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1.1 L’uomo e il suo ambiente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
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Introduzione

Milgram ha introdotto nel 1994 il concetto di virtuality continuum che usa
questa tesi per collocare la realtà mista all’interno della realtà estesa. Più spe-
cificatamente, secondo il modello di Milgram, la realtà mista comprenderebbe
la realtà aumentata e la virtualità aumentata e indicherebbe quell’ambiente
dove coesistono elementi reali e virtuali. A differenza della realtà virtuale che
già sembra essere entrata comunemente nella nostra quotidianità, le applica-
zioni in realtà mista si sono sviluppate solo negli ultimi anni principalmente a
causa delle sfide hardware e tecnologiche che le caratterizzano. I recenti svi-
luppi di dispositivi facilmente reperibili, come HoloLens o MagicLeap, hanno
contribuito ad accelerare la ricerca.

Lo scopo di questa tesi è di analizzare gli utilizzi della realtà mista in ambito
sanitario. Partendo dalle applicazioni individuate in letteratura, l’intento finale
è di individuare le sfide o i limiti della tecnologia maggiormente riportati per
riuscire infine ad aiutare o ispirare ricerche future.

vii





Capitolo 1

La realtà mista

1.1 L’uomo e il suo ambiente

L’essere umano ha da sempre uno stretto rapporto con il proprio ambiente.
In particolare, l’uomo ha sempre cercato di migliorare il suo ambiente fisico
per adattarlo alle proprie esigenze o per rendere la propria vita più facile. L’a-
bilità con la quale l’essere umano è riuscito a fare un migliore uso del proprio
ambiente è dipesa anche dalle tecnologie in quel momento disponibili: l’agri-
coltura e l’allevamento gli hanno permesso di rinunciare ad una vita nomade,
le prime città sorgevano vicino ai fiumi, ma il progredire delle tecnologie e delle
conoscenze gli ha permesso di colonizzare territori prima ritenuti poco adatti
alla sopravvivenza. Se in un primo momento possiamo pensare alle alterazioni
effettuate all’ambiente come alterazioni fisiche in un mondo fisico, l’arrivo del-
l’informatica ha segnato un cambiamento permettendo una rappresentazione
digitale delle informazioni dando vita a veri e propri elementi virtuali. L’uso
di computer in grado di raccogliere e manipolare velocemente informazioni ha
abilitato nuovi modi per migliorare il proprio ambiente. Internet ha permesso
di condividere queste informazioni più facilmente e di creare reti interconnes-
se di dispositivi. Simulazioni e modellazioni sempre più precise assottigliano
il confine fra ”reale” e ”virtuale”. Tutti questi passi abilitano tecnologie che
consentono di aumentare il valore fornito dal proprio ambiente aggiungendo
elementi digitali che non richiedono di alterarlo fisicamente [13]. Con questa
prospettiva possiamo ritenere la realtà mista come una fase successiva dell’e-
voluzione del nostro modo di influenzare l’ambiente: oggetti virtuali immersi
nell’ambiente fisico con l’intento di aumentarne il valore.

1



2 CAPITOLO 1. LA REALTÀ MISTA

Figura 1.1: Rappresentazione semplificata del reality/virtuality continuum
(Milgram 1994 [41])

1.2 Collocazione della realtà mista nella realtà

estesa

Il termine realtà estesa (XR) è un termine per indicare l’insieme di tutti
gli altri tipi di realtà dalla realtà aumentata fino alla realtà virtuale. Con il
termine ”virtuale” indichiamo qualcosa che rappresenta un’entità fisica, ma
è priva di un corpo fisico. Per differenziare i vari tipi di realtà Milgram [41]
utilizza una sua idea: il virtuality continuum (figura 1.1). Questa rappresen-
tazione grafica vede agli estremi la realtà fisica e la realtà virtuale e le altre
realtà come scale di ”virtualità” dell’ambiente circostante.

1.2.1 Realtà virtuale

Il contatto con il mondo reale è nullo, anzi: la realtà virtuale si colloca
completamente in uno spazio digitale occludendo completamente il mondo fi-
sico. L’invito della realtà virtuale è quello di estraniarsi il più possibile anche
limitando stimoli esterni.

1.2.2 Realtà aumentata e virtualità aumentata

Lo scopo della realtà aumentata (AR) è creare un collegamento tra il mondo
fisico e le informazioni digitali. La definizione e la classificazione della realtà
aumentata è notevolmente dibattuta in letteratura e si intende, nei casi più
elastici, quei contesti dove l’ambiente reale gioca un ruolo importante della
scena e viene ”aumentato” con l’aiuto di informazioni digitali [9] [20]. In
accordo con R. T. Azuma [5] vengono elencate le caratteristiche necessarie per
definire quello che è ”realtà aumentata” secondo questa tesi:

• il mondo fisico è aumentato con informazioni digitali;
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• le informazioni sono mescolate (registration ) nell’ambiente fisico tenendo
conto della posizione e della prospettiva dell’osservatore nell’ambiente;

• l’utente può interagire con le informazioni (girare attorno ad un oggetto
virtuale viene intesa come interazione).

Spesso il concetto di ”aumentato” viene inteso come ”aggiungere”, ma è im-
portante notare che a volte l’intento potrebbe essere quello di ”togliere” infor-
mazioni non necessarie [13]. Il caso opposto alla realtà aumentata sulla scala
del virtuality continuum è la virtualità aumentata dove il protagonista non
è più l’ambiente fisico, ma un ambiente virtuale aumentato con informazioni
fisiche.

1.2.3 Differenze fra realtà virtuale e realtà aumentata

La realtà virtuale crea una realtà specifica differente da quella reale, mentre
la realtà aumentata implementa quella reale. Mentre la realtà virtuale si deve
occupare solo di calcolare lo stato del mondo virtuale, la realtà aumentata ha la
necessità di dover determinare lo stato anche del mondo fisico (tracking) e, in
aggiunta, dover allineare gli oggetti virtuali nel mondo fisico appena tracciato
(registration). Lo scopo che le due tecnologie si propongono è quindi opposto:
la VR cerca di catapultare l’utente in un mondo ”magico” portandolo in una
realtà esterna, mentre la AR vuole che l’utente rimanga legato al suo mondo
fisico e cerca di aggiungere oggetti ”magici” a quella realtà propria dell’utente.

1.2.4 Realtà mista

Spesso con il termine realtà mista o mixed reality (MR) si indica tutte
quelle scale di valori che vanno dalla realtà aumentata (AR) alla virtualità
aumentata (AV) incluse. Da questo punto di vista può essere intesa come
un termine ombrello che spazia dai casi dove il focus è un ambiente reale
aumentato con informazioni digitali (AR) fino a comprendere i casi dove il
focus è un ambiente virtuale aumentato con informazioni reali(AV) [41].

Generalmente un’applicazione MR richiede l’applicazione di diverse tec-
nologie. Per integrare correttamente gli oggetti virtuali nell’ambiente reale è
innanzitutto richiesta una ricostruzione digitale dell’ambiente tramite sensori
e, successivamente, posizionare secondo precise coordinate gli oggetti virtuali
nella ricostruzione. Una volta ricostruito digitalmente l’ambiente con tutti gli
elementi aggiuntivi bisogna calcolare la posizione dell’utente per sapere quale
deve essere il suo punto di vista prestando attenzione a fattori come il suo
campo visivo e l’occlusione.
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La grande mole di dati raccolti dai dispositivi per permettere il funziona-
mento delle applicazioni è un tema recentemente accentuato dall’arrivo delle
grandi compagnie nel mondo della XR e del metaverso.

1.2.5 Il metaverso e la proprietà dei dati

Lik-Hang Lee [38] vede come punto focale del metaverso un ”internet più
immersivo” come un mondo ”grande, unificato, persistente e condiviso” spie-
gando come il termine sia volto a catalizzare la trasformazione in digitale di
ogni aspetto fisico del mondo reale. All’interno del metaverso è possibile sce-
gliere il proprio personaggio o la propria identità virtuale volta a rappresentarci
in quel mondo chiamata avatar. Solo per la piattaforma Roblox è stata calcola-
ta nel mese di dicembre 2022 una media di 61,5 milioni di utenti attivi al giorno
sul metarverso con un aumento di circa il 18% anno dopo anno1. Pwc stima
una crescita annua del mercato del metaverso di circa il 43.3% che porterà ad
un valore totale del mercato di circa 829 miliardi di dollari nel 20282.

All’interno del metaverso lo scambio di denaro è principalmente effettuato
tramite criptovaluta, ma è attualmente esente dai controlli Know Your Cu-
stomer (KYC) imposti dalle normi antiriciclaggio dell’Unione Europea3. La
mancanza di verifica dell’identità al momento di creazione dell’avatar risulta
una questione spinosa anche in tema etico e morale. Altro punto importante
quando si parla di metaverso riguarda la grandissima mole di dati che racco-
glie il dispositivo indossato come conformazioni fisiche dell’utente: del volto,
degli occhi, delle mani o anche il timbro della voce ossia quei dati che possono
identificare univocamente una persona. Questa problematica legata ai dati era
già stata evocata da John Rousseau nel 2016 nella sua proposta delle ”leggi
della realtà mista” 4. Lo scopo di queste leggi è permettere alla realtà mista
di avere un impatto positivo sulla società. Le tre leggi promosse da Rousseau
sono:

• ”La realtà mista deve migliorare la nostra capacità di attenzione consa-
pevole” - ridurre i rischi legati alle nostre capacità di concentrazione e
focus creati dagli aspetti di dipendenza dalla tecnologia.

• ”La realtà mista deve incarnare un’esperienza umana condivisa” - facili-
tare la condivisione e la connessione umana.

1https://ir.roblox.com/news/news-details/2023/Roblox-Reports-December-2022-Key-
Metrics/default.aspx

2https://www.pwc.in/consulting/technology/emerging-tech/how-is-the-metaverse-set-
to-shape-the-future-of-business.html

3https://it.wikipedia.org/wiki/know your customer
4https://www.kurzweilai.net/the-laws-of-mixed-reality-without-the-rose-colored-glasses
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• ”La realtà mista deve rispettare i confini tra commercio e dati” - I dati
raccolti dalle tecnologie saranno sempre più precisi e la quantità di in-
formazioni raccolte aumenterà creando la necessità di nuove regole per
rispettare la privacy personale.

1.3 Comprensione dello spazio

Nei contesti informatici lo spazio è puramente rappresentato da dei concetti
matematici governati unicamente dalle regole che gli sono state impartite da
chi lo ha sviluppato. Dal momento che la realtà mista lavora in un ambiente
fisico con costrutti virtuali è importante capire come questi vengano introdot-
ti nell’ambiente fisico. Innanzi tutto è fondamentale riuscire a ricostruire al
meglio l’ambiente fisico e crearne un gemello digitale (tracking). All’interno
dell’ambiente digitale possiamo poi posizionare i nostri elementi secondo le
coordinate del modello per essere visualizzati correttamente nell’ambiente fi-
sico (registration). Il processo di registration è fondamentale per creare certe
dinamiche come l’occlusione (stabilire quale elemento è in primo piano rispetto
ad un altro) o individuare se avvengono interazioni fra oggetti fisici e virtuali.

