Respiratorische Notfalle bei
Kindern in der Primarversorgung

Sie erhalten nachts, kurz vor Mitternacht, einen Telefonanruf: Der dreijahrige Luca sei

bis heute Abend ganz gesund gewesen, abgesehen von einer leichten Erkaltung. Seit

er ins Bett gegangen ist, kann er nicht mehr richtig atmen, es wird immer schlimmer.

Atemprobleme bei Kindern jeglichen Alters sind haufig - sehr haufig in der Praxis und

auch auf der Notfallstation. In diesem Artikel werden die haufigsten mit einer er-

schwerten Atmung einhergehenden Krankheitsbilder besprochen, mit Hinweisen auf

die eine oder andere Falle, die in der taglichen Arbeit moglich ist.

Von Michael Hitzler

espiratorische Notfalle betreffen Kinder in
allen Alterskategorien. Die Probleme rei-
chen vom vermeintlich banalen Schnupfen
des jungen Sauglings bis hin zum Span-
nungspneumothorax des Adoleszenten mit zystischer
Fibrose. Gerade die Haufigkeit des Leitsymptoms der
«erschwerten Atmung» lasst uns rasch eine Diagnose
stellen, vielleicht in gewissen Situationen zu rasch!

Der sogenannte banale Luftweg-
infekt ...

... stellt haufig keine grossen Anforderungen an die
Behandelnden dar: einfache Diagnose, weniger einfa-
che Behandlung mit dem Einsatz von vielen Hausmit-
telchen. Weniger ist hier sicherlich mehr: Eine gute
Nasentoilette, eine ausreichende Hydrierung und
wenn notwendig eine Antipyrese reichen vollends aus.
Antipyretika mUssen dem Gewicht angepasst werden,
nicht selten fihren sonst zu tief dosierte Medikamente
zu nachtlichen Ruhestorungen, da das Fieber so ein-
fach nicht zu senken ist. Von Vorteil ist der Einsatz von
nichtsteroidalen Antirheumatika (7Tabelle 1).

Wichtig bei der Beurteilung eines Sauglings mit obe-
rem Luftweginfekt sind sicherlich das Alter, der Allge-
meinzustand sowie auch die aktuelle Infektsituation.
Denken Sie an die RSV-Infektion des Sauglings (respi-
ratory syncytial virus, Tabelle 2). Messen sie die trans-
kutane Sauerstoffsattigung (> 92%)! Ist das Kind gut
hydriert, oder besteht eine Trinkschwéache? Wie ist
sein Allgemeinzustand? Sauglinge mit Verdacht auf
RSV-Infekt in den ersten beiden Lebensmonaten
gehoren Uberwacht, sie konnen plotzliche Apnoen er-
leiden!

Leider stehen uns bei der Behandlung der Bronchio-
litis nur wenig wirksame Massnahmen zur Verfugung.
Bei Kindern mit leichter Symptomatik empfiehlt sich
eine gute analgetische Behandlung, abschwellende
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Nasentropfen sowie eine ausreichende Hydrierung.
Ein Inhalationsversuch mit Betamimetika via Vor-
schaltkammer mit Maske (2 Hube Salbutamol) oder
gegebenenfalls auch via Nassinhalation (Kompres-
sionsvernebler, 5 bis 10 Tropfen Salbutamol mit 2 ml
NaCl 0,9%) ist statthaft, befinden sich unter den
Sauglingen mit einer Bronchiolitis doch auch solche,
die gleichzeitig unter einer obstruktiven Bronchitis lei-
den (viral wheeze). Vorteilhaft scheint auch die Inha-
lation mit 3-prozentiger NaCl-Lésung zu sein. Dies ist
aber im ambulanten Rahmen wenig erprobt und kann
durch eine mogliche Bronchokonstriktion die Be-
schwerden noch verstarken. Im stationaren Setting
laufen diesbezuglich Evaluationen auch bei uns in der
Schweiz.

DAS WICHTIGSTE IN KURZE

=

1. Die Mehrzahl der respiratorischen Infekte im Kindesalter sind viralen Ursprungs und
bendtigen keine Antibiose.

2. Sauglinge kdnnen schwere Verlaufsformen eines unteren Atemweginfektes erleiden
(Bronchiolitis) und bendtigen zur Therapie Fliissigkeit und Sauerstoff.

