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State of the Science on Postacute
Rehabilitation Setting: a Research Agenda 

and Developing an Evidence Base for
Practice and Public Policy

• Rehabilitation-focused health services research has 
concentrated on patients’ natural recovery in single types 
of rehabilitation settings—rehabilitation hospitals and units, 
SNFs, LTCHs, and HHAs. It is often too expensive and 
unfeasible to evaluate costs and benefits of rehabilitation 
across sites of care, let alone specific paths of care such as 
from hospitals to nursing homes to home. We know that 
the functional independence of most patients improves 
during rehabilitation, but we know little about the “active 
ingredients” of rehabilitation and which types of patients 
are best suited for which setting so that optimal outcomes 
are achieved at a reasonable cost.

Heinemann AW, Arch Phys Med Rehabil 2007;88:1478-81



It’s more than a black box; 
it’s a Russian doll: defining
rehabilitation treatments

Whyte J et al. Am J Phys Med Rehabil 2003; 82:639-52



Key questions

• È possibile misurare (separare) 
l’efficacia di interventi specifici 
nell’ambito del processo di recupero? 

• Intensità in che area (clinico-
assistenziale, diagnostica, fisioterapica?)

• Che durata dell’intervento e quali 
barriere al trattamento riabilitativo?
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Stroke unit Trialists Collaboration
Cochrane Database Syst Rev 2007 Oct 17;(4):CD000197

• Organised stroke unit care is provided by multidisciplinary
teams that exclusively manage stroke patients in a 
dedicated ward (stroke, acute, rehabilitation, 
comprehensive), with a mobile stroke team or within a 
generic disability service (mixed rehabilitation ward

• Outcomes were independent of patient age, sex or stroke
severity, but appeared to be better in stroke units based
in a discrete ward. 

• Stroke patients who receive organised inpatient care in a 
stroke unit are more likely to be alive, independent, and 
living at home one year after the stroke.

• No systematic increase in length of stay was observed



Geriatric rehabilitation following 
fractures in older people: a systematic 

review

• C’è evidenza (1 Randomized Clinical Trial) che
un approccio combinato multiprofessionale è in 
grado di determinare migliori outcomes dal
punto di vista funzionale (recupero dello stato
premorboso), clinico e della durata di degenza

• C’è evidenza (3 cohort studies) che l’adozione di
percorsi di cura standardizzati (percorsi di cura
integrati) è in grado di produrre risultati migliori
in termini di salute

Health Technology Assessment, 2000;vol 4. No 2



Il delirium: un paradigma di 
come le condizioni cliniche e 

lo stato funzionale si 
influenzano vicendevolmente 

nel paziente anziano



Criteria for Delirium (DSM IV)

• A) Disturbo dello stato di coscienza con ridotta capacità
di foaclizzare, sostenere o shiftare l’attenzione. 

• B) Cambiamento dello stato cognitivo o comparsa di
disturbo percettivo che non è attribuibile ad una pre-
esistente, definita demenza.

• C) Il disturbo si sviluppa in un arco di tempo 
relativamente breve e tende a fluttuare durante la 
giornata.

• D) vi è evidenza dalla storia clinica, esame fisico e/o
laboratoristico che il disturbo è causato da una
condizione medica o da un uso di farmaci, esposizione
tossica o dalla combinazione di questi



Modificazioni dello score di Tinetti in 116 
pazienti (100 delirium prevalente e 16 

delirium incidente) durante le fasi di delirium
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Modificazioni dello score di TCT in 116 
pazienti (100 delirium prevalente e 16 

delirium incidente) durante le fasi di delirium
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Speciale, Bellelli, Lucchi, Trabucchi J Gerontol 2007

Delirium & functional recovery in elderly patients



Commenti 

• Tanto più si è intensivi nel risolvere il 
delirium tanto più e prima il paziente 
recupera dal punto di vista dello stato 
funzionale

• La necessità di un approccio integrato tra 
le figure dell’equipe e la difficoltà di 
separare il lavoro del singolo dal lavoro 
dell’equipe



Stops walking when talking as a 
predictor of falls in eldelry patients

Lundin-Ollson L et al, Lancet 1997;349: 617



Caratteristiche funzionali e procedure riabilitative in 24 pazienti 
ortopedici raggruppati in base a deficit delle funzioni esecutive

22.2±7.921.0±6.221.5±6.9Durata degenza (giorni)

9.17.78.4Walker

72.738.554.22 canadesi

9.153.933.41 canadese o un bastone

9.104.2Nessuno

Ausilio alla dimissione

45.546.245.8Difficoltà apprendim
procedure/ausili (%)

