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Neurorehabilitace poruch chůze s využitím 
funkční elektrické stimulace –  aktuální poznatky 
z randomizovaných klinických studií

Neurorehabilitation of gait impairment 

us  ing functional electrical stimulation –  

cur rent fi ndings from randomized clinical trials

Souhrn
Systematický rešeršní článek popisuje zkušenosti s využitím funkční elektrické stimulace (FES) 

v neurorehabilitaci. V rámci neurorehabilitace se FES využívá především k terapeutickému ovlivnění 

poruch chůze pomocí stimulace dorzálních fl exorů hlezna. Pro účely rešerše bylo vyhledáno 

510 článků, z nichž 42 bylo podrobněji analyzováno. Na základě dostupných studií využívajících 

FES pro zlepšení funkce dolních končetin se zdá, že FES může představovat obohacení tradičních 

terapeutických postupů (jako jsou cvičení na neurofyziologickém podkladě, trénink chůze 

a stability). V ně kte rých případech pak může FES vést k výraznějšímu zlepšení funkčního stavu než 

tradiční terapie. 

Abstract
The review article sum marizes results from studies with functional electrical stimulation (FES) in 

neurorehabilitation. In neurorehabilitation, FES is used mostly for therapeutic improvement of 

the sw  ing phase of the gait cycle by stimulation of dorsal fl exor muscles. For this review article, 

510 papers were screened and 42 papers were eligible for a more detailed analysis. Based on 

the available studies, it seems that FES may constitute an enrichment of traditional therapeutic 

practice (such as exercise based on neurophysiological principles, gait and balance training). In 

some patients, FES may result in improved functional status rather than conventional ther apy. 

Studie byla podpořena z grantu Progress Q2/ LF 1.

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem 
studie nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 

confl icts of interest concerning drugs, products, or 

services used in the study.

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané 
do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-

script met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

K. Novotná1,2, J. Jeníček3, 
M. Janatová3,4, E. Kubala 
Havrdová1, Y. Angerová3

1  Neurologická klinika a Centrum klinic-

kých neurověd, 1. LF UK a VFN v Praze
2 MS rehab z.s.
3  Klinika rehabilitačního lékařství 

1. LF UK a VFN v Praze
4  Společné pracoviště biomedicínského 

inženýrství FBMI a ČVUT a 1. LF UK, 

Praha


Mgr. Klára Novotná
Neurologická klinika 
a Centrum klinických neurověd 
1. LF UK a VFN
Kateřinská 468/30
120 00 Praha Nové Město
e-mail: novotna.klara.k@gmail.com 

Přijato k recenzi: 5. 6. 2019

Přijato do tisku: 13. 9. 2019

Klíčová slova
funkční elektrická stimulace – chůze – 

neurorehabilitace – cévní mozková 

příhoda – roztroušená skleróza

Key words
functional electrical stimulation – gait – 

neurorehabilitation – stroke – multiple 

sclerosis

proLékaře.cz | 3.7.2024



622

NEUROREHABILITACE PORUCH CHŮZE S VYUŽITÍM FUNKČNÍ ELEKTRICKÉ STIMULACE

Cesk Slov Ne urol N 2019; 82/ 115(6): 621– 626

Úvod
Metoda funkční elektrostimulace (FES) pro 

podporu nebo nahrazení ztracené pohy-

bové funkce byla poprvé navržena Liberso-

nem v roce 1961. Ten popsal stimulaci pe-

roneálního nervu elektrickými impulzy jako 

podporu chybějící dorzální fl exe hlezna (tzv. 

