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IRCCS()ME

CHI SIAMO

IRCCSIinME e il primo bollettino di in-
formazione e divulgazione scientifica
dell TRCCS Centro Neurolesi “Bonino
Pulejo” che si propone di valorizzare e
accrescere la massa critica di conoscenze,
stimolando l'interesse e lattenzione dei
pazienti sulla ricerca scientifica. IRCC-
SinME vuole essere un canale di comu-
nicazione anche per gli operatori sanitari,
orientati a promuovere e proteggere la sa-
lute in base alle evidenze scientifiche di-
sponibili. IRCCSinME invita i ricercatori
e il personale sanitario a raccontare il pro-
prio lavoro facendo della comunicazione/
divulgazione uno strumento essenziale
per la conoscenza e per diffondere la con-
sapevolezza del valore del pensiero scien-
tifico medico e della ricerca scientifica nel
miglioramento degli standard sanitari.
Questi i principali obiettivi: creazione di
uno spazio dedicato ai lavori di ricercatori
e operatori dellIRCCS, promozione dei
nuovi approcci tecnologiici e terapeutici
anche in forza all'lstituto, divulgazione
del pensiero scientifico ai pazienti.

ABOUT US

IRCCSinME is the first scientific infor-
mation and dissemination bulletin of
IRCCS Centro Neurolesi “Bonino Pu-
lejo” that aims to enhance and increase
the critical mass of knowledge, stimula-
ting patients’ interest and attention on
scientific research. IRCCSinME also
aims to be a channel of communication
for health professionals, oriented to pro-
mote and protect health based on avai-
lable scientific evidence. IRCCSinME
invites researchers and healthcare per-
sonnel to tell about their work by ma-
king communication/dissemination an
essential tool for knowledge and sprea-
ding awareness of the value of medical
scientific thinking and scientific research
in improving healthcare standards. The-
se are the main objectives: creation of a
space dedicated to the work of IRCCS re-
searchers and practitioners, promotion
of new technological and therapeutic
approaches also in force at the Institute,
and dissemination of scientific thinking
to patients.
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Prof. Angelo Quartarone

Direttore Scientifico - Scientific Director

EDITORIALE

La Realta Virtuale in neuroriabilitazio-
ne: non una terapia, ma un contenitore
di terapie

Nel giro dell'ultimo decennio la realta
virtuale (VR) e passata dall'essere una
“chicca tecnologica” confinata a pochi
laboratori a una presenza stabile e con-
solidata nei reparti di riabilitazione neu-
rologica. Visori a basso costo, sistemi di
motion tracking markerless, ambienti
tridimensionali sviluppabili in poche
settimane hanno abbassato le barrie-
re di accesso a un punto tale che oggi
la domanda non e piu se sia possibile
portare la VR al letto del paziente, ma
in che modo la utilizziamo. Ed ¢ pro-
prio qui che i tool terapeutici di realta
virtuale mostrano la loro fragilita con-
cettuale. La letteratura degli ultimi dieci
anni ¢ infatti dominata da una doman-
da formulata in modo troppo generale:
la realta virtuale funziona? La domanda
presuppone che la VR sia una moleco-
la, con un meccanismo d’azione unita-
rio e un effetto atteso misurabile. Ma la
VR non & un farmaco. E un mezzo di
somministrazione della terapia: un con-
tenitore dentro cui possiamo collocare
principi attivi molto diversi, spesso non

IRCCS “Bonino Pulejo”

EDITORIAL

Virtual Reality in neurorehabilitation:
not a therapy, but a container for
therapies

Over the past decade, virtual reality (VR)
has evolved from a “technological novel-
ty” confined to a few laboratories into a
stable, established treatment in neurolo-
gical rehabilitation units. Low-cost he-
adsets, markerless motion-tracking sy-
stems, and 3D environments that can be
developed in just a few weeks have lowe-
red barriers to entry to such an extent that
the question today is no longer whether
it is possible to bring VR to the patient’s
bedside, but rather how we use it. And it
is precisely here that virtual reality thera-
peutic tools reveal their conceptual fragi-
lity. Indeed, the literature of the last ten
years has been dominated by a question
framed far too broadly: does virtual reali-
ty work? This question presupposes that
VR is a molecule with a single mechani-
sm of action and a measurable, expected
effect. But VR is not a drug. It is a me-
dium for delivering therapy: a vessel into
which we can place widely varying and
often unstated active ingredients, all of
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dichiarati, che contribuiscono in modo
variabile alleventuale effetto terapeuti-
co.

Il problema dell'eterogeneita.

Sotto I'etichetta “riabilitazione in realta
virtuale” spesso convivono interven-
ti che hanno in comune poco piu della
presenza di uno schermo. Un sistema
non immersivo basato su console com-
merciale, utilizzato per attivita ricreative
di gruppo, e una piattaforma immersiva
con head-mounted display, feedback
aptico e adattamento della difficolta in
tempo reale non sono la stessa cosa;
non lo sono per dose, per specificita del
compito, per qualita del feedback, né
per il carico cognitivo che impongono.
Eppure, entrano nelle stesse meta-anali-
si riportate in letteratura. Non sorpren-
de che i risultati siano moderatamente
significativi e disomogenei. Ad esempio,
la revisione Cochrane sull'arto superio-
re dopo ictus (Laver et al. 2017-2025)
aveva gia indicato con chiarezza, come
altri studi, che la VR non risulta supe-
riore alla terapia convenzionale a pari-
ta di dose, ma produce benefici quando
viene aggiunta al trattamento usuale.

Quali sono, allora, gli ingredienti at-
tivi?

Se accettiamo la premessa che la VR sia
una piattaforma, il compito diventa spe-
cificare cosa quella piattaforma consen-
te di fare che altrimenti non faremmo,
o faremmo peggio. Almeno quattro ele-
menti meritano di essere isolati e studia-
ti come tali.

which contribute in different ways to any
resulting therapeutic effect.

The problem of heterogeneity.

The label "virtual reality rehabilitation”
often encompasses interventions that
share little more than the presence of a
screen. A non-immersive system based
on a commercial console, used for group
recreational activities, is not the same as
an immersive platform featuring a he-
ad-mounted display, haptic feedback,
and real-time difficulty adjustment as
they differ in terms of dosage, task speci-
ficity, feedback quality, and the cognitive
load they impose. Yet, they are included
in the same meta-analyses found in the
literature. It is not surprising that the re-
sults are moderately significant and in-
consistent. For instance, the Cochrane
review on upper-limb rehabilitation fol-
lowing stroke (Laver et al. 2017-2025)
clearly indicated, as have other studies,
that VR is not superior to conventional
therapy when dosages are matched, but
it does yield benefits when added to stan-
dard treatment.

What, then, are the active right ingre-
dients?

