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Funktionelle elektrische Stimulation
bei Schwache der VorfulRhebung

Kurzfassung: Die Schwéche der Vorfuhebung
ist ein weit verbreitetes Problem bei neurologi-
schen Erkrankungen wie Schlaganfall, Multiple
Sklerose, Schadelhirntrauma und inkomplettem
Querschnittsyndrom und fiihrt zu einer insuffizien-
ten Hebung des VorfuRes in der Schwungphase
des Gangzyklus. Vielfach ist die Schwache der
VorfuRhebung assoziert mit Spastizit4t und kom-
plexeren motorischen Problemen, dies fiihrt zu
gehduftem Stolpern und Stiirzen.

Die funktionelle elektrische Stimulation (FES)
ist eine Therapiemodalitat zur Korrektur dieses
motorischen Problems. Der N. peronaeus wird
mittels Oberflachenelektroden, platziert am ober-
flachlichsten Verlauf dber dem Wadenbeinképf-
chen, stimuliert. Die Stimulation des N. pero-
naeus induziert eine Aktivierung des M. tibialis
anterior sowie der Peronaeusmuskelgruppe und
fuhrt damit zur Dorsalflexion und Eversion des
FuRes. Durch die Verwendung eines drucksensiti-
ven Fersenschalters wird die Stimulation mit dem
Gangzyklus synchronisiert: Sobald am Beginn der
Schwungphase der Fersenschalter entlastet wird,
setzt die Stimulation ein. Die FES wahrend des
Gehens fiihrt zu einer Gangdkonomisierung, zu
einer Verlangerung der Wegstrecke und zu einer
Erhdhung der Gehgeschwindigkeit.

Einleitung

M. M. Pinter

Rezent verfiigbar ist eine 4-Kanal-Stimula-
tionselektrode, implantiert direkt tiber dem N.
peronaeus mit voneinander unabhdngig adap-
tierbaren Kandlen, welche eine selektivere Ad-
justierung und somit spezifischere Stimulation
ermdglichen. Die spezifische Stimulation fiihrt zu
einer Verbesserung der Gehgeschwindigkeit und
z2u einer Gangtkonomisierung bei Schlaganfall-
patienten. Der therapeutische Effekt scheint der
Oberflachenstimulation tberlegen zu sein.

Schliisselworter: VorfuBheberschwéche, funk-
tionelle elektrische Stimulation, Upper-Motor-
Neuron-Erkrankung

Abstract: Functional electrical Stimulation
and drop foot. Drop foot is a common problem
following neurological conditions such as stroke,
multiple sclerosis, brain injury and incomplete
spinal cord injury, consisting in the inability to
lift the foot in the swing phase of the gait cycle.
Since dropped foot is frequently associated with
spasticity and more complex movement problems
affecting the whole person, it can result in trip-
ping and falling.

Functional electrical Stimulation (FES) devices
are designed to address this problem. The pero-
neal nerve is stimulated using surface electrodes
at its most superficial position in its course,
where it passes over the head of the fibula bone.
The peroneal nerve stimulation induces activ-
ity in the tibialis anterior and peroneous longus
muscles, causing dorsiflexion and eversion of the
foot. The stimulation is synchronised to the gait
using a pressure sensitive heel switch. When
weight is taken from the switch, stimulation is
given. FES results in an economisation of gait and
an improvement of walking speed and walking
distance.

Recently, an implantable 4-channel drop foot
stimulator with independent electrode adjust-
ment resulting in a more specific stimulation
showed an improvement of walking speed and
a restoration of gait in patients with stroke. The
therapeutic effect might be improved compared
with surface stimulation. J Neurol Neurochir
Psychiatr 2016; 17 (3): 84-8.

Keywords: drop foot, functional electrical stimu-
lation, upper motor neuron disease

Bei der funktionellen elektrischen Stimulation (FES) wird
durch Applikation der elektrischen Stimulation mittels Ober-
flachenelektroden die Bewegung eines oder mehrerer geldhm-
ter Muskeln in der Funktion eines Bewegungsablaufs — z. B.
die Dorsalflexion des FuBes in der Schwungphase beim Gehen
bzw. die Stiitzfunktion des Arms oder die Greiffunktion der
Hand - unterstiitzt bzw. verstirkt. Wirkungsvoll angewandt
wird diese Methode ausschlieBlich bei Erkrankungen des zen-
tralen Nervensystems (Upper Motor Neuron Disease).