drop foot syndrom) u pa cienta s hemiple-

gií po CMP. Stimulace byla aplikována po-

vrchovými elektrodami a byla synchronizo-

vána se švihovou fází kroku díky patnímu 

tlakovému spínači v botě [1]. Termín „funkční 

elektrická stimulace“ uvedli v roce 1962 Moe 

a Post a brzy se objevily i první komerční pří-

stroje [2]. Metoda byla v 70. a 80. letech díky 

elektrostimulátorům Tesla LSN (Tesla, Hlou-

bětín, Česká republika) dostupná i v ČR. Pří-

stroj se však v 90. letech přestal vyrábět 

a zkušenosti s FES se tak u nás dále příliš ne-

rozvíjely [3]. V zahraničí byla metoda pou-

žívána dál, k masivnímu rozšíření ale ještě 

řadu let nedošlo. S její aplikací byla spo-

jena řada problémů technického a praktic-

kého charakteru, především složitost upev-

nění elektrod a propojovacích kabelů, dále 

spolehlivost, správné načasování a dyskom-

fort uložení patního snímače, často nedo-

statečný iniciální kontakt paty pa cienta 

s podložkou, velikost, váha a uložení elektro-

stimulátoru apod. 

S vývojem miniaturizovaných a ergono-

mických funkčních elektrostimulátorů se 

však rozšiřují možnosti jejich klinického pou-

žití. Byly vyvinuty přístroje s vícekanálovou 

stimulací, které umožňují kombinovat stimu-

laci peroneálního nervu se stimulací dalších 

svalů (plantárních flexorů hlezna, flexorů 

nebo extenzorů kolen ního kloubu, fl exorů 

nebo abduktorů kyčle). Tyto přístroje mohou 

pomoci při tréninku chůze u pa cientů s po-

škozením horního motoneuronu. Ale i pů-

vodní jednokanálový stimulátor peroneál-

ního nervu byl dále rozvíjen a funkce patního 

snímače byla u ně kte rých typů nahrazena 

nebo doplněna o sofi stikovaný systém akce-

lerometru a inklinometru/ gyroskopu, který 

optimalizuje načasování kontrakce a dekon-

trakce svalů v průběhu kroku [4]. Kromě FES 

dolní končetiny se také rozvíjí možnosti FES 

v oblasti horní končetiny, konkrétně stimu-

lace úchopové funkce ruky [5].

Funkční elektrostimulace je považována 

za technicky pokročilejší a aktivnější variantu 

běžně užívané peroneální ortézy (ankle foot 

orthosis; AFO), která se používá s cílem me-

chanicky udržet nohu v neutrálním nebo 

mírně dorzálně fl ekčním postavení v hlezen-

ním kloubu a zabezpečit tak hladký průběh 

švihové fáze kroku, ať již se jedná o poruchu 

postavení a hybnosti akrální části dolní kon-

četiny vlivem poškození CNS nebo perifer-

ního nervového systému. Na rozdíl od jed-

nodušších peroneálních pásek poskytují 

dlahy noze pevnější oporu a mohou tak po-

moci i pa cientům se spasticitou lýtkových 

svalů, pro které je podpora pouze pero-

neální páskou nedostatečná. Je možné rozli-

šit 3 typy těchto ortéz: pasivní AFO, semi-ak-

tivní AFO a aktivní AFO. Pasivní AFO ortézy 

jsou v klinické praxi nejrozšířenější. Jedná se 

o rigidní ortézy vyrobené většinou z poly-

propylenu nebo z karbonu. Ortézy mohou 

být sériově vyráběné nebo individuálně 

zhotovené.

Možnosti využití FES v rámci neurorehabi-

litace se v ČR stále více rozvíjí a v současnosti 

jsou na českém trhu 2 přístroje pro elek-

trostimulaci chůze, proto bychom v tomto 

článku chtěli představit a porovnat výsledky 

randomizovaných klinických studií hodnotí-

cích efekt FES k ovlivnění chůze.

Metodika
Cílem tohoto článku bylo na základě ana-

lýzy dostupných randomizovaných studií 

zhodnotit možnost zlepšení chůze u dospě-

lých neurologických pa cientů se získaným 

poškozením CNS pomocí FES. Pro účely to-

hoto článku byla prohledána databáze me-

dicínské literatury PubMed za pomoci kom-

binace těchto klíčových slov: functional 

electrostimulation, gait, walk, stroke, multi-

ple sclerosis, traumatic brain injury, central 

paresis, hemiparesis, drop foot. Vyhledávání 

bylo omezeno pouze na období od roku 

2000 až do září 2018. Do analýzy byly zařa-

zeny pouze: 1. randomizované studie porov-

návající efekt terapie u experimentální sku-

piny s FES oproti kontrolní skupině; 2. studie 

zahrnující dospělé neurologické pa cienty 

starší 18 let; 3. studie publikované v anglic-

kém jazyce.