If we accept the premise that VR is a pla-
tform rather than a therapy, the key task
is to specify what that platform enables
us to do that we could not otherwise do
or could do only less effectively. At least
four elements deserve to be isolated and
studied.
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Feedback aumentato e manipolabile:
trasformare il segnale percettivo in
leva di apprendimento.

Nel mondo fisico cio che il paziente
vede coincide necessariamente con cio
che ha fatto: se il braccio si muove di
dieci centimetri, locchio ne vede dieci.
In un ambiente virtuale questo vincolo
cade, e il rapporto tra movimento reale
e movimento rappresentato diventa un
parametro che il clinico puo modulare.
Si puo amplificare lerrore, mostrando
una deviazione maggiore di quella ef-
fettiva per potenziare il segnale che gui-
da l'adattamento e la plasticita; oppure
ridurlo, mostrando un movimento pit
ampio del reale, cosi che un paziente
con grave deficit sperimenti comunque
il successo, con effetti documentati su
motivazione, senso di proprieta del mo-
vimento ed eccitabilita cortico-motoria.
La stessa logica estende il principio del-
la mirror therapy senza i vincoli fisici
dello specchio. In questo caso la VR non
rende soltanto piu gradevole un eserci-
zio: somministra un segnale di appren-
dimento che nessun altro strumento
fornisce con la stessa precisione. E pro-
prio questa funzione che molti sistemi
commerciali, basati su una mappatura
fedele movimento-avatar, non sfruttano
pienamente.

Embodiment: usare I'avatar come stru-
mento di riorganizzazione corporea.

La rappresentazione del corpo non ¢ un
dato anatomico fisso ma una costruzio-
ne che il cervello aggiorna in continuo
integrando informazione visiva, pro-

Augmented and manipulable feedback:
transforming the perceptual signal into
a lever for learning and plasticity.

In the physical world, what the patient
sees necessarily corresponds to what they
have done: if the arm moves ten centime-
ters, the eye perceives ten centimeters of
movement. In a virtual environment, this
constraint is removed, and the relation-
ship between actual movement and repre-
sented movement becomes a parameter
that the clinician can modulate. Errors can
be amplified, showing a deviation greater
than the actual one,to boost the signal dri-
ving adaptation and plasticity; conversely,
they can be reduced by displaying a move-
ment larger than the actual one, allowing
a patient with a severe deficit to still expe-
rience success with documented eftects
on motivation, the sense of movement
ownership, and corticomotor excitabili-
ty. This same logic extends the principle
of mirror therapy, free from the physical
constraints of a mirror. In this context, VR
does more than simply make an exercise
more enjoyable; it delivers a learning si-
gnal that no other tool provides with the
same precision. It is precisely this function
that many commercial systems, reliant on
a faithful mapping between movement
and avatar, fail to fully exploit.

Embodiment: using the avatar as a tool
for bodily reorganization.

Body representation is not a fixed anato-
mical fact but a construct that the brain
continuously updates by integrating vi-
sual, proprioceptive, and motor informa-
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priocettiva e motoria. E plastica, e quin-
di manipolabile: I'illusione della mano
di gomma lo dimostra da decenni con
un pennello e un oggetto di lattice.

La VR immersiva estende quel paradig-
ma dal singolo arto al corpo intero e lo
rende somministrabile in reparto. Con-
ta nelle condizioni in cui la rappresen-
tazione corporea ¢ parte della patologia,
non un epifenomeno. Nel dolore da arto
fantasma la corrispondenza tra inten-
zione motoria e feedback sensoriale ¢
interrotta: la VR generalizza il princi-
pio della mirror therapy senza i vincoli
geometrici dello specchio. Nel neglect
unilaterale, manipolare la corrispon-
denza tra movimento reale e movimen-
to dell'avatar consente riorientamenti
dello spazio peripersonale con logica
affine all'adattamento prismatico, ma
con controllo parametrico e misurazio-
ne continua.

Nelle sindromi dolorose regionali com-
plesse, modificare l'aspetto dell'arto vir-
tuale, dimensione, colore, integrita, ha
mostrato effetti sulla soglia dolorifica.
Il substrato anatomico ¢ intuibile: aree
premotorie e parietali che integrano
segnali multisensoriali e codificano lo
spazio peripersonale.

Le prove restano pero preliminari, per
ragioni precise. Lembodiment ¢ misu-
rato per lo pit con questionari sogget-
tivi o indicatori indiretti di validita di-
battuta; la maggior parte degli studi e su
soggetti sani, mentre proprio i pazienti
con alterazione dello schema corporeo
potrebbero avere una capacita di ap-
propriazione ridotta; e l'embodiment

tion. It is plastic and therefore manipu-
lable as the rubber hand illusion has
demonstrated for decades using a pain-
tbrush and a latex object. Immersive VR
extends this paradigm from a single limb
to the entire body and allows for its clini-
cal application. This is significant in con-
ditions where body representation is part
of the pathology itself, rather than merely
an epiphenomenon. In phantom limb
pain, the link between motor intention
and sensory feedback is disrupted; VR
generalizes the principle of mirror the-
rapy without the geometric constraints
imposed by a mirror. In cases of unilate-
ral neglect, manipulating the correspon-
dence between real movement and ava-
tar movement enables the reorientation
of peripersonal space a process similar
in logic to prism adaptation but offering
parametric control and continuous mea-
surement. In complex regional pain syn-
dromes, altering the virtual limb's appea-
rance, such as its size, color, or integrity,
has been shown to affect pain thresholds.
The underlying anatomical basis is clear:
premotor and parietal areas that integra-
te multisensory signals and encode peri-
personal space. However, the evidence
remains preliminary for specific reasons.
Embodimentis primarily measured using
subjective questionnaires or indirect in-
dicators of debated validity; most studies
involve healthy subjects, whereas patients
with altered body schemas might possess
a reduced capacity for embodiment; and
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¢ quasi sempre trattato come sottopro-
dotto dell'immersione anziché come
variabile manipolata. La dissociazione
di embodiment e immersione, confron-
tando stimolazione visuo-motoria sin-
crona e asincrona a parita di ambiente,
compito e dose, consente di stabilire se
il beneficio dipenda dall'appropriazione
dell'avatar o dal semplice trovarsi in un
ambiente tridimensionale.

Dose e aderenza: distinguere l'effetto
della pratica dall’effetto della tecnolo-
gia.

