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1. UVOD

1. UVOD

Kao rezultat starenja stanovniStva, povecava se i prevalencija neuroloSkih bolesti. Neuroloske
bolesti povezane su s visokom stopom smrtnosti i invaliditeta, a broj ljudi pogoden njima
raste iz dana u dan. Sve veci broj onesposobljavajucih i neizljecivih neuroloskih bolesti
nepovoljno utjeCe na pacijente, njihovu obitelj 1 drustvo u cjelini, ¢ine¢i presudnim
pronalazenje nadina za usporavanje njihovog napredovanja i smanjenje njihove ucestalosti.
Starenje je povezano s razvojem brojnih patoloskih stanja, osobito cerebrovaskularnih bolesti,
kao 1 s pocetkom neurodegeneracije. NajeS¢e se javljaju bolesti ili poremecaji poput
mozdanog udara, polineuropatije, Parkinsonove bolesti i Alzheimerove bolesti. 15 milijuna
ljudi diljem svijeta svake godine doZivi moZzdani udar. Otprilike 6 milijuna tih ljudi umre u
roku jednog sata, dok 5 milijuna ljudi ostaje trajno onesposobljeno. Samo Alzheimerova
bolest pogada jednu treéinu starijih od 85 godina, a u buduénosti se predvida 1 rast oboljelih.
Incidencija Parkinsonove bolesti takoder se povecava proporcionalno s godinama i nema
tendenciju pada ni u starijim dobnim skupinama. S obzirom na to da globalno stanovnistvo
sve vise stari, §to za posljedicu ima sve ve¢i broj neuroloskih bolesnika, potrebno je usmjeriti

se na prevenciju, kvalitetnu rehabilitaciju 1 zbrinjavanje tih bolesnika (1).

Neuroloske bolesti su vrlo kompleksna stanja 1 kod pacijenata osim motorickih i senzornih
deficita uzrokuju 1 kognitivna oSte¢enja te probleme u komunikaciji, §to zahtijeva dugotrajnu
multidisciplinarnu skrb. Novije vrijeme donijelo je tehnoloski napredak koji je omogucio
bolje razumijevanje Ziv€anog sustava, njegovog odgovora na ozljede i1 razvoj novih
tehnologija rehabilitacije (2). Rehabilitacija neuroloskih bolesnika u fizioterapiji fokusira se
uglavnom na vracanje motoric¢kih sposobnosti, u ¢emu razvoj novih tehnologija moze uvelike

pomoc¢i i poboljsati kvalitetu rehabilitacije.

Virtualna stvarnost tehnologija je koja pacijentu pruza interaktivno virtualno okruzenje. Ona
moze poboljSati neuroplasticnost 1 oporavak te smanjiti progresiju bolesti pruzanjem
intenzivnog, ponavljajuéeg i angaziranijeg treninga zbog prednosti kao Sto su: zadatci s
razli¢itim razinama teZine, povecane povratne informacije u stvarnom vremenu, upecatljivija i
zanimljivija iskustva rehabilitacije 1 sigurna simulacija aktivnosti svakodnevnog Zivota (3).
Kada se govori o primjeni virtualne stvarnosti u rehabilitaciji, najviSe istraZivanja provedeno
je u vezi implementacije virtualne stvarnosti na vracanje motorickih funkcija gornjih i donjih
ekstremiteta te poboljSanje balansa i1 hoda pacijenata. Sustavi virtualne stvarnosti

omogucavaju pruzateljima zdravstvenih usluga povecanje doze izvedbenih vjezbi, kako u

1
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klinici tako 1 putem telerehabilitacije unutar vlastitog doma. Veéinom se primjenjuju kao
dodatak tradicionalnom pristupu fizioterapije, a fokusirani su na primjenu fizioterapije putem
vjezbi usmjerenih na odredeni zadatak (4). Ovaj rad pokusat ¢e odgovoriti na pitanja kako
primjena virtualne stvarnosti u rehabilitaciji utjeCe na pacijente, koja je razlika izmedu
primjene tradicionalnih metoda fizioterapije 1 sustava virtualne stvarnosti i je li uistinu
potrebno implementirati virtualnu stvarnost kao pomoc¢ni alat u svrhu rehabilitacije

neuroloskih bolesnika.



2. POSTUPCI

2. POSTUPCI

Kod pretrazivanja literature za izradu diplomskog rada na temu ,,Primjena virtualne stvarnosti
u rehabilitaciji neuroloskih bolesti* koriStena je literatura dostupna u Gradskoj knjiznici
Virovitica 1 knjiznici Fakulteta za dentalnu medicinu i zdravstvo Osijek. Baze podataka
pretrazivane prilikom izrade rada bile su Pubmed 1 Hr¢ak. Pregledano je otprilike 90 radova,
od kojih se njih 50 uzelo u obzir. Vecina koristene literature nije starija od pet godina, a
pretrazivana literatura bila je isklju¢ivo na engleskom i hrvatskom jeziku. Literatura je
pretrazivana putem engleskih klju¢nih rijeci: virtual reality, neurology, stroke, rehabilitation,

Parkinson disease.
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Prije svega potrebno je razumijeti §to zapravo znadi pojam virtualna stvarnost. Cesto se
virtualna stvarnost definira kao bilo koji racunalni uredaj koji pruza vizualne podrazaje na
monitoru, poput videoigara. Medutim, ona je viSe nego jednostavni prikaz slike jer korisnika
treba uvesti unutar virtualnog okruzenja i reagirati u stvarnom vremenu na prirodne pokrete
tijela. Korisnik je tijekom koriStenja virtualne stvarnosti okruzen 3D racunalno generiranom
slikom, moze se kretati unutar virtualnog svijeta, gledati iz razli¢itih kutova i posezati za
predmetima unutar njega. Stoga se virtualna stvarnost moze opisati kao vrhunsko sucelje koje
ukljucuje stimulaciju u stvarnom vremenu i interakciju s ugradenim objektom putem vise
senzornih kanala (vizualni, slu$ni, hapticki) temeljenih na okruZenju u kojem se ispitanik
nalazi (5). Virtualna stvarnost osnovni je na¢in na koji se ljudi mogu povezati vizualno s
racunalom, manipulirati njime i komunicirati s njim. Mozemo je promatrati kao napredni
oblik interakcije ¢ovjeka s racunalom koji omogucéava korisnicima da se ukljuce u racunalno
generirano virtualno okruZenje. Stvaranje virtualnog okruZenja moZe se posti¢i Sirokom
uporabom spektra uredaja za interakciju, senzornih sustava i sadrzaja prezentiranih u
virtualnom okruzenju. Sudionici ukljueni u virtualnu stvarnost mogu je istrazivati s
percepcijom stvarnosti. Takve karakteristike mogu olakSati aktivnosti koje su ukljuc¢ene u
program rehabilitacije 1 uciniti je zanimljivijim iskustvom za pacijenta. Raznim
eksperimentalnim pristupima utvrdeno je kako virtualna stvarnost nudi prednost osobama s

motori¢kim oStecenjima, a studije pokazuju i1 poboljSanu motivaciju (6).

3.1 Razvoj virtualne stvarnosti

Virtualna stvarno danas je bez sumnje najsnaznija dostupna iskustvena tehnologija. Kako se
kod primjene virtualne stvarnosti integriraju razli¢iti oblici interakcije, ona se odnosi na
upotrebu interaktivnih simulacija, stvorenih racunalnim hardverom i softverom, koje
korisnicima pruzaju mogucénost da se ukljuce u okruzenja koja izgledaju i odvijaju se sli¢no

kao 1 stvarni dogadaji (7).

Kada govorimo o konceptu nastanka virtualne stvarnosti, on seze jo§ u 1960-e kada je Ivan
Sutherland pokuSao opisati virtualnu stvarnost kao prozor kroz koji korisnik virtualni svijet
doZivljava kao da on izgleda, osjeca se, zvuci stvarno i u kojem korisnik moze djelovati u
realnom vremenu. Nakon tog vremena i u skladu s podru¢jem razvilo se nekoliko definicija

virtualne stvarnosti. Fuchs i1 Bishop virtualnu stvarnost definiraju kao ,,interaktivnu grafiku u
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stvarnom vremenu s 3D modelima, u kombinaciji s prikazom tehnologije koja korisniku daje
imerzivno iskustvo u svijetu modela i direktnu manipulaciju samim svijetom*. Gigante za
virtualnu stvarnost kaze da je ona ,,iluzija sudjelovanja u sintetickom okruzenju, a ne vanjsko
promatranje takvog okruzenja. Virtualna stvarnost oslanja se na 3D stereoskopske zaslone za
pracenje glave, ruku/tijela i binauralni zvuk i pruza visesenzorno imerzivno iskustvo®. Jo$
jedna vrsta definicije koju je bitno spomenuti za virtualnu stvarnost je ta da se ona odnosi na
imerzivno, interaktivno, multisenzorno, 3D usmjereno okruzenje i kombinaciju tehnologija
potrebnih za izgradnju okruzenja. Ako malo analiziramo ove tri definicije, iako su one
razli¢ite, moZzemo primijetiti tri zajedniCke znacajke sustava virtualne stvarnosti, a to su:

imerzija, percepcija prisutnosti u okruzenju i interakcija s tim okruzenjem (8).

Kronoloski razvoj virtualne stvarnosti zapoceo je 1962. godine kada je Morton Heiling stvorio
prvi 3D imerzivni simulator zvan Sensorama, simulacijsko iskustvo motocikla koji prolazi
ulicom, a karakteriziralo ga je nekoliko senzornih podrazaja kao §to su zvuk, njuh, pa cak i
vjetar za pruzanje maksimalno realisticnog iskustva u to vrijeme. Istih je godina Ivan
Sutherland razvio ,,Ultimate Display®, koji je osim zvuka, mirisa i haptickih povratnih
informacija ukljucivao i interaktivnu grafiku, za razliku od Sensorame. Nedugo nakon toga
Philco je razvio prvi HMD (head mounted display), odnosno zaslon za postavljanje na glavu,
koji je zajedno s Damaklovim macem od Sutherlanda bio u moguénosti aZzurirati virtualne

slike pratec¢i polozaj 1 orijentaciju korisnika.

70-ih godina Sveuciliste Sjeverne Karoline razvilo je GROPE, koji se smatra prvim sustavom
povratnih informacija, a Myron Krueger stvorio je Videoplace, odnosno umjetnu stvarnost u
kojoj su kamere tijela snimale tjelesne slike korisnika 1 projicirale ih na ekranu. Na taj je nacin
dva ili viSe korisnika moglo komunicirati u 2D virtualnom prostoru. Godine 1982. Americko
ratno zrakoplovstvo stvorilo je prvi simulator leta (Visual Coupled Airone System Simulator)
u kojem je pilot putem HMD-a mogao kontrolirati put zrakoplova. 80-ih godina pocinje
pojava prvih komercijalnih uredaja kao Sto su DataGlove, senzorne rukavice opremljene za
mjerenje fleksije prstiju, orijentacije 1 prepoznavanje gesti ruku. Krajem 80-ih Fake Space
Labs stvorili su BOOM (Binocular-Omni-Orientational Monitor), slozeni sustav koji je bio u
mogucénosti prikazivati pokretno i Siroko virtualno okruzenje te pratiti geste ruku. Pruzao je
stabilnu sliku i vrlo brzo reagirao na pokrete. Godine 1992. Laboratorij za elektroni¢ku
vizualizaciju Sveucilista Illinois stvorio je CAVE Automatic Virtual Environment, imerzivni
sustav virtualne stvarnosti sastavljen od projektora usmjerenih na tri ili viSe zidova u

prostoriji.
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U posljednjih pet godina virtualna stvarnost privlaci pozornost velikog broja ulagaca i Sire
javnosti. Trenutno tvrtke kao Sto su Sony, Samsung, HTC i Google ulazu velika sredstva u
razvoj virtualne stvarnosti. Znanstvene studije virtualne stvarnosti pokrenute su u podruc¢ju
racunalne grafike, ali proSirene su na nekoliko disciplina. Trenutno je primjena virtualne
stvarnosti u videoigrama najpopularniji spektar koriStenja, no u istrazivanjima ga koriste i
neuroznanstvenici, psiholozi, biolozi 1 drugi istraziva¢i. U posljednje vrijeme proveden je
velik broj studija u klini¢kim uvjetima pomoéu virtualne stvarnosti. Stovise, dostupnost
besplatnih alata za eksperimentalnu racunalnu upotrebu virtualne stvarnosti uvelike je
olaksala pristup 1 provedbu raznih istraZivanja na svim poljima (8). Danas je virtualna
stvarnost postala medij za sebe, koji je sposoban generirati jedinstvena iskustva. Tehnologije
prvobitno razvijene za virtualnu stvarnost danas se koriste u sve veéem rasponu interakcije
covjeka s racunalom u razli¢itim domenama kao Sto su gaming, industrija, rehabilitacija,
zdravstvo (7). U dana$nje vrijeme mnoge tvrtke razvijaju i poboljSavaju kvalitetu uredaja za
virtualnu stvarnost. Uredaji kao $to su Oculus Rift i HTC Vive pruzaju Sire vidno polje i
manju latenciju. Prednost im je to §to se mogu kombinirati s drugim sustavima za pracenje

pokreta (8).

