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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2008」
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。その結果もあってか、関連学会でのSTAS-J関連の発表も多くなされるようになり、昨年度はかねてから臨床より要望の高かったSTAS-J症状版の開発も行いました。

一昨年度より、新しい試みとして、第30・31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（2007）」と題したミニワークショップを行っております。昨年度は、一昨年の反省から議論の時間を多くとるために演者を6名に絞り、臨床での使用経験をご報告頂きました。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】および【「STAS-Jの使用経験とこれからの課題2007」開催報告. 緩和ケア. 2008; 18(1): 73-6】をご覧ください。昨年度のミニワークショップでは、当日は320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（94％）、今後もこのようなワークショップを行うべきだと思う（96％）という高い評価を得られました。そこで本年の第32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運びになりました。

本年度も一昨年、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。昨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。

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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司会　宮下光令（東京大学）、中島信久（札幌南青洲病院）

「STAS-Jの使用経験とこれからの課題2008」
プログラム

10:10-10:15  開会の挨拶

10:15-10:25  STAS-J導入プロセスと看護師への影響
宮城千秋（沖縄県立精和病院）、神里みどり（沖縄県立看護大学）
10:25-10:35  STAS-Jでの情報収集に困難を感じるのはケアの困難さと関連があるのか
～一般病棟でSTAS-Jを5ヶ月間使用して～
湯川弘美（市立三次中央病院）
10:35-10:45  STAS-Jの評価をケアに生かす
片山玲子（国立病院機構　山口宇部医療センター　緩和ケア病棟）
10:45-10:55  STAS-Jの施設・自治体レベルでの普及のために
齋藤義之（新潟県厚生連　豊栄病院　外科）
10:55-11:05  緩和ケアチーム設立に伴う電子カルテ運用上の工夫

～STASを利用した情報共有ツールとしてのExcelチャート活用～
田辺公一、大浦冬裕、竹内都子、北澤英徳、宝田佐己子、黒田しのぶ、村杉桂子、
霜知浩、新敷吉成、棚田安子、村上望（富山県済生会高岡病院　緩和ケアチーム）
11:05-11:15  緩和ケアチーム介入患者のSTAS-Jによる評価　

－外来化学療法室での取り組みと今後の課題－
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）
11:15-11:25  在宅ホスピス緩和ケアにおけるSTAS-J利用の取り組み
白山宏人（大阪北ホームケアクリニック）
11:25-11:55  質疑応答・総合討論

11:55　閉会の挨拶

STAS-J導入プロセスと看護師への影響
宮城千秋（沖縄県立精和病院）、神里みどり（沖縄県立看護大学）

【目的】A病院は緩和ケアを開設して1年目であり、看護チームにおけるSupport Team Assessment Schedule日本語版：STAS-J導入を試みた。看護師は緩和ケアの経験もサポートも少ないまま、STAS-J導入に苦慮していた。演者は緩和ケアの実習をきっかけにして、STAS-J学習会を観察する機会が得られた。本研究はSTAS-J導入のプロセスを記述すること、とくに推進者である看護師の認識と行動にどのような影響を及ぼすのか明らかにすることを目的とした。
【方法】対象はSTAS-J導入推進者であるコア看護師7名である。1．コア看護師7名で構成する週1回、1時間のSTAS-J学習会を6ヶ月参加観察し、毎回のテーマと問題点について整理した。2．第15回学習会終了後に個人インタビューを行い、内容を録音し逐語録を作成、質的データとした。3．学習会および個人インタビューの内容を照らし合わせながら、中心的意味を表す文章を抽出し、カテゴリー化を行った。4．これら全体を通じてSTAS-J導入のプロセスの記述を行った。
【倫理的配慮】各対象者に口頭と文書で研究の主旨と方法、自由意志による参加、匿名性の保持などの倫理的配慮について伝え、文書による同意を得た。
【結果】コア看護師7名は平均年齢43歳、平均看護師経験年数は18年、緩和ケア経験年数は1.5年であった。STAS-J学習会および導入のプロセスは第1段階；STAS-J導入の準備（4月）、第2段階；第1-8回の学習会におけるSTAS-Jマニュアルの抄読（5-6月）、第3段階；第9-15回の学習会（7-9月）におけるデスカンファレンスへの活用と入院患者のSTAS-J評価、第4段階；朝のショートカンファレンスにおけるSTAS-J評価の病棟全体への導入（10月）であった。
個人インタビューの結果、看護師はSTAS-Jを＜ケアの質を考える共通のツール＞として認識した。看護チームで＜カンファレンスにおける情報共有とチームアプローチ＞ができることを実感し、看護ケアに＜コミュニケーションを介した患者・家族、医療者との関係の保持＞＜緩和ケアの基本に立ち返るケア行動＞の変容といったメリットがあった。一方、＜コミュニケーションと病状認識における評価困難＞＜デスケースでのSTAS-Jの項目に沿った記述の負担と評価の限界＞のデメリットがあった。課題としては＜継続教育と緩和ケアの普及＞が挙げられた。また、コア看護師間で導入に対する認識と行動は、前向きに推進するもの、ケアへの戸惑いやスタッフへの負担といった異なる反応を示したことから看護師の個人的要因と医療チーム体制の問題が明らかになった。
【結論】STAS-J導入に学習会は必須であり、段階的に取り入れながら、それぞれの看護師に応じた教育とサポート体制を意図的に行う必要があった。STAS-Jはケアアセスメントおよび情報共有のツールとして有用であり、看護師にとって基本的な緩和ケアを学習する機会となった。看護師はSTAS-Jの評価項目を視野に入れ、常に自己のケアを振り返りながら、より質の高い看護ケアを展開できる可能性が示唆された。
ＳＴＡＳ-Ｊでの情報収集に困難を感じるのはケアの困難さと関連があるのか

