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ABSTRAKT 
 
KLÍČOVÁ SLOVA 

Východiska: Peroneální funkční elektrostimulace (FES) je běžně využívaná 
metoda kompenzace syndromu padající špičky, který vzniká v důsledku cévních 
mozkových příhod (CMP). Kromě okamžitého ortotického efektu se 
předpokládá, že FES může indukovat i krátkodobé neuromuskulární a centrální 
adaptační procesy, které se podílejí na jejím dlouhodobém terapeutickém 
účinku. Cílem této pilotní studie bylo zhodnotit bezprostřední vliv terapie chůze 
pomocí FES a porovnat naše pilotní pozorování se současnou evidencí. 
Soubor: Pilotní měření zahrnovalo 10 pacientů po CMP s hemiparetickou 
chůzí a syndromem přepadávající špičky. 
Metody: Kinematické parametry chůze byly vyšetřeny na chodícím pásu Zebris 
Rehawalk FDM-T před aplikací FES a bezprostředně po ní. Terapie FES 
probíhala po dobu 20 minut při současné chůzi na pásu. Vedle objektivních 
parametrů bylo hodnoceno i subjektivní vnímání efektu terapie. 
Výsledky: Signifikantní zlepšení se projevila majoritně v parametrech stojné fáze 
neparetické dolní končetiny, která nepřímo poukazují na žádoucí prodloužení 
švihové fáze stimulované paretické dolní končetiny. Subjektivní hodnocení 
bezprostředního efektu FES bylo převážně pozitivní, zejména s ohledem na 
hodnocení celkové kvality chůze. 
Závěry: Pilotní pozorování naznačují, že FES může bezprostředně ovlivnit 
biomechanické parametry chůze, zejména neparetické končetiny, a zároveň 
zlepšit subjektivní vnímání chůze. Opakovaná sumace těchto bezprostředních 
změn může být základním mechanismem dlouhodobého terapeutického účinku 
FES. K potvrzení těchto závěrů jsou nezbytné rozsáhlejší studie. 

ABSTRACT 

Background: Peroneal functional electrical stimulation (FES) is a commonly used 
method for compensating foot drop syndrome resulting from stroke. Beyond its 
immediate orthotic effect, FES is presumed to induce short-term neuromuscular 
and central adaptive processes that contribute to its long-term therapeutic effect. 

 funkční elektrostimulace; spastická paréza; cévní 
mozková příhoda; syndrom padající špičky; spas-
tická chůze; analýza chůze 
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The aim of this pilot study was to evaluate the immediate effect of FES-assisted 
gait therapy and to compare our pilot observations with current evidence. 
Participants: The pilot measurement included 10 post-stroke patients with 
hemiparetic gait and foot drop syndrome. 
Methods: Gait kinematic parameters were assessed on a Zebris Rehawalk FDM-
T treadmill before and immediately after FES application. FES therapy was 
performed for 20 minutes during treadmill walking. In addition to objective 
parameters, subjective perception of the therapy effect was evaluated. 
Results: Significant improvements were observed mainly in the stance phase 
parameters of the non-paretic lower limb, indirectly indicating a prolongation of 
the swing phase of the stimulated paretic lower limb. Subjective evaluation of 
the immediate effect of FES was predominantly positive, particularly regarding 
the overall perceived gait quality. 
Conclusions: Pilot observations suggest that FES can immediately influence gait 
biomechanical parameters, especially of the non-paretic limb, while 
simultaneously improving subjective perception of gait. Repeated summation of 
these immediate changes may represent a key mechanism underlying the long-
term therapeutic effect of FES. Larger studies are needed to confirm these 
findings. 

