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要 旨

患者の治療選好を理解した上で治療選択を行うことは，患者のアドヒアランスやアウ
トカムの改善に繋がる。本研究は，進行再発乳がん患者と診療医のHR陽性HER2陰性
の進行再発乳がんに対する一次薬物治療の選好を評価するため，Webサーベイを実施
した。治療選好は離散選択実験（discrete choice experiment：DCE）を用いて評価し
た。DCEでは6属性（生存期間，下痢，悪心/嘔吐，好中球減少症/感染，疲労・倦怠
感，脱毛症）を用いた。患者186人，医師127人を対象とした。DCEの結果，患者・医師
ともに生存期間の長さを最も重視していた（相対的重要度：患者0.338，医師0.535）。
薬物療法で重視する薬剤特性についての記述的解析では，医師・患者とも生存期間の長
さが最も重視されており（患者：65.1％，医師：59.8％），次いで，がんによる症状の軽
減や副作用の少なさ等が重視されていた。また，治療方針における意思決定嗜好尺度

（control preferences scale：CPS）解析では，患者・医師とも共同意思決定を好む回答
が多かった。近年，進行再発乳がんに対する治療選択肢が増えている中で，患者・医師
ともに生存期間を最も重視しており，患者・医師間の効果的なコミュニケーションが重
要である。

進行再発乳がん一次治療の薬剤選択における治療選好： 
患者と乳がん診療医に対するサーベイ調査

中 山  貴 寛1・浦 野  萌 美2 
谷 澤  欣 則2・関 根  信 幸2 
井手上  隆 一2・三 木  康 裕2 
濱 川  昌 之3・髙 岡  勝 利3 
金   龍2

1：大阪国際がんセンター 乳腺・内分泌外科
2：日本イーライリリー株式会社 研究開発・メディカルアフェアーズ統括本部
3：株式会社社会情報サービス
責任著者連絡先：�日本イーライリリー株式会社 研究開発・メディカルアフェアーズ統括本部 浦野萌美 

〒107-0052 東京都港区赤坂4-15-1 
Tel：090-4206-1795 E-mail：moemi.urano@lilly.com

原 著



4

── 新薬と臨牀 J.  New Rem. & Cl in .  Vol .74 No.10 2025 ──

（948）

 緒 言

厚生労働省により報告された2022年の人口
動態統計によると，日本人女性のがん死亡数
162506人のうち，乳がんによる死亡数は15912
人と約10％を占めている1)。また，厚生労働省
の「全国がん登録罹患数・率報告2020」によ
ると，女性の部位別罹患数は乳房の91531人が
最も多く，女性のがん罹患数の22.3％を占め
ている2)。

日本の乳癌診療ガイドライン（2022年版）3)

および National Comprehensive Cancer 
Network（NCCN）4)・European Society For 
Medical Oncology（ESMO）5)のガイドライン
では，閉経前または閉経後のホルモン受容体

（hormone receptor：HR）陽性・ヒト上皮成
長因子受容体2型（human epidermal growth 
factor receptor 2：HER2）陰性転移・再発乳
がんに対する治療として，非ステロイド性ア
ロマターゼ阻害薬とサイクリン依存性キナー
ゼ（cyclin-dependent kinase：CDK）4/6阻
害薬の併用療法を行うことが推奨されている。
HR陽性HER2陰性の進行再発乳がんの一次
内分泌療法においては，国外ではCDK4/6阻
害薬の使用が増加し，内分泌療法単剤治療が
10％弱まで減少している報告もある6)。一方，
2022年に行われた調査によると，日本では内
分泌療法単剤治療が未だ42.2％を占めている7)。
医師が内分泌療法単剤治療を選択する理由と
して，様々な要因が考えられるが，生存期間
の延長よりも，quality of life（QoL）の維持や
有害事象が軽いことを重視して治療を選択し
ていることが考えられる7)。また，実臨床に
おける治療選択は，患者の状態に応じて医師
の意向に依存することもある8)9)。

治療の選好を評価する方法として離散選択
実験（discrete choice experiment：DCE）が
ある。DCEは，コンジョイント分析とも称され，
近年，ヘルスケア領域において患者の選好を
把握する目的で活用されている。DCEでは，

「とても重視する」や「まあ重視する」といっ
たリッカート尺度による絶対評価は用いず，
提示された複数の選択肢の中から必ず1つを
選択させる相対評価を採用している。この選
択結果を統計学的に分析することで，選好や
嗜好を構成しているそれぞれの要素の相対的
重要度を算出する。これにより，患者の治療
選択肢に対する選好構造を定量的に評価する
ことが可能となる。乳がん治療に関する患者
の選好について，DCEを用いて調べた先行
研究が日本国内ならびに国外で報告されてい
る10)〜13)。HR陽性HER2陰性の進行再発乳がん
患者を対象とした研究では，患者は有害事象
よりもoverall survival（OS），progression free 
survival（PFS），QoLを重視していることが
示された14)。

乳がん治療に関する患者と医師，それぞれ
の選好を調査し比較した研究も国外で実施さ
れており，治療価値や選好が患者と医師で異
なる場合があることが報告されている15)。がん
患者（胃がん，乳がん，肺がん等）と医療従
事者を対象に実施した国外の調査では，がん
患者の群は医療従事者の群と比較して，QoL
より生存期間を優先する傾向があることが示
された16)。

治療方針を決定するにあたり患者・医師間
のコミュニケーションは重要であり，shared 
decision making（SDM）の実践が求められ
ている。治療方針における患者と医師の見解
の相違は，治療アドヒアランス低下の可能性
や患者の治療不遵守に繋がる可能性があるこ
とが指摘されている13)。また先行研究では，治
療の意思決定プロセスに関与した患者，治療
を選択した患者，または希望する治療を受け
た患者は，より高い治療満足度，より高い治
療完了率，より健康状態の良いアウトカムを
達成していることが報告されている17)〜19)。

以上のことから，患者と医師が治療選択時
に何を重視しているかを調査し，それらの一
致または相違を理解することは，日本のがん
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診療医へ有用な情報を提供するとともに，よ
り良い患者中心医療の実現に役立つと考えら
れる。しかし，日本において進行再発乳がん
の一次治療選択に焦点を当て，患者と医師を
同時に調査した研究は乏しい。そこで本研究
では，進行再発乳がん患者および乳がん診療
医の双方のHR陽性HER2陰性の進行再発乳
がんに対する一次薬物治療の選好および治療
選択に影響を与える要因についてDCEを用
いて調査することで，患者と医師の治療選好
の一致や相違を明らかにすることを目的とし
た。加えて，治療方針選択におけるSDMにつ
いての実態を意思決定嗜好尺度（control 
preferences scale：CPS）を用いて把握する
ことも試みた。

