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SYNDROM NEPOKOJNYCH NOH A INSOMNIA

MUDr. Pavol Kucera, PhD.
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Syndrdm nepokojnych n6h (SNN) je zname, ale relativne zriedkavo diagnostikované neurologické ochorenie. Je charakterizované dyskom-
fortnymi senzitivnymi vnemami so zaciatkom alebo zvyraznenim v obdobi telesného a duSevného pokoja a motorickymi prejavmi smeruj-
tcimi k zmierneniu alebo odstraneniu tohto dyskomfortu, a to dovtedy, kym pohyb trva. Priznaky maju cirkadiannu distribiiciu s maximom
vo veéernych a noénych hodinach a mézu tak interferovat s fazou spanku. Clanok sa okrem prehfadu sti¢asnych poznatkov o SNN, jeho
diagnostickych kritérii, vSeobecnych zésad diagnostiky a aktualnych odporuéeni na liecbu ochorenia, venuje i vztahu SNN a insomnie,
ktora az v 90 % sprevadza toto ochorenie. Ta moze v anamnéze prekryvat esencialne priznaky ochorenia, a tak viest k nespravnej diagnéze

typu insomnia a jej nespravnej liecbe.
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Zoznam skratiek
SNN - syndrém nepokojnych néh
QST - quantitative sensory testing

Uvod

Syndrém nepokojnych noh (SNN) sa povazuje
za senzitivno-motoricku poruchu centralneho nervo-
vého systému, ktora sa manifestuje nutkanim na po-
hyb koné&atinami, obvykle sprevadzanym alebo vy-
volanym dyskomfortnymi a neprijemnymi vnemami
v koncatinach. Nutkanie na pohyb alebo neprijemné
vnemy sa zmierfiuju alebo ustupuiju pri druhoch po-
hybu ako kra¢anie alebo natahovanie kongatin, a to
dovtedy, kym pohyb trva. Nutkanie na pohyb alebo
neprijemné vnemy su horsie vecer ¢i v noci nez po-
Cas dna, alebo sa objavuju iba vecer alebo v noci.
Viyskyt priznakov tak mdze vyrazne interferovat s fa-
zou zaspavania a spanku. Vztah insomnie a SNN je
dlhodobo zndmy, nie vSak vSeobecne zndmy a zoh-
fadriovany v praktickej klinickej diagnostike Siroké-
ho etiologického spektra sekundarnych insomnii.
Ozivenie odborného zaujmu o SNN v poslednych
rokoch viedlo nielen k novym poznatkom o etioldgii
a patogenéze tohto ochorenia, ale i k formulovaniu
klinickych diagnostickych kritérii SNN a konstatova-
niu overeného farmakologického ovplyvnenia ocho-
renia novymi ucinnymi a bezpecnymi liekmi. Pozna-
nie tychto skutoénosti ma vyrazny a redlny vplyv na
klinicku diagnostiku a lie€bu SNN, a tym sucasne
i na jeden, i ked nie esencidlny, ale pre pacienta za-
vazny priznak — insomniu.

SYNDROM NEPOKOJNYCH NOH
Histéria

Napriek tomu, Ze ochorenie je zname od
17. storo€ia, jeho moderna histéria sa datuje od
roku 1945, ked Svédsky neurolég Karl Axel Ekbom
detailne opisal priznaky ochorenia a ozna€il ho ako
,Syndrdm nepokojnych néh* (7). Prelom nastal az
50 rokov po Ekbomovej praci, ked sa vytvorila med-
zinarodna pracovna skupina pre $ttdium syndrému
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nepokojnych noh (International Restless Legs Syn-
drome Study Group — IRLSSG), ktora postulovala
a publikovala jednotné diagnostické kritérid pre
toto ochorenie s ich poslednou modifikaciou v roku
2003 (1). Od stanovenia kritérii sa datuje excesivny
rozvoj poznatkov o epidemioldgii, etioldgii, patoge-
néze a lie¢be tohto ¢astého, ale i doposial nie do-
statoCne diagnostikovaného a sprévne lieCeného
ochorenia.

Epidemiolégia

Podla doposial zverejnenych epidemiologickych
§tadii je syndrém nepokojnych néh (SNN) ochorenim
prevazne staréej populdcie s prevahou u Zien. Udaje
0 prevalencii ochorenia v populdcii sa pohybuju od
2,5-10% v zavislosti od pouzitej metddy zistovania
(najCastejSie dotaznikova metoda) (8).

