預測模式。 

2.建立不同統計模式的警戒值參考標準。 

3.將統計預測模式及警戒值參考標準應用至疾病管制局 RODS(Real-time 

Outbreak and Disease Surveillance System)傳染病監測系統資料庫，建立更適

合國人使用之系統。 
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第一章 材料與方法 
 

第一節 資料來源與症候群分類 

本研究由疾病管制局 RODS 傳染病監測系統資料庫取得急診通報資

料，資料時間自民國 95 年 8 月 26 日至 98 年 4 月 27 日，此急診通報資料

欄位包含：序號(此序號非病患個人身分資料，為每日病人的虛擬流水號)、

性別、就診日期、出生日期、年齡、所在縣市、ICD9 診斷碼等欄位。 

 

 

   本研究依據疾病管制局需求，將全國劃分為六個區域：台北區(台北縣

市、基隆市、宜蘭縣、金門縣、連江縣)、北區(桃園縣、新竹縣市、苗栗縣)、

中區(台中縣市、彰化縣、南投縣)、南區(雲林縣、嘉義縣市、台南縣市)、
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高屏區(高雄縣市、屏東縣、澎湖縣)、東區(花蓮縣、台東縣)。並依照疾病

管制局戰情中心所提供之 ICD-9 分類標準將 RODS 通報資料依 ICD-9 診斷

分類為四種類別，一共八種疾病症候群：1.腸病毒類：腸病毒、皰疹性咽峽

炎、手足口症。2.類流感類：RODS 類流感、ESSENCE 類流感。3.紅眼症。

4.腸胃道類：RODS 腸胃道、急性腹瀉。其中，腸病毒類症候群只針對 10

歲以下幼童進行分析，其餘三種類別則不分年齡組別。詳細分類標準請參

見附錄表 2-1。 
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第二節 RODS 系統內建預測模式及警戒閾值研究 

本研究主要針對 RODS 系統內建之移動平均(Moving Average)、單邊指

數加權移動平均累積和(One-sided upper CuSum with exponentially weighted 

moving average)與小波轉換(Wavelet Transform)三種統計模式進行研究，此

三種模式都會因為參數設定不同而有不同的估計值與警戒閾值。若觀測值

超出警戒閾值，則該統計模式會發出警訊(Warning)。目前參數主要參考

RODS 系統設定，於敏感度分析時，則進一步研究不同參數的影響，比較

各統計模式對於警戒日(Alert date)的預警準確度。以下為本研究所採用之統

計方法。 

 

 移動平均(Moving Average)： 

移動平均法（Moving Average），簡稱 MA，可以簡易的計算平均及其

上界，以偵測較小的變化。利用第 i 日及前 t-1 天的觀測值算出此 t 天的平

均觀測值（M）及變異數（σ2），此平均觀測值和變異數隨時間改變，警訊

閾值（Upper control line; UCL）則為 t 天平均觀測值分別加上 k 倍的標準

差，本研究根據 RODS 系統內建參數，取 t=120 天，警訊閾值除了 RODS

內建的 k=4.02 倍之外，於敏感度分析時，k 值也計算一倍至六倍。此模式

如下： 
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 單邊指數加權移動平均累積和(One-sided upper CuSum with exponentially 

weighed moving average)： 

不同於移動平均將每一天給的權重相同（1/t），為一種未加權

（Unweighted）的平均，指數加權移動平均（Exponantially weighted moving 

average），簡稱 EWMA，指數加權移動平均（ ）賦予越靠近當日的觀測值

（

iz

ix ）較大的權重（λ），計算雖然比較複雜一點，但能比移動平均法較快地

偵測到更小的變化。將每日觀測值利用指數加權移動平均，不斷地遞迴代

入之後，當投入的觀測值越多，離當日越遠的觀測值其權重越小，通常都

將起始值 Z0代 1，因此本研究也將 Z0代入 1，並分別將權重（λ）代入 0.3

與 0.5。此模式如下： 
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累積和法是以畫出觀測值（ ix ）偏離目標值（ 0 ）的偏差累積和的方法，