Kvalita vyhledaných studií byla hodnocena 

pomocí škály PEDro. Jedná se o 11bodovou 

škálu, která hodnotí metodologickou kvalitu 

randomizovaných studií. V rámci této škály 

jsou hodnoceny kvalita randomizace, za-

slepenost probandů a vyšetřujících a popis 

a porovnání výsledků mezi hodnocenými 

skupinami. Čím vyšší bodové hodnocení, tím 

vyšší metodologická kvalita článku [6]. Do 

článku nebyly zařazeny studie s příliš nízkou 

metodologickou kvalitou (škála PEDro < 4).

Výsledky
Na základě zadané kombinace klíčových 

slov bylo nalezeno 510 článků. Při kont-

role abstraktů (v případě nejasnosti celých 

článků) bylo identifikováno 50 potencio-

nálně vhodných článků za určené období. 

Po přečtení abstraktů byla část studií vyřa-

zena pro nesplnění podmínek (účastníci ne-

Obr. 1. Schéma třídění vyhledaných článků do systematické rešerše.
FES – funkční elektrická stimulace; n – počet

Fig. 1. The process of searching articles into the systematic review.
FES – functional electrical stimulation; n – number

celkový počet vyhledaných článků 

podle zadaných kritérií

 (n = 510) vyřazené články (n = 460) po 

posouzení abstraktu z důvodu:

• review články

• FES v pediatrii

• příspěvky z konferencí

•  anatomické, ultrasonografi cké 

a EMG studie

• experimentální systémy FES

• myostimulace

vyřazené fulltextové články 

(n = 8) z důvodu:

• chybějící kontrolní skupina

• zdraví probandi

počet článků k posouzení fulltextu 

(n = 50)

konečný počet studií 

k systematické rešerši 

(n = 42)
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byli neurologičtí pa cienti, chyběla kontrolní 

skupina, nejednalo se o randomizovanou 

kontrolovanou studii) a pro fi nální analýzu 

tak zůstalo 42 studií. Průběh vyhledávání je 

zobrazen na obr. 1. Největší množství stu-

dií porovnávalo efekt FES v rámci neurore-

habilitace u osob po CMP, celkem 38 pub-

likací randomizovaných kontrolovaných 

studií, přičemž u 10 publikací se jednalo 

u osoby po CMP v akutním nebo subakut-

ním stadiu. Dále byly zařazeny 4 studie sle-

dující efekt FES u osob s roztroušenou skle-

rózou, 1 studie sledovala efekt u osob po 

úrazovém poškození CNS (kraniotraumatu). 

Průměrná kvalita studií byla 7,3 bodů podle 

škály PEDro.

Využití FES u CMP

Celkem 31 studií (z ně kte rých studií bylo více 

publikací) hodnotilo u 1 512 osob po CMP 

v akutním až chronickém stadiu efekt FES 

oproti kontrolní skupině podstupující jiný 

typ intervence. 

Ve dvou studiích zahrnujících 37 pa cientů 

nedošlo k signifi kantnímu zlepšení ve vy-

šetřovaných parametrech v kontrolní ani 

ve výzkumné skupině. Kontrolní skupina 

ve studii s 21 probandy podstoupila ba-

lanční trénink nebo běžnou péči, inter-

vence trvala 2 týdny [7]. Kontrolní skupina 

ve studii s 16 probandy podstoupila tera-

pii s využitím AFO ortézy, intervence trvala 

12 týdnů [8]. 

