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Abstract

The loss of a lower limb is certainly a dramatic event that compromises a person’s
autonomy. Despite advances in prosthetic technologies, there is always the risk of the
abandonment of a device that is supposed to behave like a lost limb, often without
success. For this reason, efforts are being made to improve the reliability in prosthetic
control and to provide the user with sensory feedback capable of restoring the feeling
of possessing a real limb. This last element leads to the phenomenon of embodiment.
This term refers to the integration of an external object into the body scheme, produ-
cing the feeling that an artificial limb constitutes an extension of one’s body. Such a
sensation should be promoted to increase the prosthetic technology acceptance.

Effective strategies to engage and motivate the users can be based on extended reality
systems, where real and digital items co-exist in the same perceptual setting. This
thesis, focused on a system for lower limb embodiment training, was carried out in
collaboration with the Rehab Technologies Lab of the Istituto Italiano di Tecnologia
(IIT) in Genoa, Italy.

The studies discussed in this thesis are based on preliminary tests of an augmented
reality environment designed to stimulate user engagement in performing a task leading
to the integration of a simulated lower limb into their body scheme. This strategy is
explored to facilitate the embodiment process of the real prosthesis of a transfemoral
amputee. 15 participants (without impairments) performed one preliminary experi-
ment characterized by 4 different conditions. In general, subjects had to “kick” a
virtual wall on a screen. The participants see two virtual legs (the right one based on
the model of the Hybrid Knee prosthesis) and a virtual wall on a monitor, lying in
front of the participant. Through the quadriceps femoris contraction, detected by an
EMG sensor, they moved the virtual leg to destroy the wall by hitting it and received
vibratory feedback after each kick.

All participants experienced the different conditions and the goal of this feasibility
study was to analyze and evaluate which of the four is most beneficial in terms of
engagement in embodiment training. These 4 conditions were derived from the mani-
pulation of 2 experimental variables, each one with 2 levels: the kicked wall could be
destructible or indestructible; a bubble could also move on the wall or not be present.

xii



Abstract

When the bubble was present, subjects had to restrain themselves from hitting the
delicate object accidentally. This condition was designed to evaluate whether a high
vigilance, with inhibitory control of a repetitive action, could lead to increased enga-
gement and embodiment stimulation. To further investigate this hypothesis, also in
light of the presence of a visual feedback (that of the wall collapse) that would make
the scenario more likely, a cross-comparison of all four conditions was made.

The thesis explains the design, implementation and experimental use of the interactive
environment. It also shows the analysis of the collected data of indices (derived from
subjective questionnaires, proprioceptive drift, performance scores) to evaluate aspects
such as embodiment and engagement. The results of these preliminary studies, despite
the limitations due to the small sample size, show the potential of adding elements
that lead to inhibitory control of the action the person is performing.
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Sommario

La perdita di un arto ¢ certamente un evento drammatico che compromette 1’autono-
mia di una persona. Nonostante i progressi delle tecnologie protesiche, esiste sempre il
rischio dell’abbandono di un dispositivo che dovrebbe comportarsi come un arto perdu-
to, spesso senza successo. Per questa ragione si lavora al fine di migliorare I'affidabilita
nel controllo delle protesi e di fornire all’'utente feedback sensoriali capaci di restituire
la sensazione di possedere un arto vero e proprio. Quest’ultimo elemento rientra nel
fenomeno dell’embodiment. Questo termine si riferisce all’integrazione di un oggetto
esterno nello schema corporeo, producendo la sensazione che un arto artificiale costi-
tuisca un’estensione del proprio corpo. Tale sensazione dovrebbe essere promossa per
aumentare 'accettazione della tecnologia protesica.

Una strategia efficace che coinvolge e motiva gli utenti puo basarsi su sistemi di ex-
tended reality, in cui oggetti reali e digitali coesistono nello stesso contesto percettivo.
La presente tesi, centrata su un sistema per I'allenamento dell’embodiment degli arti
inferiori, e stata realizzata in collaborazione con il Rehab Technologies Lab dell'Istituto
Italiano di Tecnologia di Genova.

Gli studi discussi in questa tesi si basano su test preliminari di un ambiente di realta
aumentata, progettata per stimolare il coinvolgimento degli utenti nell’eseguire un com-
pito che porti all’integrazione di un arto inferiore simulato nel loro schema corporeo e
facilitare il processo di incorporazione della protesi reale di un amputato transfemorale.
15 partecipanti non amputati hanno eseguito un esperimento preliminare caratterizza-
to da 4 condizioni diverse. I soggetti devono "calciare" un muro virtuale sullo schermo:
vedono due gambe virtuali (la destra basata sul modello della protesi Hybrid Knee) e
un muro virtuale su un monitor, posto di fronte al partecipante. Attraverso la con-
trazione del quadricipite femorale, rilevata da un sensore EMG, muovono la gamba
virtuale per distruggere il muro e ricevono un feedback vibratorio dopo ogni calcio.

Tutti i partecipanti hanno sperimentato le diverse condizioni e 'obiettivo di questo
studio di fattibilita e valutare quale delle 4 sia piu vantaggiosa in termini di coinvol-
gimento all’embodiment training. Tali 4 condizioni derivavano dalla manipolazione di
2 variabili sperimentali, ciascuna con 2 livelli: il muro calciato poteva essere distrutti-
bile o indistruttibile; una bolla poteva anche muoversi sul muro o non esser presente.
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Sommario

Quando la bolla era presente, i soggetti dovevano trattenersi dal colpire accidentalmen-
te I'oggetto delicato. Questa condizione ¢ stata concepita per valutare se un’elevata
vigilanza, con conseguente controllo inibitorio di un’azione ripetitiva, potesse portare
a un maggiore engagement e stimolo dell’embodiment. Per approfondire meglio questa
ipotesi, anche in funzione della presenza di un feedback visivo (quello del crollo del
muro) che rendesse piu verosimile lo scenario, ¢ stato fatto un confronto incrociato tra
tutte e quattro le condizioni.

La tesi illustra lo sviluppo e 1'uso dell’ambiente interattivo. Inoltre, mostra 1’analisi dei
dati raccolti (derivati da questionari soggettivi, deriva propriocettiva, punteggi di per-
formance) per valutare ’embodiment e I'engagement. I risultati di questi studi prelimi-
nari, nonostante le limitazioni dovute alla piccola dimensione del campione, mostrano
il potenziale dell’aggiunta di elementi che portano al controllo inibitorio dell’azione che
la persona sta compiendo.
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Introduzione

La perdita di un arto inferiore puo essere un evento drammatico in quanto la persona
amputata si ritrova catapultata in una vita completamente diversa, con cambiamento
radicale sia delle proprie abitudini quotidiane che di quelle famigliari.

Per questo motivo c¢’e sempre stata la necessita di dotare gli amputati di una protesi
che compensasse la perdita dell’arto e gli consentisse di svolgere una vita quasi norma-
le.

Nel corso della storia, infatti, c’e stata una costante evoluzione della tecnologia per
ottenere dei progressi in campo protesico, trovare la soluzione migliore e ottimizzare
il processo di integrazione del dispositivo con I'essere umano, finalizzato all’efficacia,
all’efficienza nel ripristino della perdita delle funzioni, senza tralasciare incarnazione e
comfort.

L’obiettivo quindi e quello di riuscire a progettare un dispositivo che soddisfi perfetta-
mente le esigenze degli amputati e possa supportarli al meglio.

Le protesi, infatti, sono dei dispositivi che potrebbero diventare essenziali per la vi-
ta degli amputati. La scelta della protesi da applicare ad un paziente e il risultato
di un lungo processo di valutazione che deve garantire all’amputato un dispositivo
perfettamente integrato nel suo schema corporeo e nel suo contesto psicofisico. Dalla
letteratura e pero emerso che il tasso di abbandono delle protesi ¢ ancora alto per
tutta una serie di svantaggi, in particolar modo la piena integrazione della protesi e
ancora limitata percheé spesso non ripristina i feedback sensoriali e soprattutto viene
percepita come un oggetto esterno: in questo ultimo caso si parla di basso embodiment.

Con il termine embodiment si intende l'integrazione o l'incarnazione di un oggetto
esterno nello schema corporeo e mentale di un individuo. Il concetto di embodiment,
infatti, e diventato sempre piu presente all’interno della ricerca protesica, € un impor-
tante correlato percettivo del successo dell’interazione corpo-protesi e puo essere usato
come parametro di valutazione dell’accettazione delle protesi da parte degli utenti.

Uno dei nuovi metodi usati per la stimolazione dell’embodiment ¢ I'uso della realta

estesa e, dopo averlo stimolato, € importante valutarlo per verificare il livello di inte-
grazione della protesi.

xXvi



Introduzione

Questo studio si focalizza sull’analisi e la valutazione del livello di embodiment, nel

nostro caso della protesi di arto inferiore. L’oggetto principale di questa tesi ¢ pero la

progettazione, la realizzazione e 1'uso sperimentale di un’interfaccia di realta spaziale

aumentata per migliorare I'integrazione di un arto inferiore simulato nello schema cor-

poreo di un individuo e, intrinsecamente, indurre il processo di embodiment della vera

protesi attraverso ’allenamento virtuale con la gamba virtuale.

La seguenti tesi e stata svolta in collaborazione con il Rehab Technologies Lab del-

I'Istituto Italiano di Tecnologia (IIT) di Genova ed ¢ suddivisa nel seguente modo:

1.