 
1 ÚVOD 

Peroneální funkční elektrostimulace (FES) je dnes běžně užívanou metodou terapie syndromu přepa-
dávající špičky (foot drop syndromu). Jedná se o poruchu hybnosti, která nastává v důsledku cévní moz-
kové příhody (CMP) a značně přispívá disabilitě pacientů. Patofyziologie foot drop syndromu je multi-
faktoriální – zahrnuje poruchu volní aktivace dorzálních flexorů hlezna (především m. tibialis anterior) a 
zkrácení, kontraktury či spasticitu plantárních flexorů hlezna [1,2]. Důsledkem je trvale udržované posta-
vení hlezenního kloubu v plantární flexi, často spojené s inverzí chodidla, které narušuje iniciální kontakt 
nohy při došlapu i její postupné zatížení a snižuje stabilitu chůze [1,3,4]. Během švihové fáze chůze pak 
brání přitažení špičky, a tím zvyšuje riziko pádu [3,5]. Foot drop syndrom tak nejen že narušuje kinezio-
logii chůze a její biomechanické parametry, ale zároveň zpravidla limituje pacienty ve všedních denních 
činnostech, soběstačnosti a má tak vliv na celkovou kvalitu života [4,5]. 

Syndrom přepadávající špičky lze kompenzovat elektrickou stimulací nervus peroneus communis, 
která generuje akční potenciál na membránách periferních neuronů a tím vyvolává tetanický stah m. tibi-
alis anterior [6,7]. Pomocí akcelerometrů a elektrod integrovaných v stimulátoru jsou elektrické impulzy 
synchronizovány s krokovým cyklem, což zajišťuje přitažení špičky na začátku švihové fáze a její kontro-
lované položení na konci této fáze. Cílem je co nejvěrněji napodobit fyziologickou funkci m. tibialis ante-
rior při chůzi. Výsledkem je tzv. ortotický efekt FES, kdy stimulovaná kontrakce paretického svalu do 
značné míry nahrazuje jeho funkci, optimalizuje biomechanické parametry hemiparetické chůze a při-
spívá ke zlepšení stability i došlapu [3,4,8,9]. 

Z dlouhodobého hlediska je však významnější tzv. terapeutický efekt, díky kterému lze pravidelnou 
stimulací docílit trvalého zlepšení parametrů chůze, a to i ve chvílích, kdy nedochází k aktivní stimulaci 
dorzálních flexorů [4,10,11,12,13,14]. FES může zároveň podporovat aktivaci senzomotorických sítí a plas-
ticitu CNS, což přispívá k obnově motorického řízení a funkce dolní končetiny [15]. V našem pilotním 
pozorování jsme se zaměřili na analýzu změn biomechanických parametrů chůze okamžitě po terapii 
FES a v článku se zabýváme jejich neurofyziologickou podstatou a významem jejich opakované a dlouho-
dobé sumace. 

2 SOUBOR A METODY 

2.1 HODNOCENÝ SOUBOR 
Výběr pacientů probíhal od 14. 3. 2023 do 29. 2. 2024 na lůžkové části Oddělení rehabilitace Fakultní 

nemocnice Olomouc (FNOL). Kritéria pro zařazení zahrnovala stabilní subakutní nebo chronické stádium 
CMP, poruchu aktivní dorzální flexe v hleznu narušující krokový stereotyp, věk nad 18 let a schopnost 
samostatné chůze bez pomoci jiné osoby (Functional Ambulatory Category <3;5>). Vylučující kritéria za-
hrnovala akutní nestabilní stadium CMP, poruchy chůze způsobené jinými onemocnění než CMP, ne-
schopnost provést úkony spojené s výzkumem a kontraindikace FES. K zařazení do studie bylo 
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posouzeno 36 pacientů, z nichž 26 bylo vyřazeno pro nesplnění stanovených kritérií. Výzkumu se zúčast-
nilo 10 pacientů - 4 ženy a 6 mužů. Průměrný věk byl 58,4±13,40 let, doba od CMP 15,4±29,61 let. Ze všech 
pacientů bylo 70 % hospitalizováno pro ischemickou CMP a 30 % pro hemoragickou CMP. Všichni paci-
enti vyjádřili souhlas s participací ve studii podepsáním informovaného souhlasu. Výzkum byl schválen 
Etickou komisí Fakulty zdravotnických věd Univerzity Palackého v Olomouci. Tato studie vznikla za pod-
pory interního grantu Univerzity Palackého v Olomouci IGA_FZV_2024_002. 