將所有樣本值的資訊加以合併，若觀測值（ ix ）在控制中，離差（ ）

應趨近於零，本研究累積和採用指數加權移動平均法，將目標值（

i 0x 

0 ）用

指數加權移動平均（ ）代入，且採用單邊累積和，除了根據 RODS 系統

內建參數將 K 值定為 4.08 外，另外於敏感度分析時，也將 K 值定為一至六，

計算出警戒閾值。

iz

。 

0

  ,   k=1,2,3,4.08,5,6 



   

  
      


i i i-1

i i
i i-1

i

i

i

z x (1 - )z

x - z
S max 0,S - k

S 當日Cumsum值

X = 每日觀測值

= 預期(目標)觀測值 

 

 

 小波轉換(Wavelet Transform)： 
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    小波轉換模式常應用於訊號分析或是醫學影像處理，主要原理利用母

小波(mother wavelet)的縮放(scale)與轉換(translation)針對原始曲線進行分

析，得到不同的子小波和相關的估計參數，並利用不同的閾值標準挑選顯

著參數，以去除原始曲線中的雜訊，在本研究中，採用 Visushrink23、

Riskshrink24、Sureshrink24三種警戒閾值為標準。 
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第三節 其他時間序列相關預測模式及警戒閾值之研究 

 自迴歸模式(Autoregressive regression)： 

自迴歸模型是假設一般迴歸模型的殘差項受到過去 q 期的殘差影響，用在

時間序列(time series)類的資料型式。將一般線性迴歸模式中自變數無法解釋的

部份，再拆成可以被過去時間點上的觀察值解釋的部分及獨立的隨機誤差，用

以增加統計模式的解釋能力與減少誤差。本研究更進一步加入 Serfling type 

variable 25-28，使模式更為精準。 

利用三角函數 sine 與 consine 轉換，以一年為一個週期，調整季節的變

換，本研究將 q 最大值定為 15，並校正假日與星期。再使用軟體內建的

Backstep selection 法自動選擇落後期數，計算出 的 99%、95%、90%和 68%

信賴區間上界（單尾）為警訊閾值。此統計模式如下： 

1 2 P =b b b

t 0 1 t 2 2

t t 1 t 2 t-q t

t t
Y X sin( * 365) cos( * 365)

2 2

where v 

         
 

       L

t

 

 

 差分自迴歸移動模型(Autoregressive Integrated Moving Average ;ARIMA)

模型 

ARIMA model 是由 Box and Jenkin 在 1972 年所發展的時間序列分析法

(Time Series Analysis)。適用的資料必需是相同時間間隔。由於 ARIMA 模
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式與本研究其他統計模式不同，是以過去的發病人數預測未來的發病人

數，沒有自變項的設定，目前大多數的對於疾病監測的研究都是利用此模

式進行分析。ARIMA 模型由假設一般迴歸模型的當期觀測值的殘差項受到

過去 q 期的殘差影響，且受過去 P 期上的觀測值影響。若觀測值在同一個

固定水準與固定區域之間上下變動，這個特徵隨著時間的變動仍然存在整

個數列，則稱之為平穩型(stationary)數列。若觀測值不在固定水準上下變

動，則稱為非平穩型(nonstationary)數列。目前 ARIMA 模式常用以分析平

穩型(stationary)單變數時間序列資料。 

在非平穩型(nonstationary)數列中，需將數列取 i 次差分(Yt-Yt-1)後，可

轉為平穩型(stationary)數列，並由 ARMA 模式來表示。這種模式稱為(p,d,q)

階之整合自我迴歸移動平均模式(Autoregressive Integrated Moving Average 

Model of Order (p,d,q))，簡稱為 ARIMA(p,d,q)，計算出 的期望值，並將

99%、95%、90%和 68%信賴區間上界（單尾）為警訊閾值。本研究中，以

無差分型的 ARIMA 統計模式為主。統計模式如下： 

1 2 P =b b b

1 1

1 2 -

t t P t p t

t t t t q

Y Y Y

where v

  

   
 

 

   

t   

L

L  

 

 雙重平均值(Double Mean)： 

Double Mean 為疾病管制局目前應用在登革熱、腸病毒及類流感的預警
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值計算的統計方法。主要計算方式為：計算出第一個平均值(Mean)，將超