3. Bei Verdacht auf ein allergisches Angioddem der Luftwege ist die rasche Gabe von
Adrenalin auch bei einem Kind ohne Verzogerung notwendig.

4. Keine blinden enoralen Manipulationen bei Fremdkarperaspiration! Die Mandver
missen entsprechend dem Alter des Kindes geiibt werden.

5. Inhalative Betamimetika sollen hoch dosiert bei einem Kind mit Wheezing eingesetzt
werden, wenn immer maglich tiber eine Vorschaltkammer.

6. Systemische Steroide bei einem Wheezing verhindern nur selten die Hospitalisation.

7. Ein Kind mit Fieber, Tachypnoe sowie Einziehungen leidet bis zum Beweis des
Gegenteils an einer Pneumonie. Die Auskultation ist selten hilfreich.

27




Abbildung 1: Fremdkdrperaspiration bei Babys. 1. Versuch: Kopftieflage, dann fiinf Schidage mit der flachen Hand
zwischen die Schulterblétter, dann Kontrolle der Mundhdhle (Foto: M. Hitzler).

e
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Abbildung 2: Fremdkdrperaspiration bei Babys. 2. Versuch: Kopftieflage, finf ruckartige Kompressionen auf Hohe
des Sternums, dann Kontrolle der Mundhéhle (Foto: M. Hitzler).
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Der Pseudokrupp

Ein hdufiges Krankheitsbild, das meistens im Zusam-
menhang mit einem oberen Atemweginfekt anzutref-
fen ist, manchmal auch spasmodisch ohne Infekt. Die
Leitsymptome mit inspiratorischem Stridor und Hei-
serkeit lassen an einen Pseudokrupp denken. Manch-
mal besteht das Problem, die Symptome von einer
obstruktiven Bronchitis abzugrenzen, insbesondere,
wenn auch ein exspiratorisches Wheezing (pfeifendes
exspiratorisches Atemgerausch) besteht. Die Heiser-
keit leitet dann in Richtung Pseudokrupp. Trotz ein-
drucklicher Atemnot erscheinen die Kinder nicht sehr
krank.

Die wichtigste Frage gilt dem Impfstatus, da sich bei
ungeimpften Kindern eine Haemophilus-influenzae-
Epiglottitis dahinter verbergen kann. Diese Kinder
sind im Gegensatz zum klassischen Pseudokrupp sehr
ruhig, krank, mit nach vorne gestrecktem Hals und
Speichelfluss. Im Zweifelsfall sind diese Kinder zu
hospitalisieren, ohne enorale Manipulationen!

Fur die Behandlung bei Pseudokrupp werden evidenz-
basiert lediglich der Einsatz von peroralen Steroiden
(z.B. Betamethason) sowie die Inhalation von Adrena-
lin empfohlen. Bei geringen Beschwerden erscheinen
die Beruhigung der Eltern, die Verabreichung von war-
mem Dampf sowie ein Behandlungsversuch mit
einem NSAR gerechtfertigt. Die Abgabe von wasser-
|6slichen Betamethasontabletten (0,2 mg/kg Korper-
gewicht als Einmaldosis genugt wegen der langen
Halbwertszeit meistens) kann grosszugig erfolgen.
Die Inhalation von Adrenalin sollte nicht vergessen
werden. In den meisten Praxen finden sich Feucht-
inhalationsgerate sowie Adrenalinampullen. Diese
konnen je nach Beschwerden in einer Dosis von 2 bis
5 Ampullen (2-5 mg) eingesetzt werden — haufig mit
gutem Erfolg. Die kurze Wirksamkeit des Adrenalins
mit moglichem Ruckfall nach zirka 4 Stunden er-
fordert die zusatzliche Verabreichung von Betametha-
son sowie die Uberwachung der Kinder fiir 4 bis
8 Stunden.