Il primo capitolo descrive gli aspetti elementari riguardanti I’arto inferiore e cio
che riguarda la sua perdita, in particolare le amputazioni a livello transfemorale.
Per prima cosa viene quindi trattata 'anatomia e la cinematica dell’arto inferiore
e, successivamente, verra fornita una breve introduzione riguardante le amputa-
zioni e una panoramica delle protesi d’arto inferiore negli anni. Infine verra
affrontato il concetto di embodiment, della sua stimolazione e delle metodologie
usate per analizzare e valutare il livello di incarnazione dell’arto in questione;

. Nel secondo capitolo si parla del concetto di engagement sottolineando come il

coinvolgimento dell’utente sia importante per lo sviluppo dell’incarnazione e del-
I’accettazione protesica. Dalla letteratura ¢ emerso che I'uso della realta virtuale
¢ utile perché evoca reazioni emotive piu positive e livelli piu elevati di coinvolgi-
mento psicologico e comportamentale. Nello specifico si parlera dell’applicazione
della realta spaziale aumentata per stimolare I’embodiment e, in particolare, 1'uso
di questa realta per lo sviluppo dell’ambiente interattivo dello studio di fattibilita;

. 11 terzo capitolo definisce i materiali e i metodi utilizzati per lo sviluppo dello

studio di fattibilita. Innanzitutto verra descritta la protesi usata, Hybrid Knee
e, successivamente, il protocollo sperimentale adoperato. In secondo luogo verra
analizzato nel dettaglio lo studio di fattibilita che sfrutta una realta spaziale au-
mentata per stimolare 'embodiment della protesi virtuale. Saranno analizzati i
metodi portati avanti per condurre tale studio, nello specifico ci sara una sezione
incentrata sulla descrizione del task, dei partecipanti coinvolti e delle analisi ese-
guite e una sezione specifica che descrive i dispositivi adoperati e i software usati
per la realizzazione del set-up sperimentale;

. Il quarto capitolo riporta i risultati che sono stati ottenuti da questionari sogget-

tivi, deriva propriocettiva e punteggi di performance. Inoltre sono stati analizzati
anche i segnali EMG rilevati dal sensore REMO;

. Il quinto capitolo e ultimo capitolo discute i risultati di questi studi preliminari

per analizzare e valutare quale delle condizioni porti ad un maggiore livello di
engagement e di embodiment. Inoltre delinea le conclusioni sullo studio di questa
tesi e introduce i possibili sviluppi futuri.

xvii



Capitolo 1

Stato dell’arte

1.1 Arti inferiori: anatomia e cinematica

Gli arti inferiori servono principalmente per la locomozione e per il mantenimento del-
I’equilibrio e della posizione eretta, rappresentano quindi la struttura principale a cui
sono affidate le funzioni statiche e dinamiche di tutto il corpo.

L’arto inferiore puo essere suddiviso in sei regioni: anca, ginocchio, e caviglia sono
le tre regioni articolari, le altre tre sono coscia, gamba propriamente detta e piede.
Ciascun arto inferiore e costituito da una struttura ossea robusta, in particolare da un
osso lungo principale che ¢ il femore e forma la coscia, due ossa lunghe parallele, tibia
e perone, che costituiscono la gamba e terminano con i malleoli che si articolano a for-
mare ’astragalo per formare I'articolazione della caviglia, infine una serie di elementi
quali tarso, metatarso e falangi che costituiscono il piede [1].

Le ossa sono tenute unite grazie alla presenza delle articolazioni, strutture anatomiche
complesse che fanno si che lo scheletro abbia funzione di sostegno, mobilita e prote-
zione. Questo contatto pero non e diretto in quanto vi € uno strato di tessuto fibroso,
cartilagineo o liquido, per evitare i fenomeni di usura.

Le articolazioni si suddividono dal punto di vista strutturale in fibrose, cartilaginee

e sinoviali mentre dal punto di vista funzionale si suddividono in immobili o sinartrosi,
ipomobili o anfiartrosi, mobili o diartrosi.

1.1.1 Articolazione dell’anca

L’arto inferiore e collegato al bacino tramite I’anca, in particolare grazie all’articolazione
coxofemorale. E un’articolazione diartrotica che fa si che la testa femorale venga com-
pletamente accolta nella cavita dell’acetabolo o cotile [2]. L’articolazione dell’anca
consente in primis un’ampia mobilita alla coscia e all’arto, ma limitata rispetto alla
mobilita dell’arto superiore, al tempo stesso garantisce una stabilita molto maggiore
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in quanto deve sostenere i carichi meccanici tra la parte superiore del corpo e gli arti
inferiori.

Questa grande stabilita é assicurata da legamenti solidi (il legamento rotondo in par-
ticolare ¢ fondamentale per la stabilita) e grandi masse muscolari, a cui va aggiunto il
ruolo del collo del femore che fornisce ulteriore stabilita grazie alla sua posizione rispet-
to all’acetabolo e all’asse femorale, consentendo un ottimo trasferimento dei carichi tra
femore e bacino.

Bacino ——

Acetabolo

Labbro
acetabolare

Testa femorale

Collo femorale ——————*

\

Femore

FIGURA 1.1: Anatomia articolazione anca [2]

E un’articolazione caratterizzata da 3 gradi di liberta e i movimenti consentiti sono:

o Flessione-estensione: sul piano sagittale, sono i pit ampi movimenti consentiti
da questa articolazione coxofemorale;

e Abduzione-adduzione: sul piano frontale;

» Rotazione interna ed esterna: svolta rispetto all’asse meccanico dell’arto
inferiore, che e l’asse che unisce il centro della testa del femore con il centro
dell’articolazione del ginocchio e, se prolungato, intercetta la caviglia.

La circumduzione dell’anca invece e data dalla combinazione simultanea di questi mo-
vimenti elementari attorno ai tre assi [3].

Anca e ginocchio sono intervallati dalla coscia che il segmento piu voluminoso del-
I’arto inferiore, ¢ dotato di una grande muscolatura, 11 muscoli in particolare, che si
attaccano tutti al femore, unico osso della coscia e il piu lungo del corpo.

Il femore ¢ formato da un corpo centrale (diafisi) e due estremita (epifisi) che si arti-
colano con le altre ossa adiacenti, in particolare la testa del femore si articola prossi-
malmente con I'acetabolo per formare I'articolazione dell’anca, mentre la parte distale
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del femore si articola con tibia e rotula per formare il ginocchio.

L’epifisi distale & costituita da due superfici ricoperte da cartilagine, i condili (mediale
e laterale). Superiormente e lateralmente a questi vi sono gli epicondili (mediale e
laterale) che costituiscono i punti di intersezione dei legamenti collaterali.

1.1.2 Articolazione del ginocchio

Il ginocchio contiene I'articolazione del ginocchio, che ¢ la piu grande, robusta e com-
plessa del corpo umano. E un’articolazione che unisce coscia e gamba e il ruolo prin-
cipale & quello di garantire grande stabilita durante 1'estensione (condizione in cui il
ginocchio & soggetto al maggiore stress meccanico) e, allo stesso tempo, elevata mo-
bilita nella fase di flessione. Ha un solo grado di liberta che consente infatti solo il
movimento di flesso-estensione in quanto gli altri movimenti sono bloccati dall’appara-
to legamentoso (legamenti crociati e collaterali) che rafforza e stabilizza ancora di piu
'articolazione del ginocchio [4].

In realta e una struttura composta da due articolazioni:

o Femoro-tibiale: ¢ formata dall’epifisi distale del femore e dal piatto tibiale, e
un’articolazione in cui 'unico movimento possibile ¢ la flesso-estensione sul piano
sagittale. Tuttavia, ¢ possibile compiere un movimento di rotazione solo quando
il ginocchio e flesso. Durante il movimento da completa estensione a completa
flessione si ha una combinazione di rotolamento e strisciamento;

e Femoro-rotulea: ¢ formata dalla troclea del femore e dalla faccia posteriore
della rotula ed ¢ I'articolazione che viene stabilizzata dalla capsula articolare, dai
legamenti collaterali, dai crociati e dal legamento rotuleo. Questa articolazione
ha un moto principalmente di strisciamento.

L’articolazione del ginocchio & quindi composta da femore, tibia e rotula (o patella).

La rotula ¢ il piu grande osso sesamoide del corpo, si trova all’interno della capsu-
la articolare, € un osso piatto e nello specifico stabilizza 'articolazione e potenzia il
quadricipite.

Nel ginocchio sono presenti quattro legamenti principali: due crociati e due collaterali.

Supadice paislre

F

(a) Visione anteriore (b) Visione posteriore

FIGURA 1.2: Ginocchio: wvista anteriore(sinistra) e posteriore(destra)

[4]
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I movimenti principali consentiti dal ginocchio sono:

o Flesso-estensione della gamba rispetto alla coscia: la flessione consiste nel
rotolamento e scivolamento all’indietro del femore sulla tibia (roll-back) evitan-
do che il femore rotoli fuori dal piatto tibiale posteriore con ’aumentare della
flessione, ed e il movimento opposto all’estensione;

e Abduzione-adduzione: sul piano frontale, sono minimi movimenti, qualche
grado, in quanto sono contenuti dai legamenti collaterali;

 Rotazione interna ed esterna: ¢ consentita solo attorno all’asse longitudinale
quando il ginocchio ¢ flesso e femore e tibia sono solidali.

Tibia e perone (o fibula) [5] sono le due ossa principali della gamba, parallele tra loro.

La prima si trova in posizione mediale e la sua parte prossimale, cioe il piatto tibiale,
¢ impegnata nell’articolazione del ginocchio grazie al contatto con i condili femorali.
Il perone invece, piu corto, non e partecipa all’articolazione del ginocchio, infatti, non
e in contatto con il femore ma solo con la tibia. Queste due ossa sono collegate da
una membrana interossea molto robusta e terminano con i malleoli (malleolo laterale
della fibula e malleolo mediale della tibia), che si articolano con 'astragalo per formare
I’articolazione della caviglia.

Epifisi - B Condilo
Prossimale . Laterale
\ Condilo 5
Mediale - | Tuberosita
Tibiale
| | [ Spazio
-——per Membrana
Interossea
o I
Dty §—Tinia | F—PERONE
I
| Mallealo =
| Mediale
Epifisi 1 \
Distale ii d ’J Malleolo
L Laterale

FIGURA 1.3: Tibia e perone: vista anteriore(destra) e posteriore (sini-
stra) [5]

1.1.3 Articolazione della caviglia

L’articolazione della caviglia coinvolge tibia, perone e astragalo. E un’articolazione
facilmente soggetta a traumi in quanto non vi ¢ massa muscolare intorno, al tempo
stesso le ossa di quest’articolazione sono quelle maggiormente ricoperte da cartilagi-
ne, per massimizzare la fluiditd del movimento. E presente un apparato legamentoso
importante che la stabilizza completamente. In realta sono presenti ben cinque articola-
zioni: tibio-astragalica, malleolo laterale, malleolo mediale, tibio-peroneale prossimale
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e tibio-peroneale distale. L’astragalo ¢ fissato ai malleoli tramite i legamenti mediale e
laterale, che impediscono i movimenti di rotazione attorno all’asse longitudinale.