～一般病棟でＳＴＡＳ-Ｊを５ヶ月間使用して～

湯川弘美、新濱伸江（市立三次中央病院）
【はじめに】外科系の一般病棟であるＡ病棟では、勉強会の後にＳＴＡＳ－Ｊを用いて継続的にカンファレンスを５ヶ月間実施した。ＳＴＡＳ－Ｊを使用しカンファレンスを行ったのは麻薬を使用し疼痛コントロールを行っているがん患者１０名で、1人の患者に対し継続して１～４回／月実施した。スタッフの中には精神面についての情報収集を苦手に思い、それらのケアについて困難さを感じている者もいた。そこで、看護師が行う情報収集はケアの困難さと関連があるのか疑問に思いアンケート調査を行った。その結果ケアの困難さと情報収集の困難さの関連について示唆を得た。
【方法】対象：Ａ病棟看護師１８名（看護師経験年数１年未満から３０年）方法：無記名アンケート調査で設問に対して５段階で数値化しデータを統計ソフトで相関関係を調べた。
【結果】7０％以上の人が情報収集に困難さを感じているのは「患者・家族のコミュニケーション」「家族の病状認識」であった。また、ケアの困難さを7０％以上の人が感じているのは「患者・家族のコミュニケーション」「家族の病状認識」「患者の病状認識」「家族の不安」であった。情報収集の困難さとケアの困難さの相関関係を調べた結果、「正のかなり高い相関がある」は「痛みのコントロール」「症状が患者に及ぼす影響」「患者・家族に対する医療スタッフのコミュニケーション」であった。「正の高い相関にある」は「職種間のコミュニケーション」であった。「中程度の相関にある」は「患者の病状認識」であった。「患者の不安」「家族の不安」「家族の病状認識」「患者と家族とのコミュニケーション」について相関関係はほとんどなかった。
【考察】「痛みのコントロール」「症状が及ぼす影響」「患者・家族に対する医療スタッフのコミュニケーション」「職種間のコミュニケーション」についてはケアの知識と技術を得れば情報収集しやすいことがわかった。ケアの知識や技術を得ることで情報収集が容易となりケアも改善してくる可能性がある。しかし、看護師が情報収集に困難さを感じている「患者の不安」「家族の不安」「家族の病状認識」「患者と家族とのコミュニケーション」についてはケアの知識・技術を得ても情報収集が困難で、情報収集が行えなければ患者・家族の希望に沿った看護が提供できにくい。情報収集に困難さを感じることはケアの困難さ以外にも要因があると考えられる。このアンケート調査では明確にならなかったが、コミュニケーションスキル、看護師の死生観や看護観などが影響しているのではないかと考える。
【おわりに】この研究の限界は１８名という少数で行なっていること、その他の要因についての検討を行なって無いことにある。今後の課題は調査人数を増やし検討すること、また、情報収集が困難と感じる要因について再検討することにある。
STAS―Jの評価をケアに生かす
片山玲子（国立病院機構　山口宇部医療センター　緩和ケア病棟）
· はじめに：　当病棟では2005年からSTAS－Jの導入を試みているが、4年を経過した現在でも全ての入院患者の評価ができているとは言えない。4年間の試みを振り返り問題を明確にすることで今後の活用方法の改善に役立てたい。
· 導入の経過
	年
	実施内容
	結果
	問題点
	対策

	2005年
	仮想症例でSTASを学習後、それぞれの受け持ち患者を個人で評価した。
	ケアの見落としや自分のケアに対する傾向に気づき、ケアの修正に役立った。
	個人で実施するには時間がもてない。評価に自信が持てない。
	少人数でもカンファレンスで行う。提案者は受け持ち看護師。A4サイズの評価表を参加者全員が見ながら行い、１事例5～10分に時間短縮できた。

