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2020年指導者研修会アンケート結果

今年もアンケートを行いました
今年は検診カテゴリーと診断カテゴリーとを分けることに関する話題と
昨年行ったブレストアウェアネスに関して、同じ質問を行っています

本来なら、直に討論したかったところもありますが
指導者研修会は今年はCOVID19による感染防止のため中止になったため、
結果のスライドを作成しましたので、お送りします
参考になさってください

アンケートにお答えくださった先生方ありがとうございました

COVID19が一日でも早く終息し、また皆様にお目にかかれる日を楽しみに
しております。



まあ、賛成
229（56％）

検診におけるカテゴリーと、精査機関におけるマンモグラフィの判定
（USなどほかのモダリティは含みません）に使用する診断カテゴリーを
わけることについて、いかがお考えですか

全く賛成
56（14%）

あまり賛成できない
95（23%）

反対 20（５％）

その他 9（2％）

問１
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問２ 問１で、賛成、まあ賛成とお答えいただいた理由
（MG検診カテゴリーとMG診断カテゴリーを変える）

（複数回答可）

精査では追加撮影が
あるから

検診カテゴリーの読影
結果に賛成できない
場合もある

次のマネージメントに
結びつくカテゴリーに
したいから

その他 8（2.8％）

196（68.8％）

51（17.8％）

41（14.4％）



検診と診断はそもそも違うから。

診断カテゴリー3は経過観察でよい、というコンセンサスが
得られる

乳腺状態や技師さんの技量により変化するから

比較読影して大丈夫と考えるCG３があるから

比較読影する機会が増えたため

被験者のアクションを意識、医師のアクションを意識で異
なる目的だから

問２のご意見（そのまま掲載しています）



問３ 問１で、あまり賛成できない、反対とお答えいただいた
理由

ˢMG検診カテゴリーとMG診断カテゴリーを変える、複数回答可）
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検診カテゴリーで
不都合を感じない

一度判定したものは
尊重する必要がある

検診カテゴリーを
そのまま使うほうが
便利

61（53.0％）

27（23.5％）

50（43.5％）

その他 46（40.0％）



問１に対するご意見

たくさんのご意見をいただきました
大きく分けると

V賛成の方では 検診と診療では意義が異なるので、
分けることに賛成の意味のご意見が多数

V反対あるいはあまり賛成できないの方では

・煩雑になる
・検診カテゴリーが浸透しており、ダブルスタンダードに

よる混乱を危惧
・USなどの他モダリティと一緒に総合的な判断の場で

調整すればよいのでは
など



全く賛成
56（14%）

まあ、賛成
231（57％）

MGだけではなくUSなどでも、検診カテゴリーと精査機関における
判定に使用する診断カテゴリーをわけることについていかがお考え
ですか

問４

あまり賛成できない
90（22%）

反対 17（4％）

その他 1（3％）
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問５ 問４で、賛成、まあ賛成とお答えいただいた理由
（US検診などでも検診と診断カテゴリーを変える）

（複数回答可）

精査では追加撮影が
あるから

検診カテゴリーの読影
結果に賛成できない
場合もある

次のマネージメントに
結びつくカテゴリーに
したいから

その他 6（2.1％）

190（66.2％）

93（32.4％）

146（50.9％）



被験者のアクション（精査に行くか行かないかの2択）を意識し
たものと、医師のアクションを意識したものとで異なる分類で
あり、異なる目的だから

診断カテゴリー3は経過観察でよい、というコンセンサスが得ら
れる

施行者の技術に左右される

検診と診断はそもそも違うから。

検診ＵＳのカテゴリー評価がまだ徹底されていない。

USの場合は、USのみというよりも総合判定になっているように
思うので
USのほうが検査者の主観に左右されやすいので、検診と精査を
同等に扱うのが難しいと以前から感じていました。

問５のご意見（そのまま掲載しています）
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検診カテゴリーで
不都合を感じない