Il tempo di pratica significativa ¢ proba-
bilmente la variabile con il sostegno em-
pirico piu solido in neuroriabilitazione:
a parita di condizioni, chi si allena di
piu tende a recuperare di piu. In questa
prospettiva, se la VR consente al pazien-
te di svolgere venti minuti aggiuntivi di
esercizio al giorno perché lattivita risul-
ta meno monotona, il beneficio e reale
e clinicamente rilevante. Tuttavia, quel
beneficio va attribuito prima di tutto
allaumento della dose di trattamento,
non necessariamente alla tecnologia
in sé. La distinzione non e triviale: ha
conseguenze dirette sul disegno degli
studi. Confrontare la VR con la terapia
standard senza controllare il tempo di
trattamento significa confrontare due
interventi che differiscono contempo-
raneamente per almeno due variabili: il
mezzo utilizzato e la quantita di pratica.
In queste condizioni, qualunque risul-
tato positivo resta difficile da attribuire
con precisione.

embodiment is almost always treated as
a byproduct of immersion rather than as
a manipulated variable. By dissociating
embodiment from immersion, compa-
ring synchronous versus asynchronous
visuomotor stimulation while keeping
the environment, task, and dosage con-
stant, it is possible to determine whether
the benefit stems from embodying the
avatar or simply from being in a three-di-
mensional environment.

Dose and adherence: distinguishing
the effect of practice from the effect of
technology.

Meaningful practice time is arguably the
variable with the strongest empirical sup-
port in neurorehabilitation: all else being
equal, those who train more tend to re-
cover more. From this perspective, if VR
enables a patient to perform an additio-
nal twenty minutes of exercise daily be-
cause the activity is less monotonous, the
benefit is real and clinically significant.
However, that benefit should be attribu-
ted primarily to the increased treatment
dose, not necessarily to the technology
itself This distinction is not trivial; it
has direct implications for study design.
Comparing VR with standard therapy
without controlling for treatment time
means comparing two interventions that
differ in at least two variables simultane-
ously: the medium used and the amount
of practice. Under these conditions, it is
difficult to attribute any positive result
with precision.
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Misurazione continua: trasformare la
riabilitazione in un processo osserva-
bile.

Ogni sessione in VR genera dati cine-
matici ad alta risoluzione: traiettorie,
tempi di reazione, variabilita e curve di
apprendimento. Questo e forse il contri-
buto piu sottovalutato della tecnologia.
La VR puo spostare la riabilitazione da
un intervento valutato con scale ordina-
li somministrate a distanza di settimane
a un processo monitorato in continuo,
con biomarcatori digitali potenzialmen-
te sensibili a cambiamenti che le scale
cliniche non sono in grado di catturare.
Il limite, oggi, ¢ che questi dati vengono
spesso raccolti pit facilmente di quanto
vengano interpretati in modo clinica-
mente utile.

Cosa dovremmo chiedere al prossimo
decennio di ricerca?

La conseguenza operativa ¢ che i trial
“VR versus terapia convenzionale”, se
non precisano quale componente del-
la VR intendono testare, hanno ormai
un’utilita informativa limitata. Il risul-
tato atteso ¢ gia noto: differenze spesso
non significative, prove di qualita bassa
e una raccomandazione generica a con-
durre ulteriori studi. Per produrre co-
noscenza utile servono quindi disegni
diversi. Servono studi che controllino la
dose per costruzione, cosi che l'eventua-
le effetto sia attribuibile alla tecnologia
e non al tempo. Servono confronti tra
varianti di VR immersiva vs non im-
mersiva, con e senza adattamento della
difficolta, con e senza feedback distorto

Continuous measurement: transfor-
ming rehabilitation into an obser-
vable and measurable process.

Every VR session generates high-reso-
lution kinematic data, trajectories, re-
action times, variability, and learning
curves. This is perhaps the technology’s
most underrated contribution. VR can
shift rehabilitation from an intervention
assessed via ordinal scales administered
weeks apart to a continuously monitored
process, utilizing digital biomarkers po-
tentially sensitive to changes that clinical
scales fail to capture. The current limi-
tation is that this data is often collected
more easily than it is interpreted in a cli-
nically useful way.

What should we ask of the next deca-
de of research?

The practical implication is that "VR ver-
sus conventional therapy" trials, unless
they specify exactly which component of
VR is being tested, now offer limited in-
formative value. The expected outcome is
often disappointing with non-significant
differences, low-quality evidence, and a
generic recommendation for further stu-
dies. To generate useful knowledge, difte-
rent study designs are required. We need
studies that control for dosage by design,
ensuring that any observed effect can be
attributed to the technology itself rather
than simply the time spent on practice.
We need comparisons between immer-
sive and non-immersive VR variants,
as well as conditions with and without
adaptation or distorted feedback, since
these are the variables that allow us to iso-
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perché e li che si isolano i meccanismi.
Servono criteri di stratificazione: la va-
riabilita interindividuale nella risposta,
che conosciamo bene dalla stimolazione
cerebrale non invasiva, esiste anche qui,
e determinanti come la riserva cogniti-
va, l'integrita del tratto corticospinale e
la tolleranza vestibolare sono candidati
plausibili come moderatori. E servono
descrizioni degli interventi sufficiente-
mente dettagliate da essere replicabili:
la checklist TIDieR (Template for Inter-
vention Description and Replication)
dovrebbe essere un requisito minimo,
non una buona pratica occasionale.
Restano poi questioni che la comunita
scientifica tende a trascurare. La cyber-
sickness (cinetosi o malessere da realta
virtuale) non ¢ un dettaglio tecnico: in
popolazioni con disfunzione vestibola-
re, epilessia, neglect o disturbi dell'at-
tenzione puo essere un criterio di esclu-
sione sostanziale, e i tassi di intolleranza
sono raramente riportati negli studi di
riferimento. Il transfer alle attivita della
vita quotidiana rimane l'endpoint che
conta e quello meno documentato: mi-
gliorare in un compito virtuale relativo
alle attivita occupazionali culinarie non
significa cucinare meglio.

Verso sistemi integrati e personalizza-
ti.

Le direzioni piu promettenti sono quel-
le in cui la VR smette di essere pre-
sentata come trattamento autonomo e
diventa un componente di sistemi tera-
peutici pit ampi. Nell'integrazione con
interfacce cervello-computer e neuro-
modulazione non invasiva come TMS
e tDCS, l'ambiente virtuale fornisce il

late specific mechanisms. Stratification
criteria are also essential: inter-indivi-
dual variability in response, a phenome-
non well-known in non-invasive brain
stimulation, exists here too, and factors
such as cognitive reserve, corticospinal
tract integrity, and vestibular tolerance
are plausible candidates as moderating
variables. Furthermore, intervention de-
scriptions must be detailed enough to en-
sure replicability; the TIDieR (Template
for Intervention Description and Repli-
cation) checklist should be a minimum
requirement, not merely an occasional
best practice. Finally, there are issues the
scientific community tends to overlook.
Cybersickness (motion sickness induced
by virtual reality) is not merely a techni-
cal detail; in populations with vestibular
dysfunction, epilepsy, neglect, or atten-
tion disorders, it can serve as a significant
exclusion criterion, yet intolerance rates

are rarely reported in key studies. Tran-
sferability to activities of daily living re-
mains the most crucial, yet least docu-
mented, endpoint: improving at a virtual
task related to cooking does not necessa-
rily mean one cooks better in real life.

