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Auch bekannt als: AHC oder alternierende Halbseitenldhmung

Uberblick

Die Alternierende Hemiplegie im Kindesalter (AHC) ist eine dufRerst
seltene neurologische Entwicklungsstorung, die lebenslang bestehen
bleibt. Bei den meisten Patient:innen ist sie auf eine de novo mutation
im ATP1A3-Gen zuriickzuftihren, das flr eine wichtige Natrium-Kalium-
ATPase-Pumpe kodiert.

Wahrend die Léhmung das charakteristische Merkmal der Erkrankung ist,
umfasst die AHC eine Vielzahl komplexer Konstellationen neurologischer
Symptome, sowohl paroxysmaler als auch nicht-paroxysmaler Art. Zu
den nicht-paroxysmalen Manifestationen gehoren leichte bis schwere
motorische, kognitive und sprachliche Beeintrachtigungen und manchmal
Entwicklungsrickschritte.

Zu den paroxysmalen Symptomen gehoren: dystonische und plegische
Attacken (Hemiplegie/Tetraplegie/EinzelgliedmaRe oder zwei GliedmaRen
auf verschiedenen Seiten betroffen), abnorme Augenbewegungen,
epileptische Anfédlle, Episoden autonomer Dysfunktion, Episoden
reduzierten Bewusstseins und selten auch Kopfschmerzen.

Haufige Ausloser, insbesondere fur plegische und dystonische Episoden,
sind Aufregung, Mudigkeit, Temperaturschwankungen, Eintauchen in
Wasser, Schmerz, Verstopfung, Fieber/Krankheit, korperliche Anstrengung,
Sonneneinstrahlung oder helles Licht. Viele Episoden haben jedoch keinen
eindeutigen Ausloser und sind vollig unvorhersehbar.

Der Schlafist bei AHC von entscheidender Bedeutung, da die plegischen
Episoden in der Regel im Schlaf abklingen.

AHC-Patient:innen koénnen auch paroxysmale oder permanente
Symptome wie Dystonie, Chorea, Ataxie, Tremor oder andere komplexe
Bewegungsstorungen aufweisen.

Inzidenz und Pravalenz

Urspringlich ging man von einer Pravalenz von 1:1 Million aus, aber
neue Beobachtungen zeigen, dass sie wahrscheinlich mindestens 10-
mal héher ist (1/100 000).

Diagnose

Der Nachweis einer Mutation im ATP1A3-Gen (oft Teil der Panels fur
seltene Epilepsie-Gene) in Verbindung mit klinischen Symptomen der AHC
bestatigt die Diagnose (Uberarbeitete Kriterien von Mikati, Panagiotakaki
und Arzimanogloul aus dem Jahr 2021). Es ist zu beachten, dass nicht alle
Patient:innen eine Mutation in diesem Gen aufweisen und dass bei einer
Minderheit der Patient:innen auch andere Gene die Krankheit auslosen
konnen. Bestimmte ATP1A3-Mutationen treten haufiger auf (D801N und
E815K) und wurden mit verschiedenen klinischen Erscheinungsformen
in Verbindung gebracht. Bis zu einem gewissen Grad besteht eine
Korrelation zwischen Genotyp und Phanotyp, aber die Art der Mutation
ist nicht der einzige Faktor, der das klinische Bild bestimmt.

Selbst bei Patient:innen mit der gleichen Mutation kann das klinische
Bild sehr unterschiedlich sein.

Daruber hinaus sind auch andere ATP1A3-verwandte Krankheiten bekannt,
deren Phanotyp sich mit dem der AHC Gberschneidet.

Bei Patient:innen ohne identifizierbare ATP1A3-Mutation wird die
Diagnose klinisch nach den klassischen Aicardi-Kriterien oder deren
Uberarbeiteter Version gestellt. Eine sorgfaltige medizinische Abkldrung
ist erforderlich, um sicherzustellen, dass andere Erkrankungen mit
dhnlichen Symptomen auszuschliessen sind.

Beginn der Erkrankung

Die ersten Symptome treten vor dem 18. Lebensmonat auf. Das
Erkrankungsalter ist jedoch sehr unterschiedlich. Manche Patient:innen
sind von Geburt an schwer betroffen, wahrend andere anfangs nur
subtile, leicht zu Ubersehende Symptome zeigen.

