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Úvod: Funkční elektrostimulace (FES) peroneálního nervu se využívá pro zlepšení chůze u široké skupiny pacientů s poškozením cen-
trálního motoneuronu. Článek si klade za cíl popsat na základě dostupné literatury možnosti jejího využití u pacientů po cévní mozkové 
příhodě (CMP), poškození mozku nebo míchy nebo u pacientů s roztroušenou sklerózou (RS).
Metodika: Pro účely sepsání tohoto článku byla vyhledána odborná literatura pomocí databáze medicínské literatury PubMed. Vybrány 
byly zejména přehledové články a metaanalýzy, dále pak články přinášející srovnání různých skupin neurologických pacientů.
Výsledky: Dle dostupné literatury má FES pozitivní efekt na zvýšení rychlosti, výkonnosti, snížení energetické náročnosti, symetrie 
a stability chůze zejména u pacientů po CMP, a tento efekt může být i přetrvávající. Pozitivní efekt na rychlost chůze a její energetickou 
náročnost byl popsán i u pacientů s RS, míra zlepšení je však zejména u progresivních forem onemocnění omezenější. U pacientů s ji-
nými příčinami poškození centrálního motoneuronu není evidence efektu FES dostatečná, nicméně obecně se uvádí, že výrazněji z FES 
profitují pacienti s neprogresivní neurologickou diagnózou. 
Závěr: U dospělých neurologických pacientů se syndromem padající špičky (foot drop) může být FES jednou z možností, jak zlepšit 
kvalitativní i kvantitativní parametry chůze. V klinické praxi je však potřeba individuálně posoudit efekt na chůzi u každého jednotlivého 
pacienta, zejména ve srovnání s použitím peroneálního ortézování.

Klíčová slova: funkční elektrostimulace, chůze, foot drop, cévní mozková příhoda, roztroušená skleróza, úrazy mozku a míchy, hemiparéza

Use of functional electrical stimulation in adult neurological patients: how it can be used to manage gait issues

Introduction: Functional electrical stimulation (FES) of the peroneal nerve is used to improve gait in a large group of patients with central 
motor neuron disease. The aim of the article is to describe, based on available literature, how FES can be utilized in patients after stroke, 
brain or spinal cord injuries, or in those with multiple sclerosis (MS).
Method: For the purpose of writing this article, specialist literature was searched using the PubMed database. Review articles and meta-
analyses as well as articles comparing various groups of neurological patients were selected.
Results: According to available literature, FES has a positive effect on increasing gait speed and efficiency, on reducing energy demands, 
and on symmetry and stability, particularly in patients after stroke, with the effect even being persistent. A positive effect on gait speed 
and its energy demands has also been described in patients with MS; however, the degree of improvement is more limited, particularly 
in progressive forms of the disease. In patients with other causes of central motor neuron disease, the evidence of FES effect is not 
sufficient; however, patients with a nonprogressive neurological diagnosis are generally reported to benefit from FES more significantly.
Conclusion: In adult neurological patients with foot drop, FES may be one of the options how to improve both qualitative and quantitative 
gait parameters. In clinical practice, however, the effect on gait must be assessed individually in every patient, particularly in comparison 
with the use of ankle-foot orthosis.
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Úvod
Funkční elektrostimulace, tedy 

náhrada ztracených fyziologických funk-
cí pomocí dráždění elektrickými impul-
zy, se v biomedicíně vyskytuje v mnoha 
oborech: např. v kardiologii – kardiosti-
mulátor, urologii – stimulace močového 
měchýře nebo v neurologii – hluboká 
mozková stimulace bazálních ganglií 
u Parkinsonovy nemoci apod. V rehabi-
litační medicíně se ambulantně využívá 

elektrostimulace pro udržení trofiky 
denervovaných svalů nebo elektrogym-
nastika pro posilování svalů oslabených 
(Poděbradský, 2009; Mucha, 2009). 
Funkční elektrostimulace (FES) nebo ta-
ké funkční neuromuskulární stimulace 
(FNS) se od předchozích liší tím, že se 
jedná o malé přenosné elektrostimulační 
zařízení, které pacientovi pomáhá v běž-
ném životě kompenzovat funkční moto-
rický deficit získaný centrální poruchou 

řízení pohybu. Nejvíce rozšířená je FES 
pro ovlivnění hemiparetické chůze, kon-
krétně pro aktivaci dorzálních flexorů 
(a pronátorů) hlezna během švihové fáze 
kroku. Vícekanálové stimulační systé-
my mohou při chůzi aktivovat také svaly 
stehna (m. quadriceps femoris, flexory 
kolene nebo plantární flexory hlezna) 
(Dujovic et al., 2017; Award et al., 2016). 
Postupně se rozvíjejí také možnosti FES 
v oblasti horní končetiny, která je však 
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vzhledem k větší škále funkčních pohybů 
mnohem složitější.