Epidemiologické Studie z poslednych rokov zo-
hfadAuju i $kaly zavaznosti priznakov, ako i frekven-
ciu vyskytu tazkosti. Zistilo sa, Ze u viac ako 7%
populdcie sa objavi niektory z priznakov SNN, u viac
ako 5% minimélne 1x do tyzdia a u skoro 3% mini-
malne 2x do tyzdia, priCom priznaky su mierneho
az tazkého stupna (2).

SNN mé i zndmky hereditarneho ochorenia. Su-
¢asné udaje prezentuju v 40 az 90 % rodinny vyskyt
ochorenia v populdcii najblizich pribuznych (22).

SNN pravdepodobne nie je len ochorenim dos-
pelej populdcie. Niektoré Studie udavaju vyskyt
pociatoénych priznakov SNN az u 5,9% populacie
s priemernym vekom 9,7 roka (14).

Etiolégia a patogenéza

Etiologia a patogenéza doposiaf nie je plne ob-
jasnend. Predpoklada sa, Ze na patogenéze SNN sa
podiefaju centralne nervové poruchy dopaminergné-
ho systému, poruchy metabolizmu Zeleza a opiodnej
neurotransmisie. Prevazuju idiopatické formy SNN,
u ktorych sa nezisti evidentna pri¢ina. Ochorenie ma
Casty familidrny vyskyt (12, 13). U sledovanych rodin
zvyskytom SNN bola zistend vézba na lokusy génov
9p, 12q, 14q a naposledy 20p13, so suponovanou
autozomalne dominantnou dedi¢nostou, av8ak kon-
krétny gén nebol doposial izolovany (11, 15).

Opisovanych je viacero ochoreni, ktoré su asocio-
vané s charakteristickymi priznakmi SNN a mdzu pou-
kazovat aj na kauzalnu vazbu. Spomedzi tejto skupiny
tzv. sekundarneho SNN je opisovana a diskutovana

Tabufka 1. Pomocné laboratérne a neurofyziologické vySetrenia na rozliSene idiopatickej a sekundarnej

formy SNN

Laboratérne vySetrenie krvi (miniméine spektrum)
Leukocyty a erytrocyty

Elektrolyty vratane Ca++ a Mg++

Urea, kreatinin, glukdza a HbA1c

Zelezo, saturacia zelezom

Vitamin B12, kyselina listova

Hormény Stitnej Zfazy

Tehotensky test (u Zien vo fertilnom veku)

Neurofyziologické vysSetrenia (fakultativne v ramci diferencialnej diagnostiky)

Motorické a senzitivne vodivostné Studie (neuropatia hrubych vlakien)

QST (neuropatia hrubych vlakien)
Polysomnografia

QST - kvantifikované vySetrenie senzitivnych funkcii —,quantitative sensory testing*
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Tabufka 2. Prehfad u¢innych a dostupnych lieciv na liecbu SNN

Liek Davkovanie / defi / veéerna davka Indikacia

Ropinirol 1,5-4,6mg Primarny SNN, SNN pri urémii

Pramipexol 0,75-1,5mg Primarny SNN

Rotigotin (CR) 4,5mg (transdermalne) Primarny SNN, i ako

kratkodoba davka

Levodopa/benserazid 100-200mg Primarny SNN, i ako
prilezitostna dennd a no¢na davka

Cabergolin (CR) 0,5-2mg 1x def Primarny SNN

Pergolid (CR) 0,4-0,55mg Primérny SNN

Gabapentin
(CR) - liek zatial dostupny iba v Ceskej republike

asociacia s neuropatiou, s poskodenim miechy, uré-
miou, poruchou metabolizmu zeleza a hypotyredzou.
Castejsie je udavany vyskyt priznakov SNN v tehoten-
stve, opisovana je i asociacia s Parkinsonovou choro-
bou a inymi ochoreniami extrapyramidového systému,
s niektorymi hereditarymi ataxiami a reumatologic-
kymi ochoreniami. Diskutovanou je otdzka vyvolania
priznakov SNN niektorymi liekmi ako su antagonisti
dopaminu, antidepresiva a antihistaminika (17).

