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日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団研修事業

ミニワークショップ「STAS-Jの使用経験とこれからの課題2007」
STAS（Support Team Assessment Schedule）とは英国で開発されたホスピス・緩和ケアにおけるクリニカル・オーディット（日常的な臨床監査）のツールです。主要項目として「痛みのコントロール」「症状が患者に及ぼす影響」「患者の不安」「家族の不安」「患者の病状認識」「家族の病状認識」「患者と家族のコミュニケーション」「医療専門職間のコミュニケーション」「患者・家族に対する医療専門職とのコミュニケーション」の9項目からなります。医師、看護師など医療専門職による「他者評価」という方法をとるため、患者さんに負担を与えないという利点があります。
我々、STASワーキンググループでは、STASの日本語版（STAS-J）を開発し、その普及のためにミニワークショップ、及び地方での研修会等を実施してきました。昨年度は新しい試みとして、第30回日本死の臨床研究会年次大会において「STAS-Jの使用経験とこれからの課題」と題したミニワークショップを行い、8名の方から臨床での使用経験をご報告を頂きました。このワークショップは、わが国におけるSTAS-Jの使用経験を発表し合い、現状における問題点と今後の課題の整理を行うことを目的とし、STAS導入のポイントや成功の秘訣などについてご発表いただきました。詳細につきましては【「STAS-Jの使用経験とこれからの課題」開催報告 -STAS-J導入の成功と継続使用のために-. 緩和ケア. 2007; 17(2): 166-9】をご覧ください。昨年度のミニワークショップでは会場定員180名のところ、当日は240名の参加がありました。また、ワークショップ終了後のアンケートでは、ワークショップは有益だった（95％）、今後もこのようなワークショップを行うべきだと思う（98％）という高い評価を得られました。そこで本年の第31回日本死の臨床研究会年次大会でも、同様のミニワークショップを開催することになりました。本年度は会場定員を400名に拡大して開催する予定です。

本年度も昨年度と同様に、STAS-Jを導入した施設から、導入のポイントや成功の秘訣、失敗例や上手くいかない点などについて議論する予定です。また、現在開発中のSTAS-J症状版についての紹介を行い、本年度改訂いたしました最新版のSTAS-Jスコアリングマニュアル第3版を無料で配布いたします。

昨年度の反省から、今年度は発表を厳選し、ディスカッションの時間を多くとる予定です。このミニワークショップ を、現在、STAS-Jを導入している方々の悩みや問題点の解決や、今後STAS-Jの導入を検討している施設の方にとって参考となる、貴重な機会にしたいと考えております。皆様の積極的なご参加・ご発言をお願い申し上げます。 
STAS-Jのホームページ http://plaza.umin.ac.jp/~stas/
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「STAS-Jの使用経験とこれからの課題2007」プログラム