L’articolazione tibio-tarsica e un’articolazione troclea, cioe a sella, che consente un
movimento principalmente di strisciamento e i movimenti concessi sono quelli di flesso-
estensione, con i muscoli estensori maggiormente sviluppati rispetto ai flessori per il
mantenimento della postura eretta garantita proprio dall’opposizione alla gravita dei
muscoli estensori. I movimenti di rotazione della caviglia invece non sono concessi.

« Estensione dorsale o flessione plantare: in questo caso i legamenti anteriori
dell’articolazione si allungano, i posteriori si accorciano e I’angolo che il dorso del
piede forma con la gamba ¢ piu ottuso;

o Flessione dorsale: 1’angolo che il dorso del piede forma con la gamba e acuto,
I’astragalo si articola maggiormente con tibia e perone per dare una maggiore
stabilita.

L’astragalo e in contatto con altre sei ossa, con le quali forma la parte posteriore del
piede (il tarso) e si articola con il calcagno per formare il tallone [6].

Perone

Astragalo

Cuboide Scafoide

Cuneiformi o —
Metatarsi Calcagno

Falangi

F1GURA 1.4: Anatomia del piede. [6]

I movimenti consentiti dalle numerose e complesse articolazioni del piede, in particolare
dalle articolazioni del tarso e del metatarso, sono quelli di:

« Flesso-estensione a livello dell’articolazione tibio-tarsica;
e Abduzione-adduzione sul piano orizzontale;

» Rotazione interna ed esterna sull’asse longitudinale del piede (detti rispetti-
vamente anche supinazione e pronazione).
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1.2 Amputazione arto inferiore

L’amputazione ¢ la condizione in cui vi e la rimozione, totale o parziale, di un arto
in seguito ad una malattia, un trauma fisico, un incidente o un intervento chirurgico.
Sono milioni le persone che hanno perso un arto e questo comporta tutta una serie di
cambiamenti, fisici, psicologici e sociali nella vita delle persone che subiscono 'ampu-
tazione.

L’amputazione puo causare una crisi d’identita dovuta al contrasto tra l'immagine
che la persona ha di se prima dell’amputazione e 'immagine che vede dopo, che non
riconosce e non accetta.|7]

Innanzitutto, a livello di mobilita, 'amputato si ritrova con delle capacita inferiori
di camminare e mantenere ’equilibrio correttamente, aumentano le condizioni di fa-
tica del resto del corpo che saranno maggiormente usate per caricare il peso cosi da

compensare ’arto mancante.

Dagli studi [8] ¢ emerso che i fattori positivi associati all’adattamento alla perdita
dell’arto e al successivo uso della protesi sono:

o Maggiore tempo trascorso dall’amputazione;
o Maggiore supporto sociale;

o Maggiore soddisfazione per la protesi;

o Tentativi di coping attivi;

e Personalita ottimista;

o Bassi livelli di dolore da arto fantasma.

In seguito all’amputazione dell’arto inferiore possono presentarsi varie complicanze co-
me infezione, sensazione e dolore dell’arto fantasma, dolore dell’arto residuo, neuroma
doloroso e ossificazione eterotopica. La contrattura articolare ¢ una conseguenza co-
mune dell’amputazione, contratture in flessione del ginocchio e dell’anca che sono piu
comuni rispettivamente per le persone con amputazione transtibiale e transfemorale [9].

Sicuramente per migliorare la qualita della vita degli amputati € necessario svolge-
re un processo riabilitativo in tempi molto brevi. Con una buona riabilitazione e buon
sostegno morale il soggetto dovrebbe imparare a concepire la conseguente protesizza-
zione come strumento per tornare alla normalita.

I risultati di riabilitazione dell’amputato perd sembrano essere poveri. Secondo alcuni
autori questo € dovuto alla generalizzazione degli strumenti di misura utilizzati nella
letteratura che non si concentrano sull’obiettivo riabilitativo dell’individuo e al fatto
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che ogni paese ha una cultura diversa e un sistema finanziario diverso che porta a
differenti modi di organizzare la riabilitazione dei soggetti [10].

1.2.1 Eziologia ed epidemiologia

Eziologicamente parlando le tre principali cause che portano ad amputazione sono ma-
lattie, traumi e malformazioni congenite, cause che in realta variano da paese in paese.

Gli studi mostrano che il 93,4% di tutte le amputazioni degli arti inferiori sono do-
vute a malattie disvascolari, con un’incidenza in aumento dal 2007 al 2011 [9]

e le due principali sono Arteriopatia Cronica Ostruttiva Periferica (AOCP) e vasculo-
patia diabetica [11].

Piu della meta di queste amputazioni da cause vascolari sono amputazioni prossimali
di arti inferiori, mentre solo il 40% dei pazienti subisce un’amputazione distale del pie-
de. I traumi sono la seconda maggior causa di amputazione, seguita dai tumori e da
patologie congenite. Fanno eccezione i pazienti giovani, in cui i tumori sono la causa
piu frequente e il sesso maschile quello maggiormente colpito [12].

Oltre all’eziologia, I'eta, il sesso e la razza hanno un ruolo molto importante nella per-
dita degli arti. Le amputazioni legate a traumi e cancro invece sono in declino e quelle
congenite sono invariate. [13]

Da un punto di vista epidemiologico non ¢ possibile fare un’analisi esaustiva delle
amputazioni nel mondo in quanto alcuni paesi non hanno i dati relativi ad esse. Non
ci sono infatti dati soddisfacenti sulle amputazioni dei singoli pazienti ma si puo nota-
re che c¢’e un rapido cambiamento epidemiologico in seguito alla diffusioni di malattie
croniche.

In Italia il diabete mellito e considerato la prima causa di amputazione di arti inferiori,
si stima che costituisce il 60% di tutti i ricoveri per amputazione non traumatica. Il
Ministero della Salute ha stimato che nei prossimi anni almeno 1’80% dei pazienti am-
putati saranno amputati agli arti inferiori a causa di patologie metaboliche/vascolari e
di complicanze, inoltre la maggior parte saranno anziani fragili e clinicamente instabili
a causa della comorbilita. [14]

Dai grafici in Figural.5 e Figural.6 possiamo notare che il 70% delle amputazioni
sono causate da malattie vascolari ed infettive (61-70 anni), il 22% da traumi (21-30
anni) come incidenti stradali, sul lavoro o domestici, il 5% da tumori (11-20 anni) ed
il 3% da malformazioni congenite [15].
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Ficura 1.5: Eziologia Amputazioni. Dati Ministero della Salute 2011.
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FiGURA 1.6: Eziologia Amputazioni in base all’eta. Dati Ministero della
Salute 2011. [15]

Nonostante ci sia una tendenza decrescente nel corso degli anni, il numero di am-
putazioni di arti inferiori in tutto il mondo (250.000 ogni anno) ¢ ancora molto alto
e cio giustifica la continua ricerca e sviluppo nel campo protesico, con l'obiettivo di
migliorare la tecnologia e quindi la qualita della vita degli amputati.

1.2.2 Classificazione amputazioni arto inferiore

I1 livello di amputazione [16] si riferisce al punto in cui questa viene effettuata sull’arto
interessato e possiamo classificarle in:

« Amputazione bilaterale: vengono amputate entrambe le gambe;

o Emipelvectomia: sono amputate la gamba intera e alcune componenti ossee
del bacino fino alla possibilita di arrivare al sacro;

e Disarticolazione dell’anca: 'amputazione si effettua con il distacco del femore,
lasciando intatte le altre strutture ossee del bacino;

« Amputazioni Transfemorali (TF): costituiscono il 31% delle amputazioni e
viene effettuata a livello del femore, tra anca e ginocchio, oppure per riferirsi
direttamente alle amputazioni sopra al ginocchio;

« Disarticolazione del ginocchio: I'amputazione viene effettuata a livello del
ginocchio;
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« Amputazioni Transtibiali (TT): costituiscono il livello piu frequente di am-
putazioni (47%) e sono effettuate al livello della tibia e del perone, tra ginocchio
e caviglia oppure per riferirsi direttamente alle amputazioni sotto il ginocchio;

o Disarticolazione della caviglia o amputazione di Symes: 'amputazione
viene effettuata a livello della caviglia;

« Amputazione transmetatarsale: 'amputazione viene effettuata a livello del-

I’avanpiede.

L’amputazione del piede ha diversi livelli di amputazione che vanno dalla punta delle
dita all’area mediale oppure nella zona del tarso.

Le varie tipologie di amputazioni degli arti inferiori sono mostrate in Figura 1.7.

Amputazione del piede Amputazione trans-tibiale Disarticolazione di ginocchio
(sotto il ginocchio)

Amputazione trans-femorale Disarticolazione d’anca Emipelvectomia
(sopra il ginocchio)

FIGURA 1.7: Livelli di amputazione arto inferiore. [16]

1.3 Protesi arto inferiore

Fin dall’antichita gli amputati hanno avuto 'esigenza di dotarsi di una protesi e la
necessita era sempre quella di compensare la perdita di un arto perso a causa di un’am-

putazione volontaria o involontaria.

Una protesi per definizione e un dispositivo che sostituisce una parte mancante o di-
fettosa per far si che la persona mutilata possa svolgere un’attivita normale o quasi [17].

Secondo I’American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation una protesi
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definita come un sostituto artificiale di una parte del corpo mancante e viene utilizzata
per ripristinare la funzione di quella parte del corpo o per scopi cosmetici [18].

Grazie all’evoluzione dei materiali e della tecnologia si e passati dalle protesi pesanti
in legno e ferro del passato a quelle sofisticate di oggi, leggerissime e all’avanguardia,
vere e proprie protesi bioniche che consentono movimenti naturali.

Questi nuovi materiali, la progettazione assistita al computer e lo sviluppo di nuovi
microprocessori hanno tutti consentito ad un ulteriore evoluzione delle protesi di arto
inferiore, consentendo agli amputati di essere fisicamente attivi e indipendenti. No-
nostante i passi in avanti fatti, studi precedenti hanno riportato che la maggior parte
degli amputati non considera i dispositivi protesici utili a causa del dolore, del disagio
o del disadattamento [19].

Pertanto la tecnologia continua ad essere in costante evoluzione per trovare la so-
luzione migliore e ottimizzare il processo di integrazione del dispositivo con 1’essere
umano, finalizzato all’efficacia, all’efficienza nel ripristino della perdita delle funzioni,
senza tralasciare incarnazione e comfort.