Zasady diagnostiky
Primarnym ciefom je odliSenie idiopatickej for-

my SNN od tzv. sekunddrnej formy, ktord je aso-

ciovana, resp. i podmienend inym ochorenim. Na
to je treba okrem klinického vySetrenia (anamnéza

a fyzikalne vySetrenie) pouzit i laboratdrne a neuro-

fyziologické metddy (tabufka 1).

NajCastejSie formy sekundarneho SNN:

- deficit zeleza, aj bez priznakov anémie,

- neuropatia, tzv. ,neuropaticky SNN“ — najcas-
tejSie diabetickd neuropatia (tenkych i hrubych
vlékien), patologicky elektromyograficky nélez,
CastejSia akcentacia priznakov distalne, CastejSie
pritomna bolest, rychlejsi vyvoj priznakov (cca do
1 roka), zI& odpoved na dopaminergné lieky,

- radikulopatia,

- rendlna insuficiencia v Stadiu dialyzy - ¢astd je
sprievodnd insomnia a Uzkostné stavy,

- tehotenstvo — najCastejSie v 3. trimestri, po
pdrode priznaky zvacsa vymizna.

Klinické priznaky
a diagnostické kritéria

SNN sa diagnostikuje na zaklade pritomnosti
subjektivnych priznakov, ich Casovej distribucie
a moznosti ich zmiernenia alebo odstranenia. Priz-
naky su suéastou rozhodujicich diagnostickych
kritérii SNN.

Rozhodujtice (esencialne) kritérid

1. Nutkanie na pohyb dolnymi konatinami obvyk-
le sprevadzané alebo vyvolané dyskomfortnymi
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1800mg (1/3 celkovej davky o 12.00
hod, 2/3 davky vecer)

Primarny SNN, SNN pri urémii,
event. ,neuropaticky“ SNN

a neprijemnymi vnemami v kon€atinach (nieke-
dy je nutkanie na pohyb pritomné bez dyskom-
fortnych vnemov a niekedy sa sti¢asne objavuje
aj na hornych kon¢atinach alebo inych ¢astiach
tela).

Casto sti vnemy pacientom fazko opisatelné,
ich pritomnost je lokalizované prevazne v hibke
koncatin, v cievach a svaloch.

2. Nutkanie na pohyb alebo neprijemné vnemy sa
zaCinaju alebo zvyrazhuju v obdobi oddychu
alebo telesnej inaktivity ako je fah alebo sed.
Pod pojmom oddych sa rozumie znizena fyzicka
aj duSevna inaktivita.

3. Nutkanie na pohyb alebo neprijemné vnemy sa
zmierfuju alebo ustupuju pri pohybe, ako je kra-
Canie alebo natahovanie koncatin a to dovtedy,
kym pohyb trva.

4. Nutkanie na pohyb alebo neprijemné vnemy su
horSie vecer alebo v noci nez pocas dia, alebo
sa objavuju iba vecer &i v noci. (Ak su priznaky
velmi vyrazné, zhorenie v noci nemusi byt zre-
telné, ale muselo byt predtym pritomné pocas
ochorenia).

Pri splneni 4 rozhodujucich kritérii je diagndza
SNN nepochybna.
Podporné a pridruzené kritéria napomahaju

v pripade nejasnosti stanovit presnu diagndzu.

Podporné kritéria

- Pozitivna rodinna anamnéza SNN.
Prevalencia je u prvostupfiovych pribuznych pa-
cientov so SNN 3-5rdz vysSia ako u 0sob bez
priznakov SNN.

- Odpoved na dopaminergnu lie¢bu.
Minimalne inicidlny pozitivny G¢inok dopaminer-
gnych liekov na priznaky SNN vo vefmi nizkych
davkach v porovnani s liecbou Parkinsonovej
choroby.

- Pritomnost periodickych pohybov kon¢atin (po-
¢as bdenia alebo spanku).
Periodické pohyby koncatinami (periodic limb
movements in sleep - PLMS) su pravidelne
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sa opakujlce pohybové stereotypy, ktoré maju
charakter dorzélnej flexie palca, flexie v €lenku,
v kolene a bedrovom zhybe. Pohyb podobny
trojflexii sa opakuje v 15-40 sekundovych in-
tervaloch a trva 0,5-5 sekund. Objavuju sa az
u 85 % pacientov s priznakmi SNN.