司会 河正子、宮下光令（東京大学緩和ケア看護学）

9:00　挨拶　　　　　　　　　　　　　　　　　　　河　正子（東京大学緩和ケア看護学）

9:05　STAS-J症状版について　　　　　　　　　　宮下光令（東京大学緩和ケア看護学）

9:15　一般外科病棟におけるSTAS-J導入による看護師の認識変化

惣市こずえ（倉敷中央病院 1棟9階東 外科病棟）

9:25　STAS-Jを用いた取り組み－今後の可能性にむけて－

迫万美子（広島市医師会運営 安芸市民病院 緩和ケア病棟）

9:35　緩和ケア病棟におけるSTAS-J導入と工夫

加藤恵子（綜合病院 山口赤十字病院 緩和ケア病棟）

9:55　STAS-Jと看護診断の連動への取り組み

清水里香（総合病院 国保旭中央病院 緩和ケア病棟）

10:05　外来化学療法室におけるSTAS-Jの活用と今後の課題

入江佳子（筑波大学附属病院 緩和ケアセンター・外来化学療法室）

10:15　ホスピス外来におけるSTAS-Jを活用した看護の実際

田村恵子（淀川キリスト教病院 ホスピス）

10:25 質疑応答・総合討論

10:50 閉会
STAS-J症状版について　　　　　　　　　　　宮下光令（東京大学緩和ケア看護学）

STAS-J症状版はSTAS-Jの項目2「症状が患者に及ぼす影響」をそれぞれの症状に適用します。オリジナルのSTAS-Jでは、項目2は痛み以外の症状で最もつらい症状や日常生活の支障となる症状を評価する項目でした。しかし、緩和ケアチームや緩和ケア病棟における症状マネジメントの効果指標として項目2を多様な症状に対して利用したいという要求が臨床現場からあったため、わが国において新たに開発いたしました。STAS-J症状版は「疼痛」「しびれ」「全身倦怠感」「呼吸困難」「せき」「たん」「嘔気」「嘔吐」「腹満」「口渇」「食欲不振」「便秘」「下痢」「発熱」「眠気」「不眠」「抑うつ」「せん妄」「不安」「浮腫」の20項目に「その他」の項目を含めて評価します。評価方法は項目2とほぼ同様ですが、臨床現場での利用を考えて若干簡潔な表現になっております。STAS-J症状版は評価者間信頼性の検討が済んでおり、高い信頼性を有することが示されています（投稿中）。具体的な評価方法は次のページのSTAS-J症状版のサンプルをご参照ください。

STAS-J症状版（STAS-Jスコアリングマニュアル第3版に収録してあります）

症状が患者に及ぼす影響
０= なし

１= 時折、断続的。患者は今以上の治療を必要としない。（現在の治療に満足している、介入不要）

２= 中等度。時に悪い日もあり、日常生活動作に支障をきたすことがある。（薬の調節や何らかの処置が必要だがひどい症状ではない）

３= しばしばひどい症状があり、日常生活動作や集中力に著しく支障をきたす。（重度、しばしば）

４= ひどい症状が持続的にある。（重度、持続的）

*　評価不能　　　　　　

	　
	疼痛
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	しびれ
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	全身倦怠感
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	呼吸困難
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	せき　
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	たん
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	嘔気
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	嘔吐
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	腹満
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	口渇
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	食欲不振
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	便秘
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	下痢
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	尿閉
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	失禁
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	発熱
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	ねむけ
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	不眠
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	抑うつ
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	せん妄
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	不安
	
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	浮腫
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　

	　
	その他（　　）
	　
	0
	1
	2
	3
	4
	*
	　


一般外科病棟におけるSTAS-J導入による看護師の認識変化（アンケート調査の結果から）
惣市こずえ、吉田　松子、岡崎由希子、野崎有希、三宅優

（倉敷中央病院 1棟9階東 外科病棟）

【はじめに】当院一般外科病棟には、急性期患者、終末期患者が入院しており、医療者は急性期患者の対応に追われ、終末期患者との関わりにゆとりのなさを感じている。そこで私たちは、患者・家族と焦点のあったコミュニケーションやケアが提供できているかを評価するためにＳＴＡＳ日本語版（以後STASと略す）の導入を試みた。そして、看護師の認識変化について調査を行った。
【方法】看護師15名を対象に、導入前と3ヶ月後にSTASの内容を含む16項目（先行研究と同様にSTASの各項目に対し、気づくことができる、対処できる、を追加）と有用性について、調査を行った。各項目に対し、カイ二乗検定（p＜0.05）を用いて分析を行った。倫理的配慮として、研究で得られたデータは、研究者以外が見ることはなく、また研究以外の目的で使用することはないとした。

