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Inleiding 
Een beroerte of cerebrovascular accident (CVA) staat op de 3e plaats van de meest voorkomende 
doodsoorzaken in de westerse wereld. In Nederland worden jaarlijks ongeveer 30.000 
mensen getroffen door een beroerte. In het jaar 2000 waren er 127000 patiënten met een beroerte in 
Nederland. Verwacht wordt dat deze groep zal toenemen tot 188.000 in het jaar 2020. [13] 
Wereldwijd krijgen jaarlijks 15 miljoen mensen een CVA. Meer dan de helft van deze patiënten kan in 
de acute fase niet lopen. Epidemiologisch onderzoek toont aan dat 70 tot 80 procent van de patiënten 
met een CVA na verloop van tijd weer zelfstandig kan lopen. Vandaar dat de looptraining een 
belangrijke plaats inneemt in de revalidatie na een CVA. Tijdens de looptraining krijgen sommige 
patiënten een nagenoeg normaal looppatroon terug, terwijl anderen afwijkingen in het looppatroon 
blijven vertonen.Door de jaren heen is er veel onderzoek gedaan naar verschillende vormen van 
looptraining bij CVA-patiënten. Een relatief nieuwe methode is de looptraining met behulp van 
Functionele Elektrische Stimulatie (FES). Het doel van dit artikel is te bekijken wat het effect is van 
deze FES op het looppatroon bij CVA-patiënten, heeft dit meerwaarde boven de conventionele 
therapieën?  
 
 
 
CVA en looptraining 
In verschillende studies is aangetoond dat 
intensieve looptraining effectief is in een vroeg 
stadium na CVA. Verreweg het meeste herstel 
in loopvaardigheid vindt binnen 3 maanden na 
het ontstaan van het CVA plaats [10].  Daarom 
begint men vaak al met de looptraining zodra 
de medische voorwaarden stabiel zijn. 
Epidemiologisch onderzoek toont aan dat 70 
tot 80 procent van de patiënten met een CVA 
na verloop van tijd weer zelfstandig kan lopen 
[10 ] 
In de “richtlijn beroerte” van het kngf worden 
de volgende onderdelen genoemd die van 
belang zijn bij looptraining met CVA-
patiënten: de zitbalans, transfers van zit naar 
stand en van stand naar zit, houdingscontrole 
tijdens het staan (al dan niet gebruik makend 
van ´force plates´), spierkracht- en 
uithoudingsvermogen, loopbandtraining met en 
zonder gewichtsondersteuning.  
 
FES 
De Functionele Elektrische Stimulatie is 
inwendig of uitwendig toedienen van 
elektrostimulatie gericht op facilitatie of 
vervanging en/of ondersteuning van een 
beschadigde lichaamsfunctie. Hierbij dient de 
spier en/of het zenuwstelsel als 

aangrijpingspunt voor de elektrostimulatie 
[11].  
Fysiologische gevolgen die aan FES worden 
toegeschreven zijn: spierversterking, 
verbetering van de doorbloeding, remming van 
spasticiteit, correctie van contracturen, 
vergroting van de passieve bewegingsuitslag 
en de controle om een willekeurige beweging 
uit te voeren. Door deze effecten kan een 
behoorlijke winst gemaakt worden in de 
zelfstandigheid en hiermee vaak ook op de 
kwaliteit van leven van de patiënt 
De techniek van FES wordt bij hemiparetische 
patiënten al sinds 1960 gebruikt. In die tijd 
werden er apparaten ontwikkeld die slechts 
geschikt waren voor één enkele behandeling, 
of om één enkele lichaamsfunctie te 
verbeteren. Wanneer de therapeut het apparaat 
voor een ander doel wilde gebruiken moest de 
hardware of software van het apparaat 
gewijzigd worden. Doordat deze wijzigingen 
erg onpraktisch waren, werden de therapeuten 
gedwongen hun eigen stimulators te 
ontwikkelen. Zo ontstonden er talrijke FES-
systemen, maar slechts enkele waren geschikt 
voor bredere revalidatiedoeleinden. Dit is de 
reden dat FES in zeer weinig 
revalidatieprogramma’s werd opgenomen en 
dat de apparatuur in weinig revalidatiecentra 
aanwezig was.  