Ⅰ 対象と方法

1．研究対象集団
本研究は，日本の進行再発乳がん患者およ

び乳がん診療医を対象としたWebサーベイに
よる横断的研究であった。

進行再発乳がん患者の調査は，日本国内に
在住する18歳以上の女性のうちHR陽性HER2
陰性の進行再発乳がん（de novoステージ4を
含む）と診断され，乳がんに対して過去6カ
月間に薬物治療の経験があり，調査への参加
に同意した患者を対象として実施した。

乳がん診療医の調査は，乳腺外科（乳腺科），
あるいは20床以上の施設の外科（一般外科・
消化器外科），腫瘍内科，化学療法科に所属
している医師のうち，調査時点において，HR
陽性HER2陰性の進行再発乳がん患者1人以
上に対して薬物治療を実施しており，調査へ
の参加に同意した医師を対象として実施した。

なお，進行再発乳がん患者のうち認知症の
診断を受けた患者，また，患者本人またはそ
の家族が製薬企業勤務者・医療従事者に該当
する場合は除外した。乳がん診療医において
は，自身が乳がんの診断を受けたことがある

場合は除外された。
2．募集方法

進行再発乳がん患者の調査では，楽天イン
サイト株式会社，株式会社クロス・マーケティ
ングが保有するパネル登録者20)21)，および3H
メディソリューション株式会社が運営するが
ん情報サイト「オンコロ」22)，株式会社QLife
が運営するがん情報サイト「がんプラス」23)，
がん医療メディア「がんサポート」24)，エム
スリー株式会社が運営する会員制コミュニ
ティサイト「Club CaNoW」25)，コミュニティ
サイト「Cheer Woman」26)，医師相談サイト

「AskDoctors」27)のWebサイト閲覧者ならびに
登録者から，研究参加者を募集した。

乳がん診療医の調査では，エムスリー株式
会社が運営する医療情報専門サイト「m3.
com」28) の会員医師のうち乳腺外科（乳腺科），
外科（一般外科・消化器外科），腫瘍内科，化
学療法科に所属している医師を対象に配信を
行い，研究参加者を募集した。

回答を完了した進行再発乳がん患者のうち，
楽天インサイト株式会社および株式会社クロ
ス・マーケティングのパネルから募集された参
加者には，各パネル運営会社より謝礼として
ポイントが付与された。また，オンコロ，がん
プラス，がんサポート，Club CaNoW，Cheer 
Woman，AskDoctorsから募集し，回答を完
了した参加者には，QUOカード3000円分を
株式会社社会情報サービスより送付した。

回答を完了した乳がん診療医に対しては，
エムスリー株式会社より謝礼としてポイント
が付与された。
3．調査内容

Webサーベイは，進行再発乳がん患者お
よび乳がん診療医ともに2024年12月〜2025年
1月にかけて実施した。調査の内容として，進
行再発乳がん患者および乳がん診療医ともに，
回答者の背景情報，一次薬物治療の選好を把
握するためのDCEの設問，またこれらに加え
て，一次薬物治療において重視する薬剤特性
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や薬物療法の身体・社会生活・日常役割機能
への影響の重視度についての設問，SDMの実
態把握においてはCPSを用いた設問を設け
た。DCEの設問では，HR陽性HER2陰性の
進行再発乳がんに対する一次薬物治療を想定
することを案内した上で治療選好について回
答を得た。回答は選択式または数値記入とし，
自由記述は設けなかった。
4．離散選択実験（discrete choice experiment：
DCE）

1）設問の構造
DCEの設問は，導入：例題（ステップ1），

属性とレベルについての説明（ステップ2），
理解の確認（ステップ3），本設問（ステップ
4）の4つのステップを設けた。理解の確認（ス
テップ3）において，これまでの説明や回答
の流れについての理解を尋ね，「理解した」と
回答した者は本設問へ進むことができた。「理
解できていない」と回答した者は，導入：例
題（ステップ1）のページに戻り，再度，例
題および属性とレベルについての説明を確認
することができ，理解を尋ねられた。「理解
できていない」と回答した回数が3回におよん
だ回答者は，調査から除外された。

本設問（ステップ4）は合計12の設問で構
成され，各設問では仮想の治療選択肢とする
プロファイルが2つ提示された（補足図1）。回
答者の選好に関する効用値について効率的な
推定を行うためD最適計画29) に基づき，合計
24のプロファイルは二対一組の12のペアと
して設定され，各回答者に偏りのないように
全てのプロファイルが提示された。プロファイ
ルのペアの提示順および提示位置（左または
右）は回答者ごとにランダム化された。

2）属性と水準
本研究で設定した属性と水準を表1に示す。

また，これらの属性と水準を基に，D最適計
画を用いて作成したプロファイルおよびプロ
ファイルペアは補足表1のとおりである。属性
の設定に際しては，HR陽性HER2陰性の進行

再発乳がんに加え，閉経後HR陽性HER2陰
性乳がんや浸潤性乳がんなどを対象とした研
究のうちDCEあるいは類似の研究デザイン
を用いた先行研究10)〜13)15)30)〜33)より，有効性，安
全性（有害事象），投与経路とスケジュール，
費用（自己負担額），患者のQoLに関する属性
を抽出した。抽出された属性のうち，複数の
研究で用いられている有効性・安全性に関す
る属性を本研究で採用した。投与経路とスケ
ジュールについては，本研究の関心対象であ
るHR陽性HER2陰性の進行再発乳がんの一
次薬物治療の治療選択肢間で大きく変わらな
いことから，本研究のDCEの属性には含めな
いこととした。また，費用については，治療
選択において重要な因子であることが明白で
あり，他の属性の影響を適切に推定できない
可能性があるため，本研究のDCEの属性には
含めないこととした。患者のQoLについては，
有害事象の属性と重複することから割愛した。

水準の設定に際しては，本研究の関心対象
となるHR陽性HER2陰性の進行再発乳がん
の一次薬物治療の治療選択肢に関する臨床試
験において報告されていた生存期間の長さ，
あるいは有害事象の発現割合を参考とした。
生存期間の長さの水準については次の先行研
究を参考とした。生存期間の中央値について，
MONARCH 3試験34)におけるアベマシクリブ＋
非ステロイド性アロマターゼ阻害薬併用群と
プラセボ＋非ステロイド性アロマターゼ阻害
薬併用群の群間差は13.1カ月，PALOMA-2試
験35)におけるパルボシクリブ＋レトロゾール併
用群とプラセボ＋レトロゾール併用群の群間
差は2.7カ月であった。これらの研究を参考
に，本研究における生存期間の長さの水準は
従来型治療（内分泌療法単剤）と同等，従来
型治療より3カ月の延長効果，従来型治療より
13カ月の延長効果の3つとした。有害事象の
発現割合については，補足表2の臨床試験に
おける発現割合の最小値・最大値を参考とし
て設定した。
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5．意思決定嗜好尺度（control preferences 
scale：CPS）