PridruZené kritérid

- Priebeh ochorenia.
Do 50 r. zivota pomaly ndstup prvych miernych
priznakov, po 50. roku Zivota nahly néstup taz-
kych priznakov.

- Poruchy spanku.
Zvyraznenie alebo objavenie sa priznakov SNN
vecer a v noci podmiefiuje predizenie doby za-
spavania a no¢né prebudzanie. Ak su priznaky
vyrazné, stdva sa porucha spanku dlhodobo naj-
neprijemnejSie vnimanym sprievodnym prizna-
kom SNN.

- Zhodnotenie zdravotného stavu a fyzikéalne vy-
Setrenie.
Neurologicky nalez u va&siny pacientov so SNN

je normélny. Pri objaveni sa priznakov vo vy§Som ve-

ku je ¢astym nalezom neuropatia a radikulopatia.

Liecba

Liecba tazkosti SNN je uréovand intenzitou obti-
azi, frekvenciou ich vyskytu a priebehom ochorenia.
V pripadoch sekundarneho SNN je snahou odstranit
znamu pri¢inu (suplementacia zeleza, transplanta-
cia obli¢iek).

Liebu mozno rozdelit na:

- nefarmakologickd,
- farmakologicku.

Nefarmakologickd lie¢ba je preferovand u spo-
radického vyskytu priznakov SNN miernej intenzity.
Uginna mbze byt abstinencia alkoholu, kofeinu a ni-
kotinu, ve¢erné vodné maséze so striedanim tep-
lej a studenej vody, mechanické masaze koncatin,
elektrickd stimulécia.

Farmakologickd liecCba mdze byt prilezitostna
alebo pravidelnd, pripadne sa mdze kombinovat.

Prilezitostné podanie zvolime pri objaveni sa
priznakov v situdcidch s vynatenym pokojom (ndv-
Steva divadla, let lietadlom a pod.).

Pravidelna liecba je potrebna cca u 25 % pacien-
tov v pripadoch objavenia sa ve¢ernych priznakov
SNN minimalne 3x do tyzdia.

V lieCbe SNN je dokézana ucinnost tychto sku-
pin liekov
1. dopaminergné latky:

a. agonisti dopaminu

- neergotaminové derivaty (ropinirol, prami-

pexol),

— ergotaminové derivaty (pergolid, caber-

golin, bromokriptin),
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b. prekurzory dopaminu (L-dopa),

2. antikonvulziva (gabapentin, karbamazepin),
2. benzodiazepiny (klonazepam),
3. opiaty (oxikodon).

V tabufke su uvedené najucinnejSie liegiva dos-
tupné na trhu v Slovenskej i Ceskej republike, ich
davkovanie a indikécia so zohfadnim aktudlnych
odporuéani Eurépskou federaciou neurologickych
spolo¢nosti (21) (tabulka 2).

Insomnia a vztah k inym ochoreniam

Pojmom insomnia sa oznaCuje taka porucha
spanku, ktora znizuje na nedostato¢nd mieru celko-
vé mnozstvo spanku, alebo vedie k pocitu nedosta-
tocného oddychu po epizéde noéného spanku (3).
Charakterizovand je troma hlavnymi priznakmi: 1.
tazkym zaspavanim, 2. poruchou kontinuity spanku
a/alebo skorym rannym prebudzanim a 3. nepri-
tomnostou pocitu oddychu po spanku. Désledkom
insomnie po¢as dia je Unava, predrazdenost, poru-
chy paméti a koncentracie az celkova nevdla a apa-
tia k dennym aktivitdm. Insomnia nie je zriedkava.
Vyskyt jej chronickej formy (kontinudlne trvanie viac
ako 1 mesiac) sa udava v 10-15% populacie a jej
tranzientné formy v 25-35% (6). Mozno predpo-
kladat, Ze v starobe, ked dochadza k fyziologickym
zmenam spanku, bude prevalencia insomnie eSte
vy$Sia (19). Primérna insomnia, t.j. ta, ktora nie je
podmienend znamym fyzickym alebo psychickym
ochorenim a odpoveda na lie¢bu, prestavuje iba
25-30% vSetkych insomnii (18). PodetnejSia bude
skupina sekundarnych insomnii (presnejsie komor-
bidnych insomnii), kde je mozné predpokladat vztah
k pritomnosti inych fyzickych a psychickych ocho-
reni, alebo dlhodobej mediké&cii pre tieto ochorenia.
Asociécia insomnie s jej zvySenou prevalenciou je
opisovana u chronickych bolestivych stavov pohybo-
vého aparatu, chronickych bolestiach hlavy, kardio-
vaskularnych ochoreniach, plicnych ochoreniach,
diabetes mellitus, depresiach (10, 16) a neurologic-
kych ochoreniach, ako su Parkinsonova choroba
a Alzheimerova demencia (5, 20). Asocidcia insom-
nie vSak nevyjadruje jednoznacne kauzalitu k da-
nym ochoreniam. Upozorfiuje vSak na nevyhnutnost
komplexného klinického a terapeutického pristupu
k tymto ochoreniam, resp. k insomnii samotne;j.