1.3.1 Tracking, registration e calibration

Tracking, registration e calibration sono i tre processi che definiscono l’al-
lineamento fra elementi virtuali e reali [58] (Figura 1.2).

Intendiamo con tracking quel processo di rilevamento in tempo reale di
elementi fisici o misure. Oltre all’ambiente circostante possono essere rilevate
anche entità come mani (per capire se sia necessario ricreare un’interazione),
testa (per capire il punto di vista di chi sta osservando), occhi (per capire cosa
mettere a fuoco nelle immagini) e molti altri elementi [58].

La calibration è necessaria per allineare due o più misure effettuate da due
strumenti decidendo se e quale strumento deve essere calibrato in base all’altro.
A differenza del tracking non richiede necessariamente di essere continuamen-
te attiva (autocalibration), ma può essere svolta a intervalli regolari quando
necessario [58].

Per registration intendiamo l’allineamento delle coordinate fra oggetti vir-
tuali e reali [58]. La registration può essere statica se chi interagisce con l’am-
biente non è in movimento o dinamica se deve essere ricostruita nel tempo. La
registration dinamica richiede continuamente di effettuare anche il tracking. Se
infatti l’utente si muove nell’ambiente è necessario ricalcolare continuamente
la sua posizione nel modo più veloce e preciso possibile per ricreare una scena
attendibile. Nonostante il grosso impegno per migliorare le tecnologie di trac-
king, i processi di tracking e registration sono una delle difficoltà maggiori nel
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Figura 1.2: Come sono legati i processi di tracking, registration e calibra-
tion [58])

campo della realtà mista specialmente in ambienti molto ampi come gli spazi
aperti [9].

1.3.2 Fisicità e interazioni fra oggetti

Posizionare correttamente un elemento virtuale in un contesto fisico dato il
punto di vista dell’utente non basta a ricreare una scena credibile. Per ricreare
la scena dell’ambiente è necessario ricostruire il punto di vista dell’utente te-
nendo conto delle occlusioni create fra oggetti virtuali e reali. Alcune strategie
per determinare le occlusioni fanno uso di buffer di profondità (z-buffer) che
aggiungono una coordinata di profondità alla scena o tecniche di raycasting
che utilizzano raggi virtuali che partono dal punto focale dell’utente fino alla
prima superficie colpita [58].

Anche la luce e le ombre giocano un ruolo importante. Il comportamento
di un oggetto verso la luce che lo illumina può rivelare molto rispetto al suo
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stato materiale: se blocca la luce, se si lascia attraversare o se la riflette.
L’ombra creata da un oggetto può fornire informazioni circa la sua geometria
e la profondità della scena. L’angolo di proiezione e la nitidezza dell’ombra
possono fornire informazioni circa la distanza e il suo posizionamento [58].

Per ricreare una scena ancora più reale si può tenere conto delle interazioni
fra oggetti virtuali e reali dotandoli di un comportamento fisico in accordo con
le leggi naturali. Aggiungere concetti come la gravità, il contatto e il model-
lare lo stato materiale possono ricreare una migliore esperienza di immersione
se modellate correttamente. Quando creiamo degli oggetti virtuali vogliamo
che questi rispondano quindi a dei comportamenti fisici: un bicchiere proba-
bilmente non dovrebbe fluttuare a mezz’aria senza qualcosa che lo trattenga
dal cadere (gravità), potrebbe frantumarsi cadendo (stato materiale vetro) e il
liquido al suo interno non dovrebbe frantumarsi, ma spargersi sul pavimento
(stato materiale liquido). Alcuni tipi di interazioni possono richiedere il rico-
noscimento di oggetti fisici per individuarne le finalità, ad esempio una sedia.
In generale è importante quindi tenere conto sia del modo in cui proverà l’u-
tente ad interagire con il proprio ambiente sia l’effetto che si aspetta avrà la
sua azione.

1.3.3 Esperienze multiutente e telepresenza

La telepresenza rappresenta quel concetto di percepire e interagire con un
ambiente pur non essendo fisicamente l̀ı presente. Il modo in cui si intera-
gisce con l’ambiente remoto segna la differenza con il concetto di ”controllo
remoto”. Per essere considerata realtà aumentata si dovrebbe essere portati
ad immergersi nell’ambiente che si sta controllando come se si fosse esatta-
mente l̀ı: spingere un tasto per accendere una lampada presente in una stanza
distante chilometri è controllo remoto, ma ricostruire la stanza della lampada,
immergerci l’utente e tracciarne i movimenti per capire che sta interagendo
con l’interruttore sarebbe considerata telepresenza [13].

Esperienze multi-utente e oggetti persistenti
Per creare un ambiente condiviso è necessario stabilire delle regole comuni per
le ricostruzione dell’ambiente e la posizione degli oggetti virtuali ivi collocati.
Per fornire un’idea migliore di cosa questo possa comportare viene descrit-
to in seguito il caso specifico di Magic Leap5. Per persistenza si intende la
possibilità di condividere elementi digitali fra device diversi, mantenere la po-
sizione degli elementi digitali anche al reboot del device e collegare gli oggetti
digitali immersi nell’ambiente circostante in relazione all’ambiente stesso. Per

5https://www.magicleap.com/
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determinare la posizione e la rotazione di questi oggetti vengono individuate
delle ”ancore digitali” nel mondo fisico chiamate Persistent Coordinate Frames
(PCFs). Ogni PCF è individuata tramite un ID univoco e può essere utiliz-
zata da tutte le applicazioni per registrare la posizione di un nuovo elemento
digitale in quell’ambiente in relazione ad esso. L’algoritmo di monitoraggio del
mondo reale assicura la presenza di almeno una PFC in ogni ricostruzione.

Ogni device individua la propria posizione come origine delle cordinate
del mondo x,y e z rispettivamente (0,0,0). Più device possono condividere la
stessa mappa di un ambiente, le sue PCF e le coordinate di queste in relazione
all’origine del mondo del device che le individua. Ogni PCF avrà quindi una
posizione relativa diversa, ma sarà possibile per tutti gli altri device ricalcolare
la posizione di questa in base alle proprie coordinate e, infine, individuare le
posizioni di tutti gli oggetti ad essa ancorati.

1.4 Interfacce di output: i display

I display utilizzati in realtà aumentata combinano stimoli digitali e reali.
Sebbene il senso più accostato al concetto di realtà aumentata sia quello visivo,
esistono molti altri tipi di display, definiti multimodali, che interessano altri
sensi. Il termine ”display” per indicare anche dispositivi non unicamente visivi
è usato in accordo con Schmalstieg et al [58].

1.4.1 La percezione dell’ambiente: i 5 sensi

Per capire le opportunità che mette a disposizione la realtà mista può es-
sere interessante soffermarsi un momento a riflettere come noi esseri umani
percepiamo il nostro ambiente. Nel lessico comune intendiamo con ”percezio-
ne” l’atto del prendere coscienza di una realtà che si considera esterna a noi6.
Dal punto di vista psicologico, Koffka7 definisce la percezione come il processo
attraverso il quale riceviamo stimoli che organizziamo per attribuire un signifi-
cato allo scopo di interpretare il nostro ambiente circostante [36]. Il tema della
percezione è molto vasto e suddivideremo per semplicità la percezione in:

• visiva

• uditiva

• olfattiva

6https://www.treccani.it/enciclopedia/percezione
7K. Koffka (Berlino, 18 Marzo 1886 – Northampton, 22 Novembre 1941) è stato uno dei

fondatori della corrente della Gestalt. Pubblica nel 1924 pubblica “La crescita della mente”
e nel 1935 “Principi di psicologia della forma”.
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• tattile

• gustativa

Nonostante la realtà mista sia principalmente associata alla vista essa può
coinvolgere tutti gli altri sensi attraverso quelle che vengono definite interfac-
ce/display multimodali. L’essere umano dispone di diversi modi per interagire
con il proprio ambiente [13]. Le tecnologie attuali messe a disposizione del-
la realtà mista permettono di combinare stimoli virtuali e reali. Gli attuali
display utilizzati nei contesti di realtà mista integrano anche la possibilità di
fornire stimoli che non siano unicamente visivi [58].

1.4.2 Display visivi

L’occhio umano è complesso e per comprendere meglio le tecnologie coin-
volte nella realtà mista è necessario conoscere i processi che coinvolgono questo
organo. A titolo informativo, ma non esaustivo, citiamo i movimenti di ver-
genza e l’accomodazione. I movimenti di vergenza sono quei movimenti con-
sentono di mantenere sulla fovea effetti visivi che si allontanano o avvicinano8.
L’accomodazione è quel processo di cambio di curvatura del cristallino per
regolare la luce in ingresso. Questi processi sono accoppiati per permetterci
di mantenere a fuoco oggetti vicini o lontani [4]. Riuscire a percepire questi
processi è importante per i display visivi per decidere cosa mettere a fuoco
nell’immagine da mostrare per un migliore effetto di immersione. In generale,
possiamo individuare 3 macrocategorie di display visivi utilizzati nel campo
della mixed reality: head mounted displays (HMD), spatial displays e handheld
displays.

I display HMD si indossano sulla testa come parte di un casco e proiettano
le immagini (reali e virtuali) davanti alla vista dell’utente. Questi display pos-
sono interessare entrambi gli occhi (binoculari) o soltanto uno (monoculare).
Il modo di far visualizzare l’ambiente all’utente può essere video-see-through o
optical-see-through. I sistemi video-see-through hanno maggiori richieste hard-
ware dal momento che richiedono all’utente di indossare due telecamere sulla
testa dell’utente per processare l’ambiente. I sistemi optical-see-through d’al-
tro canto permettono la visione diretta del mondo reale attraverso lo schermo,
ma necessitano di tecnologie particolari per sovrapporre gli elementi virtuali
all’immagine reale. Questi ultimi offrono ovviamente una visione perfetta del-
l’ambiente reale, ma sono più suscettibili a problemi come la latenza di calcolo
per la produzione delle immagini da visualizzare che devono essere registrate
in un ambiente la cui immagine non può essere ritardata [20].

8https://www.treccani.it/enciclopedia/
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Gli spatial displays non richiedono all’utente di indossare il display e fan-
no uso di videoproiettori, ologrammi e tecnologie di tracciamento per visua-
lizzare informazioni digitali nell’ambiente. Questo consente a questa tipolo-
gia di dispositivi di essere più scalabile con l’aumentare del numero di utenti
coinvolti [20].

Gli handheld displays, anche chiamati display mobili, riguardano quei de-
vice come tablet e smartphone. Dal momento che questo dispositivi sono
dotati di telecamera fanno uso delle tecnologie video-see-through. Nonostante
la sensoristica dei device non sia stata pensata apposta per le applicazioni di
realtà aumentata, esistono piattaforme come ARToolKit che rendono possibile
sviluppare applicazioni su questi device.