	2006年
	活用の利点についての意識が乏しく、カンファレンスでの提案が少なくなったため、STAS-Jの活用前と活用後での意識調査を実施した。調査用紙は、SATS-Jを基に独自で作成した。2ヶ月間活用。
	活用前と後では全ての項目に関して高い得点が得られた。特にチーム間のコミュニケーションに大きな効果があった。活用の利点についての意識付けは出来た。
	多忙な業務の中ではなかなか定着せず。カンファレンスでの活用が出来ていない。配置換え看護師への指導も必要になった。
	配置換え看護師への指導カリキュラムを作成。仮想症例を体験する。

	2007年
	配置換え看護師を対象に受け持ち患者の評価をSTAS-Jを使用する。活用前後に配置換え看護師を対象に意識調査を実施した。
	チーム間のコミュニケーションと、配置換え看護師でも多面的に患者・家族の問題に気付くことが出来るなど教育的効果もあった。
	STAS-Jが業務に結びつかない。

	業務に合う活用方法を考える。ルーチンの新患カンファレンスにつなげる。評価がケアの修正に役立つように評価記録の方法を検討する。

	2008年
	チーム目標として、受け持ち患者の評価とケアの修正をSTAS-Jを使用して行なう。新患カンファレンスに結びつけ、その1週間後に評価する。
	事例を提供する
	
	


◆まとめ：①受け持ち看護師が情報不足でも、STAS―Jを使ってカンファレンスで評価し、チームスタッフの情報から、患者・家族の問題を明確に出来る。②患者・家族の解決困難な問題をチーム全体で考えることが出来る。③患者・家族へのケアの効果だけではなく、受け持ち看護師の負担も軽減できる。などの効果があった。しかし、①STAS-Jの評価スコアだけでは、患者・家族の個別性は見えてこないため、アセスメントをしっかり記載し、問題点・解決策を明確にしなければ、ケアの修正や次の評価に結びつかない。評価記録方法の検討が必要。②スコア付けという単純作業になると、活用効果が見えず、継続が困難になってしまう。困難な事例から取組んで、活用の効果を体験する事が重要であると考える。
STAS-Jの施設・自治体レベルでの普及のために

齋藤義之（新潟県厚生連　豊栄病院　外科）

【はじめに】
緩和ケアの評価におけるSTAS-Jの有効性に関しては既に多くの報告があるが、未だ施設・自治体レベルでの広範囲な普及には至っていないように思われる。豊栄病院、新潟県におけるSTAS-Jの普及に関する活動について報告する。
【施設レベルでの普及】
豊栄病院では2005年2月からNSTが稼働しているが、2007年6月には緩和NSTを立ち上げ終末期癌患者に対してもNSTが積極的に介入できるようにした。終末期癌患者に介入する際には、通常のSGA（主観的包括的評価）だけでなくSTAS-Jによる評価も行った上で主治医に適切な栄養管理計画を提言することとした。過量輸液により浮腫や呼吸苦が増悪していた症例では病状の十分な説明が患者本人になされておらず、STAS-Jによる評価では患者と家族の病状認識が大きく異なっていた。既に施設レベルで活動していたNSTの介入システムに組み込み、STAS-Jによる評価を日常診療と強く結び付けたことでSTAS-Jが施設レベルで広く使用されるようになった。
【自治体レベルでの普及】
厚生労働省より各都道府県に対して「すべてのがん診療に携わる医師に対する緩和ケアに関する研修会」を開催するよう通達があり、そのテキストとして推奨されている「がん緩和ケアガイドブック」には患者の評価ツールとしてSTAS-Jが記載されているが、新潟県では厚生労働省の通達以前から独自に医療者に対する緩和ケア研修会の企画を進めており、「包括的アセスメント」に関してはSTAS-Jを用いたワークショップを行っている。県主催の研修会に使用することでSTAS-Jの全県レベルでの普及が期待されている。
【まとめ】
STAS-Jは緩和ケアの評価における有効なツールであるが、臨床現場で実際に広く使用されるためには、NSTやPCTなど熱意を持った多職種のメンバーからなるチームが関わる日常診療や教育システムに組み込むことが重要であると思われた。
緩和ケアチーム活動における電子カルテ運用上の工夫　
～STASを利用した情報共有ツールとしてのExcelチャート活用～