Typen von epileptischen Anfallen

Epileptische Anfalle sind nicht zwingend zu Beginn der AHC-Symptomatik
vorhanden. Viele AHC-Episoden kénnen jedoch zunéachst als epileptische
Anfalle fehlinterpretiert werden. Eine langere Video-EEG-Aufzeichnung
hilft bei der Klarung der Frage, ob es sich um epileptische oder nicht-
epileptische Anfélle handelt, aber die Durchfihrung und Interpretation
stellt eine Herausforderung dar. Etwa 60 % der AHC-Betroffenen
entwickeln irgendwann eine Epilepsie. Ein normales EEG ist bei AHC
nicht immer aussagekraftig. Zwischen dem Auftreten von Symptomen
und einer abnormen EEG-Aktivitat konnen 3-4 Jahre vergehen.

Epileptische Anfalle bei AHC kénnen fokal (frontal, temporal und posterior)
oder generalisierte (tonisch, tonisch-klonisch, myoklonisch oder als Absence)
auftreten. Bei einigen Patient:innen kommt es auch zu langanhaltenden
epileptischen Anféllen (Status epilepticus), die in einigen Fallen zu einer

neurologischen Regression fiihren

Beim Management dieser komplexen Erkrankung spielen die klinische
Beurteilung, das Pateint:innentagebuch sowie Videoaufzeichnungen
von Anféllen zu Hause (auch ohne EEG) eine wichtige Rolle. Es kénnen
mehrere EEGs erforderlich sein, um einen Anfall von einer “typischen”
AHC-Episode zu unterscheiden, insbesondere, wenn es zu einem
irreversiblen Rickschritt gegkommen ist.

In einigen extremen Féllen kénnen anhaltende AHC-Episoden
weitreichende Veranderungen verursachen, die zu Anfallen fuhren. Es
kann schwierig sein, die zugrundeliegende Ursache in einer Notfallsitu-
ation zu erkennen, wenn der Zugang zum EEG begrenzt ist. Eine sorgfaltige
Beurteilung durch einen erfahrenen AHC-Neurologen ist angezeigt, bevor
eine Behandlung verordnet wird.

Wie verandern sich die Anfallstypen
im Laufe der Zeit ?

Die Art der epileptischen Anfélle und die Auspragung variieren erheblich
von Person zu Person und im Laufe der Zeit.



Bei einigen Patient:innen wird die Epilepsie schon frih bestatigt, bei
anderen treten die Anfalle moglicherweise erst viele Jahre nach den
ersten AHC-Symptomen auf.

EEG- und MRT-Befunde/andere
diagnostische Tests

Das EEG kann wahrend einer AHC-Episode unaufféllig sein und/
oder spater epileptiforme Aktivitat aufweisen.

Obwohl zahlreiche EEG-Anomalien berichtet wurden, ist bisher kein
einheitliches Muster bekannt.

MRT-Untersuchungen sind in der Regel unauffallig. Einige neuere
Berichte weisen jedoch in einigen wenigen Fallen auf eine mogliche
Atrophie des Kleinhirns hin, die bei routinemaRigen bildgebenden
Untersuchungen haufig tbersehen wird.

Die Gehirnflussigkeit ist in der Regel unauffallig.

Die neurologische Untersuchung kann zu Beginn des Krankheitsverlaufs
nahezu normal sein, wenn gerade keine AHC-Episode vorliegt. Hypotonie
ist bei den meisten Patient:innen ein nahezu konstantes Merkmal und
tritt sehr frih auf.

Bewegungsstorungen und andere neurologische Symptome sind
sehr haufig.

Behandlung
Es gibt keine spezifische Behandlung far AHC.

Die Behandlung umfasst eine Minimierung der Ausloser, eine Verrin-
gerung der Schiibe und eine sorgfiltige Uberwachung der Begleiter-
krankungen. Ein ganzheitlicher, multidisziplinarer Behandlungsansatz
ist bei AHC unerlasslich.

- Plegische Episoden: Flunarizin (urspriinglich zur Migraneprophylaxe
eingesetzt) zeigte sich bei einigen Patient:innen wirksam (Verringerung
der Haufigkeit und des Schweregrads der plegischen Episoden). Andere
verwendete Medikamente sind Benzodiazepine, Acetazolamid und
Topiramat oder andere anfallssupprimierende Medikamente.