1.4.3 Display audio

Un altro elemento utilizzato per migliorare l’esperienza dell’utente in con-
testi di realtà mista è l’audio. Il nostro cervello è in grado di discriminare e
localizzare i suoni. Molti display (come Meta 2 e Microsoft HoloLens) suppor-
tano quello che viene chiamato audio spaziale. Attraverso la posizione della
testa, le recenti tecnologie permettono di ricostruire un suono come se avesse
origine da un punto preciso dell’ambiente attorno [58]. Per determinare la
posizione orizzontale di un suono sono determinanti la differenza di tempo di
arrivo (ITD - Interaural Time Difference) e di intensità (IID - Interaural inten-
sity difference). I suoni viaggiano nello spazio e arrivano alle nostre orecchie
con tempi differenti. Questa differenza di tempo è indicata con la sigla ITD
e, più questa differenza è marcata, più la fonte sonora si troverà definita verso
destra o sinistra [4]. Allo stesso modo anche l’intensità subirà variazioni sia
per il variare della distanza sia perché la nostra stessa testa interferisce con
l’onda sonora [4].

1.4.4 Display di percezione aptica

Con la parola percezione aptica indichiamo l’insieme dei sensi cinestetico
e tattile. Le informazioni relative ai movimenti ad ai sensi sono trasportate
dal nostro sistema nervoso somatico dal corpo al sistema nervoso centrale e
viceversa. Il sistema nervoso somatico si divide, ai fini di questa tesi, in due
parti principali: senso cinestetico (o propriocezione) che è la capacità di perce-
pire i nostri muscoli e tendini (come nel caso della contrazione)9 e senso tattile
ovvero la capacità di percepire le caratteristiche fisiche e stimoli meccanici a
contatto con la superficie esterna del nostro corpo10.

9https://it.wikipedia.org/wiki/Propriocezione
10https://www.humanitas.it/enciclopedia/anatomia/organi-di-senso/tatto/
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Nel processo di percezione tattile che permette al nostro cervello di com-
prendere l’ambiente sono principalmente coinvolti tre categorie di ricettori volti
ad indentificare stimoli: meccanici (meccanocettori), termici (termocettori) e
dolorifici (nocicettori) [4]. Differentemente dai sensori tattili che necessitano
di stimoli esterni per generare una risposta neurale, i ricettori cinestetici sono
attivati inconsciamente dal nostro stesso corpo [4]. Un esempio pratico di que-
sti ricettori è dato dal fatto che siamo consci di avere un braccio alzato senza
doverlo effettivamente vedere.

Data la notevole difficoltà nel ricostruire uno stimolo sensoriale aptico reali-
stico partendo da oggetti che non dispongono delle giuste proprietà, le applica-
zioni di questi display nella realtà aumentata sono attualmente relativamente
limitate [58].

1.4.5 Display olfattivi

Il senso umano che ci permette di percepire gli stimoli odorosi è l’olfatto. La
categoria di recettori che raccoglie questi stimoli è quella dei chemorecettori
e si trovano in una particolare area della mucosa nasale chiamata mucosa
olfattiva. Nonostante l’uomo appartenga alla categoria dei mammiferi con
l’olfatto meno sviluppato (animali microsmatici), l’olfatto raccoglie comunque
una certa importanza data anche la sua forte relazione con il gusto11.

Attualmente esistono sia display indossabili sia esterni che permettono di
riprodurre odori. Una delle sfide maggiori che riguardano i dispositivi esterni
consiste nel dirigere attraverso l’aria i profumi in modo diretto [58]. Un esempio
di display indossabile è quello realizzato da Yamada e colleghi [68]. Questo
dispositivo convoglia gli odori direttamente nel caso dell’utente attraverso dei
tubi. Il sistema generale era in grado di regolare l’intensità degli odori a
seconda della posizione dell’utente e della posizione della fonte. Con questo
prototipo l’utente era in grado di determinare la posizione nell’ambiente di
una precisa fonte di odori. Uno dei problemi riscontrati durante la creazione
del prototipo è stata la dispersione involontaria degli odori nell’ambiente. Il
problema è stato risolto cambiando lo stato degli odori trattati da stato gassoso
a stato liquido somministrati attraverso una testina a getto d’inchiostro [68].

1.4.6 Display gustativi

Il gusto è quel senso specifico mediante il quale riconosciamo il sapore
delle sostanze che mangiamo. Come nel caso dell’olfatto, gli organi del gusto
sono categorizzati come chemorecettori. In aggiunta alla lingua, alcuni autori

11https://www.treccani.it/enciclopedia/olfatto/



12 CAPITOLO 1. LA REALTÀ MISTA

ritengono presenti organi del gusto sul velopendulo, nella faringe e sulla faccia
posteriore dell’epiglottide12.

I display del gusto sono quelli più raramente utilizzati probabilmente a cau-
sa della notevole difficoltà nel ricostruire gusti arbitrari dai sapori di base [45].
Questi display sono spesso associati a display visivi e olfattivi perché è noto
che olfatto e vista possano modificare la percezione del gusto [45]. Un esempio
di display del gusto è quello realizzato da Iwata et al [33] il cui scopo era quello
di riuscire a simulare alcuni cibi. Iwata et al definiscono la nascita del gusto da
una combinazione di sensazioni uditive, olfattive, tattili e chimiche [33]. Il loro
simulatore permette di creare una forza di resistenza ai morsi come sensazione
di consistenza. A questa percezione sono stati aggiunti un display uditivo e
chimico per ricreare tutte le sensazioni dell’assaggio.

1.5 Interfacce di input

La letteratura mette a disposizione molti esempi di input forniti dai disposi-
tivi. È importante precisare che, generalmente, i criteri principali che portano
alla scelta di un metodo rispetto ad un altro è dettato da: praticità del con-
testo, affidabilità o un compromesso fra le due. Se, ad esempio, si pensasse
ad un metodo di input durante la guida, potrebbe essere interessante valutare
l’uso di comandi vocali per mantenere il controllo del volante. Ovviamente
tratteremo solo degli input forniti dai costruttori, ma niente impedirebbe di
creare un costrutto virtuale, come un bottone, e usare i sensori del dispositivo
per percepire le interazioni dell’utente poiché, in un contesto di realtà mista,
praticamente tutto può essere usato come input. A solo scopo di esempio per
fornire un’idea generale dello stato della tecnica, vengono descritti gli input
forniti dal dispositivo Magic Leap.

1.5.1 Esempio input forniti da Magic Leap

L’immagine 1.3 mostra tutti i possibili metodi di input supportati dal Magic
Leap13. Alcune tecnologie possono avere affidabilità diversa fra utente e utente
o a seconda dell’ambiente circostante. La tabella 1.1 mostra l’affidabilità di
questi input secondo i dati del costruttore. In questa sezione analizzeremo
alcuni di questi metodi dal punto di vista di output restituito all’applicazione.

12https://www.treccani.it/enciclopedia/gusto/
13https://www.magicleap.com/
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Figura 1.3: Metodi di input

Input Affidabilità

Control(ML 1) Affidabile. Metodo di input consigliato.
Mobile App Usabile. Metodo di input secondario consi-

gliato.
Tastiera BT Usabile. Metodo di input consigliato in caso

sia necessario un input testuale molto lungo.
Orientamento della testa Affidabile. Metodo di input consigliato.
Sguardo Usabile. Dipendente dalla calibrazione.
Gesti Input emergente. Supporto limitato durante

la navigazione attraverso il sistema operati-
vo.

Voce Input emergente. Supporto anche per la det-
tatura.

Tabella 1.1: Tabella dell’affidabilità dei metodi di input

Controller
Come detto in precedenza, la posizione e l’orientamento del Controller è cal-
colata con 6 gradi di libertà(6DOF). In particolare per quanto riguarda Unity,
l’origine è individuata al centro del touchpad, l’asse X punta alla sua destra,
l’asse Y punta verso l’alto mentre l’asse Z parte dal bottone bumper 21 gradi
sotto la superficie del touchpad (figura 1.4). Il touchpad è bidismensionale
lungo gli assi X e Y e restituisce valori come coordinate compresi fra +1.0 e
-1.0 lungo entrambi gli assi. Queste coordinate possono essere utilizzate per



14 CAPITOLO 1. LA REALTÀ MISTA

riconoscere i movimenti eseguiti dall’utente sul touchpad oltre allo stato di 0
(non premuto) e 1 (premuto). Il tasto bumper restituisce un valore 0 (non
premuto) o 1 (premuto). Il trigger è una leva analogica e può assumere valori
in un intervallo da 0.0 a 1.0 in base a quanto viene premuta.

Figura 1.4: Disposizione degli assi nel Controller

Handtracking
Il sistema riesce a riconoscere le mani dell’utente, distinguendo destra e sini-
stra. In generale, possono essere riconosciute 8 posizioni (gesti) riportate nella
figura 1.5. Per il loro riconoscimento Magic Leap individua molteplici punti
chiave su ogni mano (figura 1.6) associando ad ognuno di questi un proprio ID
univoco e una posizione 3D qualora questo punto non sia occluso. Ovviamente
per individuare questi punti, e quindi per riconoscere i gesti, è necessario che
vengano eseguiti nel campo visivo del device.

Il codice riguardante il tracking della mano (punti chiave e gesti) è conte-
nuto nel kit di sviluppo fornito da Magic Leap.
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Figura 1.5: Gesti

Figura 1.6: Punti individuati sulla mano
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1.6 Casi pratici di utilizzo di XR e mercato

Le proiezioni di mercato circa la realtà estesa sono molto promettenti e pre-
vedono un CAGR14 del 25-40% 15. Parleremo di realtà estesa poiché il termine
realtà mista viene spesso interpretato in modo diverso a seconda delle fonti.
Nel mercato attuale la realtà virtuale ha una leadership netta favoreggiata
dalla miglior accessibilità dei dispositivi VR16.

Alcune compagnie si sono già messe in movimento sul tema. A maggio
2022 Tata Elxsi e Levono hanno collaborato per creare soluzioni basate sulla
realtà estesa applicazioni aziendali e di ingegneria. Queste soluzioni si distri-
buiscono dalla progettazione ingegneristica fino alla collaborazione remota e
formazione dei lavoratori17. Ad agosto 2022 TeamViewer ha dichiarato di aver
avviato una partnership con Siemens Digital Industries Software per integra-
re Frontline (piattaforma AR di TeamViewer) con Teamcenter (software di
gestione del ciclo di vita dei prodotti di Siemens). Secondo le due compa-
gnie, l’introduzione della MR nei processi produttivi migliora le informazioni a
disposizione dei lavoratori permettendo di prendere decisioni più consapevoli
durante i processi18.

Una collaborazione fra Microsoft e Harvard Business Review Analytic Ser-
vices ha indagato come viene e potrebbe essere utilizzata la realtà mista nel
mondo lavorativo attuale19. Nel sondaggio creato hanno partecipato 394 azien-
de (di almeno 250 dipendenti) in diversi campi industriali. Vengono citati
alcuni risultati interessanti:

• l’87% degli intervistati sta esplorando il campo della MR o sta già svi-
luppando tecnologie nell’ambito.

• I maggiori benefici individuati dagli intervistati: didattica/training degli
impiegati (57%), visualizzazione e analisi dei dati (57%) e assistenza
clienti o impiegati da remoto (50%).