U sedmi studií, do kterých bylo zařazeno 

celkem 699 pa cientů, byl prokázán pozitivní 

efekt u kontrolní i výzkumné skupiny, při-

čemž u výzkumné skupiny nebyl efekt sta-

tisticky významně vyšší než u kontrolní sku-

piny. Délka intervence se pohybovala od 

3 týdnů do 12 měsíců. Dvě ze studií byly za-

měřeny na pa cienty v chronickém stadiu 

po CMP [9,10]. Ve studii zahrnující nejvyšší 

počet probandů v počtu 384 pa cientů a nej-

delší dobu intervence v délce 12 měsíců byla 

u kontrolní skupiny aplikována AFO ortéza. 

V obou skupinách došlo k signifi kantnímu 

zlepšení v rychlosti chůze na 10 m bez sta-

tisticky významného rozdílu mezi kontrolní 

a výzkumnou skupinou [2].

Ve 22 studiích zahrnujících celkem 

774 pa cientů došlo k signifi kantně vyššímu 

zlepšení u pa cientů ve výzkumné skupině 

(s FES) oproti kontrolní skupině. Kontrolní 

skupiny v těchto studiích podstoupily tré-

nink chůze bez pomůcky, chůze na tread-

mil lu, chůzi s AFO ortézou, stoj na úseči, 

nebo v metodice blíže nespecifikovanou 

rehabilitační intervenci (o frekvenci cvi-

čení 3– 5× týdně). Ke zlepšení došlo v kva-

litě chůze i ve standardizovaných testech 

chůze a rovnováhy (Tinetti test, Fugl-Meyer 

Test, Šestiminutový test chůze, Desetiminu-

tový test chůze, Berg Balance Scale a další). 

Dále došlo ke zlepšení v soběstačnosti, která 

byla hodnocena pomocí testu Functional 

Independence Measure (FIM) nebo Indexu 

Barthelové. V jedné ze studií bylo pozoro-

váno signifi kantní snížení spasticity (hodno-

cené modifi kovanou Ashworthovou škálou) 

a zvýšení svalové síly u pa cientů ve vý-

zkumné skupině [11].

Využití FES u roztroušené sklerózy

Do naší analýzy byly zahrnuty 3 studie hod-

notící u 144 osob s RS (z toho u 108 osob 

se jednalo o progresivní stadium RS) efekt 

FES oproti běžnému posilování svalů nebo 

žádné intervenci. Délka intervence se po-

hybovala od 18 do 24 týdnů. Pouze u 1 stu-

die [12] došlo u skupiny s FES k významněj-

šímu zlepšení zapojení do den ních aktivit 

a snížení počtu pádů oproti kontrolní sku-

pině s běžným cvičením. V dalších studiích 

při srovnání efektu FES oproti posilování 

svalů dolních končetin nebo trupu nebylo 

zaznamenáno u skupiny s FES ani v kont-

rolní významnější zlepšení výkonu v tes-

tech chůze. Tento výsledek může být ovliv-

něn progresivním charakterem onemocnění 

RS. V jedné ze studií však bylo zaznamenáno 

snížení energetické náročnosti chůze při FES, 

což může být klinicky významné. 

Využití FES u jiných dospělých 

pa cientů se získaným neurologickým 

poškozením

Pouze 1 studie hodnotila efekt FES 

u pa cientů s traumatickým poškozením 

mozku [13], další 2 studie pak zahrnovaly 

skupinu pa cientů s hemiparetickým poško-

zením (po CMP nebo kraniotraumatu). Cel-

kem se jednalo o 90 probandů, u kterých se 

porovnával efekt FES oproti jiné terapeutické 

intervenci (chůze na páse, stoj ve vertikalizač-

ním stojanu nebo standardní fyzioterapeu-

tické cvičení). Terapeutická intervence se li-

šila od velmi intenzivní v délce 1 týdne až po 

12 týdnů. Trénink chůze na páse v kombinaci 

s FES hodinu den ně v délce trvání 12 týdnů 

prokázal u skupiny osob s hemiparetic-

kým postižením chůze se syndromem foot 

drop významné zlepšení vytrvalosti a kvality 

chůze oproti běžnému tréninku chůze. Při 

porovnání standardní fyzioterapie vs. fyzio-

terapie doplněné FES došlo k mírnému zlep-

šení v obou porovnávaných skupinách. 