Nejvíce zkušeností je s využitím 
FES u pacientů s poškozením centrál-
ního motoneuronu, konkrétně se syn-
dromem padající špičky (foot drop) na 
dolní končetině. Zde se využívá stimula-
ce nervus peroneus, která aktivuje dor-
zální flexory hlezna (zejména m. tibialis 
anterior, m. extensor digitorum longus, 
m. extensor hallucis longus). Zároveň se 
však může díky aktivaci peroneálních 
svalů korigovat patologicky inverzní 
postavení nohy. Vzhledem k tomu, že 
se u FES při korekci foot drop stimuluje 
periferní nerv, je tato intervence vhod-
ná pouze pro pacienty s poškozením 
centrální nervové soustavy, kteří mají 
intaktní periferní nervový systém. První 
zkušenosti s FES u neurologických pa-
cientů popsal roku 1961 Liberson, který 
využil přenosný stimulátor umístěný na 
opasku pacienta (Liberson et al., 1961). 
Tento stimulátor pak během švihové 
fáze kroku stimuloval dorzální flexory 
hlezna, přičemž načasování této stimu-
lace se řídilo patním snímačem v botě 
pacienta. Stejný princip využívají i so-
učasné komerčně dostupné přístroje, 
s tím rozdílem, že malý a lehký stimulá-
tor je umístěn na manžetě pod kolenním 
kloubem a k časování stimulace využí-
vají i jiné postupy – například senzory 
náklonu a zrychlení bérce při chůzi. 
První randomizovaná studie sledující 
klinický přínos komerčně dostupného 
FES u skupiny osob po CMP byla publi-
kována v roce 1997 (Burridge et al., 1997) 
a od té doby množství studií narůstá. 
Tato randomizovaná studie využívala 
Odstock Dropped Foot Stimulator, který 
je velmi rozšířený ve Velké Británii, ale 
v ČR není distribuován. Studie z nedáv-
né doby využívají přístroje od řady dal-
ších výrobců, zdá se tedy, že různé ko-
merčně dostupné přístroje pro FES mají 
obdobný efekt na rychlost, energetic-
kou náročnost a další parametry chůze  
(Miller et al., 2014), a je tedy možné zo-
becnit závěry publikovaných studií i pro 
oba v současné době v ČR dostupné sti-
mulátory: přístroj Walkaide (Innovative 
Neurotronics Inc.) a přístroj Ness L300 
Go (Bioness Inc.) Oba přístroje použí-
vají v zásadě analogický princip elek-
trostimulace, rozdíl je v počtech kanálů 

(WalkAide je jednokanálový přístroj, 
Ness L300 umožňuje v rozšířené varian-
tě L300 Plus zároveň stimulovat i svaly 
v oblasti stehna) a ve způsobu časování 
stimulace (WalkAide využívá senzory 
náklonu a zrychlení bérce, Ness L300 
doposud využíval klasický patní sní-
mač v botě pacienta, v nejnovější verzi 
má také senzory náklonu a zrychlení). 
Kromě dostupných přístrojů pro FES, 
které využívají transkutánní elek-
trostimulaci (Odstock Dropped Foot 
Stimulator, Walkaide, Ness L300), se 
pro FES n. peroneus využívají také 
přístroje s implantovanými elektrodami 
(ActiGait a STIMuStep). Implantované 
FES přístroje se však v ČR nevyužívají.

Cílem tohoto článku bylo so-
uhrnně popsat problematiku využití 
komerčně dostupných FES pro ovliv-
nění chůze u různých skupin dospělých 
neurologických pacientů s důrazem na 
možnosti využití v běžné klinické praxi.

