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复合指数评分系统在慢性阻塞性肺疾病中的应用价值 

王赛  陈宪海 

【摘要】  多参数指数评分系统通过对慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者进行多方面评分，可

以预测患的一般健康状况、恶化风险以及死亡风险，为临床医师调整治疗方案提供一定的参考价值。

目前最常见的多参数评分系统有 DOSE 指数、BODE 指数和 ADO 指数。DOSE 指数包括呼吸困难程

度、气流受限程度、目前吸烟状态以及年恶化次数的评分；BODE 指数包括体重指数、气流受限程

度、呼吸困难程度及 6 分钟步行试验的评分。ADO 指数包括年龄、呼吸困难程度及气流受限程度的

评分。本文对上述评分系统的应用情况进行了综述。 
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【Abstract】  Multidimensional index grading systems are capable of predicting general condition, 
exacerbation risk and mortality risk through assessment of chronic obstructive pulmonary diseases (COPD) 
patients in several aspects. Meanwhile, they are of great value for clinical physicians to regulate the therapy 
regiment. For now, the most common multidimensional index grading systems include DOSE index, 
BODE index and ADO index. DOSE index consists of dyspnea, obstruction, smoking and annual 
exacerbation. BODE index contains BMI, obstruction, dyspnea and exercise (6-MWT). ADO index 
comprises age, dyspnea and obstruction. 
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 慢性阻塞性肺疾病（COPD）是危害人类健康

的常见病、多发病，作为一种以持续气流受限，可

以预防和治疗的疾病，其气流受限多呈进行性发

展，与气道和肺组织对烟草、烟雾等有害气体或有

害颗粒的慢性炎症反应增强有关[1]。然而COPD并

不是单纯的呼吸系统疾病，它与患者的全身系统表

现和合并症的情况密切相关[2-4]。这些肺外的因素对

患者的日常生活、预后和死亡率有重要影响。在疾

病的初期，COPD主要影响肺和其他呼吸系统器官，

随着疾病的进展，其他器官亦可以发生结构和功能

的改变，例如骨骼肌功能障碍，心血管系统结构的

改变和功能的异常[4-5]。COPD造成的呼吸困难，气

短等临床表现会引起患者活动能力的减退，而运动

耐量的下降会反过来加重疾病的进展，造成活动能
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力的进一步恶化和生活质量的下降[5]。 
由于气流受限程度与COPD病死率具有密切的

相关性，同时肺功能检查具有客观性和可重复性的

优点，因此在评估 COPD 患者的疾病严重程度中起

到了极为突出的作用[6-7]。通过测定患者的 FEV1%，

并划定不同的区间，将 COPD 患者的气流受限程度

分为不同的级别，并以此作为评估疾病严重性的一

项指标[1]。尽管患者更关注自身症状是否缓解，急

性加重的次数是否增加以及运动耐量是否提高[8]，

对于临床医生而言，气流受限程度仍是评估呼吸系

统损害和决定治疗方案的重要参考依据。而单纯的

肺功能检查并不能反映其他因素对 COPD 的影响，

如患者的营养状况、吸烟、恶化次数等。因此，虽

然肺功能检查在 COPD 诊断中具有重要作用，但由

于 COPD 具有复杂性的特点，肺功能在疗效评价、

预后判断等方面有一定的局限性。 
因此，为了更好地评估 COPD 患者的一般健康

状况和预后、预测患者的病死率，几种多参数评分
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系统被提出。其中最主要的是 BODE 指数，DOSE
指数和 ADO 指数。 

一、DOSE 指数 
Jones 等[9]为设计一个可以评估 COPD 严重程

度的多参数评分工具并验证其有效性，通过分析

375 例 COPD 患者的数据，利用回归分析建立一个

模型，该模型通过 CCQ 对患者的健康状况进行评

估（表 1），该 CCQ 评分由呼吸困难程度（dyspnea），
气流受限程度（obstruction），吸烟状况（smoking）
和恶化次数（exacerbation）组成。使用时分别计算

各自参数得分，进行累加，分值范围 0～8 分。DOSE
指数经荷兰、日本和英国的多医疗机构的横向和纵

向样本中进行验证，发现它与患者的健康状况具有

相关性，同时发现高 DOSE 参数评分（＞4）与高

风险的恶化[odds ratio，8.3（4.1～17）]和呼吸衰竭

呈相关性[odds ratio，7.8（3.4～18.3）]。其中呼吸

困难程度利用 MRC 评分表进行评估，气流受限程

度参考肺功能 FEV1 占预计值百分比。 

表 1  DOSE 指数 

项目 DOSE 参数评分 

0 1 2 3 

mRC 评分 0~1 2 3 4 
FEV1 占预计值百分比(%) ＞50 50~30 ＜30  
当前吸烟状态 吸烟 不吸烟   
年恶化次数 0~1 2~3 ＞3  

