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MDアンダーソン症状評価票 (MDASI) 基本項目 

パートl．あなたの症状の強さはどのくらいですか？  

がん患者さんは、病気やその治療から生じる症状を経験することがあります。  ここでは、この

24時間に以下の症状がどのくらいの強さだったかをお聞きします。  各項目について０（症状は全

くなかった）から10（症状はこれ以上考えられないほど強かった（ひどかった））までの数字に1つだ

けOをつけてください。  

全く なかった これ以上 考えられない ほど強かった 

（ひどかった） 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. 痛みが最も強かった時の程度

は？
          

2. だるさ（疲れ）が最も強かっ

た時の程度は？
          

3. 吐き気が最も強かった時の

程度は？
          

4. 睡眠の障害が最もひどかっ

た時の程度は？
          

5. 心痛（苛立ち）が最も強か

った時の程度は？
          

6. 息切れが最も強かった時の

程度は？
          

7. もの忘れが最もひどかった

時の程度は？
          

8 食欲不振が最も強かった時

の程度は？ 
          

9. 眠気（うとうとした感じ）

が 最も強かった時の程度

は？

          

10.  口の渇きが最も強かった時

の程度は？
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全く なかった これ以上 考えられない ほど強かった 

（ひどかった） 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11.  悲しい気持ちが最もひどかっ

た時の程度は？
          

12.  嘔吐が最も強かった時の程度

は？
          

13.  しびれやピリピリと痛む感じ

が 最も強かった時の程度

は？

          

パート ll．あなたの症状は、どのくらい生活の支障になりましたか？ 

症状はしばしば私たちの気持ちや活動の妨げになります。この24時間、あなたの症状は 

以下の項目についてどのくらい支障になりましたか？各項目について０（症状は支障にならなかった）から

10（症状は完全に支障をきたした）までの数字に 1 つだけ O をつけてください。 

支障はなかった 完全に支障をきたした 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

14. 日常生活の全般的活動に

は？
          

15. 気持ち、情緒には？           

16. 仕事（家事を含む）

には？
          

17. 対人関係には？           

18. 歩くことには？           

19. 生活を楽しむことには？           
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