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In der 3. Welt stehen derzeit die akute Gastroenteritis (GE) mit konsekutiver vital bedrohlicher
Dehydration einerseits und akute respiratorische Infektionen (ARI) andererseits an erster Stelle der
Todesursachen von Kindern unter 5 Jahren. Aufgrund der zunehmend flachendeckend durchge-
fahrten oralen Rehydrationsmafsnahmen konnte die Mortalitat durch GE deutlich gesenkt werden,
u. z. von Uber 5 Millionen auf zuletzt 3,6 Millionen jahrliche Todesfalle (15). Somit sind ARI, u. z. vor
allem die bakterielle Pneumonie, nun die Haupttodesursache in dieser Altersgruppe, mit derzeit 4,3
von 12,9 Millionen Todesfallen pro Jahr (5).

Aus diesem Grund hat die WHO vor Jahren begonnen, ein Kontrollprogramm zu lancieren, das
aufder Basis prazis definierter klinischer Symptome eine rasche Einschéatzung der respiratorischen
Situation und den sofortigen Beginn einer ambulanten Therapie erlaubt, aber auch die Notwendig-
keit evtl. stationdrer Behandlung konstatiert (16, 17, 18). In der vorliegenden Studie interessierte uns
die Frage, inwiefern diese Kriterien bei einer ambulanten Versorgung von Kindern unter 5 Jahren
und ohne radiologische oder laborchemische Zusatzdiagnostik praktikabel und zielfiihrend sind.

Die Studie wurde im Rahmen eines vom deutschen , Arztekomittee fiir die 3. Welt” (Verwaltung;
Frankfurt/Main) 1983 in den Slums von Cali, Kolumbien, initiierten Gesundheits- und Sozialpro-
jekts durchgefiihrt. Cali ist die zweitgroRte Stadt des Landes, hat aber aufgrund zunehmender
Landflucht mittlerweile die groften zusammenhangenden Grofsstadtslums von ganz Sudamerika.
Die Arbeitslosigkeit in den Slums variiert zwischen 65-90%.

Das Projekt in Cali hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich vergrofert und basiert auf schon
vorher begonnener Entwicklungsarbeit durch deutsche Jesuiten, die ein weitgefachertes Sozial-
netz mit Kindergarten, Volks- und weiterfithrenden Schulen, Werkstatten, taglicher Gratisausspei-
sung von 10.000 Menschen sowie Sozial-und Krankenversicherung der 500 Mitarbeiter und deren
Familien geschaffen haben. Die priméare Gesundheitsversorgung erfolgt durch 4 praktische- bzw.
Fachéarzte des Komitees, die in einem sich tberlappenden Rotationssystem fiir je 2-6 Monate aus
Deutschland, Osterreich oder der Schweiz nach Cali kommen, und von kontinuierlich angestelltem

35



Tabelle 1:

Klassifikation der ARI

kolumbianischem Pflegepersonal unterstutzt werden.
Taglich werden bis zu zweihundert Patienten mit inter-

nistischen Problemen gesehen, etwa die Halfte davon

Erkéltung"**

schwere Pneumonie*

<2 Monate 2 Monate - 5 Jahre sind Kinder. Die stationare Aufnahme von Kindern in ein
vom Projekt gebautes kleines Kinderspital ersten Versor-
sehr schwere Erkrankung* sehr schwere Erkrankung* gungsgrades ist prinzipiell moglich. Alle Patienten des

;Chwere Pneumonie Projekts erhalten eine Ambulanzkarte mit ihrer
neumonie

Erkaltung” personlichen Identifikationsnummer als kontinuierliche

* = Spitalseinweisung notwendig
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Tabelle 2:

Folgeuntersuchung notwendig

Dokumentationsunterlage. Bei den padiatrischen Pati-
enten werden dort stets die jeweilige Anamnese sowie
Gewicht, Kérperlange, Temperatur, klinischer Status,
Diagnose, verordnete Therapie bzw. stationare Einwei-
sung und Folgeuntersuchung vermerkt.