Slika 1 ,,0Oculus Rift”

Izvor: https://www.oculus.com/rift-s/

3.2 Svojstva virtualne stvarnosti

Virtualna stvarnost sastoji se od niza svojstava koja njeno iskustvo ¢ine viSe ili manje
stvarnim. Postoje minimalno cetiri medusobno povezana svojstva koja omogucuju da
virtualna stvarnost pruzi kvalitetno iskustvo korisniku, a to su: imerzija, interakcija,

senzomotoricki slucajevi i iluzija kao posljedica toga (7).
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3.2.1 Imerzija

Prvi pojam koji se vefinom veze za virtualnu stvarnost upravo je imerzija. U virtualnoj
stvarnosti glavni doprinos danas dolazi od nac¢ina na koji se pruzaju vizualne informacije, u
¢emu glavnu ulogu ima imerzija. Medutim, imerzija ne ukljucuje samo vrstu prikaza, veli¢inu
1 Sirinu vidnog polja, ve¢ se ona moze prosiriti i dodavanjem drugih osjetila kao Sto su npr.
slusno 1 taktilno. Ne mora nuzno ukljucivati samo elektronicke zaslone. Gledaju¢i Siru sliku,
mozemo re¢i da knjiga takoder pruza odredenu razinu imerzije, gdje Citatelj mentalno
vizualizira opisani svijet ili se poistovje€uje sa strahovima protagonista. Da bi se ba§ to
iskustvo citanja podiglo na razinu virtualne stvarnosti, potrebna su i druga svojstva koja

ukljucuju nepredvidene senzomotoricke okolnosti i iluziju (7).

3.2.2 Interakcija

Prvi osjecaj stvoren nakon izlaganja novom imerzivnom okruzenju moze vrlo brzo nestati ako
se to iskustvo ne kombinira s nepredvidenim senzomotornim okolnostima koje pruzaju
prirodnu i smislenu interakciju s okolinom. Prirodna interakcija u virtualnoj stvarnosti
zapocinje vizualnim istraZivanjem prostora. Putem zaslona montiranog na glavu s
integriranim uredajem za pracenje korisnici mogu istrazivati virtualni svijet kao Sto bi to €inili
1 u stvarnom svijetu. Razina interakcije povecava se svaki put kad sustav odgovori na pokret
korisnika. Ako je prikaz tijela ukljucen u virtualno iskustvo, prilikom dolaska do virtualnog
objekta korisnik ¢e moci taj predmet dodirnuti i osjetiti njegovu strukturu, kao $to su oblik 1

teZina, putem primjene haptickih podataka rukavica.

Postoje 1 slozeniji oblici interakcije koji pomo¢u mozga, odnosno interakcijom mozak —
racunalo, putem biofeedbacka mogu dobiti informacije kao §to su npr. moguénost da vide

kako se njihovo disanje i pokreti prsa reproduciraju u virtualnom tijelu na sinkroniziran nacin

(.

3.2.3 Senzomotoric¢ki dio

Senzomotoric¢ki dio virtualne stvarnosti odnosi se na radnje koje provodimo kako bismo
opazili virtualni svijet (7). U virtualnoj stvarnosti to se odnosi na interakciju s okolinom, a
primjer moze biti radnja u kojoj se naginjemo prema naprijed u pokusaju da vidimo §to se
krije iza odredenog predmeta (9). Za virtualnu stvarnost vrlo je bitna nasa interakcija s
okolinom jer nasa percepcija virtualnog svijeta ovisi o podudarnosti nasih postupaka s

osjetnim povratnim informacijama koje proizlaze iz njih. Proizvoljna prostorno-vremenska

7
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korelacija izmedu multisenzornih podrazaja umjetno stvorena unutar virtualne stvarnosti
moze biti korisna u aktivaciji ziv€anog sustava za potencijalno ubrzavanje procesa

rehabilitacije (7).

3.2.4 Nuzija

Iluzija se moze definirati kao ,,primjer pogresno protumacene percepcije osjetilnog iskustva“.
Uzevsi u obzir tu definiciju u virtualnoj stvarnosti, to bi znacilo niz perceptivnih iluzija
povezanih s prostorom, okolinom i samim sobom. Sto je vise osjetila ukljuteno tijekom
interakcije, to je snaga iluzije veca. Iluzija u virtualnoj stvarnosti ukljucuje ,,sebe“ kao
svojstveni element, odnosno sudionika virtualne stvarnosti koji prestaje biti puki promatrac,
ve¢ postaje glavni akter kojemu je omogucena kontrola unutar virtualnog svijeta (7).
Virtualna stvarnost ima moguénost dodati, modificirati i zamijeniti stvarne osjetilne
informacije s onim virtualnima kako bi se njeno iskustvo primjene osjecalo §to viSe stvarnim
(10). Manipulacije vlastitim tijelom unutar virtualne stvarnosti mogu se koristiti za ispitivanje
mozdanih mehanizama koji se odnose na percepciju tijela i njegovu integraciju kod zdravih
ispitanika, ali isto tako moZze biti primijenjena 1 u kontekstu razlicitih patologija, od

poremecaja u prehrani do neuropatske boli ili oSte¢enja motorickih funkcija (7).

3.3 Uredaji za primjenu virtualne stvarnosti

Vaznu ulogu u iskustvu virtualne stvarnosti imaju uredaji koji se za to koriste, a mozemo ih
podijeliti na ulazne i izlazne. Ulazni uredaji su oni koji korisniku omogucuju komunikaciju s
virtualnim svijetom, a to su dzojstik, tipkovnica ili rukavice koje omogucuju hvatanje
predmeta 1 pomicanje prstiju. S druge strane, izlazni uredaji omogucuju korisniku da vidi,
cuje, nanjusi ili dodirne sve $to se dogada u virtualnom okruzenju. Oni obuhvacaju Sirok
spektar uredaja: od vrlo jednostavnih kao $to je monitor racunala do vrlo sofisticiranih uredaja

poput naocala za virtualnu stvarnost, HMD-a ili Cave sustava (8).

Kako bi iskustvo virtualne stvarnosti bilo potpuno, postoje minimalni zahtjevi
instrumentacije, a oni moraju ukljucivati kontinuirano aZurirane multisenzorne povratne
informacije (barem vizualne) s podudarnim senzomotornim situacijama. lako su
stereoskopske 3D slike prikazane u visoko imerzivnom HMD-u ucinkovitije u generiranju
kvalitetnog iskustva virtualne stvarnosti, samo njihovo noSenje to ne garantira, osim ako se ne

zadovolje i ostale komponente kao Sto su interakcija, iluzija i senzomotoricki dio virtualne
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stvarnosti. Samim time iskustvo virtualne stvarnosti moze se dozivjeti i na ravnim zaslonima

unato¢ manjem stupnju imerzije (7).

3.4 Ne-imerzivna virtualna stvarnost

Sto se ti¢e primjene virtualne stvarnosti, u literaturi se najéesée spominju dvije vrste virtualne
stvarnosti, a to su ne-imerzivna i imerzivna. Ne-imerzivna virtualna stvarnost omogucuje
korisnicima da virtualno okruzenje dozivljavaju kao promatra¢i te komuniciraju s njim
pomocu uredaja koji ne mogu u potpunosti nadvladati osjetilne percepcije (11), Sto rezultira,
kako sam naziv kaze, manjim osjecajem imerzije u virtualnom svijetu. Ne-imerzivne sustave
uglavnom karakterizira sposobnost korisnika da kontroliraju svoju okolinu dok istodobno
opazaju podrazaje poput zvukova, vizualnih i haptickih podrazaja. Takvi sustavi ve¢inom se
temelje na primjeni racunala ili konzola za videoigre i na ravnom zaslonu. Kako bi ne-
imerzivni sustavi korisniku pruzili $to realisti¢nije iskustvo, mogu pruzati i pogled iz prvog
lica kako bi se korisnici povezali sa svojim virtualnim avatarom. S obzirom na to da je kod
primjene ne-imerzivne virtualne stvarnosti rije¢ o ravnim zaslonima, koristi se 3D
stereoskopska tehnologija vida, kojom se korisnicima pruzaju stereo slike kako bi svako oko
korisnika, koji nosi posebne naocale, vidjelo istu scenu, ali iz malo drugacijeg kuta, Sto

omogucuje da korisniku izgleda kao da vidi 1 trecu dimenziju s 2D zaslona (3).

3.5 Imerzivna virtualna stvarnost

Za razliku od ne-imerzivne virtualne stvarnosti, sustavi imerzivne virtualne stvarnosti pruzaju
poboljsan osjecaj prisutnosti, omogucuju ljudima da osjecaju kao da su ,,viSe* u virtualnom
okruzenju, §to znaci vecu vjerojatnost u komunikaciji s podrazajima koju korisnik dobiva od
racunala i uredaja povezanih s racunalom koji pruzaju vizualne, sluSne i hapticke podrazaje.
Glavni cilj imerzivnih sustava virtualne stvarnosti jest omoguciti korisnicima da iskuse iluziju
boravka u racunalno generiranom okruZenju, a ne u stvarnom okruzenju. NoSenjem zaslona
postavljenog na glavu (HMD-a), uredaja za pracenje, haptickih uredaja i podatkovnih
rukavica te koriStenjem kontrolera korisnici komuniciraju s virtualnim svijetom. Stvarni
svijet, medutim, ima vecu raznolikost osjetila poput mirisa, okusa, osje¢aja topline i hladnoce.
To je mogucée simulirati 1 u virtualnom svijetu, ali za to su potrebni sofisticirani umjetni
simulatori koji zahtijevaju viSe prostora i imaju vecu cijenu. S obzirom na to da je kod
primjene virtualne stvarnosti unutar odredenog podrucja korisniku ograni€en radijus kretanja,

moguce je koriStenje trake za tréanje uz istodobnu primjenu HMD-a. Njena primjena moZze
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rijeSiti dva problema virtualne stvarnosti: simulacija korisnikovog hoda je realno

sinkronizirana i za primjenu nije potreban veliki prostor.

Imerzivna 1 ne-imerzivna virtualna stvarnost razlikuju se u tome S§to je kod primjene
imerzivne virtualne stvarnosti jaca razina imerzije jer je potrebno manje mentalnog napora
kako bi se ,,uronilo“ u okruZenje iz razloga Sto hardverski sustav pokriva vecinu osjetnih
percepcija. Kod primjene ne-imerzivne virtualne stvarnosti situacija je malo drugacija. Ona
zahtijeva vecu koli¢inu mentalnog napora, stoga moze smanjiti samu prisutnost koja definira

osjecaj boravka u virtualnom okruzenju (3).

3.6 Podrudja primjene virtualne stvarnosti

Od samog pojavljivanja pa sve do sada virtualna stvarnost koristi se u raznim podruc¢jima.
Videoigre, vojna obuka, arhitektonsko oblikovanje, obrazovanje, u€enje, trening socijalnih
vjestina, simulacija kirurSkih postupaka i rehabilitacija samo su neka od podrucja u kojima se
koristi. Postoje mnoge moguénosti vezane uz primjenu virtualne stvarnosti u raznim
podru¢jima. Moze se koristiti kao veéi oblik motivacije zamjenjujuéi stvarne podrazaje i
stvarajuci iskustva koja u stvarnom svijetu ne bi bila moguca. Zbog toga njena primjena ima
sve vecu ulogu u poboljSanju tradicionalnih sustava motori¢ke rehabilitacije. S obzirom na
broj objavljenih ¢lanaka, statistika objavljena na ,,Web of Science* u razdoblju 2011. — 2016.
ukazuje na to da primjena virtualne stvarnosti najce$¢u uporabu od cak 29,80% ima u
informatici, dok neuroznanost, neurologija i rehabilitacija imaju postotak od 16,64%, odnosno

1291 objavljeni ¢lanak u tom razdoblju (8).