CPSは患者と医師間における治療決定の構
成概念を患者側の視点から評価するために開
発された36)。日本語版のCPSはすでに開発さ
れており，日本の患者に対する妥当性や信頼
性があることが報告されている37)38)。

CPSは5枚のカードで構成され，カードごと
に治療選択に対してどのように関わりたいか
を示している。回答者はAからEのカードの
各ステートメント（A：most active role, B：
active role, C：collaborative role, D：passive 
role, E：most passive role）を確認し，選好
の度合いに沿って順位付けを行うように求め
られる。順位付けされた上位2つのステートメ
ントに基づいて，共同意思決定における回答
者のスタンスを6つに分類した〔1：Active-

Active（card order AB or BA），2：Active-
C o l l a b o r a t i v e（ca rd o r d e r BC），3：
Collaborative-Active（card order CB），4：
Collaborative-Passive（card order CD），5：
Passive-Collaborative（card order DC），6：
Passive-Passive（card order DE or ED）〕。
回答において1位と2位の有効な組み合わせは

「AB，BA，BC，CB，CD，DC，DE，ED」
とされている。

本研究に際して，医師においても治療決定
における構成概念を評価し，患者との一致ま
たは相違を明らかにすることは重要だと考え
た。そこで，患者を対象とする従来のCPSを
基に，医師用のCPSの設問を設定し，医師調
査に盛り込んだ。

進行再発乳がん患者には，自身の希望に近
いステートメント（Preference）と自身が経

表1 治療選択に影響を与える属性と水準

属性 水準

生存期間の長さ

従来型治療と同等

3カ月の延長効果

13カ月の延長効果

下痢の発現割合（％）

25

50

85

悪心/嘔吐の発現割合（％）
20/10

50/30

グレード3以上の好中球減少症/
感染の発現割合（％）

1/3

30/5

70/9

疲労・倦怠感の発現割合（％）
25

40

脱毛症の発現割合（％）

5

20

35
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験したことに近いステートメント（Actual 
involvement）を尋ね，乳がん診療医には，自
身が好ましいと考えるものに近いステートメ
ント（Preference）と実際の診療の中で経験
することが多いステートメント（Actual 
involvement）について尋ねた。
6．統計解析

1）サンプルサイズ
DCEの解析に必要なサンプルサイズの決定

には，次の不等式を満たすことが推奨されて
いる39)40)。nta/c≥500（n＝回答者の数，t＝質
問の数，a＝表示される選択肢の数，c＝最大
の水準数）。この不等式を満たす回答者の数

（n）を計算するとn＝63以上となること，およ
び取得可能と見込まれた回答数に基づき，進
行再発乳がん患者n＝200，乳がん診療医n＝
150を目標サンプルサイズとして設定した。

2）解析対象集団
研究対象集団の適格基準を満たし，調査の

最後まで回答した者を対象に次のようにデー
タクリーニングを行い解析対象を選定した。
進行再発乳がん患者および乳がん診療医の調
査における回答完了者のうち，DCEの設問全
てにおいて右側もしくは左側に表示されたプ
ロファイルのみを選択した者，回答所要時間
において外れ値として検出された極端に短時
間または長時間の回答であった者を解析対象
から除外した。また，進行再発乳がん患者は
複数のパネル・媒体を通して募集されたため，
同一回答者による重複回答が生じた。そのた
め調査完了時に取得した回答者の個人情報お
よび背景情報が一致した場合は同一回答者と
みなし，最初の回答結果を解析対象とし，2回
目以降の回答結果を除外した。加えて，連続
同一回答が可能な設問にて，いずれの設問も
連続同一回答かつ回答時間が短時間であった
場合は解析対象から除外した。CPSの設問にお
いて，いずれも無効な回答であった場合は，
本設問の回答データのみを欠測扱いとして解
析から除外した。

3）DCEにおける部分効用値と相対的重要度
の算出

DCEの設問における各プロファイルの選好
（選択または非選択）を目的変数とし，提示
されたプロファイルの各水準を説明変数とし
て条件付きロジスティック回帰分析を行い，そ
の結果を基に部分効用値および相対的重要度

（relative importance：RI）を算出した。回帰
モデルには，各プロファイルのペアの情報を
層として含めた。回帰モデルから得られた各
水準の偏回帰係数の値を部分効用値として扱っ
た。回帰モデルでリファレンスとして設定し
た水準を基準として，正の方向に部分効用値
が大きいほどリファレンスとして設定した水
準と比較して選好の度合いが高く，負の方向
に部分効用値が大きいほどリファレンスとし
て設定した水準と比較して選好の度合いが低
いことを表わす。相対的重要度は各属性にお
いて部分効用値の範囲（効用値の最大値と最
小値の差の絶対値）をそれぞれ算出し，属性
間における各範囲の相対度数を算出すること
で求めた。有意水準は別途定めのない限り両
側0.05に設定した。

4）サブグループ解析
進行再発乳がん患者では，年齢別（65歳未

満/65歳以上），治療ライン別（一次治療/二次
治療以降），病院規模別（大学病院，がん専門
病院/総合病院，診療所・クリニック）に分け
てDCEの結果を算出した。

5）要約統計量および統計解析ソフト
各調査項目への回答について，カテゴリカ

ルデータの場合は度数分布，連続データの場
合は要約統計量を算出した。統計解析にはエ
クセル統計 ver 4.07 および BellCurve 秀吉
Dplus ver 1.12以降（いずれも社会情報サー
ビス）を使用した。また，D最適計画の実施
には，実験計画作成ソフトのNgene ver 1.4

（CHOICE METRICS）を使用した。
7．倫理

医療法人社団藤啓会北町診療所倫理審査委
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員会にて，研究実施の承認を受けた（承認番
号：BGQ10453，承認日：2024年11月20日）。
本研究はヘルシンキ宣言ならびに人を対象と
する生命科学・医学系研究に関する倫理指針
に準拠して実施された。本研究に参加した全
ての回答者に対して，回答開始前に画面上に
説明同意文書を示し，研究参加の同意を得た。