Klinische Zeichen sehr schwerer respiratorischer Erkrankung bei Kindern mit ARI

(WHO) = Kriterien zur Spitalseinweisung.

Patienten und Methoden

Altersstufe <2 Monate >2 Monate - 5 Jahre In der Zeit vom 8. 12. 1995 - 26. 1. 1996 haben die Auto-
ren insgesamt 503 Kinder im Alter von unter 5 Jahren mit

1. Trinkschwierigkeiten Fitterungsprobleme ARI als klinischer Primardiagnose untersucht, davon 389
Apathie/Konvulsionen veranderte Bewultseinslage mehr als einmal. Zusatzlich zu den Gblichen Daten wur-

apnoen Stridor den bei diesen Kindern noch folgende klinische Parame-

Giemen Malnutrition ter bzw. Symptome auf der Ambulanzkarte notiert:

Hypothermie — o Atemfrequenz pro Minute (Z&hlung uber 60 Sekunden),

i: ;Z%%l;a;gfﬁffgg/g;?m tzhy?irr?g:ée Einziehungen gerauschvolle Atmung (Stridor, Giemefl, Brummen,
4 Zyanose Mastoiditis Husten), thorakale Einziehungen, Nasenfligeln, Krepita-

tionen, Bewuftseinsgrad sowie Trinkschwierigkeiten
bzw. Futterungsprobleme. Die klinische Klassifikation der ARI erfolgte entsprechend den WHO-
Kriterien (Tabelie 1).

Bei dieser Einteilung versteht man unter ,Erkaltung” (,common cold”) eine grippedhnliche
Symptomatik mit verstopfter Nase, Husten, Fieber und gerdtetem Rachen, Tonsillen oder Trom-
melfellen, aber ohne Tachydyspnoe, Beeintrachtigung des Bewuftseins und der Nahrungsauf-
nahme. Die Behandlung war stets symptomatisch, u. z. mit nasalen Dekongestiva, Antipyretika
sowie Gabe reichlich kithler Flussigkeit. Kinder, die &lter als zwei Monate waren, wurden nur bei
klinischer Verschlechterung oder Symptompersistenz tiber 14 Tage nachkontrolliert. Bei Erkaltun-
gen im Kindesalter ist zwar die sogenannte ,Halsentzindung” (sore throat) ein haufig anzutref-
fendes Symptom, wird aber in diesem Beitrag ausschlieflich zur Beschreibung entztindlich veran-
derter, vergrofierter Tonsillen verwendet, die klinisch den Verdacht auf eine bakterielle Infektion
(zumeist durch Streptokokken) nahelegen. Patienten mit diesem Symptom erhielten eine orale
antibiotische Therapie mit Penicillin, Erythromycin oder Cephalosporin tber 10 Tage.

Das entscheidende klinische Kriterium der Pneumonie ist die Tachypnoe mit Krepitation, u. U.
mit Nasenfliigeln und thorakalen Einziehungen. Um eine schwere Pneumonie handelt es sich dann,
wenn bei dlteren Sauglingen oder Kleinkindern eine massive Tachypnoe (Atemfrequenz >60/min.)
mit thorakalen Einziehungen vorliegt. Die Therapie war antipyretisch und antibiotisch, u. z. mit
Amoxycillin als Mittel der 1. Wahl, bzw. mit Ampicillin, Erythromycin oder Cephalosporin bei The-
rapieversagen in der Anamnese.