3.7 Virtualna stvarnost u neurorehabilitaciji

Primjena virtualne stvarnosti u neurorehabilitaciji usredotoc¢ena je na dva podrucja: poremecaj
ravnoteze 1 njen multisenzorni temeljni mehanizam integracije, te oporavak funkcije nakon
mozdanog udara. Simulacija virtualne stvarnosti moze biti vrlo zanimljiva 1 pruZiti vecu
razinu motivacije, $to ima vrlo vaznu ulogu u rehabilitacijskom procesu, koji zahtijeva praksu
koja se temelji na dosljednosti i ponavljanju. Imerzivna virtualna stvarnost u koju su ukljuceni
pokreti glave, ruku i tijela s vizualno-slusnim podrazajima pokazuje se korisnom za oporavak
motoricke funkcije 1 posturalne stabilnosti (12). Podru¢je primjene ovog polja napreduje
zahvaljuju¢i cjelokupnom tehnoloskom napretku, koji tehnologiju ¢ini dostupnijom. Sustavi
virtualne stvarnosti u svrhu rehabilitacije ukljuuju virtualno okruzenje predstavljeno na

monitoru, HMD-u ili sustavu za projekciju. Kada je rije¢ o motorickim oStecenjima, uredaji
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virtualne stvarnosti koriste se za prijenos pokreta sudionika u virtualni svijet 1 upravo
koriStenjem fizioterapijskih vjezbi unutar virtualne stvarnosti stvara se interakcija izmedu
korisnika i racunala. KoriStenje virtualne stvarnosti moze utjecati na motivacijske strategije u
obliku ,,gamifikacije®, odnosno upotrebe elemenata dizajna igre van njenog konteksta u svrhu
vece motiviranosti korisnika (13). Vezano za samu rehabilitaciju, to moze biti pozeljno jer

razbija monotoniju terapije i povecava zelju pacijenta za vjezbanjem (4).

Neurorehabilitacija primjenom virtualne stvarnosti, kao i druge vrste rehabilitacije, temelji se
na neuroplasti¢nosti 1 motorickom ucenju. Struktura intervencija koje podupiru motoricko
ucenje ovisi o terapeutu koji provodi klini€¢ku praksu, poznatu kao strategije motorickog
ucenja, koje uzimaju u obzir specificno motori¢ko ucenje za svakog pojedinca. Strategije
motorickog ucenja mogu se definirati kao terapijske intervencije u kojima terapeuti
razmatraju zadatak i ¢imbenike specifi¢ne za pacijenta kako bi na temelju dokaza izabrali i
primijenili odgovaraju¢u terapiju koja omogucuje kvalitetne povratne informacije za
optimalno motori¢ko ucenje. Virtualna stvarnost ima nekoliko prednosti za primjenu strategija
motorickog ucenja u odnosu na konvencionalnu terapiju, posebice zato Sto olakSava
implementaciju principa motori¢kog u€enja poput povratne multisenzorne informacije unutar
stvarnog vremena, raznih varijacija zadataka, objektivnog napredovanja 1 repetitivnog
treninga usmjerenog na odredeni zadatak. Izvodenje takvih vrsta zadataka moZe potaknuti
reorganizaciju neuronskih mreza 1 stimulirati oporavak motorickih sposobnosti nakon
neuroloskih oSte¢enja (14). Trenutni dokazi sugeriraju da bi virtualna stvarnost mogla biti
korisna kao dodatak konvencionalnoj terapiji kod mozdanog udara (15), Parkinsonove bolesti,
multiple skleroze i1 drugih neuroloskih bolesti. Takoder ima potencijal povecanog pristupa
personalizirane rehabilitacije unutar vlastitog doma. Medutim, kvaliteta podataka pronadenih
ispitivanja za neurorehabilitaciju ogranicena je zbog toga $to studije imaju male uzorke, stoga
se ne moze sa sigurnos¢u tvrditi njena u€inkovitost. Usvajanje primjene pristupa virtualne
stvarnosti u porastu je zadnjih godina. Razne recenzije sugeriraju da je taj nacin lijecenja
jednak (ako ne 1 bolji) kao 1 konvencionalni pristup, stoga virtualna stvarnost ima potencijal.
Osim toga, sve viSe pruzatelja usluga zainteresirano je upravo za primjenu tog pristupa u

rehabilitaciji (4).
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Mozdani udar podrazumijeva naglo nastale zariSne ispade neuroloske funkcije koji mogu biti
posljedica ishemije, subarahnoidalnog ili intracerebralnog krvarenja (16). S obzirom na
produljen zivotni vijek i starenje europske populacije, prema podatcima Svjetske zdravstvene
organizacije procjenjuje se da se incidencija mozdanog udara u razdoblju od 2000. do danas
povecala za 30%, bez tendencije smanjenja (17). Mozdani udar danas je vodeci uzrok
invalidnosti te se nalazi na tre¢em mjestu uzroka smrti odraslih osoba. Ovisno o mehanizmu
nastanka, mozdani udar mozemo podijeliti na ishemijski i hemoragijski mozdani udar, koji se
dalje moZe podijeliti na intracerebralno i subarahnoidalno krvarenje. Prolazna ishemija,
odnosno tranzitorna ishemijska ataka (TIA), kratkotrajni je gubitak cerebralne ili
monookularne funkcije koji je uzrokovan ZzariSnim poremecajem cirkulacije i ne uzrokuje
akutni infarkt. Simptomi TIA-e obi¢no traju u vremenskom razdoblju manjem od 1 sat, a
najces¢e do desetak minuta. MoZzdani udar takoder moZemo podijeliti i prema trajanju. Kod
vec¢ine mozdanih udara ili TIA-e simptomi mogu posti¢i svoj maksimalni intenzitet od
nekoliko sekundi do nekoliko minuta nakon nastupa mozdanog udara, ali od samog pocetka

razvoja tromba do potpune okluzije arterije moze pro¢i nekoliko sati ili dana (16).

Ishemijski mozdani udar definira se kao infarkt mozga, ledne moZzdine ili mreznice oka 1
predstavlja 71% svih moZdanih udara. Vec¢ina ishemijskih moZzdanih udara tromboembolickog
je porijekla. NajceSce posljedice nastanka mozdanog udara su ateroskleroza i sréane bolesti,
posebno fibrilacije atrija. Ostali uzroci ishemijskog mozdanog udara odnose se na bolesti
malih krvnih Zila koje su povezane s krvnim tlakom i dijabetesom (18). Do hemoragijskog
mozdanog udara dolazi zbog krvarenja u mozgu nastalog puknuéem krvne Zile.
Intracerebralno krvarenje odnosi se na krvarenje u mozdani parenhim, a subarahnoidalno
krvarenje u subarahnoidni prostor. Hemoragijski mozdani udar povezan je s ozbiljnim

morbiditetom 1 visokom smrtno$c¢u, a naj¢esce nastaje kao posljedica hipertenzije (19).

MozZdani udar diljem svijeta pogada 13,7 milijjuna ljudi, s otprilike 5,5 milijjuna umrlih
godiSnje. Procjenjuje se da ¢e svaka Cetvrta odrasla osoba tijekom svog zivota dozivjeti
mozdani udar. Osobe koje prezive mozdani udar predstavljaju visoko rizi¢nu populaciju te su
u srediStu paznje kada govorimo o strategijama sekundarne prevencije. Od 1990. godine do
2010. epidemiologija varira ovisno o dohotku zemlje. Te razlike mogu nastati zbog razlika u
demografskoj dobi stanovniStva, o¢ekivanom trajanju Zivota i, naravno, zdravstvenom stanju i

standardima pruzanja zdravstvene zaStite pojedinih zemalja. Postoje i odredeni Cimbenici
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rizika vezani za mozdani udar. To su dob, spol i genetski ¢imbenici na koje ne mozemo
utjecati. Pokazalo se da viSe obolijevaju osobe muskog spola i incidencija se povecava
proporcionalno s dobi. Cimbenike na koje osoba moZe utjecati, poput puSenja, pretilosti,
nedovoljne aktivnosti 1 visoke konzumacije alkohola, trebalo bi svesti na minimum, u ¢emu

glavnu ulogu treba imati primarna prevencija kao alat smanjenja incidencije mozdanog udara

(18).

4.1 Rehabilitacija motoricke funkcije nakon mozdanog udara

Ostecenje motoricke funkcije zbog mozdanog udara utjece na mobilnost pacijenata tako da ga
ograniCava u aktivnostima svakodnevnog zivota, $to na kraju rezultira smanjenom kvalitetom
zivota. Najc¢es¢i deficit nakon mozdanog udara je hemipareza gornjeg kontralateralnog uda.
Vise od 80% akutno doZivljava to stanje, dok je kod 40% pacijenata kroni¢no. Uobicajeni
simptomi motorickog oSteCenja gornjeg ekstremiteta mogu ukljucivati slabost miSica,
kontrakture, poremecenu motoricku kontrolu i promjenu tonusa misi¢a. Sve te pojave
ograniCavaju pacijenta u aktivnostima kao $to su dosezanje, drzanje i uzimanje odredenih
predmeta, $to ve¢ samo za sebe bez drugih simptoma uzrokuje problem pacijentima.
Hemipareza gornjih ekstremiteta moZe biti povezana s drugim neurolo$kim manifestacijama
koje utjecu na oporavak motorickih funkcija, stoga zahtijeva pravilno usmjerenu terapijsku
intervenciju. Deficit somatskih osjeta poput dodira, temperature, boli 1 propriocepcije nakon
mozdanog udara su Cesti. Funkcionalno gledano, motoricki problemi nastali zbog senzornih
deficita mogu se definirati kao oslabljena detekcija senzornih informacija, poremecena
izvedba motorickih zadataka koji zahtijevaju somatosenzorne informacije, a to moze utjecati
na lo$iji ishod rehabilitacije gornjih ekstremiteta. Takoder, 50% pacijenata tijekom prve
godine rehabilitacije osje¢a bolove u gornjim ekstremitetima, a posebno bolove koji
zahvacaju rame, pa ¢ak moze do¢i i do pojave kompleksnog regionalnog bolnog sindroma

tipa I (20).

Smatra se kako najucinkovitiji oporavak nakon mozdanog udara pacijenti mogu posti¢i u
prvih nekoliko tjedana nakon mozdanog udara, no pacijenti mogu posti¢i poboljSanje
motorickih 1 kognitivnih funkcija i mnogo mjeseci nakon toga (15). PoboljSanja se dogadaju
slozenom kombinacijom spontanih procesa i procesa ovisnih o ucenju, koji ukljucuju
restituciju, zamjenu 1 kompenzaciju. Neuroloski oporavak reorganizacijom mozga ukljucuje
razne metode rehabilitacije koje se mogu i moraju koristiti kako u akutnoj tako i u subakutnoj

1 kroni¢noj fazi nakon mozdanog udara. Ubrzo nakon mozdanog udara uocava se
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kontralezijski pomak aktivacije prema nezahvacenoj hemisferi, Sto dovodi do aktivacije
mozdanih struktura (malog mozga, bazalnih ganglija i frontalnog korteksa) povezanih s
ucenjem. Nakon programa rehabilitacije gornjih ekstremiteta povecava se aktivacija mozga
unutar oSte¢ene hemisfere. Klju¢nu ulogu u tome ima neuroplasticnost, koja ukljucuje
reorganizaciju 1 procese kompenzacije kao temelj neurorehabilitacije. Oporavak nakon
mozdanog udara u smislu funkcionalnog oporavka je heterogen. Pacijenti sa simptomima
blage do umjerene pareze gornjih ekstremiteta u akutnoj fazi imaju dobru prognozu
funkcionalnog oporavka s obzirom na to da njih 70% postize barem djelomi¢nu samostalnost

u 6 mjeseci nakon mozdanog udara, dok 60% pacijenata s teSkom parezom to ne uspijeva.

Rehabilitacija nakon mozdanog udara trebala bi ukljucivati interdisciplinarni pristup. Cilj
rehabilitacije je pruZziti sva moguca sredstva za potencijalni oporavak izgubljene funkcije i
povecanje samostalnosti bolesnika s mozdanim udarom, ali uzimajuéi u obzir 1 preostala
ostecenja. Lo$ oporavak moze izravno biti posljedica mozdanog udara, ali i neodgovarajucih i
neadekvatnih terapijskih intervencija. Ne postoji najbolja terapija nakon mozdanog udara.
Program rehabilitacije mozdanog udara za oSte¢enje gornjih ekstremiteta trebao bi ukljucivati

motori¢ku rehabilitaciju, elektri¢nu stimulaciju 1 multisenzornu interakciju.

Kada govorimo o mozdanom udaru, postoje razne metode rehabilitacije, a moZzemo ih

podijeliti u nekoliko kategorija:

e neurofacilitacijski pristup/pristup visSestrukog vjezbanja (Bobath)

e specificne izolirane tehnike rehabilitacije (trening s otporom)

e motoricko ucenje (terapija prisilno induciranog pokreta)

e pomocne terapije (elektrostimulacija)

e intervencije temeljene na hipotezi zrcalnih neurona i motorickih slika (terapija
zrcalom)

e trening uz primjenu moderne tehnologije (virtualna stvarnost) (17).