Metodika
Pro účely tohoto článků byly vy-

brány zejména systematické přehledy 
a metaanalýzy shrnující popis efektu 
a možností neinvazivní FES u dospělých 
neurologických pacientů s poškozením 
centrálního motoneuronu. Vyhledání 
bylo provedeno v září 2018 pomocí klí-
čových slov: funkční stimulace, chůze, 
syndrom padající špičky, hemiparéza, 
centrální paréza, cévní mozková pří-
hoda, roztroušená skleróza, trauma-
tické poškození CNS (functional stimu-
lation, functional electrostimulation, 
gait, walk, stroke, multiple sclerosis, 
traumatic brain injury, central paresis, 
hemiparesis, foot drop). Vyhledávání 
bylo omezeno na články v anglickém 
jazyce. Dolní hranice vyhledávání byl 
rok 1990. Články byly vyhledány prvním 
autorem (KN) a následně zkontrolovány 
druhým autorem (JJ). Pro účely tohoto 
článků byly vybrány zejména systema-
tické přehledy a metaanalýzy shrnující 
popis efektu a možností neinvazivní FES 
u dospělých neurologických pacientů 
s poškozením centrálního motoneuro-
nu. Kromě metaanalýz a systematických 
přehledů byly zahrnuty také články při-
nášející srovnání různých skupin neu-
rologických pacientů nebo kombinace 
různých terapeutických metod.

Přehled využití FES

Využití FES u pacientů po 
cévní mozkové příhodě (CMP)
Předpokládá se, že zhruba 20–30 % 

pacientů po CMP trpí syndromem padající 
špičky (foot drop) (Prenton et al., 2018). 
V metaanalýzách byl popsán pozitivní vliv 
FES n. peroneus u osob s hemiparézou po 
CMP na zvýšení rychlosti chůze (Robinson 
et al., 2006; Kafri et Laufer, 2015; Dunning 
et al., 2015), snížení energetických nároků 
na chůzi (Kafri et Laufer, 2015; Dunning et 
al., 2015), zvýšení průměrné vzdálenos-
ti chůze (Kafri et Laufer, 2015) a zlepšení 
funkční mobility (Dunning et al., 2015). 
Díky prodloužení délky kroku na paretic-
ké dolní končetině dochází k symetrizaci 
délky kroku (Hausdorff et Ring, 2008). 
V literatuře je popisován tzv. ortotický 
efekt, kdy je zlepšení přítomné pouze při 
používání pomůcky, nebo tzv. terapeutický 
efekt, kdy zlepšení chůze přetrvává různě 
dlouho i po vypnutí nebo sundání přístroje 
(Dunning et al., 2015). Tento terapeutický 
efekt se však vyskytuje pouze u některých 
pacientů. Studie sledující efekt implan-
tované FES pomocí funkční magnetické 
rezonance prokázala, že pozitivní ovliv-
nění chůze (terapeutický efekt) přetrvává 
zejména u pacientů po CMP, u nichž dojde 
vlivem používání FES k neuroplastickým 
změnám v lézí postižené hemisféře. U pa-
cientů, u kterých došlo k neuroplastickým 
změnám v kontralaterální hemisféře, se 
zlepšení chůze po vypnutí elektrostimu-
lace ztrácí (Merhel et al., 2017). U těch pa-
cientů, kde dojde ke zvýšení svalové síly 
dorzálních flexorů hlezna, je popisováno 
také pozitivní ovlivnění patologického sva-
lového hypertonu lýtkových svalů (Kafri et 
Loufer, 2015). Díky zvýšení dorzální flexe 
hlezna během švihové fáze (toe clearence) 
kroku dochází ke snížení rizika pádu, pro-
tože nehrozí zakopnutí o špičku. Ne vždy 
je však toto zkvalitnění stereotypu během 
švihové fáze pacienty subjektivně vnímáno 
(Robenson, Eng et Hung, 2017).

Možnost zlepšování motorických 
funkcí u osob po prodělané CMP je kom-
plexní proces, kde se projevuje vliv ge-
netických dispozic, patofyziologie one-
mocnění, sociodemografických faktorů 
a klinického průběhu CMP. FES může být 
pro některé pacienty jednou z možností 
na podporu obnovení funkce a pro zvýše-
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ní svalové síly paretické končetiny (Wist, 
Clevaz et Sattelmayer, 2016). V praxi se 
pak může kombinovat s dalšími terape-
utickými možnostmi. Při kombinaci FES 
a běžných fyzioterapeutických cvičení je 
dosahováno lepších výsledků (Sabut et 
al., 2011). Výraznější možnost zlepšení je 
u subakutních než chronických pacien-
tů. Ve skupině 18 pacientů po 12 týdnech 
konvenční fyzioterapie po CMP doplněné 
o FES došlo u subakutních pacientů po 
CMP ke zvýšení rychlosti chůze o 29 % 
oproti 17% zlepšení rychlosti u chronic-
kých. Snížení energetické náročnosti chů-

ze při použití FES bylo zaznamenáno až 
o 73 % u subakutních pacientů a o 46 % 
u chronických pacientů po CMP (Sabut 
et al., 2016). 