Eine sehr schwere Erkrankung (VSD,"very severe disease”) kann sich bei Sauglingen oder Klein-
kindern unter 2 Jahren als akute Bronchiolitis manifestieren, also mit Fieber, trockenem Husten,
Tachypnoe, Giemen, diffusen Krepitationen, thorakaler Uberbldhung und Einziehungen. Die kon-
sekutiven Trinkschwierigkeiten erforderten dabei haufig die Spitalseinweisung. Bei dieser Form
bronchialer Obstruktion wurde zusatzlich zum Antipyretikum ein oraler Bronchodilatator (Sal-
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Ergebnisse

Diskussion

butamol) gegeben, bei Tachypnoe auch eine antibiotische Medikation. Bei ausgepragter Sympto-
matik wurde sofort mit inhalativem Salbutamol begonnen. Bei Verdacht auf Erstmanifestation
eines Asthma bronchiale (d. h. mehr als zwei obstruktive Episoden mit Spitalsbehandlung in der
Anamnese) wurde eine orale Kortisongabe eingeleitet. Ansonsten handelt es sich nach dieser Klas-
sifikation dann um eine sehr schwere respiratorische Erkrankung, wenn zusétzlich zu Tachypnoe
und Malnutrition noch weitere klinische Gefahrenzeichen vorliegen (Tabelle 2). Diese Gefahren-
zeichen unterscheiden sich je nach der betroffenen Altersstufe in einigen Punkten, prinzipiell halt
man sich aber an die Zuordnung in die angefithrten vier Unterteilungen, wobei das Vorliegen von
Tachypnoe bzw. Malnutrition und einem weiteren Gefahrenzeichen eine Indikation zur Spitalsein-
weisung darstellt. Nachkontrollen wurden fur alle Kinder mit offensichtlicher bakterieller Infektion
vorgeschlagen, inklusive jenen mit schwerer Pneumonie oder sehr schwerer respiratorischer
Erkrankung, bei welchen die Eltern die Einweisung ablehnten, und fiir alle Sduglinge unter zwei
Monaten.

Im betreffenden Zeitraum wurden 503 Kinder unter 5 Jahren (65 Séuglinge <2 Monate, 438 Sdug-
linge und Kleinkinder zwischen 2 Monaten - 5 Jahren) mit dem klinischen Hauptproblem der ARI
insgesamt 892 mal gesehen, 40 (61,5%) der Sauglinge <2 Monate und 349 (69,4%) der Sduglinge und
Kleinkinder zwischen 2 Monaten - 5 Jahren zumindest zweimal wahrend derselben Krankheits-
episode. 55 (84,6%) der jungen Sauglinge und 312 (62%) der élteren Sauglinge und Kleinkinder wur-
den nach Abschluf der Behandlung kontrolliert. Die prozentuelle Verteilung der verschiedenen ARI
je nach betroffener Altersstufe ist in Abbildung 1 dargestellt. In beiden Altersgruppen war die
JErkaltung” mit 55 bzw. 73% die am haufigsten diagnostizierte ARl wahrend in der Gruppe <2
Monate Pneumonien mit 34% fast dreimal so oft auftraten wie in der alteren Altersgruppe (129%), wo
VSD etwas haufiger diagnostiziert wurde (15 vs. 11%). Eine weitere Diagnoseunterteilung je nach
Befall des oberen oder des unteren Respirationstrakts ist Tabelle 3 zu entnehmen. Dabei wdre
anzumerken, da alle den oberen Respirationstrakt betreffenden ARI stets im Rahmen einer
LErkaltung” diagnostiziert wurden, z. T. also Zusatzdiagnosen darstellen. 5 (25%) der 20 jungen
Sauglinge mit Pneumonie und alle 9 (100%) Sauglinge mit VSD mufdten stationédr behandelt wer-
den. In der alteren Altersstufe wurden 2 (20%) der 10 Kinder mit schwerer Pneumonie und 20
(30,7%) der 65 Kinder mit VSD hospitalisiert. Die Medianwerte der in den verschiedenen Diagno-
segruppen initial gemessenen Temperaturen und Atemfrequenzen sind in den Abbildungen 2 und
3 dargestellt. Bel Pneumonien bzw. schweren Pneumonien lagen die Temperaturen in beiden Pati-
entengruppen mit Medianwerten zwischen 39,1-39,3°C am hochsten, gefolgt von Werten um
38,5°C bei VSD und um 37,6-37,8°C bei Erkaltungen. Die initial gemessenen Atemfregenzen stie-
gen in beiden Altersgruppen mit dem Schweregrad der respiratorischen Erkrankung kontinuierlich
an, wobei in der alteren Gruppe alle Kinder mit schwerer Pneumonie oder VSD zunéchst eine per
definitionem massive Tachypnoe zeigten. Insgesamt 443 (88%) der untersuchten Kinder sprachen
prompt auf die primére Therapie an, u. z. 420 (96%) der alteren Sauglinge und Kleinkinder, und 52
(80%) der jungen Sauglinge. Ein Wechsel der initialen antibiotischen Therapie war bei 9 (2%) der
alteren und 8 (12%) der jlingeren Patientengruppe notwendig. In der untersuchten Serie gab es
wéhrend des Studienzeitraumes keinen Todesfall aufgrund einer ARL