Schlaganfall ist die hdufigste Ursache fiir eine bleibende Be-
hinderung im Erwachsenenalter. Jedes Jahr erkranken welt-
weit 15 Millionen Menschen an einem Schlaganfall, ca. ein
Drittel davon leidet unter den Folgen des Schlaganfalls und
hat motorische Ausfille [1]. Etwa 10 bis 20 Prozent der wie-
der gehfihigen Schlaganfallpatienten leiden an einer unzu-
reichenden VorfuBBhebung in der Schwungphase am betroffe-
nen Bein — einem sogenannten Fallfufl oder ,,drop-foot” beim
Gehen — und sind somit in ihrer Gehgeschwindigkeit und ih-
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Abbildung 1: Anlage der aktiven Elektrode tber den N. peronaeus und der indifferen-
ten Elektrode tiber dem M. tibialis anterior

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Tabelle 1: Indikationen fir die funktionelle elektrische
Stimulation (FES)

Oberflachenelektroden Implantierte Elektrode

Schlaganfall

Multiple Sklerose
Schéadelhirntrauma
Querschnittlahmung
Infantile Zerebralparese

Schlaganfall

rer Wegstrecke eingeschriankt und sturzgefihrdet. Betroffen
von einem sogenannten FallfuBl und den damit verbundenen
Schwierigkeiten beim Gehen sind unter anderem aber auch
Patienten nach Schidelhirntrauma, nach traumatischen Rii-
ckenmarksverletzungen und mit Multipler Sklerose [2].

Die therapeutische Moglichkeit der funktionellen elektrischen
Stimulation (FES) des N. peronaeus zur Aktivierung der Dor-
salflexion des FuBles in der Schwungphase beim Gehen wur-
de bereits 1961 von Liberson beschrieben [3] und wird unter
anderem bei VorfuBheberschwiche nach Schlaganfall, nach
Hirnblutung, bei Multipler Sklerose, nach Schéadelhirntrauma
und bei traumatischen Querschnittsyndromen angewandt [4].

In der neurologischen Rehabilitation ist die FES zur Korrektur
des Fallfues mittlerweile eine anerkannte Therapiemodalitit.
Die meisten zurzeit kommerziell verfiigbaren Systeme stimu-
lieren iiber ein Paar von Klebeelektroden — zum Teil fixiert mit
einer festen Manschette — den N. peronaeus, welcher u. a. den
M. tibialis anterior innerviert, und initiieren die Elektrostimu-
lation des FuB3hebers in der Schwungphase, welche mittels ei-
nes Kontaktschalters unter der Ferse detektiert wird (Abb. 1).
Durch die Reizung des Nervs wird neben der Kontraktion des
FuBhebers oft auch ein Reflex im Sinne des sog. ,,Fluchtrefle-
xes* ausgelost, der zu einer Beugung von Knie- und Hiiftge-
lenk auf der betroffenen Seite fiihrt und somit die Schrittbe-
wegung unterstiitzt.

Die Medizintechnik hat es zuletzt moglich gemacht, eine Sti-
mulationselektrode dauerhaft direkt am N. peronaeus zu im-
plantieren. Beide Moglichkeiten sollen in weiterer Folge be-
treffend die Indikationsstellung, die Methodik und die Effekti-
vitit der Therapiemodalitit beleuchtet werden.

Tabelle 2: Stimulationsparameter

Indirekte Stimulation via Nerv

Pulsform biphasisch rechteckig
Impulsbreite 220-300 psec
Frequenz 20-60 Hz

Funktionelle elektrische Stimulation
(FES) mit Oberflachenelektroden

In der Indikationsstellung hat sich gegeniiber den Sechziger
Jahren des letzten Jahrhunderts nichts gedndert. Indiziert ist
die FES mit Oberflichenelektroden bei den in Tabelle 1 an-
gefiihrten Erkrankungen. Die FES dient der aktiven Unterstiit-
zung der Bewegungssequenz in der Schwungphase beim Ge-
hen. Je nachdem, ob isoliert oder vorwiegend eine Schwéche in
der Dorsalflexion des Fulles oder zusitzlich noch eine Schwi-
che in der Hiiftbeugung wihrend der Schwungphase besteht,
werden Einkanal- oder Zweikanal-Stimulatoren verwendet.