Ⅱ 結 果

1．解析対象集団の背景
解析対象集団の選定フローを図1に示す。

進行再発乳がん患者（患者群）について，適
格基準を満たし回答を完了した者は217人で
あった。このうち，31人を除外し，186人を解

図1 解析対象集団の選定フロー

DCE：discrete choice experiment，CPS：control preferences scale

調査参加の同意取得数
（n＝254）

アンケートサイトへの
アクセス数（n＝4648） 除外（n＝4394）

・適格基準非合致（n＝4227）
・途中脱落（n＝153）
・同意非取得（n＝14）

除外（n＝37）
・途中脱落（n＝37）

除外（n＝31）
・重複回答者（n＝17）
・DCEの設問にて連続同一回答（n＝3）
・回答時間が極端に短い/長い（n＝7）
・DCE以外の設問にて連続同一回答かつ回答時間が短い（n＝4）
欠測扱い（n＝2）
・CPSの設問にて無効回答（n＝2）

回答完了数
（n＝217）

解析対象数
（n＝186）

【進行再発乳がん患者】

調査参加の同意取得数
（n＝154）

アンケートサイトへの
アクセス数（n＝553） 除外（n＝399）

・適格基準非合致（n＝331）
・途中脱落（n＝68）
・同意非取得（n＝0）

除外（n＝4）
・途中脱落（n＝4）

除外（n＝23）
・DCEの設問にて連続同一回答（n＝4）
・回答時間が極端に短い/長い（n＝10）
・DCE以外の設問にて連続同一回答かつ回答時間が短い（n＝9）
欠測扱い（n＝5）
・CPSの設問にて無効回答（n＝5）

回答完了数
（n＝150）

解析対象数
（n＝127）

【乳がん診療医】
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析対象とした。CPSの設問においては2人の回
答を欠測扱いとした。乳がん診療医（医師群）
について，適格基準を満たし回答を完了した
者は150人であった。このうち23人を除外し，
127人を解析対象とした。CPSの設問において
は5人の回答を欠測扱いとした。

解析対象集団の背景情報を表2に示す。患
者群の平均年齢（標準偏差）は54.9（8.6）歳，
一次治療実施中の患者が54.3％，二次治療以
降実施中の患者が44.6％であり，また主な医療
機関の診療科は乳腺外科（乳腺科）が82.8％
であった。医師群は，乳腺外科（乳腺科）が
57.5％，日本乳癌学会の乳腺専門医・指導医が
39.4％，乳がん診療歴の平均年数（標準偏差）
は19.3（9.1）年であった。

乳がん診療医が現在薬物治療を実施してい
るHR陽性HER2陰性の進行再発乳がん患者
のうち，一次薬物治療実施中の患者における
各治療選択肢の占める割合を表3に示す。「内
分泌療法＋CDK4/6阻害薬」が56.8％と最も
高く，次いで「内分泌療法単剤」の28.0％で
あった。
2．DCEの結果

1）進行再発乳がん患者および乳がん診療
医の一次薬物治療の選好

⑴属性の相対的重要度
患者群と医師群における属性の相対的重要

度をそれぞれ図2-🄐および図3-🄐に示す。6
つの属性（生存期間の長さ，下痢，悪心/嘔
吐，グレード3以上の好中球減少症/感染，疲
労・倦怠感，脱毛症）のうち相対的に最も重
要度が高かった属性は，患者群と医師群とも
に，生存期間の長さであった。患者群で各属
性に対する相対的重要度は，生存期間の長さ

（RI：0.338），下痢（RI：0.255），脱毛症（RI：
0.136），悪心/嘔吐（RI：0.113），好中球減少
症/感染（RI：0.108），疲労・倦怠感（RI：
0.050）の順に高かった。一方，医師群で各属
性に対する相対的重要度は，生存期間の長さ

（RI：0.535），下痢（RI：0.167），悪心/嘔吐

（RI：0.099），脱毛症（RI：0.088），好中球減
少症/感染（RI：0.065），疲労・倦怠感（RI：
0.047）の順に高かった。

⑵水準間における部分効用値
患者群と医師群の各属性の水準間における

部分効用値をそれぞれ図2-🄑および図3-🄑に
示す。部分効用値は，各属性においてリファ
レンスとして設定した水準を基準とした相対
的な選好度を意味する。患者群および医師群
ともに，生存期間の長さが従来型治療と比べ
て長くなるほど，部分効用値が増加した。特
に，従来型治療と比較した生存期間の延長効
果が3カ月から13カ月に変わると，部分効用
値が最も大きく増加した。また，有害事象（下
痢，悪心/嘔吐，好中球減少症/感染，疲労・
倦怠感，脱毛症）の発現割合が高くなるほど
部分効用値が減少した。

2）進行再発乳がん患者におけるサブグルー
プ別の一次薬物治療の選好

⑴年齢別の相対的重要度
患者群における年齢別のサブグループ解析

の結果を図4に示す。65歳未満の162人と65
歳以上の24人の2つの群別に相対的重要度を
算出した。65歳未満の群における相対的重要
度は，生存期間の長さ，疲労・倦怠感，脱毛
症が65歳以上の群に比べて高い傾向であった。
一方，65歳以上の群における相対的重要度は，
下痢，好中球減少症/感染が65歳未満の群に
比べて高い傾向であった。

⑵患者の治療ライン別の相対的重要度
患者群における回答者の治療ライン別のサ

ブグループ解析の結果を図5に示す。一次治
療実施中の101人と二次治療以降の83人の2
つの群別に相対的重要度を算出した。一次治
療実施中の群における相対的重要度は，悪心/
嘔吐，脱毛症が二次治療以降の群に比べて高
い傾向であった。一方，二次治療以降の群に
おける相対的重要度は，生存期間の長さ，下
痢が一次治療実施中の群に比べて高い傾向で
あった。
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表2 背 景 情 報