2.2 VYŠETŘOVACÍ METODY A TERAPIE 
Objektivní vyšetření chůze probíhalo na systému Zebris Rehawalk FDM-T. Chůze byla vyšetřena cel-

kem 2x – před terapií a bezprostředně po terapii. Rychlost chodícího pásu byla přizpůsobena individuálně 
v rozmezí 1–2 km/h, dle komfortní rychlosti chůze probandů. Zvolená rychlost byla zachována při obou 
měřeních. Pacienti chodili v pevné obuvi a bez opory o horní končetiny. Před každým měřením měli pa-
cienti adaptační čas na chůzi na pásu v délce 1-2 minuty. K statistickému zpracování bylo vybráno celkem 
15 základních parametrů: procentuální zastoupení stojné a švihové fáze neparetické a paretické dolní kon-
četiny a fáze dvojí opory, délka dvojkroku, šířka kroku, délka kroku neparetické a paretické dolní konče-
tiny, čas dvojkroku, kadence, délka trajektorie těžiště těla v průběhu krokového cyklu neparetické a pare-
tické dolní končetiny (length of gait line), trajektorie těžiště těla v průběhu jednooporové fáze neparetické 
a paretické dolní končetiny (single limb support line). 

Subjektivní hodnocení efektu terapie probíhalo pomocí nevalidizovaného dotazníku, který obsahuje 
šest otázek a zaměřuje se na tři hlavní témata: 1) vliv na celkovou kvalitu chůze a projevy foot drop syn-
dromu, 2) vliv na časoprostorové parametry chůze, 3) vliv na stabilitu a jistotu. Každou otázku bylo 
možné ohodnotit na škále od 0 do 4, přičemž vyšší počet bodů znamená lepší hodnocení. 

Pro terapii byl použit dvoukanálový stimulátor Bioness L300, který byl upevněn na oblast proximál-
ního bérce a jeho elektrody umístěny nad hlavičku fibuly při výstupu nervus peroneus communis. Para-
metry elektrostimulace byly voleny individuálně v následujících rozmezích: šířka pulzu 25-300 μs, frek-
vence 20-50 Hz, intenzita nadprahově motorická [16,17,18]. Mezi bifázické pulzy byl vložen 250 μs dlouhý 
interfázový interval [17]. Pacienti absolvovali 20minutovou terapii na chodícím páse s využitím 
FES. Rychlost pásu při terapii byla shodná s komfortní rychlostí chůze stanovené při vyšetření.  

3 CÍL 
Cílem této pilotní studie bylo zhodnotit bezprostřední vliv terapie chůze pomocí FES, a to jak objektiv-

ními tak subjektivními metodami, a porovnat naše pilotní pozorování se současnou evidencí. 

4 VÝSLEDKY 
Statisticky významné zlepšení bylo zaznamenáno u čtyř parametrů, změna dvou parametrů se přiblí-

žila hladině statistické významnosti (viz tabulka 1). U zbylých parametrů ke statisticky významným změ-
nám nedošlo.  
  