14def. CAGR da borsaitaliana.it: ”Il tasso annuo di crescita composto, più comune-
mente noto come CAGR dall’acronimo anglosassone Compounded Average Growth Rate,
rappresenta la crescita percentuale media di una grandezza in un lasso di tempo”

15https://www.marketresearchfuture.com/reports/mixed-reality-healthcare-market-8013
16https://www.mordorintelligence.com/industry-reports/augmented-reality-mixed-

reality-market
17https://www.tataelxsi.com/news-and-events/tata-elxsi-and-lenovo-collaborate-to-

provide-proven-scalable-and-easy-to-deploy-xr-solutions-for-enterprise
18https://www.xrtoday.com/mixed-reality/teamviewer-siemens-partner-to-boost-ar-

enterprise-tools/
19https://hbr.org/



Capitolo 2

Introduzione all’uso della realtà
mista nel contesto healthcare

Il caso di studio vuole analizzare l’utilizzo della realtà mista nel contesto
healthcare. Per farlo, verrà adottato un approccio top-down, spiegando prima
il contesto della medicina che generalmente intende sempre più digitalizzarsi
e, successivamente, analizzeremo lo stato dell’arte attuale spiegando come la
realtà mista abbia le potenzialità per rappresentare l’evoluzione successiva. In
particolare, il ruolo che può avere realtà mista nel medical imaging e come ci
siano già casi pratici di utilizzo di teconologie XR in campo sanitario.

Lo scopo finale di questo capitolo è fornire gli elementi chiave che hanno
direzionato la selezione della letteratura analizzata nel capitolo successivo.

17
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NEL CONTESTO HEALTHCARE

2.1 La digitalizzazione del campo medico

Il campo della medicina ha la possibilità di ricevere una forte crescita grazie
ai progressi della tecnologia in ambito sanitario. Tutte queste nuove tecnologie
danno la possibilità di migliorare le diagnosi, i trattamenti e aumentare le
possibilità di salvare vite umane. Per accogliere queste nuove tecnologie è
necessario modernizzare i sistemi e muoversi verso una sanità più digitalizzata
che accolga la tecnologia tra tutti suoi processi. L’Organizzazione Mondiale
della Sanità definisce il termine eHealth come ”l’uso di tecnologie informatiche
e di telecomunicazioni (ICT) per la tutela della salute”1. È spesso usato come
termine ombrello per concetti come ”Connected Health” e ”Digital Health” e
comprende una vasta gamma di servizi tra i quali:

• fascicolo clinico elettronico per una più veloce condivisione dei dati del
paziente;

• sistemi informatici sanitari per creare soluzioni sia per il paziente (es.
prenotazioni visite) sia per una miglior gestione del personale;

• mHealth, ovvero l’uso di dispositivi mobile per il monitoraggio del pa-
ziente;

• telemedicina

L’uso di questo termine indica quindi l’uso di tecnologie digitali che mirino
a favorire una transizione verso un’innovazione tecnologica a vantaggio della
salute umana. Anche la Commissione Europea ha promosso il uso intento di
voler portare la sanità ad un livello più digitalizzato con la pubblicazione de
”Commission’s Communication on the Transformation of Digital Health and
Care”2 nel 2018, identifica tre pilastri principali che mira a realizzare:

• accesso sicuro a dati condivisi. La Commissione intende sviluppare un’in-
frastruttura digitale (eHDSI) con lo scopo di permettere prescrizioni elet-
troniche e scambio di fascicoli dei pazienti fra tutti gli attori sanitari. In
particolare, si intende abbattere i limiti transfrontalieri permettendo a
ogni cittadino europeo i giusti accessi sanitari indipendentemente dal
proprio stato natale.

• condivisione dati per ricerca, diagnosi più veloci e miglioramenti della
salute con lo scopo di migliorare la prevenzione, diagnosi e trattamenti.

1https://www.who.int/ehealth/about/en/
2http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=COM:2018:233:FIN
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• rafforzare l’empowerment dei cittadini e l’assistenza individuale attraver-
so i servizi digitali. Migliorare la consapevolezza di ogni individuo per
renderlo in grado di prendersi cura della propria salute seguendo stili di
vita sani.

Il problema di un modello di assistenza sanitaria sostenibile
Una delle più importanti sfide che l’assistenza sanitaria si troverà ad affrontare
nei prossimi anni è quella della sostenibilità. Potremmo pensare che non sia
possibile dare un prezzo alla nostra salute, ma ci sono dei costi che il mercato
della sanità deve affrontare. Questa è minacciata da diversi fattori tra i quali:

• la crescita della popolazione mondiale principalmente dovuta ad un’a-
spettativa di vita maggiore determina un numero maggiore di potenziali
pazienti da servire;

• carenza di medici. La Association of American Medical Colleges (AAMC)
ha stimato che solo negli Stati Uniti ci sarà carenza di un numero di
medici stimato fra i 54.100 e i 139.000 entro il 20333;

• distribuzione del servizio. L’attuale modello di sanità prevede l’accentra-
mento delle tecnologie nelle strutture ospedaliere costringendo il paziente
a spostarsi per usufruire del servizio [42];

• aumento dei costi legati alle tecnologie combinato con la necessità di
ridurre il budget assegnato al settore sanitario.

Attualmente, secondo le stime del PwC, il trend dei costi medici è attual-
mente insostenibile 4. La soluzione proposta per questo problema è l’e-health,
in particolare la Connected Health, un termine più specifico per indicare un
maggiore focus sui fattori di interconnessione dei dispositivi legati alla sanità.
I vantaggi di avere dispositivi interconnessi possono essere molteplici: dall’in-
terconnessione del paziente a tutti gli organi collegati ad un determinato corso
di cura fino all’utilizzo di dispositivi (anche un’app di uno smartphone) per
la prevenzione e la tutela della salute del paziente. Lo scopo di tutto sarebbe
quello di adottare un modello On-Demand ponendo il paziente al centro del
sistema permettendo più attenzione alle sue necessità riducendo però i costi
umani, sociali ed economici.

3http://www.aamc.org/news-insights/press-releases/new-aamc-report-confirms-
growing-physician-shortage

4http://www.pwc.com/us/en/health-industries/health-research-
institute/assets/pdf/hri-behind-the-numbers-2019.pdf
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NEL CONTESTO HEALTHCARE

2.1.1 Consulenza a distanza e telemedicina

Ci sono contesti in cui è impossibile pensare di poter avere fisicamente a
disposizione la strumentazione necessaria. L’integrazione della realtà mista in
questo contesto potrebbe fornire migliori capacità di espressione visiva aiutan-
do anche attraverso percorsi di cura intrapresi a distanza. Poter intraprendere
questi percorsi potrebbe aiutare molto le persone che hanno difficoltà a col-
mare la distanza fra loro e la struttura medica che eroga il servizio. Si pensi,
per esempio, alle persone anziane in lotta contro le sfide della vecchiaia o a
situazioni come dover fornire servizi sanitari di qualità in zone rurali o perfino
in ambito militare sul campo di battaglia. Utilizzare la realtà mista potrebbe
aiutare non solo in quei contesti dove visitare la struttura è difficile, ma po-
trebbe favorire anche la velocità di intervento (un ulteriore fattore che può fare
la differenza fra la vita e la morte di una persona) e aiutare a ridurre i costi
dei servizi erogati. La possibilità di poter condividere informazioni e imma-
gini in tutto il mondo istantaneamente facilita il compito degli operatori sul
posto che potrebbero ricevere diagnosi più accurate da altri operatori muniti
di strumenti più adeguati o tecnologicamente avanzati.

COVID-19
La crisi causata dal COVID-19 ha aumentato questa necessità di digitalizza-
zione. La necessità di isolamento e riduzione dei contatti ha stimolato settori
come quello farmaceutico e di life science a virtualizzare i propri studi clinici.
Secondo le stime di PwC, il 38% delle compagnie che operano in questi settori
eseguiranno oltre un quarto dei propri studi in maniera virtuale5.

2.1.2 Rapporto medico-paziente

È importante per i pazienti comprendere informazioni come la propria pro-
gnosi, lo scopo della cura ed essere coinvolti nel trattamento. Gravi problemi
di comunicazione posso rivelarsi un ostacolo per il rapporto medico-paziente.
La comunicazione medico-paziente si propone tre obbiettivi principali [27]:

• creare una buona relazione interpersonale fra le parti;

• semplificare il più possibile lo scambio di informazioni;

• permettere ai pazienti di essere coinvolti nel processo decisionale.

5https://www.pwc.com/us/en/industries/health-industries/top-health-industry-
issues.html#clinical-trials
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Perseguire questi risultati favorisce un’efficace comunicazione medico-paziente
che può essere fonte di motivazione, supporto e rassicurazione [27]. Alcuni van-
taggi legati a questi aspetti possono essere la soddisfazione sul lavoro, la fiducia
in se stessi, la motivazione e la visione positiva della propria condizione clini-
ca arrivando a risultati che possono influenzare i loro esiti di salute [27]. La
problematica maggiormente riportata dai pazienti verso i medici non riguarda
la loro competenza clinica, ma problemi di comunicazione [27].

I recenti sviluppi in ambito di telemedicina hanno portato delle opportunità
di assistenza abilitando differenti modalità di rapporto fra medico e paziente
come le consulenze a distanza. Nonostante gli studi dimostrino un certo ap-
prezzamento per le comodità offerte dalla telemedicina da parte di pazienti
senza grossi problemi di salute, rimangono molti dubbi sulle aspettative che
potrebbe avere un paziente in condizioni più gravi, il quale potrebbe trovare
meno soddisfacente una visita fatta a distanza piuttosto che in presenza [1]. Se
da un lato forse non sarà possibile rimpiazzare l’empatia fornita dal contatto
umano, sicuramente la realtà mista può essere considerato uno strumento a
disposizione del medico per aiutare i pazienti a comprendere meglio la propria
situazione e il proprio percorso di cura.

2.2 L’evoluzione del medical imaging

Il medical imaging è il contesto principale che accompagna generalmente
le ricerche come utilizzo della realtà mista nell’ambito dell’assistenza sanita-
ria. Essendo scopo di questa tesi fornire un’idea dello stato dell’arte, si vuole
fornire alcune informazioni generali circa i contesti in cui probabilmente si ve-
drà applicata la realtà mista durante l’analisi dettagliata della ricerca. Con il
termine medical imaging (o diagnostica per immagini) ci si riferisce al generi-
co processo attraverso il quale è possibile osservare un’area del corpo umano
non visibile dall’esterno per scopi clinici6. Questa pratica permette di avere
informazioni circa le ossa, gli organi o i tessuti del paziente senza applicare
procedure invasive rendendo le diagnosi più accurate. Il settore del medical
imaging è probabilmente uno dei più proliferi per quanto riguarda la lettera-
tura riguardante la realtà mista grazie alla possibilità di creare ologrammi 3D
dei risultati delle tecniche di imaging.

L’evoluzione del medical imaging è stata molto significativa nel corso degli
anni. Inizialmente, le immagini mediche venivano prodotte utilizzando metodi
radiografici, ma oggi ci sono molte altre tecniche di imaging disponibili. Qui
di seguito si elencano alcune delle principali tecnologie che hanno contribuito
all’evoluzione del medical imaging.

6http://it.wikipedia.org/wiki/Diagnostica_per_immagini
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• Radiografia: la radiografia è stata la prima tecnologia di imaging me-
dico ad essere sviluppata. Le immagini radiografiche vengono prodotte
utilizzando raggi X, che attraversano il corpo umano e vengono regi-
strati su una pellicola fotografica. La radiografia è ancora ampiamente
utilizzata per diagnosticare problemi ossei e articolari.

