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患者の退院時情報を看護情
報提供用紙に記載し、地域包
括支援センターにメール送
付（パスワードでロック）

医師、担当療法士より、退院
時個人指導を行い、脳卒中
啓発教材、自己管理ノート
「国循スタイル」をお渡しする

吹田市地域包括支援センター
吹田市立保健センター

本人様

【面接（１回目）】
・「国循スタイル」の記載内容に沿った自己
管理状況の確認とアドバイス

・「はつらつ元気手帳」にある「基本チェック
リスト」に従ったフレイル判定

「国循スタイル」と「は
つらつ元気手帳」を
持って受診し、機能
評価を受ける

国循 X 吹田市の地域連携～吹田フレイル予防ネットの構築

☑ 脳卒中は、わが国における要介護原因疾患の首位であり、脳卒中後の後遺症

軽減、社会復帰の促進は重要な課題

☑ 近年、虚血性脳卒中患者に対する急性期再潅流療法の進歩は目覚ましく、患者

転帰は改善し、急性脳卒中患者の約半数例が自宅退院となっている

☑ 一方、自宅退院後、患者は入院中に認識しなかった後遺症に気づき、脳卒中の

再発だけでなく、転倒や活動性の低下、社会からの孤立、抑鬱、誤嚥性肺炎等
の合併症の危険性が高くなる

☑ 脳卒中患者の心肺持久力は、性・年齢を一致させた健常人に比べて約50％低

下しており、脳卒中後の筋力低下が活動性低下に繋がることも指摘されてい
る。

☑ 急性期治療後、自宅退院となった脳卒中患者に対しては、日常生活自立度が高
いため、社会復帰のための在宅支援システムは整備されていない 在宅でのエルゴメーターを

用いたリハビリテーションを
希望した患者には、
telerehabilitationプラッ
トフォーム（株式会社リモハ
ブ；本社吹田市）を3ヶ月間
無償貸与

【面接（２回目）】
・同上

自宅退院となってから地域包括との連携、再受診までの流れ現 状

目 的

急性脳卒中発症後、自宅退院となった患者に対して、「吹田フレイル予防ネット」を
用いた地域連携システムの構築が、退院3ヶ月後の活動量、筋力、QOLの向上に
繋がるのかを明らかにする

最終目標

患者とその家族に対して、患者の療養に関連した医療、福祉、社会資源を効果的
に繋げて活用できるしくみをつくり、健康寿命の延伸に役立てる