JOURNAL REHABILITÁCIA, VOL. 63(1)/2026, 13-22 

4 
 

Tabulka 1 - Statistické charakteristiky sledovaných parametrů 

Parametr Měření X̄ Me Min Max SE p (Wilcoxon) 

Čas dvojkroku 
[s] 

Pre 2,17 2,02 1,14 4,44 0,88 
0,009* 

Post 2,41 2,11 1,40 5,41 1,13 

Kadence 
[krok/min] 

Pre 63,40 59,50 27,00 105,00 20,63 
0,008* 

Post 57,90 59,50 22,00 86,00 17,50 

Stojná fáze N 
[%] 

Pre 73,08 72,15 64,50 83,90 6,50 
0,173 

Post 74,13 70,70 66,90 87,60 7,13 

Stojná fáze P 
[%] 

Pre 69,71 70,05 64,20 74,40 3,72 
0,610 

Post 70,00 69,80 63,80 78,70 4,68 

Švihová fáze N 
[%] 

Pre 26,92 27,85 16,10 35,50 6,50 
0,173 

Post 25,87 29,30 12,40 33,10 7,13 

Švihová fáze P 
[%] 

Pre 30,29 29,95 25,60 35,80 3,72 
0,610 

Post 30,00 30,20 21,30 36,20 4,68 

Fáze dvojí opory 
[%] 

Pre 42,58 42,00 29,10 56,00 8,73 
0,285 

Post 44,24 40,60 31,60 66,20 10,71 

Délka kroku N 
[cm] 

Pre 34,90 34,00 27,00 47,00 6,69 
0,038* 

Post 37,80 35,50 26,00 55,00 9,14 

Délka kroku P 
[cm] 

Pre 35,90 35,50 23,00 48,00 8,32 
0,139 

Post 37,20 35,50 25,00 53,00 9,66 

Délka dvojkroku 
[cm] 

Pre 70,70 67,50 49,00 96,00 14,94 
0,066 

Post 74,80 74,00 51,00 107,00 18,42 

Šířka kroku 
[cm] 

Pre 12,10 12,50 5,00 19,00 4,04 
0,161 

Post 12,60 12,00 6,00 20,00 4,09 

LGL N 
[mm] 

Pre 219,13 218,50 180,30 278,60 30,33 
0,017* 

Post 227,29 227,20 196,50 286,90 29,33 

LGL P 
[mm] 

Pre 196,06 191,90 153,00 251,62 36,72 
0,508 

Post 199,20 188,70 126,70 277,70 48,14 

SLSL N 
[mm] 

Pre 84,03 89,70 36,80 170,60 44,23 
0,059 

Post 90,60 93,00 47,40 171,40 40,16 

SLSL P 
[mm] 

Pre 48,66 43,95 15,80 85,00 24,14 
0,114 

Post 54,39 56,80 7,50 100,50 31,44 

N – neparetická končetina, P – paretická končetina, LGL – length of gait line, SLSL – single limb support line 

Subjektivně pacienti hodnotili bezprostřední efekt FES převážně pozitivně – průměrně udělili 
17,3±4 bodů z 24bodového maxima. Nejlépe hodnotili vliv FES na celkovou kvalitu chůze. 

5 DISKUSE 
V našem pilotním pozorování jsme zaznamenali bezprostřední vliv FES na časoprostorové parametry 

chůze – došlo k signifikantnímu snížení kadence a prodloužení času dvojkroku. Park a Wang [19] popsali 
naopak zvýšení kadence a rychlosti chůze, což může souviset s odlišnou metodikou, neboť v naší studii 
byla rychlost pásu konstantní. Snížení kadence tedy v našem případě souviselo s prodloužením kroku 
při zachování rychlosti. 

Neprokázali jsme žádný okamžitý vliv na průběh dílčích fází krokového cyklu, což odpovídá výsled-
kům Park a Wang [19]. V dlouhodobém horizontu však bylo prokázáno, že má FES vliv jak na zlepšení 
švihové fáze [10], tak na stojnou fázi [4], takže drobné bezprostřední změny mohou existovat, ale námi 
použité metody k nim nemusí být dostatečně senzitivní.  

