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安德森症狀評估表（MDASI）主要項目 

第 1 部分：您的症狀有多嚴重？ 

癌症病人經常會因其疾病或治療引發各種症狀。就過去 24 小時內所發生過的下列症狀，請為其嚴重程度進行評
級。請針對每個項目選擇適當的代表數字，數值由 0（沒有發生該症狀）至 10（症狀已達您所想像的最壞程度）。 

沒有發生 症狀已達您所想像的最壞程度 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. 經歷最嚴重的疼痛？           

2. 感到極度疲累（疲乏）？           

3. 感到最嚴重的眩暈噁心？           

4. 經歷最嚴重的睡眠干擾？           

5. 感到極度憂慮（心煩）？           

6. 經歷最嚴重的呼吸急促症狀？           

7. 發生最嚴重的記憶問題？           

8 出現最嚴重的食欲不振問題？           

9. 經歷最嚴重的瞌睡（困乏）問

題？
          

10. 出現最嚴重的口乾症狀？           
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沒有發生 症狀已達您所想像的最壞程度 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11. 感到極度悲傷？           

12. 經歷最嚴重的嘔吐症狀？           

13. 感到極度麻痹或酸麻？           

第 2 部分：您的症狀如何影響您的生活？ 

各種症狀經常影響我們的感覺和活動。在過去24小時，您的症狀對以下各個項目的影響程度如何？請選擇0（症狀

未帶來影響）到10（症狀嚴重影響）表示每個項目受症狀的影響程度。 

毫無影響 嚴重影響 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

14. 日常活動？           

15. 情緒？           

16. 工作（包括在住所附近工

作）？
          

17. 與其他人的關係？           

18. 行走？           

19. 生活樂趣？           

Copyright 2000 The University of Texas MD Anderson Cancer Center 
All rights reserved. 

SAMPLE