• Tomografia Computerizzata (CT): la CT è stata una delle prime
tecnologie di imaging a raggi X che ha permesso di ottenere immagini
tridimensionali del corpo umano. La TC utilizza una serie di raggi X a
bassa dose per produrre immagini dettagliate di organi interni e tessuti
molli.

• Risonanza Magnetica (MRI): la MRI è una tecnologia di imaging
medico che utilizza campi magnetici e onde radio per creare immagini
dettagliate degli organi e dei tessuti all’interno del corpo umano. La MRI
non utilizza raggi X e quindi non comporta alcun rischio di radiazioni
ionizzanti per i pazienti.

• Ecografia: l’ecografia utilizza onde sonore ad alta frequenza per pro-
durre immagini del corpo umano. L’ecografia è spesso utilizzata per
visualizzare organi come il fegato, la cistifellea e il feto in utero.

• Tomografia a emissione di positroni (PET): la tomografia a emis-
sione di positroni utilizza sostanze radioattive per creare immagini del
corpo umano. Questo tipo di imaging è particolarmente utile per visua-
lizzare il metabolismo del corpo, ed è spesso utilizzato per diagnosticare
il cancro.

• Tomografia ad emissione di fotoni singoli (SPECT): la tomogra-
fia ad emissione di fotoni singoli è simile alla tomografia a emissione di
positroni, ma utilizza un tipo diverso di radiofarmaco per creare imma-
gini del corpo umano. Questo tipo di imaging è spesso utilizzato per
diagnosticare malattie cardiache e cerebrovascolari.

• Imaging molecolare: l’imaging molecolare consente di visualizzare le
interazioni tra le molecole all’interno del corpo umano. Questa tecnologia
di imaging viene utilizzata per studiare la struttura e la funzione delle
molecole nel corpo umano e per diagnosticare malattie come il cancro.

Inoltre, la combinazione di diverse modalità di imaging (ad esempio PET-
CT e MRI-PET) ha permesso di ottenere immagini più dettagliate e precise
delle strutture e delle funzioni del corpo.
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2.2.1 Confronto tra immagini 2D e 3D

In linea generale, il 3D offre dei vantaggi notevoli grazie alla possibilità di
generare immagini più complete e ben dettagliate. È una risorsa soprattutto
per le diagnosi e per la chirurgia, dove bastano poche immagini 3D per dare
il prospetto generale della situazione. In ambito chirurgico, la possibilità di
poter avere a disposizione un modello 3D permette di studiarsi più approfondi-
tamente la situazione davanti ad un computer in fase pre-chirurgica piuttosto
che esplorare direttamente in sala operatoria, non solo abbassando i rischi del-
l’intervento, ma potenzialmente riducendone le tempistiche e, di conseguenza,
i costi.

La mancanza della profondità delle immagini 2D sembra essere un ostacolo
soprattutto nel campo della formazione dove gli studenti si trovano in diffi-
coltà ad interpretare correttamente le complesse relazione fra le varie strutture
anatomiche [6].

Per quanto riguarda il punto di vista del paziente, uno studio condot-
to su 126 casi ha dimostrato che l’utilizzo del medical imaging può aiutar-
lo a comprendere, ricordare e a fidarsi delle informazioni mediche ricevute,
individuando una preferenza per le immagini 3D [49].

Nonostante il vantaggio teorico del 3D, il 2D viene ancora ampiamente
utilizzato perché tuttora offre, in alcuni campi come la radiologia, una miglior
risoluzione immagine ad un costo inferiore.

2.2.2 La Realtà mista nel medical imaging

L’utilizzo della realtà mista in ambito medico è subordinato alla soluzione
delle sfide principali legate allo stato della tecnica della stessa.

Mentre per quanto riguarda la realtà mista in generale il tracking è il col-
lo di bottiglia di sviluppo, in un contesto come quello medico, spesso svolto
in ambiente chiusi e che possono essere studiati appositamente per accogliere
questi sistemi, la sfida principale sembra essere quella della registrazione dei
modelli raccolti direttamente sul paziente. Infatti, molti degli algoritmi svi-
luppati per i processi di registrazione funzionano per oggetti statici e risultano
sufficientemente accurati spesso solo per i tessuti rigidi, come le ossa [18]. Il
processo di registrazione diventa molto più complicato per i tessuti che posso-
no presentare deformazioni in corso d’opera sia per la complessità del sistema
sia per la qualità delle immagini raccolte. Soprattutto in sala operatoria, ele-
menti come il battito cardiaco, le ventilazioni e le insufflazioni laparoscopiche
possono deformare gli organi e complicare il processo di registrazione [3].
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Fusione di immagini provenienti da modalità diverse in un unica vi-
sta
Come descritto nella sezione 2.2, esistono diverse modalità di rilevamento im-
magini, ognuna delle quali può avere diversi scopi e vantaggi. Visualizzarle
direttamente sul corpo del paziente semplificherebbe l’analisi, ma un passo
ulteriore è quello di fondere tra loro due o più immagini per completare l’infor-
mazione. La possibilità di avere un modello più completo semplificherebbe il
lavoro anche in sala operatoria dove si potrebbero ridurre il numero di immagini
necessarie al chirurgo per operare rendendo l’ambiente meno dispersivo.

Monitor non fisici
Può succedere che lo spazio fisico limiti le soluzioni possibili anche nell’allesti-
mento di una sala operatoria. Uno studio svolto nell’università di Birjand [69]
ha analizzato diversi fattori, tra cui lo spazio fisico disponibile in sala operato-
ria, mostrando come questo possa essere correlato con la sanità generale. La
possibilità di utilizzare l’intero ambiente come monitor permetterebbe sia di
risparmiare spazio, sia consentirebbe agli esperti di personalizzare il proprio
ambiente in base alla comodità e alle necessità del caso.

Interazione e visualizzazione 3D
I display sono una parte importante nel mondo delle immagini 3D. La maggior
parte dei display permette di vedere comunque immagini 2D simulando, nel
migliore dei casi, il 3D attraverso modellazioni semplici dell’immagine. Con
l’introduzione della realtà mista non si è più limitati al 2D, ma si ha acces-
so alla possibilità di vedere modelli 3D con i relativi vantaggi del caso (vedi
sezione 2.2.1). La possibilità di ingrandire e modificare nello spazio queste rico-
struzioni può facilitare il compito di diagnosi e studio del trattamento nonché
l’insegnamento. Inoltre, la realtà mista permetterebbe la possibilità di gestire
annotazioni relative a questi modelli direttamente su di essi.

Stampa 3D
La stampa di un modello 3D è utilizzata in molti campi della medicina per
creare dei prodotti più adeguati all’unicità di ogni paziente. Questa unicità
rende poco sostenibile adottare questo modello su larga scala in termini di
costo e tempo. La possibilità di utilizzare modelli 3D virtuali, invece di vere
stampe, porterebbe i vantaggi della digitalizzazione anche in questi campi dove
è richiesta una ricostruzione del paziente.
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2.3 Applicazioni pratiche di XR già utilizzate

in campo medico

Con gli esempi seguenti si vuole fornire un’idea di quello che è e potrebbe a
breve essere disponibile in commercio nel campo della realtà aumentata. Negli
esempi che seguono è stata inclusa la realtà virtuale perché attualmente ha
preso molto più piede grazie alla minor complessità richiesta dalla tecnologia,
ma, ai fini di questo capitolo, è comunque un indicatore di dove si sta puntando
l’attenzione.

HoloLens x healthcare
HoloLens7 è un visore per realtà aumentata/mista sviluppato da Microsoft.
HoloLens propone diverse tecnologie nel campo healthcare, alcune delle qua-
li sono: Dynamics 365 Remote Assist, ApoQlar VSI HoloMedicinet e GigXR
HoloPatient. Dynamics 365 Remote Assist è un servizio multi-utente per chia-
mate o meeting per la condivisione in tempo reale del tuo ambiente. ApoQlar
VSI HoloMedicinet è un servizio per la formazione medica e l’apprendimento
mediante simulazioni in realtà mista. GigXR HoloPatient è un applicazione
per aiutare lo studio e le diagnosi di ologrammi 3D di simulazioni e casi di
studio dei pazienti. Vengono riportati alcuni dati provenienti da una ricerca8,
effettuata da Forrester Consulting, commissionata da Microsoft stessa per in-
dagare sui benefici che stanno avendo i propri clienti circa l’uso della realtà
mista (in particolare sui servizi sopracitati). Le 23 industrie intervistate nella
ricerca sono distribuite principalmente nei campi: di produzione, AEC (ar-
chitettura, ingegneria e costruzione), assistenza sanitaria e formazione. Per
quanto riguarda l’assistenza sanitaria, i dati più interessanti raccolti mostrano
che:

• l’apprendimento effettuato tramite realtà mista richiede il 30% del tempo
in meno rispetto ai metodi tradizionali.

• sul luogo di lavoro è chiesto fino al 75% in meno di dispositivi di prote-
zione individuale.

VisAR
Novarad Corporation, una compagnia degli Stati Uniti che lavora nel campo
del medical imaging, ha iniziato nel 2022 una campagna di distribuzione del
suo prodotto: VisAR. VisAR è la nuova tecnologia brevettata che permette di

7https://www.microsoft.com/hololens
8https://tools.totaleconomicimpact.com/go/microsoft/HoloLens2/
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Figura 2.1: Realtà mista attraverso HoloLens - © Microsoft

registrare gli ologrammi 3D anatomici dei pazienti direttamente su di loro con
un incredibile precisione allo scopo di aiutare le operazioni chirurgiche9.

Robot Da Vinci
Il sistema Da Vinci è utilizzato per la chirurgia mininvasiva robot-assistita e
permette al chirurgo di stare fisicamente fuori dal campo operatorio operando
tramite comandi e monitor. Il sistema si compone di diversi elementi tra i
quali:

• carrello paziente: composto da 4 bracci che reggono gli strumenti e
l’endoscopio. Questi sono i bracci che materialmente svolgono l’opera-
zione;

• carrello visione: contiene l’unità principale di elaborazione e un siste-
ma video ad alta definizione. Contiene un monitor utilizzabile dal tema
infermieristico;

• console Chirurgica: dalla quale il chirurgo gestisce gli strumenti.

9https://www.immersivelearning.news/2022/09/11/novarad-announces-strategic-
alliance-with-network-of-neurosurgical-and-spine-distribution-partners-across-the-us/
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Figura 2.2: Immagini delle viste realizzate con il sistema robot Da Vinci. Vista
del sistema di visione principale (A) [59])

Questo robot è utilizzato in urologia, ginecologia, chirurgia generale, chirurgia
toracica, chirurgia pediatrica, ORL e senologia10.

Il primo ospedale nel metaverso
Benché il metaverso non sia ancora alla portata di tutti, il gruppo Thumbay,
un conglomerato commerciale internazionale con sede ad Ajman, negli Emirati
Arabi Uniti, ha dichiarato di star lavorando ad un progetto che vedrà la prima
realizzazione di un’ospedale nel metaverso. Questo ospedale virtuale sarà visi-
tabile dai pazienti utilizzando i propri avatar per fornire contemporaneamente
esperienze interattive ed immersive 11.