V oblasti časoprostorových parametrů jsme zaznamenali signifikantní prodloužení délky kroku nepa-
retické končetiny a prodloužení length of gait line neparetické končetiny (trajektorie těžiště těla v celém 
krokovém cyklu). Délka dvojkroku a single limb support line neparetické končetiny (trajektorie těžiště 
těla nad opornou končetinou během jednooporové fáze) se pouze přiblížily hladině významnosti. Tyto 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Sigma
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změny spolu pravděpodobně úzce souvisí, jelikož prodloužení kroku neparetické končetiny prodlužuje 
dvojkrok a prodlužuje také dráhu přesunu těžiště nad opěrnou končetinou, což se odráží v délce single 
limb support line. Pro neparetickou dolní končetinu tyto změny nebyly významné. Zde nicméně, na zá-
kladě výsledků předpokládáme, že došlo ke zlepšení průběhu švihové fáze neparetické dolní končetiny v 
důsledku elektrostimulace, a to nepřímo – kvalitativním zlepšením průběhu švihové fáze paretické kon-
četiny (zejména odrazu a došlapu). Tenzometrické plošiny však nejsou schopny přímo detekovat kvalitu 
švihové fáze kroku, pro přesnější hodnocení by tedy bylo vhodné doplnit měření o inerciální senzory. 

Subjektivně pacienti hodnotili FES pozitivně, nejlépe celkový dojem z chůze a hybnost akra dolní kon-
četiny z důvodu subjektivního zlepšení somatognozie v dané oblasti. Pozitivně také vnímají pocit lepší 
stability, který Bae et al. [20] vysvětlují tím, že objektivní zlepšení kinematických parametrů chůze vede 
k subjektivnímu zlepšení vnímání stability a jistoty. 

V naší pilotní studii byly prokázány dílčí změny biomechaniky chůze jako bezprostřední reakce na 
20minutovou terapii FES. V této pilotní studii byl tedy hodnocen terapeutický efekt, který předpoklá-
dáme, že souvisí s bezprostředními neurofyziologickými změnami, které byly u FES prokázány. 

5.1 PŘEHLED BEZPROSTŘEDNÍCH NEUROFYZIOLOGICKÝCH ZMĚN 
Funkční elektrostimulace vyvolává okamžitě po aplikaci specifické neurofyziologické reakce. Tyto re-

akce probíhají na různých úrovních – od metabolických změn ve svalových vláknech přes úpravu reflex-
ních okruhů až po modulaci aktivity mozkové kůry – a tvoří tak základní mechanismy, které mohou při-
spívat k dlouhodobému zlepšení funkce (viz obr. 1). 

  

Obrázek 1 - Opakovaná sumace bezprostředních změn v kontextu dlouhodobého efektu FES 

5.1.1 FYZIOLOGICKÉ ZMĚNY SVALOVÝCH A NERVOVÝCH VLÁKEN  
Změny, které nastávají ve svalových a nervových vláknech bezprostředně po elektrostimulaci, jsou do 

značné míry podobné těm, jež vznikají po aktivním cvičení [21]. Oba procesy totiž vyvolávají metabolický 
stres [22, 23, 24]. Ten je provázen zvýšenou produkcí růstového hormonu, laktátu a neurotrofických fak-
torů, které se podílejí na proteosyntéze. Vyšší koncentrace laktátu a růstového hormonu zároveň vede k 
akumulaci kreatinfosfátu a vodíkových iontů a ke zvýšení permeability kapilár [22, 25], což narušuje in-
tracelulární a extracelulární homeostázu vody. Voda je pak ve vyšší míře absorbována svalovými vlákny, 
a to se projeví jejich přechodným otokem [22, 26]. Ten lze považovat za ukazatel metabolického stresu a 
jeho opakovaná indukce spolu s vyšší proteosyntézou přispívá k rozvoji svalové hypertrofie [22, 24]. Bylo 
prokázáno, že k čím výraznější je otok svalových vláken po cvičení, tím větší je následná hypertrofie [22]. 
Lze proto předpokládat, že i FES je schopna vyvolat obdobný bezprostřední efekt. Toto tvrzení podporují 
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i výsledky Li et al. [27], kteří popsali změny ve svalové impedanci po 40minutovém cyklistickém tréninku 
kombinovaném s FES právě v důsledku otoku svalových vláken.  