Diskuze
V rehabilitační praxi může být FES užívána 

při tréninku chůze na páse, v kombinaci s po-

silovacím cvičením nebo jako kompenzační 

pomůcka při běžné chůzi pa cienta v pro-

středí rehabilitačního zařízení i v domácím 

prostředí. 

Většina námi analyzovaných studií popi-

suje pozitivní tzv. ortotický efekt FES (tedy 

zlepšení při používání stimulátoru). Ně kte ré 

studie však zaznamenávají také pozitivní te-

rapeutický efekt (tedy přetrvávající zlepšení 

i po vypnutí stimulace) na zlepšení funkční 

mobility [14,15], zlepšení výkonu v dlouhých 

testech chůze [16,17] a snížení energetické 

náročnosti chůze [18,19].

Všechny analyzované studie využívaly FES 

n. peroneus (n. fi bularis), ně kte ré také v kom-

binaci se stimulací fl exorů nebo extenzorů 

kolen ního kloubu nebo m. gluteus medius. 

Stimulace byla využívána pouze pro inten-

zivní trénink chůze nebo byla běžně použí-

vána během všedních den ních aktivit. 

Nejvíce nalezených studií se zabývalo 

možnostmi využití FES u osob s CMP. U osob 

s hemiparetickým postižením chůze po CMP 

se v klinické praxi běžně využívá AFO or-

téza. Také dosud největší realizovaná ran-

domizovaná studie, která porovnávala 

efekt FES i AFO na chůzi, prokázala, že obě 

tyto kompenzační pomůcky mají dlouho-

době významně pozitivní vliv na parame-

try chůze [20]. Tomu odpovídají také závěry 

metaanalýzy z roku 2018, která potvrzuje, 

že obě tyto pomůcky mají pozitivní vliv na 

rychlost chůze a FES není v tomto směru 

nadřazena konvenčně používané tera-

pii pro kompenzaci poruch chůze [21]. Ně-

kte ré studie však naznačují, že FES díky ak-

tivnímu zapojení svalů může pomáhat 

fyziologičtějšímu zapojení svalů dolní kon-

četiny během krokového cyklu, zvyšovat 

svalovou sílu [7,11,15– 17,19,22– 29] a snižo-

vat spasticitu lýtkových svalů i v chronické 

fázi [9,11,22,23,27,30,31]. V literatuře jsou u ně-

kte rých pa cientů po elektrostimulaci popiso-

vány i neuroplastické změny [8,32,33] (zazna-

menané pomocí funkční MR), a to zvýšení 

excitability a konektivity nepoškozených kor-

tikálních motorických oblastí a reziduálních 

kortikospinálních drah. Za podklad této in-

dukované restituce motorických funkcí jsou 

označovány především kortikální reorgani-

zace (a to i v senzorických a kontralaterálních 

motorických oblastech), axonální sprout  ing 

a synaptogeneze, zvýšená aktivace sekun-

dárních motorických oblastí a přesun řízení 

na extrapyramidové dráhy [10,34,35]. Zvý-
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šení aktivity motorické oblasti je při FES při-