過平均值的觀測值去除後，再計算第二次平均值（Double mean）及標準差

（SD），並設定其警戒閾值為 Double mean +2*SD。本研究因取得之資料期

間未滿三年，因此計算預警值和標準差從取得之資料第一天開始累積，滿

一年後的資料其平均值（Mean）、標準差及 Double mean 的計算區間是取過

去一年(365 天)的觀測值來計算。 
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第四節 敏感度分析 

   本研究比較前述各疾病在不同警戒閾值設定下的敏感度，目的希望系

統性的篩檢出明顯不適當的方法。本研究定義若觀測值連續三天上昇，則

第三日為”警戒日”(Alert date)，代表這一天應該要發出警戒，告知疫情應該

注意。若觀測值超出各統計模式的警戒閾值，則該統計模式會發出警訊

(Warning)。因本研究期望統計模式能及早發出警訊，因此若警戒日前兩天

內(含警戒日當天，一共三天)，若統計模式有發出警訊，認定此統計模式在

警戒日有成功警訊(Positive alarm)(每一警戒日只計算是否有成功警訊)，若

警戒日前兩天內未發出任何警訊，則此統計模式並未成功警訊。對於非警

戒日，若統計模式在非警戒日當日發出警訊，則認定為失敗警訊(False 

alarm)，若在非警戒日當日並未警訊，則此統計模式則為正常運作。若以表

格呈現，則如下表： 

 

警戒日  

是 否 

是 成功警訊(前兩日內) 失敗警訊 模式警訊 

否 未成功警訊 正常運作 

 

根據上列定義，我們可以將敏感度(Sensitivity)與特異度(Specificity)定
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義如下： 

警戒日前兩天內成功警訊的警戒日數
敏感度=

總警戒日數

非警戒日正常運作日數
特異度=

非警戒日數

 

    本研究針對不同統計模式，調整其警戒閾值，對於各警戒閾值計算其

敏感度與特異度，畫成 ROC 曲線，並計算其曲線下面積(AUC, area under 

curve)。 
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第二章 結果 

 

第一節 各疾病警訊天數: 未分區統計 

   為了挑選適合進一步建立警戒閾值的統計模式，本研究將各疾病以全

區形式用各個模式估計預警值並計算警訊天數，所採用之警訊模式為：1.

移動平均(Moving Average)：根據 RODS 內建參數標準，警戒閾值為 4.02 倍

標準差。2.累積和(CUSUM)：根據 RODS 內建參數標準，警戒閾值為 4.08

倍標準差。3. 雙重平均(Double Mean)：警戒閾值為 2 倍標準差。4.自迴歸

模式(Autoregressive linear regression)：警戒閾值分別為 90%、95%、99%信

賴區間上界。 

 

   附表 3-1 為未分區下各疾病在不同模式警訊天數，Double Mean 在總估

計天數 954 天下，不同疾病都有高達 500 天的警訊天數，此警訊天數太過

頻繁，下圖以 RODS 類流感為例，就診人次曲線幾乎都在 Double mean 的

警戒閾值曲線之上，因此判斷 Double Mean 不適用於本研究以每日為單位

的資料形態，並於之後的研究中捨棄此方法。
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    另外根據專家建議，許多疾病有地域性，好發年齡也不同，資料以分

區分年齡來呈現及評估較適當。因此本研究將各疾病分為六區(請見第二章

第一節說明)，腸病毒類主要針對 10 歲以下兒童估計，並將各模式訂定其他

更嚴謹與更寬鬆的警戒閾值，另外也加入 RODS 系統內建預測模式小波轉

換模式和其他時間序列預測模式 ARIMA 來做比較。 
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第二節 各疾病各年度警訊天數: 分區統計 (附表 4-1~附表 4-8) 

    附表 4-1~附表 4-8 中的年度，以每年一月一日至十二月三十一日計。

附表 4-1~附表 4-3 為腸病毒類疾病，附表 4-7 為紅眼症，附表 4-5~附表 4-6

為類流感類疾病，附表 4-7~附表 4-8 為腹瀉類疾病。在移動平均模式下，

由於需要前 120 天為估計依據，為期約 4 個月，因此 2006 年無法估計出預

警值。表格中的 4*SD 實際上為 4.02*SD。而累積和下的 4*SD 實際上為

4.08*SD。在不同模式下，同類疾病發出警訊的天數相當，且警戒閾值訂得

越高，發出警訊的天數就越少。 

 