Angioddem der Atemwege

Haufige Ursache ist eine systemische allergische Re-
aktion, sei es auf Nahrungsmittel, Insektengifte oder
seltener auch Medikamente. Eine rasche Intervention
ist erforderlich. Die intramuskulare Gabe von Adrena-
lin soll nicht verzogert werden. Adrenalinautoinjek-
toren (150 ug) sind ab einem Gewicht von 10 kg
Korpergewicht problemlos einsetzbar. Ab einem Kor-
pergewicht von 25 kg kann der Erwachsenen-Adrena-
lin-Pen (300 pg) eingesetzt werden. Wichtig, wie bei
allen respiratorischen Notféllen, ist die rasche Versor-
gung mit zusatzlichem Sauerstoff. Bestehen auch ku-
tane und/oder gastrointestinale Symptome, so mus-
sen intravends Antihistaminika und Kortikosteroide,
Letztere zur Einddmmung einer allergischen Spéat-
reaktion, verabreicht werden. Bei vorbestehendem
Asthma mit Exazerbation im Rahmen eines allergolo-
gischen Notfalls bendtigen die Patienten zuséatzlich
hoch dosierte inhalative Betamimetika.

Ein Larynxodem soll aber primar mit Adrenalin, nicht
mit inhalativen Betamimetika behandelt werden (Me-
dikamentendosierungen, Tabelle T).

Fremdkorperaspiration

Atemnot bei einem Kleinkind ohne Infektanamnese
soll unsere Aufmerksamkeit auf eine mogliche Fremd-
korperaspiration lenken. Leider kann uns der Patient
selten bei der Anamnese helfen, die Frage nach den
Erdnussen, den kleinen Legosteinen oder Murmeln
des Bruders muss vom Arzt gestellt werden.

Ein asymmetrischer Auskultationsbefund ware win-
schenswert, hilft aber bei Abwesenheit auch nicht
weiter. Kinder mit akuter Aspiration, suffizienter At-
mung und Hustenreflex sollen ohne Manipulation auf
eine Kindernotfallstation Uberfihrt werden. Bei Kin-
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Tabelle 1:

Respiratorische Notfalle bei Kindern — Medikamente und ihre Dosierung

Substanz

Pseudokrupp
Diclofenac

Dosis

1 mg/kg KG max. 8-stiindlich
ab 12 Monaten

Medikamente*

Voltaren® oder Inflamac® Supp. 12,5 mg/25 mg

oder Voltaren®-Tropfen

Anmerkungen

Mefenaminsaure

12 mg/kg KG, max. 8-stiindlich
ab 6 Monaten

Mefenacid® oder Ponstan® 125 mg Supp.

[buprofen 5-10 mg/kg KG, max. 6-stiindlich Algifor® junior Suspension
ab 6 Monaten
Betamethason 0,2 mg/kg KG, Tabletten in wenig Betnesol® Bei einer Halbwertszeit gegen 48 Stunden
Flissigkeit aufschwemmen geniigt meist eine Dosis.
Adrenalin Ampullena 1 mg Adrenalin-Ampullen Cave! Rebound nach 4-6 Stunden,
1-5 Ampullen ohne Verdiinnung Uberwachung
Dosis via Kompressionsvernebler
(z.B. Pari-Gerat) inhalieren.
Allergische Reaktion
Dimetinden 20-40 Tropfen Feniallerg®Tropfen Kinder bis 6 Jahre
Cetirizin 10 mg Cetallerg © Tropfen oder Filmtabletten Kinder von 6 bis 18 Jahren
Levocetirizin 5mg Xyzal® Tropfen oder Filmtablettten Kinder von 6 bis 18 Jahren
Clemastin i.v. 0,025 mg—0,05 mg/kg KG Tavegyl®
Betamethason 0,5 mg (1 Tbl.) pro kg KG in wenig Betnesol® Kinder bis 6 Jahre
Flissigkeit aufschwemmen
Prednisolon oral 50 mg Spiricort® Kinder von 6 bis 12 Jahren
oral 2 x 50 mg Spiricort® Kinder ab 12 Jahre und Erwachsene
Methylprednisolon i.v. 2 mg/kg KG Solumedrol®
Adrenalin 0,01 mg/kg KG i.m. Adrenalinampullen Kleinkinder bis 10 kg KG
Adrenalin Autoinjektor 150 pgi.m. Jext® 150 pg, EpiPen® Junior, Anapen® junior ab 10 kg KG
300 pgi.m. Jext® 300 ug, EpiPen®, Anapen® ab 25 kg KG
Wheezing
Salbutamol Dosieraerosol ~ Kinder bis 6 Jahre: bis 6 Hiibe Ventolin® DA via Vorschaltkammer
Kinder ab 6 Jahre: bis 12 Hiibe
Betamethason oral 0,2 mg/kg in wenig Fliissigkeit Betnesol® 6- bis 12-stlindlich
aufschwemmen
Prednisolon oral 1-2 mg/kg KG Spiricort® 6- bis 12-stiindlich
Pneumonie
Amoxicillin oral 50100 mg/kg KG verschiedene Generika als Suspension Thereapiedauer 7 Tage bei

