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О
дним из наиболее выдающихся достижений в
области фундаментальных наук второй полови-
ны ХХ века являются результаты исследований
пластичности головного мозга, доказавшие, что
кора взрослого человека способна к значитель-

ным функциональным перестройкам и что решающая роль
в этой реорганизации принадлежит афферентной инфор-
мации. Эти достижения позволили по-новому взглянуть на
роль нейрореабилитации, которая в настоящее время
окончательно теряет свой статус Золушки в мире невроло-
гии и начинает занимать одно из приоритетных направле-
ний в клинической медицине [15]. 

Предположение о возможности ремодулирования невраль-
ных кортикальных соединений под влиянием тренировки
одним из первых высказал D. Hebb [26] еще в 40-е годы
прошлого века. Но уже начиная с середины 60-х годов
стали появляться многочисленные экспериментальные
исследования, демонстрирующие химические и анатоми-
ческие механизмы пластичности головного мозга у взро-
слых животных [14, 51, 29]. Наиболее полно возможность
реорганизации кортикальных полей под влиянием сенсор-
ного входа  была продемонстрирована только в середине
80-х годов М. Merzenich с соавторами [32, 38, 39] в опытах
на обезьянах, в которых удалось показать увеличение обла-
сти сенсомоторной коры под влиянием контролируемой
тактильной стимуляции и уменьшение коркового предста-
вительства кисти и соответствующее расширение предста-
вительства соседних сегментов руки – предплечья и плеча
при ампутации кисти. Тогда же эти авторы впервые выска-
зали предположение об актуальности полученных данных
для реабилитации больных после инсульта. 

Действительно, сохранность двигательного представитель-
ства той или иной части тела обеспечивается афферентным
потоком от нее. Так, при постоянной афферентации с
кисти, например у пианистов или слепых, читающих при
помощи шрифта Брайля, увеличивается представительство
заинтересованных зон [46, 22]. Более того, в исследовании
A. Pascual-Leone с соавторами [47] при использовании
метода транскраниальной магнитной стимуляции на здо-
ровых добровольцах было показано, что временная функ-
циональная реорганизация областей кортикального пред-
ставительства может стать обычным явлением в каждод-
невной жизни при обучении.

В настоящее время благодаря методам функциональной
визуализации появилась возможность изучать процессы
нейропластичности, развивающиеся в головном мозге при
его повреждении. Одно из первых исследований в этой
области было выполнено R. Nudo и G. Milliken [45], кото-
рые,  произведя частичное повреждение моторной коры
обезьяны, показали, что без последующей тренировки
представительство пораженной конечности уменьшалось в
размере. Но если паретичную конечность тренировать, то
ее двигательное представительство увеличивалось, распро-
страняясь на области, формально отвечающие за предста-
вительство плеча и локтя. Таким образом, тренинг оказы-
вает прямое влияние на реорганизацию коры мозга с
вовлечением прилежащей к инфаркту непораженной
моторной коры. Во многих исследованиях показано, что в
процессе обучения новым двигательным навыкам участву-
ют разные  мозговые структуры в зависимости от характера
тренируемого движения, такие как  префронтальная,
париетальная и соматосенсорная кора, премоторная, пер-
вичная и дополнительная моторная кора, таламус, мозже-
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чок как на стороне поражения, так и на здоровой стороне
[21, 24, 30, 52]. Так, в исследовании R. Seitz [53] с соавтора-
ми выявлено последовательное включение мозжечка и
премоторной коры при обучении воспроизведения опреде-
ленной траектории движения. Интересные результаты
получены в работе H. van Mier с соавторами [40]: оказалось,
что при первичном обучении двигательным навыкам в руке
и при последующей двигательной тренировке активируют-
ся разные комплексы мозговых структур. 

В настоящее время значительная роль в восстановлении
нарушенных функций при поражении первичных мотор-
ных зон и пирамидных трактов в бассейне средней мозго-
вой артерии отводится более дистально расположенным от
первичной моторной коры зонам, а именно премоторной
коре [41, 42], которая обладает рядом свойств, позволяю-
щих ей взять на себя функцию первичной моторной коры
при ее повреждении. Это прежде всего высокая видоизме-
няемость ее нейронов при обучении, прямые проекции
пирамидных клеток V слоя на спинальные интернейроны и
альфа-мотонейроны, наконец, соматотопическая органи-
зация, аналогичная такой же в первичной моторной коре. 