    腸病毒類疾病: 以附表 4-1 為例，累積和權重 0.3 與權重 0.5 發出警訊

天數相當，顯示此範圍內的權重設定對於警戒閾值的影響不大，而 ARIMA

與自迴歸在同年度相同信賴區間上界比較下，發出警訊的天數也相當。小

波轉換模式在腸病毒類疾病中，相對於其他模式下，發出警訊的天數較為

多，且中區、南區、高屏區和東區在 2006 年觀測的就診人數對於小波轉換

模式相對不足，以致於在 2006 年無法用小波轉換模式估計出預警值。 

 

    類流感類疾病:以附表 4-5 為例，累積和權重 0.3 與權重 0.5 發出警訊天

數相當，ARIMA 與自迴歸，發出警訊的天數也相當，且在移動平均與累計

和模式下，警戒閾值大於 3 個標準差後，發出警訊的天數在一年當中已極
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為稀少甚至沒有發出警訊。小波轉換模式相對於其他模式，發出警訊的天

數也較為多。 

 

縱觀不同模式與疾病，在比較其警訊天數，累積和權重 0.3 與權重 0.5

的差異不大，ARIMA 模式與自迴歸模式的差異也不大，小波轉換模式普遍

發出較多的警訊。 
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第三節 各疾病可開始估計之起始日 

 

   如附表 5-1~附表 5-4，各疾病在不同模式下可開始估計的日子並不同，

因移動平均需 120 天的觀測值來做估計，起始日在不同疾病下都在 2007 年

1 或 2 月才開始。 

 

依各疾病就診人次的不同，可估計之起始日也會跟著變動，如附表 5-1

的腸病毒類疾病，因南區、高屏區、東區就診人次少，小波轉換模式估計

日從 2007 年 1 月份或 2 月份才開始，而其他類疾病如附表 5-2~附表 5-4 的

小波轉換模式估計日則大多從 2006 年 10 月份開始。普遍來說，累積和是

所有模式中最早開始可以進行估計的模式，而移動平均則因為參考 RODS

系統內建 120 天的設定，比其他模式晚了大約三至四個月。 
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第四節 各疾病分區在不同年度下，警戒日總數 

   

   如前述所定義，若觀測值連續三天上昇，則第三日定義為”警戒日”(Alert 

date)，由於每日觀測值的變動幅度大，在症候群開始流行時，觀測值的上

昇不一定容易被查覺，因此本研究的警戒日設定，是期望在發病人數上昇

時，依據各模式警訊出現的頻繁程度，預警曲線是個案數是否昇高，以及

是否達到流行高峰期。附表 6-1 為不同年度各疾病分區的警戒日總數。以分

區來看，台北區的警戒日總數相對於其他地區較高，而東區則相對其他地

區較少。就疾病分類來看，類流感類疾病與腹瀉類疾病的連三天上昇次數

較其他疾病來的多。 

 

   在腸病毒症候群中，流行年度定義為每年一月一日至十二月三十一

日，在類流感症候群中，流行年度則定義為每年五月一日至隔年四月三十

日。從附圖 3-1 到附圖 3-5 來看，2008 年腸病毒症候群的有明顯的流行期，

警戒日集中在流行期，而 2008 年至 2009 年類流感症候群全年度頻繁發出

警戒，因此設定就診人次連續三天上昇則定義為警戒日的標準，就本研究

較適合腸病毒症候群。 
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第五節 不同警戒閾值在腸病毒及類流感的實證研究 

 

實證研究例一: 腸病毒在南區 10 歲以下孩童的警戒閾值 

附圖 3-1~附圖 3-5 為 2008 年腸病毒南區的就診人次圖及不同警戒閾值之比

較。若目的要偵測流行早期，圖 3-1 顯示移動平均以 3SD 最適當，圖 3-2

及圖 3-3 顯示累積和無論權動 0.3 或 0.5 都以 3SD 最適當，圖 3-4 及圖 3-5

顯示 ARIMA 及自回歸很相似，所列模式的警訊大多都流行中前期出現，顯

示這些模式都能有效的偵測出流行曲線的上昇。在流行高峰期部份，圖 3-1

的移動平均 4SD、圖 3-3 的累積和權動 0.5 的 3SD，都在腸病毒高峰期過都

就沒有發出任何警訊，其餘模式在高峰期過後的警訊數量也大幅減少。因

此，在腸病毒症候群中，統計模式可以有效偵測出曲線的上昇，再根據警

戒閾值的不同，則可預估是否已經到達高峰期。 

 