pro Tag in 3 Dosen

erhaltlich

problemlosem Verlauf

Amoxicillin/Clavulanat

oral 50—-100 mg/kg KG
pro Tag in 2 Dosen

diverse Suspensionen mit vermindertem
Clavulanatanteil erhaltlich

Therapiedauer: 7 Tage bei
problemlosem Verlauf

Clarithromycin

oral 15 mg/kg KG
pro Tag in 2 Dosen

diverse Suspensionen erhaltlich

Therapiedauer: 10 Tage bei atypischen
Pneumonien

Intravendse Antibiotikatherapie: Gleiche Medikamente und Dosierungen wie bei oraler Gabe. Auf eine orale Gabe soll bei Ansprechen auf die
Therapie und moglicher peroraler Einnahme gewechselt werden.

*Die Aufzahlung der Medikamente erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit; in vielen Féllen sind mehrere Préparate mit der gleichen Substanz verfiigbar.

dern mit schwerer akuter Aspiration, kompromittier-
ter Atmung und fehlendem Hustenreflex muss ver-
sucht werden, den Fremdkorper zu entfernen (Abbil-
dung 1 und 2). Die Manipulationen unterscheiden sich
gemass PBLS (paediatric basic life support) je nach
Alter des Kindes.

Verliert ein Kind das Bewusstsein, werden die Mano-
ver unterbrochen und die kardiopulmonale Reanima-
tion begonnen. Nach 30 Thoraxkompressionen sollen
die Atemwege geodffnet und ein sichtbarer Fremdkor-
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per wenn moglich entfernt werden. Wichtig hierbei ist
das Unterlassen von blinden enoralen Manipula-
tionen, die einen oropharyngealen Fremdkorper noch
weiter nach distal verschieben konnten! Es wird dann
versucht, dem Patienten 2 Atemstdsse zu verab-
reichen, dem folgen weitere 30 Thoraxkompres-
sionen.

Akute Aspirationen mit schwerer Atemnot werden
durch funf Schlage auf den Ricken in Bauch- und
Kopftieflage oder bei Kindern > 12 Monate mit zu-
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Abbildung 3: Heimlich-Mandver bei Fremdkdrperaspiration
(ab 12 Monaten). Kind von hinten umfassen, Faust unter-
halb Sternum, mit anderer Hand Faust umfassen und ruck-
artig nach dorsal kranial ziehen, fiinf Wiederholungen
(Foto M. Hitzler).

satzlich funf Schlagen in Ricken- und
Kopftieflage zu beheben versucht. Der
allen bekannte Heimlich-Handgriff wird
bei Kindern unter 12 Monaten wegen
einer moglichen Verletzung der Bauch-
organe nicht empfohlen (Abbildung 3).
Nicht selten wird das akute Ereignis
nicht beobachtet oder nicht rapportiert.
Nach einer vorubergehenden Be-
schwerdefreiheit treten erneute respira-
torische Symptome wie chronischer
Husten, wiederkehrendes Wheezing
oder Fieber im Rahmen einer postste-
notischen Pneumonie auf. Spatestens
dann muss an eine mogliche Aspiration
gedacht werden!

Eine radiologisch partiell Uberblahte
Lunge kann Hinweis fur einen Ventil-
mechanismus bei Bronchialobstruktion
sein. Die Fremdkorper selbst sind
haufig nicht rontgendicht. Thoraxront-
genaufnahmen in Inspirations- und
Exspirationslage oder auch eine Durch-
leuchtung mit Verschiebung des Me-
diastinums auf die Seite des Fremdkor-
pers in Inspiration sind zusatzliche
diagnostische Hinweise.

Bei verdachtiger Anamnese bleibt trotz
negativem radiologischem Befund hau-
fig nur die Bronchoskopie.