（表つづく）

進行再発乳がん患者 n＝186

年齢

平均±標準偏差 54.9±8.6歳

18〜29歳     0（  0.0）

30〜39歳     5（  2.7）

40〜49歳   40（21.5）

50〜59歳   89（47.8）

60〜69歳   41（22.0）

70歳以上   11（  5.9）

現病歴（複数回答可）

高血圧   29（15.6）

脳卒中     0（  0.0）

心臓病     4（  2.2）

糖尿病     8（  4.3）

慢性腎臓病     0（  0.0）

肝臓病     1（  0.5）

間質性肺炎     2（  1.1）

あてはまるものはない 149（80.1）

現在，治療を受けている主な医療機関

大学病院   55（29.6）

がん専門病院（がんセンターなど）   20（10.8）

総合病院（〇〇医療センター/〇〇病院，市立病院等の国公立の病院，赤十字病院など）   90（48.4）

診療所・クリニック   21（11.3）

その他     0（  0.0）

主な医療機関の診療科

乳腺外科（乳腺科） 154（82.8）

外科（一般外科や消化器外科）   11（  5.9）

腫瘍内科・化学療法科   21（11.3）

進行再発乳がんに対する治療ライン

初めての薬物療法 101（54.3）

2つめの薬物療法   31（16.7）

3つめ以降の薬物療法   52（28.0）

わからない     2（  1.1）
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（表つづく）

（表2 背景情報のつづき）

閉経の有無

閉経している 145（78.0）

閉経していない   34（18.3）

回答しない     7（  3.8）

パフォーマンスステータス（PS）

�まったく問題なく活動できる。発症前と同じ日常生活が制限なく行える。 102（54.8）

�肉体的に激しい活動は制限されるが，歩行可能で，軽作業や座っての作業は行うことが
できる。例：軽い家事，事務作業   70（37.6）

�歩行可能で，自分の身のまわりのことはすべて可能だが，作業はできない。日中の50％
以上はベッド外で過ごす。     7（  3.8）

�限られた自分の身のまわりのことしかできない。日中の50％以上をベッドか椅子で過ごす。     6（  3.2）

�まったく動けない。自分の身のまわりのことはまったくできない。完全にベッドか椅子
で過ごす。     1（  0.5）

就業状況

就業している（フルタイム・パートタイム・自営業フリーランス） 117（62.9）

就業していない（専業主婦，学生，無職）   69（37.1）

最終学歴

中学校・高等学校卒   46（24.7）

専門学校卒/短大，大学卒 131（70.4）

大学院卒     9（  4.8）

同居家族

同居家族あり 151（81.2）

同居家族なし   35（18.8）

世帯年収

400万円未満   58（31.2）

400万円以上〜700万円未満   50（26.9）

700万円以上   54（29.0）

わからない・回答しない   24（12.9）

地域

北海道・東北   13（  7.0）

関東・北陸   97（52.2）

中部・東海   27（14.5）

近畿   24（12.9）

中国・四国   16（  8.6）

九州・沖縄     9（  4.8）
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（表のつづき）

（表つづく）

地域（都市規模）

政令指定都市，あるいは，東京23区   75（40.3）

中核都市   35（18.8）

上記以外   76（40.9）

乳がん診療医 n＝127

施設経営形態

大学病院   18（14.2）

がん専門病院（がんセンターなど）     7（  5.5）

総合病院（〇〇医療センター/〇〇病院，市立病院等の国公立の病院，赤十字病院など）   96（75.6）

診療所・クリニック     6（  4.7）

その他     0（  0.0）

がん診療連携拠点病院等の該当有無

がん診療連携拠点病院等である   61（48.0）

がん診療連携拠点病院等ではない   66（52.0）

病床数

0床     6（  4.7）

1〜19床     0（  0.0）

20〜99床     4（  3.2）

100〜199床   23（18.1）

200〜499床   46（36.2）

500床以上   48（37.8）

主診療科

乳腺外科（乳腺科）   73（57.5）

外科（一般外科や消化器外科）   39（30.7）

腫瘍内科・化学療法科   15（11.8）

認定医・乳腺専門医・指導医（複数回答可）

日本乳癌学会の認定医である   50（39.4）

日本乳癌学会の乳腺専門医・指導医である   50（39.4）

上記のいずれでもない   49（38.6）

乳がん患者数 薬物療法実施中（人）

中央値（IQR）      8（4-15）

治療ライン別患者数：進行再発乳がんに対する 一次治療実施中（人）

中央値（IQR）    4（2-8）
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（表2 背景情報のつづき）

治療ライン別患者数：進行再発乳がんに対する二次治療実施中（人）

中央値（IQR）    2（1-4）

治療ライン別患者数：進行再発乳がんに対する三次治療以降実施中（人）

中央値（IQR）    1（0-4）

年齢

30歳代以下   29（22.8）

40歳代   27（21.3）

50歳代   35（27.6）

60歳代   35（27.6）

70歳代以上     1（  0.8）

性別

女性   17（13.4）

男性 107（84.3）

回答しない     3（  2.4）

乳がん診療歴

平均±標準偏差 19.3±9.1年

10年未満   20（15.7）

10〜19年   40（31.5）

20〜29年   45（35.4）

30年以上   22（17.3）

施設所在地（地域）

北海道・東北   15（11.8）

関東・北陸   40（31.5）

中部・東海   19（15.0）

近畿   28（22.0）

中国・四国   14（11.0）

九州・沖縄   11（  8.7）

施設所在地（都市規模）

政令指定都市，あるいは，東京23区   58（45.7）

中核都市   31（24.4）

上記以外   38（29.9）

IQR：interquartile range
特記がない限り，カテゴリカルデータはn（％）で示した。
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⑶病院規模別の相対的重要度
患者群における病院規模別のサブグループ

解析の結果を図6に示す。大学病院，がん専
門病院の75人と総合病院，診療所・クリニッ
クの111人の2つの群別に相対的重要度を算出
した。大学病院，がん専門病院の群における
相対的重要度は，生存期間の長さが総合病院，
診療所・クリニックの群に比べて高い傾向で
あった。一方，総合病院，診療所・クリニッ
クの群における相対的重要度は，脱毛症が大
学病院，がん専門病院の群に比べて高い傾向
であった。
3．アンケート設問の記述統計の結果

1）薬物療法において重視する薬剤特性
患者群と医師群における薬物療法において

重視する薬剤特性を図7に示す。薬物療法に
おいて重視する薬剤特性についてDCE以外の
設問として尋ね，記述的な解析を行った結果，
患者群および医師群のいずれにおいても「生
存期間の長さ」，「がんによる症状の軽減」，「副
作用の少なさ」，「経済的負担の少なさ」の順
に「とても重視する」と回答した割合が高く，
患者群はそれぞれ65.1％，58.1％，52.2％，
34.4％であり，医師群ではそれぞれ59.8％，
41.7％，26.8％，7.1％であった。いずれの項目
も医師群より患者群の方が「とても重視する」
と回答した人の割合が高かった。

また，薬物療法において重視する薬剤特性
について，患者群における回答者が現在受け
ている治療ライン別のサブグループに分けて
解析した結果を図8に示す。一次治療実施中
の群は二次治療以降の群に比べて「がんによ
る症状の軽減」および「投与の仕方（飲み薬，
注射薬の違い）」の項目で「とても重視する」
と回答した人の割合が高かった。その他の項
目では両群ともに同様な傾向であった。

2）薬物療法の身体・社会生活・日常役割
機能への影響の重視度

患者群および医師群の薬物療法の身体・社
会生活・日常役割機能への影響の重視度を図9
に示す。患者群は「食事・入浴など，基本的
な日常活動」，「仕事・就職」，「自身の外見・
容姿」の順に「とても重視する」の回答割合
が高く，それぞれ46.2％，38.6％，27.6％で
あった。医師群では「食事・入浴など，基本
的な日常活動」，「仕事・就職」，「家族とのだ
んらん・外出」の順に「とても重視する」の回
答割合が高く，それぞれ21.3％，19.7％，18.1％
であった。患者群と医師群の回答において，
上位2つの項目は同一であったものの，3つ目
の項目に相違が見られた。
4．患者・医師間における治療方針の決定プ
ロセスについて