實證研究例二: RODS 類流感台北區的警戒閾值 

附圖 4-1~附圖 4-5 為 RODS 類流感台北區的就診人次圖及不同警戒閾值之

比較。類流感終年都有個案發生，流行曲線亦不如腸病毒有明顯單一的高

峰，然而仍然能看到累積和及移動平均 3SD、ARIMA 模式 99%CI 上限在

流行上昇的早期都發出較密集的警訊，顯示此三種模式都適合偵測曲線的

上昇。在流行高峰期部份，圖 4-1 的移動平均 5SD、圖 4-2 的累積和權動
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0.3 的 4SD、圖 4-3 的累積和權動 0.5 的 3SD，在類流感高峰過也沒有發出

任何警訊，自回歸則較不敏感。 
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第六節 各疾病使用不同模型下的 ROC curve 的 AUC 

 

    如附表 7-1~附表 7-4 為各分類症候群在不同模式下調整警戒閾值標

準，並與警戒日比較計算敏感度與特異度所計算出來的 AUC (Area under 

curve)，紅色表為最大 AUC 之模式。附表 7-1 為腸病毒類疾病，由表發現

腸病毒類疾病在使用累積和模式下的 AUC 普遍較高，在腸病毒症候群部

份，六區中有三區的 AUC 在累積和權重 0.5 下最大、兩區的 AUC 在累積

和權重 0.3 下最大；皰疹性咽峽炎有兩區的 AUC 在累積和權重 0.5 下最大，

並有四區的 AUC 在累積和權重 0.3 下最大；而手足口有三區的 AUC 在累

積和權重 0.3 下是最大，但在此症候群中，除了小波轉換模式。 

 

    附表 7-2 紅眼症的部分，AUC 面積分別在累積和權重 0.5 和累積和權

重 0.3 各有兩區最大。 

     

    附表 7-3~附表 7-4 類流感類疾病與腹瀉類疾病主要也是在累積和模型

下的 AUC 有最大的面積，由附表 7-3、附表 7-4 可知，RODS 類流感、

ESSENCE 類流感、RODS 腸胃道和急性腹瀉分別在六區中有五區的 AUC

在累積和權重 0.5 下是最大。 
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第三章 討論 
 

第一節 比較警訊天數與警戒日設定 

 

    比較附表 4-1~附表 4-8 與附表 6-1 

      

    將連三天上昇作為真實警戒日，因為主要目標是尋找可以提早發出警

訊的模式，希望模式發出警訊的日子能比真實警戒日提早一天或兩天，因

此預期的警戒天數通常會比真實警戒次數來的多。而台北區的警戒天數普

遍較其他地區多，可能因為台北區的人口數較密集，東區的人口數較鬆散。 

 

    比較附表 4-1~附表 4-2 與附表 6-1 的腸病毒和皰疹性咽峽炎，在移動平

均與累積和模式下，警戒閾值訂為 1 倍標準差或 2 倍標準差的警戒天數普

遍高於真實警戒次數或與真實警戒次數相當，而警戒閾值大於 3 倍標準差

的警戒天數就明顯少於真實警戒次數；ARIMA 與自迴歸模型下，警戒閾值

為 68% CI 的警戒天數高於真實警戒次數，90% CI、95%CI 和 99%CI 的警

戒天數則明顯少於真實警戒次數；而小波轉換模式的三種估計方法所計算

出的警戒天數都明顯大於真實警戒次數。 

 

    比較附表 4-3 與附表 6-1 的手足口，在移動平均與累積和模式下，警戒
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閾值訂為 1 倍標準差或 2 倍標準差的警戒天數普遍高於真實警戒次數，而