Neméně podstatné jsou i změny v oblasti koncentrace neurotrofických faktorů. Zvláštní význam má 
mozkový neurotrofický faktor (BDNF) [28], který prostřednictvím neurotrofinových signálních drah pod-
poruje axonální sprouting a synaptickou plasticitu [29]. Zvýšená exprese BDNF byla opakovaně proká-
zána po aplikaci neuromuskulární elektrostimulace [30,31] a lze předpokládat, že obdobný efekt nastává 
i u FES. Navíc hladina BDNF pozitivně koreluje s koncentrací laktátu [32,33], který – jak bylo uvedeno – 
souvisí s metabolickým stresem a otokem svalových vláken. Vedle BDNF však nabývá významu také 
myokin irisin, uvolňovaný ze svalů v reakci na metabolické zatížení [34]. Irisin je považován za jeden z 
klíčových mediátorů komunikace mezi svalem a mozkem, neboť stimuluje tvorbu BDNF, podporuje sy-
naptogenezi a působí neuroprotektivně [34, 35,36]. V této souvislosti lze uvažovat, že i elektrostimulace 
by mohla ovlivňovat koncentraci irisinu prostřednictvím vyvolaného metabolického stresu. Tuto hypo-
tézu nepřímo podporují předběžné nálezy Vadala et al. [37], kteří zaznamenali vyšší koncentraci irisinu 
v krvi po aerobním cvičení v kombinaci s whole-body elektrostimulací. 

5.1.2  RECIPROČNÍ INHIBICE SPASTICKÝCH ANTAGONISTŮ 
Dalším časným účinkem FES je snížení spasticity antagonistických svalů prostřednictvím reciproční 

inhibice – mechanismu, při kterém aktivace agonistického svalu vede k reflexnímu útlumu antagonisty 
via Ia aferentní neurony, Ia inhibiční interneurony a α-motoneurony [38]. Úroveň této inhibice lze objek-
tivně sledovat prostřednictvím modulace H-reflexu, která odráží rovnováhu mezi excitačními a inhibič-
ními vlivy na α-motoneuron [39]. Bekhet et al. [40] ve svém systematickém přehledu uvádí, že FES snižuje 
spasticitu u pacientů se spinálními poraněními o 45–60 %, přičemž tento efekt přetrvává až 24 hodin po 
intervenci. Obata et al. [41] popsal obdobný účinek již po 30 minutách FES terapii kombinované s robo-
ticky asistovanou chůzí. Dle Parka a Wanga [19] souvisí zvýšení rychlosti a kadence chůze právě se sní-
žením spasticity antagonisty (m. gastrocnemius) a současně se zvýšeným náborem motorických jednotek 
stimulovaných agonistů. Stejně jako u svalové hypertrofie se však nejedná pouze o přechodný jev – při 
dlouhodobé a opakované terapii lze očekávat i trvalý terapeutický efekt. Sabut et al. [42] popsali vý-
znamné snížení spasticity plantárních flexorů po 12týdenní FES terapii, přičemž podobných výsledků do-
sáhli Ha et al. [43] již po 8 týdnech. 

5.1.3 EXCITACE MOZKOVÉ KŮRY 
FES neovlivňuje pouze svaly, ale také centrální nervový systém. Stimulace motorických nervových vlá-