Каковы же механизмы нейропластичности?

Согласно современным представлениям, как при модифи-
кации синаптических соединений, так и при реорганиза-
ции кортикальных полей у взрослых вовлекается прежде
всего феномен долговременной потенциации (ДП), заклю-
чающийся в длительном увеличении нейронной активно-
сти (синтезе новых белков и развитии новых синаптиче-
ских соединений) определенной структуры  после тетани-
зации ее афферентного входа. Этот феномен лежит в осно-
ве процессов обучения и памяти. Для выработки ДП
необходимы три условия: 

1. содружественность активирования нескольких нервных
волокон; 

2. ассоциативность активирования пресинаптических
волокон и постсинаптических клеток; 

3. специфичность механизма ДП только к активированно-
му пути. 

Механизм ДП лежит в основе таких синаптических изме-
нений, как: 

1.  восстановление синаптической передачи по мере разре-
шения локального отека, сдавливающего тело нейрона
или аксон, в результате чего возникает невральный шок; 

2. денервационная гиперчувствительность, которая имеет
место при разрушении окончания пресинаптического
аксона. На клетке-мишени развиваются новые рецепто-
ры в ответ на медиатор, высвобождающийся из других
близлежащих аксонов. Примером может служить денер-
вационная гиперчувствительность в постсинаптической
мембране клеток стриатума, которая развивается при
гибели нейронов черной субстанции; 

3. синаптическая гиперэффективность, которая развивает-
ся при разрушении только некоторых ветвей пресинап-
тического аксона. Оставшиеся терминали получают весь
медиатор, который в норме распределяется среди всех

окончаний. В результате на оставшиеся окончания аксо-
на поступает большее количество медиатора, чем в нор-
мальных условиях. Механизм ДП, по-видимому, превра-
щает молчащие синапсы в активные путем структурных
изменений этих синапсов при самом активном участии
АМРА- и NMDA-глютаматных рецепторов, а также Са2+

и Na+ каналов. Надо сказать, что глютамат играет
решающую роль в механизмах нейропластичности. В
ряде экспериментальных работ показано, что блокиро-
вание NMDA-рецепторов глютамата предотвращает
реорганизацию кортикальных карт первичной сомато-
сенсорной коры.

Что же касается аксональных изменений, то известно, что
регенеративный  спраутинг (возобновление роста пора-
женного аксона) типичен только для периферической нер-
вной системы, поскольку повреждения аксонов в ЦНС
носят необратимый характер; это обусловлено отсутствием
фактора роста нервов (NGF), вырабатываемого шваннов-
скими клетками, торможением роста за счет олигодендро-
цитов и фагоцитарной активностью микроглии. Вместе с
тем существование другого вида спраутинга (коллатераль-
ного) в структурах головного мозга (в рубро-спинальных
нейронах красного ядра) впервые было показано в уни-
кальных экспериментальных исследованиях N. Tsukahara
еще в середине 1980-х годов [23]. Затем в ряде работ
H. Asanuma с соавторами были обнаружены явления
спраутинга и формирование новых синапсов в моторной
коре за счет входа из соматосенсорной коры после умень-
шения таламического входа [11, 33, 43].  Наконец, в одной
из последних работ R. Nudo с соавторами [45], выполнен-
ных на обезьянах, было показано изменение траектории
внутрикортикальных аксонов вентральной премоторной
зоны вблизи очага ишемии, расположенного в первичной
моторной зоне у обезьян, проходивших целенаправленный
тренинг руки, и отсутствие этого явления у обезьян кон-
трольной группы, которые не тренировались. Эти данные
еще раз доказывают наличие феномена аксонального кол-
латерального спраутинга в мозговой коре. 

Таким образом, в многочисленных экспериментальных и
клинических исследованиях было выявлено, что в активи-
зации механизмов нейропластичности ЦНС важную роль
играют различные методы усиления афферентного входа,
которые составляют основу восстановительной терапии
больных с двигательными нарушениями. Эти данные,
несомненно, послужили значительным толчком к разви-
тию новых технологий в области двигательной реабилита-
ции. 

Кинезитерапия

Наряду с традиционно применяемыми методами ЛФК,
состоящими из классических лечебно-гимнастических
приемов и направленными на выработку отдельных движе-
ний, в современной кинезитерапии все шире внедряются
новые подходы, ориентированные на тренировку и обуче-
ние определенной двигательной задачи (task-oriented appro-
ach) [16, 56]. Такие подходы основаны на интенсификации
лечебных методик, внедрении специальных робототехни-
ческих устройств.