大於 3 倍標準差的警戒天數就明顯少於真實警戒次數；ARIMA 與自迴歸模

型下，警戒閾值為 68% CI、90%CI 的警戒天數高於真實警戒次數， 95%CI

和 99%CI 的警戒天數則明顯少於真實警戒次數；小波轉換模式的三種估計

方法所在手足口計算出的警戒天數也都明顯大於真實警戒次數。 

 

    比較附表 4-4 與附表 6-1 的紅眼症，在移動平均、累積和、ARIMA 與

自迴歸模式下，分別將警界閾值訂為 1 倍標準差和 68%CI (約等於 1 倍標準

差)，除了東區的警戒天數明顯較多外，其他區域的警戒天數與真實警戒值

相當；而小波轉換模式的三種估計方法計算出的警戒天數也仍然明顯大於

真實警戒次數。 

 

    比較附表 4-5~附表 4-8 與附表 6-1 的類流感類和腹瀉類疾病，在移動平

均、累積和、ARIMA 與自迴歸模式下，真實警戒次數都大於警戒天數；小

波轉換模式在類流感類疾病下，三種方法所計算的警戒天數普遍高於真實

警戒次數。 

 

 35



第二節 比較各模式的 AUC 

    在附表 7-1~附表 7-4 顯示出不同疾病用不同模式下的 AUC 面積，因為

根據警戒天數無法判斷適合的模式，因此利用AUC (ROC的曲線下面積) 為

一種來判斷不同疾病適合的模式的方法，AUC 越大，表示模式愈適合。詳

細的 ROC curve 請見附圖 3-1~附圖 4-6，因分區眾多，僅畫出腸病毒南區和

RODS 類流感台北區。 

 

以各模式的 AUC 面積來說，累積和在各分區與各症候群分類下的表

現都不錯，尤其在腹瀉類與類流感類中，累積和明顯優於其他模式。在手

足口症候群中，除了小波轉換模式外，其餘模式的表現都差不多。在所有

症候群中，小波轉換模式則是表現較不理想， 
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第四章 結論與建議 
 

RODS 系統提供各疾病症候群之每日急診就診人數及 ICD 碼，可作為自

動監測流行曲線上昇及高峰之工具。本研究比較 RODS 內建及各國常用

的警戒閾值在不同疾病症候群的表現。主要結論列述如下: 

1. RODS 內建預設以移動平均 4.02SD 及累積和 4.08SD 為警戒閾值，能

細分到各縣市為單位，但無法合併縣市為較大的區或按年齡分組來

分析。不同疾病症候群可能有地域性或好發年齡，宜根據不同監測

需要考慮不同的警戒閾值。 

2. 腸病毒類疾病在實證研究顯示，累積和模式及移動平均在偵測流行

曲線上昇及流行高峰的表現較好，然需注意 RODS 系統內建的移動

平均和需要至少 120 天的資料才能開始估計。本實證研究建議選擇

累積和權重 0.5 模式以 3SD 為警戒閾值來早期偵測流行曲線之上昇

為佳，若同模式 4SD 為警戒閾值超過 7 天沒有出現警訊，大略可判

斷高峰期已過。 

3. 類流感在實證研究顯示，類流感終年都有個案發生，流行曲線亦不

如腸病毒有明顯單一的高峰。建議仍然以累積和及移動平均 3SD、

ARIMA 模式 99%CI 上限為偵測流行曲線上昇的警戒閾值。 

4. 皰疹性咽峽炎和手足口、紅眼症則建議選擇累積和權重 0.3 的模式。
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5. ARIMA、自迴歸、Wavelet 等經常用來預測流行曲線的統計模式，若

應用在警戒閾值的設定上，根據本地實證研究，表現僅與累積和模式

及移動平均近似或稍差。 
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   98 年度計畫重要研究成果及具體建議 

（本資料須另附乙份於成果報告中） 

計畫名稱：_利用急診自動通報資料建立疫情預測模式           

主 持 人：林逸芬______________ 計畫編號：DOH98-DC-1003 

 
1.計畫之新發現或新發明 
    本研究針對腸病毒、類流感、腹瀉、紅眼症四類症候群，利用 RODS
系統中內建統計模式與其他統計模式建立警戒閾值參考標準。此警戒閾值

的參考標準可以早期偵測就診人次的上昇，也可以評估是否已經到達流行

高峰，適合疾管局於未來監測的應用與參考。 
 
 
 