2.4 Metodologia di analisi della letteratura

La tesi mira ad individuare lo stato della letteratura sia da un lato quali-
tativo che quantitativo. In particolare si cerca di estrapolare dai testi quattro
temi principali:

• 1: qual è il caso di studio del testo analizzato;

• 2: come viene utilizzata la realtà mista nel testo analizzato;

• 3: problematiche riscontrate legate alla realtà mista;

• 4: conclusioni correlate alla e prospettive future.

2.4.1 Contrasti nelle definizioni di AR e MR

Nel corso dell’analisi della letteratura e nella ricerca delle fonti sono emerse
alcune difficoltà legate alla definizione di realtà aumentata e di realtà mista. Il

10https://www.abmedica.it/robotica/da-vinci
11https://www.cryptotimes.io/uae-inaugurates-the-first-metaverse-hospital/
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termine risulta essere ancora più storpiato nell’industria dove a volte si intende
per realtà mista anche quella solamente virtuale. Un altro problema legato alla
realtà mista è che è un concetto che ha preso piede più recentemente rispetto
alla realtà aumentata e non è scontato che i testi più vecchi la nominino. Te-
nendo conto che questa tesi propone come definizione di realtà mista l’insieme
di AR e AV proposta da Milgram, si è deciso di tenere tutti i testi che rite-
nessero il loro studio coerente con la loro idea di AR, AV o MR ovvero senza
aggiungere un filtro personale dell’autore di questa tesi. Sono comunque stati
esclusi tutti i testi trattanti di sola realtà virtuale.

2.4.2 Criteri di ricerca e selezione finale

I testi sono stati estratti da Scopus usando come query di ricerca (TITLE-
ABS-KEY (mixed AND reality) AND TITLE-ABS-KEY (ehealth OR medicine
OR healthcare)) vale a dire che i testi dovevano contenere entrambe le parole
’mixed’ e ’reality’ e almeno una tra ’healthcare’, ’medicine’ e ’ehealth’ nel titolo,
nell’abstract o nelle parole chiave. Per definire quali articoli erano più rilevanti
per la comunità scientifica, si è deciso di valutare solo i testi che avessero
ricevuto almeno 10 citazioni. L’idea iniziale di introdurre il limite delle 10
citazioni era un modo per ridurre i testi da consultare guidata dal concetto
che più un testo è citato, più ha mosso interesse (o creato valore) all’interno
della comunità scientifica. La figura 2.3 riporta lo schema riassuntivo della
raccolta del materiale utilizzato per questa tesi.

Il filtro applicato ha prodotto un risultato di 156 testi.

Dei 156 testi sono stati esclusi tutti i testi che non trattavano di XR in
campo medico portando il nuovo numero a 88.

Degli 88 testi sono stati esclusi i testi che trattavano unicamente di realtà
virtuale e le riviste che avessero un indice qualità di Q3 o Q4 su SCImago
Journal & Country Rank 12 e altre riviste non ritenute idonee con indice non
inferiore a Q2. Il numero finale dei testi analizzati è stato di 50.

2.4.3 Pre-analisi dei risultati

Una prima analisi della letteratura trovata viene fornita dal punto di vista
quantitativo. La figura 2.4 rappresenta la distribuzione della letteratura trova-
ta negli anni. La figura 2.5 rappresenta il numero di citazioni della letteratura
trovata.

Da queste distribuzioni si può supporre l’interesse crescente degli ultimi
anni nel campo della realtà mista.

12https://www.scimagojr.com/
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Figura 2.3: Schema di raccolta e filtraggio dei testi

Dalla letteratura sono stati estrapolati i temi principali utilizzando le paro-
le chiave fornite dagli autori. In particolare vengono trovati tre temi principali:
formazione, chirurgia e tecniche di imaging. Lo scopo di tale ricerca è stato
quello di dividere la letteratura per la presentazione. Essendo l’imaging pa-
rallelo a tutti i campi si è deciso di non trattarlo direttamente e di dividere il
resto della letteratura in ”psicoterapia e riabilitazione psicologica” e ”terapia
e riabilitazione fisica”.

Dalla figura 2.6 si può notare come il tema della formazione sia da sempre
una delle più interessanti applicazioni della realtà mista nel campo healthcare,
ma anche l’aumento dell’interesse in campo chirurgico negli ultimi anni.
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Figura 2.4: Distribuzione negli anni delle pubblicazioni trovate

Figura 2.5: Distribuzione negli anni delle citazioni delle pubblicazioni trovate

È importante notare che essendo questo un testo di inizio 2023, è normale
avere poche pubblicazioni dell’anno 2022 con almeno 10 citazioni, ma questo
non deve essere interpretato come un calo di interesse nel campo.
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Figura 2.6: Andamento dei 3 temi principali: ”formazione”, ”chirurgia” e
”imaging”. Il tema numero 4 ”secondari” rappresenta l’andamento delle pub-
blicazioni le cui parole chiave non rientrano nei primi 3 contesti.





Capitolo 3

Applicazioni della MR nel
contesto healthcare e
prospettive future

3.1 Formazione e apprendimento

In generale, la realtà mista viene utilizzata principalmente per creare si-
mulazioni di eventi reali per imparare a valutare questi eventi, ad esempio
riconoscere un ictus [39], o per ricostruire delle situazioni reali dove sono ne-
cessari mezzi operativi particolarmente costosi [60]. In alcuni casi si intende
virtualizzare l’ambiente e introdurre in questo oggetti reali [60]. L’utilizzo di
simulazioni chirurgiche di interventi agli occhi nelle università mediche che
trattano di oftalmologia degli Stati Uniti è cresciuto dal 23% nel 2010 al 73%
nel 2018 e la realtà mista è ritenuta, per quanto riguarda l’apprendimento in
campo oftalmico, uno strumento valido [48]. La realtà mista nella formazione
permette di apprendere procedimenti che normalmente non sarebbe stato pos-
sibile apprendere. Robinson et al [52] riporta come la realtà mista permette
di visualizzare l’anatomia interna non osservabile con la normale procedura
SCVA (subclavin central venous access) e inoltre permette di provare l’intera
procedura invece che provare solo piccole attività mentre si è supervisionati.
Le simulazioni in apprendimento riscontrano diversi vantaggi:

• poter effettuare ripetutamente differenti simulazioni che non hanno effetti
reali sui pazienti;

• poter simulare aiuta a livello finanziario, etico e di supervisione rispetto
ai metodi tradizionali come cadaveri o altri equipaggiamenti da labora-
torio [7];

33
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Sono presenti alcuni contesti dove la realtà mista applicata è stata applicata
ad un MRH (mixed reality human) per facilitare la pratica in assenza di di-
sponibilità fisica dei membri del team [40]. In apprendimento sono apprezzati
particolarmente anche i display tattili. Yudkowsky et Al [72] hanno utilizza-
to la realtà aumentata usata per fare pratica in chirurgia di un intervento di
ventricolostomia avvalendosi visivamente di scansioni tomografiche del cervel-
lo con l’aggiunta di uno stilo come display tattile per simulare l’inserimento
del catetere. In molti contesti, come quello presentato da Javaux et al [34],
prima dell’introduzione della realtà aumentata, gli allievi potevano allenare le
abilità laparoscopiche unicamente attraverso simulatori organici e inorganici
che permettessero un’esperienza a livello tattile. Con l’aggiunta della realtà
virtuale però si ha anche un feedback oggettivo e l’anatomia simulata crea un
ambiente in realtà mista ottenendo il meglio sia per la parte visiva sia tattile.

3.1.1 Problemi riscontrati

Molte limitazioni delle simulazioni dipendono dalla disponibilità di un sin-
golo modello anatomico [52]. In aggiunta risulta difficile valutare l’impatto
economico che avrebbe un diverso numero dal momento che alcuni studi ten-
dono ad ignorare nelle proprie valutazioni il costo di sviluppo dei modelli e dei
test delle simulazioni [7]. Sebbene la qualità delle immagini sembri non essere
un punto chiave per i modelli utilizzati in allenamento, che raggiungono un
buon grado di usabilità anche quando non vengono forniti in alta qualità [34],
nel caso di applicazioni che si basano sul senso di presenza, la bassa qualità di
animazioni e audio possono rendere lo scenario irrealistico [40].

Un’altra criticità riguarda i dispositivi HMD utilizzati. le interfacce di
input possono non rivelarsi adeguate e rendere le interazioni con gli elementi
goffe e poco intuitive [60].

Per quanto riguarda le interfacce tattili, la precisione del simulatore può
rilevarsi importante. In particolare, si segnala come esempio l’esperienza di
Yudkowsky et al [72] dove la mancanza di un passaggio nel simulatore propo-
sto ha creato una tendenza ad un inserimento più profondo del catetere (lo
stilo usato come display tattile durante l’operazione). Azione che potrebbe
causare emorragia quando inserito realmente. Molti dei metodi rivolti all’in-
segnamento che sono stati analizzati fanno uso di manichini per avere un sup-
porto tattile sul quale viene sovraimposto un ologramma ai fini di cambiarne
le proprietà visive. In questi casi le maggiori difficoltà segnalate sono in ter-
mini di registrazione [35], spesso fatta manualmente, e riconoscimento degli
oggetti[39].

La mancanza di validità degli studi e di omogeneità nei progetti di ri-
cerca rendono difficile la trasferibilità delle scoperte in studi per creare una
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conoscenza di base da renderla rilevante nella pratica [22].

3.1.2 Prospettive future

Le simulazioni studiate hanno valutato in generale molto realistica la pro-
pria esperienza ed ottenuto dei risultati notevoli. La maggior parte degli studi
ha considerato gli interventi in XR almeno non inferiori ai tradizionali metodi
di insegnamento. L’uso della MR sembra migliorare in particolare i processi
di educazione, nello specifico riguardo le conoscenze anatomiche e tecniche per
l’inserimento degli aghi.

La simulazione delle espressioni facciali viene semplificata dall’utilizzo della
realtà aumentata favorendo l’apprendimento di tecniche di riconoscimento di
sintomi come quelli dell’ictus [39].

L’ambiente di lavoro risulta essere un altro punto di interesse. Infatti, gli
ambienti creati digitalmente possono risultare più sicuri in una sala operatoria
frenetica [40].

L’AR abilita anche nuove forme di tutoraggio telematico, permettendo
al mentore di vedere quello che vede l’operatore e mostrare i suoi consigli
direttamente dentro la visuale dell’operatore [29].

Le sfide future si sviluppano su più fronti come accogliere più di un utente
nella simulazioni, riuscire ad integrare gli elementi fisici della simulazione nel-
l’ambiente virtuale in modo più convincente [60] o scegliere fra diversi livelli
di difficoltà per l’allenamento [34].

Nell’ottica di fornire linee guida alle applicazioni MR di formazione servono
più studi comparativi per capire quale metodo sia migliore [73], ma queste
ricerche hanno bisogno di standard per ottenere una conoscenza di base ed è
necessario impostare degli obbiettivi raggiungibili [22].