pisováno zvýšené proprioceptivní stimulaci 

nebo zaměření pozornosti. Za nezbytnou 

podmínku indukce neuroplastických změn 

a obnovu řízené hybnosti je obecně pova-

žována vysoká intenzita tréninku (počtem 

opakování pohybu nebo jeho náročností –  

maximální rychlostí a maximálním rozsahem 

pohybu), vysoká frekvence terapií, specifi cita 

pohybu a jeho vazba na smysluplnou funkci 

a subjektivní motivace pa cienta [10,36]. Gan-

dol la et al uvádějí, že podmínkou pro vznik 

přetrvávajícího terapeutického efektu je 

schopnost pa cienta pohyb akra dolní kon-

četiny při FES předvídat a plánovat a vní-

mat jeho provedení jako součást vlastní 

zpětnovazebné smyčky [37]. Z animálních 

studií víme, že nezbytný počet opakování 

pohybu horní končetinou k podpoře neu-

roplastických změn je 400– 600 opakování 

den ně [38,39]. Při běžné neurorehabilitaci je 

však průměrný počet pohybů dolní konče-

tinou během jedné terapie pouze 60 opa-

kování [40]. Chůze s využitím FES také může 

pomáhat procesu motorického učení, pro-

tože zvyšuje průměrné množství vykona-

ných kroků [17]. Pro podporu motorického 

učení je nezbytná motivace pa cienta a jeho 

aktivní zapojení. Vzhledem k tomu, že vět-

šina pa cientů preferuje FES před peroneální 

ortézou zejména proto, že chůze se stimulací 

působí i vypadá „normálněji“ [41,42], může 

být právě trénink chůze s FES pro ně kte ré 

pa cienty vhodným prostředkem na pod-

poru motorického učení. 

Většina analyzovaných studií hodnotí 

efekt stimulace u pa cientů po CMP v chro-

nickém stadiu. Ně kte ré studie také naznačují 

možnosti využití v časné terapii (v subakutní 

fázi po CMP). Po krátkém 1– 2 týdny trvajícím 

rehabilitačním programu doplněném o FES 

n. peroneus došlo ke zlepšení EMG aktivity 

svalů dolní končetiny, časoprostorových pa-

rametrů chůze i funkční mobility [28,43]. Na-

opak studie hodnotící 2týden ní efekt ba-

lančního tréninku u subakutních pa cientů 

neprokázala zlepšení rychlosti chůze [44], 

což však může být ovlivněno malou in-

tenzitou terapie (celkem pouze 7 terapií). 

U 54 osob po CMP v subakutní fázi se proká-

zal pozitivní vliv tréninku chůze na páse (ať již 

se jednalo o chůzi s FES nebo bez ní) oproti 

konvenčnímu tréninku chůze. Další možností 

využití FES pro pa cienty, kteří nejsou schopni 

delší chůze, nabízí FES kombinovaná se šla-

páním na motomedu [45,46]. Celkem ve 

30 studiích byl porovnáván efekt FES oproti 

běžně dostupné fyzioterapii nebo kineziote-

rapii. Až na studii Wilkinsona et al [47], která 

detailně popisuje využité fyzioterapeutické 

techniky a postupy, není obsah terapeutic-

kých jednotek ve studiích blíže specifi kován 

a většinou je uváděn jen obecně jako „kon-

venční rehabilitace po CMP“, „rutin ní reedu-

kace chůze a stability“, „protahovací a posi-

lovací cvičení“ nebo „fyzioterapie s využitím 

neurovývojových technik“ [11,19]. Sabut et al 

mezi terapeutické jednotky zařadili i ergo-

terapeutické postupy [11,19]. Běžná klinická 

praxe a využití FES se může v různých ze-

mích lišit v závislosti na kulturních zvyklos-

tech a zejména na ekonomických možnos-

tech (FES představuje nákladnější variantu 

terapie a zpravidla nebývá hrazena ze zdra-

votního pojištění). V praxi také bývá tato 

možnost častěji předepisována pa cientům 

s neprogresivní dia gnózou (častěji u CMP, 

dětské mozkové obrny nebo nekompletních 

míšních lézí). Vždy však záleží na individuál-

ním posouzení funkčního stavu a možností 

pa cienta.

Uvádí se, že v praxi se vyskytují pa cienti, 

kteří dobře profi tují z terapie s využitím FES 

(tzv. respondéři), a pa cienti, kteří i při dodr-

žení podobných podmínek stimulace zů-

stávají bez efektu (tzv. non-respondéři). 