Dystonische Episoden: Trihexyphenidyl, Gabapentin, Clonidin,
Benzodiazepine, Baclofen.

- Krampfanfalle: Die Wahl der anfallssupprimierenden Medikamente
erfolgt unter Bertcksichtigung der Art der epileptischen Anfélle und der
gegebenenfalls vorhandenen ictalen/interiktalen abnormen Aktivitat.
Patient:innen mit AHC kann nach Risikoabschatzung und Besprechung
mit dem Patienten/der Familie eine Behandlung angeboten werden.

- Sonstiges: Bisher gibt es nur wenige Belege fir die Wirksamkeit der
ketogenen Diat und nur anekdotische Berichte Giber den Einsatz von
Cannabinoiden bei AHC. In einigen Fallstudien ohne aussagekraftige
Ergebnisse wurden orales ATP, Memantin und intravenose Immun-
globuline untersucht

Ein Notfallplan sollte fir alle Patienten:innen verfligbar sein und kann
Entspannungsmethoden und Notfallbehandlungen beinhalten (in der
Regel Benzodiazepine, Chloralhydrat und andere Medikamente zur
Schlafinduktion wie z. B. Melatonin). Gelegentlich ist Sauerstoff und
selten, in schweren Fallen, eine nichtinvasive/invasive Beatmung
erforderlich.

Die Berlcksichtigung von Wechselwirkungen der Medikamente ist
ebenso wichtig, wie sicherzustellen, dass Ausloser (z. B. Verstopfung,
Schmerzen, Reizbarkeit), die die Episoden verschlimmern kénnen,

vermieden werden.

Begleiterkrankungen

- Eine jahrliche kardiologische Untersuchung wird empfohlen (das
ATP1A3-Gen wird in den Herzzellen exprimiert), da ein Risiko fur
Herzrhythmusstérungen und einen moglichen plotzlichen Tod besteht

- Wegen des Risikos einer Schlafapnoe wird eine Schlafstudie empfohlen.
Einige Patient:innen mit AHC haben auch komplexe Atemstorungen,
die eine engmaschige Uberwachung erfordern. Weitere Forschung ist
erforderlich, um diesen Zusammenhang besser zu verstehen.

- Schluckstorungen, der Bedarf an Zusatznahrung, Ernahrungssonden
und gastrointestinale Symptome sind haufig.

Autismus-Spektrum-Stérungen und andere Verhaltensstorungen
kdnnen bei AHC-Patient:innen auftreten.

Die Auswirkungen von Anféllen, Medikamenten und Komorbiditaten
sind zu bericksichtigen im Hinblick auf:

- Alltagsaktivitaten, Erndhrung und Flussigkeitsaufnahme, allgemeines
Wohlbefinden und Lebensqualitat, geistige und korperliche
Gesundheit, Kognition und Entwicklung, Verhalten, Schlaf, Autonomie/
Unabhangigkeit.

Individualisierte Notfallplane

Kliniker mussen sich bewusst sein, dass AHC lebensbedrohlich sein kann.
Alle Plane mussen daher individuell und personenzentriert sein..

Notfallpldne sollten schwere AHC-Episoden/Krampfanfalle/Atemschwi-
erigkeiten und andere mogliche Manifestationen abdecken, die eine
akute Intervention erfordern.

Informieren Sie die Betroffenen und/oder das Pflegepersonal tiber
folgende Punkte:

-Vermeidung bekannter Ausloser; sichere Flussigkeits-/
Nahrungsaufnahme; Medikamentennebenwirkungen.

- Besprechung der Schlafhygiene und Erwagung einer Schlafstudie bei
Schlafapnoe

- Besprechung der jahrlichen kardiologischen Untersuchung

- Grundausbildung in Lebensrettung

- SUDEP-Risikomanagement

- Ganzheitliche Betreuung einschlieRlich Zusammenarbeit mit
Physio-, Ergo- und Sprachtherapeut:innen

- Genetische Beratung

. Gegebenenfalls Uberweisung an verhaltenstherapeutische und
neuropsychiatrische Dienste

- Unterstltzung von Patient:innen, Betreuern und Arbeitgebern
(Uberweisung an geeignete soziale/psychologische/
leistungsbezogene Dienste)
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Alternierende Hemiplegie

Im Kindesalter (AHC)