FES wordt veelal toegepast bij dwarsleasie-
patiënten en CVA-patiënten. 
Bij toepassing van FES ter bevordering van het 
looppatroon wordt door middel van activatie 
via elektroden van de n. peroneus, dan wel 
door stimulatie van de dorsale flexoren van de 
voet zelf, bij het lopen getracht de 
dorsaalflexie van de enkel tijdens de zwaaifase 
van het hemiplegische been te vergroten. Ook 
elektrodeapplicaties elders op het 
hemiplegische been zoals op de mm. 
Quadriceps, de mm. Hamstrings en de m. 
gluteus maximus zijn in de vorm van FES 
beschreven [12]    
 
De electromechanische looptrainer 
In twee van de onderzoeken die gebruikt is 
voor dit artikel, namelijk de onderzoeken van 
Raymond K. et al, wordt gebruik gemaakt van 
een elektromechanische looptrainer. De 
elektromechanische looptrainer werd 
ontworpen door Werner en collega’s om het 
looppatroon bij CVA- en dwarsleasiepatiënten 
te stimuleren. Hierbij wordt gestreefd naar een 
symmetrisch en natuurlijk looppatroon.  
De looptrainer steunt de patiënt via een 
uitrusting van aan kabels, die beurtelings met 
een systeem worden verbonden. De katrollen 
steunen een deel van het lichaamsgewicht.  
De patiënt word rechtop met elke voet 
geplaatst op een voetplaat. 
De aandrijving van de voetplaten helpt de 
beweging van de benen en de voeten tijdens de 
standfase en de zwaaifase.  
Variabel zijn de staplengte, loopsnelheid en 
percentage gewichtsteun.  
Om het looppatroon zo natuurlijk mogelijk te 
stimuleren wordt gebruik gemaakt van een  
verhouding van 60% tot 40% tussen de 
standfase en zwaaifase. Deze verhouding werd 
gebaseerd op de normale loopsnelheid. 
Bij deze training moet een fysiotherapeut 
aanwezig zijn om het been wat extra sturing te 
geven en bv een hyperextensie van de knie te 
verminderen. 
 
Methode 
Voor dit artikel zijn diverse onderzoeken, 
randomized clinical trials, reviews en andere 
informatiebronnen bestudeerd. Naar deze 
informatie is gezocht op pubmed en scolar 
google. 
Hierbij werd gebruik gemaakt van de 
trefwoorden: FES + CVA + gait / FES + stroke 
+ gait / FES + stroke + walk / stroke + 

gaittraining. Hier kwam een aantal geschikte 
artikelen uit waarvan de fulltext is opgezocht 
in de mediatheek van de HU en in de 
Universiteitsbibliotheek. Vervolgens is er 
geselecteerd om de artikelen eruit te lichten die 
gaan over looptraining met behulp van FES bij 
CVA-patiënten. Doordat naar deze 
behandelmethode relatief weinig onderzoek is 
verricht ging de selectie niet verder. 
 
Onderzoeken (doel, methode, resultaten)  
Bogataj U. et al.[1] onderzochten het verschil 
in effect van conventionele looptraining en 
looptraining in combinatie met MFES 
(Multichannel Funcional Electro Stimulation).  
Dit onderzoek omvatte 20 patiënten die en 
CVA hebben doorgemaakt. De patiënten 
werden geselecteerd op basis van 
neurologische, psychologische, psychiatrische 
testen en een test van de internist.  Zij werden 
gerandomiseerd verdeeld in twee groepen, met 
elk 10 patiënten. Één groep kreeg eerst drie 
weken conventionele therapie en daarna drie 
weken conventionele therapie in combinatie 
met MFES. De andere groep begon met drie 
weken conventionele therapie in combinatie 
met MFES en kreeg daarna nog drie weken 
conventionele therapie. Tijdens het onderzoek 
ontvingen de patiënten ook de medische 
interventies, logopedie, consulten bij 
psycholoog en maatschappelijk werker. De 
conventionele therapie bestond uit training van 
functionele vaardigheden en passieve 
interventies om de reflexactiviteit te 
verminderen, de bewegingsuitslag te vergroten 
en om de sensorische input te geven. De MFES 
werd gegeven op de n. peroneus voor de 
dorsaalflexie van de enkel, de m. soleus voor 
de plantairflexie van de enkel, de mm. 
hamstrings voor de knieflexie, de mm. 
quadriceps femoris voor de knie-extensie, de 
m. gluteus maximus voor de heupextensie en 
stabilisatie van het bekken, en zonodig ook de 
mm. triceps brachii voor het meebewegen van 
de arm tijdens het lopen. De plaatsen waar de 
elektroden bevestigd moesten worden werden 
gezocht in liggende of zittende positie. De 
plaats die de beste motorische reactie 
opleverde werd gemarkeerd zodat deze 
gedurende het hele onderzoek gelijk was. De 
volgende dag toen werd begonnen met de 
therapie, werd de amplitude van de impulsen 
gezet op 80 procent van wat de vorige dag 
gebruikt was. Dit was omdat de reactie van de 
spieren in staande positie anders is dan in 