一度判定したものは
尊重する必要がある

検診カテゴリーを
そのまま使うほうが
便利

その他

問６ 問４で、あまり賛成できない、反対とお答えいただいた
理由

（US検診などでも検診と診断カテゴリーを変える）
（複数回答可）

36（33.6％）

58（54.2％）

31（29.0％）

33（30.8％）



問４に対するご意見

たくさんのご意見をいただきました
ほぼMGと同じ、というご意見が多かったです

そのほかのご意見では（そのまま掲載しています）

VBI-RADSをそのまま取り入れるのが良いと思います。
Vカテゴリーの概念自体は統一されていたほうが良い。BI-

RADSカテゴリーは日本の実情に適しているとは必ずしも
言えないと思います。判定結果は、検診と精査で変わる
ことはよくあることなのでSUCとDUCに表記を分けること
は賛成です。

V技師の抵抗があるのでは？
V任意型施設では乳腺専門医以外の人間が最終判定してい

ることもあり、対応できないと思います。



V現在のガイドラインにさえ対応していない検診施設
に指導もせずに、天井ばかりを上げる今回の改正は、
現場の状況を全く理解していないと考える。雑用が
増えるばかりで迷惑でしかない。働きかけやすい学
会員や資格者ではなく、金もうけばかりに走る検診
施設にもっと働きかける方がよっぽど効果がある。
一人一人の医師ではできないことをやっていただき
たい。

Vカテゴリー分類を分けるメリットがどこにあるのか
不明瞭

Vカテゴリーありきで、新規の分類のclinical outcome
評価を行う必要があると思います。 など



マニュアルでは、MGやUSの診断カテゴリーは、次のマネ
ジメントを考慮して決めることになっています。これにつ
いていかがお考えですか。

問７

全く賛成
124（31%）

まあ、賛成
229（58％）

あまり賛成できない
32（8%）

反対 5（1％）
その他 8（2％）



診断MGカテゴリー、診断USカテゴリー、（場合によって診断MRIカテゴリー）を
つけた上で、それらを総合的に判断し最終的な“診断カテゴリー”をつけることに
なっていますが、これについていかがお考えですか

問８

あまり賛成できない
47（12%）

全く賛成
137（34%）

まあ賛成
210（52%）

反対 2 その他 7（2％）
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問9 問8で、賛成、まあ賛成とお答えいただいた理由
（総合的に判断し最終的な“診断カテゴリー”をつけること）

（複数回答可）

総合的に判定を１つに
することで、患者さんに
どう対応するか明確になる

各カテゴリーを見直せて、
最終的対応を決められる

その他

274（79.0％）

168（48.4％）

8（2.3％）



BIRADSでそのようになっており、以前からそのようにしている。

癌＝カテゴリー５でいいんですが、それ以外の疾患はカテゴリー分類を
してfollow upの指針としたい。例えば、「高齢者の良性腫瘍』「増大傾
向のある線維腺腫」などは癌だけではないので、

経過観察のmodalityを明確にできる

次のマネジメントにつながるから

精査の精度管理の指標にするため

精度管理のためにも、MGとUS単独での判定は別にしておくことが必要
と思います。

誰が判定するのか、判定資格についてどうするのかとは思っています。

複雑化するのを懸念します。

理想論としては理解できますが、地域や施設の役割など、実情をふまえ
ての柔軟さもあってよいと思います。

問９のご意見（そのまま掲載しています）
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問10 問8で、あまり賛成できない、反対とお答えいただいた
理由

ˢ総合的に判断し最終的な“診断カテゴリー”をつけることx
（複数回答可）

沢山の判定があって
煩雑になるから

最終的診断カテゴリーが
なくても診療に
差し支えないから

誰が判定するかはっきり
しないから

その他

41（83.7％）

20（40.8％）

9（1.8％）

8（16.3％）



シンプルにしたほうがいいかと思います。

むしろそのコード１つでよい。ただし、そこに「カテゴリ」などというそっくり
な名称を持ち込まないでほしい。また、MG単独だとすれば次のアクションは何
某、US単独だとすれば次のアクションは何某、など「仮定法」的に数字をつけ
る作業はいらない。精査施設では、モダリティごとの従来の「カテゴリ」は、純
粋に画像診断の結果として独立してつけたほうがよい。そのあと、総じて、今年
のアクションは「何某」と決めたらよい。それは「方針区分」とか「ストラテジ
区分」とでも呼称を変えてはどうか？一方で、検診側からみると、その患者が検
診の集団に帰ってくるのか、しばらくは病院で預かってくれるのか、（または治
療に入るのか）がはっきりすることは好ましい。