Um eine optimale Harmonisierung des Gangbildes zu errei-
chen, ist die Anpassung der Stimulationsparameter wie An-
stiegsrampe, Nachlaufzeit und Abstiegsrampe neben der Im-
pulsbreite an die Gehgeschwindigkeit essentiell (vgl. Abbil-
dung 2). Hier gelten folgende Prinzipien: Je hoher die Geh-
geschwindigkeit ist, desto geringer sollte die Anstiegsrampe
und Nachlaufzeit sein. Bei einschiefender phasischer oder to-
nischer Spastizitét in der Initiierung der Schwungphase sollte
die Anstiegsrampe verlidngert werden. Bei Instabilitit im be-
troffenen Sprunggelenk empfiehlt es sich, sowohl die Nach-
laufzeit als auch die Abstiegsrampe zur Stabilisierung des be-
troffenen Sprunggelenks in der Standphase zu verldngern.

Die fiir die FES verwendete Stromform und die Stimulations-
parameter in ihrer Bandbreite sind in Tabelle 2 angefiihrt.

Bei allen kommerziell erhdltlichen Stimulationsgeriten sind
die am hiufigsten angewandten Stimulationsparameter bereits
voreingestellt; dies fiihrt zu einer Erleichterung der Handha-
bung der Stimulatoren bei der Testung der Stimulation. Essen-
tiell fiir eine Langzeittherapie ist ein positives Ansprechen auf
die FES in der Testung.

Anstiegs-
rampe

Impulsbreite

Ferse anheben

Abstiegs-
rampe

Nachllaufzeit

Ferse aufsetzen

Abbildung 2: Die Impulsbreite bestimmt das Ausmaf der Muskelkontraktion, die Anstiegsrampe ist die Zeit, um die Impulsbreite von Null auf den eingestellten Wert zu steigern,
die Nachlaufzeit ist die Zeitperiode nach dem Aufsetzen der Ferse und verhindert ein abruptes Fallen des VorfuRRes nach Fersenbelastung, die Abstiegsrampe ist die Zeit, um die

Impulsbreite auf Null zu reduzieren.
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Die Effektivitit der FES in der Verbesserung der Gehfunk-
tion wurde anhand von Gangparametern wie Gehgeschwin-
digkeit, Wegstrecke, Kadenz und Gangsymmetrie wiederholt
beschrieben [5-7].

In einer prospektiven kontrollierten Interventionsstudie wurde
der Effekt der FES in Kombination mit konventioneller Thera-
pie bei Schlaganfallpatienten (mehr als 3 Monate nach Akuter-
eignis) untersucht [8]. Wihrend bei 27 Patienten die Kombi-
nation FES mit konventioneller Therapie durchgefiihrt wurde,
erhielten 24 Patienten nur konventionelle Therapie ohne FES
iiber eine Interventionsdauer von 12 Wochen. Nach zwolfwo-
chiger Intervention verzeichnete die FES-Gruppe verglichen
zur Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung der Spasti-
zitdt, der Muskelkraft und des Fugl-Meyer-Scores des betrof-
fenen Beins. Relevant fiir den Alltag wurde neben einer signi-
fikanten Erhohung der Gehgeschwindigkeit auch eine signifi-
kante Reduktion der Stiirze objektiviert.

Stein et al. [9] untersuchten den Effekt der FES auf die Geh-
geschwindigkeit und den ,,Physiological Cost Index* (Indika-
tor fiir den Energieaufwand beim Gehen) bei 26 Patienten mit
Schwiche der VorfuBhebung unterschiedlicher neurologischer
Genese. Nach einer Interventionsdauer von 3 Monaten verbes-
serten sich beide Parameter signifikant sowohl mit als auch
ohne FES.

Der Langzeiteffekt der FES wurde an insgesamt 16 Schlag-
anfall-Patienten bzw. Schédelhirntrauma-Patienten von Lau-
fer et al. [10] untersucht. Nach einem Jahr tdglicher Anwen-
dung der FES verbesserten sich alle 16 Patienten in der Geh-
geschwindigkeit, verglichen mit 2 monatiger tdglicher An-
wendung von FES und verglichen mit vor Beginn der FES.
Interessanterweise war auch ohne FES eine signifikante Ver-
besserung in allen Geh-Tests inklusive Gehen tiber Hinder-
nisse und Teppich gegeniiber vor Beginn der tiglichen Ver-
wendung der FES zu objektivieren. Die Autoren kamen zum
Schluss, dass neben dem Quasi-,,Orthese““-Effekt der FES
auch ein therapeutischer Effekt gegeben ist und die FES per se
der Peronaeus-Orthese iiberlegen sein kann [10].