liggende of zittende positie. De MFES therapie 
duurde per keer tussen de 30 minuten en een 
uur (inclusief het bevestigen van de 
elektroden).  
Als meetinstrumenten werden gebruikt: 
loopsnelheid, paslengte, loopritme, Fugl-
Meyer test en TCP. 
Bij aanvang van het onderzoek waren de 
groepen homogeen. 
De resultaten van dit onderzoek waren dat er in 
de periode dat er een combinatie-therapie 
gegeven werd van conventionele looptraining 
en MFES meer vooruitgang geboekt werd dan 
in de periode dat er allen conventionele 
therapie gegeven werd.  
Fugl-Meyer: Na drie weken was er een 
verschil in score ten voordele van de groep die 
MFES kreeg. Na zes weken was er geen 
verschil meer in de beide groepen.  
(Tabel 1) 
 
Isakov E. et al [3] evalueerden de invloed van 
één enkele FES behandeling die op het 
hemiparetische been van een CVA-patiënt 
wordt toegepast. Voor dit onderzoek werden 
12 patiënten geselecteerd die gemiddeld 8.4 
maanden geleden een CVA hebben 
doorgemaakt. Alle 12 patiënten kregen één 
enkele FES behandeling van 30 minuten op de 
mm. quadriceps, dorsaalflexoren en 
plantairflexoren van de enkel. De parameters 
waren als volgt: frequentie 30 Hz, pulsduur 
250 microseconde, intensiteit tussen de 14 en 
29 mA.  
Het resultaat van de behandeling werd 
beoordeeld aan de hand van de loopsnelheid, 
symmetrie in het looppatroon en de knieflexie 
tijdens de zwaaifase. 
De testen werden afgenomen vlak voor de 
behandeling en direct na de behandeling van 
30 minuten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

De loopsnelheid veranderde van 14, 7 m/min. 
voor de behandeling naar 14,3 m/min. na de 
behandeling. Dit verschil was niet statistisch 
significant.  
De symmetrie in het looppatroon was duidelijk 
verbeterd na de behandeling (van 0,707 vóór 
de FES-behandeling tot 0,810 erna). 
De knieflexie tijdens de zwaaifase nam 
gemiddeld met 7° toe, waardoor het verschil 
met het andere been wegviel.  
 
Yan T. et al [5] onderzochten de 
doeltreffendheid van FES in de behandeling 
van hemiplegische CVA-patiënten. 
45 CVA-patiënten werden geselecteerd in de 
leeftijd van 45 tot 85 jaar, die voor het CVA 
adl-zelfstandig waren.  
Zij werden gerandomiseerd verdeeld in drie 
groepen. Één groep ontving 
standaardrevalidatie in combinatie met FES, 
een andere groep ontving standaardrevalidatie 
met placebo-FES en de controlegroep ontving 
alleen standaardrevalidatie. De FES werd 30 
minuten toegepast, de placebo-FES 60 minuten 
(in verband met het versterken van het 
placebo-effect), 5 dagen per week gedurende 3 
weken. FES werd toegepast op de mm. 
quadriceps, m. tibialis anterior en de m. 
gastrocnemius.  
De placebogroep ontving stimulatie van een 
FES- apparaat met een onderbroken 
stroomkring.  
Het resultaat werd gemeten aan de hand van de 
mate van spasticiteit (aan de hand van de CSS, 
samengestelde spasticiteitscore), maximale 
isometrische willekeurige contractie (MIVC) 
van de dorsaalflexoren en plantairflexoren van 
de enkel, de Timed Get-Up-and-Go-test (TUG) 
en het percentage patiënten dat kan lopen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabel 1 
Fugl-meyer score paslengte (m) loopsnelheid (m/s) Loopritme (1/s)  
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Groep 
1 