Wheezing

Unabhangig vom Alter des Kindes stellt ein von den
Eltern als auffallig beschriebenes Atemmuster immer
eine Indikation zur Notfallkonsultation dar. In der pad-
iatrischen Sprechstunde, durch Studien auch unter-
stutzt, ist die Beschreibung der Atembeschwerden
durch die Eltern nicht sehr zuverlassig. Gerade Saug-
linge mit einem klassischen Wheezing, einem pfeifen-
den exspiratorischen Atemgerausch, werden teil-
weise nicht erkannt, das Kind wird eher wegen eines
anderen Symptoms vorgestellt. Bei einem durch den
Arzt beschriebenen Wheezing ist an der Diagnose
wenig zu zweifeln. Weitere Symptome wie Tachy-
pnoe, Einziehungen interkostal/jugular oder eine for-
cierte Bauchatmung sind nicht selten ebenfalls vor-
handen. Wie bereits erwahnt, gehort neben der
klinischen Beurteilung auch die Messung der transku-

Tabelle 2:

Klinische Einteilung der RSV-Infektion

Schweregrad leicht mittel schwer
Atemfrequenz < 40 pro min 40-70 pro min > 70 pro min
02-Sattigung (bei Raumluft) >92% 88-92% < 88%
Einziehungen (sternal/thorakal) fehlend + ++
Erndhrung problemlos schwierig unmaglich
Hospitalisation keine notwendig notwendig

RSV: Respiratory Syncytial Virus
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tanen Sauerstoffsattigung heute zum Standard (Norm
> 92%).

Ausloser akuter Wheezingepisoden im Vorschulalter
sind meist virale Luftweginfekte (episodic viral
wheeze phenotype). Daneben ist bei Kindern mit zu-
satzlich rhinokonjunktivalen Beschwerden wahrend
der Pollenflugzeit auch an einen Etagenwechsel im
Sinne eines pollenassoziierten Asthmas zu denken.
Die Ursache des Wheezings hat auf die Therapie im
Akutfall keinen grossen Einfluss. Die inhalative Thera-
pie mit einem kurz wirksamen Betamimetikum stellt
immer die erste Therapieoption dar, hoch dosiert,
wenn notwendig mit zusatzlicher Sauerstoffgabe. Der
beliebte Betamimetikasirup sollte wegen der Neben-
wirkungen nur noch zuruckhaltend im Falle einer
schlechten Inhalationscompliance bei Kleinkindern
mit wenig Symptomatik verabreicht werden.

Die Inhalation Uber den Kompressionsvernebler wird
nicht mehr favorisiert. Die heutigen Vorschaltkam-
mern ermoglichen eine gute Applikation des Wirk-
stoffes in Form eines Dosieraerosols. Wichtig ist, die
Kinder altersgerecht inhalieren zu lassen. Hierzu ge-
hort die Uberpriifung der Maskengrésse und der Um-
stieg auf das Mundstuck, sobald dies zuverlassig
moglich ist (ab 3-4 Jahren).

Die Inhalation via Dosieraerosol und Vorschaltkam-
mer ist in der Akutphase der Trockenpulverinhalation
Uberlegen, da Kinder bei Exazerbationen oft keinen
genugenden inspiratorischen Flow erzeugen konnen.
Die Dosis inhalativer Betamimetika richtet sich nach
dem Alter gemass Richtlinien der Gesellschaft fur
padiatrische Pneumologie (7abelle 1). Die Erfahrung
zeigt, dass immer noch Hemmungen bestehen, genu-
gend hohe Dosen an Betamimetika zu verabreichen.
Der zusatzliche Einsatz peroraler Steroide (Betame-
thason, Prednisolon) ist daftr immer noch popular,
obschon in Studien gezeigt werden konnte, dass in
der Akutphase in vielen Fallen kein Nutzen bezlglich
Hospitalisationsrate oder klrzeren Hospitalisations-
zeit erzielt werden kann. Fazit fur die Notfallsprech-
stunde: mehr Betamimetika, weniger Steroide!
Perorale Steroide sind hingegen in der Akutphase vor
allem bei Kindern mit zugrunde liegender Atopie und
eosinophiler Entzindung wirksam.

Pneumonie

Die Abgrenzung eines viralen unteren Luftweginfek-
tes und einer Pneumonie ist mitunter gerade bei jun-
gen Kindern ein Problem. Haufig ist die Auskultation
bei sich wehrenden Kindern erschwert. Auch bei ruhi-
gen Kindern kann die klinische Untersuchung den
Arzt in die falsche Richtung lenken. Ein asymmetri-
scher Auskultationsbefund muss nicht mit einer
Pneumonie einhergehen, und eine Pneumonie bleibt
unseren Ohren nicht selten verborgen.