【結果と考察】「患者に関する情報共有がチーム内及び職種間で十分になされている」は、p値0.032と有意な改善が得られた。そして、「患者・家族の求めに応じて医療スタッフは十分な情報伝達が行われている」「患者の不安に気づくことができる」「患者の痛み以外の苦痛に気づくことができる」の3項目は、有意差は認めなかったが、p値（0.065～0.086）の改善を認めた。有効性については、有用12人、難しい12人であった。使用後の感想では、医療者間の情報共有ができる(9人)、患者と意識的に関わろうとし患者の問題点を把握する助けになる（11人）、患者・家族の思いを考えながら関わろうとするようになった（4人）などの認識変化があった。ＳＴＡＳ導入をしたことは、看護師間の意見交換の場となり多方面から患者・家族の問題点をとらえ、「気づく」という点で向上につながった。しかし「対処できる」では変化が少なく、具体的な介入が行えているとは感じていなかった。認識変化には有効であったので、今後の課題は看護実践につなげていくことである。以上から、看護師の患者・家族に対する緩和ケアについての認識が、STASカンファレンスを用いる事で向上したと考える。一般外科病棟において、STASによる評価は緩和ケアにおいて有用であり、緩和ケアの質の向上につながると考える。

STAS-Jを用いた取り組み－今後の可能性にむけて－

迫万美子（広島市医師会運営 安芸市民病院 緩和ケア病棟）

当病棟は開棟し、3年半が過ぎた。緩和ケア病棟での看護を懸命に行ってきたが、患者・家族は私たちのケアをどのように感じているのか、適切にケアできているのかと疑問を持ちながらの日々だった。

研修でＳＴＡＳ－Ｊという、医療専門職が自らのケアを評価し、改善し、定期的に評価するための適切な指標があることを知り、当病棟でもＳＴＡＳ－Ｊを導入することとした。導入前は、研修でＳＴＡＳ－Ｊを勉強したスタッフをコアメンバーとし、コアメンバーを中心に、ＳＴＡＳ－Ｊの勉強、仮想症例などを行いながら、各スコアの解説をより具体的に表すことや評価用紙に評価後のケアプランも記入できるように修正していくなどし、当病棟で使用しやすいよう工夫をしていった。その後、1人のコアメンバーに数人のスタッフの少数グループを作り、コアメンバーからスタッフへＳＴＡＳ－Ｊの目的、導入・運営方法についての勉強会を行い、導入に至った。コアメンバーを中心に、定期的にカンファレンスでＳＴＡＳ－Ｊの評価を行っていった。導入1ヶ月後、ＳＴＡＳ－Ｊが定着できているかスタッフにアンケート調査を行い、問題点、改善点を知ることができた。

アンケート結果から、ＳＴＡＳを導入したことで、患者の全体像が把握でき問題が明確化できるようになった。また、必要な看護が明らかになり自分自身の看護の評価ができるようになった、という意見が多く、今後ＳＴＡＳを継続していくことの必要性を感じる看護師がほとんどでＳＴＡＳについての意識が高まったと考える。その反面、①担当のコアメンバーと勤務が合わず戸惑いを感じた②カンファレンス中に使用するＳＴＡＳ評価の時間が長すぎる③毎回同じ問題点が続く、憶測で評価する傾向がある④プライマリーナース個人で評価することが負担となるなどの問題点が挙がった。そこで①担当コアメンバーが不在時、他のコアメンバーがサポートする体制を整える②カンファレンス前にプライマリーナースは事前に評価を行い、主体的にＳＴＡＳを行う③入院後１週間、以後2週間毎の定期的評価とし、状態に変化が生じた時は適宜評価をする④情報収集が不足している点、問題となった項目はカルテに記載しプライマリーナース以外もかかわるようにする。解決しない問題はその理由を追及する⑤充実した勉強会の計画、スキルアップ⑥互いを高められる職場風土を作る、以上の対策を挙げ、今後の課題とした。

今回、客観的に自らのケアを評価することができ、当病棟のケアの特徴や課題を明確にすることができた。今後は、さらなるＳＴＡＳの定着と継続、ケアの質の向上を目指し、患者、家族に信頼されるケアを提供し続けていきたいと思う。