106.8 113.7 126.3 0.60 0.63 0.75 0.23 0.26 0.33 0.36 0.38 0.43 

Groep 
2 

126.0 143.1 145.1 0.54 0.84 0.79 0.19 0.41 0.37 0.33 0.46 0.45 

 
Resultaten van het onderzoek van  Bogataj U. et al [1] 
Groep 1 = De groep die eerst 3 weken conventionele therapie kreeg en daarna 3 weken MFES, Groep 2= de groep die eerst 3 weken 
MFES kreeg en daarna 3 weken conventionele therapie. 
1= bij aanvang van het onderzoek, 2= bij wisseling van therapie, 3 = aan het eind van het onderzoek. 

 



De metingen werden gedaan bij aanvang van 
het onderzoek, vervolgens wekelijks tijdens de 
drie weken durende training en nog een keer na 
8 weken. 
Voor de behandeling werden er geen 
significante verschillen in metingen gevonden, 
wat erop wijst dat de groepen homogeen waren 
voor de behandeling.  
Uit de CSS bleek dat de spasticiteit duidelijk 
meer was afgenomen in de groep die 
behandeld was met FES dan in de andere twee 
groepen. Tussen de placebo-groep en de 
controlegroep zijn qua spasticiteit geen 
verschillen waargenomen. Ook de vergroting 
van de maximale isometrische willekeurige 
contractie (MIVC) van de dorsaalflexoren en 
plantairflexoren van de enkel was in de groep 
die met FES behandeld werd meer dan in beide 
andere groepen. Bij de TUG bleek de groep die 
met FES gehandeld werd sneller te zijn dan de 
andere groepen. 
Tenslotte verbeterde het percentage patiënten 
dat kan lopen in de groep die met FES 
behandeld werd ook meer dan in de andere 
groepen. In week 8 kon 84,6% van de 
patiënten in de FES groep lopen. In de 
placebogroep was dit 60,0% en in de 
controlegroep 46,2%. 
Bovendien was het gemiddeld aantal dagen 
voor de patiënten konden beginnen met het 
lopen verschillend. In de groep die FES 
ontving lag dit op gemiddeld 18,1 dagen, in de 
placebogroep 20,2 dagen en in de 
controlegroep 21,2 dagen. 
 
Raymond K et al [7] deden een onderzoek naar 
het effect van looptraining met behulp van een 
electromechanische looptrainer en FES. Aan 
dit onderzoek deden 2 patiënten mee, die 
minder dan 6 weken voor aanvang van het 
onderzoek een CVA hadden gehad.  
Beiden kregen 4 weken looptraining met 
behulp van een electromechanische looptrainer 
en FES. Patiënt A is een man van 75 jaar oud. 
Hij werd getroffen door een eerste CVA.  
Voor het CVA was hij volledig zelfstandig in 
zijn ADL. 
De tijd tussen het CVA en het onderzoek 
bedroeg twee weken.  
Patiënt B is een man van 59 jaar oud. Ook voor 
deze man was dit het eerste CVA en ook hij 
was voor het CVA volledig zelfstandig in zijn 
ADL. Tussen het CVA en het onderzoek zaten 
bij hem 4 weken.  