ken současně aktivuje paralelní senzitivní vlákna, a to jak přímou depolarizací, tak aferentními signály ze 
svalových vřetének, Golgiho šlachových tělísek a kožních receptorů [44]. Elektrická stimulace tedy nevy-
volává jen samotnou svalovou kontrakci [45], ale impulzy se šíří vzestupně od periferie až do mozku [45, 
46, 47, 48]. Opakovaný somatosenzorický vstup následně excituje okruhy spinálního reflexu, kortikospi-
nálního traktu a různé oblasti mozkové kůry – motorickou, premotorickou, senzorickou a suplementární 
kůru, stejně jako kortex mozečku [15, 45]. Podle McKay et al. [49] lze těchto efektů dosáhnout již po 45–60 
minutách elektrostimulace. FES tak dokáže spolehlivě aktivovat senzomotorické sítě [15] a podobně jako 
neuromuskulární stimulace podporovat krátkodobou i dlouhodobou plasticitu CNS a zlepšit funkci neu-
romuskulárního systému. [48].  

6 ZÁVĚRY 
Naše pilotní pozorování naznačují, že FES může mít bezprostřední vliv především na časoprostorové 

parametry chůze. Z výsledků vyplývají signifikantní změny vztahující se ke stojné fázi neparetické dolní 
končetiny. Tyto změny lze interpretovat jako nepřímý důsledek zlepšení švihové fáze paretické končetiny 
a jsou v souladu s poznatky o akutních neurofyziologických účincích FES. Je pravděpodobné, že opako-
vaná sumace krátkodobých podnětů stojí v pozadí dlouhodobého terapeutického efektu FES. V klinické 
praxi je důležité chápat bezprostřední efekt FES nikoli jen jako přechodnou ortotickou kompenzaci, ale 
jako potenciální spouštěč neuroplasticity. Včasné a cílené využití FES pravděpodobně může podpořit jak 
funkční zlepšení chůze, tak i dlouhodobou obnovu motorické kontroly po CMP. 
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7 ZUSAMMENFASSUNG  
Hintergrund: Die peroneale funktionelle Elektrostimulation (FES) ist eine häufig eingesetzte Methode 

zur Kompensation des Fußhebersyndroms, das infolge von Schlaganfall entsteht. Über den unmittelbaren 
orthotischen Effekt hinaus wird angenommen, dass FES kurzzeitige neuromuskuläre und zentrale Anpas-
sungsprozesse induzieren kann, die zu ihrem langfristigen therapeutischen Effekt beitragen. Ziel dieser 
Pilotstudie war es, den unmittelbaren Einfluss der FES-unterstützten Gehtherapie zu bewerten und un-
sere Pilotbeobachtungen mit der aktuellen Evidenz zu vergleichen. 

Teilnehmer: An der Pilotmessung nahmen 10 Schlaganfallpatienten mit hemiparetischem Gang und 
Fußhebersyndrom teil. 

Methoden: Die kinematischen Parameter des Gangs wurden auf dem Laufband Zebris Rehawalk 
FDM-T vor und unmittelbar nach der Anwendung von FES untersucht. Die FES-Therapie erfolgte über 20 
Minuten während des Laufbandgehens. Neben objektiven Parametern wurde auch die subjektive 
Wahrnehmung der Therapie bewertet. 

Ergebnisse: Signifikante Verbesserungen zeigten sich hauptsächlich in den Standphasenparametern 
des nicht-paretischen Beins, was indirekt auf eine Verlängerung der Schwungphase des stimulierten pa-
retischen Beins hinweist. Die subjektive Bewertung des unmittelbaren Effekts von FES war überwiegend 
positiv, insbesondere im Hinblick auf die Gesamtqualität des Gangs. 

Schlussfolgerungen: Die Pilotbeobachtungen deuten darauf hin, dass FES die biomechanischen Pa-
rameter des Gangs unmittelbar beeinflussen kann, insbesondere des nicht-paretischen Beins, und 
gleichzeitig die subjektive Wahrnehmung des Gangs verbessert. Die wiederholte Summation dieser un-
mittelbaren Veränderungen könnte einen grundlegenden Mechanismus des langfristigen therapeutischen 
Effekts von FES darstellen. Zur Bestätigung dieser Ergebnisse sind größere Studien erforderlich. 
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