К настоящему времени накоплен достаточно большой
материал об эффективности метода интенсивной трени-
ровки паретичной руки у больных с легкими или умерен-
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ными парезами, при котором здоровая рука остается
жестко фиксированной в течение 5–6 часов в день, в то
время как паретичная рука усиленно тренируется (con-
straint-induced movement therapy – CI therapy) [57] (рис. 1). В
настоящее время эффективность этой технологии в реаби-
литации больных с легкими и умеренными парезами при
разной давности инсульта, начиная с 3 мес. и более, не
вызывает сомнения [34, 48, 49]. Улучшение двигательных
функций руки, наблюдаемое при использовании CI therapy,
нашло подтверждение в последнее время в исследованиях с
применением транскраниальной магнитной стимуляции,
функциональной МРТ (фМРТ) и однофотонной эмисси-
онной компьютерной томографии (ОФЭКТ), выявивших

процессы реорганизации коркового представительства
руки не только в здоровом, но и в пораженном полушарии
под влиянием этой терапии [18, 35, 50]. 

В качестве еще одного перспективного способа интенси-
фикации кинезитерапии можно рассматривать методику
тренировки ходьбы с использованием бегущих дорожек с
поддерживающими вес тела системами, которая  признана
в качестве самой эффективной технологии восстановления
навыка ходьбы для больных с постинсультными гемипаре-
зами [12, 27]. В последние годы рассматриваемые системы
были дополнены компьютеризированными роботами-ор-
тезами, которые вначале обеспечивают пассивные движе-
ния в нижних конечностях, имитируя шаг (система
«LOCOMAT» фирмы Hocoma) [19], а по мере восстановле-
ния движений доля активного участия больного в локомо-
ции увеличивается (рис. 2). По оценке специалистов, такая
система прежде всего облегчает работу инструкторов кине-
зитерапии и особенно эффективна у больных с нижней
параплегией. В настоящее время получены обнадеживаю-
щие результаты применения этих систем и у больных с
постинсультными гемипарезами [36]. 

Большой интерес представляет использование робототех-
нических устройств для восстановления функций руки,
особенно у больных с грубыми парезами  [13, 28, 59]. Одна
из целей робототерапии заключается в преодолении пато-
логических мышечных синергий, возникающих при
попытке больного совершить какое-либо произвольное
движение. Например, робот-ортез, фиксируемый на паре-
тичной руке больного, запрограммирован таким образом,
что он препятствует появлению сгибательной синергии в
руке во время произвольных движений. Тренировка с
помощью этого робота-ортеза в течение 8 недель (по 3 раза
в неделю) приводит к значительному уменьшению выра-
женности синергии и увеличивает функциональные воз-
можности руки.

Электростимулирующая терапия

Другим методом реабилитации, который широко исполь-
зуется при центральном парезе, является метод нервно-
мышечной электростимуляции (НЭС). Известно, что  тре-
нировочный эффект НЭС связан как с непосредственной
активизацией больших мотонейронов α-типа, так и с
облегчающими эффектами со стороны кожных афферен-
тов на эти мотонейроны; он сравним лишь с тренирующим
эффектом произвольных сокращений очень высокой
интенсивности. Однако в отличие от активных физических
упражнений, оказывающих прямые активирующие влия-
ния на сердечно-сосудистую и дыхательную системы, при
НЭС эти влияния минимальны и носят преимущественно
локальный характер [9]. Указанное обстоятельство послу-
жило основанием для начала в Институте неврологии
РАМН цикла исследований по изучению возможности
использования НЭС в острейший период инсульта (в пер-
вые часы после развития заболевания) [6]. Проведенные
работы показали, что применение НЭС паретичной руки
уже в первые часы после развития инсульта (стимулируют-
ся разгибатели кисти и пальцев паретичной руки по 20
мин. дважды в день в течение 3 недель) весьма положитель-
но влияет на двигательное и функциональное восстановле-
ние больных, не ухудшая при этом состояние мозгового
кровотока (по данным перфузионно-взвешенной МРТ) и
не увеличивая зону инфаркта (по данным диффузионно-
взвешенной МРТ). Кроме того, при использовании фМРТ

рис. 1:  Форсированная методика кинезитерапии – Constraint-induced (CI)-терапия
Обучение двигательным навыкам в паретичной руке стимулируется путем  фиксации здоровой руки 
в течение 2 недель по 5 часов в день.