56.5±16.860.8±34.058.9±27.0Complessità C

73.2±25.575.8±40.274.6±33.6Complessità B

54.7±14.440.8±20.347.2±18.8Complessità A

N° procedure utilizzate

.03456.4±9.547.9±8.851.8±9.9Durata sessioni di FKT 
(minuti) 

34.8±12.433.0±9.933.8±10.9Sessioni di FKT (n°)

pDeficit funz.  
esecutive 
N=11

Integrità funz. 
esecutive
N=13

Totale

N=24



Commenti 

• I pazienti con deficit delle funzioni esecutive 
hanno maggiori difficoltà nell’apprendimento di 
procedure riabilitative nuove ed uso di ausili 
rispetto a soggetti con funzioni esecutive integre

• Vi è necessità (in riabilitazione) di indagare la 
presenza di deficit cognitivi anche lievi che 
interferiscono con il piano di recupero e con il 
risultato alla dimissione



L’intensità del trattamento 
fisioterapico



A paradigm shift in neurorehabilitation

• Ratti che sono stati stimolati a cicli 
ricorrenti di 9 kHz in associazione a 
stimolazione del nucleo basale 
Meynert (per aumentare il rilascio 
di acetilcolina nella corteccia) 
mostrano un significativo 
rimodellamento della corteccia 
uditiva da un tonotipo organizzato 
a 1-64 kHz ad un altro organizzato 
a 6-12 kHz analyser

Kilgard M.P. Science 1998;279:1714-18



Recupero funzionale post 
stroke

• Modelli animali dopo stroke sviluppano una 
nuova rappresentazione corticale degli arti 
colpiti. 

• Una nuova rappresentazione della corteccia 
motoria si sviluppa solo se i modelli animali 
sono ingaggiati in modo intensivo in trial 
riabilitativi

• Una simile riorganizzazione è stata descritta 
anche in pazienti che hanno recuperato dopo 
infarto lacunare

Jenkins WM, Prog Brain Res 1987
Nudo RJ, Science 1996

Weiller C, Ann Neur 1993



Dobkin NEJM 2005



...”nel gruppo intervento, 10 ore di terapia Bobath
addizionale per l’arto superiore si associano ad un 
miglioramento significativo delle performances
motorie nei pazienti meno compromessi".

Effect of severity of arm impairment 
on response to additional therapy 
early after stroke
R.H. Parry et al. Clin RehabVol. 13 No. 3 pp. 187-198, 1999



Evidence for stroke rehabilitation Royal 
College of Physicians

Source  Design & 
samples 

Intervention(s) Conclusion(s) 

Patel et al, 1998 
 

CCT; n = 184; 
acute stroke 
 

Unit with impairment-focused 
approach, and unit with 
functionally oriented approach 

Similar disability and 
placement outcomes; LOS 
shorter in functionally 
oriented unit 

Richards et al, 
1993 (see also 
Malouin et al, 
1992) 

RCT; n = 27 
acute stroke 
patients 

Early, intense conventional 
therapy; later less intense 
conventional therapy; early 
intense gait and muscle 
retraining 

Early muscle and gait 
retraining (on treadmill) 
facilitated gait recovery; no 
diff between conventional 
groups 

Langhorne et al, 
1996 

M/A; n = 7 trials, 
597 stroke 
patients 

Physiotherapy after stroke More physiotherapy input 
was associated with a 
reduction in death and 
deterioration 

Kwakkel et al, 
1997 

M/A; n = 9 trials, 
1051 stroke 
patients 

Daily rate of physiotherapy or 
occupational therapy 

Higher rate of therapy 
associated with better 
outcome; but many 
confounding factors 

Sunderland et al, 
1992,  
1994 
 

RCT; n = 132 
acute stroke 
patients 
 

Routine therapy, or enhanced 
(more and different) therapy 
for arm 
 

Faster recovery if some arm 
movement present initially, 
but no long-term difference 

 

 



Evidence for stroke rehabilitation Royal 
College of Physicians

Source  Design & 
samples 

Intervention(s) Conclusion(s) 

Feys et al, 1998 RCT; n = 100 
stroke patients 3-5 
weeks post-stroke 

Routine therapy with 
additional: attention only, 
or sensorimotor 
stimulation 

Additional therapy reduced 
motor loss (impairment) but 
not arm disability 

Kwakkel et al, 
1999 

RCT; n = 101 
severely disabled 
patients with 
primary middle-
cerebral-artery 
stroke 

Arm training; leg training 
vs control program of arm 
and leg immobilised with 
an inflatable pressure 
splint for 30’, 5 days/wk 
for 20 wks after stroke 

Greater intensity of leg 
training improved functional 
recovery and status; greater 
intensity of arm training 
improved dexterity 

Lincoln et al, 1999 
Parry et al, 1999 
 

RCT; 282 acute 
stroke patients 
 

Routine PT for the arm vs 
10 additional hours with 
qualified physio vs 
additional treatment from 
trained therapy assistant 
under supervision, for 5 
wks after stroke 
 

Patients with severe arm 
impairment did not improve in 
any group. In less severe 
patients significant benefits in 
those who completed 
treatment (repetitive 
supervised movements) with 
trained assistant 

 

 







Physical training in institutionalized 
elderly: a systematic review

Rydwick E, 
Age Ageing 2004



Exercise Training & Nutrition
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Key questions

• È possibile misurare (separare) 
l’efficacia di interventi specifici 
nell’ambito del processo di recupero? 