Ljudski mozak oporavlja se od moZzdanog udara na tri na¢ina: prilagodbom, regeneracijom i
neuroplasti¢nosti. Prilagodba bi bila oslonac na alternativne 1 kompenzatorne pokrete. Primjer
prilagodbe bio bi upotreba nedominantne ruke za hranjenje samoga sebe kod hemiplegije,
koja utjeCe na funkciju dominantne Sake. Koliko je adaptacija korisna, toliko moze biti i
Stetna zbog krivo naucenih obrazaca pokreta ili izbjegavanja koriStenja zahvaéenog uda iako
ga je moguce koristiti. Ubrzo nakon mozdanog udara smanjena je aktivacija u kortikalnom

podrucju. Smanjena aktivnost povezana je s promjenama u lokalizaciji odredenih zadataka
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kao $to je recimo kretanje. Kako vrijeme prolazi, tijekom akutnog i subakutnog razdoblja
neuronske mreze oSteCene zbog mozdanog udara moguce je ponovno spojiti zbog
neuroplasti¢nosti. Kako bi se aktivirala neuroplasti¢nost, cilj i zadatak tijekom rehabilitacije
mora biti usmjeren na specifican pokret. Zadatci moraju biti zanimljivi 1 dovoljno izazovni

kako bi zadrzali paznju bolesnika (20).

4.2 Neuroplasti¢nost

Jedna on najimpresivnijih karakteristika mozga je njegova sposobnost prilagodbe kao
odgovora na vanjske i unutarnje podrazaje. Neuroplasti¢nost je pojam koji se odnosi na
funkcionalne i strukturalne promjene u mozgu koje se javljaju tijekom razvoja, interakcije s
okolinom, starenjem ili kao odgovor na traumu. Takoder se u odrasloj dobi moze javiti i
funkcionalna plasti¢nost kao odgovor na iskustva i ucenje modulacijom ve¢ postojecih veza
(21). Mozak je kompleksna mreza stanica koje se mogu reprogramirati, ali i strukturno
obnavljati (22). Glavna poanta neuroplastiCnosti je sposobnost stimulacije raznim
podrazajima za modulaciju mozdane aktivnosti (23). Zbog svojstva neuroplasti¢nosti mozak
nadoknaduje Stetu reorganizacijom i stvaranjem novih veza medu neoSte¢enim neuronima
(24). Sinapti¢ka plasticnost postize se poboljSanjem komunikacije u sinaptic¢kim vezama
izmedu postoje¢ih neurona 1 temeljna je sastavnica za zadrZavanje neuronskih mreza (25).
Ona se odnosi na sposobnost neurona da modificiraju snagu svojih veza i vazna je u
neurofizioloSkom procesu koji je ukljucen u razvoj i reorganizaciju mozdanih mreza. (26).
Neuroplasti¢nost sluzi kao mehanizam za brojne intervencije unutar neuroloske rehabilitacije.
Intervencije koje pruzaju ponavljajucu, izazovnu 1 progresivno ciljanu praksu orijentiranu na
odredeni funkcionalni zadatak oslanjaju se na neuroplasticne promjene kako bi imale

dugotrajan uc¢inak (27).

Nakon ostec¢enja poput mozdanog udara pred osobom stoje veliki izazovi kao §to su osjetiti,
kretati se, komunicirati 1 ukljuciti se u aktivnosti svakodnevnog Zivota. Neposredni i
dugoro¢ni ucinci mozdanog udara ukljuuju oSteCenje pokreta, osjeta, psiholoSkih 1
emocionalnih funkcija te smanjenje neovisnosti i kvalitete zivota. Neuroplasticne promjene
dogadaju se nakon ozljede kao Sto je mozdani udar. One se mogu dogoditi u tjednima,
mjesecima 1 godinama nakon mozdanog udara. Te promjene mogu biti prilagodljive i1 korisne
pacijentu, ali mogu biti i neprilagodene. Naprimjer, osoba moze nauciti ne koristiti oSte¢en
ekstremitet ili razviti distoni¢ne polozaje. Medutim, tu priliku promjene neuroplasti¢nosti

nakon mozdanog udara potrebno je iskoristiti u rehabilitaciji i trebalo bi je shvatiti kao
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mogucnost za trajni oporavak. Neuroplasti¢nost pruza mogucénost ciljane rehabilitacije kako
bi se iskoristili i poboljSali njeni mehanizmi. U kontekstu neuroplasticnosti spominju se
razliCite vrste ucenja, a to ukljucuje ucenje temeljeno na zadatcima i ucenje utemeljeno na
aktivnostima. Ti pristupi smatraju se potencijalnima za razvoj neuroplasti¢nosti. Takvi
pristupi su relevantni i kada govorimo o njima u kontekstu oporavka i rehabilitacije nakon
mozdanog udara. Kao primjer mozemo uzeti promjene u funkciji i strukturi srediSnjeg
ziv€anog sustava koje se mogu modificirati zajedno s nacelima motori¢kog ucenja. Kada je
rijeC¢ o rehabilitaciji nakon mozdanog udara, njeno ucenje obuhvaca ucenje senzomotorickih

vjestina, kao $to je ucenje drzanja Salice pravilnim obrascima pokreta kod osoba nakon pareze

(28).

Ukupno gledano, ucenje 1 vjeZbanje vjeStina presudno je za razvoj neuroplasticnosti i
funkcionalni oporavak nakon mozdanog udara. Ono ovisi o uporabi, §to ukljucuje intenzitet,
ucestalost i trajanje odredene aktivnosti u odredivanju opsega neuronske reorganizacije. S
obzirom na ulogu vjezbanja odredenih aktivnosti za razvoj neuroplasti¢nosti, tehnike poput
virtualne stvarnosti, koje omogucuju korisniku kontrolu nad okruzenjem i specificnim
zadatcima, mogu poticati motoricko ucenje. Takve tehnike omogucuju da trening simulira
razlicite aktivnosti iz stvarnog zZivota i time poti¢e motoricko ucenje integrirano u klinicko
okruzenje 1 prilagodeno specificnim potrebama svake osobe. Zna€ajne kratkorocne promjene
u vjeStinama 1 funkcionalnoj organizaciji mogu se uociti ve¢ nakon jednog treninga u
kontekstu ,,brzog* uc¢enja, medutim, to ne mora nuzno znaciti i trajno poboljSanje motorickih
vjestina. Vjezbanje tijekom vise treninga karakterizira fazu ,,sporog* ucenja, koje se nastavlja
tijekom duzeg vremenskog razdoblja. Trening dovodi do jaCanja motoricke memorije, $to
rezultira poboljSanjem motoricke funkcije. Brze promjene u koli¢ini 1 polozaju
neurotransmitera unutar i izmedu neurona podrzavaju ,,brzo* ucenje, dok su s druge strane
promjene strukturne modifikacije, koje stvaraju nove kontakte, podloga za ,,sporo* ucenje.
Mehanizam neuroplasti¢nosti u aspektu motorickog u€enja vaZan je u dizajniranju i primjeni
alata za razvoj neuroplasticnosti. Svojstva virtualne stvarnosti mogu se posebno dobro
iskoristiti u tom podrucju jer pruZaju korisniku iskustva koja razvijaju procese ,,sporog* i

,brzog ucenja (29).

4.3 Virtualna stvarnost u rehabilitaciji nakon moZdanog udara

Trening ponavljajuéih zadataka pokazao se vrlo ucinkovit u kontekstu rehabilitacije nakon

mozdanog udara u smislu poboljSanja motorike hoda 1 poboljSanja funkcije gornjih
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ekstremiteta. Virtualna stvarnost relativno je nov pristup koji omogucuje simulirano vjezbanje
funkcionalnih zadataka. Kako tehnologija napreduje, istrazivanja u vezi primjene virtualne
stvarnosti u rehabilitaciji postaju sve ucestalija, no njena primjena u klinickim uvjetima tek je
u povojima. S obzirom na veliku rasprostranjenost igrac¢ih konzola, istrazivaci i klinicari sve
se viSe okrecu jeftinim komercijalnim igra¢im sustavima kao alternativi isporuke virtualne
stvarnosti. Takvi se sustavi prilagodavaju primjeni u terapijske svrhe tako da se interaktivne
videoigre posebno dizajniraju u svrhu rehabilitacije. U rehabilitaciji u koju je implementirana
virtualna stvarnost, virtualna okruzenja i1 objekti pruzaju korisniku vizualne povratne
informacije koje se mogu prikazati koriStenjem zaslona postavljenog na glavu, sustava za
projekciju ili ravnog zaslona. Ovisno o intervenciji rehabilitacije, razina tjelesne aktivnosti
korisnika moze se kretati od relativno neaktivne, kao §to je sjedenje za racunalom pomocu
navigacijske palice, do visoke aktivnosti koja zahtijeva pokrete cijelog tijela. Jedna od
primarnih prednosti programa rehabilitacije putem virtualne stvarnosti je to S§to ona
omogucuje testiranje zadataka koji nisu sigurni za vjezbanje u stvarnom svijetu, npr. prelazak
ulice. Takoder, neki su programi koncipirani za koriStenje bez nadzora, §to znaci da se

povecana doza terapije moze osigurati bez povecanja broja terapeuta (15).

4.3.1 Rehabilitacija motoricke funkcije gornjih ekstremiteta primjenom virtualne

stvarnosti

Virtualna stvarnost moze zadovoljiti potrebe za intenzivhom, ciljano usmjerenom
ponavljaju¢om terapijom. Uredaji poput mobilnog telefona ili tableta mogu pruZiti
personaliziranu terapiju u ku¢i uz interaktivnu komunikaciju izmedu pacijenta i terapeuta. Ne-
imerzivna virtualna stvarnost ne zahtijeva poseban 1 skup hardver, stoga je dobra tehnologija
za pruzanje jeftinog i zanimljivog programa rehabilitacije. Terapija zasnovana na igrama
moze biti dobra opcija rehabilitacije. Mnogi pacijenti se zale na konvencionalni pristup
rehabilitacije, stoga je baS takav pristup zanimljiv 1 motivirajuéi alat za promicanje

sudjelovanja pacijenta u rehabilitacijskom procesu.

Godine 2018. provedeno je istrazivanje koje je ukljucivalo primjenu mobilne aplikacije za
rehabilitaciju nakon mozdanog udara. Osobe koje su sudjelovale u istrazivanju odabrane su

prema sljede¢im kriterijima:

e osobe kojima je dijagnosticiran ishemijski mozdani udar
e osobe koje imaju sposobnost slijediti naredbe u jednom koraku

e medicinska stabilnost za sudjelovanje u aktivnoj rehabilitaciji
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e oStecenje gornjih ekstremiteta

24 osobe koje su sudjelovale u istrazivanju podijeljene su na eksperimentalnu grupu (12), koja
je provodila rehabilitaciju putem mobilne aplikacije, 1 kontrolnu grupu (12), koja je primala
konvencionalnu terapiju. Rehabilitacija putem mobilne aplikacije ukljucivala je tablet za
prikaz 1 pametni telefon za dobivanje informacija o kretanju pomocu ugradenih senzora.
Rehabilitacija se sastojala od cCetiri mobilne igre unutar aplikacije. Svaka igra trajala je u
prosjeku 5 — 10 minuta. Igra Honey Pot Guard ukljucivala je pokrete fleksije i ekstenzije
lakta, a zadatak pacijenta bio je gadanje medvjeda jabukama pokretima lakatnog zgloba.
Druga igra Protect the Bunny sastojala se od pokreta abdukcije i adukcije ramena. Pacijentov
zadatak bio je zastititi zeca hvataju¢i kamenje mrezom pomicanjem ramenog zgloba. Treca
igra Put out Fire ukljucivala je pokrete fleksije i ekstenzije ramena. Cilj je bio da pacijent
kroz prozor gasi vatru crijevom za vodu. Cetvrta igra Flower Splash ciljala je na abdukciju i
adukciju ramena, fleksiju i ekstenziju lakta te pronaciju i supinaciju ru¢nog zgloba. Pacijent
je pokretima zgloba zalijevao pokretno sjeme cvije¢a. Tezina svih igara individualno se
prilagodavala ovisno o pacijentovim sposobnostima. Primarna mjerenja ishoda rehabilitacije
ukljucivala su Fugl-Mayerovu procjenu gornjih ekstremiteta, koja mjeri motori¢ku funkciju
hemipareti¢cne ruke. Sekundarno mjerenje odnosilo se na procjenu u Brunnstromovoj fazi i
manualnom misi¢nom testu gornjih ekstremiteta (30). Brunnstorm faza oporavka kratka je i
lako primjenjiva mjera za procjenu motoricke funkcije (31). Gornji ekstremitet, Saka 1 donji
ekstremitet ocjenjuju se odvojeno. Najniza faza oznaCava se kao faza 1 (ne postoji

dobrovoljan pokret) i najvisa faza 6 (izolirani zglobni pokret prisutan) (32).