患者群と医師群におけるCPS結果を表4に示

表3 一次治療として各治療選択肢の占める割合（乳がん診療医 n＝127）

各治療選択肢 平均±標準偏差

内分泌療法単剤 28.0±32.4

内分泌療法＋CDK4/6阻害薬 56.8±37.4

内分泌療法＋mTOR阻害薬（エベロリムス）   4.5±15.6

化学療法（経口剤）   4.1±11.5

化学療法〔注射剤（エリブリン含む）〕   6.4±15.2

その他 0.1±1.5

（％）
CDK4/6：cyclin-dependent kinase 4/6, mTOR：mammalian target of rapamycin
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図2 一次薬物治療の選好（進行再発乳がん患者）

A：属性の相対的重要度。数値は0から1の間の値で表わされ，数値が大きいほど，治療選好に与える影響が
大きいことを示す。
B：各属性の水準間における部分効用値。数値は，各属性内で0を基準として，正の値が大きいほど選好の度

合いが高く，負の値が大きいほど選好の度合いは低いことを表わす。エラーバーは偏回帰係数の95％信頼区間
を示す。
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図3 一次薬物治療の選好（乳がん診療医）
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A：属性の相対的重要度。数値は0から1の間の値で表わされ，数値が大きいほど，治療選好に与える影響が
大きいことを示す。
B：各属性の水準間における部分効用値。数値は，各属性内で0を基準として，正の値が大きいほど選好の度

合いが高く，負の値が大きいほど選好の度合いが低いことを表わす。エラーバーは偏回帰係数の95％信頼区間
を示す。

＊：グレード3以上の好中球減少症/感染の発現割合



18

── 新薬と臨牀 J.  New Rem. & Cl in .  Vol .74 No.10 2025 ──

（962）

す。患者群は「自身の希望に近いステートメン
ト（Preference）」として，CB（Collaborative-
Active）を選択した割合が 34.8％と最も高
く，次いでBC（Active-Collaborative）を選
択した割合の22.3％であった〔表4-🄐〕。ま
た「自身が経験したことに近いステートメン
ト（Actual involvement）」としては，CB

（Collaborative-Active）を選択した割合が
22.3％と最も高く，次いでBA（Active-Active）
を選択した割合の15.8％であった〔表4-🄐〕。
一方で，医師群も「自身が好ましいと考える
ものに近いステートメント（Preference）」と
して，CB（Collaborative-Active）を選択した
割合が30.3％と最も高く，次いでBC（Active-
Collaborative）を選択した割合の21.3％で
あった〔表4-🄑〕。また「実際の診療の中で経
験することが多いステートメント（Actual 

involvement）」と し て は，BC（Active-
Collaborative）を選択した割合が21.3％と最
も高く，次いでCB（Collaborative-Active）を
選択した割合の18.0％であった〔表4-🄑〕。

患者群が「自身の希望に近いステートメン
ト（Preference）」として受動的（Passive-
Collaborative またはPassive-Passive）なス
テートメントを選択した割合は10.9％であり，

「自身が経験したことに近いステートメント
（Actual involvement）」では29.9％であった
〔表4-🄐〕。

Ⅲ 考 察

本研究は，進行再発乳がん患者および乳が
ん診療医のそれぞれのHR陽性HER2陰性の進
行再発乳がんに対する一次薬物治療の選好お

図4 年齢別の相対的重要度（進行再発乳がん患者）
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65歳未満（n＝162） 65歳以上（n＝24）
＊：グレード3以上の好中球減少症/感染の発現割合

進行再発乳がん患者の一次薬物の治療選好について，回答者の年齢別（65歳未満：n＝162/65歳以上：n＝
24）に属性の相対的重要度を算出した。数値は0から1の間の値で表わされ，数値が大きいほど，治療選好
に与える影響が大きいことを示す。
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よび治療選択に影響を与える要因と，治療方
針選択におけるSDMの実態について明らかに
した。

進行再発乳がん患者および乳がん診療医は
いずれも，6つの属性のうち生存期間の長さを
治療選択時に最も重視していた。また，従来
型治療に比べた生存期間の延長効果が大きく
なるほどより強い選好が示された。有害事象は
発現割合が低い治療が一貫して好まれていた。

本研究ではDCEの属性に生存期間の長さと
有害事象の発現割合を採用しており，治療選
択時におけるそれらの要因の重視度のトレー
ドオフを定量的に評価した。患者・医師とも
に生存期間の長さに対する相対的重要度が最
も高かったものの，医師の方が有害事象の重
視度が相対的に低かった。これは，患者は薬
剤選択において生存期間の延長を最も重視し

ている一方で，自身のこれまでの治療体験に
基づいて，より客観的に有害事象を考慮した
結果，有害事象に対する重視度もある程度高
くなったことが推測できる。CDK4/6阻害薬が
欧米・日本で承認された後に，イギリスで実
施された転移性乳がん患者に対するDCEの先
行研究結果は，生存期間，下痢，悪心/嘔吐，
疲労・倦怠感の属性の相対的重要度について
本研究と同様な傾向であった32)。また，中国で
実施された先行研究では，がん患者と医師の
間に化学療法の有害事象に対する認識のギャッ
プが存在することが報告されており，特に吐
き気や痛みなどの患者の自覚症状に対して医
師は過小評価しているとされた41)。このことか
らも，医師は患者の有害事象に対する認識を
より正確に把握することが求められ，これら
の情報を考慮した治療選択が望まれる。

図5 回答者の治療ライン別の相対的重要度（進行再発乳がん患者）
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進行再発乳がん患者の一次薬物の治療選好について，回答者の治療ライン別（一次治療実施中：n＝101/
二次治療以降実施中：n＝83）に属性の相対的重要度を算出した。なお，自身の治療ラインについて「わか
らない」と回答した2名は本解析から除外した。数値は0から1の間の値で表わされ，数値が大きいほど，
治療選好に与える影響が大きいことを示す。
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進行再発乳がん患者では，年齢別，治療ラ
イン別，病院規模別にDCEの結果を算出し，
サブグループ別に治療選好を評価した。いず
れのサブグループ間でも顕著な相違は見られ
ず，生存期間の長さが最も重視された。

本研究では，DCEとは別の設問を設定し，
薬物療法やSDMに関する考えや実態について
も評価した。

薬物療法において重視する薬剤特性として，
「生存期間の長さ」，「がんによる症状の軽減」，
「副作用の少なさ」，「経済的負担の少なさ」な
どの全ての項目に対して「とても重視する」と
回答した人の割合は，乳がん診療医に比べて
進行再発乳がん患者の方が高い傾向であった。
また，進行再発乳がん患者の治療ライン別の
結果も同様の傾向であり，患者は現在受けて
いる治療ラインにかかわらず，生存期間の長