緩和ケア病棟におけるSTAS-J導入と工夫

加藤恵子、杉山千世、小野芳子（綜合病院 山口赤十字病院 緩和ケア病棟）

はじめに: STAS-Jは患者・家族に関する問題をより詳しく把握でき、日常のケアを見直すことができるツールである。当病棟でも研修会への参加や勉強会の開催でSTAS-Jを導入していった。導入当初は定着させることが困難であったが、医師、看護師、MSW、音楽療法士（以下スタッフ）への意識調査や勉強会を重ね、STAS-Jを工夫して使用することで、定着していった経過を報告する。

実際: H15年にSTAS-Jが日本に紹介され、当病棟でも研修会やワークショップに参加する。H17年には病棟内で勉強会を行いSTAS-Jを理解する。H18年6月、毎日のカンファレンスでSTAS-Jを導入する。看護師が受持ち患者について1日に一人評価し、表面化している患者・家族の問題について話し合うカンファレンスも継続する。8月、レーダーチャートの記入を開始する。STAS-J導入前・後にスタッフへカンファレンスに対する意識調査を実施し、①STAS-J導入後、患者・家族をトータルに捉え問題点が明確になる②患者の情報や自己評価を言語化・分析し、他のスタッフへ伝えることが難しいという結果が出た。10月、カンファレンスの司会者を月間スケジュールで予め決めカンファレンスを行う。受持ち看護師が自主的にSTAS-Jでの評価を申し出る。司会者は参加スタッフに意見や情報を求めその内容を整理し、患者の問題点や今後の方向性を明確にしていく。しかし、看護師の申し出がないとSTAS-Jの評価ができていない患者が出てきたため、H19年1月、STAS-J評価後に次回評価日を決めていく。この結果、評価が継続して行え、前回の結果と比較でき、スタッフの意欲にも繋がった。

考察: 一日一人の看護師が受持ち患者の評価することを決めて取り組んだことは、義務的でSTAS-J導入方法としては適切ではなかったが、スタッフがSTAS-Jに慣れる意味では、必要な期間であったと感じる。また導入後、スタッフへの意識調査でSTAS-Jにおける問題点を把握し、司会者や次回の評価日を設定するなど工夫することができた。司会者を決めたことは、患者の情報・方向性が明確となり、スタッフのカンファレンスにおける意識が高まることになった。また、次回評価日を決めたことで、継続して評価ができ、患者の問題点がいかにクリアされたのか、新たな問題点は何か、自分のケアの評価など、前回と比較することに役立った。レーダーチャートによる視覚から捉える変化も、スタッフへの動機づけとなった。このことは、STAS-Jが機能的に実施できていることを意味していると考える。

おわりに: 今後の課題として、STAS-Jの評価を看護計画へと展開し、充実したオーディットサイクルの確立へつなげ、さらにケアへ生かしていく。

STAS-Jと看護診断の連動への取り組み

清水里香、舘山昌子、辻きみよ（総合病院 国保旭中央病院 緩和ケア病棟）

【はじめに】

当院がSTAS-Jを導入し、本格的に稼動してから約１年半が経過した。

入院から早い段階でケアの評価を行ってゆくことが質の向上と考え、STASの評価は入院当日・入院1週目・入院2週目に、プライマリーナースを中心にカンファレンスを、全症例行った。確実にカンファレンスを開いた事で、問題点が明確化され、早期のケア介入を可能にした。
【当院の試み】

STASのカンファレンスを定着させたことで、医療者の質の向上が図れたと考えるが、以下の疑問が出た。

現在行っているSTAS評価は、現状に対する問題の評価はすぐ行うことが出来るが、全人的苦痛を日常生活動作に当てはめていないため、そこから起こりうる患者にとっての問題点が系統立てて考えにくい。