Syndrém nepokojnych n6h a insomnia
Vztah SNN k insomnii je zrejmy. Je najpravde-
podobnejsie podmieneny ¢asovym vztahom objave-
nia sa senzitivnych a motorickych priznakov SNN
a obdobim fyziologického spanku. Insomniu v ana-
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mnéze udava az 58 % pacientov s diagnostikovanym
SNN (4). Doposial najvacsia populacna Studia SNN
Heninga a kol. vSak udava az 90 % vyskyt insomnie
v populacii pacientov trpiacich na SNN. Pri subjek-
tivnom hodnoteni zvaznosti priznakov SNN sa in-
somnia u pacientov so SNN zaradila na prvé miesto
(43,4%) pred senzitivnymi priznakmi pocitovanymi
v kon¢atinach (27 %) (9). Ak uvazime, Ze diagnos-
tika SNN je zaloZend hlavne na detailnej anamnéze
priznakov, mozno na zéklade tychto faktov predpo-
kladat, ze pridruzeny priznak insomnie u SNN méze
,maskovat* toto ochorenie a viest k nespravnej dia-
gnostike iného typu insomnie a nasledne i nesprav-
nej lieCbe.

Zaver a odporuacania

nakmi v postihnutej Casti tela, ¢astym a zévaznym
priznakom je i porucha spanku s jej psychosocialnymi
dosledkami. V anamnéze, o ktoru sa diagnostika SNN
opiera, moZze asto prekryti esencidlne priznaky SNN.
V diferencidlnej diagnostike insomnie preto treba de-
tailne a cielene patrat aj po dalSich priznakoch SNN.
Diagnostika SNN je zalozena na anamnéze a pri zna-
losti definovanych kritérii sa nejavi technicky a ¢asovo
néaro¢nou. Pri diagnostickom postupe treba odlisit se-
kundarne formy SNN od primarnych. Preciznost od-
lisenia uréuje i terapeuticky postup. U sekundarnych
foriem SNN by mala byt snaha o lieCbu zékladného
ochorenia s doplnenim symptomatickej lieCby prizna-
kov SNN. Pri sucasnej dostupnosti relativne Sirokého
spektra ucinnych a bezpeénych liekov na lieCbu SNN
sa javi perspektiva lie¢by ochorenia priaznivo.

SNN je pravdepodobne ochorenie, ktoré nie je
v dostatoénej miere spravne diagnostikované. | ked
charakteristickym priznakom je nutkanie na pohyb
koncatinami spojené s negativnymi senzitivnymi priz-

MUDr. Pavol Kucera, PhD.

|. neurologicka klinika FNsP, pracovisko Staré mesto
Mickiewiczova 13, 813 69 Bratislava

e-mail: pavol.kucera@faneba.sk

Literatira

1. Allen RP, Picchietti D, Hening WA, Trenkwalder C, Walters AS, Montplaisir J. Restless legs syndrome: diagnostic criteria, spe-
cial considerations, and epidemiology. A report from the restless legs syndrome diagnosis and epidemiology workshop at the Na-
tional Institutes of Health. Sleep Med 2003; 4: 101-119.

2. Allen RP, Walters AS, Montplaisir J, Hening W, Myers A, Bell TJ, Ferini-Strambi L. Restless legs syndrome prevalence and im-
pact: REST general population study. Arch Intern Med 2005 Jun 13; 165 (11): 1286—1292.