 
1. DOSE 指数的应用：DOSE 指数具有预测患

者恶化风险，评估病死率和一般状况的作用：Rolink
等[10]进行的一项前瞻性研究，收纳了 209 例 COPD
患者（109 例来自门诊），通过研究 DOSE 基线水

平与 2 年内 CCQ 评分变化的情况的线性相关性，

发现高 DOSE 评分可以预测两年内 CCQ 评分的变

化（0.41，95% CI 0.13～0.70），DOSE 评分≥4 分

具有预测 COPD 患者高恶化风险的作用。 
Sundh等[11]随机收集1 111例年龄在34～75岁

COPD患者的资料，其中562例患者包含完整的

DOSE指数得分，利用Cox回归分析评估在调整年

龄，性别和心脏病的影响下的存活率，发现在5年
内，116例患者死亡（20.6%）。DOSE指数＞4（42.4%）

的患者比低得分的患者具有更高的病死率

（11.0%）。同DOSE指数得分在0～3的患者相比，

得分在4～5的患者的死亡危害比（hazard ratio）为

3.48（95% CI 2.32～5.22），对于6～7分的患者死

亡危害比为8.00（95% CI 4.67～13.7）。提示高DOSE

得分多伴随着更高的死亡风险。同时Motegi等[12]在

比较DOSE、BODE和ADO指数在预测COPD患者未

来恶化风险时发现，DOSE指数显著优于BODE指数

和ADO指数。 
2. DOSE指数的局限性：DOSE指数主要源于评

估健康状况的一项指标，MRC呼吸困难评分表。同

DOSE指数相比，MRC呼吸困难评分表本身具有预

测患者一般健康状态与运动耐量的作用，因此与

DOSE指数有一定的重合。然而MRC呼吸困难评分

表并不能反映其他因素对疾病严重程度的影响，例

如吸烟与恶化次数。同时在DOSE指数的设计过程

中，设计者并未进行定性试验来探索患者和临床医

生对COPD严重性的认知、对此类调查表的需求以

及如何将此类调查表应用于临床[10]。 
同时，DOSE指数评分并不能反映急性恶化加

重的严重程度。一个严重急性加重一次的入院治疗

患者的DOSE得分要比一个急性加重两次却不需要

入院治疗和治疗方案调整的患者的DOSE得分要

低。一次严重的急性加重COPD对患者生活质量的

影响要比两次轻微急性加重COPD的影响要大得

多，而急性加重程度并未反映在当前DOSE指数评

分中[11-12]。 
二、BODE指数 
为了更好地评估COPD患者的呼吸系统和全身

性表现，同时为了将 COPD 的严重程度进行更好的

分级，预测疾病的预后，Celli 等[13]评估了 207 例

COPD 患者，并发现体质指数（BMI），气流受限

程度（obstruction），呼吸困难程度（dyspnea）以

及运动耐量（exercise）可以预测患者的死亡风险，

于是将 BMI，气流受限程度，呼吸困难程度以及运

动耐量设计成 BODE 指数，分值 0～10 分，高分值

预测者更高的死亡风险（表 2）。其中气流受限程

度是通过检测 FEV1 占预计值的百分比进行评估，

呼吸困难程度是通过 MMRC 呼吸困难评分表进行

评估，而运动耐量是通过 6 min 步行试验进行评估。 
为了证实 BODE 指数的有效性与合理性，Celli

继续进行了一组前瞻性试验，通过观察 625 例

COPD 患者，比较呼吸系统性死亡原因和其他死亡

原因，发现 625 例患者中有 162 人死亡（26%），

其中 61%的死亡原因是呼吸功能不全，14%的死亡

原因是心肌梗死，12%是肺癌，13%是其他原因。

具有更高 BODE 得分的患者存在着更高的死亡风

险，其中对于各种原因造成的死亡，BODE 指数得 
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表 3 原始 ADO 指数 

项目 0 1 2 3 4 5 

FEV1 占预计值百分比(%) ≥65 36~64 ≤35    

MMRC 呼吸困难评分表 0~1 2 3 4   

年龄(岁) 40~49 50~59 60~69 70~79 80~89 ≥90 

表 4 改良后 ADO 指数 

项目 0 1 2 3 5 7 

FEV1 占预计值百分比(%) ≥81 65~80 51~64 36~50 ≤35  

MMRC 呼吸困难评分表 0~1 2 3 4   

年龄(岁) 40~49 50~59 60~69 70~79 80~89 ≥90 
 

表 2  BODE 指数 

变量 
BODE 指数得分 

0 1 2 3 

FEV1 占预计值百分比(%) ≥65 50~64 36~49 ≤35 

6 min 步行试验(m) ≥350 250~349 150~249 ≤149 

MMRC 呼吸困难评分表 0~1 2 3 4 

BMI ＞21  ≤21  
 
分每增加 1 分的危害比为 1.34（95% CI 1.26～1.42；
P＜0.001），对于呼吸因素造成死亡的危害比为 1.62
（95% CI 1.48～1.77；P＜0.001）。统计证实，BODE
指数预测 COPD 的死亡风险的能力比 FEV1 要高得