Auch bekannt als: AHC oder alternierende Halbseitenlahmung

Uberblick

Die alternierende Hemiplegie im Kindesalter (AHC) ist eine dulRerst seltene
neurologische Entwicklungsstorung, die lebenslang bestehen bleibt. Bei
den meisten Patient:innen ist sie auf eine de novo-Mutation (d. h. neu
entstanden, nicht von den Eltern vererbt) im ATP1A3-Gen zuriickzufihren,
das flr eine wichtige, unter Energieverbrauch arbeitende Natrium-Kalium-
ATPase-Pumpe kodiert. Auch Patient:innen ohne Mutation im ATP1A3-Gen
kénnen klinisch diagnostiziert werden, wenn alle oder die meisten der in
der wissenschaftlichen Literatur definierten klinischen Diagnosekriterien
erfullt sind.

Wahrend der Name der Krankheit auf die Lahmung als Hauptmerkmal
der Erkrankung hinweist, umfasst die AHC eine Vielzahl komplexer
neurologischer Symptome, die sowohl paroxysmal (d. h. mit pl6tzlichem
Auftreten, Dauer und Ende, entweder spontan oder durch Medikamente
ausgelost) als auch dauerhaft sein kénnen.

Zu den paroxysmalen Symptomen gehoren:
1. epileptische Anfélle (in ca. 60% der Falle)

2. dystone Attacken (schmerzhafte Muskelversteifungen) bis hin zu
Ganzkorper-Dystonien

3. plegische Attacken, d. h. Schlaffheit, die eine Seite (Halfte) des Korpers
(halbseitige Lahmungen) oder einzelne Gliedmalen betreffen und sich
abwechseln kénnen. Tetraplegische/Ganzkorper-Anfélle kdnnen isoliert
oder als Generalisierung eines halbseitigen Anfalls auftreten.

4. reduzierte Bewusstseinszustande (,reduced awareness spells” = RAS)

5. Episoden von Nystagmus (wiederholtes Augenzucken) und andere
anormale Augenbewegungen (eines oder beider Augen)

6. Episoden von Tremor, Chorea (unkontrollierte ruckartige
Bewegungen) und selten Kopfschmerzen (mit oder ohne
Migrane)

7. Veranderungen des Atemrhythmus und Stérungen des vegetativen
Nervensystems (Hautrétung, Blasse, schneller Herzschlag, Erbrechen).

Die paroxysmalen AHC-Symptome konnen isoliert oder als Kombination
verschiedener Symptomtypen wahrend derselben Episode auftreten.
Haufige Ausloser sind Aufregung, Miidigkeit, Temperaturwechsel, Wasser,
Schmerzen, Verstopfung, Fieber/Krankheit, Bewegung oder Sonnenlicht.
Viele Episoden haben jedoch keinen eindeutigen Ausléser und sind
unvorhersehbar.

Schlaf ist bei AHC von entscheidender Bedeutung, da wahrend des Schlafes
die plegischen Episoden abklingen. Es wird jedoch beschrieben, dass die
Anfalle nach dem Aufwachen innerhalb der ersten Stunde wieder auftreten
kénnen.

Wie haufig tritt AHC auf?

Urspriinglich ging man davon aus, dass 1:1 000 000 Menschen von der
Erkrankung betroffen sind. Neue Beobachtungen zeigen jedoch, dass sie
moglicherweise mindestens 10-mal héher ist (1:100 000).

Wann treten erste Symptome auf?

Die ersten Symptome treten vor dem 18. Lebensmonat auf, wobei das
Erkrankungsalter sehr unterschiedlich ist. Manche Patient:innen sind von
Geburt an schwer betroffen, wahrend andere anfangs nur subtile, leicht
zu Ubersehende Symptome zeigen. — sogar im spaten Erwachsenenalter.

Welche Arten von epileptischen
Anfallen treten auf ?

Etwa 60 % der AHC-Betroffenen entwickeln irgendwann eine Epilepsie.
Epileptische Anfille bei AHC konnen fokal (auf einen Teil des Gehirns
beschrankt) oder generalisiert (das ganze Gehirn betreffend) auftreten. Bei
einigen Patient:innen kommt es auch zu langanhaltenden epileptischen
Anfallen (Status epilepticus), die in einigen Fallen zu einer neurologischen
Regression fuhrt.

In einigen extremen Fallen konnen anhaltende AHC-Episoden weitreichende
Veranderungen verursachen, die zu epileptischen Anféllen fihren.