De 4 weken therapie van het onderzoek 
bestond uit 5 keer per week, gedurende 20 
minuten looptraining met behulp van een 
electromechanische looptrainer en FES.  
Naast de looptraining kregen ze beiden 
wekelijks 40 minuten fysiotherapie en 1.5 uur 
therapie van andere disciplines. 
De FES werd toegepast op de mm. quadriceps 
en de n. peroneus.  
Na 4 weken werd het effect van de therapie 
geëvalueerd en na 6 maanden was er nog een 
controlemeting. De metingen werden gedaan 
aan de hand van de 5-meter looptest, de Berg 
Balance Scale, de Funcional Ambulatory 
Categories, de Motricity Index en de Barthel 
Index. 
Op elke van de gekozen meetinstrumenten 
scoorden beide patiënten na de therapie beter. 
Na 6 maanden was deze stijgende lijn 
voortgezet. 
Patiënt A gaf aan dat hij zekerder was tijdens 
het lopen na de therapie.  
Zijn BBS steeg van 4 naar 30 naar 42, de MI 
van de onderste extremiteit van 59 naar 92 naar 
84, de loopsnelheid van 0.09 m/s naar 0.33 
naar 0.35 m/s, de FAC van 1 naar 3 naar 4 en 
de Barthel Index 10 naar 40 naar 75. 
Bij patiënt B steeg de BBS van 16 naar 40 naar 
50, de MI van de onderste extremiteit van 38 
naar 48 naar 78, de loopsnelheid van 0.08 naar 
0.31 naar 0.56 m/s, de FAC van 1 naar 3 naar 5 
en de Barthel Index van 35 naar 60 naar 90. 
 
Raymond K. et al [6] onderzochten de 
doeltreffendheid van drie verschillende vormen 
van looptraining: looptraining met behulp van 
een electromechanische looptrainer en FES,  
looptraining met alleen een 
electromechanische looptrainer en de 
conventionele therapie.  
Hiervoor selecteerden zij een groep van 50 
CVA-patiënten in de subacute fase met een 
FAC-score van minder dan 3, bij aanvang van 
het onderzoek.  
Zij werden gerandomiseerd verdeeld over 3 
groepen, die alledrie gedurende 4 weken één 
van de vormen van looptraining kregen. Deze 
training kregen ze 5 dagen per week. Daarbij 
kregen ze wekelijks 40 minuten fysiotherapie 
en werd er 1.5 uur besteed aan andere 
therapieën. 
De FES werd toegepast op de mm. quadriceps 
en de n. peroneus van het hemiplegische been.  
De doeltreffendheid van elke therapie werd 
gemeten met behulp van: 5-meter looptest, 



EMS (20-puntschaal die 7 elementen van 
mobiliteit beoordeeld), Berg Balance Scale, 
Functional Ambulatory Categories, Motricity 
Index, Functional Inependence Measure en de 
Barthel Index. 
Na vier weken is er een verschil aangetoond in 
FAC tussen de groepen, waarbij de groep met 
de combinatie van de electromechanische 
looptrainer en FES het meeste resultaat had 
geboekt. De groep die getraind werd met 
behulp van de electromechanische looptrainer 
verbeterde van 1 naar 3, de conventionele 
therapie van 1 naar 2 en de groep die met FES 
behandeld werd van 1 naar 4. 
Ook op de EMS, de loopsnelheid en de 
Motricity Index scoorde de FES-groep beter 
dan beide andere groepen. 
Er werd geen statistisch significant verschil 
gevonden in de score op de Berg Balance 
Score, de Barthel Index en de Functional 
Independence Measure. 
(Tabel 2) 
 
Discussie 
De conclusie(s) van dit onderzoek worden 
getrokken aan de hand van 9 artikelen waarvan 
5 RCT’s zijn en 1 systematische review.  
Omdat naar het effect van FES op het 
looppatroon nog relatief weinig 
wetenschappelijk onderzoek is gedaan was het 
niet mogelijk om genoeg artikelen te vinden 
die op alle aspecten goed te vergelijken zijn.  
De gemiddelde tijd tussen het CVA en de 
aanvang van het onderzoek varieert van een 
aantal dagen tot meer dan 8 maanden. Er is dus 
een verschil in patiëntenpopulatie, het ene 
onderzoek past de therapie toe bij acute CVA-
patiënten, het andere onderzoek bij subacute 
CVA- patiënten en weer een ander onderzoek 
bij postacute CVA-patiënten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dit maakt het vergelijken van de resultaten van 
de onderzoeken lastig. De andere kant is dat de 
resultaten hierdoor beter te generaliseren zijn 
voor een bredere patiëntenpopulatie. 
Ook de toegepaste therapie verschilde per 
onderzoek. Sommige onderzoeken pasten FES 
toe in combinatie met een electromechanische 
looptrainer, anderen pasten puur FES toe.  
De plaatsen van stimulatie verschilt ook. Alle 
onderzoeken stimuleren de m. quadriceps en 
de n. peroneus. Maar een aantal onderzoekers 
stimuleren daarbij ook nog op andere plaatsen.  
Het aantal behandelingen verschilt ook. Dit 
varieert van 1 enkele behandeling tot ongeveer 
30 behandelingen. De gebruikte 
meetinstrumenten komen deels overeen, deels 
ook niet. Alle onderzoeken hadden als doel het 
effect op het looppatroon te bekijken.  
Ook zijn er voor elk van de onderzoeken 
afzonderlijk punten te noemen waarover te 
discussiëren valt: 
 