Le protesi di arto inferiore sono costituite da un insieme di componenti compatibili
che possono essere integrati con altri componenti prodotti individualmente in base alle
esigenze del soggetto interessato. Solitamente una protesi base ¢ composta da un’in-
vasatura, una cuffia e un piede protesico. Le protesi transfemorali, o comunque quelle
sopra il ginocchio, includono anche un ginocchio protesico.

Ci sono due metodi diversi di classificazione delle protesi:
1. In base al tipo di amputazione cui fanno riferimento:

o Protesi parziali o totali di piede;
 Protesi transtibiali (sotto il ginocchio);

o Protesi per disarticolazione di ginocchio;
o Protesi transfemorali (sopra al ginocchio);
e Protesi per disarticolazione d’anca;

o Protesi per emipelvectomia.

Le protesi corrispondenti ai diversi livelli di amputazioni sono mostrate in Figu-
ra 1.8
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FiGurA 1.8: Da sinistra a destra: protesi piede, protesi sotto il ginoc-
chio, protesi sopra al ginocchio, protesi per disarticolazione d’anca/emi-
pelvectomia. [20]

In base alle caratteristiche costruttive, funzionali e al metodo di controllo:

o Passive;

o Attive.

La differenza principale tra protesi attive e passive sta nella capacita di usare e generare

una forza, verranno descritte piu nel dettaglio nella sottosezione seguente.

1.3.1 Protesi passive

Sono le protesi piu rilevanti per gli arti inferiori, sono prive di fonti proprie di energia

e possono restituire o dissipare energia meccanica accumulata precedentemente. Non

sono in grado di ricevere input dal corpo né di compiere movimenti in maniera attiva.

A loro volta possono essere suddivise in: [21]

Protesi tradizionali esoscheletriche: sono caratterizzate da una struttura
esterna portante rigida e da eventuali elementi articolari. Sono non regolabili e
pitu durevoli ma in via di abbandono soprattutto per i giovani; sono da preferire
quando la protesi puo essere esposta a condizioni ambientali difficili come danni
da impatto durante il lavoro fisico o un ambiente caustico, nel caso di protesi da
bagno o quando ¢ espressamente richiesto. Gli elementi costitutivi di una protesi
transfemorale tradizionale sono: invasatura, ginocchio-polpaccio e piede.

Protesi modulari endoscheletriche: sono costituite da una struttura schele-
trica centrale interna, che comprende componenti modulari e attacchi che facili-
tano la rimozione dei componenti danneggiati. Il sistema endoscheletrico e spesso
ricoperto da un materiale morbido a forma di arto e da pelle sintetica applicata
sopra la forma anatomica. Gli elementi costitutivi di una protesi transfemora-
le modulare sono: invasatura, giunto di collegamento all’invasatura, ginocchio,
rivestimento cosmetico, tubo modulare e piede.

11
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Sono riportati in figura i due tipi di protesi tradizionale e modulare [22]:

{
INVASATURA .

MoDULI *
A

) pieoe ’ o :

FIGURA 1.9: Protesi transfemorale tradizionale (sinistra) e protesi
transfemorale modulare (destra). [22]

1.3.2 Protesi attive

Le protesi attive sono protesi che utilizzano una fonte di energia autonoma (ad energia
extracorporea) oppure l’energia corporea, possono compiere lavoro meccanico positivo.
La maggior parte delle protesi di arto superiore sono protesi attive perche l'energia
richiesta per compiere le operazioni ¢ relativamente bassa a differenza di quella neces-
saria per le protesi di arto inferiore. Infatti vi sono pochi esemplari di protesi attive
di arto inferiore commercialmente disponibili e alcuni esemplari sperimentali per due
motivi: [23]

¢ richiesta una notevole affidabilita del controllo degli attuatori, per assicurare
I'incolumita dell’amputato;

o ¢ richiesta notevole energia anche per compiere le operazioni essenziali quali
deambulazione in piano o salita di scale.

Potenza massima richiesta (W)

Anca Ginocchio | Caviglia
Deambulazione in piano | 100 75 320
Salita di scale 120 230 215

FicuraA 1.10: Potenza massima richiesta dalle protesi di arto
inferiore. [23]

1.3.3 Protesi di ginocchio

Il ginocchio ¢ il componente protesico pit complesso e costoso e, dal punto di vista
meccanico, € anche il piu importante.
In base alla funzione ci sono due diverse tipologie di ginocchio:

12
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« Monofunzionali: con bloccaggio manuale (il ginocchio ¢ tenuto in estensione
grazie al bloccaggio) o articolato libero. I secondi a loro volta possono essere
monocentrici o policentrici.

» Polifunzionali: hanno funzionalita maggiori rispetto ai primi (maggiore velocita
di deambulazione e sicurezza) e di conseguenza sono pit pesanti, hanno costi
maggiori e una maggiore complessita costruttiva. Anche questi possono essere
monocentrici o policentrici e a loro volta idraulici (movimento piu scattante e
veloce) o pneumatici (movimento piu dolce e armonioso).

Il ginocchio puo essere dotato di diversi dispositivi che controllano le funzioni e in
particolare la stabilita in appoggio pieno. Possiamo avere:

o Meccanismi ad attrito (a freno automatico): entrano in funzione quando
la gamba viene caricata e bloccano il movimento del ginocchio sia in appoggio
che in pendolamento. Viene mantenuta la posizione estesa del ginocchio grazie
al freno automatico;

» Dispositivi a fluido (idraulici o pneumatici): ¢ possibile mantenere il gi-
nocchio in estensione allineando opportunatamente la protesi (asse del ginocchio
dietro la linea di carico) e vengono usati sempre per frenare/bloccare il ginocchio.

Nelle protesi "intelligenti" questi dispositivi sono controllati da un microprocessore.

Da un punto di vista meccanico il ginocchio puo essere di due tipi: [24]

e Monocentrico: ginocchio a singolo asse di rotazione, asse pero fisso che ha
una limitazione nella regolazione dell’oscillazione. Questo tipo di ginocchio con
elemento elastico, realizza un momento di reazione di andamento variabile con
I’angolo di flesso-estensione, simile a quello naturale. Consente dunque un’anda-
tura piu normale, con una flessione del ginocchio anche in appoggio pieno ed e
una soluzione vantaggiosa nella discesa delle scale.

La difficolta classica e che 'utente deve spingere in maniera meccanica il ginoc-
chio che, ruotando sul suo unico asse, determina il movimento e questo rende la
deambulazione piu disarmonica e meccanica;

« Policentrico: ¢ piu facile da controllare ed € molto piu flessibile, garantisce un
movimento piu armonico e continuo. Il meccanismo del ginocchio policentrico
gestisce il centro istantaneo di rotazione (CIR) per qualsiasi angolazione durante
la flessione [25]. Garantisce una sicurezza maggiore sia in fase di oscillazione
(quando si lancia il passo) che in fase di appoggio (quando si sta fermi) grazie
alla particolare disposizione degli assi. Altro vantaggio dei policentrici ¢ dovuto
alla loro struttura di rotazione, si accorciano quando si effettua il passo, riducendo
il rischio di inciampare.
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Ficura 1.11: Tipologie di ginocchio meccanico: monocentrico
(sinistra) e policentrico (destra). [23]

I ginocchi elettronici (o bionici per i modelli piti avanzati) invece permettono all’u-
tente di concentrarsi piu sulla camminata che sul movimento in quanto automatizzano
una serie di processi che i ginocchi meccanici non permettono. Il funzionamento del
ginocchio e controllato da un microprocessore, che acquisisce ed elabora i segnali di
opportuni sensori. Ai segnali dei sensori si possono affiancare i segnali mioelettrici
generati dai muscoli del moncone, per avere un controllo volontario di smorzamento e
frenatura del ginocchio. Alcuni modelli integrano pistoni oltre ai microprocessori, altri
sfruttano frizioni di tipo magnetico, tutti hanno il vantaggio di personalizzare lo stile di
camminata e danno una sicurezza in piu durante la salita o la discesa di rampe, inoltre
permettono la seduta senza dover sbloccare un eventuale fermo di sicurezza come avvie-
ne in alcuni ginocchi meccanici. Lo svantaggio principale & pero il costo molto alto [24].

In Figura 1.12 vengono mostrate le varie protesi di ginocchio precedentemente de-

oy

(a) Single axis knees. 3R38 Ottobock (b) Locking knees. 3R41 Otoobock.

il

(c) Stance control knees. ORT-50 S Ortoteck.  (d) Polycentric knees. 3R20 Ottobock.

Z

{e) Pneumatic knees. OHP3 Ossur. (f) Microprocessor knees. C-Leg4 Ottobock.

scritte:

e

FicUura 1.12: Classificazione protesi di ginocchio: Protesi a
non-microcontrollore (a,b,c,d,e) e protesi con microcontrollore (f). [25]

1.3.4 Design e scelta di una protesi

La scelta di una protesi da applicare ad un paziente non e mai semplice e veloce, ¢ il
risultato del lavoro di un’equipe di medici, tecnici, psicologi e terapisti, perche bisogna
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fornire alla persona un dispositivo che sia perfettamente integrato nel suo schema cor-
poreo e nel suo contesto psicofisico.

Uno dei problemi fondamentali infatti ¢ il rifiuto psicologico del paziente che non accet-
ta la protesi e quindi il primo fattore determinante per il successo di una protesizzazione
¢ la spinta motivazionale del paziente stesso.

Un secondo fattore per la scelta della protesi e 1’eta del paziente ma anche la sua capa-
cita di apprendimento e le sue condizioni fisiche. Sono da valutare anche le condizioni
del moncone che deve essere correttamente stoffato, evitando eccessi di tessuti molli o
sporgenze osse prominenti.

Per la progettazione protesica degli arti inferiori € necessario che ci sia un approc-
cio centrato sull'uomo e sulla macchina (human-machine-centered approach).
Secondo Becket et al. [26] approccio si basa su una profonda analisi e modellizzazione
dei fattori umani (derivanti dai dati dei sondaggi di utenti ed esperti) e dei fattori
tecnici (provenienti dalla letteratura).