Pacijenti u eksperimentalnoj skupini zavrsili su dvotjedno lijecene bez Stetnih ucinaka i u
pravilu su bili zadovoljni rehabilitacijom iako nisu svi bili na istoj razini informatickog
znanja. Pacijenti s mozdanim udarom obi¢no imaju invaliditet povezan s motori¢kim
oStecenjima. Takva invalidnost moze ometati pacijenta u pristupu odgovarajucoj rehabilitaciji,
npr. u slucaju dugotrajnog putovanja do klinike ili socioekonomskih poteSkoca. Sveprisutni
program zdravstvene zaStite moze biti dobra opcija kod uklanjanja takvih prepreka. Ovaj
program je izvediv i u€inkovit u promicanju oporavka gornjih ekstremiteta. Prema podatcima
dobivenim mjerenjem motori¢ke sposobnosti, ovaj program je jednak ili blago uc¢inkovitiji od
konvencionalne terapije. Zbog ucinaka igara, kao S$to su povratne informacije o pokretima
pacijenta, uzitak samog igranja, visoka motivacija 1 angaZman, primjena ne-imerzivne
virtualne stvarnosti, u ovom slucaju mobilnih igara, moze povecati interes za rehabilitaciju

promicuc¢i motivaciju. Slusne i vizualne povratne informacije mogu olaksati pacijentima Zelju
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za interakcijom. Svi ti uc€inci vazni su kako bi se povecala ucinkovitost rehabilitacije
povecanim pacijentovim angazmanom u terapiji. Ipak, ova studija ima nekoliko nedostataka
kao $to su mali uzorak, kratko vrijeme rehabilitacije i nemoguénost pracenja kinematickih
podataka kao Sto su linearni i kutni pomak, ubrzanje i podatci o karakteristikama kretnji

pacijenata koji bi bili korisni u optimizaciji rehabilitacije (30).

Virtualna stvarnost djeluje kao proSireno okruzenje u kojem se povratne informacije mogu
distribuirati u obliku pobolj$anih informacija o rezultatima same izvedbe. Sto se ti¢e klinicke
primjene za rehabilitaciju, razvoj funkcionalnih vjestina tijekom procesa rehabilitacije moze
se promovirati prilagodavanjem slozenosti odredenih motorickih zadataka na individualno
prilagodenu funkcionalnu razinu za svakog pacijenta. Nekoliko studija prikazuje kako
lijeCenje obogacenim povratnim informacijama u virtualnom okruzenju, eng. Reinforced
feedback in virtual reality (RFVE), mozZe biti u¢inkovitije od konvencionalne terapije u smislu
poboljsanja motori¢ke funkcije gornjeg uda nakon mozdanog udara. RFVE sadrzi elemente
korisne za maksimiziranje u¢enja pokreta kao $to je pruzanje ponavljanja i raznovrsnost

treninga i zadataka te povecanje povratne informacije o postignutim rezultatima.

Jedno od istrazivanja vezano za RFVE objavljeno je 2018. godine u ¢asopisu ,,Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation®, a cilj je bio istraziti moze li RFVE terapija u
kombinaciji s konvencionalnom terapijom poboljsati motoricku funkciju viSe nego ista
koli¢ina primijenjene konvencionalne terapije same, 1 nakon ishemijskog 1 nakon
hemoragijskog moZzdanog udara, te promotriti moze li vrsta moZdanog udara utjecati na
rezultate rehabilitacije. U ispitivanje je bilo uklju¢eno 136 osoba, od kojih je 78 dozivjelo
ishemijski, a 58 hemoragijski mozdani udar najmanje 12 mjeseci prije istraZivanja. Ispitanici
su bili podijeljeni u dvije skupine od 68 ljudi. Prva skupina primala je RFVE terapiju u
trajanju od sat vremena i1 konvencionalnu terapiju od sat vremena, dok je druga skupina
provodila samo konvencionalnu terapiju u trajanju od 2 sata. Rehabilitacija se provodila 5
dana tjedno u trajanju od 4 tjedna, $to je ukupno ukljucivalo 40 h rehabilitacije. Pacijenti u
RFVE grupi primali su terapiju putem sistema rehabilitacije virtualne stvarnosti koji se
sastojao od racunala spojenog na trodimenzionalni sustav za pracenje kretanja i zaslona
visoke rezolucije, koji je prikazivao virtualne scenarije na velikom zidnom ekranu. Tijekom
tretmana pacijent je sjedio ispred zaslona drze¢i pravi objekt, npr. loptu ili disk, s
postavljenim senzorima, a u slucaju ozbiljnog nedostatka hvata senzor je bio pri¢vrs¢en na

rukavicu koju je pacijent nosio. Stvarni objekt podudarao se s objektom virtualnog rukovanja.
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Rehabilitaciju su provodili fizioterapeuti posebno obuceni za tu vrstu rehabilitacije.

Fizioterapeut ukljucen u istrazivanje imao je mogucénost izbora najprikladnije vjezbe

za svakog pacijenta. Pomicanje virtualnog objekta bilo je sinkronizirano u vremenu i prostoru
izmedu stvarnog i virtualnog bez ikakvog kaSnjenja te je za svaki motoricki zadatak utvrden
pocetni i zavrS$ni poloZaj te sloZenost samih kretnji. Zvuéni signal i digitalni glas pruzali su
informacije o izvodenju pokreta i njegovoj ispravnosti, a nakon svakog izvedenog zadatka
primale su se povratne informacije u obliku bodova, koji su bili proporcionalni koli¢ini
pogresaka izvedenih u pokretu. Virtualni zadatci sastojali su se od jednostavnih pokreta, npr.
pomicanja lopte izvodenjem fleksije lakta, i slozenih pokreta koji su ukljucivali viSestruke
misi¢ne sinergije, npr. koristenje Cetice za zube, ¢ekica ili izlijevanje vode u ¢asu. Takoder su
u virtualno okruZenje dodani dodatni objekti kako bi se povecala slozenost zadatka. Vizualne
povratne informacije pruzane su putem ,virtualnog ucitelja®“, odnosno objekta s istim
oblikom, ali razli¢itom bojom prikaza, koji je automatski izvrSio ispravnu putanju pokreta.
Pokrete trupa naprijed, natrag ili u stranu savjetovao je ili ogranicavao fizioterapeut ovisno o
specificnosti zadatka. Na kraju zadatka fizioterapeut je pacijentima pokazivao rezultate

vlastitih pokreta vizualiziraju¢i zabiljeZenu putanju u usporedbi s traZenom.

Pacijenti rasporedeni u grupu koja je ukljucivala rehabilitaciju putem konvencionalne terapije
lijeceni su 1 na 1 s terapeutom u bolnic¢koj sluzbi. Primali su specificnu rehabilitaciju gornjih
ekstremiteta koja se sastojala od vjezbi koje su ukljucivale pokrete u svim smjerovima
(fleksija, ekstenzija, abdukcija, unutarnja 1 vanjska rotacija ramena, pokreti u laktu, pronacija i
supinacija te zadatci hvatanja 1 opuStanja ruke). Sve su se vjezbe takoder izvodile u sjede¢em
poloZaju pokuSavajuci biti maksimalno dosljedne RFVE terapiji. Fizioterapeut je progresivno
povecavao sloZenost zadataka u programu vjezbanja. Glavna uloga fizioterapeuta tijekom
rehabilitacije u obje skupine ukljucivala je savjetovanje ispravnog kretanja u izvodenju
zadataka prema principima motorickog ucenja. Sveukupno vrijeme lijeCena, odnosno jedne
terapije, u obje skupine provodilo se u trajanju od 2 sata, ali trajanje, koli¢ina vjezbi i broj

ponavljanja ovisio je o tjelesnoj sposobnosti pacijenta.

Uz Fugl-Mayerovu procjenu gornjih ekstremiteta (FMA-UE), koja je bila primarni ishod, u
procjeni poboljsanja motori¢ke funkcije koristili su se i kinematicki parametri, koji su mjereni
tijekom izvodenja zadanih pokreta. Mjerenje se sastojalo od 8 motorickih zadataka koji su se
odnosili na glavne smjerove kretanja (fleksija, ekstenzija, adukcija, rotacija, pronacija,
supinacija) zahvacajuci vise zglobova gornjeg ekstremiteta. Na svim sudionicima mjerena je
kinemati¢ka procjena prije i nakon tretmana, ali se iste vjezbe nikad nisu izvodile u
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rehabilitaciji. Funkcionalni i kinematicki ishodi poboljSani su u obje skupine. Prema FMA-
UE, poboljsanje u kontrolnoj grupi, koja je provodila konvencionalnu terapiju, povecalo se za

4,77%, dok je kod RFVE grupe to povecanje iznosilo 14,73%.

Rezultati ove studije pokazuju pozitivan uc¢inak RFVE terapije. Oporavak se takoder pokazao
i kod konvencionalne terapije, ali u manjoj mjeri. Prema podatcima iz analize studije, dodatni
pozitivan terapeutski u¢inak ima kombinacija RFVE terapije u integraciji s konvencionalnom
terapijom 1 Cini se da moze povratiti bolju motoricku funkciju od oporavka koji pruza
primjena konvencionalne terapije same. Intenzivna i ponavljaju¢a uporaba zahvacenog uda
pokazuje pozitivan u¢inak na neuroplasticnost i poboljSanje motoricke funkcije. Motoricko
ucenje podrazumijeva odabir motorickih radnji za izvodenje trazenih zadataka, a teoretski bi
za postizanje najboljeg ucinka pokret trebalo ponavljati. RFVE terapija moZze se primijeniti
neovisno o dobi, spolu i etiologiji mozdanog udara. Blagodati koriStenja povratnih
informacija primjenom virtualne stvarnosti zabiljeZene s u razli¢itim studijama i pokazuju da
ona moze biti korisna kako u kroni¢noj, tako i u subakutnoj fazi mozdanog udara. Proces
oporavka nakon mozdanog udara ucinkovito se poboljSava uporabom terapije virtualne
stvarnosti, potencijalno zbog nasumicnih zadataka isporucenih trajnim intenzitetom u
virtualnom okruzenju. Takoder, dodatni se benefit pokazuje u ucestalosti povratnih
informacija koje promicu motori¢ko u¢enje. Vizualne i akusti¢ne povratne informacije koje se
pruzaju kvalitetnim sustavima interakcije s virtualnim okruzenjem imaju ulogu u boljem
povratu motoricke funkcije. Kod pacijenata s mozdanim udarom virtualni trening pruza
potporu u oporavku prethodno oSte¢enih motorickih funkcija i1 olakSava stjecanje novih koje

se mogu pretociti u svakodnevne aktivnosti (33).
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5. PARKINSONOVA BOLEST

Parkinsonova bolest progresivna je neurodegenerativna bolest karakterizirana degeneracijom
dopaminergickih neurona substance nigre. Nedostatak dopamina u bazalnim ganglijima
dovodi do motorickih simptoma klasi¢nih za Parkinsonovu bolest, kao Sto su bradikinezija,
tremor, ukocCenost, posturalna nestabilnost (34). Naziv je dobila prema engleskom lije¢niku
Jamesu Parkinsonu, koji je 1817. godine prvi opisao bolest. Do danas se znanje o
Parkinsonovoj bolesti uvelike proSirilo. Otkricem manjka dopamina i primjenom dopamina
levodope, koji ucinkovito kontrolira simptome, Parkinsonova bolest postaje prva
neurodegenerativna bolest lijeCena supstitucijskom terapijom (16). Degenerativne promjene u
ziv€éanom sustavu, koje dovode do disfunkcije bazalnih ganglija, pacijentima uzrokuju
simptome poput poremecaja kontrole i drZanja tijela, Sto rezultira poremecajem pokretljivosti
i uvelike smanjuje kvalitetu zivota pacijenata (35). Prevalencija i incidencija Parkinsonove
bolesti raste s godinama starosti. Rana Parkinsonova bolest definira se kao pojava simptoma
bolesti u dobi prije 40-e godine i €ini 3 — 5% svih slucajeva bolesti. Parkinsonova bolest
dvostruko je ceS¢a kod muskaraca nego kod Zena zbog toga Sto se kod Zena primjecuje

zastitni ucinak Zenskih spolnih hormona.