Bij het onderzoek van Bogataj U. [1] wordt de 
FES-therapie drie weken toegepast, terwijl in 
de praktijk deze therapie zolang toegepast zou 
moeten worden als de patiënt nodig heeft, niet 
langer en niet korter.  
De patiënten gingen door met hun therapieën 
die ze al kregen, omdat de onderzoekers het 
onacceptabel achtten hen hiermee te laten 
stoppen. Dit kan het beeld wat verkregen werd 
van het effect van FES wel enigszins 
vertroebelen. Zeker omdat deze 
neveninterventies niet nauwkeurig beschreven 
worden in het artikel.  
Een andere kanttekening bij het positieve 
effect van FES is dat er aan het gebruik van 
FES nog een aantal beperkingen zitten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabel 2 
Meetinstrument CGT (n = 20) EGT (n = 15) EGT & FES (n = 15)
MI 53.0 67.5 73.0 48.0 59.0 76.0 43.0 64.0 84.0
EMS 4.5 8.0 12.5 6.0 10.0 17.0 6.0 10.0 19.0
BBS 9.5 16.0 30.0 12.0 28.0 40.0 12.0 18.0 42.0
FAC 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0 3.0 1.0 2.0 4.0
5m-looptest 0.00 0.07 0.24 0.00 0.16 0.47 0.00 0.17 0.63
BI 42.5 NA 73.0 54.0 NA 84.0 56.0 NA 91.0
FIM 66.5 NA 89.5 56.0 NA 91.0 78.0 NA 107.0
 
Resultaten van het onderzoek van Rayond K. et al [6]  
CGT= De groep die conventionele looptraining kreeg, EGT= De groep die looptraining met behulp van een 
elektromechanische looptrainer kreeg, EGT & FES= De groep die looptraining kreeg met behulp van een elektromechanische 
looptrainer in combinatie met FES. 
De eerste meting is bij aanvang van het onderzoek, de tweede meting is na 2 weken en de laatste meting is aan het eind van het 
onderzoek dus na 4 weken



Zo is het gebruikte FES-apparaat erg zwaar 
voor de patiënt om te dragen (dan zou het 
apparaat dus eigenlijk door iemand anders 
gedragen moeten worden). Bovendien is de 
bevestiging van de elektrodes een 
gecompliceerde en tijdrovende handeling. 
 
Aangezien Isakov E. et al [3] het effect 
bekijken van één enkele behandeling met FES 
op het looppatroon bij CVA-patiënten kan er 
niets gezegd worden over de lange termijn 
effecten, noch kunnen er richtlijnen gegeven 
worden over aanbevolen behandelduur. Dit 
onderzoek keek slechts  naar de resultaten en 
niet naar de fysiologische mechanismen 
waardoor dit resultaat werd bereikt. 
Bij dit onderzoek is geen controlegroep 
betrokken. Het effect van de FES-therapie 
wordt dus niet vergeleken met conventionele 
therapieën. Hierdoor is het moeilijk te zeggen 
of de vorderingen zuiver door de FES-
behandeling werden veroorzaakt.  
 