多（0.74 vs. 0.65）。因此证实 BODE 指数，是一项

简便的多维评分系统，在预测 COPD 患者的死亡风

险方面的能力要优于 FEV1，不论是呼吸系统因素

造成的死亡还是其他原因造成的死亡。 
1. BODE 指数的应用：有临床观察发现，BODE

指数在评估 COPD 患者病情及预后[14-16]、评价肺康

复的效果[17]、评估肺减容术的效果及预后[18]、肺移

植中的应用[19]、评估 COPD 患者的营养支持效果以

及 COPD 患者的生活质量方面[17,20]具有一定效果。 
2. BODE 指数的局限性：BODE 指数在预测

COPD 患者死亡率方面具有一定的优越性，然而它

自身也有一定的不足之处。首先，BODE 指数在设

计之初纳入的女性人数过少（17∶625），而女性患

者在 COPD 发病的早起具有更严重呼吸困难表现、

更弱的运动能力以及更差的营养状态，因此 BODE
指数的 4个参考指标在评估不同性别 COPD患者时

所占分值比例是否相同受到一定的质疑。其次，

BODE 指数未将 COPD 的急性恶化情况考虑在内，

而COPD急性恶化是影响COPD患者的预后和死亡

重要因素。此外 BODE 指数在进行 6 min 步行试验

时，会受到场地、人为因素等诸多限制；BMI 指数

受到亚欧人种的影响。因此，BODE 指数自身的局

限性限制了它在临床的广泛应用。 
三、ADO 指数 
ADO 指数包括原始 ADO 指数和改良后的

ADO 指数。二者都由 3 部分的评分组成，即年龄

（age），呼吸困难程度（dyspnea），气流受限程度

（obstruction）。具体见表 3，4。 
Puhan等[21]为改善BODE指数在预测COPD死

亡风险方面的准确度以及开发一个可以在门诊等

初级医疗机构简便易行的指标，设立瑞士组跟西班

牙组，分别纳入 232 例具有长期、严重的 COPD 患

者以及 342 例由于中度至重度COPD 急性加重第一

次入院的患者，在这两组队列中，Puhan 等比较了

3 年内 COPD 患者的全因死亡率风险以及 BODE 指

数预测的风险，并开发出原始 ADO 指数。结果显

示，BODE 指数校准率不佳。瑞士组的 3 年内死亡

率预测相对不足[平均预测风险 21.7%（IQR 12.7～
31.7）vs. 34.1%观察风险；P＝0.013]，而西班牙组

3 年内的死亡率预测相对过高[16.7% 预测风险

（IQR 12.7～31.7） vs. 12.0%观察风险；P＝0.035]，
而原始 ADO 指数预测的死亡风险[平均预测风险

11.8%（IQR 9.1～14.3）]与西班牙组的观察值基本

相符（P＝0.98）。提示 ADO 指数可作为初级医疗

机构评估 COPD 患者死亡风险的简便工具。 
此后，Puhan 等[22]通过进行大样本多中心研究

来证实 ADO 指数在预测 3 年内的死亡风险，发现

原始 ADO 指数具有高评判、低校准的特点，于是

在原始 ADO 指数的基础上进行改良，将分值范围

由 0～10 分改良至 0～14 分。 
由于 ADO 指数具有可行性，简便性以及评估

指标易于获得的特点，改良后 ADO 指数可用于初

步预测门诊 COPD 患者的死亡率。然而 ADO 指数

自身的缺陷也是十分明显的：ADO 指数纳入的参考

指标过少，仅能用于初步评估轻中度 COPD 患者的
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3 年内的死亡风险，并不能预测患者的恶化风险、

生活质量以及入院指征。 
DOSE 指数、BODE 指数以及 DOSE 指数均包

含均有评估气流受限程度、呼吸困难程度的参考指

标，而三者在评估气流受限程度、呼吸困难程度等

方面的各自优势，未见有相关文献报道，故应遵循

GOLD指南在肺功能检查基础上的气流受限程度分

级以及 mMRC 评分及 CAT 评分分级。 
四、总结 
通过对 COPD 患者的一般健康状况评估、营养

状态评估、死亡恶化风险评估，临床医师可以更好

地针对个体化治疗调整患者治疗方案，以此使患者

拥有一个更高的生活质量及更好的预后。多参数评

分系统可以从多个方面对患者的病情及生活状态

进行评估，以提供相对客观的数据评价。然而无论

是 DOSE 指数、BODE 指数还是 ADO 指数自身都

具有一定的局限性，如何改良多参数评分系统以及

将COPD并发症及并发症的影响纳入评分并将其广

泛推广，临床相关从业人员仍需进一步的研究。 
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