I fattori umani da considerare per il successo e ’accettazione della protesi sono:
» Satisfaction (SAT) - soddisfazione: riguarda l’accettazione della protesi;

« Feeling of Security (FOS) - sensazione di sicurezza: descrive la sicurezza
del sistema protesico percepita dall’utente. L’equilibrio infatti ¢ molto importante
per gli utenti di protesi cosi come un basso rischio di inciampare;

« Body Schema Integration (BSI) - integrazione dello schema corporeo:
si basa sul concetto psicologico che descrive la rappresentazione delle caratteristi-
che del proprio corpo in modo subcoscio, neurofisiologico e multisensoriale. Per
far si che venga sostituita la percezione e la funzionalita del corpo mancante e
necassaria un’integrazione della protesi nello schema corporeo;

« Support (SUP) - assistenza: per valutare il fabbisogno energetico degli utenti
durante la deambulazione in quanto a causa della perdita di tessuto muscolare gli
utenti protesici hanno un maggiore dispendio energetico durante la locomozione;

« Socket (SOC) - socket: c’¢ bisogno di un’invasatura comoda affinche ci sia una
corretta deambulazione e una buona posizione eretta, si tratta dell’interfaccia
meccanica tra utente e protesi che spesso ¢ il motivo principale dei problemi e
delle limitazioni quotidiane;

« Mobility (MOB) - mobilita: possibili tipi e situazioni di locomozione;

o Outer Appearance (APP) - aspetto esterno: caratteristiche delle protesi
che influiscono sull’accettazione personale e sociale da parte dell’utente, deve
essere il piu simile possibile all’arto reale e la protesi non deve essere rumorosa.

I fattori tecnici da considerare invece sono:
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e Meccanica e cinematica della protesi: parti strutturali e di supporto, cine-
matica e possibilita di movimento regolabili in base alle dimensioni dell’utente e
altri elementi meccanici;

o Azionamento e trasmissione: componenti che contribuiscono a supportare
I'utente;

+ Gate planning (pianificazione dell’andatura) e riconoscimento dello sta-
to: algoritmi che rilevano lo stato attuale dell’andatura, l'intenzione dell’'utente
o la situazione ambientale;

o Controlli: software che comanda gli attuatori in base ai dati misurati e ai criteri
oggettivi;

e Peso;
e Dimensioni e volume della componente protesica;
e Tempo di funzionamento senza ricarica della fonte di energia;

o Funzionalita: capacita di movimento possibili grazie alla protesi.

Tuttavia, la piena integrazione della protesi e ancora limitata e vi sono alcuni svantaggi:
« Non viene ripristinato correttamente il feedback sensoriale agli amputati;
e Il rischio di cadute e ancora alto quindi c¢’¢ poca affidabilita;
e Puo ancora esserci una scarsa mobilita;
» Possono esserci guasti meccanici ripetuti a causa di una scarsa manutenzione;

o La protesi non e sempre leggerissima anzi spesso il peso ¢ uno degli svantaggi
principali;

 Viene percepita come un oggetto esterno (livello molto basso di embodiment);
o Aumento del carico cognitivo durante la deambulazione;
o Esteticamente e diverso dall’arto reale;

o (Costi molto alti.
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1.4 Embodiment

Le protesi sono dei dispositivi che dovrebbero diventare essenziali per la vita degli
amputati ma, come detto nel paragrafo precedente, ci sono una serie di svantaggi che
fanno s1 che il tasso di abbandono sia ancora molto alto. Questo ¢ dovuto anche al
fatto che I'integrazione completa della protesi da parte dell’'utente & ancora limitata e
non c’e una piena accettazione della protesi stessa che, anzi, viene percepita come un
oggetto esterno e non come una vera parte del corpo: si parla in questo caso di basso
embodiment. Per questo motivo si ricercano costantemente nuove tecniche per far si
che gli utenti protesici percepiscano il dispositivo come proprio.

Ma cos’e I'embodiment?

1.4.1 Cos’¢ ’Embodiment?

Con il termine "Embodiment’, che in Italiano puo essere tradotto con 'Incarnazione’,
si intende l'integrazione, o incarnazione appunto, di un oggetto esterno/estraneo, nello
schema corporeo, come se facesse parte del corpo stesso. Nel nostro caso 'oggetto
esterno ¢ la protesi che deve essere accettata dall’utente nel proprio schema corporeo
[27] e quindi ¢ necessario che in seguito all’amputazione ci sia I'aggregazione della pro-
tesi nella propria immagine corporea.

Il concetto di embodiment e diventato sempre piu presente all’interno della ricerca
protesica e anzi, ¢ considerato uno dei segni distintivi per ’accettazione e l'integra-
zione della protesi da parte degli utenti, coinvolgendoli maggiormente, migliorando
I'interazione uomo-macchina e diminuendo il rischio di abbandono dei dispositivi pro-
tesici.

Quando si parla di embodiment si parla di autocoscienza corporea o consapevolezza
corporea, infatti dagli studi di Cassam(1997) e Edelman(2004) ¢ emerso che il senso
del proprio corpo ¢ anche intimamente correlato al senso di se, ed ¢ spesso preso come
punto di partenza dell’identita psicologica individuale [27].

Il termine embodiment fu usato anche in filosofia per superare il dualismo cartesia-
no che sosteneva la separazione di una sostanza tangibile come il corpo da una non
tangibile come la mente. Si parla di duplice natura dell’embodiment: [28]

e Percettiva: 'oggetto esterno viene incorporato nell’'immagine corpora del sog-
getto (come nel caso dell’illusione della mano di gomma);

o Motoria: 1'oggetto esterno ¢ incorporato nello schema corporeo del soggetto e
diventa un’estensione corporea.

Le esperienze di embodiment possono essere diverse: alcuni riportano un senso di ap-
partenenza della protesi al proprio corpo (la protesi viene vista come una struttura
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corporea), per altri invece continua a rimanere un oggetto estraneo o semplicemente
uno strumento che puo aiutarlo nello svolgimento delle attivita quotidiane [29).

Il concetto di embodiment puo essere definito in base a due livelli: [30]

e A livello implicito delle rappresentazioni del corpo: un oggetto si dice
incarnato se alcune o tutte le sue proprieta vengono elaborate allo stesso modo
dalle proprieta elaborate dalle altre parti del corpo biologico;

o A livello esplicito: sono inclusi sentimenti espliciti come la proprieta corporea,
il controllo corporeo, l'integrita corporea.

Per affrontare il tasso di rigetto della protesi si puo valutare il senso di agency, ossia
la sensazione di controllo sulle proprie azioni. Inoltre dagli studi [31] ¢ emerso che il
senso di agency e correlato all’intentional binding ovvero quando azioni ed effetti sono
legati insieme nel tempo percepito.

L’embodiment protesico puo essere considerato come una combinazione di ownership
e agency che sono quindi due aspetti della consapevolezza di sé [32].

L’embodiment comprende ancora un altro fattore oltre ai due precedenti che ¢ la
localizzazione. [31].

o L’ownership e la sensazione che 'arto artificiale appartenga al nostro corpo;

o L’agency si ha quando le previsioni sensoriali e le esperienze sensoriali coincidono,
portando ad una sensazione di controllo dell’arto artificiale, delle azioni e del

movimento (volizione);

e La localizzazione e riferita alla percezione di dove il corpo esiste e si trova nello
spazio circostante, quindi alla congruenza spaziale percepita tra arto percepito e
osservato.

Quando c’e senso di spazialita (localizzazione), senso di proprieta (ownership) e agen-
cy si genera un senso di completezza del proprio corpo e una maggiore probabilita di
accettazione della protesi.

Inoltre nello studio di Murray (2004) i partecipanti avevano avuto un senso di ap-
partenenza dell’arto protesico rispetto al proprio corpo e queste sensazioni erano molto
evidenti quando sperimentavano il fenomeno dell’arto fantasma [29]. Quindi questa
sensazione di arto fantasma per cui 'arto anatomico viene ancora percepito come in-
tatto e presente puo essere sfruttata per consentire l'incorporazione della protesi nel
proprio corpo. L’effetto combinato del fenomeno dell’arto fantasma e di un alto livello
di embodiment della protesi possono essere utili per annullare il senso di perdita cor-
porea e migliorare 'integrazione e 'accettazione della protesi [33].
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Dunque, I’embodiment della protesi ¢ un importante correlato percettivo del suc-
cesso dell’interazione corpo-protesi e puo essere usato come indicatore cruciale della
soddisfazione dell’utente.

1.4.2 Valutazione del’Embodiment

Il concetto di Embodiment e ancora un concetto un po’ astratto, non ci sono dei metodi
ufficiali per quantificarlo e valutarlo. Principalmente la valutazione viene fatta utiliz-
zando dei questionari con domande standard e frequenti, ma questi, essendo questionari
soggettivi, non consentono di fare un’analisi imparziale e il confronto dei risultati e li-
mitato, quindi ci sarebbe bisogno di misure piu implicite cosi da poter fare un’analisi
quantitativa e oggettiva del livello di embodiment.

Quando si valuta I’embodiment da un punto di vista soggettivo, oltre ad usare i que-
stionari, si puo usare la psicofisica, che solitamente € associata a stimoli e percezione,
ma il concetto di misurare empiricamente e correlare gli stati cerebrali con 1’esperienza
sensoriale puo essere applicato anche alla volizione e all’azione [32].

Un altro modo per valutare I’embodiment potrebbe essere quello di valutare I'emergere
dei due parametri agency e ownership, tramite la valutazione della deriva propriocet-
tiva.

In alcuni studi infatti, tra cui quelli di Longo et al. [27], & stata valutata la posizione
dell’oggetto incarnato rispetto alla posizione del feedback sensoriale ed € emerso che il
disallineamento tra ’arto biologico e 'oggetto da incarnare puo ridurre 'ownership e
dunque ridurre anche il livello di embodiment.

Allo stesso modo, le deviazioni angolari tra movimento effettivo e movimento osservato
possono ridurre I’agency e quindi anche ’embodiment [32].

La misura principale per valutare agency e ownership esplicitamente rimane pero sem-
pre quella di usare questionari ed interviste.

Per la valutazione dell’ownership implicita si preferisce misurare la deriva propriocet-
tiva, invece per la valutazione dell’agency implicita si misura principalmente il binding
intenzionale, valutando in questo caso l'intervallo di tempo tra la loro azione e il ri-
sultato della loro azione: questo tempo era piu breve quando il movimento era stato
eseguito volontariamente [32].