De studie van Yan T. et al [5] was niet dubbel 
geblindeerd, maar enkel. Bovendien kreeg de 
FES-groep 30 minuten en de placebo-groep 6o 
min ‘stimulatie’. Dit werd gedaan om het 
placebo-effect te vergroten, maar geeft 
daardoor een vertroebeling van de resultaten.  
Bij het onderzoek van Raymond K. et al [6] 
waren de leden van het evaluatieteam alleen bij 
de Barthel Index en de Functional 
Independence Measure geblindeerd, bij de 
andere metingen niet. Dit kan een 
vertroebeling geven van de resultaten. De 
deelnemers waren gerandomiseerd verdeeld 
over de groepen. Na verdeling bleek de leeftijd 
in de controlegroep (die conventionele therapie 
kreeg) iets hoger te zijn dan in beide andere 
groepen. Dit scheelt 5 jaar, waarbij de 
gemiddelde leeftijd 66 was.  
Bovendien zijn de neveninterventies niet 
beschreven, alleen dat het geen FES mocht 
zijn. 
 
Bij dit onderzoek wordt aangegeven dan er bij 
een vervolgstudie een groter aantal patiënten 
betrokken zou moeten zijn en dat er dan ook 
een vervolgevaluatie zou moeten plaatsvinden, 
waarbij het evaluatieteam wel geblindeerd is.  
 
Bij het onderzoek van Raymond K et al [7] 
wordt de conclusie gebaseerd op het effect van 
FES bij slechts 2 CVA-patiënten. Dit is een erg 
kleine onderzoekspopulatie om een uitspraak 

te doen.  Bovendien was er geen 
controlegroep. Er is dus een vervolgstudie 
nodig met een groter aantal patiënten en een 
controlegroep. 
 
Conclusie: 
Uit het onderzoek van Bogataj U. et al.[1] 
blijkt dat het effectiever is om in de eerste drie 
weken al MFES bij de conventionele therapie 
te geven dan pas na drie weken. Ook bleek de 
combinatie MFES met conventionele therapie 
meer effect te hebben dan alleen conventionele 
therapie.  
 
Uit het onderzoek van Isakov E. et al [3] blijk 
één enkele FES behandeling de loopsnelheid te 
verbeteren bij patiënten, die gemiddeld 8.4 
maanden geleden een CVA hebben 
doorgemaakt. Dit verschil in loopsnelheid voor 
en na de behandeling was echter niet statistisch 
significant. De symmetrie in het looppatroon 
was wel duidelijk verbeterd. Ook de knieflexie 
van het aangedane been is toegenomen. 
 
Uit het onderzoek van Yan T. et al [5] blijkt 
dat, bij acute CVA-patiënten, het spasme meer 
afneemt en de maximale isometrische 
willekeurige contractie (van de plantair- en 
dorsaalflexoren van de enkel) meer toeneemt 
bij looptraining in combinatie met FES dan bij 
conventionele looptraining, al dan niet met 
placebo-FES. Ook blijkt de zelfstandigheid bij 
het lopen groter te zijn na FES-behandeling. 
 
Uit onderzoek van Raymond K. et al [6] blijkt 
dat bij subacute CVA-patiënten een training 
met behulp van een electromechanische 
looptrainer en FES een beter resultaat heeft op 
de FAC, de loopsnelheid en de Motricity Index 
dan zonder FES, of de conventionele therapie. 
Bovendien blijkt er bij de behandeling met 
FES sneller resultaat te zijn.  
 
Uit onderzoek van Raymond K et al [7] blijkt 
bij acute CVA-patiënten looptraining met 
behulp van een elektromechanische looptrainer 
en FES effectief te zijn. De therapie gaf na 4 
weken een verbetering in de Berg Balance 
schaal, de Motricity Index, de loopsnelheid, de 
FAC en de Barthel Index. Deze verbeteringen 
werden na 6 maanden conventionele therapie 
nog steeds waargenomen.  
 
Samenvattend kan gezegd worden dat FES een 
positieve invloed heeft op de looptraining bij 



CVA-patiënten in de acute, subacute, postacute 
fase. FES is niet iets wat op zichzelf staat, het 
dient in een vorm van looptraining verwerkt te 
zijn. In combinatie met een 
electromechanische looptrainer blijkt FES ook 
een zeer positief effect te hebben op het 
looppatroon bij CVA-patiënten. Ook blijkt dit 
effect groter te zijn dat het effect van de 
conventionele looptraining. 
 