STASは今起きている現象を捉えるだけでなく、今後起こりうる潜在的問題にも目を向けアプローチする必要があると考える。

以上の疑問を受け、当院ではSTASで抽出された問題点にNANDAの看護診断過程をあてはめ、ケアを行っているのでここに報告する。

外来化学療法室におけるSTAS-Jの活用と今後の課題

入江佳子（筑波大学附属病院 緩和ケアセンター・外来化学療法室）

当院では、外来化学療法を受ける患者に対する早期緩和ケア導入を目的として、2007年4月より外来化学療法室に緩和ケアチームに所属する緩和ケア認定看護師が配置されている。化学療法施行中に患者から情報収集を行い、緩和ケアのニーズの高い患者を把握し、診療科の主治医の許可を得て、緩和ケアチームとして介入している。介入理由は、疼痛・リンパ浮腫などによる身体的苦痛、患者・家族の不安、意思決定支援、社会資源の導入、家族の支援調整などである。

介入全患者に対して、介入時と介入後にSTAS‐Jによる評価を行っている。その結果、介入全患者において介入後に改善が見られた。しかし、化学療法中の短時間のかかわりの中での患者や付き添いの家族からの情報とカルテからの情報が中心であり、情報不足により評価が困難である項目が多い。また、関係スタッフと十分に情報共有を図ることができていない状態であり、評価に偏りがある可能性が考えられる。

そして、化学療法の中止や入院などにより来室しなくなった患者に関しては、その後継続して評価できないことが多いため、評価したデータを十分活用することができていない現状である。

また、各病棟の緩和ケアのリンクナースを中心にSTAS‐Jの学習会が開催されているが、十分活用されていないため、院内のスタッフと共に活用できるようになるには実践を通した継続したアプローチが必要であると考えられる。

今後は、情報共有できるためのカンファレンスや時間の確保、継続して評価していくための方法を検討していくこと、スタッフにSTAS‐Jを浸透させていくことが課題である。
ホスピス外来におけるSTAS-Jを活用した看護の実際

田村恵子、前滝栄子、市原香織（淀川キリスト教病院ホスピス）

当院ホスピスでは継続的なケアの提供を目的として、ホスピス医師・看護師による外来診療を毎週１回行っており、通常、外来受診は2週間毎となっている。我々は、外来という限られた時間で患者・家族の状況を把握し、必要なケアや不足している情報をアセスメントするために、2005年３月よりSTAS-Jを導入している。具体的には、外来初診後１～２週間後の初回再診時より、診療介助などを行いながら看護師が評価を行い、スコアやスコアの変化などに応じて必要な看護を判断し実践している。今回、ホスピス外来においてSTAS-Jを活用した看護の実際について、症例を交えて報告する。

【対象】2007年１月～６月に２回以上継続して再診外来に通院した患者23名。内訳は入院回数が１回だけの患者は16名、２回以上は６名、１名は在宅にて死亡。

【方法】入院回数が１回だけの患者（１回群）は初回再診時、入院前の２点におけるSTAS-Ｊ各項目の平均値、入院回数が２回以上（２回群）の患者は前述の２点に加えて、１回目退院後、２回目入院前の４点における各項目の平均値を出して、両群を比較検討した。

【結果及び考察】両群ともに、１回目入院前には、痛み、痛み以外の症状、患者の不安、家族の不安、の４項目でスコアの上昇を認め、症状の出現と不安の増強が入院の契機となっていた。一方、患者の病状認識、家族の病状認識は、１回群では現実に即した認識へと移行していたが、２回群では予後に対する認識が非現実的な方向へと進んでいた。この背景には、１回群の患者の病状が増悪し入院を余儀なくされているが、２回群では「症状緩和」のための入院であることが多く、現実を少し楽観的に捉えていることが影響していると考えられる。さらに、２回群では、１回目の退院以降、病状が進行しているにもかかわらず、患者・家族の不安は横ばい状態であるが、患者や家族の病状認識は現実を正しく認識できている。1回目の退院以降のスコアの変化には、ホスピスへの入院を通して、24時間絶え間なく顔の見える医療者が対応することによる安心感、ホスピスから生還できたという自信、住み慣れた家での生活の快適さなど、いくつかの要因が組合わさっていると思われる。

なお、当日はこれらの結果に加えて、１回群、２回群の症例を合わせて報告する。
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