3. American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep disorders, 2" ed.: Diagnostic and coding manual. We-
tchester, lllinois: American Academy of Sleep Medicine, 2005, 1-297.

4. Bassetti CL, Mauerhofer D, Gugger M, Mathis J, Hess CW. Restless legs syndrome: a clinical study of 55 patients. Eur Neurol
2001; 45 (2): 67-74.

5. Bliwise DL.Sleep disorders in Alzheimer's disease and other dementias. Clin Cornerstone 2004; 6 Suppl 1A: S16—28.

6. Doghramiji K. The epidemiology and diagnosis of insomnia. Am J Manag Care 2006 May; 12 (8 Suppl): S214-20.

7. Ekbom KA. Restless legs. a clinical study. Acta Med Scand 1945; 158: 1-123.

8. Garcia-Borreguero D, Egatz R, Winkelmann J, Berger K. Epidemiology of restless legs syndrome: the current status. Sleep Med
Rev 2006 Jun; 10 (3): 153-167.

9. Hening W, Walters AS, Allen RP, Montplaisir J, Myers A, Ferini-Strambi L. Impact, diagnosis and treatment of restless legs syn-
drome (RLS) in a primary care population: the REST (RLS epidemiology, symptoms, and treatment) primary care study. Sleep Med
2004 May; 5 (3): 237-246.

10. Katz DA, McHorney CA. Clinical correlates of insomnia in patients with chronic illness. Arch Intern Med 1998 May 25; 158 (10):
1099-1107.

11. Kemlink D, Polo O, Montagna P, Provini F, Stiasny-Kolster K, Oertel W, de Weerd A, Nevsimalova S, Sonka K, Hogl B, Frauscher
B, Poewe W, Trenkwalder C, Pramstaller PP, Ferini-Strambi L, Zucconi M, Konofal E, Arnulf |, Hadjigeorgiou GM, Happe S, Klein
C, Hiller A, Lichtner P, Meitinger T, Muller-Myshok B, Winkelmann J. Family-based association study of the restless legs syndrome
loci 2 and 3 in a European population. Mov Disord. 2007 Jan 15; 22 (2): 207-212.

12. Kemlink D, Sonka K, Nevéimalova S, Pretl M, Benakova M, Zima T, Pantelakis L, Serranova T. Rodinné a sporadické formy syn-
dromu neklidnych nohou. Ces a slov Neurol Neurochir 2003; 6: 387-391.

13. Sonka K. Syndrom neklidnych nohou. Praha: Maxdorf, 2006. 90 s.

14. Kotagal S, Silber MH. Childhood-onset restless legs syndrome. Ann Neurol 2004 Dec; 56 (6): 803—807.

15. Levchenko A, Provost S, Montplaisir JY, Xiong L, St-Onge J, Thibodeau P, Riviere JB, Desautels A, Turecki G, Dube MP, Rou-
leau GA. A novel autosomal dominant restless legs syndrome locus maps to chromosome 20p13. Neurology 2006 Sep 12; 67 (5):
900-901.

16. Ohayon MM. Relationship between chronic painful physical condition and insomnia. J Psychiatr Res 2005 Mar; 39 (2): 151—
159.

17. Ondo W. Secondary restless legs syndrome. In: Chaudhuri KR, Odin P, Olanow CW, eds. Restless Legs Syndrome. Taylor &
Francis 2004: 57-84.

18. Roth T, Roehrs T. Insomnia: epidemiology, characteristics, and consequences. Clin Cornerstone 2003; 5 (3): 5-15.

19. Sonka K. Poruchy spanku ve stafi. Neurol Prax 2003; 1: 11-13.

20. Thorpy MJ. Sleep disorders in Parkinson's disease.Clin Cornerstone 2004; 6 Suppl 1A: S7-15.

21. Vignatelli L, Billiard M, Clarenbach P, Garcia-Borreguero D, Kaynak D, Liesiene V, Trenkwalder C, Montagna P; EFNS Task
Force. EFNS guidelines on management of restless legs syndrome and periodic limb movement disorder in sleep. Eur J Neurol.
2006 Oct; 13 (10): 1049-1065.

22. Winkelmann J, Ferini-Strambi L. Genetics of restless legs syndrome. Sleep Med Rev 2006 Jun; 10 (3): 179-183.

www.neurologiepropraxi.cz / NEUROLOGIE PRO PRAXI 2/2007