Towards integrated and personalized
systems.

The most promising directions are tho-
se in which VR ceases to be presented
as a standalone treatment and becomes
a component of broader therapeutic sy-
stems. When integrated with brain-com-
puter interfaces and non-invasive neuro-
modulation techniques such as TMS and
tDCS, the virtual environment provides
the feedback that closes the sensorimotor
loop: the intention to move is decoded,
translated into avatar action, and visually

Pag. 10




% IRCCS(#)ME

feedback che chiude lanello sensomo-
torio: l'intenzione di movimento viene
decodificata, tradotta in azione dell'ava-
tar e restituita alla vista, ripristinando
laccoppiamento tra comando ed effetto
che la lesione ha interrotto.
Nell'accoppiamento con la neuromodu-
lazione non invasiva, il ruolo della VR ¢
diverso ma altrettanto specifico: la sti-
molazione non agisce nel vuoto, ma su
una rete gia attivata dal compito virtua-
le, che ne definisce il bersaglio funzio-
nale.

Gli algoritmi adattivi sfruttano invece i
dati cinematici raccolti in continuo per
regolare la difficolta sul margine di sfida
ottimale del singolo paziente, sessione
per sessione. In questo modo, cio che
un terapista esperto fa spesso in modo
implicito diventa un processo esplicito,
tracciabile e potenzialmente replicabile.
La teleriabilitazione domiciliare moni-
torata, infine, non introduce necessaria-
mente un nuovo meccanismo biologico,
ma affronta un problema organizzativo
cruciale: la discontinuita assistenziale
dopo la dimissione, che puo vanificare
parte dei risultati ottenuti in reparto.
La domanda giusta, quindi, non ¢ se
la realta virtuale funzioni in generale.
E quale ingrediente stiamo sommini-
strando, a quale paziente, in quale dose
e attraverso quale meccanismo. Finché
la letteratura continuera a privilegiare la
prima domanda, continuera verosimil-
mente a produrre revisioni sistematiche
che si chiudono con la stessa formula:
sono necessari ulteriori studi di migliore
qualita. Gli strumenti per porre doman-
de piu precise, pertinenti e clinicamente
utili esistono gia; il passo successivo ¢
usarli in modo esplicito e sistematico.

fed back to the user, thereby restoring the
link between command and effect that
was disrupted by the injury.

When paired with non-invasive neu-
romodulation, VR plays a different yet
equally specific role: stimulation does
not occur in a vacuum but acts upon a
network already activated by the virtual
task, which defines the functional target.
Adaptive algorithms, meanwhile, levera-
ge continuously collected kinematic data
to adjust the difficulty level to the indi-
vidual patient's optimal challenge thre-
shold, session by session. In this way, a
process that an expert therapist often
performs implicitly becomes explicit,
trackable, and potentially replicable.
Finally, monitored home-based telereha-
bilitation does not necessarily introduce
a new biological mechanism; instead, it
addresses a crucial organizational issue:
the lack of continuity in care following
discharge, which can undermine some of
the progress achieved in the clinical set-
ting.

The right question, therefore, is not
whether virtual reality works in general.
Rather, it is about which ingredient we
are administering, to which patient, at
what dosage, and via which mechanism.
If the literature continues to prioritize the
former question, it will likely keep pro-
ducing systematic reviews that conclude
with the same standard phrase: further,
higher-quality studies are needed. The
tools to ask more precise, relevant, and
clinically useful questions already exist;
the next step is to use them explicitly and
systematically.
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Rosaria De Luca

Realta Virtuale in neuroriabilitazione:
dalla tecnologia all’esperienza cognitiva
ed emotiva

Negli ultimi anni, le tecnologie hanno
ampliato le possibilita della neuroriabi-
litazione, offrendo nuovi modi di intera-
gire con ambienti digitali. Il termine Ex-
tended Reality (XR) comprende la realta
aumentata (Augmented Reality, AR), che
sovrappone elementi digitali all'ambien-
te fisico, la realta mista (Mixed Reality,
MR), in cui elementi reali e virtuali coe-
sistono e interagiscono, e la realta virtua-
le (Virtual Reality, VR), nella quale 'am-
biente digitale costituisce il principale
contesto dell'esperienza. All'interno del-
la VR, il grado di immersione descrive
quanto 'ambiente virtuale sostituisca, sul
piano percettivo, quello fisico. Nei siste-
mi non immersivi, l'utente interagisce at-
traverso uno schermo mantenendo pie-
na consapevolezza del contesto reale; nei
sistemi semi-immersivi, grandi display o
proiezioni ampliano il campo visivo sen-
za escludere la percezione dello spazio
fisico; nei sistemi pienamente immersivi,
generalmente basati su visori e tracking,
I'ambiente virtuale diventa il riferimento
percettivo predominante. Questa classifi-
cazione descrive come la tecnologia co-
struisce l'esperienza virtuale, ma non ne
determina, di per se, il valore riabilita-
tivo [1,2]. In neuroriabilitazione, 'utilita

Maria Grazia Maggio

Ricercatori - Researchers

IRCCS “Bonino Pulejo”

Virtual Reality in neurorehabilitation:
from technology to cognitive and
emotional experience

In recent years, technologies have expan-
ded the possibilities of neurorehabilita-
tion, offering newways of interacting with
digital environments. The term Exten-
ded Reality (XR) encompasses Augmen-
ted Reality (AR), which overlays digital
elements onto the physical environment;
Mixed Reality (MR), in which real and
virtual elements coexist and interact; and
Virtual Reality (VR), in which the digi-
tal environment constitutes the primary
context of the experience. Within VR,
the degree of immersion describes the
extent to which the virtual environment
perceptually replaces the physical one.
In non-immersive systems, users interact
through a screen while maintaining full
awareness of the real-world context; in
semi-immersive systems, large displays
or projections broaden the visual field
without excluding perception of the phy-
sical space; and in fully immersive sy-
stems, generally based on head-mounted
displays and tracking technologies, the
virtual environment becomes the pre-
dominant perceptual frame of reference.
This classification describes how tech-
nology shapes the virtual experience but
does not, in itself, determine its rehabili-
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della VR dipende soprattutto da come il
paziente puo agire al suo interno. Intera-
zione, feedback in tempo reale, adattabi-
lita del compito e stimolazione multisen-
soriale consentono esperienze ripetibili e
personalizzate. Gli ambienti virtuali pos-
sono simulare attivita della vita quotidia-
na in condizioni di maggiore sicurezza,
consentendo al paziente di esplorare,
pianificare e agire, adattando la risposta
alle conseguenze delle proprie azioni (Fi-
gura 1).

tative value [1,2]. In neurorehabilitation,
the clinical utility of VR depends prima-
rily on how patients are able to act within
the virtual environment. Interaction, re-
al-time feedback, task adaptability, and
multisensory stimulation enable repea-
table and personalized experiences. Vir-
tual environments can simulate activities
of daily living under safer conditions,
allowing patients to explore, plan, and
act while adapting their responses to the
consequences of their actions (Figure 1).