Klini¢ki se Parkinsonova bolest moZe definirati prisutnos¢u bradikinezije u kombinaciji s jo§
jednim simptomom, a to moze biti miSi¢na ukocCenost, posturalna nestabilnost ili tremor.
Motoricki simptomi zapo€inju jednostrano i1 asimetrija se zadrzava tijekom bolesti, ali bolest
moze zahvatiti 1 obje strane tijela. Uz motoricke simptome mogu se pojaviti 1 oni koji ne
ukljucuju motoriku, kao S$to su poremecaj spavanja, urogenitalna disfunkcija, poremecaj
raspoloZzenja 1 kognitivna oSteCenja (34). Tremor je, s rigorom 1 bradikinezijom,
karakteristi¢an za Parkinsonovu bolest. Pojava tremora u mirovanju moze se slikovito opisati
kao kotrljanje kuglica ili brojanja novca (money counting) s kretnjama palca 1 kaziprsta, dakle
najizrazeniji je na rukama. Rigidnost je jo§ jedan od simptoma koji se pojavljuje kod
Parkinsonove bolesti, a definira se kao povisen tonus miSic¢a koji rezultira povecanim otporom
pri izvodenju pasivnih pokreta i odgovoran je za fleksijsko drzanje pacijenta. Usporeni pokreti
karakteristika su bradikinezije. Za Parkinsonovu bolest karakteristicna je nepomicna
muskulatura lica, poremecaj hoda 1 drzanja, teSkofe u zapocinjanju hoda 1 hod sitnim
koracima. Smrzavanje hoda (freezing gait) odnosi se na prolaznu nemogucénost kretanja, a
ve¢inom nastupa pri zapocinjanju kretnje, pri okretanju ili priblizavanju cilju. Tremor,
rigidnost 1 bradikinezija znakovi su rane bolesti, dok se posturalna nestabilnost pojavljuje u

kasnijoj fazi bolesti.
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Parkinsonova bolest klinicki se moze manifestirati s tri osnovna tipa:

e tremor-dominantni tip pretezno karakterizira tremor u mirovanju
e akineticko-rigidni tip manifestiran je osiromaSenjem kretnji i rigidnim poviSenim
tonusom

e mjesovit tip je tip u kojem su bradikinezija, tremor i rigidnost podjednako zastupljeni
(16)

Parkinsonova bolest moze se podijeliti u Sest stadija neuropatoloske bolesti. U
predsimptomatskim stadijima bolesti (I — 2 faza) inkluzijska tijela ograni¢ena su na
produzenu mozdinu, tangentum mosta i prednju olfaktornu jezgru. Napredovanjem bolesti
zahvaca se supstanca nigra i jezgre srednjeg i prednjeg mozga (3 — 4 faza). U ovoj fazi
pacijenti razvijaju klinicke simptome bolesti. U zavr$nim fazama, odnosno 5 i 6 fazi, proces
ulazi u neokorteks sa Sirokim rasponom klinickih manifestacija. Degeneracija
dopaminergi¢nih nigrostrijatalnih neurona s Lewyevim tjeleScima smatra se primarnim

neuropatoloskim korelatorom motorickih ostecenja kod Parkinsonove bolesti (36).

5.1 Bazalni gangliji

Poremecaji kretanja vecinom proizlaze iz disfunkcije bazalnih ganglija 1 malog mozga ili
njihove kombinacije. Bazalni gangliji skupina su dubokih subkortikalnih struktura i tvore
sloZene krugove koji oblikuju motori¢ku kontrolu, motori¢ko ucenje te limbicke 1 asocijativne
funkcije. Patoloska 1 klinicka istrazivanja 20. stoljeca razbistrila su ulogu bazalnih ganglija u
kontroli drZanja tijela, tonusa 1 pokreta. IstraZivanja su dovela do prepoznavanja
ekstrapiramidnog motori¢kog sustava ¢ije lezije, suprotne onima piramidalnog sustava, ne
paraliziraju pacijenta, ve¢ rezultiraju nehoticnim abnormalnim pokretima. Bazalni gangliji
odrzavaju mnoge funkcije 1 njihova neispravnost rezultira motori¢kim manifestacijama. Osim
motoricke funkcije, izvrS§avaju emocionalnu ulogu, ciljano usmjereno ponaSanje i pracenje
sukoba. Uloga bazalnih ganglija posebno je prepoznatljiva u poremecajima akinetike 1
rigidnosti. Model bazalnih ganglija tvrdi da normalna motoricka 1 kognitivna funkcija ovisi o
ravnotezi izmedu inhibicije 1 ekscitacije izravnog i neizravnog puta. Prekomjerna aktivnost
neizravnog puta zbog dopaminergi¢nog gubitka neurona rezultira pretjeranom inhibicijom
motornih talamokortikalnih petlji, $to se ocituje usporavanjem i smanjenjem amplitude

voljnih 1 automatiziranih pokreta (bradikinezija), a u najtezem obliku dogada se akinezija
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(odsustvo kretanja). Dva druga klju¢na simptoma Parkinsonove bolesti — tremor 1 rigidnost —
ne mogu se lako objasniti. [zmjene kortiko-ganglio-talamokortikalnih petlji zbog iscrpljivanja
dopamina i zahvacéenosti malog mozga ukljuene su u stvaranje tremora, slicno tome i
rigidnosti. Bazalni gangliji usko su povezani s prilagodljivom motorickom kontrolom i
ucenjem. Dopaminergicka modulacija lezi u osnovi mnogo motorickih 1 nemotorickih
poremecaja koji proizlaze iz patologije bazalnih ganglija, a odnose se na Parkinsonovu bolest,

diskineziju, tikove, coreu (37).
5.2 Motoricka procjena Parkinsonove bolesti

Simptome Parkinsonove bolesti poput bradikinezije, ukocenosti misica i1 tremora tesko je
procijeniti. Najstarija ljestvica za procjenu Parkinsonove bolesti objavljena je 1967. godine
kao rezultat promatranja 856 pacijenata. Ljestvica razlikuje pet definiranih stupnjeva ozljede 1
invaliditeta kao pet stadija progresije bolesti, od jednostranog oStecenja kao prvog stadija do
petog stadija kada je pacijent smjesten u invalidska kolica ili krevet. Godine 1987. Fahn i
Elton bili su na ¢elu radne skupine koja je razvila objedinjenu skalu za ocjenu Parkinsonove

bolesti (UPDRS), koja se sastoji od Sest cjelovitih dijelova:
I — stanje intelektualnih poremecaja i poremecaja raspolozenja
IT — aktivnosti svakodnevnog zZivota
IIT — motoricki pregled
IV — komplikacije lijecenja
V — stadij bolesti
VI — samoprocjena neovisnosti

Procjenjuju se prva tri podrucja i dio Cetvrtog na skali od pet tocaka (0 — 4 boda). U tre¢cem
dijelu motoricki UPDRS procjenjuje govor, tremor, ukoCenost misica, brze pokrete prstiju,
brze pokrete ruku, izmjenicne pokrete, pokrete nogu, ustajanje sa stolice, drzanje, stabilnost,
pocetak hoda i bradikineziju. Boduje se ovako: 0 — oznaava da nema poremecaja, 1 —
poremecaji koji se mogu uociti, 2 — umjereni poremecaji, 3 — znatni poremecaji, 4 — nema
funkcije ili ozbiljni poremecaji. Godine 2004. Marinus 1 sur. opisali su kratku skalu evaluacije

Parkinsonove bolesti. Kratka Parkinsonova skala za procjenu (SPES) dizajnirana je za
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procjenu motoricke funkcije bolesnika. Ljestvicom ocjena 0 — 3 procjenjuje se 21 parametar

koji ukljucuje motori¢ku procjenu, aktivnosti svakodnevnog Zivota i motoricke komplikacije.

Odreden postotak pacijenata koji boluju od Parkinsonove bolesti dozivi smetnje vezane za
odrzavanje ravnoteze 1 stabilnosti trupa, Sto moze biti vrlo opasno jer Cesto rezultira padom.
Statistika pokazuje da 50% pacijenata tijekom bolesti dozivi pad. Za procjenu ravnoteZze i
drzanja tijela koristi se 7Timed Up and Go test i on obi¢no mjeri vrijeme koje je pacijentu
potrebno za ustajanje sa stolice, 10 koraka i1 povratak u sjedeci polozaj. Time Up and Go test
otkriva promjene u pokretljivosti bolesnika s Parkinsonovom bolesti. Za procjenu ravnoteze
najcesce se koristi Bergova skala ravnoteZe 1 Tinetti test. Godine 2009. Horak 1 sur. objavili

su test za vrednovanje balansa (bestest), koji se sastoji od 36 dijelova grupiranih u 6 sustava:

1. biomehanicka ogranicenja

granica stabilnosti

anticipativne posturalne prilagodbe
posturalni odgovor

senzorna orijentacija

A O i

stabilnost u hodu

U 21. stoljecu posturometrijska 1 stabilometrijska evaluacija brzo se razvila i1 takoder se koristi
za evaluaciju u treningu ravnoteze. U analizi 2011. godine, koju su proveli Blaszczyk i1
Orawiec, mjerio su omjer njihanja kod zdravih osoba 1 bolesnika s Parkinsonovom bolesti.
Omjer njihanja procijenjen je na temelju srediSta signala pritiska stopala otvorenih i1
zatvorenih ociju. Anteroposteriorni i mediolateralni omjeri njihanja zna¢ajno su povecani kod

bolesnika s Parkinsonovom bolesti za razliku od zdravih osoba.

Pacijenti s Parkinsonovom bolesti pokazuju nedostatak u motorickom ucenju kao 1
dvosmjerne smetnje, Sto znaci da izvedba jednog zadatka istodobno ometa izvedbu drugog
zadatka. U pilot studiji 2013. godine ispitivalo se pacijente s Parkinsonovom bolesti i
neuroloSki zdrave osobe tijekom istodobnog izvodenja posturalnih i govornih zadataka.
Zadatci su se izvodili istovremeno 1 snimali tijekom 3 vremenska razdoblja (stjecanje, pocetak
1 kraj). Nedostatak dosljednih promjena u performansama motorickih radnji u bilo kojim
zadatcima sugerira smanjenu ucinkovitost motorickog ucenja i zalaze se za povecane doze
vjezbanja tijekom treninga ravnoteze. Prema Rochesteru i sur., ispitanici s Parkinsonovom

bolesti hodaju znatno manjom brzinom i1 smanjenom duljinom koraka od zdravih osoba.
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Testovi hoda s vremenskim ograni¢enjem valjani su za mjerenje predvidanja, no trebali bi
ukljuéivati i procjenu straha od pada. Sto se ti¢e procjene hoda, Tomlinson i sur. u svom su
pregledu fizioterapijskih tehnika koje se koriste za Parkinsonovu bolest izdvojili
najpopularnija mjerenja hoda koja se koriste u praksi, a to su: 1) ishodi hoda: test hoda od
dvije ili Sest minuta, brzina hodanja na 10 ili 20 metara, brzina u metrima u sekundi, kadenca
hoda u koracima, duzina koraka u metrima, duljina koraka, upitnik o zamrzavanju hoda; 2)
ishod funkcionalne mobilnosti 1 ravnoteze: test funkcionalnog dosega, Bergova skala

ravnoteze; 3) podatci o padovima: broj pacijenata koji padaju, Falls Scale Efficacy (38).

5.3 Rehabilitacija oboljelih od Parkinsonove bolesti primjenom virtualne stvarnosti

S obzirom na to da simptomi Parkinsonove bolesti uvelike uzrokuju smanjenje kvalitete
Zivota pacijenata, literatura sugerira fizikalnu terapiju kao jednu od mogucih rjeSenja u svrhu
poboljSanja kvalitete Zivota 1 smanjenja progresije bolesti. Jedna od perspektivnih metoda
rehabilitacije oboljelih od Parkinsonove bolesti je sigurno virtualna stvarnost, koja moze
pruziti slusne, vizualne i somatosenzorne podrazaje koji pacijentima pomazu u poboljSanju
hoda. Rehabilitacija putem virtualne stvarnosti omoguéuje pacijentima interakciju s
virtualnim okruZenjem dok terapeuti u isto vrijeme mogu pratiti i procijeniti njihov napredak.
Brzi razvoj umjetne inteligencije dovodi nas do novih podrudja istraZivanja u rehabilitaciji. S
obzirom na to da virtualna stvarnost moze pruziti senzorne stimulacije, povratne informacije u
stvarnom vremenu 1 imerzivno okruzenje tijekom odredenih motorickih zadataka, to se
odrazava na neuroplasti¢nost 1 motoricko ucenje. Uzevsi to u obzir, pristup rehabilitaciji

putem virtualne stvarnosti mozemo smatrati nadopunom tradicionalnim metodama.