Toepassing in de praktijk 
Wat kunnen we met deze conclusie in de 
praktijk van alle dag?  
Het lijkt zinvol om in de revalidatie van CVA-
patiënten zowel in de acute, als in de subacute 
fase gebruik te maken van FES als onderdeel 
van de looptraining.  
In de acute fase verblijven CVA-patiënten in 
het ziekenhuis, wat inhoudt dat het ziekenhuis 
zou moeten beschikken over de juiste 
apparatuur. In veel ziekenhuizen is dit nog niet 
het geval en zou dit dus gaan leiden tot 
investeringen.  
Voor patiënten in de subacute, postacute en 
chronische fase zou dit betekenen dat ook 
revalidatiecentra, verpleeghuizen en 
particuliere praktijken zouden moeten 
beschikken over apparatuur om FES toe te 
kunnen passen.  
Bovendien moeten therapeuten beschikken 
over de juiste vaardigheden om FES toe te 
kunnen passen. 
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Art. Aantal 
pt 

Soort pt Groe- 
pen 

Interventies Meet- 
instrumenten 

Tijd Resultaat 

[6] 50 Subacuut 
stroke (> 
6 wkn 
poststrok
e) 

3 CGT 
EGT 
ECT + FES 

5m-looptest 
EMS 
BBS 
FAC 
MI 
FIM 
BI 

4 wkn - CGT minder resultaat dan 
EGT 
 
- ECT + FES sneller res. Geen 
significant verschil. 

[7] 2 < 6 
weken 
poststrok
e 

1 EGT + FES 5m-looptest 
BBS 
FAC 
MI 
BI 
 

4 wk 
 
Na 6 mnd 
vervolg 

 

[3] 12 Gem.8.4 
mnd na 
stroke 

1 Één FES 
behandeling van 30 
min. Op Q-ceps, 
dorsfl en plantflex 

Kistler 
krachtplaten, 
Knieflexie 
tijdens 
zwaaifase, 
loopsnelheid 

1 behandeling 
van 30 min 

De loopsnelheid verbeterde 
van 14, 7 m/min. naar 14,3 
m/min. Dit verschil was niet 
statistisch significant. De 
symmetrie in het looppatroon 
was duidelijk verbeterd na de 
behandeling (van 0,707 vóór 
de FES-behandeling tot 0,810 
erna). 
De knieflexie tijdens de 
zwaaifase nam gemiddeld met 
7° toe, waardoor het verschil 
met het andere been wegviel.  
 
 

[9] 45 (sub) 
acute 
CVA 
patiënten 

3 Standaard- 
revalidatie met FES
Standaard-
revalidatie met 
placebo-FES 
Standaard-
revalidatie 
(controlegroep) 

CSS 
(=spasticiteit) 
MIVC (=max. 
isometrische 
vrijwillige 
samentrekking)
Tib ant. En M. 
gastr. 
Test voor het 
lopen 
(sleepboottest 
?) 

3 weken 
 
8 weken na 
stroke controle 

FES meer zelfstandig naar 
huis. 
 
CSS groter zonder FES. 
 
MIVC groter met FES. 
 
 

[1] 20 Na CVA 2 Groep 1: 3 weken 
conventionele th 
icm FES, daarna 3 
weken alleen 
conventioneel 
Groep 2: 3 weken 
conventionele 
therapie, daarna icm 
FES 

Temporal 
distance 
variables, 
Ground 
reaction forces, 
Fugl-Meyer 

6 weken Meer verbetering in periode 
met FES, dan zonder. Dus 
FES+conventionele th boekt 
goede resultaten. 
FES  nooit op zichzelf staand, 
altijd een onderdeel van 
therapie. 

[2] Review van 4 RCT’s Positief effect FES op 
terugwinning spierkracht, niet 
noodzakelijk klinisch voordeel 

 
De gebruikte onderzoeken in schema, waarbij gekeken wordt naar het aantal patiënten, het soort patiënten, het aantal groepen waarin 
patiënten werden ingedeeld, de interventies die gegeven werden, de meetinstrumenten die gebruikt werden om de resultaten te meten, de tijd 
die het onderzoek in beslag nam en de resultaten van de onderzoeken. [1], [2], [3], [6], [7], [9] 
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