Volendo fare una panoramica dei metodi usati per valutare le misure di agency e
ownership estratte dalla letteratura abbiamo:

(a) Questionari;
(b) Deriva propriocettiva;

(c) Temperatura;
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(d) Risposta galvanica della pelle;

(e) Effetto di Congruenza Crossmodale (CCE);
(f) Percezione tattile della distanza;

(g) Attenuazione sensoriale;

(h) Lunghezza dell’arto fantasma,

(i) Intentional binding.

a) b) c) d) e)

FIGURA 1.13: Illustrazione delle misure di ownership e agegncy. [32]

L’uso dei questionari aiuta a cogliere anche I’esperienza individuale dei partecipanti,
serve a valutare il livello soggettivo e la qualita dell’esperienza dell’integrazione o del-
I'illusione sperimentata. I partecipanti rispondono alle varie domande su una scala di
gradimento (scala Likert) a 7 punti che vanno da "completamente d’accordo" (valore
max) a "completamente in disaccordo" (valore min).

La deriva propriocettiva si usa per valutare implicitamente il senso di ownership
e misura la distanza tra il punto in cui viene percepito I’arto o I'oggetto incarnato alla
fine dell’esperimento e il punto in cui si trova l'arto reale all’inizio.

La temperatura cutanea viene misurata per verificare se c¢’¢ una variazione della
temperatura della pelle dell’arto stimolato: si € notato che una diminuzione della tem-
peratura nei soggetti normodotati ¢ correlata al fatto che 'organismo riduce gli sforzi
metabolici del proprio arto quando il senso di ownership si allontana dal proprio arto
biologico, mentre negli amputati la temperatura aumenta nell’arto residuo. Pero non
¢’é una vera e proprio correlazione tra variazione di temperatura e ownership, quindi
si preferisce usare un’altra misura di proprieta implicita che ¢ la risposta galvanica.

La risposta galvanica della pelle misura invece le variazioni della conduttanza
cutanea ed e utile per valutare situazioni di pericolo in quanto si e visto che ¢’¢ una
correlazione tra I'aumento di sudorazione e I'aumento di ownership quando questo e
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esposto ad una situazione di minaccia o pericolo.

Se si usa l'effetto di congruenza crossmodale per valutare implicitamente 1'ow-
nership si deve misurare la differenza di tempo tra un feedback congruente e uno
incongruente. Il CCE dipende dalla distanza tra gli stimoli tattili e visivi e si puo usa-
re per valutare le interazioni multisensoriali rispetto allo spazio peripersonale e quindi
valutare ’ownership.

La stessa cosa vale per la percezione della distanza tattile che puo essere usata per
valutare implicitamente I’ownership, ma in questo caso si somministra una stimolazio-
ne sensoriale mentre si vede un segnale visivo a diverse distanze dal luogo di percezione.

L’attenuazione sensoriale ¢ la diminuizione dell’intensita percepita di una sensazio-
ne causata da uno stimolo di forza che puo essere autosomministrato o somministrato
dall’esterno.

Per coloro che hanno subito un’amputazione si puo usare anche la lunghezza del-
Parto fantasma, valutando la lunghezza dell’arto fantasma percepita prima e dopo
I'intervento, pero in realta non ha mostrato grosse correlazioni con ’'ownership.

Per misurare ’agency implicitamente si puo usare il binding intenzionale ovvero
si stima il ritardo del feedback sensoriale dopo che i movimenti volontari o involontari
lo hanno attivato. E’ emerso che nel caso di movimento volontario I'intervallo di tempo
¢ piu breve di quando viene eseguito involontariamente.

Tutte queste misure sono misure implicite o esplicite di ownership e agency e nel mo-
mento in cui i risultati delle esplicite coincidono con quelli delle implicite, si possono fare
delle conclusioni pit solide sul concetto e sul livello di embodiment. In generale pero, e
sempre meglio usare questionari che valutano esplicitamente ownership e agency, come
quello sviluppato da Bekrater-Bodmann et al. e convalidato in termini di consistenza
interna e affidabilita test-retest. Il questionario PembS (Prosthesis Embodiment Scale)
e perfetto perche distingue specificamente tra ownership esplicita e agency esplicita [34].

La Prosthetic Embodiment Scale (PES) sviluppata da Bekrater-Bodmann et al. ¢
da considerare uno strumento valido e utile per I'analisi dei correlati percettivi del-
I'interazione corpo-protesi, soprattutto nel caso di riabilitazione e ricerca, andando a
valutare la soddisfazione per la protesi e 'adattamento all’'uso della protesi. In parti-
colare, questi questionari sull’incarnazione della protesi si concentravano su domande
con frasi riguardanti I'ownership/integrita, I’agency e la plausibilita anatomica [34].

Tuttavia, rimane il problema della mancanza di standardizzazione delle misure, che
complica il confronto dei risultati e di conseguenza la valutazione dell’embodiment e
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per questo la ricerca e in costante evoluzione per trovare dei metodi nuovi e piu affida-
bili per valutarlo. La cosa migliore sarebbe riuscire a trovare dei metodi che portino a
dei risultati oggettivi e comparabili.

1.4.3 Stimolazione del’Embodiment

Prima di poter effettivamente valutare I’embodiment con i metodi citati sopra, bisogna
capire come stimolarlo per far si che si sia una migliore e completa accettazione della
protesi e integrazione della stessa nello schema corporeo dell’amputato.

I tipi di stimolazione possono essere vari, sicuramente ci puo essere una stimolazione
tattile, visiva, visuo-tattile, vibro-tattile o visuo-motoria ma anche una stimolazione
uditiva o mioelettrica. In generale bisogna stimolare I'utente in modo da avere dei feed-
back sensoriali che possano facilitare la percezione dell’incarnazione della sua protesi.

La stimolazione puo essere attiva, passiva, sincrona o asincrona.

La stimolazione sincrona si ha quando viene eseguita contemporaneamente sulla gamba
reale e su quella virtuale.

La stimolazione asincrona si ha quando viene eseguita in modalita ritardata tra la
gamba reale e quella virtuale.

Secondo gli studi di Shokur et al. (2016) [35] la stimolazione sincrona contribuisce
maggiormente a ricreare il fenomeno dell’incarnazione e dell’illusione, quella asincrona
contribuisce alla probabilita di interruzione dell’illusione. Inoltre Shokur et al. ri-
tengono che il feedback tattile e il feedback sensoriale aumentato piu intuitivo per
descrivere i movimenti degli arti in quanto fornisce indicazioni spazio-temporali intui-
tive direttamente sull’arto, riducendo cosi il livello di astrazione richiesto dall’utente
per comprendere il movimento [35].

Secondo gli studi di Gibson [28] esistono delle correlazioni tra le impressioni visive di
movimento e le sensazioni somatiche, correlazioni che portano alla creazione di un’auto-
percezione del proprio corpo e alla generazione della sensazione di ownership dei propri
arti. A partire da questa teoria della percezione di Gibson sono stati proposti numerosi
paradigmi sperimentali tra cui quello dell’illusione della mano di gomma (Rubber
Hand Illusion (RHI)).

FIGURA 1.14: Rubber Hand Illusion [36]
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Nel paradigma dell’illusione della mano di gomma (RHI) si genera un’illusione percet-
tiva che consente l'integrazione degli arti artificiali nella rappresentazione del proprio
corpo, combinando stimolazioni visive e tattili.

In questo esperimento vengono stimolate, in modo sincrono e asincrono, la mano na-
scosta del soggetto e la mano di gomma visibile. Dagli studi di Longo [27] & emerso che
nel caso di stimolazione sincrona l’illusione porta ad un sentimento di appartenenza
della mano di gomma e ad una deriva propriocettiva verso questa mano. Mentre una
stimolazione tattile e visiva asincrona non porta all’insorgere del senso di ownership.

Un altro modo per promuovere la percezione dell’incarnazione ¢ quello di usare un
feedback visivo speculare (Mirror Visual Feedback (MVF)) in combinazione con una
stimolazione vibro-tattile. Questo meccanismo puo essere usato per la neuroriabilita-
zione di pazienti colpiti da ictus e in questo studio di Ding et al. [37] i partecipanti
dovevano mantenere ferma la loro mano dominante, aprire e chiudere la mano non
dominante e concentrarsi sull’'immagine del movimento della mano nello specchio. Sul-
la mano non dominante veniva applicato uno stimolatore vibrotattile e si valutavano
diverse condizioni: nessuna vibrazione, vibrazione continua e vibrazione con intermit-
tenza. I risultati dell’analisi dei segnali EEG hanno dimostrato che il meccanismo di
MVF combinato con stimolazione vibrotattile poteva effettivamente rafforzare la per-
cezione dell’embodiment in quanto vi erano evidenze dell’attivazione corticale-motoria.

Un altro tipo di stimolazione che puo essere usata ¢ la stimolazione elettrica dei nervi
afferenti mediante degli elettrodi. Si parla di stimolazione nervosa elettrica transcuta-
nea non invasiva (TENS) e questa genera delle sensazioni somatiche negli arti fantasma
di un amputato.

Nello studio di Mulvey et al. [38] & stato usato uno stimolatore per generare correnti
elettriche pulsate che venivano erogate da dei cuscinetti conduttori autoadesivi cosi
da stimolare i nervi sottostanti dei soggetti (partecipanti normodotati completamente
intatti). Hanno usato una versione modificata dell’RHI ed ¢ emerso che i partecipanti
sperimentavano le parestesie TENS e che queste venivano trasferite ad un arto protesico
allo stesso modo delle carezze trasferite alla mano di gomma nell’RHI. I partecipanti,
inoltre, hanno riferito che percepivano la protesi come parte del loro corpo. Mulvey et
al. hanno quindi affermato che posizionando gli elettrodi sul moncone degli amputati
si potevano proiettare queste parestesie TENS negli arti protesici degli amputati in
modo da favorirne 'incarnazione percettiva di un arto artificiale [39).

Esiste ancora un’altra categoria di paradigmi per valutare ’embodiment tramite la
valutazione di ownership e agency, misurate dopo aver eseguito i test funzionali (deam-
bulazione su strada, salita e discesa di scale, evitamento degli ostacoli) [32].

Uno di questi esperimenti ¢ il Prosthesis Incorporation (PIC) per valutare la proprie-
ta della protesi e si basa sul paradigma della congruenza tra modelli (cross-model
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congruency paradigm), verificando la capacita dei partecipanti di ignorare un certo
feedback a favore di un altro [40].