 
2.計畫對民眾具教育宣導之成果 
 
本計劃成果適合提供給衛生政策單位作為擬定防疫政策之參考。 
 
 
 
3.計畫對醫藥衛生政策之具體建議 
    RODS 系統能及時提供每日急診就診人數及其 ICD code，是傳染病監

測的重要工具。然不同疾病症候群可能有地域性或好發年齡，宜根據不同

監測需要考慮不同的警戒閾值，不宜一體適用同一個警戒閾值。本研究建

議10歲以下孩童的腸病毒警戒閾值以累積和(CUSUM)3SD為偵測流行曲線

上升之參考標準。 
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附表 3-1：未分區下各模式警戒次數 

 

移動平均 
累積和

權重 0.3

累積和

權重 0.5

Double
 Mean

自迴歸 

 4.02*SD 4.08*SD 4.08*SD 2*SD 90%CI 95%CI 99%CI 

估估計計  

天天數數  
883388  996655  996655  995544  994477  994477  994477  

腸腸病病毒毒  1166  2255  2222  559977  7777  5588  3388  

皰皰疹疹性性咽咽

峽峽炎炎  
1188  2255  2200  558866  7711  6611  4400  

手手足足口口  1188  2255  2222  551188  110033  9911  6600  

RROODDSS  

類類流流感感  
99  1166  1144  555566  4433  3355  2222  

EESSSSEENNCCEE

類類流流感感  
88  1166  1144  449977  4400  3311  2211  

紅紅眼眼症症  1111  1111  88  556633  5511  4444  2277  

RROODDSS  

腸腸胃胃道道  
1100  1177  1133  551155  4411  2288  2211  

急急性性  

腹腹瀉瀉  
1100  1177  1166  554455  4455  3344  2244  
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附表 6-1 : 各疾病分區在不同年度下,就診人次連續三天上昇天數 

地區 年度 腸病毒 
皰疹性

咽峽炎

手足口紅眼症
RODS

類流感

ESSENCE 

類流感 

RODS 

腸胃道
急性腹瀉

2006 16 6 0 13 30 28 22 19

2007 134 72 33 91 102 103 98 84

2008 142 66 41 85 107 112 85 76
台北區 

2009 48 25 7 26 31 32 31 36

2006 12 12 0 6 24 25 29 27

2007 49 37 15 64 78 88 85 81

2008 58 45 28 60 90 97 92 72
北區 

2009 16 17 1 18 31 32 26 26

2006 8 7 0 6 30 28 32 18

2007 65 53 33 41 92 90 87 81

2008 74 56 44 58 108 123 104 94
中區 

2009 19 14 5 20 29 37 34 29

2006 5 5 0 5 31 28 24 26

2007 42 39 14 30 84 95 84 68

2008 45 44 21 32 88 95 90 82
南區 

2009 8 11 1 16 26 32 23 21

2006 9 10 0 13 29 30 29 18

2007 41 32 25 61 99 86 85 88

2008 57 44 35 62 90 89 80 90
高屏區 

2009 14 9 2 18 28 32 24 28

2006 1 1 0 3 16 18 14 10

2007 24 16 4 19 87 97 71 69

2008 21 13 6 26 98 107 77 70
東區 

2009 9 9 0 8 35 36 23 24
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附圖 5-1 

腸病毒_南區    (移動平均)
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附圖 5-2 

腸病毒_南區    (累積和  0.3)

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
1-Specificity

S
en

si
tiv

ity

 

 

 

 

 90



附圖 5-3 

腸病毒_南區    (累積  和  0.5)
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附圖 5-4 

腸病毒_南區    (ARIMA)
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附圖 5-5 

腸病毒_南區    (自迴歸)
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附圖 5-6 

腸病毒_南區    (Wavelet)
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附圖 6-1 

RODS類流感_台北區    (移動平均)
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附圖 6-2 

RODS類流感_台北區    (累積和0.3)
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附圖 6-3 

RODS類流感_台北區    (累積和  0.5)
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附圖 6-4 

RODS類流感_台北區    (ARIMA)
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附圖 6-5 

RODS類流感_台北區    (自迴歸)
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附圖 6-6 

RODS類流感_台北區    (Wavelet)
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