Studie srovnávající trénink chůze 
na páse (treadmill) s podporou tělesné 
váhy pacienta bez a s využitím stimulace 
zaznamenala u skupiny osmi pacientů, 
kteří absolvovali trénink kombinující 
chůzi na páse s odlehčením váhy a vy-
užitím FES, výraznější zvýšení rychlosti 
chůze a zlepšení symetrie délky kroku 
(Lindguist et al., 2007). Podobná studie 
srovnávající skupinu pacientů trénují-
cích třikrát týdně na zařízení Lokomat, 
kde část pacientů měla navíc ještě FES, 
popisuje u pacientů s FES výrazněj-
ší prodloužení délky kroku (Bae et al., 
2014). Také u běžného tréninku chůze 
může FES významně pomoci (Jeníček et 
al., 2018). Využití FES také zvyšuje efekt 
botulotoxinu pro léčbu spasticity dol-
ních končetin (Johnson et al., 2002). Díky 
FES může být dosaženo dostatečného 
množství opakování pohybu, které není 
vždy možné paretickou končetinou po-
uhým aktivním pohybem pacienta pro-
vést (Lang et al., 2017). Zároveň se jedná 
o cílený funkčně specifický trénink chů-
ze. Dochází tak ke splnění předpokladů 
efektivní neurehabilitace, kdy může dojít 
k podpoře neuroplasticity, reedukaci po-
hybu a zlepšení funkce (Kafri et Laufer, 
2015). Stále však chybí dostatečné množ-
ství větších studií, které by terapeutický 
efekt FES prokázaly. Metaanalýza z roku 
2018 zahrnující osm studií s daty od 464 
pacientů neprokázala významnější efekt 
FES na rychlost chůze oproti běžné pe-
roneální ortéze. U obou pomůcek došlo 
po 4 až 6 týdnech užívání ke zvýšení 
rychlosti chůze (Prenton et al., 2018). 

Využití FES u osob 
s roztroušenou sklerózou (RS)
Stále více je rozšířeno užívání 

FES u osob s RS. Metaanalýza shrnují-
cí výsledky dosud publikovaných studií 
popisuje u této skupiny pacientů předev-
ším ortotický efekt, který se projeví jako 
signifikantní zlepšení výkonu v krátkých 
testech chůze (10metrový test nebo u RS 
často používaný test chůze na 25 stop), 
v delších testech chůze (2 nebo 6minu-
tový test chůze) nebyl efekt zlepšení sta-
tisticky významný (Miller et al., 2017). 

Podobně také přehledový článek z ro-
ku 2017 popisuje pouze ortotický efekt 
u osob s RS (Springer et Khamis, 2017). 
I ti pacienti, kteří významně nezvýší 
svou rychlost, však mohou s neurosti-
mulátorem dosáhnout zlepšení kvality 
chůze (van der Linden et al., 2014), které 
se projeví jako snížení energetické ná-
ročnosti chůze (Paul et al., 2018; Miller et 
al., 2016; Khurona et al., 2017). Možnost 
zlepšení rychlosti chůze pomocí FES je 
zejména u osob s progresivní formou RS 
omezená a cílené posilovací cvičení mů-
že být efektivnější (Baree et al., 2009). 
Vzhledem k velké variabilitě klinické 
symptomatologie u RS je vždy vhodné 
stimulaci u osob s RS individuálně vyz-
koušet (Novotná et Konvalinková, 2017).