Un altro esperimento incentrato sull’agency di un arto protesico ¢ quello di Mara-
sco et al. [41] e si basa sull’esperimento dell’orologio di Libet. Le terminazioni nervose
dell’arto superiore residuo erano state reindirizzate chirurgicamente per reinnervare
pelle e muscoli, successivamente si & svolto ’esperimento che consisteva nella stimo-
lazione del muscolo residuo reinnarvato tramite una vibrazione a 90 Hz, inducendo
percezioni cinestesiche di flessione ed estensione delle dita. Durante l'esperimento i
partecipanti vedevano una mano protesica virtuale controllata dall’elettromiografia e
dovevano toccare la palla virtuale. Al tocco della palla virtuale si aveva uno stimolo
corrispondente alla percezione di presa a cilindro e veniva emesso un tono con ritardo
casuale. L’obiettivo era quello di stimare il ritardo e i risultati hanno evidenziato che
quando l'intento e i feedback cinestetico e visivo erano congruenti, i ritardi stimati
erano inferiori rispetto alle condizioni incongruenti.

Allo stesso modo, Maresca et al., in un altro esperimento [42], hanno visto che i parteci-
panti sottoposti a stimolazione tattile sulla pelle reinnervata, congruente o incongruente
al feedback visivo che indicava la posizione della stimolazione mentre afferravano un
oggetto, riuscivano a riconoscere la posizione della stimolazione piu velocemente quan-
do la posizione del feedback visivo ¢ congruente con quella del feedback tattile.

Kilteni et al. [43] nel loro studio hanno cercato di spiegare come ci si sentisse ad
avere un’esperienza di natura multidimensionale dovuta al fatto di possedere, con-
trollare ed essere all’interno di un corpo contemporanteamente. In particolare hanno
cercato di rispondere a questa domanda riformulandola e chiedendosi se fosse possibile
provare le stesse sensazioni verso un corpo virtuale, ed immersi in un ambiente virtuale,
cosl come verso il corpo biologico. Hanno utilizzato quindi la realta virtuale immersi-
va per valutare se questa potesse essere utilizzata per stimolare il senso di embodiment.

Vari studi sperimentali infatti hanno approfondito questo concetto e, in numerosi casi,
¢ stata usata la Virtual Reality (VR) e gli ambienti di realta virtuale immersivi (Vir-
tual Reality Environment (VRE)) a scopo riabilitativo, per addestrare i pazienti nel
controllo dell’arto artificiale, trattare il dolore dell’arto fantasma, progettare e simulare
dispositivi protesici prima della vera e propria fabbricazione [44].

E’ possibile quindi, ricreare un’ambiente virtuale immersivo e personalizzato con cui il
soggetto possa interagire in tempo reale per stimolare I'incarnazione di protesi artifi-
ciali, implementando questa nuova tecnologia di Virtual Hand Illusion (VHI) o Virtual
Leg Illusion (VLI) inspirandosi al paradigma della RHI.

Lesur et al. [45] ad esempio, hanno utilizzato una stimolazione visuo-olfattiva con-

gruente usando la realta virtuale per stimolare 'embodiment. Un Head Mounted Di-
splay (HMD) & stato montato sulla testa dei partecipanti che si trovavano immersi in
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un ambiente di realta virtuale e osservavano un pompelmo che veniva spremuto piu
volte. Simultaneamente alla visione del pompelmo spremuto veniva tenuta una penna
olfattiva sotto il naso dei soggetti, con un profumo di pompelmo (congruenza visuo-
olfattiva) o di fragola (incongruenza visuo-olfattiva). I risultati dei questionari hanno
evidenziato dei punteggi di autoindentificazione erano maggiori nel caso di congruenza
visiva e olfattiva e che c¢’e un’effettiva associazione crossmodale tra profumo e oggetti,
che puo contribuire alla percezione dell’incarnazione illusoria.

Attraverso questi metodi quindi e possibile ingannare i meccanismi di codifica predit-
tiva del cervello, indurre il senso di ownership e migliorare I'incarnazione delle protesi
nel proprio schema corporeo, nonostante cio il mondo della ricerca ¢ costantemente al
lavoro per sviluppare dei metodi sempre migliori e piu efficaci per fare in modo che gli
utenti possano apprezzare sempre di piu i dispositivi protesici, considerarli dei veri e
propri sostituti, dimenticandosi del loro arto mancante.

1.4.4 Rubber Hand Illusion e Rubber Leg Illusion

Nel paradigma della RHI si ha questa illusione percettiva che consente l'integrazione di
arti artificiali nella rappresentazione corporea di una persona usando la combinazione
di stimolazione visiva e tattile [46].

Questa illusione emerge nel momento in cui si sfiora in modo sincrono la mano nasco-
sta del soggetto e una mano di gomma che invece ¢ visibile. Nel momento in cui il
soggetto sperimenta un sentimento di appartenenza alla mano di gomma, in seguito
alla stimolazione tattile, ci sara una deriva propriocettiva verso la mano di gomma che
evidenzia la forza dell’illusione in questo esperimento.

C’¢ quindi un’integrazione multisensoriale tra cio che si vede (mano di gomma acca-
rezzata con un pennello) e cio che che si sente sulla mano reale (anch’essa accarezzata
con un pennello), e questa illusione & maggiore in condizioni di stimolazione sincrona
piuttosto che asincrona [47].

La RHI rivela che le informazioni tattili conguenti alle informazioni visive appartenen-
ti ad un arto guidano il processo di integrazione e il risultato ¢ un compromesso tra
la posizione della mano vista e quella sentita, che favorisce 'informazione visiva ma
influisce anche sulla percezione della posizione.

E’ possibile quindi indagare su come il cervello risolva queste prove multisensoriali
contrastanti e percepisca il nostro corpo come nostro [48].

Flogel et al.[46] hanno dimostrato che I'RHI puo essere usato anche per gli arti in-
feriori e in questo caso si parla di Illusione del Piede di Gomma (Rubber Foot Illusion
(RFI)). Nel loro esperimento hanno usato mano e piede di gomma, eseguendo delle
pennellate ai relativi arti, reali e di gomma. I risultati dei questionari e la deriva pro-
priocettiva hanno mostrato che l'illusione veniva indotta allo stesso identico modo degli
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arti superiori anche negli arti inferiori e la forza dell’illusione era comparabile ma solo
nella condizione di stimolazione sincrona.

Nella condizione asincrona e in caso di "nessuna stimolazione' sul piede rispetto alla
mano, la deriva propriocettiva era inferiore.

Questa integrazione visuo-tattile per arti superiori ¢ comparabile con quella per arti in-
feriori anche secondo Schicke et al. (2009) [49] [50]. Al contrario, van Elk et al. (2013)
[51], concentrandosi sull’integrazione visuo-propriocettiva, hanno dimostrato che puo
esistere una differenza nelle misure di integrazione delle mani e dei piedi.

Shimada et al. hanno dimostrato che per indurre una forte sensazione di RHI ¢ neces-
sario che ci sia una bassa discrepanza temporale tra la stimolazione visiva della mano
di gomma e la stimolazione tattile della vera mano nascosta del soggetto. Nello spe-
cifico hanno affermato che la finestra temporale, per far si che ci sia un processo di
integrazione multisensoriale, deve essere inferiore a 300 ms [52]. Mentre per il piede
I'intervallo di stimolazione ¢ maggiore perche la RFI ha bisogno di piu tempo per svi-
lupparsi rispetto alla RHI [46].

Anche Crea et al. [53] hanno trasferito il paradigma RHI all’arto inferiore, confer-
mando la possibilita di promuovere la sensazione di ownership del corpo con un piede
finto. Hanno usato quindi RFI con stimolazione vibro-tattile e hanno usato due diver-
se modalita: modalita combinata (matched) e modalita non combinata (mismatched).
Entrambe le condizioni, congruenti e incongruenti, sono state testate con stimolazione
sincrona e asincrona, per un totale di quattro combinazioni.

o Nella modalita matched la stimolazione congruente ¢ stata erogata sul piede reale
e sul piede di gomma con due pennelli, come nell’esperimento originale dell’RHI,;

o Nella modalita mismatched la stimolazione & incongruente, infatti il piede di
gomma visibile viene stimolato con un pennellino, mentre il piede reale nascosto
viene stimolato da piccoli vibratori azionati da tastiera.

Dunque un RHI modificato con stimolazione vibrotattile puo migliorare I'incarnazione
di dispositivi esterni, ingannando 'amputato con stimoli sincroni al moncone e alla
protesi, si crea una vivida illusione di proprieta e connessione tra il corpo e ’arto pro-
tesico [54].

Il meccanismo per la comparsa della sensazione di proprieta del corpo e stato valutato
da Ehrsson et al. (2004) [55] che, usando la Risonanza Magnetica Funzionale (RMF),
hanno studiato I'attivita nelle cortecce premotorie ventrali, nelle cortecce intraparietali
e nel cervelletto. Questa attivita era associata all’illusione di toccarsi la propria mano
e suggerisce che I'attivita in queste aree riflette il rilevamento di segnali multisensoriali
congruenti dal proprio corpo.

Negli esseri umani le rappresentazioni dello spazio peripersonale sono state studiate

26



Capitolo 1. Stato dell’arte

anche con il paradigma di congruenza crossmodale visivo-tattile. Sempre Schicke et
al. [49] hanno usato questo compito per verificare se esiste una rappresentazione di
questo spazio anche intorno ai piedi. Ai partecipanti era richiesto di rispondere veloce-
mente a degli stimoli tattili somministrati su differenti dita mentre dovevano ignorare
degli stimoli visivi distrattori irrilevanti. Questi stimoli visivi potevano essere presen-
tati nella stessa posizione della stimolazione tattile (posizione congruente) o in una
posizione diversa (incongruente). Dallo studio & emerso che le percezioni tattili erano
rallentate quando la posizione di uno stimolo visivo distrattore era incongruente con
la posizione di uno stimolo tattile, a differenza di quanto accadeva quando le due po-
sizioni degli stimoli coincidevano. Hanno anche dimostrato che la visione della parte
del corpo stimolata influenza fortemente le interazioni crossmodali per la percezione
tattile, affermando anche il ruolo centrale della visione nella costruzione dello schema
COTrporeo.
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Extended Reality ed Engagement

Un modo per sviluppare maggiormente l'incarnazione e ’accettazione protesica ¢ quello
di utilizzare queste nuove strategie che possano allenare gli utenti in modo da coinvol-
gerli di piu, quindi si deve stimolare l’engagement degli utenti.