さを重視していることが示唆された。
薬物療法の身体・社会生活・日常役割機能

への影響の重視度において，全ての項目で「と
ても重視する」と回答した人の割合は乳がん
診療医に比べて進行再発乳がん患者の方が高
い傾向であり，治療期間中の患者は通常の日
常生活を大事にしていることが示唆された。
また，患者群の62.9％が就業していることから
も，治療選択の上で，仕事を含む日常生活へ
の影響は患者にとって重要な要素となること
が示唆され，医師はこの点も踏まえて，より
患者の希望を理解しながら治療法を考える必
要がある。

一次治療の治療選択におけるCPSによる解
析では，進行再発乳がん患者および乳がん診
療医ともに，自身の希望に近いまたは好まし
いと考えるもの（Preference）についての回答

図6 病院規模別の相対的重要度（進行再発乳がん患者）
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進行再発乳がん患者の一次薬物の治療選好について，現在治療を受けている主な医療機関の規模別（大学

病院，がん専門病院：n＝75/総合病院，診療所・クリニック：n＝111）に属性の相対的重要度を算出した。
数値は0から1の間の値で表わされ，数値が大きいほど，治療選好に与える影響が大きいことを示す。
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結果は，CB（Collaborative-Active）またはBC
（Active-Collaborative）の回答パターンの割合
が高い傾向にあり，一次治療において患者と
医師が互いに相談して治療法を決めたいと考
えていることが示唆された。乳がん患者の治
療決定要因についてまとめた先行研究42)では，
多くの患者が医師との共同意思決定プロセス
を好むことが報告されている。診療の場にお
いて，患者の希望と医師の考えが異なる場面

はしばしば生じる8)。両者が理解し，また納
得した状態で治療を行うためにも，患者・医
師間のコミュニケーションが重要である。

進行再発乳がん患者の多くは，自身の治療
について医師と共同で決定することを希望し
ていた一方，治療方針の決定を医師に委ねる
経験をした患者も見られた。治療選択におけ
る自身の希望と実際の経験が異なる一因とし
て，患者自身が治療を判断するために必要と

図7 薬物療法において重視する薬剤特性〔進行再発乳がん患者（n＝186）・乳がん診療医（n＝127）〕
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される準備期間や診療時間が十分に確保され
ていないことが考えられた（補足図2）。医
師は，治療選択などの重要なターニングポイ
ントでは特に時間をかけて患者と向き合い，
患者の治療に対する希望を汲み取る必要があ
る。診療時間の確保においては，乳腺認定医
や乳腺専門医，また乳がん看護認定看護師や
がん看護専門看護師を育成し，乳がんを専門

とした医療従事者の拡充や多職種（医師・薬
剤師・看護師等）連携が重要である。SDMを
実践することは，患者の治療決定プロセスに
おける希望や個々の価値観を治療に反映する
ことに繋がるため，実臨床の場にSDMをより
浸透させることが望まれる。

乳がん診療医が現在薬物療法を実施してい
るHR陽性HER2陰性の進行再発乳がん患者の

図8 回答者の治療ライン別の薬物療法において重視する薬剤特性（進行再発乳がん患者）
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図9� 薬物療法の身体・社会生活・日常役割機能への影響の重視度 
〔進行再発乳がん患者（n＝186）・乳がん診療医（n＝127）〕
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うち，一次薬物治療実施中の患者における治
療選択肢の占める割合として「内分泌療法＋
CDK4/6阻害薬」の選択割合が56.8％と最も高
かった。また，2022年に実施された先行研究
では内分泌療法単剤による治療は42.2％を占
めていたが7)，本研究では28.0％であった。こ
れらの結果から乳癌診療ガイドラインの浸透
により，進行再発乳がん治療において，ベネ
フィット・リスクバランスを考慮し，エビデン

スとして生存期間が長いCDK4/6阻害薬療法
を使用している医師が増える傾向にあること
が示唆された。上記の結果を総合的に考慮す
ると，HR陽性HER2陰性の進行再発乳がん
に対する一次薬物治療において，医師は患者
の治療選好を十分考慮しながら適切なSDMを
通じて，治療方針を決定することで患者中心
の治療を行うことができると考えられる。

本研究にはいくつか限界がある。本研究は

表4 Control preferences scaleの結果
🄐進行再発乳がん患者

Preference
（n＝184）

Actual involvement
（n＝184）

Active-Active
AB 23（12.5） 20（10.9）

BA 26（14.1） 29（15.8）

Active-Collaborative BC 41（22.3） 26（14.1）

Collaborative-Active CB 64（34.8） 41（22.3）

Collaborative-Passive CD 10（  5.4） 13（  7.1）

Passive-Collaborative DC 12（  6.5） 25（13.6）

Passive-Passive
DE   4（  2.2）   6（  3.3）

ED   4（  2.2） 24（13.0）

n（％）

🄑乳がん診療医

Preference
（n＝122）

Actual involvement
（n＝122）

Active-Active
AB 25（20.5） 18（14.8）

BA 21（17.2） 20（16.4）

Active-Collaborative BC 26（21.3） 26（21.3）

Collaborative-Active CB 37（30.3） 22（18.0）

Collaborative-Passive CD   6（  4.9） 17（13.9）

Passive-Collaborative DC   6（  4.9） 11（  9.0）

Passive-Passive
DE   1（  0.8）   7（  5.7）

ED   0（  0.0）   1（  0.8）

n（％）
A：most active role, B：active role, C：collaborative role, D：passive role, E：most 
passive role
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横断的研究であり，因果関係の検証はできな
い。解析に使用されたデータはWebサーベイ
により収集されたため，研究参加者はPCやス
マートフォンなどの電子機器の操作が可能な
人に限定され，高齢者のデータは少なかった。
また，回答は全て自己申告に基づくため，想
起バイアスが発生した可能性がある。特に本
研究は一次治療後の患者も含まれていたため，
一次治療の選択に関する回答は患者自身の記
憶に基づいている。進行再発乳がん患者およ
び乳がん診療医はそれぞれ異なるパネルを用
いてデータの収集を行ったため，進行再発乳
がん患者および乳がん診療医のデータは対応
関係を持たない。また相対的重要度は患者群，
医師群それぞれ別のDCEで計算されており，
データ・解析の両面で両群を比較するよう計
画されたものではないため，両群間の結果を
直接比較することは限界があり，比較をする
際の解釈には注意が必要である。