Figura 1. Esercizi di riabilitazione di attivita
della vita quotidiana, finalizzati all'esercizio inte-
grato di abilita cognitive e motorie in un ambien-
te controllato mediante sistema di realta virtuale

immersiva VESPA.

Figure 1. Rehabilitation exercises involving acti-
vities of daily living, aimed at the integrated trai-
ning of cognitive and motor skills in a controlled
environment using the VESPA immersive virtual

reality system.
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La VR, da sola o combinata con metodi-
che di alta specialita come la neuromo-
dulazione, diventa cosi un contesto nel
quale percezione, cognizione e azione
possono essere sollecitate congiunta-
mente, secondo principi di apprendi-
mento e neuroplasticita rilevanti per il
recupero neurologico [2,3]. Questa in-
tegrazione ¢ particolarmente rilevante
per la riabilitazione cognitiva. Attenzio-
ne, memoria, funzioni esecutive e abili-
ta visuospaziali possono essere allenate
attraverso compiti di complessita cre-
scente, superando la logica dell'esercizio
cognitivo isolato. Nella vita quotidiana,
infatti, ricordare, orientarsi o decidere
richiede di integrare informazioni sen-
soriali, movimento e comportamento fi-
nalizzato. La VR puo riprodurre parte di
questa complessita in condizioni protette
e controllabili, favorendo un approccio
pitt ecologico [4-8]. Anche interventi a
prevalente componente motoria posso-
no coinvolgere attenzione, pianificazio-
ne e controllo esecutivo; in questa pro-
spettiva, gli exergames rappresentano un
esempio di integrazione tra esercizio fisi-
co e stimolazione cognitiva all'interno di
compiti interattivi [9]. La stessa prospet-
tiva si estende alla dimensione emotiva
e motivazionale. Partecipazione attiva,
controllo sulle proprie azioni e feedback
possono influenzare la motivazione del
paziente. Nell'ictus, programmi di trai-
ning virtuale sono stati studiati in rela-
zione a funzioni esecutive, prassie e sin-

VR, either as a stand-alone intervention
or combined with highly specialized ap-
proaches such as neuromodulation, can
thus provide a context in which percep-
tion, cognition, and action are jointly
engaged, in accordance with principles
of learning and neuroplasticity that are
relevant to neurological recovery [2,3].
This integration is particularly relevant
to cognitive rehabilitation. Attention,
memory, executive functions, and visuo-
spatial abilities can be trained through
tasks of increasing complexity, moving
beyond the traditional paradigm of iso-
lated cognitive exercises. In everyday
life, remembering, navigating, or ma-
king decisions requires the integration
of sensory information, movement, and
goal-directed behavior. VR can repro-
duce some of this complexity under safe
and controlled conditions, thereby sup-
porting a more ecologically valid appro-
ach to rehabilitation [4-8]. Interventions
with a predominantly motor component
may also engage attention, planning, and
executive control. From this perspecti-
ve, exergames provide an example of
how physical exercise and cognitive sti-
mulation can be integrated within inte-
ractive tasks [9]. The same perspective
extends to emotional and motivational
dimensions. Active participation, percei-
ved control over one's actions, and fee-
dback may influence patient motivation.
In stroke rehabilitation, virtual training
programs have been investigated in rela-
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tomi depressivi; nella sclerosi multipla,
l'attenzione si € estesa alla relazione tra
cognizione, ansia, depressione e autoefti-
cacia emotiva [6-8]. La VR permette inol-
tre di esplorare dimensioni piu comples-
se, quali cognizione sociale, empatia, e
rappresentazione corporea, fino al modo
in cui la persona vive il proprio corpo e
le proprie azioni nell'ambiente virtua-
le, coinvolgendo non soltanto cio che il
paziente fa, ma anche la relazione che
costruisce con l'ambiente [1,2]. In que-
sto scenario, 1 percorsi cognitivi inno-
vativi personalizzati si inseriscono nella
linea di ricerca sviluppata presso I'IRC-
CS Centro Neurolesi “Bonino-Pulejo’,
che ha esplorato da oltre un decennio
differenti tecnologie virtuali in diverse
condizioni neurologiche, dal Parkinson
alle gravi cerebrolesioni acquisite, dalla
sclerosi multipla ai disturbi di coscienza
e alla lesione midollare, con crescente at-
tenzione ai processi cognitivi, emotivi e
comportamentali [7-9]. Le soluzioni do-
miciliari di Tele-VR hanno inoltre esteso
il training cognitivo oltre il setting ospe-
daliero, favorendo continuita e persona-
lizzazione dell'intervento. Il futuro della
VR in neuroriabilitazione non coincide
quindi con sistemi sempre pit immersivi
o complessi. La tecnologia rappresenta il
mezzo, non il meccanismo terapeutico.
La sfida € comprendere quali caratteristi-
che dell'ambiente e dell'esperienza siano
pill appropriate rispetto al processo da
riabilitare e alla persona [1,2]. Dal trai-

tion to executive functions, praxis, and
depressive symptoms; in multiple scle-
rosis, research has also addressed the
relationships among cognition, anxiety,
depression, and emotional self-efficacy
[6-8]. VR also makes it possible to explo-
re more complex dimensions, including
social cognition, empathy, and body re-
presentation, as well as the way indivi-
duals experience their own body and
actions within the virtual environment.
Thus, VR involves not only what patients
do, but also the relationship they establi-
sh with the environment itself [1,2].
Within this framework, innovative and
personalized cognitive rehabilitation pa-
thways are part of the research program
developed at the IRCCS Centro Neu-
rolesi “Bonino-Pulejo’, which for more
than a decade has investigated different
virtual technologies across a broad range
of neurological conditions, from Parkin-
son's disease and severe acquired brain
injury to multiple sclerosis, disorders of
consciousness, and spinal cord injury,
with increasing attention to cognitive,
emotional, and behavioral processes
[7-9]. Home-based Tele-VR solutions
have further extended cognitive training
beyond the hospital setting, promoting
continuity of care and greater personali-
zation of rehabilitation interventions.