Der therapeutische Effekt der Langzeitanwendung der FES
wird durch die Studie von Everaert et al. untermauert [11]. An-
hand neurophysiologischer Parameter konnte gezeigt werden,
dass nach 12 Monaten tédglicher FES-Anwendung die maxi-
male willkiirliche Kontraktion der aktiven Dorsalflexion bei
Patienten nach einem Schlaganfall um 48 % und bei Patienten
mit Multipler Sklerose um 17 % zunahm und sich die Amplitu-
de der motorisch evozierten Potentiale iiber dem motorischen
Kortex bei Patienten nach einem Schlaganfall um 50 % und bei
Patienten mit Multipler Sklerose um 27 % erhohte. Die Auto-
ren kamen aufgrund der beschriebenen Ergebnisse zu folgen-
dem Schluss: Die regelméBige Anwendung von FES induziert
eine Aktivierung der Areale des motorischen Kortex und der
residualen absteigenden kortikospinalen Bahnen — dies mag
auch die Erkldrung dafiir sein, dass nach einjihriger kontinu-
ierlicher FES auch ohne FES die Gehgeschwindigkeit hoher
als vor Beginn der FES ist, in der zuvor zitierten Studie [10].

Barrett et al. [12] untersuchten neben Gangparametern den
Effekt der FES auf die wahrgenommene Lebensqualitétsver-
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besserung bei 21 chronischen Schlaganfallpatienten und 20
Multiple Sklerose-Patienten nach einer Interventionsdauer
von 18 Wochen und kamen zu folgenden Ergebnis: In bei-
den Interventionsgruppen konnte eine Verbesserung in den
Dominen Kompetenz, Adaptierbarkeit und Selbstwertgefiihl
der ,,Psychological Impact of Assistive Devices Scale* fest-
gestellt werden. In den Doménen Kompetenz und Adaptier-
barkeit war die Verbesserung in der Schlaganfallgruppe si-
gnifikant grofer als im Vergleich zur Gruppe der Patienten
mit Multipler Sklerose. Auch wenn die FES zu einer Verbes-
serung der wahrgenommenen Lebensqualitit fiihrte, konnte
eine Korrelation zu den objektiv gemessenen Gangparame-
tern nicht verifiziert werden.

Wie eingangs bereits erwihnt, kann in der Schwungphase
nicht nur die Dorsalflexion des Fuf3es, sondern auch die Beu-
gung in der Hiifte beeintrichtigt sein, welche zur Zirkumduk-
tion des betroffenen geldhmten Beins fiihrt. In diesem Fal-
le sollte ein Zweikanalstimulator angewandt werden. Neben
dem N. peronaeus und M. tibialis anterior wird zusitzlich der
M. quadriceps bzw. M. biceps femoris zur Unterstiitzung der
Hiiftbeugung und Kniebeugung stimuliert und dadurch die
Schwungphase aktiv unterstiitzt.

In einer Studie — inkludierend 45 Patienten mit Hemiparese
unterschiedlicher neurologischer Genese — wurden neben dem
N. peronaeus additiv entweder der M. quadriceps oder der M.
biceps femoris stimuliert. Nach einer sechswochigen Inter-
ventionsperiode fiihrte die zusitzliche Stimulation des Ober-
schenkels zu einer signifikanten Verbesserung der Gehge-
schwindigkeit und der Gangsymmetrie gegeniiber der alleini-
gen Stimulation des N. peroneaus, im 2-Minuten-Gehtest war
die Gehgeschwindigkeit mit Zweikanalstimulation gegeniiber
Einkanalstimulation signifikant hoher [13].

Bei weiteren 16 chronischen Schlaganfallpatienten wurden die
kinematischen Parameter der unteren Extremitit nach einer
6-wochigen Interventionsperiode mit Zweikanal-FES iiber den
N. peronaeus und M. biceps femoris evaluiert unter folgenden
Konditionen: mit und ohne Zweikanal-FES sowie mit alleini-
ger FES des N. peronaeus [14]. Neun Patienten mit Hiiftexten-
sionsschwiche zeigten unter zusétzlicher Bizeps-Stimulation
eine Verbesserung der Hiiftextension wihrend der terminalen
Standbeinphase, weitere 7 Patienten mit Hyperextension im
Knie zeigten unter zusitzlicher Bizeps-Stimulation eine Re-
duktion der Kniehyperextension wihrend der Standbeinphase.