田辺公一、大浦冬裕、竹内都子、北澤英徳、宝田佐己子
　黒田しのぶ、村杉桂子、霜知浩、新敷吉成、棚田安子、村上望
（富山県済生会高岡病院　緩和ケアチーム）

当院では、平成19年10月より疼痛及びその他の身体的症状や精神的・社会的及び霊的苦痛が生じている癌患者を対象に、緩和ケア外来を設置し緩和ケアチーム（以下PCT）による介入を開始した。それに伴い、PCTカンファレンス前後及びPCT回診後の様々な情報を電子カルテ上で管理・共有できるシステムがPCTより要望されたため、電子カルテ上で操作可能なMicrosoft Excelを利用したPCT経過管理システムを構築したので報告する。【方法】PCTへの介入依頼は週2回の緩和ケア外来にて受け付け、担当医の診察を受けた後、原則として当日中にPCTカンファレンスが開催される。カンファレンスでは1)WHO方式の3段階ラダーを用いた疼痛評価、2）聖隷三方原病院方式のSTAS（診断・治療の方法、その成果、ケアの質を系統的・批判的に分析する自己評価ツール）を用いた身体的苦痛の評価、3）終末期患者のスピリチュアリティに関する評価などを行い、その後、ケアプランの立案とチーム回診を開始する。週1回のPCT回診後、本システムに評価結果を入力し、主治医へ情報をフィードバックする。【結果・考察】平成20年7月末日、33名の患者に対しPCT介入を行った。本システムを用いる事で、１）ケアプランや各種評価が適宜電子カルテから参照可能で、2)回診以外に各職種のPCTメンバーが行なった指導・面談も把握でき、3)症例検討の際の情報共有も迅速に行うことが可能となった。具体的には、癌性腹膜炎に伴う腹部膨満などに対するサンドスタチンの投与効果を、緩和ケアチームの客観的指標としてSTASを用いてスコアリングを行い、その継続の判断材料としても利用した。一方、1)回診で指摘された問題点や申し送り事項、また、緩和ケアチームの活動について、病棟看護師や主治医が把握できているのか、2）回診後評価のスコアリング統一化などの問題点が挙げられた。
緩和ケアチーム介入患者のSTAS-Jによる評価

－外来化学療法室での取り組みと今後の課題－

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。化学療法を受ける患者の情報収集を行い、緩和ケアのニーズの高い患者に介入し、介入全患者にSTAS-Jを活用している。
介入患者のSTAS-Jから、比較的症状が少ない段階での緩和ケアチームへのコンサルテーションの依頼が増加していることがわかった。しかし、依頼の状況は診療科による差が大きく、緩和ケアチームの介入が困難なケースも多い。
今後は、関係スタッフとともにSTAS-Jの評価を行ない、早期から緩和ケアの導入ができるよう働き掛けていきたいと考える。
在宅ホスピス緩和ケアにおけるSTAS-J利用の取り組み
白山宏人（（医）拓海会　大阪北ホームケアクリニック）
当院では在宅ホスピス緩和ケアの実施にあたりSTAS-Jを利用し、個々の患者・家族における問題点を評価し、その問題点を多職種と共有し、在宅ホスピス緩和ケアを行っている。
今回、平成17年1月から平成20年7月の間に演者が診療に主として関わった（当院他医師が担当であった患者は除く）癌患者154名で開始時や看取り時の状況を評価、また2週間以上の診療を行った100名に対し、開始時、開始後約1週間、終末期（自宅での看取り直前又は入院時）でSTAS-Jの評価結果の推移を在宅死と病院死で比較検討した。
154名の開始時の状況では、疼痛、疼痛以外の症状、患者や家族の不安、患者の病状理解においてSTAS2以上が50％以上を占め、問題点の多い中での当院への依頼が多かった。
終末期のSTAS-Jの結果では、在宅死では職種間のコミュニケーション以外の項目で病院死との評価結果に有意差を認めた。
看取り場所の希望については、開始時から家族が在宅死を希望していた場合、STAS-Jの家族の病状理解と患者と家族のコミュニケーションの項目において、病院死を希望した場合や看取り場所が未定の場合と比べ有意差を認めた。
STAS-Jを利用し、問題点の評価をし、その解決を図っていく事で在宅での看取りまで関われ、在宅ケアにおいて有用なツールであると考えられた。
現在、我々の診療地域である大阪府吹田市において、昨年より「吹田在宅ケアを考える会」が設立され、大学病院や急性期病院、緩和ケア病棟、在宅スタッフが集まり活動をしている。その中の在宅スタッフが集まり、STAS-Jの勉強会を開催し、地域での利用の取り組みを開始した。参加者の大半はSTAS-Jを知らない状況であったが、勉強会終了後の感想として、問題点のピックアップがしやすい、連携に使いやすい等の意見が多かった。今後病院との連携での利用を深め、吹田地域全体としての連携体制の強化を図る予定である。
ワークショップ協力者一覧（五十音順）

河　正子（東京大学）

笹原朋代（筑波大学）

佐藤一樹（東京大学）

志真泰夫（筑波メディカルセンター病院）

田村恵子（淀川キリスト教病院）

中島信久（札幌南青洲病院）

宮下光令（東京大学）






