Bei vielen Patient:innen mit Verdacht auf epileptische Anfalle sind die EEGs
normal, insbesondere zu Beginn der Erkrankung. Es kann 3 bis 4 Jahre
dauern, bis sich ein abnormales EEG entwickelt, so dass eine regelmaRige
Nachuntersuchungen und Monitoring erforderlich sein kann, um eine
Epilepsie zu bestatigen.

Die meisten Patient:innen mit AHC haben auch Episoden, die als
epileptische Anfalle fehlinterpretiert werden kénnen. Sie duRern sich als
Starren und verminderte Reaktionsfahigkeit ohne jegliche epileptische
EEGVeranderung. Solche Episoden konnen ,Reduced Awareness Spells”
(RAS) sein. Eine sorgfaltige Beurteilung durch einen erfahrenen AHC-
Neurologen ist angezeigt, bevor eine Behandlung veranlasst wird.

Ist AHC mit anderen Epilepsiesyndromen
verbunden?

AHC gilt als seltene Erkrankung, bei der Patient:innen haufig epileptische
Anfalle haben kénnen. Daher gilt AHC als eine atiologiespezifische Form
der Epilepsie. Allerdings leidet nicht jeder, der AHC hat, an Epilepsie.

Wie haufig sind epileptische Anfalle
typischerweise bei AHC ?

Epileptische Anfalle und alle anderen plétzlich auftretenden Symptome
variieren stark in ihrer Haufigkeit, Schwere und Dauer von Person zu
Person, Alter und Jahreszeiten, ohne dass es ein bestimmtes Muster gibt.
Manche Episoden dauern Minuten oder Stunden, andere wiederum Tage
oder sogar Wochen. Epileptische Anfalle sind in der Regel von kurzer
Dauer, mit Ausnahme von Status epilepticus. Manche treten mehrmals
taglich auf. Bei Patient:innen mit neuen oder veranderten Symptomen im
Krankheitsverlauf oder bei paroxysmalen Manifestationen muss ein Arzt
hinzugezogen werden.



Wie konnen sich Anfalle im
Laufe der Zeit verandern?

Epileptische Anfdlle und andere paroxysmale Episoden konnen sich im
Laufe der Zeit erheblich verandern, auch hinsichtlich der Kombination
verschiedener Arten von Symptomen wahrend einer einzelnen Episode.
Epilepsie kann in jedem Lebensalter auftreten, auch noch im spdten
Erwachsenenalter. Auch die Ausléser paroxysmaler Episoden konnen sich
im Laufe der Zeit andern.

Welche anderen Probleme, abgesehen
von Epilepsie, kdnnen Menschen mit AHC
haben ?

AHC ist eine neurologische Entwicklungsstorung. Als solche ist sie neben
den paroxysmalen Symptomen auch durch andere Erscheinungsformen
gekennzeichnet, die von leichten bis zu schweren motorischen und
kognitiven Beeintrachtigungen reichen. Es konnen auch Autismus-Spektrum-
Storungen (ASD) und andere Verhaltensstorungen diagnostiziert werden.
Auflerdem wird das ATP1A3-Gen im Herzen exprimiert, was mit dem Risiko
von Herzrhythmusstérungen und einem maoglichen plotzlichen Herztod in
Verbindung gebracht wird.

Gastrointestinale Storungen, Atembeschwerden und Schlafapnoe wurden
bei AHC ebenfalls festgestellt.

Welche Behandlungsmaoglichkeiten
gibt es bei AHC ?

Es gibt keine spezifische Behandlung fir AHC. Die Behandlung umfasst
eine Minimierung der Ausloser, eine Verringerung der Schibe und eine
sorgfaltige Uberwachung der Begleiterkrankungen. Ein ganzheitlicher,
multidisziplindrer Behandlungsansatz ist bei AHC unerlasslich.

Die Epilepsie bei AHC ist oft medikamentenresistent. Die Wahl des
geeigneten anfallssupprimierenden Medikamentes (ASM) hédngt von der
Art der Anfélle ab und ist nicht spezifisch fir AHC

In einigen Fallen kann die vagale Nervenstimulation (VNS) die Anfélle
wirksam reduzieren. Es gibt Berichte Uber einige begrenzte Vorteile einer
ketogenen Didt. Anekdotische Berichte deuten auf einen Nutzen der
Cannabinoide hin, sowohl bei epileptischen Anféllen als auch bei dystonen/
plegischen Episoden, aber es fehlen noch kontrollierte Studien.