 結 論

HR陽性HER2陰性の進行再発乳がんの一次
薬物治療では，患者・医師ともに生存期間の
長さを最も重視している一方，進行再発乳が
ん患者は治療期間中の有害事象の管理や日常
活動も重視していることが示された。実臨床
において，治療方針決定期および治療期間中
における患者・医師間の効果的なコミュニケー
ションを通して相互理解を深めることが重要
である。
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Abstract

Understanding patient preferences in treatment selection can lead to improved 
adherence and outcomes. This study employed a web-based survey to evaluate the 
preferences of patients with metastatic breast cancer and physicians regarding the 
first-line drug selection for hormone receptor-positive, human epidermal growth factor 
receptor 2-negative（HR＋/HER2−）metastatic breast cancer. Treatment preferences 
were assessed using a discrete choice experiment（DCE）comprising six attributes：
length of survival, diarrhea, nausea/vomiting, neutropenia/infection, fatigue/malaise, 
and alopecia, among 186 patients and 127 physicians. The DCE indicated that both 
patients and physicians prioritized length of survival most highly（relative importance：
patients, 0.338；physicians, 0.535） . In a descriptive analysis of drug attributes considered 
important in drug therapy, both physicians and patients most valued length of survival

（patients, 65.1％；physicians, 59.8％） , followed by alleviation of cancer symptoms and 
low incidence of side effects. Moreover, the control preferences scale（CPS）revealed 
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that both patients and physicians preferred to decide on treatments via shared 
decision-making. Given the recent increase in treatment options for metastatic breast 
cancer, the high priority placed on survival by both patients and physicians underscores 
the essential role of effective communication between them.

好中球減少症/感染が
生じる割合＊

従来型治療に比べた
生存期間の延長効果

13カ月の延長効果

悪心20％

好中球減少70％

感染9％

嘔吐10％

悪心50％

好中球減少30％

感染5％

嘔吐30％

3カ月の延長効果

下痢が生じる割合

悪心/嘔吐が生じる割合

疲労・倦怠感が生じる割合

脱毛症が生じる割合

仮想的な状況として，乳がんの薬物療法として下記の2つを提示された場合，
あなたはどちらを選択しますか。

治療法A 治療法B

治療法A（左の治療）を
選択したい

◯ ◯

治療法B（右の治療）を
選択したい

（チェックは1つ）

従来型
治療 13カ月＋ 従来型

治療 3カ月＋

下痢50％

疲労・倦怠感25％

脱毛20％

疲労・倦怠感40％

脱毛5％

下痢25％

＊：グレード3以上の好中球減少症/感染の発現割合
図は，実際のWebサーベイで提示されたDCE設問の画像を示す。

補足図1 WebサーベイにおけるDCEの設問形式
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0.0

31.8

45.5

22.7

9.1

40.9

4.5

4.5

医師から治療について説明してもらったり，
自分で調べたりしたが，よく分からなかったから（5）

自分で考えたり，調べたりするのが
精神的に負担だったから（2）

他の医療関係者（看護師・薬剤師など）から
意思決定のサポートが受けられなかったから（－）

医師に任せたほうが，
より良い治療選択ができると思ったから（9）

家族や友人に，
医師の治療方針に従うように言われたから（1）

その他（1）

20.0 40.0 60.0 80.0（％）
A．Active（Preference）-Passive（Actual involvement）

0.0

25.0

25.0

25.0

75.0

治療を決定するまでに十分な時間がなく，
急いで決めないといけなかったから（1）

疾患や治療法について，自身で勉強するなどして
知識を得ることができたから（1）

他の医療関係者（看護師・薬剤師など）から
意思決定のサポートが受けられたから（－）

自分で決めたほうが，
後悔しない治療選択ができると思ったから（1）

患者自身も治療選択に積極的に関わるのが，
世の中の風潮になってきているから（－）

家族や友人に，
自分の考えで決めるように言われたから（－）

その他（3）

20.0 40.0 60.0 80.0（％）
B．Passive（Preference）-Active（Actual involvement）

診療の中で，医師に希望を聞いてもらったり，
相談したりする 十分な時間がなかったから（7）

自分の考えをまとめるための 十分な時間がないまま，
治療を決定しなければならなかったから（10）

（ ）内は回答数（名）を示す。
CPSの設問を回答した進行再発乳がん患者のうち，自身の希望に近いもの（Preference）と自身が経験したことに近

いもの（Actual involvement）の回答内容に相違があった理由を尋ねた。
A．Active（Preference）-Passive（Actual involvement）：PreferenceがAB，BA，BC（Active回答）のいずれかで
あるにもかかわらず，Actual involvementがDC，DE，ED（Passive回答）のいずれかである場合。
B．Passive（Preference）-Active（Actual involvement）：PreferenceがDC，DE，ED（Passive回答）のいずれかで

あるにもかかわらず，Actual involvementがAB，BA，BC（Active回答）のいずれかである場合。

補足図2 Control preferences scale（進行再発乳がん患者：PreferenceとActual involvementの相違の理由）
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補足表1 プロファイル

ペア
No. 生存期間の長さ

下痢の
発現割合（％）
（全グレード）

悪心/嘔吐の
発現割合（％）
（全グレード）

好中球減少症/
感染の

発現割合（％）
（グレード3

以上）

疲労・倦怠感の
発現割合（％）
（全グレード）

脱毛症の
発現割合（％）
（全グレード）

1
13カ月の延長効果 50 20/10 70/9 25 20

3カ月の延長効果 25 50/30 30/5 40   5

2
3カ月の延長効果 50 20/10   1/3 25 20

13カ月の延長効果 25 50/30 70/9 40 35

3
13カ月の延長効果 25 50/30   1/3 25 20

3カ月の延長効果 85 20/10 70/9 40 35

4
従来型治療と同等 25 20/10 30/5 25 35

13カ月の延長効果 85 50/30   1/3 40   5

5
3カ月の延長効果 25 20/10   1/3 25 35

従来型治療と同等 85 50/30 30/5 40 20

6
3カ月の延長効果 50 50/30   1/3 40 35

13カ月の延長効果 85 20/10 70/9 25   5

7
従来型治療と同等 50 20/10 70/9 40   5

3カ月の延長効果 85 50/30 30/5 25 20

8
3カ月の延長効果 50 50/30 70/9 25   5

従来型治療と同等 85 20/10   1/3 40 35

9
従来型治療と同等 50 20/10 30/5 40   5

3カ月の延長効果 25 50/30 70/9 40 20

10
従来型治療と同等 85 50/30   1/3 25   5

13カ月の延長効果 50 20/10 30/5 40 35

11
従来型治療と同等 85 50/30 70/9 25 35

3カ月の延長効果 25 20/10 30/5 40 20

12
13カ月の延長効果 50 50/30 30/5 25 35

従来型治療と同等 25 20/10 70/9 40 20
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