Uns hilft die Beurteilung des Allgemeinzustandes, da
sich Kinder mit einer Pneumonie haufig in reduzier-
tem Allgemeinzustand prasentieren.

Wichtig ist die Beurteilung des Atemmusters, von
Vorteil ist, wenn das Kind bei den Eltern sitzt. Manch-
mal kann eine «Blickdiagnose» gestellt werden: redu-
zierter Allgemeinzustand, Tachypnoe, erschwerte
Atmung mit zusatzlichen thorakalen Einziehungen.
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Generell ist die Angabe atemabhangiger Schmerzen
bei alteren Kindern bis zum Beweis des Gegenteils als
Hinweis auf eine Pleurapneumonie zu werten. Auch
Bauchschmerzen werden bei basalen Pneumonien
empfunden. Wie bereits bei den oberen Luftwegin-
fekten erwéahnt, mussen nebst dem Allgemeinzustand
der Hydrierungsgrad sowie die Sauerstoffsattigung
beurteilt werden (O2-Sattigung > 92%).

Sauglinge mit einer Pneumonie sollen intravends anti-
biotisch behandelt werden.

Altere Kinder mit nur leicht reduziertem Allgemeinzu-
stand konnen antibiotisch mit Amoxicillin peroral be-
handelt werden. Spricht der Patient innerhalb von 24
bis 48 Stunden nicht auf die Behandlung an, muss an
Komplikationen gedacht werden, wie zum Beispiel
einen Pleuraerguss. Eine weiterfuhrende Abklarung
mittels Pleurasonografie oder Thoraxrontgenbild ist
notwendig. Ist ein Pleuraerguss ausgeschlossen, so
kann in jedem Alter eine atpyische Pneumonie vorlie-
gen, weshalb die Antibiose auf ein Makrolidantibioti-
kum gewechselt oder dieses zusatzlich verabreicht
werden muss (Medikamentendosierungen, Tabelle 7).
Auf den Notfallstationen zeigen sich immer wieder
schwere Verlaufe von Pneumonien, zum Beispiel auf-
grund einer fulminant verlaufenden Pneumokokken-
pneumonie mit Sepsis. Dabei ist es immer wieder
erstaunlich, wie diese Patienten sich Uber Tage oligo-
symptomatisch prasentieren. Es ist deshalb immer
wichtig, den Eltern die Grenzen der aktuellen Beurtei-

lung aufzuzeigen. Die Moglichkeit einer Komplikation
soll gerade bei einer Pneumonie klar geaussert werden.
Vereinbaren Sie bereits bei der ersten Konsultation klar,
in welchem Fall Sie das Kind wieder sehen mussen!

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Michael Hitzler

Padiatrie FMH

Kinderpneumologie- und Allergologiesprechstunde
Kinderspital, 6000 Luzern 16

E-Mail: michael. hitzler@luks.ch

Ich danke Herrn r. med. Peter Eng fiir die kritische Durchsicht dieses Manuskriptes.

Empfohlene Literatur:

Helbling A et. al. Notfallbehandlung beim allergischen Schock, Schweiz Med Forum 2011;
11(12): 206-212.

Muraro A et al. The management of anaphylaxis in childhood: position paper of the Euro-
pean academy of allergology and clinical immunology. Allergy 2007; 62: 857—871.

Roth § et al. Empfehlungen zur Behandlung der obstruktiven Atemwegserkrankungen im
Kindesalter (SGPP/PIA-CH 2009). Paediatrica 2009; 20 (3): 44--51.

Berg MD et al. 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resusci-
tation and Emergency Cardiovascular Care Science. Part 13: Pediatric Basic Life Support.
Circulation 2010; 122: $862—S875.

Kabra SK, Lodha R, Pandey RM. Antibiatics for community-acquired pneumonia in chil-
dren. Cochrane Database Syst Rev 2010; 17 (3): CD004874.

Harris M et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community
acquired pneumonia in children: Update 2011. Thorax 2011; 66: ii1—eii23.

Schuh $. Update on management of bronchiolitis. Curr Opin Pediatr 2011; 23 (1):
110-114.

PADIATRIE 3/12