Il termine "Engagement’, infatti, ¢ un termine che indica il livello di coinvolgimen-
to degli utenti e per aumentarlo ¢ necessario che ci siano dei feedback da parte dei
pazienti, soggettivi e oggettivi.

Engagement ed embodiment sono fortemente correlati tra di loro, infatti, sentire un
dispositivo come incarnato, ovvero avere un maggiore embodiment, porta a miglio-
ramenti del coinvolgimento dell’'utente con un’accettazione maggiore della tecnologia
protesica.

Dalla letteratura ¢ emerso che 1'uso dei dispositivi di realta virtuale & utile perché
evocano reazioni emotive piu positive e livelli pitu elevati di coinvolgimento psicologico
e comportamentale. Inoltre, le emozioni e 'impegno psicologico mediano 'impatto dei
dispositivi di realta virtuale incorporati sull'impegno comportamentale.

Dagli studi ¢ emerso che la riabilitazione motoria protesica classica spesso puo diven-
tare un processo lungo e scoraggiante e dunque si preferisce utilizzare nuove strategie
come quelle che usano i giochi di realta estesa, che forniscono una valida alternativa al-
la riabilitazione e portano ad ottenere risultati migliori, aumentando il coinvolgimento
durante gli allenamenti [56].

I giochi di realta estesa mostrano un potenziale molto alto per I'uso nella riabilita-
zione del movimento in seguito ad ictus, lesione al midollo spinale o perdita di un arto.
Garske et al. [57] sostengono l'idea di usare strumenti di formazione protesica basati
sul gioco piuttosto che il solo I'allenamento muscolare, in quanto ¢ evidente che I'uso
di entrambi porta a livelli di coinvolgimento maggiori e, di conseguenza, ad un miglior
controllo della protesi.
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I termine Extended Reality (XR), ovvero realta estesa, ¢ usato per riferirsi a tutti i
tipi di realta associati alle tecnologie immersive in tempo reale che ampliano il nostro
mondo reale, estendendolo appunto e combinandolo con elementi virtuali generati al
computer [58]. Il livello di immersione di questa tecnologia & strettamente collegato
alla possibilita di interazione con I’ambiente digitale. L’XR combina tutte le esperienze
di realta tecnologicamente avanzate tra cui realta aumentata, realta virtuale e realta
mista [59]. Queste tecnologie immersive cambiano concretamente il modo in cui le
persone percepiscono la realta ed interagiscono con essa [60], infatti grazie alla fusione
del mondo fisico con quello digitale si troveranno davanti ad esperienze visive persona-
lizzate e coinvolgenti [61].

L’uso delle tecnologie di XR ¢ molto esteso ed in costante crescita in diversi ambi-
ti, infatti viene usata anche per l'intrattenimento, per il gaming, per la formazione
didattica e il lavoro a distanza, in ambito agricolo, industriale, turistico, di marketing
e ovviamente anche in ambito sanitario [62].

Numerosi studi hanno evidenziato come I’XR sia molto usata in ambito sanitario, ad
esempio per la teleassistenza e la diagnosi medica, ma soprattutto a scopo riabilitativo
e terapeutico. Infatti e usata per la riabilitazione motoria e cognitiva di pazienti am-
putati, per trattare il dolore dell’arto fantasma (Phantom Limb Pain (PLP)), per la
riabilitazione di pazienti affetti da lesioni al midollo spinale (SCI) o anche per trattare
e alleviare il dolore neuropatico (Neurophatic Pain (NP)).

Ficura 2.1: Esempio di ambiente virtuale a scopo riabilitativo per
amputati [63]

2.1 Realta virtuale, realta aumentata e realta mista

Le tecnologie di realta virtuale (VR) e realta aumentata (AR) hanno dimostrato di
essere vie promettenti per migliorare la praticita dei sistemi di formazione protesica
riabilitativa.

La Realta Virtuale VR, diversamente dall’Augmented Reality (AR), porta gli utenti
ad estranearsi dal mondo reale che rimane sospeso, per immergersi completamente in
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un mondo virtuale a 360°, generato da un computer, ed interagire esclusivamente con
esso [58]. Per questo motivo ¢ necessario 'uso di dispositivi VR specifici che consen-
tono I'immersione nel mondo virtuale (visore indossabile, cuffie e guanti aptici). Il
dispositivo principale & I'Head-Mounted-Display (HMD) che letteralmente sarebbe uno
schermo montato sulla testa e consente un’immersione nel mondo virtuale molto alta
in quanto si tratta di un sistema chiuso. Questi dispositivi vengono collegati ad un
computer e il piu conosciuto & I’OculusRift.

La VR quindi sostituisce il mondo reale con questo mondo fittizio, offrendo un’infinita
di possibilita che non si hanno nel mondo fisico. Si stabilisce quindi un’interazione
uomo-computer che consente ai partecipanti di agire, comunicare ed essere presenti
nell’ambiente virtuale immersivo [64]. Possiamo avere due tipi di VR:

« VR immersiva: gli utenti sono completamente immersi nel mondo virtua-
le e anche le loro sensazioni grazie al fatto di poter interagire con gli oggetti
rappresentati virtualmente;

VR non immersiva: gli utenti riescono a mantenere una connessione sensoriale
con "ambiente reale.

Il sistema VR agisce come il cervello, mantenendo memoria di un modello del corpo e
dello spazio circostante, dando all’utente la capacita di simulare una rappresentazione
del corpo all’interno di un ambiente virtuale grazie alle illusioni di proprieta del corpo
(Body Ownership Illusion (BOI)). La VR quindi permette di ingannare i meccanismi
di codifica predittiva del cervello, inducendo il senso di appartenenzaa ad un corpo
virtuale e il senso di presenza all'interno dell’ambiente virtuale circostante [64].

Gli ambiti di utilizzo della VR sono vari: in primo luogo viene usata per i videogiochi,
ma si puo ritrovare anche in ambito cinematografico, turistico, design, automotive,
industriale, militare e soprattutto in ambito medico ha permesso di migliorare le ope-
razioni delicate, consentendo ai chirurghi di addestrarsi prima delle operazioni reali
[65].

(A) Virtual reality con uso di Oculus e guanti ap- (B) Esempio di VR in ambito chirurgico [67]
tici [66]

FIGURA 2.2: Esempi di realta virtuale
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La Realta Aumentata - AR, amplia il mondo reale grazie alle informazioni degli
oggetti virtuali, pero questi oggetti che sono immagini, testi o animazioni, sono posti
all’interno di una scena percettiva reale ma l'utente puo interagire con essi solo par-
zialmente o addirittura 'interazione ¢ impossibile [62]. L’AR non cerca di sostituire
il mondo fisico con uno digitale, come fa invece la VR, ma anzi cerca di fare in mo-
do che ci sia un’integrazione tra i due mondi, con 'obiettivo di far provare all’'utente
un’esperienza di immersione completa nel mondo reale modificato pero dall’aggiunta
di animazioni e contenuti digitali.

[’AR ad oggi ¢ la forma piu usata di XR perche & quella piu facilmente accessibi-
le, anche da un punto di vista economico, per gli utenti. Infatti basta avere uno
smartphone, un tablet o un computer per poter sperimentare la realta aumentata gra-
zie alla telecamera del dispotivo mobile e ad un’applicazione: la telecamera serve per
inquadrare il mondo reale e nel frattempo 'applicazione fa apparire sullo schermo degli
oggetti virtuali che si sovrappongono al mondo reale [68]. Un classico esempio ¢ il gioco
di Pokémon Go, facilmente disponibile su smartphone, che consentiva ai giocatori di
"andare a caccia" di Pokémon inquadrando le strade della propria citta, ma altri esempi
possono essere i filtri con i quali gli utenti ampliano le loro foto o anche le applicazioni
per fare i tour nei musei ecc.

Un altro modo per sperimentare la realta aumentata ¢ quello di usare degli occhiali
speciali chiamati "smartglass" che proiettano gli oggetti virtuali davanti agli occhi di
chi li indossa, perd sono molto costosi e quindi poco usati dai consumatori.

(A) Applicazione per musei [69] (B) textitPokémon go[70]

Ficura 2.3: Esempi di realta aumentata

L’espressione Realta Mista - Mixed Reality (MR) & stata coniata da Paul Milgram e
ci si riferisce ad una tecnologia che unisce VR e AR, creando un’esperienza ancora piu
complessa e consentendo all’'utente di interagire simultaneamente con il mondo reale
e con ambiente virtuale [62]. Gli elementi reali sono interconnessi con quelli virtuali
e ¢’ bisogno di un visore specifico MR e di una determinata potenza del processore [58].
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Gli esperti, tra cui Speicher et al. [71], hanno condotto delle interviste per dare del-
le definizioni di MR, confermando che non ¢ semplice dare una definizione unica e
definitiva. Alcuni di queste definizioni sono:

e Il continuum: mix di oggetti reali e virtuali all’interno di un singolo display, tra
un mondo completamente reale e uno completamente virtuale;

e Vera e propria combinazione di mondo reale e virtuale;
o Termine usato solo per il marketing;
e Sinonimo di AR o versione ancora piu avanzata;

e Allineamento: sincronizzazione tra un ambiente fisico e un ambiente virtuale,
quindi allineamento di una rappresentazione virtuale con il mondo reale;

Per la MR possono essere usati dispositivi diversi come: [68]

o Dispositivi olografici: caschi con lenti trasparenti che permettono di vedere
I’ambiente circostante, mentre gli oggetti virtuali sono generati tramite ologram-

mi;

o Dispositivi immersivi: caschi con lenti che bloccano completamente la visione
del mondo reale, come quelli per VR, ma sono dotati di telecamere per monitorare
il mondo reale.

Un esempio di tecnologia MR e rappresentata dal visore HoloLens di Microsoft che
consente di vedere ologrammi e riproduzioni digitali 3D con cui 'utente pio interagire
ma 'utente riesce comunque a vedere I’ambiente reale che lo circonda ed interagire con
€ss0.

FIGURA 2.4: Esempio di Realta Mista [72]

2.2 Creazione di un ambiente virtuale

Gli ambienti virtuali permettono ai partecipanti di sperimentare qualcosa di equivalente
a cio che sperimentano nel mondo reale o di molto lontano 