• Intensità in che area (clinico-
assistenziale, diagnostica, fisioterapica?)

• Che durata dell’intervento e quali 
barriere al trattamento riabilitativo?



O’Connel JL Age Ageing 2007

Why stroke patients don’t 
like Mondays (or 

Saturdays or Sundays)





”Community physiotherapy treatment for 
patients with mobility problems 1 year after 
stroke leads to significant, but clinically small, 
improvements in mobility and gait speed that 
are not sustained after treatment ends".

Physiotherapy for patients with mobility 
problems more than 1 year after stroke: 
a randomised controlled trial
J. Green et al. Lancet Vol. 359  pp. 199-203, 2002 



Quali barriere 
all’intervento?



Caratteristiche cliniche, 
funzionali e cognitive di 80 
pazienti anziani ricoverati 
consecutivamente in un 
reparto di Riabilitazione 
geriatrica dopo 
stratificazione per 
comorbilità e stato 
funzionale (scala di Tinetti) 
all’ingresso e rispettivi livelli 
di intensità riabilitativa.

(Bellelli G, Pagani M.   
La riabilitazione 
ospedaliera del paziente 
affetto da demenza.      
In: Trabucchi M. La 
persona affetta da 
demenza in ospedale. 
Carocci, 2007)



MMSE e intensità riabilitativa (80 anziani 
dopo intervento per frattura di femore)

 Non corretto Corretto * 

 B 95% CI P B 95% CI P 

MMSE < 18  ref Ref  ref ref 

MMSE= 19-24 .7 -0.3 to 1.8 .200 .5 -0.8 to 1.7 .464 

MMSE= 25-26  2.4 1.2 to 3.5 <.0005 2.4 1.0 to 3.7 .001 

MMSE > 27 3.1 2.0 to 4.1 <.0005 2.6 1.1 to 3.9 .001 

 

* età, sesso, Barthel Index pre-frattura. 
B = coefficienti di regressione P = significatività al T test

Bellelli G et al, Aging Clin Exp Res 2007



• Communicative bias
• Deficit in attentive and executive functions
• Physical exhaustibility
• Environment
• Initial assessment
• Family support
• Ageism

Bellelli G, Trabucchi M Annals Long Term Care 2007



C’è differenza in termini di 
risultato nei settings di cura 
intensiva vs settings di cura 

estensiva?



Studio multicentrico frattura femore
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Obiettivi:
• Descrivere i percorsi di cura per 
strati di rischio,
• Verificare gli esiti funzionali tra ICS 
ed ECS a parità di rischio
• Verificare l’efficienza dei setting



Transizione per livelli di rischio
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0.0002.4 (1.7-3.4)34.0 (100)72.6  (95)Totale

0.0151.4 (1.0-2.0)11.8 (34)38.5 (26)Alto

0.0003.6 (1.6-8.3)34.9 (43)82.1 (28)Intermedio

0.0312.8 (1.0-7.7)62.5 (23)87.8 (41)Basso

PRR (95% IC)Riabilitazione 
Estensiva

Riabilitazione 
Intensiva

Gruppi di 
Rischio

Indipendenza nel cammino per setting di cura 
e gruppi di rischio

Valori %. Tra parentesi il numero dei pazienti. 
IC = intervallo di confidenza 
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Un intervento integrato di tipo 
intensivo permette degenze più brevi



• La riabilitazione geriatrica è un insieme di interventi 
multiprofessionali il cui risultato dipende dalla 
capacità di lavoro in equipe; è possibile immaginare 
uno scenario in cui più figure (es geriatra, fisiatra, 
fisioterapista, infermiere, neuropsicologo) agiscano 
su differenti livelli di intervento, utilizzando modalità 
di cura specifiche e complementari

• La riabilitazione geriatrica si caratterizza per 
un’intensività che si esprime su più livelli di cura 
(clinico, diagnostico, riabilitativo)

• È necessario sviluppare paradigmi di intervento 
intensivo e strumenti di misurazione che permettano 
un confronto tra outcomes

Conclusioni