The future of VR in neurorehabilitation,
therefore, does not necessarily lie in in-
creasingly immersive or technologically
complex systems. Technology is the me-
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ning cognitivo agli ambienti multisenso-
riali, fino alle esperienze che coinvolgono
corpo, emozioni e interazione sociale, la
VR offre un continuum di possibilita da
trasformare in esperienze terapeutiche
significative, personalizzate e trasferibili
alla vita quotidiana. La vera innovazione
risiede nella capacita del clinico di indi-
viduare e scegliere la risorsa innovativa
piu adeguata ai bisogni della persona.

dium, not the therapeutic mechanism.
The key challenge is to identify which
characteristics of the environment and
the experience are most appropriate for
the specific rehabilitation target and for
the individual patient [1,2]. From cogni-
tive training and multisensory environ-
ments to experiences involving the body,
emotions, and social interaction, VR of-
fers a continuum of possibilities that can
be translated into meaningful, persona-
lized therapeutic experiences with the
potential to transfer to everyday life. The
real innovation lies in the clinician's abi-
lity to identify and select the technologi-
cal resource that best matches the indivi-

dual's rehabilitation needs.
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Le frontiere della riabilitazione motoria: la teleriabilitazione in Realta Virtuale immersiva
The frontiers of motor rehabilitation: telerehabilitation in immersive Virtual Reality

SEMINARIO SCIENTIFICO

L'ictus e una delle principali cause di disa-
bilita acquisita nelleta adulta: solo in Italia
se ne contano circa 200.000 nuovi casi l'an-
no, uno ogni due minuti e mezzo. Nella fase
acuta provoca nell'80% dei pazienti une-
miparesi dellarto superiore, che permane
in forma cronica in circa il 40% dei casi. La
riabilitazione motoria inizia in ospedale e
prosegue per mesi dopo la dimissione, ob-
bligando il paziente a recarsi due o tre volte
a settimana presso una struttura sanitaria.
A costi umani gravissimi si sommano costi
economici ingenti: nei 28 paesi dell'Unione
Europea l'ictus pesa per circa 57 miliardi di
euro 'anno’, una cifra che impone di con-
tenere la spesa senza sacrificare leflicacia
delle cure.

La neuroriabilitazione mira a stimolare la
plasticita del cervello per massimizzare il
recupero. Poggia su tre ingredienti: la ripeti-
zione del gesto, l'alto dosaggio e lesecuzione
di esercizi dotati di significato funzionale. Il
dosaggio ¢ il fattore piu determinante: ide-
almente servirebbero tre o quattro sessioni
a settimana, sotto la supervisione di un te-
rapeuta. Di qui la sfida per il nostro Sistema
Sanitario: erogare terapie ad alto dosaggio e
con supervisione medica, riducendo pero i

SCIENTIFIC SEMINAR

Stroke is one of the leading causes of ac-
quired disability in adulthood: in Italy
alone, some 200,000 new cases are re-
corded each year — one every two and a
half minutes. In its acute phase it causes
hemiparesis of the upper limb in 80% of
patients, which persists in chronic form in
about 40% of cases. Motor rehabilitation
begins in hospital and continues for mon-
ths after discharge, obliging the patient to
travel to a healthcare facility two or three
times a week. To these grave human co-
sts are added substantial economic ones:
across the 28 countries of the European
Union, stroke costs roughly €57 billion a
year', a figure that makes it imperative to
contain expenditure without sacrificing
the effectiveness of care.

Neurorehabilitation aims to stimulate the
brain’s plasticity in order to maximize re-
covery. It rests on three ingredients: repe-
tition of the movement, high dosage, and
the performance of exercises with functio-
nal meaning. Dosage is the most decisi-
ve factor: ideally, three or four sessions a
week would be needed, under a therapist’s
supervision. Hence the challenge for our
health service: delivering therapies that
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costi che cio comporta.

Nel nostro laboratorio all'Universita di
Messina abbiamo progettato, proprio per
rispondere a questa sfida, un sistema di
riabilitazione fondato sulla realta virtuale
immersiva, che abbiamo chiamato Rehab-
VR. Indossando un visore commerciale dal
costo di poche centinaia di euro il paziente
¢ immerso in un ambiente virtuale in cui
esegue esercizi concepiti a scopo riabilita-
tivo, mentre unapplicazione sul computer
del terapeuta ne restituisce lo svolgimento
in tempo reale, via internet: il medico puo
cosi seguire il paziente, dialogare con lui e
modificarne gli esercizi anche a distanza.
Questa possibilita di supervisione da remo-
to consente di dimettere prima i pazienti
e di ridurne gli accessi in ospedale nel pe-
riodo successivo. Perché la realta virtuale?
Perché trasformando esercizi ripetitivi e fa-
ticosi in attivita coinvolgenti se ne migliora
laderenza, e con essa quel dosaggio effetti-
vo che pil conta per il recupero. E non si
tratta di una scommessa: trial controllati
e revisioni sistematiche documentano gia
miglioramenti clinici con la riabilitazione
in VR. Su queste basi ne stiamo valutando
lefficacia nei pazienti con ictus (trial multi-
centrico coordinato dall’Universita di Fer-
rara) e con morbo di Parkinson (progetto
rAldD, Universita di Messina).

In aggiunta, alla possibilita di spostare a
casa del paziente una parte del percorso
riabilitativo, lapplicazione della moderna
realta virtuale immersiva alla riabilitazione
motoria ha, secondo me, un altro aspetto
molto promettente: mentre eroga la terapia,
RehabVR misura. Mentre il paziente gioca
in uno degli esercizi (e.g., deve allungare la

are high in dosage and medically supervi-
sed while reducing the costs this entails.
In our laboratory at the University of Mes-
sina we designed, precisely to meet this
challenge, a rehabilitation system based on
immersive virtual reality, which we called
RehabVR. Wearing a commercial headset
costing a few hundred euros, the patient
is immersed in a virtual environment in
which he or she performs exercises desi-
gned for rehabilitative purposes, while an
application on the therapist’s computer re-
lays their execution in real time, over the
internet: the physician can thus follow the
patient, talk with him or her, and modify
the exercises even remotely. This possibili-
ty of remote supervision makes it possible
to discharge patients earlier and to reduce
their hospital visits in the subsequent pe-
riod. Why virtual reality? Because turning
repetitive, tiring exercises into engaging
activities improves adherence, and with
it the effective dosage that matters most
for recovery. And this is not a gamble:
controlled trials and systematic reviews
already document clinical improvements
with VR-based rehabilitation. On these
foundations we are assessing its efficacy in
stroke patients (a multicenter trial coor-
dinated by the University of Ferrara) and
in patients with Parkinson’s disease (the
rAldD project, University of Messina).