3.2 Chirurgia

La realtà mista applicata alla chirurgia può aiutare sia in fase pre-operatoria
di analisi e diagnosi sia in sala operatoria. In fase di analisi la realtà mista
può avvalersi di tutte le tecniche di medical imaging per ricostruire organi 3D.
Questo metodo può rivelarsi migliore e meno costoso rispetto alle stampe 3D
se non serve un modello fisico [10]. Più ricostruzioni possono essere fuse in
un unico modello 3D per facilitare questi processi di diagnostica permettendo
di avere un idea di come è fatto l’interno del paziente prima di operarlo [46].
Questi modelli 3D sono utilizzati anche per stabilire il punto di accesso di aghi
e guidarne il percorso [50]. La realtà mista si rivela anche un’alternativa ef-
ficace alla chirurgia microscopica [48]: le immagini 3D vengono registrate sul
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corpo del paziente con lo scopo di individuare i corpi radioattivi e fluorescenti
riducendo al minimo gli approcci invasivi [47]. In sala operatoria i potenziali
effetti benefici per il chirurgo sono molti. Le immagini sovrapposte al campo
operatorio riducono lo spostamento dell’attenzione dal paziente, velocizzano la
procedura grazie alla navigazione processata dal computer diminuendo le espo-
sizione a radiazioni [43] e rendono più semplice al chirurgo rimanere comple-
tamente sterile [25]. Le immagini 3D sovrapposte al corpo vengono utilizzate
come guida per la navigazione chirurgica e fanno spesso uso di marker piazza-
ti sul corpo del paziente come ancore di riferimento per la loro registrazione.
Come alternativa, Sugimoto et al [62] utilizzano parti anatomiche facilmente
riconoscibili come i capezzoli e l’ombelico come punto di fissaggio anatomico.
La sovrapposizione di queste immagini può essere accompagnata da algoritmi
di intelligenza artificiale per favorire una navigazione accurata in tempo reale,
teoricamente senza fare uso della fluoroscopia [26]. Questo sistema è già appli-
cato in una gamma di procedure chirurgiche minimamente invasive e permette
di ridurre il tempo di esposizione del paziente alle radiazioni rispetto alla sola
fluoroscopia [26]. La navigazione chirurgica tramite AR si è rivelata parti-
colarmente efficace soprattutto nella pratica di Augmented reality-mediated
spine surgery (ARMSS) per aumentare la precisione, accuratezza e sicurezza
dei metodi convenzionali di inserimento di viti peduncolari percutanee [43].

Alcune tecniche di realtà aumentata sono state implementate nella mac-
china Da Vinci in ambito chirurgico. In questo contesto il medico era in grado
di scambiare la visuale reale con una mista [64].

La tecnologia XR permette anche un maggior coinvolgimento del paziente
nell’operazione favorendo una riduzione dello stress e ansia [56].

3.2.1 Problemi riscontrati

I problemi riscontrati sono dovuti principalmente ai modelli utilizzati e
ai limiti tecnologici dei dispositivi utilizzati. Per quanto riguarda i primi,
per ottenere dei modelli efficaci è spesso necessario integrare più tecniche di
imaging [10] o avere accesso ad alcune tecnologie difficili da reperire. Ad
esempio, è necessaria una scansione TC a quattro fasi per ottenere immagini
HA3D e la tecnologia HA3D è disponibile in pochi centri e richiede specifiche
competenze [50]. Esiste comunque il rischio che utilizzando modelli olografici
3D in cui si può modificare la scala si possa perdere la comprensione effettiva
della reale misura da operare [10].

L’uso degli HMD può risultare poco confortevole a causa del peso o dell’in-
tralciamento dovuto ai fili [44], può creare mal di testa e vertigini e non toglie
del tutto il problema della perdita di attenzione dal paziente pur risolvendola
in parte [43].Inoltre, la curva di apprendimento per utilizzare questi dispositivi
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risulta elevata [23]. Le funzioni più critiche che questi dispositivi si trovano
ad affrontare sono comunque tracking e registration. Il tracking sembra essere
ostacolato dalle caratteristiche intrinseche dei tessuti come lucidità e la riflet-
tanza [11]. Il processo di registration sembra essere il punto critico maggiore e,
in determinati casi, il posizionamento del modello 3D sul paziente può essere
effettuato manualmente utilizzando punti di riferimento come pube, costole
e creste iliache [50]. Anche nei casi dove i modelli vengono posizionati ma-
nualmente, la visualizzazione del modello virtuale sovrapposta a quella reale
del paziente è ancora ritenuta insoddisfacente dalla maggior parte degli stu-
di principalmente a causa della respirazione e deformazione degli organi [50].
Fenomeno che si verifica per i tessuti non rigidi. La navigazione chirurgica è
fortemente influenzata dal posizionamento corretto e dalla coerenza dei punti
di riferimento piazzati sul corpo del paziente nel corso dell’operazione. Alcuni
problemi riguardo alle deformazione dei tessuti molli possono essere parzial-
mente superati individuando la posizione interessata usando come riferimento
i tessuti rigidi, ma la registrazione rimarrà uno dei problemi più grandi del
prossimo futuro [47]. Le deformazioni sono causate principalmente da battito
cardiaco, ventilazioni e insufflazioni laparoscopiche. Queste deformazioni in
generale limitano l’uso dell AR nel campo della chirurgia [62].

Nella chirurgia telematica la latenza della connessione è un problema da
affrontare. Giusto per fornire un’idea, Hamacher et al [29] individuano, nel
loro esperimento, una latenza massima di 105ms come limite per non rischiare
di deteriorare la prestazione.

3.2.2 Prospettive future

La realtà virtuale è principalmente impiegata fuori dalla sala operatoria
dove non c’è necessità di interagire fisicamente con il paziente, mentre sia in
sala operatoria sia in fase di valutazione si tende a preferire l’uso della realtà
mista. In particolare, il futuro della realtà mista in chirurgia sembra brillante
soprattutto per la facile integrazione che ha con le altre tecnologie [23]. Se,
come si afferma, il divario tra la ricerca e la sua applicazione è principalmente
una questione di costi [25], si suppone che questo sia un divario che sta per
essere colmato o comunque lo sarà nel prossimo futuro. Futuri miglioramenti
includono la fusione dei dati provenienti da tecnologie diverse al fine di fornire
modelli anatomici sempre più completi [10]. L’utilizzo della realtà mista con
un HMD sembra essere una procedura clinicamente accurata senza tanti degli
svantaggi impliciti nelle procedure tradizionali [43] e fornisce il potenziale di
diminuire il rischio delle operazioni riuscendo a ridurre il tempo speso nelle
sale operatorie [29].
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Tracking e registration sono i problemi maggiormente denunciati. Possono
essere utilizzati dei marker piazzati sul corpo come ancore per creare punti di
riferimento per la registration, ma il problema della deformazione dei tessuti
molli è ancora non risolto. Il tempo speso a calibrare il dispositivo deve essere
il minore possibile per permettere al medico di lavorare [8]. La qualità del
lavoro svolto dai medici è legata all’usabilità della tecnologia. Una possibile
previsione è che fra qualche anno i chirurgi indosseranno occhiali AR sia in sala
operatoria che in fase di consultazione e potrebbero ricevere corsi di formazione
intensiva per utilizzare questi dispositivi [23]. È fondamentale per chi sviluppa
applicazioni AR tenere conto del metodo di lavoro e l’ambiente dell’utente
finale e quindi coinvolgerlo fin da subito nello sviluppo [8].

Porpiglia et al [50], in un testo del 2022, riportano probabilmente il primo
caso pratico dove sono stati utilizzati ologrammi per la navigazioni chirurgica
in specifiche fasi della procedura di puntura renale percutanea comparandoli
coi risultati tradizionali. Vengono riportati separatamente i loro risultati. Il
tempo medio delle esposizione alle radizioni del paziente trattato con la MR
è stato di 120min contro i 262min della pratica normale (media calcolata su
gruppi con casi simili). Il gruppo MR ha avuto un tempo medio di puntu-
ra più lungo, ma ha avuto un maggiore accordo fra le analisi pre-operatorie
e la fase operatoria permettendo di compiere la manovra di puntura sempre
correttamente al primo tentativo. L’utilizzo della MR nella navigazione du-
rante la puntura percutanea sembra usabile e sicura. La sovrapposizione dei
modelli al paziente è stata effettuata a mano e alcuni sviluppi futuri sugge-
riscono l’automazione di questo processo. Un metodo potrebbe essere quello
di utilizzare dei marker esterni come codici QR o tabelle IR per sovrapporre
i modelli 3D sulle parti anatomiche usando come ancore le costole e l’ileo. In
aggiunta, si potrebbe fare uso dell’intelligenza artificiale e deep learning per
riconoscere la posizione del paziente [50]. Si auspica che i risultati ottenuti da
questa esperienza fungano come incentivo per effettuare nuovi test in tutti gli
altri campi.

3.3 Psicoterapia e riabilitazione psicologica

La realtà estesa permette ai ricercatori di poter studiare il comportamento
umano ricreando, in ambienti ben controllati, situazioni complesse o stimo-
li. Alcune ricerche intendono avvantaggiarsi del forte coinvolgimento emotivo
e potenziale rappresentativo di queste tecnologie come mezzo per supportare
percorsi di cambiamento personale [51]. La realtà virtuale è utilizzata nella
ricerca psicologica da circa una decina d’anni [14], ma la possibilità di simulare
contesti virtuali nei luoghi reali in cui un soggetto riscontra le proprie difficoltà



CAPITOLO 3. APPLICAZIONI DELLA MR NEL CONTESTO
HEALTHCARE E PROSPETTIVE FUTURE 39

facilita il trasferimento delle competenze nel mondo reale [51]. Il vantaggio de-
gli elementi virtuali sono diversi. Per i pazienti, vi è la possibilità di lavorare in
un ambiente coinvolgente e sicuro e, per gli operatori, vi è la possibilità di for-
nire una varietà di stimoli controllati e misurarne gli effetti sull’utente [3]. Un
ulteriore vantaggio è legato all’esplorare mondi virtuali. Attraverso l’esplora-
zione si cerca di stimolare la curiosità e l’apertura per rafforzare positivamente
le esperienze dell’utente [28]. È interessante capire quali effetti dell’esperienza
in realtà mista immersiva può avere sullo stato d’animo, senso di benessere e
future thinking (mentalità orientata al futuro). Per capirlo, Habak et al [28]
hanno sfruttato un ambiente, creato da una collaborazione arte-scienza volto
specificatamente per far leva sulle caratteristiche della memoria e del future
thinking, chiamato ”Edge of the Present” (EOTP). Per aumentare il senso di
”presenza” dell’utente è possibile creare ambienti virtuali dotati di oggetti reali
che altrimenti sarebbero difficili da simulare. La forte empatia che è possibile
stimolare attraverso queste immersioni rende possibile sensibilizzare le persone
riguardo a temi più complessi come, ad esempio, Kors et al [37] hanno svilup-
pato un gioco in virtualità aumentata per insegnare i diritti umani attrverso
l’immedesimazione del ”viaggio della speranza” di un profugo.

La consapevolezza di sé (mindfullness) è considerata importante nel con-
testo del benessere soggettivo di un individuo. Determinare se le attuali tec-
nologie XR supportano i requisiti della mindfullness e come facilitano gli stati
della consapevolezza di sé è stato oggetto di studio da parte di Döllinger et
al [16]. La qualità più importante della XR in campo mindfullness è la capacità
di immersione. Non viene specificato spesso il modo, ma alcune caratteristi-
che apprezzate sono: capacità di escludere distrazioni esterne e la vivacità
degli ambienti virtuali (caratteristiche più legate al VR). Gli ambienti virtuali
usati sono spesso ispirati alla natura o strutture astratte per fornire senso di
calma [16].