Využití FES u osob 
s poškozením míchy
U osob po poškození míchy nej-

sou vzhledem k menšímu množství pa-
cientů, pro které je tato možnost vhodná, 
k dispozici větší randomizované klinické 
studie. V rehabilitaci se různé typy FES 
využívají u pacientů s kompletní i ne-
kompletní míšní lézí k podpoře udržení 
a zvýšení svalové hmoty (Albertin et al., 
2018), podpoře kostní hustoty (Craven et 
al., 2017), zlepšení funkce horních a dol-
ních končetin, podpoře motorického 
učení, prevenci kontraktur a dekubitů, 
podpoře odkašlávání, prevenci ortosta-
tické hypotenze a k ovlivnění spastic-
kého hypertonu (Bersch et al., 2015). 
Většinou se však nejedná o komerčně 
dostupné jednokanálové stimulátory, 
jako je FES pro n. peroneus (k ovlivnění 
syndromu foot drop), ale o vícekanálové 
stimulátory, které navíc aktivují flexory 
nebo extenzory kolene nebo kyčle. FES 
se pak využívá ve formě tréninku chůze 
s odlehčením váhy těla (Lam et al., 2007) 
nebo jako trénink šlapání na motomedu 
(Sadowsky et al., 2013). FES n. peroneus 
je možné využít u osob s nekompletní 
míšní lézí – paraparézou, kteří mají ne-
porušený periferní nerv. Pro tyto pacien-
ty může být trénink chůze kombinující 
FES n. peroneus s odlehčením váhy těla 
prospěšný pro zlepšení funkční mobility. 
U některých pacientů je samotná FES 
pro zlepšení chůze nedostatečná a je 
potřeba doplnit ortézami pro stabiliza-
ci kolenních kloubů, případně berlemi. 

Obr. 1. Přístroj Walkaide (Innovative Neurotronics Inc)

Obr. 2. Přístroj Ness L300 (Bioness Inc)
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Taková možnost tréninku chůze je vhod-
ná pro motivované pacienty s kompletní 
lézí míchy na úrovni T9 nebo s nekom-
pletní míšní lézí (Lam et al., 2007). 

Efekt FES u různých 
neurologických diagnóz
Výraznějšího efektu je možné 

s pomocí FES dosáhnout u neurologic-
kých diagnóz s neprogredujícím neuro-
logickým nálezem. Studie srovnávající 
ortotický efekt FES u „neprogresivních“ 
neurologických diagnóz ( jako je CMP, 
traumatické poškození míchy, pacienti 
po kraniotraumatu nebo dospělé osoby 
s DMO) a u „progresivních“ onemocně-
ní ( jako je RS) bylo po třech měsících 
užívání FES dosaženo zlepšení rychlos-
ti o 17 % u „neprogresivních“ a o 12 % 
u „progresivních“. Po delší době užívání 
se průměrný efekt na rychlost chůze 
může u „neprogresivních“ dále zvyšo-
vat (28 %) zatímco dlouhodobý efekt na 
rychlost chůze u „progresivních“ one-
mocnění není tak výrazný (7,9 %) (Stein 
et al.,). U diagnóz, jako jsou stavy po 
CMP, DMO nebo traumatickém poško-
zení, je možné dosáhnout zvýšení volní 
kontrakce až o 48 %, zatímco u „prog-
resivních“ onemocnění ( jako je RS) bylo 
zaznamenáno zvýšení maximální volní 
kontrakce o 17 % (Everaert et al., 2010). 
Pacienti s CMP také subjektivně vnímají 
větší efekt na zvýšení kvality života a se-
bevědomí než osoby s RS, ačkoli u obou 
skupin pacientů byl přítomen objektiv-
ní efekt na rychlost chůze (Barrett et 
Taylor, 2010). 

V kvalitativní studii hodnotící 
subjektivně vnímaný přínos u různých 
skupin neurologických pacientů (78 CMP, 
15 RS, 6 osob s míšním poraněním, 5 osob 
s kraniotraumatem a 3 dospělí pacienti 
s DMO) se probandi shodovali na těchto 
přínosech a důvodech pro užívání FES: 
snížení námahy při chůzi, zvýšení jistoty 
při chůzi, schopnost ujít delší vzdálenost, 
zrychlení chůze a více nezávislosti při 
chůzi. Nejčastější udávané důvody, proč 
pacienti přestali užívat FES, byly: obtíže 
s umístěním elektrod, zvýšení spasticity, 
vnímání elektrického stimulu jako příliš 
obtěžující. Někteří také přestali užívat 
FES díky zlepšení mobility, jiní zase na-
opak vlivem zhoršení chůze (Taylor et al., 
1999). Při vyhodnocení po 14 letech 33 

osob (z počtu 126, kteří zahájili používání 
v roce 1999) stále užívalo stimulátor. 
Dlouhodobé užívání FES se ukázalo i jako 
ekonomicky efektivní řešení syndromu 
foot drop (Taylor et al., 2013). 