In addition to the possibility of moving
part of the rehabilitation pathway into the
patient’s home, the application of modern
immersive virtual reality to motor rehabi-
litation has, in my view, another very pro-
mising aspect: while it delivers therapy,
RehabVR measures. While the patient
plays one of the exercises — for example,
reaching out to knock down virtual glas-
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mano e far cadere dei bicchieri virtuali, un
gesto vicino a quelli della vita quotidiana)
il sistema registra silenziosamente tempi di
esecuzione, traiettorie e velocita dei movi-
menti, trasformandoli in una stima quanti-
tativa del recupero. Oggi il grado di com-
promissione si valuta con scale cliniche,
come, per esempio, quella di Fugl-Meyer,
che richiedono personale formato e tempi
lunghi. Abbiamo mostrato che indici sem-
plici, calcolati in automatico dal visore (ad
esempio la differenza dei tempi di esecuzio-
ne tra arto sano e arto colpito), correlano
con quei punteggi clinici, e che le misure di
posizione e velocita della mano fornite dal
visore concordano con quelle di un sistema
professionale di motion capture, a una fra-
zione del costo. Per esempio, abbiamo mo-
strato che le traiettorie registrate dal visore
di realta virtuale sono sufficienti per rivela-
re le differenze di ampiezza e fluidita tra i
due arti. In altre parole, un dispositivo da
poche centinaia di euro puo offrire al me-
dico parametri clinicamente significativi,
calcolabili al termine di ogni seduta e po-
tenzialmente da remoto.

Nulla di tutto questo sostituisce il terapeu-
ta o i sistemi di misura ad alta precisione.
Suggerisce pero che le tecnologie di realta
virtuale immersiva possono spostare a casa
del paziente una parte della terapia e una
parte della valutazione dei progressi, senza
intaccarne lefficacia e con benefici concre-
ti per i bilanci del nostro Servizio Sanitario
Nazionale.

'Dato relativo al 2017 per i 28 Stati membri
dell’Unione Europea. Fonte: Luengo-Fernandez
R., Violato M., Candio P., Leal J. (2020). Econo-
mic burden of stroke across Europe: a popula-

tion-based cost analysi s. European Stroke Jour-
nal, 5(1), 17-25.

ses, a gesture close to those of everyday life
— the system silently records completion
times, trajectories, and the velocity of mo-
vements, turning them into a quantitative
estimate of recovery. Today the degree of
impairment is assessed with clinical scales,
such as the Fugl-Meyer scale, which require
trained personnel and lengthy administra-
tion times. We have shown that simple indi-
ces, computed automatically by the headset
(for instance the difference in completion
times between the healthy and the affected
limb), correlate with those clinical scores,
and that the estimates of hand position and
velocity provided by the headset agree with
those of a professional motion-capture sy-
stem, at a fraction of the cost. For example,
we have shown that the trajectories recor-
ded by the virtual-reality headset are enou-
gh to reveal the differences in amplitude
and smoothness between the two limbs. In
other words, a device costing a few hun-
dred euros can offer the physician clinically
meaningful parameters, computable at the
end of each session and potentially from a
distance.

None of this replaces the therapist or hi-
gh-precision measurement systems. It does
suggest, however, that immersive virtual
reality technologies can move part of the
therapy — and part of the assessment of
progress — into the patient’s home, without
undermining its effectiveness and with
concrete benefits for the budgets of our Na-
tional Health Service.

'Figure for 2017 for the 28 European Union mem-
ber states. Source: Luengo-Fernandez R., Violato
M., Candio P, Leal J. (2020). Economic burden
of stroke across Europe: a population-based cost
analysis. European Stroke Journal, 5(1), 17-25.
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Mirjam Bonanno

Realta Virtuale e neuroriabilitazione
motoria: dal gesto alla terapia
personalizzata

La neuroriabilitazione motoria si basa
su una pratica ripetuta e specifica per il
compito, la cui dose e progressione ven-
gono adattate alle caratteristiche e agli
obiettivi del paziente [1]. La realta virtua-
le (VR) puo trasformare questa pratica in
un'esperienza interattiva, in cui il cam-
mino o un gesto motorio permettono di
raggiungere obiettivi digitali. Negli exer-
games il compito assume la forma di una
sfida: bersagli, punteggi e livelli possono
sostenere il coinvolgimento e rendere pil
accettabile la ripetizione [2]. La VR puo
fornire in tempo reale feedback multi-
sensoriali e adattare progressivamente
difficolta e assistenza alle prestazioni del-
la persona [2,3]. I feedback sono preva-
lentemente visivi e acustici, mentre quelli
tattili o propriocettivi possono essere ag-
giunti mediante dispositivi aptici o robo-
tici [4]. Nella riabilitazione post-ictus, re-
centi evidenze ne sostengono soprattutto
I'impiego in aggiunta alla terapia usuale,
anche per aumentarne la dose [5]. Si crea
cosl un circuito sensomotorio nel quale
il paziente agisce e il sistema misura la
risposta, restituendo informazioni sul
risultato, per esempio il raggiungimento
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Paolo De Pasquale

Virtual Reality and motor
neurorehabilitation: from movement to
personalized therapy

Motor neurorehabilitation is based on
repeated, task-specific practice, with
dose and progression tailored to the
patient’s characteristics and goals [1].
Virtual reality (VR) can transform this
practice into an interactive experience
in which walking or performing a motor
action is used to achieve digital goals. In
exergames, the task takes the form of a
challenge: targets, scores, and levels can
support engagement and make repeti-
tion more acceptable [2]. VR can provi-
de augmented multisensory feedback in
real time and progressively adapt task
difficulty and assistance to the person’s
performance [2,3]. Feedback is predomi-
nantly visual and auditory, while tactile
or proprioceptive feedback can be ad-
ded through haptic or robotic devices
[4]. In post-stroke rehabilitation, recent
evidence mainly supports the use of VR
as an adjunct to usual care, also to incre-
ase the treatment dose [5]. This creates
a sensorimotor loop in which the pa-
tient acts and the system measures the
response, providing information about
the outcome, such as reaching a target,
and about movement quality, including
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di un bersaglio, e sulla qualita del gesto,
come traiettoria, ampiezza e velocita. Il
rapporto tra movimento e feedback puo
essere modulato per enfatizzare specifici
aspetti della prestazione o guidare il pa-
ziente verso pattern motori pit funzionali
[3]. La VR permette quindi di interveni-
re sulla relazione tra intenzione, azione e
percezione del risultato, rendendo il fee-
dback parte integrante dell'esercizio tera-
peutico.