Ci sono utilizzi anche per quanto riguarda la riabilitazione psicologica. So-
no state sviluppate delle applicazioni che prendono spunto dagli approcci te-
rapeutici esistenti per i trattamenti di perdita di memoria [3]. Ad esempio, si
sviluppano applicazioni in realtà mista con l’obbiettivo di riuscire a stimolare
la memoria a breve termine e la memoria spaziale per ritardare o ridurre il de-
cadimento dovuto alla malattia di Alzheimer [3]. Una strada presa in questo
campo riguarda lo sviluppo di applicazioni in grado di fornire feedback audio
visivi per aiutare i pazienti ad autogestirsi durante la riabilitazione [15].

3.3.1 L’importanza della percezione nel contesto

L’introduzione della realtà mista in un ambito psicologico merita qualche
riflessione. La percezione del paziente è una variabile aggiuntiva nel determi-
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nare gli esiti della realtà mista in questo settore [65]. In un contesto generico,
si potrebbe pensare di introdurre un ologramma digitale di un interruttore in
una stanza con lo scopo di accendere e spegnere una luce. Il conseguimento
dell’obbiettivo in questo caso è legato alla capacità dell’utente di interagire con
l’interruttore per accendere/spegnere la luce e non dal fatto che l’utente possa
percepire o meno l’interruttore come oggetto reale. In un contesto di psicote-
rapia, quando si cerca di ricreare certi stimoli, il modo in cui il partecipante
percepisce gli elementi lo porta talvolta ad agire conseguentemente [65]. Nei
contesti più orientati a ricreare ambienti virtuali (VR) le esperienze emotive
dei partecipanti sono legate alla convinzione di trovarsi in un ambiente VR [14].

3.3.2 Problemi riscontrati

Normalmente le simulazioni sono tutte in VR ed offrono un livello limi-
tato di ”senso di presenza” supportato solo dall’ambiente. La MR permette
anche di interagire con l’ambiente creando un senso di operare nell’ambiente
reale, migliorando drasticamente questa sensazione [28]. Mentre la VR è mol-
to studiata, la MR è ancora poco analizzata dalla letteratura nonostante le
possibilità che offre. Ci sono pochi studi che si concentrato sulle interazioni
fisiche fra utente e ambiente. La tecnologie XR che permettono di interagire
con l’ambiente e di avere feedback fisici del proprio corpo non sono attualmente
adeguatamente sfruttate nonostante sia enfatizzata dalla letteratura l’impor-
tanza che questi hanno [16]. La maggior parte delle applicazioni VR usa dei
joystick per interagire con l’ambiente virtuale, ma questa forma di input sem-
bra confondere le persone più anziane [3]. Nei casi in realtà mista, sembra più
accessibile un sistema di input di tipo gesticolare (ad esempio premi e rilascia
con l’indice) e, viste le difficoltà delle persone più anziane, anche vocale [3]. La
possibilità di poter interpretare la direzione delle sguardo dell’utente sembra
essere un buon meccanismo di selezione all’interno dell’ambiente [3].

Nel complesso risulta difficile validare i risultati. È difficile valutare la
relazione che c’è fra un miglioramento all’interno delle applicazioni e il percorso
di guarigione sul lungo periodo, essendo difficile valutare quanto miglioramento
sia necessario affinché risulti rilevante per il recupero [15]. Inoltre, viene messo
in dubbio il valore del tempo impiegato per intraprendere un’abilità come
misurazione valida del risultato a causa della possibile perdita di precisione a
fronte dell’aumento della velocità [53].

3.3.3 Prospettive future

In generale, gli studi rilevano un miglioramento positivo dello stato d’animo
dei partecipanti creando ragione di ritenere gli interventi come potenzialmente
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benefici e un’opportunità di fornire nuove forme di prevenzione e trattamenti.
Ad esempio, da alcuni risultati ottenuti si ipotizza che includendo la MR ne-
gli esercizi cognitivi si possa migliorare anche il lato emozionale del paziente:
autostima, resistenza alla frustrazione e fiducia in se stessi [3]. Un modo per
stimolare le emozioni potrebbe essere il coinvolgimento. A questo proposito
servirebbero tecnologie sempre più immersive [37]. Le persone a contatto con
un ambiente adeguatamente immersivo possono arrivare a reagire per emo-
zioni piuttosto che con la logica dimostrando in alcuni casi che la tecnologia
immersiva è in grado di far riconoscere emozioni complesse come la solitudi-
ne e l’insignificanza [37]. La questione dell’immersività è collegata anche alla
concentrazione che in alcuni casi potrebbe essere favorita anche dall’elimina-
zione di elementi reali dall’ambiente. In quest’ottica la realtà mista potrebbe
non aggiungere elementi, ma rimuovere quelli distraenti presenti nell’ambiente
reale di analisi.

Lo stato della ricerca sui benefici della realtà mista per affrontare le com-
ponenti di disturbi specifici come la depressione e il suicidio è ad uno stato em-
brionale ed è necessario indagare più a fondo soprattutto per quanto riguarda
gli effetti nel tempo di queste esperienze [3].

Sviluppi futuri dovrebbero favorire la realtà mista in questo contesto come
uno strumento maggiormente accessibile per persone che hanno riscontrato
esperienze di disagi o malattie mentali [28].

3.4 Terapia e riabilitazione fisica

In fase di diagnostica, la realtà mista è utilizzata come tecnica di visualizza-
zione dei modelli 3D raccolti principalmente per la comprensione delle cardio-
patie congenite [24], disordini muscolo-scheletrici [30] e analisi pre-operatorie.
I modelli 3D virtuali hanno l’inestimabile pregio di non deteriorarsi nel tem-
po. Recentemente la possibilità di creare ologrammi permette di operare senza
utilizzare HMD [24].

In tema di riabilitazione, i testi analizzati trattano principalmente di realtà
mista in congiunzione a terapie convenzionali nell’ambito della fisioterapia per
riabilitazioni motorie e cognitive che con il loro utilizzo hanno mostrato mi-
gliori risultati rispetto ai tradizionali esercizi ripetuti. I vantaggi che l’AR offre
sono un migliore orientamento dell’esercizio e che permette al fisioterapista di
valutare i dati analizzati tramite AR [63]. Alcuni usi della realtà mista in que-
sto contesto sono: prestazioni fisiche, trattamenti di equilibrio e prevenzione
delle cadute in geriatria, funzionalità della parte bassa e alta degli arti dopo
gli ictus, per trattare la sindrome del dolore fantasma e per la congelazione del
movimento nel parkinson [63].
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3.4.1 Problemi riscontrati

L’accertamento dell’utilità fornita dalle tecnologie XR in campo terapeuti-
co è limitato. Il numero di studi risulta ridotto e alcuni sono di scarsa qualità.
Pochi studi forniscono un livello accertamento di evidenza OCEBM (La medi-
cina basata sulle prove di efficacia) 1b (Evidenza ottenuta da almeno un trial
controllato, ben progettato, con randomizzazione) [48]. Inoltre non c’è omo-
geneità negli strumenti o nei metodi usati [53] [63]. Quindi in alcuni casi non
è possibile comparare i casi statisticamente [63].

In fase di diagnosi, la qualità dei modelli virtuali è a volte inferiore a quella
che si avrebbe con una replica fisica [24].

Durante la telemedicina, l’ambiente creato deve essere confortevole e privo
di distrazioni. Il medico deve essere consapevole dei punti di forza e dei limiti
della tecnologia utilizzata [30]. In particolare percepire elementi provenienti
da un realtà diversa sembra essere percepito come un carico di lavoro maggiore
da parte degli utenti [67].

3.4.2 Prospettive future

In accordo con i risultati ottenuti dai testi analizzati si può dire che l’AR in
combinazione con terapie convenzionali sembri rivelarsi utile per quasi tutti i
trattamenti descritti. Tuttavia non sono stati ottenuti risultati positivi nei test
per la congelazione del parkinson [63]. Inizialmente le prospettive della ricerca
vedevano la realtà estesa come un miglioramento, un sopporto a pratiche già
esistenti, ma il suo ruolo appare molto più significativo fino al punto che queste
tecnologie diventano abilitanti per attività che prima non erano concepibili.
L’obiettivo generale è l’assistenza di qualità e/o coinvolgimento cercando di
ricreare un rapporto in presenza anche se svolto a distanza [30]. Inoltre a
causa della diversità degli interventi e alle variabili misurate non è possibile
trovare un consenso sul miglior sistema di AR negli ambiti studiati. In futuro
serviranno test clinici che sfruttino un campione più vasto e con maggiore
omogeneità riguardo l’uso dei dispositivi utilizzati, frequenza e intensità degli
interventi [63].

L’utilizzo della MR sembra promettente anche negli Ambient Assisted Li-
ving (di solito abbreviata “AAL”): una serie di soluzioni a livello di prodot-
to o servizio tecnologico che concorrono, in modo coordinato, a migliorare
l’ambiente in cui viviamo [12].
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3.5 Limitazioni di questo studio

Questa ricerca prova a fornire uno stato dell’arte dell’utilizzo della realtà
mista in ambito healthcare senza applicare filtri per le metodologie di appli-
cazioni utilizzate nei testi. È possibile che molti testi rilevanti non siano stati
trovati principalmente per due motivi:

• è stato utilizzato solo Scopus come database di ricerca dei testi;

• eventuali parole chiave non utilizzate;

• il termine ”realtà mista” è stato poco utilizzato fino a pochi anni fa
e molti di questi testi hanno definito il proprio lavoro come ”realtà
aumentata”.

Nell’ultimo periodo il tema della realtà mista è diventato comunque di molto
interesse per la comunità scientifica e il numero di pubblicazione sembra essere
in forte aumento.





Conclusioni

Nonostante lo stato della ricerca sia molto avanzato con valutazioni mol-
to positive, l’utilizzo a scopo non formativo sembra ancora relativamente non
molto adottato nella pratica. C’è un aumento della tendenza del numero di
pubblicazioni riguardo la MR, ma servirebbero più studi clinici rilevanti sui
suoi effetti in campo sanitario [17] [48] [63]. Inoltre, per le review scientifi-
che come questo testo, risulta complicato comparare i risultati e sintetizzarli
a causa dell’eterogeneità dei metodi utilizzati [53] [63]. I domini medici che
utilizzano tecnologie di visualizzazione sembrano essere i più studiati, ma in
ambito formativo sembra prendere piede l’utilizzo di interfacce aptiche. Infine,
dai risultati statistici iniziali (sezione 2.4.3), la tecnologia MR appare attual-
mente più interessante in ambito formativo che nelle applicazioni pratiche,
conclusione in disaccordo con altre review più recenti [17]. Questo disaccor-
do potrebbe essere dovuto al metodo di ricerca utilizzato in questa tesi per
interrogare il database dei testi.

Per determinare più fedelmente lo stato dell’arte della realtà mista in am-
bito healthcare, si consiglia di valutare un metodo di ricerca più focalizzato sui
testi degli ultimi anni che sembrano avere ottenuto risultati clinici considerati
più rilevanti.
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