рис. 2:  Система «LOCOMAT» 



во время НЭС паретичной руки было показано, что НЭС
вызывает целенаправленный афферентный поток, приво-
дящий к появлению очагов активации коры мозга на сто-
роне поражения в периинфарктной зоне [58]. 

В Институте неврологии РАМН был разработан и внедрен
в клинику уникальный метод внутриглоточной электро-
стимуляции (рис. 3) у больных с нарушениями глотания
различного генеза. Использование эндоскопического
исследования до начала лечения позволило уточнить пока-
зания и противопоказания для применения данного мето-
да лечения дисфагии. В настоящее время продолжаются
исследования по разработке комплексной терапии с вклю-
чением внутриглоточной электростимуляции и специаль-
ной методики лечебной гимнастики у больных с постин-
сультной дисфагией [17, 54]. Предварительные результаты
свидетельствуют о высокой эффективности такой терапии
с точки зрения восстановления (хотя бы частичного) функ-
ции глотания и связанного с этим заметного улучшения
качества жизни больных.

В последние годы все большее внимание уделяется методу
транскраниальной электростимуляции (ТЭС), под которой
подразумевается неинвазивное электрическое воздействие
(прямоугольные импульсы частотой 60-80 Гц) на мозг через
кожные покровы головы, избирательно активирующее
эндорфинергические и серотонинергические структуры
защитных систем мозга. Основные эффекты ТЭС-терапии:
обезболивание, ускорение процессов эаживления, норма-
лизация кровяного давления, лечение абстинентных син-
дромов, стимуляция иммунитета, нормализация психофи-
зиологического статуса и некоторые другие [3]. В Институ-
те неврологии ТЭС с успехом применяется для лечения
центрального постинсультного болевого синдрома. Кроме
того, было показано, что у больных с данным синдромом
ТЭС значительно снижает выраженность гиперпатии и
степень гиперкинезов [5].

Функциональное биоуправление с обратной связью

Метод функционального биоуправления с помощью
обратной связи по различным  физиологическим параме-
трам занимает особое место среди новейших реабилита-

ционных технологий. В основе этого метода лежит актив-
ное обращение к личности пациента и использование
обратной связи как источника дополнительной информа-
ции для пациента о результативности выполнения отдель-
ных действий, целенаправленного движения или поведе-
ния в целом.

Основная цель метода биоуправления с обратной связью
заключается в повышении уровня осознания и произволь-
ного управления как обычно не осознаваемых (непрои-
звольных), так и произвольно контролируемых физиологи-
ческих процессов – сначала путем контролирования внеш-
них сигналов, а затем путем сознательного регулирования
внутреннего физиологического состояния или усвоения
такого типа поведения, которое будет предотвращать воз-
никновение симптомов, устранять или ослаблять их вскоре
после возникновения. Можно сказать, что биоуправление,
сопровождающееся широким спектром сигналов, поясне-
ниями и обучением пациента, восполняет недостаток
информации в процессе лечения.  

В Институте неврологии РАМН метод биоуправления,
организованный по электромиограмме, используется при
тренировке точностного схвата у больных с постинсульт-
ными гемипарезами [1, 10, 55] с помощью аппаратно-про-
граммного комплекса «БОС-ЛАБ», разработанного в
Институте молекулярной биологии и биофизики СО
РАМН (Новосибирск). В качестве сигнала обратной связи
используется электрическая активность мышц возвыше-
ния большого пальца паретичной руки (рис. 4). Обучение
осуществляется по специально разработанному протоколу,
согласно которому периоды тренировки с использованием
зрительной обратной связи по ЭМГ чередуются с воспро-
изведением аналогичного по силе мышечного напряжения
«по памяти», без предъявления сигнала обратной связи.
После курса тренировки у больных наблюдается тенденция
к уменьшению амплитуды отклонения от заданного уровня
тренировки, что можно расценивать как повышение точ-
ности воспроизведения дозированного мышечного напря-
жения. Кроме того, наблюдалось снижение амплитуды
мышечной активности в фазу расслабления и достоверное
увеличение максимально возможного сокращения группы
мышц thenar в фазу произвольного максимального мышеч-
ного сокращения у здоровых и больных лиц.
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рис. 3:  Проведение процедуры внутриглоточной электростимуляции рис. 4:  Тренировка точностного схвата методом биоуправления с обратной
связью по электромиограмме