Questi principi possono essere applicati
attraverso difterenti configurazioni di VR,
dai sistemi non immersivi e semi-immer-
sivi fino ai visori immersivi [6], integrando
tecnologie per rilevare e analizzare il mo-
vimento. Telecamere e sensori indossabili
possono rilevare il gesto. La VR puo inol-
tre essere integrata con sistemi robotici ed
esoscheletri per gli arti inferiori e superio-
ri, come Lokomat e ArmeoPower. Questi
dispositivi assistono il movimento e, me-
diante sensori di posizione, rotazione e
forza, permettono allambiente virtuale di
rispondere in tempo reale alle azioni del
paziente e di restituire un feedback imme-
diato sulla prestazione. Il CAREN, in uso
presso il Centro Neurolesi “Bonino-Pu-
lejo’, integra uno schermo panoramico
a 180° con un tapis roulant strumentato
con sensori di forza, piattaforma mobile
e sistema optoelettronico per la registra-
zione e lanalisi del movimento [7] (Figu-
ra 1). Nei sistemi immersivi, visori dotati
di display e tecnologie di tracciamento
del movimento permettono all'ambiente
digitale di seguire i movimenti di testa,
mani o controller. Telecamere integrate e
unita inerziali contribuiscono alla stima
della posizione e dell'orientamento dei
segmenti corporei tracciati, mentre nei si-

trajectory, amplitude, and speed. The
relationship between movement and fe-
edback can be modulated, to emphasize
specific aspects of performance or guide
the patient toward more functional mo-
tor patterns [3]. VR can therefore shape
the relationship among intention, action,
and perception of the outcome, making
feedback an integral part of therapeutic
exercise.

These principles can be implemented
through different VR configurations,
ranging from non-immersive and se-
mi-immersive systems to immersive
headsets [6], integrating technologies
to detect and analyze movement. Ca-
meras and wearable sensors can detect
movement. VR can also be integrated
with lower- and upper-limb robotic sy-
stems and exoskeletons, such as Loko-
mat and ArmeoPower. These devices
assist movement and, through position,
rotation and force sensors, allow the
virtual environment to respond in real
time to the patient’s actions and provide
immediate performance feedback. The
CAREN system at the Centro Neurole-
si “Bonino-Pulejo” combines a 180° pa-
noramic screen with an instrumented
treadmill equipped with force sensors, a
motion platform, and an optoelectronic
system for motion capture and analy-
sis [7] (Figure 1). In immersive systems,
headsets equipped with displays and
motion-tracking technologies allow the
digital environment to respond to move-
ments of the head, hands, or controllers.
Integrated cameras and inertial units
contribute to estimating the position and
orientation of the tracked body segmen-
ts, while computer-vision techniques in
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stemi piu recenti, tecniche di visione arti-
ficiale consentono il riconoscimento delle
mani e del movimento, senza controller o

newer systems enable hand and motion
recognition without controllers or exter-
nal sensors [8].

sensori esterni [8].

Figura 1. Esercizio riabilitativo in realta vir-

tuale tramite l'utilizzo del sistema CAREN. Il
paziente esegue un compito di intercettamento
di bersagli virtuali (farfalle) mentre cammina

in un bosco.

Indipendentemente dalla tecnologia uti-
lizzata, i sensori permettono di descrivere
aspetti complementari della prestazione
motoria. La cinematica documenta come
avviene il movimento attraverso para-
metri quali posizione, angoli articolari,
ampiezza, velocita, fluidita e meccanismi
di compensazione. Queste informazioni

Figure 1. VR-based rehabilitation exercise using

the CAREN system. The patient performs a vir-

tual-target interception task (butterflies) while
walking through a forest.

Regardless of the technology used, sen-
sors can describe complementary aspects
of motor performance. Kinematics cha-
racterizes movement through parame-
ters such as position, joint angles, ran-
ge of motion, velocity, smoothness, and
compensatory mechanisms. These data
can be acquired using optoelectronic sy-
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possono essere acquisite mediante sistemi
optoelettronici, telecamere per la visione
artificiale, sensori inerziali (IMU) appli-
cati ai segmenti corporei o trasduttori in-
tegrati in robot ed esoscheletri. Pedane di
forza, tapis roulant strumentati e sensori
di forza o coppia permettono di quanti-
ficare le forze di reazione al suolo e l'inte-
razione con il dispositivo. Integrate con i
dati cinematici e con modelli biomecca-
nici, queste misure consentono di stima-
re momenti e potenze articolari, utili per
unanalisi funzionale del movimento. Le-
lettromiografia di superficie (SEMG) puo
completare la valutazione fornendo infor-
mazioni sui tempi e sull'intensita di atti-
vazione muscolare, sulla co-attivazione e
sull'affaticamento [9]; puo inoltre essere
utilizzata come segnale di controllo o di
biofeedback [3].

Il valore aggiunto della VR non risiede
quindi nello schermo pilu spettacolare,
ma nella possibilita di integrare, all'inter-
no di un unico percorso terapeutico, eser-
cizi coinvolgenti, misurazione oggettiva
della prestazione e progressione persona-
lizzata. Il clinico interpreta i dati raccolti e
adatta difficolta, assistenza e obiettivi tera-
peutici. Lesercizio puo cosi diventare pill
coinvolgente, misurabile e personalizzato.
Restano essenziali la corretta calibrazione
dei sistemi, la qualita dei dati, la standar-
dizzazione delle metriche, la sicurezza e
la tollerabilita, soprattutto in presenza di
deficit cognitivi o sensoriali, affaticamen-
to o disturbi legati allesperienza virtuale,
come nausea, vertigini e disorientamento
(cybersickness).

In conclusione, la realta virtuale non so-
stituisce il terapista, ma amplia le possibi-
lita di trattamento, misurazione e osser-
vazione del recupero motorio.

stems, computer-vision cameras, inertial
measurement units (IMUs) attached to
body segments, or motion transducers
integrated into robots and exoskeletons.
Force plates, instrumented treadmills,
and force or torque sensors can instead
quantify ground reaction forces and inte-
raction with the device. When combined
with kinematic data and biomechani-
cal models, these measurements enable
the estimation of joint moments and
powers, which are useful for functional
movement analysis. Surface electromyo-
graphy (SEMG) can complement the as-
sessment by providing information on
the timing and intensity of muscle activa-
tion, co-activation, and fatigue [9]; it can
also be used as a control or biofeedback
signal [3].

The added value of VR therefore lies not
in a more spectacular display, but in the
ability to integrate, within the therapeu-
tic pathway, engaging exercises, objecti-
ve performance measurement, and per-
sonalized progression. The clinician
interprets the collected data and adapts
difficulty, assistance, and therapeutic go-
als. Exercise can thus become more en-
gaging, measurable, and personalized.
Proper system calibration, data quality,
metric standardization, safety, and tole-
rability remain essential, particularly in
the presence of cognitive or sensory de-
ficits, fatigue, or symptoms associated
with the virtual experience, such as nau-
sea, dizziness, and disorientation (cyber-
sickness).

In conclusion, VR does not replace the
therapist; it expands the possibilities for
treating, measuring, and monitoring
motor recovery.
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BTS con Team CAREN Tele nutrizionale e cognitiva
con VRRS HomeKit

Team clinico con il sistema di realta virtuale
semi-immersiva BTS Nirvana presso 'Ospedale Piemonte