各モダリティ別につけたカテゴリーだけで、機械的に最終の診断カテゴリーがつ
くわけではないと理解しています。実際には、画像そのものや検査結果を総合的
に判断して決めていると思う。そうなると、各モダリティ別のカテゴリーはつけ
る意味がない場合が生じる。診断においては、カテゴリーづけにこだわらない方
がいいと思う。

国際的に汎用される分類ではないから。

最終カテゴリーが2になっても、次の検査後にはまた3に戻るので。

診断基準が複数あると混乱を招く

判定が多いと、患者さんが混乱するのでは

問10のご意見（そのまま掲載しています）



ブレストアウェアネスという言葉を
聞いたことがありますか

ある
2019年指導者
研修会に参加し
聞いたから
143（36％）

問11

ある
248（54％）

ない
211（46％）

ある
2019年指導者研修会とは
別に知っていた
163（40％）

ない
96（24％）

2019年指導者研修会時



ブレストアウェアネスとは、

1990年代からイギリスで提唱され始めた概念です。

１）自分にとって乳房の正常な状態を知っておき
２）見て感じ
３）乳房の変化に気が付く
４）変化を感じたら医療機関に行く
５）50歳以上になったら乳癌検診をうけること

（イギリス発祥の概念で日本の40歳以上の検診開始
とは、

ずれています）

などから構成される概念です。
いわゆる自己触診とは異なる考え方です。



ブレストアウェアネスの概念をご存じでしたか

55, 12%

120, 26%

38, 8%
101, 22%

136, 30%

8, 2% その他3（１％）

問12

自己触診と違うことは
知っていたが、
正確には知らなかった
149（37％）

内容まで正確に
理解していた
142（35％）

あまり聞いたことが
なかった
52（13％）

全く
知らなかった
37（９％）

自己触診と同じだと
思っていた
18（5％）

2019年指導者研修会時



ブレストアウェアネスの概念を広めることに対し
て、どう思われますか

問13

195; 

（43%）

148; 

（32%）

100; 

（22%）

6; （1%）
9; （2%）

積極的にひろめ、
認識してもらうの
がよい
197（49％）

積極的にひろめ、
認識してもらって
もよい
106（26％）

なんともいえない
86（21％）

全く賛成できない 1

あまり賛成できない 2

2019年指導者研修会時



どれくらいの変化なら医療機関に行くのか、曖昧である。ちょっとおかしいと思い、検診を受ける
動機にすることは間違いではないと考える。

ブレストアウェネスについて勉強してから判断したい

わかりません

以前から診療・検診の現場では当たり前にお話ししていることです。逆に言えばしてないところが
あるのですか？

広めることは良いことですが、1)2)3)を知るためには自己触診をするしかない。

今までも日常診療でほぼそのようにしていたので、継続したらよいと思っています。

賛成だがいまでも関係者でさえ「？」という英語のまま普及させるべきか、また正常を知る方法が
直訳で「さわり方」やなにを「見て感じる」のか全く実践的でないことがひかかっています。

自己触診と違い，理解されにくいように感じます．

自己触診の限界を知る意味で重要であると思う

全く知らない専門用語なので判断のしようがない。指導者研修会で学びたい。

即座にやめて欲しい。横文字が好きなら海外で広めて欲しい。ここは日本で日本語もある。自分の
ことをよく知ることは、乳房だけの問題ではない。学会幹部の偏狭な考え方ではないですか。

日本の検診開始年齢と異なる点が懸念されます（Ҧ日本で適応するように変更します）

乳癌検診を行政の一環として行っていない国での推奨行為を日本で広めようとするのは疑問です。
「結局何をすればいいの？」という風になると思います。

年配者には難しい言葉。やはりかなり認知されている自己検診というワードから拡大させてアウエ
アネスという考え方につなげた方が良いように思う。

問13のご意見（そのまま掲載しています）