Na rehabilitacijskom odjelu u bolnici Heilongjiang provedeno je istraZivanje gdje je 28
pacijenata podijeljeno u dvije grupe. Eksperimentalna grupa radila je trening putem virtualne
stvarnosti, dok su s kontrolnom skupinom provodili klasi¢nu fizioterapiju. Trening je trajao
45 minuta, 5 dana u tjednu u razdoblju od 12 tjedana. Aktivnosti koje je radila kontrolna
grupa bile su zagrijavanje (uglavnom istezanje zglobova i miSi¢a), zatim drugi dio treninga
koji je ukljucivao prijenos teziSta gravitacije u razli¢itim polozajima i djelovanje sile pod
razli¢itim kutovima kako bi pacijent mogao odrzavati ravnotezu samostalno. Cilj tih vjezbi je
jacanje misic¢a udova i1 koordinacija gornjih 1 donjih ekstremiteta. Tre¢i dio treninga bio je
fizicka aktivnost koja je uglavnom ukljué¢ivala treninge hodanja. Cetvrti dio treninga odnosio
se na koordinaciju. KoriSteni su vizualni i sluSni podrazaji u svrhu kontrole pacijentove

posture. Zadnji dio treninga bio je istezanje i opustanje miSica.
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Eksperimentalna grupa radila je trening pomocu virtualne stvarnosti. Prvi dio bio je rukom
dosegnuti sve kutove u svrhu povlacenja tijela. Drugi zadatak ukljucivao je dodirnuti loptu
gornjim ili donjim ekstremitetima ovisno o njenom polozaju. Treé¢i zadatak bio je veslanje
koristenjem gornjeg dijela tijela odrzavajuéi balans kako ne bi pali u vodu. Cetvrti zadatak
odvijao se tako da se pacijent nalazio u labirintu 1 bilo je potrebno naci izlaz kretanjem u
odredenom smjeru. Zadnji dio treninga je, kao i kod kontrolne grupe, ukljucivao istezanje i
opustanje miSiéa. Kako bi usporedili podatke, koristili su Bergovu skalu za procjenu
ravnoteze, Time up and go test, test procjene funkcionalnosti hoda i objedinjenu skalu za
ocjenu Parkinsonove bolesti. Bergova skala koristi se za procjenu ravnoteZe pacijenta.
Ukljucuje 14 aktivnosti koje se odnose na ravnotezu, kao S§to je sjedenje bez potpore i
ustajanje bez potpore. Time up and go test provodi se tako da pacijent sjedi u stolici s
naslonom za ruke, samostalno se ustane, hoda naprijed tri metra, vrati se do stolice i1 sjedne.
Test procjene funkcionalnosti hoda sastoji se od 10 zadataka u kojima pacijent hoda po
razli¢itim uvjetima, kao $to su hod sa zatvorenim oc€ima ili okretanja. Svaki se zadatak
ocjenjuje od 0 do 3 gdje ocjena 0 ukazuje na nemogucénost izvrSenja zadataka, dok je ocjena 3
normalan hod. Ovi testovi provedeni su prije 1 nakon rehabilitacije 1 kod svih testova vidljivo
je kako su pacijenti iz kontrolne grupe manje napredovali od pacijenata koji su koristili VR.
Prednost VR-a u rehabilitaciji je taj Sto mozZe pruziti dvije vrste povratnih informacija,
ukljucujuéi povratne informacije za svaku vjezbu kao 1 povratne informacije koje utjecu na
kognitivni osje¢aj pacijenta jer je moguce pripremiti razli¢ita okruzenja i pobuditi interes

pacijenta (35).

Uzimajuéi u obzir da je Parkinsonova bolest neurodegenerativni poremecaj, najbolje ga se
moze kontrolirati primjenom kombinacije lijekova i redovite fizioterapije. U tom se kontekstu
virtualna stvarnost moze koristiti kao dodatan alat s dodanom vrijednoS¢u u odnosu na
tradicionalni pristup rehabilitaciji. Ona potencijalno optimizira motoricko uc¢enje u sigurnom
okruZenju, a repliciranjem scenarija iz stvarnog Zivota mogu se poboljSati funkcionalne
aktivnosti svakodnevnog zivota (39). Multidisciplinarni pristup sve je viSe prepoznat u
lijeenju Parkinsonove bolesti (40). Objavljen je pregled koji je obuhvacao 39 ispitivanja s
ukupno 1827 sudionika s Parkinsonovom bolesti kako bi se utvrdila u¢inkovitost fizioterapije.
Pokazane su znacajne kratkorocne koristi za hod, izdrZljivost, ravnotezu i globalnu motoricku
funkciju (41). S obzirom na progresiju bolesti, kljuénim za postizanje optimalne
funkcionalnosti 1 odrzavanje neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota smatra se

upravo vjezbanje. Nije iznenadujuce kako virtualna stvarnost privlaci sve ve¢u pozornost s
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obzirom na to da pruza trening u izazovnom i motiviraju¢em okruzenju. Ona pruza osjecaj
kontrole, izazova 1 uspjeha kao kljuénih komponenti za imerziju pacijenata u sustav i uzivanja

u njemu.

Konvencionalna fizioterapija ima za cilj poboljsati funkcionalne sposobnosti i smanjiti
sekundarne komplikacije. Ima pozitivan utjecaj na hod, izdrzljivost i globalnu motoricku
funkciju kod osoba s Parkinsonovom bolesti. Nazalost, uinci vjezbanja smanjuju se nakon
razdoblja pracenja bez treninga, Sto nam dovoljno govori o vaznosti kontinuiranog treninga.
Nedavne studije pokazuju kako dugotrajno vjezbanje tijekom dvije godine ima trajnu korist
na motoricke 1 kognitivne ishode, samo S§to ukljucivanje pacijenata u taj dugotrajni proces
predstavlja izazov. Vjezbanje primjenom tehnologije moze poboljsati pridrzavanje vjezbanja
poticanjem korisnika na trening na personaliziran, motivirajuéi, zabavan i zanimljiv nacin

(40).

Istrazivanje provedeno 2019. godine usporeduje primjenu konvencionalne terapije s terapijom
pomocu virtualne stvarnosti putem NIRVANA sustava. Provedeno je tako da su 51 pacijenta
koji boluje od Parkinsonove bolesti podijelili u dvije grupe. S 26 pacijenata provedena je
konvencionalna terapija, koja je ukljucivala tri faze. Prva faza (faza zagrijavanja) ukljucivala
je pasivno razgibavanje zglobova i jacanja miSi¢a donjih udova. Druga faza (aktivna faza)
provodila se stojeci 1 sjedeci. Ukljucivala je vjezbe motori¢ke koordinacije s gornjim i donjim
udovima, trening ravnoteze, vjezbe kretanja 1 zaustavljanja i trening hoda. Treca faza (faza
hladenja) obuhvacala je manipulacijske vjeZbe, vjeZbe mobilizacije i respiratorne vjezbe. S
drugom skupinom, u kojoj je bilo 25 pacijenata, provedena je terapija putem sustava virtualne
stvarnosti NIRVANA. NIRVANA sustav zasnovan je na optoelektronskim infracrvenim
uredajima, koji pacijentima omogucuju izvodenje vjezbi u virtualnom svijetu s potpunom
audiovizualnom imerzijom. Sustav je povezan sa zidnim projektorom i putem njega je
reproduciran niz vjezbi koje ukljuc¢uju koordinaciju donjih i gornjih ekstremiteta i kontrolu
trupa. Aktivnosti pacijenata zabiljezene su putem web kamere kako bi se analizirali njihovi
pokreti. Neke od vjezbi koje su pacijenti radili bile su: Setati psa do sva Cetiri kuta zida,
dodirnuti krticu koja izlazi iz rupe (pacijenti nisu znali gdje ¢e se krtica pojaviti i1 bili su
slobodni Setati po sobi), dodirnuti trubu koja se kre¢e po zaslonu (kada pacijent dodirne trubu,
emitira se zvuk i truba nestane), dodirnuti jaja projicirana na zaslonu slu¢ajnim odabirom §to
je brze moguce, izvesti motoricki zadatak kako je naznaceno (nalazeci se izmedu dvije bocno
postavljene Sipke uz odrzavanje ravnoteze bez dodirivanja Sipki), ocistiti liS¢e projicirano na
zaslonu $to je brze moguce.
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Zadnjih godina prepoznato je da rehabilitacija osoba s Parkinsonovom bolesti ne treba biti
usmjerena samo na motoriCke zadatke. Na hod snazno utjeCe spoznaja, a osobe s
Parkinsonovom bolesti takoder pate od kognitivne disfunkcije, stoga sposobnost
normalizacije hoda ostaje oslabljena. Pravilno izvodenje vjezbi tijekom treninga virtualne
stvarnosti moze biti potvrdeno vizualnim i zvu¢nim povratnim informacijama. Takoder se

pokazalo kako ucinak senzornih povratnih informacija daje snazan poticaj.

Testovi koriSteni u ovoj studiji bili su Bergova skala ravnoteze i dinamicki indeks hoda, koji
se koristi za procjenu performansi mobilnosti, a posebno sposobnosti prilagodavanja hoda
slozenim zadatcima 1 hodanju u zajednici. Prema rezultatima studije, vece poboljSanje
hodanja i ravnoteze vidljivo je kod pacijenata koji su bili ukljuceni u rehabilitaciju putem
virtualne stvarnosti. Takvi rezultati moguéi su upravo zbog toga §to virtualna stvarnost
stimulira senzorno-motoricke i kognitivne funkcije. Ravnoteza se odrzava i postize sloZzenim
skupom senzorno-motorickih upravljackih sustava koji ukljuuju senzorne ulaze vida,
propriocepcije i vestibularnog sustava, koji je ukljucen u kretanje, ravnotezu i orijentaciju u
prostoru. Sposobnost virtualne stvarnosti da utjeCe na poboljSanje ravnoteze vrlo je vazna jer
je posturalna nestabilnost jedan od glavnih problema s kojim se moraju nositi osobe oboljele
od Parkinsonove bolesti, a moZe prouzro€iti probleme s padovima i morbiditet. Studija
pokazuje da je proveden rehabilitacijski program uz pomoc¢ virtualne stvarnosti koristan za
poboljsanje ishoda kod bolesnika s Parkinsonovom bolesti. U usporedbi ovih dvaju programa
rehabilitacije, rehabilitacija primjenom virtualne stvarnosti pokazala se ucinkovitijom u

poboljsanju hoda, ravnoteze, funkcije gornjih ekstremiteta i mentalnog aspekta (42).
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Multipla skleroza je neurodegenerativna demijelinizirajuca bolest s lezijama koje zahvacaju
srediS$nji ziv€ani sustav. Uglavnom je uzrokovana autoimunim procesima koji uzrokuju
gubitak mijelina u bijeloj tvari mozdanih hemisfera, mozdanog debla, ledne mozdine i malog
mozga (43). Najce$¢a je netraumatska bolest odraslih mladih osoba koja dovodi do
invalidnosti. S epidemioloSke strane, multipla skleroza vrlo je istrazena bolest, a razlike u
incidenciji 1 prevalenciji mogu se pripisati razli¢itim cCimbenicima kao S§to su genetski
¢imbenici, okolis$ni i socioekonomski ¢imbenici, od kojih je dostupnost medicinske skrbi
jedan od vaznijih. Prevalencija multiple skleroze u Europi u posljednja tri desetljeca iznosi 83
na 100.000 stanovnika. Novija istrazivanja prikazuju porast prevalencije multiple skleroze,
osobito kod Zena. Tocan uzrok bolest nije poznat, no poznato je da je za razvoj bolesti
potrebno djelovanje razlicitih okoli$nih ¢imbenika kod osoba koje imaju odredenu geneticku
predispoziciju. Kada se govori o tim ¢imbenicima, isklju¢ivo se misli na pusenje, infekciju
Epstein-Barr virusom, debljinu, poveéan unos natrija i manjak vitamina D, Sto se moze

povezati s time kako je prevalencija multiple skleroze veca u sjevernim zemljama (16).