Předmětem ně kte rých prací je tedy snaha 

o stanovení prediktorů efektu FES [48]. Sota 

et al uvádějí, že jedním z těchto predik-

torů může být rozsah aktivní dorzální fl exe 

v hlezen ním kloubu při úvodním vyšetření 

před intervencí FES [49]. Dalším prediktorem 

může být pa cientova schopnost vnímání 

pohybu vyvolaného FES [37]. V řadě studií, 

které neprokázaly lepší efekt FES oproti pe-

roneálnímu ortézování, je nicméně popiso-

vána významně vyšší preference uživatelů 

k FES. Nejčastěji uváděnými důvody této pre-

ference jsou větší sebejistota a pocit bezpeč-

nosti při chůzi (nižší obava z pádu), vyšší kom-

fort použití, snadné nasazování a sundávání 

pomůcky, estetický vzhled pomůcky, vliv na 

kvalitu chůze, nižší úsilí a únavu a neomezo-

vání volného pohybu hlezna [17,18,50,51]. Po-

dobný přínos FES naznačují i práce Bul leyho 

et al [42] a Wilkieho et al [52] vedené for-

mou semistrukturovaných rozhovorů, které 

u chronických pa cientů po CMP a jejich te-

rapeutů analyzovaly subjektivní vnímání 

a hodnocení efektu FES na chůzi, náladu, 

psychický stav, celkovou aktivitu v rámci 

aktivit denního života a participaci v rámci 

komunity. V retrospektivní studii [53] bylo 

u pa cientů používajících FES v období 2 let 

popsáno jen 8 % přerušení nebo ukončení 

používání stimulátoru, což je významně nižší 

než přibližně čtvrtinové ukončení používání, 

které se uvádí v případě AFO [54]. Vyšší pocit 

sebejistoty a/ nebo bezpečí a současný vý-

znamný terapeutický efekt FES na zvýšení 

aktivace a svalové síly dorzálních flexorů 

nohy a celkového aktivního rozsahu hlezna 

do dorzální fl exe, který byl prokázán ve stu-

diích [11,19,30], může mít oproti AFO vliv na 

snížení rizika pádů v situacích, kdy pa cienti 

obvykle žádnou pomůcku pro chůzi nepou-

žijí, např. při dojití na toaletu nebo do kou-

pelny v průběhu noci [18].

Limity naší analýzy

Vzhledem k tomu, že se jednotlivé analyzo-

vané studie velmi lišily svou délkou i inten-

zitou terapie, je obtížné vyvozovat obecné 

závěry. Přesto jsme přesvědčeni, že tento 

přehled může pomoci rehabilitačním lé-

kařům a fyzioterapeutům v klinické praxi. 

Z metodologického hlediska je limitem vět-

šiny studií nedostatečné zaslepení, ať již se 

jednalo o pa cienty zapojené do studie nebo 

rehabilitační pracovníky provádějící terapii 

nebo vyšetření. Zaslepení není proveditelné 

vzhledem k povaze intervence –  v zásadě 

není možné uspokojivě maskovat senzitivní 

vjem průchodu elektrického proudu s vy-

voláním kontrakce svalů anterolaterální sku-

piny bérce, který se má při chůzi manifesto-

vat zjevným pohybem v hlezen ním kloubu. 

Ně kte ré ze studií uvádějí alespoň částečné 

zaslepení, kdy pa cienti ani vyšetřující v oka-

mžiku vstupního vyšetření neznali přiřazení 

do skupin [47] nebo kdy vyšetřující při vý-

stupním vyšetření neznali přiřazení pa cienta 

do skupiny [17,19].

Závěr
Na základě dostupných studií využívajících 

FES pro zlepšení funkce dolních končetin se 

zdá, že FES může představovat obohacení 

tradičních terapeutických postupů (jako jsou 

cvičení na neurofyziologickém podkladě, 

trénink chůze a stability). V ně kte rých přípa-

dech pak může vést k výraznějšímu zlepšení 

funkčního stavu než tradiční terapie s využi-

tím peroneálního ortézování. I v řadě studií, 

které neprokázaly lepší efekt FES oproti pero-

neálnímu ortézování, je nicméně popisována 

významně vyšší preference uživatelů k FES. 

Proto je důležité, aby byl efekt pomůcky ob-

jektivně dokumentován a individuální pří-

nos této dražší pomůcky zvážen vzhle-

dem k funkčnímu stavu pa cienta. FES je pak 

možné aplikovat v rámci pobytové rehabili-

tační léčby (krátkodobě) nebo jako indivuální 

kompenzační pomůcku (dlouhodobě). 
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