Zusammenfassend fiihrt die kontinuierliche FES zu einer Oko-
nomisierung des Gangbildes, zu einer Kriftigung der stimulier-
ten Muskeln, zu einer Abnahme der Spastizitit und der Sturz-
frequenz sowie zu einer Zunahme der Schrittlinge, der Gehge-
schwindigkeit und der Ausdauer beim Gehen (vgl. Tabelle 3).

Insgesamt kommt es zu einer deutlichen Verbesserung der Le-
bensqualitit [4]. Dartiberhinaus fiihrt die tidgliche Anwendung
der FES zu einer Aktivierung kortikaler motorischer Areale
und residualer efferenter neuronaler Bahnen [11].

Einziger limitierender Faktor der FES — nach Ausschluss von
Kontraindikationen wie Herzschrittmacher — sind durch die
Oberflichenstimulation hervorgerufene Hautirritationen.



Tabelle 3: Wirkung und Nebenwirkung der funktionellen
elektrischen Stimulation

Wirkung Nebenwirkung

Aktivierung der Dorsalflexion Hautirritationen
Zunahme der Gehgeschwindigkeit

Verbesserung der Standstabilitat

Reduktion der Stlrze

Reduktion der Spastizitat

Auch wenn nahezu alle FES-Studien bei chronischen Stadien
neurologischer Erkrankungen durchgefiihrt wurden, ist erwie-
sen, dass eine FES im akuten Stadium zu einer Fazilitation der
Motorik fiihrt [20]. In einer randomisierten kontrollierten Stu-
die bei 46 akuten Schlaganfallpatienten — im Schnitt 9 Tage
nach dem Akutereignis — wurde die tdgliche 30-miniitige FES
tiber eine Interventionsperiode von 3 Wochen mit Placebo-Sti-
mulation und einer Kontrollgruppe ohne Stimulation vergli-
chen. Insgesamt 84,6 % der Patienten der FES-Gruppe waren
nach der Interventionsperiode fihig zu gehen, im Vergleich
dazu waren nur 60 % der Gruppe mit Placebo-Stimulation und
46,2 % der Kontrollgruppe gehféhig. Vor diesem Hintergrund
sollte per se die FES fixer Bestandteil der friihen Rehabilita-
tionsphase werden.

Funktionelle elektrische Stimulation
(FES) mit implantierbaren Elektroden

Wird die FES mittels Oberflichenelektroden quasi zu einer
,Dauerlosung®, ist die Indikation gegeben, eine vierpolige
Ringelektrode direkt iiber den motorischen Anteil des N. pe-
ronaeus zu implantieren. Uber eine Antenne wird die Stimula-
tion des N. peronaeus — getriggert iiber einen Fersenschalter —
von der extern getragenen Kontrolleinheit ausgelost (Abb. 3).
Durch Feinabstimmung der Stimulationsparameter der vier-
poligen Ringelektrode kann je nach Bedarf die Dorsalflexi-
on bzw. Eversion des Fulles selektiv forciert werden. Voraus-
setzung fiir die Implantation der vierpoligen Ringelektrode ist
eine FES mit Oberflichenelektroden iiber einen Zeitraum von
mindestens 4 Wochen. Derzeit ist die implantierbare FES nur
fiir die chronische Phase nach Schlaganfall zugelassen (vgl.
Tab. 1).

In einer Phase-II-Studie wurde der Effekt der kontinuierlichen
implantierten FES hinsichtlich des Effekts auf die Gangoko-
nomisierung untersucht [16]. Als Outcome-Messungen wur-
den die Wegstrecke, zuriickgelegt in 4 Minuten, und die Geh-
geschwindigkeit herangezogen. Die Nachuntersuchungen er-
folgten 90 Tage und 15 Monate nach Aktivierung der implan-
tierten FES unter den Konditionen mit und ohne implantierte
FES. In der Langzeitevaluierung von 15 Monaten fanden 13
chronische Schlaganfallpatienten Beriicksichtigung. Sowohl
die Wegstrecke als auch die Gehgeschwindigkeit nahmen mit
FES — aber bei abgeschalteter Stimulation — signfikant zu. Die-
ses Faktum untermauert wiederum den therapeutischen Effekt
der implantierten FES iiber einen lidngeren Zeitraum, basie-
rend auf einem neurobiologischen Reorganisationseffekt [11].