Výraznější zlepšení rychlosti chů-
ze při používání FES je patrné u pacientů 
s CMP i RS, kteří chodí v 10metrovém 
testu chůze rychlostí pomalejší než 0,8 
ms/s (odpovídá omezené mobilitě v ko-
munitě podle funkční klasifikace dle 
Perryové). U osob, které chodí rychleji, 
může dojít při užívání FES také ke zvýše-
ní rychlosti, ale méně výraznému (Miller 
et al., 2016; Bulley et al., 2011). Kromě 
rychlosti chůze závisí efekt FES také na 
schopnosti odrazu paretické dolní kon-
četiny (Awad et al., 2016).

Porovnání FES s využitím 
ortéz
FES je považována za terapeutic-

kou alternativu k standardně používané 
peroneální ortéze (ankle foot orthosis). 
Metaanalýza z roku 2018, která vychází 
z osmi randomizovaných studií, shrnuje, 
že FES a peroneální ortéza má srov-
natelný vliv na rychlost chůze u osob 
po CMP (Prenton et al., 2018). U FES 
je ovšem velká variabilita v efektu na 
chůzi: někteří pacienti profitují z FES 
výborně a jiní téměř vůbec. V malé stu-
dii u skupiny pacientů po CMP, kteří 
chodili na traedmill, kde se neočekáva-
ně objevovaly překážky, prokázala FES 
lepší výsledky než peroneální ortéza 
(van Swigehen et al., 2012). To může být 
způsobeno faktem, že většina peroneál- 
ních ortéz je pouze pasivní pomůc-
kou, která nedovoluje aktivní pohyb 
v hlezenním kloubu. Při subjektivním 
hodnocení peroneálních ortéz oceňují 
uživatelé především zlepšení stabili-
ty, zvýšení jistoty při chůzi a snížení 
strachu z pádu. Negativně však hodnotí 
rigidnost ortézy a fakt, že v botě mů-
že nepříjemně tlačit a také, že ortézy 
nejsou vhodné do každé obuvi. U FES 
pozitivně hodnotí zvýšení vzdálenosti, 
kterou je pacient schopen ujít, a sní-
žení námahy. Negativně pak hodnotí 
nepříjemné pocity při stimulaci. Obě 
skupiny: uživatelé ortézy i uživatelé 
FES se shodovali na snížení namáha-
vosti při chůzi, zlepšení chůze, snížení 
počtu pádů a zlepšení mobility v terénu 

(Bulley et al., 2015; Bulley et al., 2011). 
Limitem užití FES může být také rychlý 
nástup svalové únavy při nesprávném 
nastavení neurostimulátoru, vzácně 
také podráždění kůže pod elektroda-
mi. Proto je důležité správně nastavit 
parametry stimulace. Většina přístrojů 
využívá bifázický proud o délce trvání 
300–600 µs a frekvenci 20–50 Hz (Kafri 
et Laufer, 2015). Konkrétní parametry 
stimulace jsou vždy individuálně nasta-
veny proškoleným klinickým specialis-
tou. Vlastní intenzitu stimulace si může 
uživatel podle potřeby měnit.

Při porovnání subjektivně vníma-
ných preferencí dává většina neurolo-
gických pacientů, kteří měli možnost 
vyzkoušet obě pomůcky, přednost FES 
před AFO, protože chůzi s FES vnímají 
jako přirozenější (Kafri et Laufer, 2015).

Závěr
Na základě dostupné literatury 

může být u dospělých neurologických 
pacientů se syndromem padající špičky 
(foot drop) FES jednou z možností, jak 
zlepšit kvalitativní i kvantitativní para-
metry chůze (rychlost a výkonnost chů-
ze, délku kroku apod.). Studie dokládají 
pozitivní efekt FES u osob po CMP, stej-
ně jako u osob s neurodegenerativním 
onemocněním ( jako je RS) na zvýšení 
rychlosti chůze a zlepšení funkční mo-
bility. Nejedná se však o terapeutické 
řešení pro všechny pacienty. Důležitým 
předpokladem je schopnost chůze, za-
chování neutrálního postavení v hle-
zenním kloubu a dostatečné kognitivní 
schopnosti k ovládání přístroje. V kli-
nické praxi je však potřeba individuál-
ně vyzkoušet a posoudit efekt na chůzi 
u každého jednotlivého pacienta.
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