Одним из интересных направлений применения техноло-
гий, основанных на использовании обратной связи по раз-
личным физиологическим параметрам, является активно
разрабатываемый в Институте неврологии РАМН метод
биоуправления, в котором в качестве сигнала обратной
связи используются параметры проекции центра давлений
(ЦД) на плоскость опоры (рис. 5). Данный метод позволя-
ет обучать больного произвольно контролировать переме-
щение ЦД без потери равновесия в ходе специальных ком-
пьютерных стабилографических игр. Метод осуществляет-
ся на компьютерно-стабилографическом комплексе «Ста-
билан», разработанным ОКБ «РИТМ» (г. Таганрог) со спе-
циальным пакетом прикладных программ. По условию
игры больной должен посредством произвольных переме-
щений корпуса относительно стоп совмещать ЦД, предста-
вленный на экране в виде курсора, с мишенью и далее
перемещать ее в определенном направлении в зависимости
от игрового задания. 

Проведенные исследования показали, что тренировка
методом биоуправления, организованного по статокинези-
грамме, отражающей перемещение ЦД на плоскости
опоры, способствует уменьшению асимметрии и повыше-
нию устойчивости вертикальной позы – как статической,
так и динамической, при этом наблюдается уменьшение
степени пареза в ноге, восстановление глубокой чувстви-
тельности, повышение функциональных возможностей
больного в целом [8]. Кроме того, было выявлено, что
включение данного метода в комплексную реабилитацию
больных с постинсультными гемипарезами способствует
достоверному улучшению параметров ходьбы, и прежде
всего уменьшению асимметрии шага [4]. Дальнейшие
исследования показали, что наличие корковых механизмов
контроля позы и обучения произвольному управлению ЦД
не подлежит сомнению. В последнем принимают участие
различные корковые зоны. Моторная, премоторная и
париетальная области участвуют как в когнитивной, так и в
координационной фазе формирования нового позного
навыка. Максимальный дефицит обучения возникает при
комбинированных поражениях моторной и теменной или
моторной, премоторной и теменной областей. Дефицит
сенсорной интеграции и схемы тела в пространстве при
поражении теменной области является одним из основных
ограничивающих факторов и не может быть преодолен в
процессе обучения [7]. Кроме того, было показано, что
обучение общей стратегии управления ЦД в большей сте-
пени нарушено у больных  болезнью Паркинсона и спино-
церебеллярными атаксиями, чем у больных с постинсульт-
ными гемипарезами. В то же время обучение  тонкой поз-
ной координации наиболее успешно у больных с болезнью
Паркинсона по сравнению с больными с постинсультными
гемипарезами и спиноцеребеллярными атаксиями. Пред-
полагается, что механизмы участия нигро-стриарной, кор-
тико-спинальной систем и мозжечка в обучении произ-
вольному контролю позы частично являются общими, а
частично различаются [31].    

В настоящее время в институте начаты исследования по
изучению возможности применения биоуправления, орга-
низованного по альфа-ритму, в комплексной терапии
больных с ЦПИБС (рис. 6). Известно, что ЦПИБС сопро-
вождается нарушением высших психических функций,
развитием выраженных аффективных расстройств и изме-
нениями личности астенического и депрессивно-ипохон-
дрического типа, что замедляет  функциональное восста-
новление пациента. В основу работ по использованию в
качестве регулируемого параметра биоуправления показа-
телей биоэлектрической активности мозга легли наблюде-
ния за изменениями альфа-ритма у здоровых людей в зави-
симости от их функционального состояния. Было показа-
но, что между различными психическими показателями
(такими, как память, внимание, тревожность) и данными
электроэнцефалограммы (ЭЭГ) существует определенная
зависимость [25, 44]. Эти работы послужили толчком к
широкому клиническому применению биоуправления по
параметрам ЭЭГ (нейробиоуправление) при различных
органических и функциональных заболеваниях ЦНС –
эпилепсии, нарушениях сна, синдроме нарушения внима-
ния, депрессии, травмах головного мозга, инсульте, син-
дроме хронической усталости, различных болевых синдро-
мах. Проведенные исследования продемонстрировали, что
альфа-стимулирующий тренинг показан больным с
ЦПИБС, для которых характерны интактность перцептив-
но-гностической деятельности, доминирование собствен-
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рис. 6: Альфа-стимулирующий тренинг

рис.5:  Функциональное биоуправление по статокинезиграмме (баланс-тренинг)



но депрессивного аффекта в структуре аффективных рас-
стройств и при этом имеет место сохранность способности
к обучению, наличие терапевтической  мотивации. Отме-
тим, что альфа-стимулирующий тренинг оказывает более
значительное влияние на аффективную составляющую
боли [2, 5].