Tipican pocetak bolesti obicno je oko ¢ovjekovih 30 godina Zivota 1 ¢eS€e se dijagnosticira
kod Zena izmedu 20 1 40 godina. Klini¢ki, ve¢ina bolesnika koji boluju od multiple skleroze
dozivi ponavljajuce epizode (recidive) neuroloskog ostecenja, ali u 60 do 80 posto slucajeva
tijek bolesti s vremenom postaje kroni€an i progresivan, §to dovodi do kognitivnih deficita i
kumulativne motoricke invalidnosti. Multipla skleroza zbog raSirene prirode bolesti
predstavlja Sirok spektar simptoma. Klinicki se simptomi sastoje od poremecaja motoricke
aktivnosti (tremor, spasticnost, slabost), senzornih poremecaja (bol), poremecaja vizualnih
funkcija (diplopija, opticki neuritis) i kognitivnih poremecaja kao §to je deficit paZnje i
izvr$na disfunkcija (44). LijeCenje 1 terapija bolesnika s multiplom sklerozom ima za cilj
usporavanje progresije bolesti i lijeCenje simptoma. Lijekovi koji se koriste napravljeni su
tako da skracuju recidive, smanjuje njihovu ozbiljnost 1 progresiju bolesti. S druge strane,
rehabilitacija je orijentirana prema razvoju motorickih i kognitivnih funkcija koje su oSte¢ene
zbog bolesti, a to je neophodno ukoliko pacijentima Zelimo poboljSati kvalitetu Zivota.
Fizioterapija i kinezioterapija najceSce se koriste kod motoricke rehabilitacije 1 smanjuju

poteskoce vezane za spasti¢nost, bol i umor (45).

Kod 85% bolesnika multipla skleroza pocinje relapsom koji se naziva klinic¢ki izolirani

sindrom (CIS). Ako se pacijenta prati dovoljno dugo vremena, kod veéine bolesnika CIS
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prelazi u relapsno remitirajuu multiplu sklerozu (RRMS). Ako se bolesnici koji boluju od
relapsno remitirajuc¢e multiple skleroze ne lijece, nakon 10 — 15 godina 70% njih razvit ¢e
progresiju bolesti koja je obiljezena poveéanjem neuroloske onesposobljenosti s relapsom ili
bez njega i naziva se sekundarno progresivna multipla skleroza (SPMS). Samo 15% bolesnika

od pocetka ima progresivni oblik koji se naziva primarno progresivna multipla skleroza

(PPMS(16)).
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Kognitivna disfunkcija tipi¢ni je sindrom kod osoba s multiplom sklerozom. Zahvaca cak
65% pacijenata, a moze biti prisutna tijekom pocetne faze bolesti 1 u fazama teske invalidnosti
(46). Kod bolesnika s multiplom sklerozom kognitivna disfunkcija moze imati znacajan
negativni utjecaj na kvalitetu zivota, a naj¢e$¢i neuropsiholoski simptomi ukljucuju deficit
izvrSnih  funkcija, memorije, vizualno-prostornih sposobnosti 1 oste¢enje verbalnih
sposobnosti. Ovi deficiti povezani su s psiholoskim poremec¢ajima poput tjeskobe 1 depresije.
Medu metodama rehabilitacije jedan od alata je i virtualna stvarnost. Oste¢eno motoricko
ucenje kod bolesnika s multiplom sklerozom zahtijeva slozenu integraciju vizualnih i
senzomotorickih informacija (pacijent, koriste¢i desnu ruku, zglobom i kaZiprstom treba
pratiti projicirani ciljani objekt na ekranu). Primjena virtualne stvarnosti pokazuje znacajno
motoricko ucenje nakon jednog treninga putem interaktivnog rehabilitacijskog sustava (45).
Postoje dvije vrste rehabilitacije oboljelih od multiple skleroze putem virtualne stvarnosti.
Prvi pristup odnosi se na igranje igara zamiSljenih posebno za rehabilitaciju, dok je drugi
pristup zamisljen kao igranje igara koje su napravljene za zabavu opce populacije, ali se mogu
primijeniti 1 u kontekstu rehabilitacije (47). Prema dvije nedavne recenzije o interaktivnim
igrama, tehnologiji 1 ozbiljnom vjezbanju, oba pristupa mogu obecati olakSanje pristupa
rehabilitacije pacijenata s multiplom sklerozom (45). Istrazivanje provedeno na 30 pacijenata
s multiplom sklerozom s umjerenim kognitivnim oS$tecenjima pokazuje kako je primjena

okruzenja virtualne stvarnosti obec¢avajuca u smanjenju kognitivnih deficita (48).

Motori¢ko oStecenje kod multiple skleroze uz kognitivnu disfunkciju jedan je od najce$¢ih
simptoma bolesti. Hod, koordinacija i ravnoteza ozbiljno mogu biti ugroZeni, sa znacajnim
posljedicama na aktivnosti svakodnevnog Zivota i opcéenito aktivnost pacijenta, $to utjece i na
njegovo psiholosko stanje (49). Specificne abnormalnosti hoda kod multiple skleroze
uklju€uju smanjenu brzinu i1 duljinu koraka, duze vrijeme oslanjanja na obje noge tijekom
hoda 1 asimetrija hoda. OSte¢enje ravnoteze jedan je od najceS¢ih onesposobljenja, ono
smanjuje pokretljivost pacijenta i povezano je s ve¢im rizikom od pada. U pristupu motornog
ucenja virtualna stvarnost nudi moguénost koriStenja zadataka usmjerenih na multisenzorni
trening povratnih informacija. Vecina intervencija u rehabilitaciji motoricke funkcije kod
multiple skleroze putem virtualne stvarnosti sastoji se od individualno prilagodenog reZima
treninga pod nadzorom fizioterapeuta. Uzevsi u obzir promatrane studije, virtualna stvarnost
najucinkovitijom se pokazala kada se koristi u kombinaciji s konvencionalnom

rehabilitacijom. Peruzzi i sur. procijenili su ucinke rehabilitacijskog programa na temelju
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kombinirane upotrebe virtualne stvarnosti 1 trake za tr€anje. Sudionici su Setali trakom dok su
u virtualnoj stvarnosti gledali okoli§ koji predstavlja Sumu. Istrazivanje prikazuje da
intenzivan progresivan program treninga na traci moze biti odrziv pristup u rehabilitaciji
oboljelih od multiple skleroze i1 pozitivno utjecati na kompleksne zadatke poput hoda,
dvostrukog zadatka 1 izbjegavanja odredenih prepreka. Takoder je uoceno znacajno

poboljsanje brzine hoda kod grupe koja je koristila virtualnu stvarnost (50).
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S obzirom na to da se broj osoba oboljelih od neuroloskih bolesti u svijetu sve vise povecava,
a neuroloske bolesti jedne su od najvecih uzroka invaliditeta i dovode do zna¢ajnog smanjenja
kvalitete zivota, dolazimo do toga da je potrebno istraziti i nove mogucnosti rehabilitacije
pacijenata oboljelih od takvih bolesti. Budu¢i da neurolosSke bolesti 1 poremecaji poput
mozdanog udara, Parkinsonove bolesti i multiple skleroze rezultiraju razliitim oSte¢enjima
motorickih funkcija, fizioterapija ima jednu od klju¢nih uloga u sprecavanju progresije i

poboljsanju ishoda bolesti.

Sve ve¢im napretkom tehnologije u zadnje vrijeme pojavljuju se novija istraZivanja koja
govore o primjeni virtualne stvarnosti u rehabilitaciji bolesnika s neuroloSskim bolestima.
Primjena virtualne stvarnosti u rehabilitaciji moze nam sluziti kao dodatni alat uz
konvencionalnu rehabilitaciju s obzirom na to da nam daje kvalitetne povratne multisenzorne
informacije unutar stvarnog vremena i1 uvelike moZe utjecati na motivaciju pacijenta. Takoder,
podize kvalitetu rehabilitacije na jedan vis$i nivo. U zadnje vrijeme provedena su razna
istrazivanja vezana za virtualnu stvarnost od kojih neki isti¢u njene prednosti, dok odredena
istrazivanja govore o tome kako nema znatne razlike izmedu konvencionalne rehabilitacije 1
rehabilitacije putem virtualne stvarnosti. Benefiti poput zanimljivosti te vizualnih, auditivnih 1
taktilnih povratnih informacija utjecu na interes i motivaciju pacijenta, a poznato je da ¢e 1

rehabilitacija pruziti bolje rezultate ukoliko je pacijent motiviran.

Bez obzira na sve pozitivne ucinke u rehabilitaciji putem virtualne stvarnosti, to podrucje se
JjoS moZe smatrati slabo istraZzenim. Problem je Sto sva istrazivanja ukljuc¢uju vrlo mali broj
sudionika Sto definitivno utjeCe na ishode tih istrazivanja. Kada sve to sagledamo u cijelosti,
virtualnu stvarnost moZzemo smatrati potencijalnim pomoénim alatom uz konvencionalnu
rehabilitaciju kako bismo dobili jo§ bolje rezultate rehabilitacije. Medutim, za njenu primjenu
u klini¢koj praksi potrebno je posebno Skolovati fizioterapeute u tom podrucju kako bi znali
individualno prilagoditi svaki zadatak pojedinom pacijentu i usmjeravati ga u pravom smjeru,
Sto ¢e sigurno dovesti do rezultata koji ¢e poboljSati njegovu kvalitetu Zivota i pozitivno

utjecati na tijek bolesti ili oStecenja koja posjeduje.
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UVOD: Neuroloske bolesti povezane su s visokom stopom smrtnosti i invaliditeta.
Rehabilitacija kod neuroloskih bolesti odnosi se na vra¢anje motorickih i1 kognitivnih funkcija
pacijenta u cemu nam razvoj novih tehnologija moze pomo¢i posti¢i bolje rezultate. Virtualna
stvarnost pruza interaktivno virtualno okruzenje, utjee na neuroplasti¢nost i pomaze u

oporavku pacijenata tijekom rehabilitacije.

POSTUPCI: Pretrazivane baze podataka bile su Pubmed 1 Hrcak. Prilikom pisanja rada
pregledano je 90 radova, a njih 50 je uzeto u obzir. Veéina literature pretrazivana je na

engleskom jeziku.

PRIKAZ TEME: Virtualna stvarnost osnovni je nacin na koji se ljudi mogu povezati vizualno
s racunalom, manipulirati njime i komunicirati s njim. Napredni je oblik interakcije ovjeka s
racunalom onaj koji omogucava korisnicima da se uklju¢e u ra¢unalno generirano virtualno
okruzenje. Istrazivanja pokazuju korist primjene virtualne stvarnosti kod bolesti kao §to su
Parkinsonova bolest, multipla skleroza i mozdani udar. Vecina neuroloskih bolesti dovodi do
oSte¢enja motoricke funkcije. Primjena virtualne stvarnosti u rehabilitaciji ima odredene
prednosti u odnosu na konvencionalnu terapiju jer olakSava implementaciju principa
motori¢kog ucenja, pruza sve vrste povratnih informacija u stvarnom vremenu i daje nam

uvid u objektivno napredovanje koje je lako mjerljivo.

ZAKLJUCAK: Neuroloske bolesti uvelike smanjuju kvalitetu Zivota. Primjena virtualne
stvarnosti osim svih pozitivnih uc¢inaka na razvoj motoricke funkcije takoder utjece i na
motivaciju pacijenta, koja nam je vrlo bitna prilikom rehabilitacije. S obzirom na istrazivanja,
ne mozemo sa sigurno$c¢u tvrditi sve pozitivne ucinke virtualne stvarnosti, ali svakako nam

moze sluziti kao pomo¢ni alat konvencionalnoj rehabilitaciji.

Klju¢ne rijeci: virtualna stvarnost; neurologija; mozdani udar; rehabilitacija; Parkinsonova

bolest
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Use of virtual reality in rehabilitation of neurological diseases

INTRODUCTION: Neurological diseases are associated with high mortality and disability
rate. Rehabilitation of neurological diseases refers to the restoration of motor and cognitive
function of the patient in which the development of new technology can help us achieve better
results. Virtual reality provides an interactive virtual environment, affects neuroplasticity and

helps in the patient's recovery during rehabilitation.

PROCEDURES: The databases searched were Pubmed and Hrc¢ak. When writing the paper,
90 papers were reviewed and 50 of them were taken into consideration. Most of the literature

was studied in English.

OVERVIEW: Virtual reality is the basic way people can connect visually with a computer
and a they can manipulate and communicate with it,too. It is an advanced form of a human-
computer interaction that allows users to engage in a computer-generated virtual environment.
Studies show the benefits of its application in diseases such as Parkinson's disease, multiple
sclerosis and stroke. Most neurological diseases lead to impairment of motor function. The
application of virtual reality in rehabilitation has certain advantages over conventional therapy
because it facilitates the implementation of the principles of motor learning, provides all kinds

of real-time feedback, and gives us vision in objective progress that is easily measurable.

CONCLUSION: Neurological diseases greatly reduce the quality of life. The application of
virtual reality, in addition to all positive effects on the development of the motor function
also affects the motivation of the patient, which is very important during the rehabilitation.
Regarding the research, we cannot determine with certainty all the positive effects of virtual

reality, but it can definitely serve as an auxiliary tool to conventional rehabilitation.

Keywords: Virtual reality; neurology; stroke; rehabilitation; Parkinson's disease
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