Weitere Studien bestitigen die Ergebnisse und zeigten deutli-
che Verbesserungen der Gangparameter durch die kontinuier-
liche implantierte FES [17, 18].

Kontrolleinheit

FuRschalter

=
-

Abbildung 3: Implantierbares System (Foto: Otto Bock, Abdruck mit freundlicher Ge-
nehmigung)

Rezent publizierten Martin et al. [19] die Langzeitergebnisse
von insgesamt 27 chronischen Schlaganfallpatienten mit ei-
ner Stimulationsdauer von 11-24 Monaten. Signifikant ver-
besserte sich die postoperative Gehgeschwindigkeit von 33,6
Sekunden im 20-Meter-Gehtest auf 17,9 Sekunden, sowie die
Wegstrecke im 6-Minuten-Gehtest von 196 m auf 401 m. Bei
2 Patienten war aufgrund einer Peronaeuslidsion die Repositio-
nierung der Ringelektrode notwendig — die Peronaeuslésion
remittierte bei beiden Patienten und die Stimulation konnte er-
folgreich reaktiviert werden. Die Autoren kamen zur Konklu-
sion, dass die Verbesserung der Mobilitdt durch die implan-
tierte FES bei nahezu allen Patienten zu einer deutlichen Ver-
besserung der Lebensqualitit und zu mehr Partizipation am
sozialen Leben fiihrte.

Auch wenn das implantierbare FES-System nur bei Schlag-
anfall zugelassen ist, erfolgte bereits vereinzelt die Implanta-
tion des FES-Systems bei anderen neurologischen Erkrankun-
gen mit Schwiche der Dorsalflexion des FuBles. Rezent pub-
liziert wurde eine Fallbeschreibung bei 2 Patienten mit Mul-
tipler Sklerose, bei welchen neben kinematischen Daten auch
die Verdnderung der Lebensqualitit erhoben wurde [20]. Die
Wegstrecke erhohte sich dramatisch nach 3 Monaten kon-
tinuierlicher Stimulation von 517 m auf 1884 m mit einge-
schalteter Stimulation und 1075 m mit abgeschalteter Stimu-
lation in Patient 1 und von 52 m auf 506 m mit und 176 m
ohne Stimulation in Patient 2. Im Gegensatz zu Schlaganfall-
patienten nderte sich die Gehgeschwindigkeit nicht signifi-
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kant. Deutliche Verbesserungen der Lebensqualitit wurden in

den physischen und emotionalen Doménen dokumentiert.

Schlussfolgerungen

Sowohl der eindeutige unmittelbare Effekt als auch der Lang-
zeiteffekt der FES mit Oberflachenelektroden und der FES mit
implantierten Elektroden stehen aufer Frage. Neben der signi-
fikanten Verbesserung der Gehgeschwindigkeit, der Erweite-
rung der Wegstrecke und der Gangdkonomisierung mit Re-
duktion der Gefahr zu stolpern und zu stiirzen fiihrt der Ein-
satz der FES zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt und
erweitert fiir den einzelnen Patienten die Moglichkeiten, am

sozialen Leben zu partizipieren.

Relevanz fur die Praxis

Fortschritte der Medizintechnologie der letzten Jahrzehnte
ermoglichen, dass sdamtliche Systeme der FES mit Ober-
flichenelektroden sowie mit implantierbaren Elektroden
kommerziell erhéltlich sind und somit als adjuvante the-
rapeutische Modalitit in der Neurorehabilitation verfiig-
bar sind.

In der Akutphase kann die FES mit Oberfldchenelektro-
den zur Induktion der motorischen Remission angewandt
werden. In der chronischen Phase kann die FES mit Ober-
flichenelektroden bzw. mit implantierbaren Elektroden
als ,,funktionelle Orthese* mit therapeutischem Effekt ein-
gesetzt werden.

Der wesentliche Vorteil der FES ist, dass iiber die stationa-
re oder ambulante Rehabilitation hinaus bei jedem Schritt
mit FES eine Reorganisation sowohl motorischer korti-
kaler Areale als auch residualer, absteigender, efferenter
Bahnen induziert wird.
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