Reduzierte Bewusstseinszustande sollten nicht als epileptische Anfalle
fehldiagnostiziert werden, da dies zu einem unnotigen Einsatz von ASMs
fuhren wirde.

Flunarizin ist derzeit das Mittel der Wahl zur Behandlung nicht-epileptischer
Episoden (vor allem Lahmungsepisoden), hat aber nur eine begrenzte
Wirkung auf die Verringerung ihrer Haufigkeit, Dauer und Schwere. Andere
Medikamente, die zur Prophylaxe eingesetzt werden, sind Topiramat und
Acetazolamid. Die Behandlung der Dystonie kann Medikamente wie
Benzodiazepine, Trihexyphenidyl, Gabapentin, Clonidin oder Baclofen
umfassen. Benzodiazepine und Chloralhydrat werden zur Notfallbehandlung
eingesetzt, d. h. zur Unterbrechung anhaltender plegischer, dystoner und
krampfartiger Episoden.

Die Sicherstellung einer dunklen, ruhigen Umgebung zur Schlafinduktion
ist von wesentlicher Bedeutung. Eine vorbeugende MaRnahme fir alle Arten
von Episoden kann auch darin bestehen, die bekanntesten individuellen
auslosenden Faktoren so gut es geht zu begrenzen.

Herzanomalien sollten angemessen behandelt und Uberwacht werden.
Schlafapnoe sollte ordnungsgemaR untersucht und behandelt werden.
UnregelmaRige Schlafmuster sollten so weit wie moglich vermieden

werden.

Was ist das Notfallkonzept flr Kramp-
fanfalle und andere AHC-Episoden?
Patient:innen mit AHC muss von Anfang an ein individueller
Notfallbehandlungsplan angeboten werden, der regelmdRig aktualisiert
wird. Die Krankheit kann fir manche Menschen lebensbedrohlich sein.
Die haufigsten MaRnahmen sind wirksame Entspannungstechniken fur
dystone/plegische Episoden sowie die Minimierung der Ausléser und die
Forderung des Schlafs. Bei langer andauernden dystonen/plegischen
Episoden und epileptischen Anfallen missen Notfallmedikamente von
einem Kinder- oder Erwachsenenneurologen verschrieben werden. Dies
ist besonders wichtig, wenn diese Erscheinungen mit Verdanderungen des
vegetativen Systems einhergehen.

Wonach sollte ich meinen Arzt oder die
auf Epilepsie spezialisierte
Krankenschwester Pflegefachkraft
fragen ?

- einem individuellen Plan fur die Notfallmedikation bei ldnger
andauernden Anfallen und dystonen/plegischen Episoden

- Nebenwirkungen von Medikamenten, insbesondere bei moglichem
Behandlungswechsel

- genetischer Beratung
- Umgang mit Auslosern

- Umgang und Uberwachung von Begleiterkrankungen (Herz-, Darm-,
Atem-, Schlaf-, Verhaltens- und psychiatrische Probleme)

- einer Grundausbildung in Lebensrettung

- Rehabilitations- und Beschéftigungstherapie (Physio-, Ergo-,
Sprachtherapeut:innen).

- Unterstitzung durch eine auf Epilepsie spezialisierte Krankenpflegekraft
- Zusammenarbeit mit der Schule oder Hochschule zur Unterstitzung

- Unterstltzungsbedarf von Patient:innen, Beruf und Arbeitgebern,
einschlieRlich Unterstitzung/Leistungen, neuropsychologische Bewertung,
Beratung, mogliche psychiatrische oder psychologische Unterstitzung
einschlieRlich Beratung.

- Risikomanagement fir den plotzlichen unerwarteten Tod bei Epilepsie
(SUDEP) bei bestatigter Epilepsie.

Patienten- und wissenschaftliche Gruppen

AHC18+ e. v. - Deutschland
www.ahcl8plus.org | ahcl8plus@gmail.com

Internationales Konsortium fir die
Erforschung der Alternierenden IAHGRC

International

Halbseitenlahmung im Kindesalter - IAHCRC ~ **c

Research

www.iahcre.net | info@iahcrc.net Cansortium
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