Виртуальная реальность

Одной из наиболее интересных и перспективных в совре-
менной нейрореабилитации является технология, осно-
ванная на виртуальной реальности (ВР), технической
основой которой служат компьютерное моделирование и
компьютерная имитация, а также ускоренная трехмерная
визуализация, позволяющие реалистично отображать на
экране движение. Несомненные достоинства этой техно-
логии – возможность достижения большей интенсивности
тренировок на фоне усиления обратной сенсорной связи,
создание индивидуального виртуального пространства для
каждого больного в соответствии с его двигательными осо-
бенностями, а также взаимодействие с виртуальными
объектами внутри этих пространств. Для реализации ВР
необходимы следующие аппаратные средства: монитор,
мышь с пространственно управляемым курсором или
джойстиком, иногда применяются виртуальные шлемы с
дисплеями или со стереоскопическими очками, «цифро-
вые перчатки», которые обеспечивают тактильную обрат-
ную связь с пользователем. В настоящее время технологии
ВР широко применяются для тренировки локомоции и
постуральной устойчивости [37]. С этой целью создаются
виртуальные комнаты, коридоры, залы. Пример одного из

виртуальных коридоров представлен на рис. 7 (наблюдение
К.И. Устиновой). В настоящее время получены убедитель-
ные свидетельства кортикальной реорганизации соответ-
ствующих зон мозга (по данным фМРТ) у больных с
постинсультными гемипарезами давностью более 1 года
при использовании ВР-технологий, направленных на тре-
нировку ходьбы [60].

В заключение необходимо подчеркнуть, что благодаря
появлению новых функциональных методов нейровизуа-
лизации, прежде всего фМРТ, открылись уникальные воз-
можности как для изучения нейропластических процессов,
происходящих в различных структурах мозга под влиянием
тех или иных реабилитационных технологий, так и для
усовершенствования этих методов восстановительной
терапии и создания новых технологий. Огромное значение
имеют исследования, в которых продемонстрированы кор-
тикальная реорганизация в отдаленные периоды после
инсульта – спустя 1 год и больше – на фоне применения
целенаправленных интенсивных тренировок, приводящих
к выработке новых двигательных навыков. Вместе с тем не
следует забывать, что нейропластичность как постоянный
физиологический фактор, действующий в постинсультном
периоде, участвует также в формировании и реализации
ряда патологических симптомов – спастичности, повы-
шенной рефлекторной активности и хронического болево-
го синдрома, появление которых также может быть спро-
воцировано усиленным афферентным потоком. В связи с
этим важнейшей задачей современной нейрореабилитации
как науки является изучение возможности адекватного
управления нейропластическими процессами с помощью
различных средств восстановительной медицины.
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рис. 7: Технология виртуальной реальности:   А – виртуальный коридор,  Б – пациент в стереоскопических очках

А Б
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Discussed are basic achievements in the studies of neuronal
plasticity with the use of modern neuroimaging methods and,
first of all, functional MRI. The role of various afferent inputs in
these processes is emphasized. Novel neurorehabilitation tech-
nologies such as constraint-induced therapy (CI therapy),
"LOCOMAT" system, the robotic therapy etc., are considered as
the source of intensive goal-directed afferentation. Data con-
cerning the possibility of the use of neuromuscular electrostim-
ulation at the first hours after ischemic stroke are presented. The
unique methods of intrapharyngeal electrostimulation in the
treatment of dysphagia of different etiologies are discussed.
Efficiency of transcranial electrostimulation in central post-

stroke pain syndrome is described. Data on possibilities of the
EMG feedback in training of the precision grip, one of the basic
motor hand skills, are presented. The details of learning of dif-
ferent postural tasks using postural sway feedback in patients
with poststroke hemiparesis, Parkinson’s disease and spinocere-
bellar ataxias are discussed. Data on efficiency of alpha-stimu-
lating training in patients with central poststroke pain syndrome
and with clinical prevalence of affective disturbances are pre-
sented. Finally, prospects of one of the most interesting novel
rehabilitation technologies, the technology based on virtual
reality, are discussed.
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