In der 3. Welt sind letzten Publikationen zufolge etwa 75% der Todesfélle durch ARI bei Kindern
unter 5 Jahren auf Pneumonien, zumeist bakterieller Genese, zuriickzufiihren (12, 18). Schlechte
hygienische Verhéltnisse, Analphabetentum, beengte Wohnverhalinisse und Malnutrition stellten
sich als zusatzliche Risikofaktoren bakterieller Infektionen, v. a. des unteren Respirationstraktes
heraus, wobei Luftverschmutzung durch Rauch und Abgase das Risiko weiter erhoht (1). In Gebie-
ten schlechten soziodkonomischen Standards konnte am Beispiel der Malnutrition gezeigt wer-
den, dafs die Behandlung auf einer primér ambulanten Versorgungsebene deswegen billiger und
effektiver ist, weil die Furcht der Eltern vor zu hohen Arzt- und Medikamentenkosten reduziert wer-
den konnte (3). Eine Voraussetzung fur die Ubertragbarkeit dieses Modells auf die Behandlung der

37



Altersverteilung der ARI (%)

< 2 Monate

11

Abb. 1a

> 2 Monate - 5 Jahre

15

Erkaltung
Pneumonie

schwere Pneumonie

Abb. 1b

sehr schwere respiratorische Erkrankung
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ARI sind prazise, verbindliche und somit reprodu-
zierbare klinische Kriterien, die eine schnelle, bil-
lige Diagnostik ohne zusétzliche diagnostische
Mittel unter einfachsten ambulanten Bedingun-
gen und die adaquate Therapieeinleitung ermog-
lichen.

In der vorliegenden Untersuchung bestatigte
sich die praktische Anwendbarkeit der zu diesem
Zweck von der WHO erstellten ARI-Diagnosekri-
terien anhand der Moglichkeit, rasch eine Zuord-
nung zu den einzelnen Krankheitsbildern, v. a.
hinsichtlich ihres Schweregrades, zu treffen. Bei
der am haufigsten diagnostizierten ARI, der
JErkaltung,” gab es in den meisten Fallen keinen
klinischen Anhaltspunkt ftr eine bakterielle Atio-
logie oder Superinfektion. Dieses Ergebnis ent-
spricht der Mehrzahl internationaler Studien, die
auch fur respiratorische Infektionen in Entwick-
lungslandern die atiologische Bedeutung des
RSV-, Parainfluenza-und des Influenzavirus zeig-
ten (7). Diese Infektionen sind meist selbstlimitie-
rend und werden symptomatisch behandelt. Den-
noch sollten die Eltern zu genauer Beobachtung
des Kindes aufgefordert werden, damit auf eine
klinische Verschlechterung so schnell wie moglich
reagiert werden kann (19).

Pneumonien und schwere Pneumonien treten
in den kalten Jahreszeiten vermehrt auf und wer-
den hauptsachlich durch Str. pneumoniae, H. in-
fluenzae, Klebsiella und E. coli hervorgerufen, sel-
tener durch Viren (10, 14). Eine zuverldssige und
rasche Kklinische Diagnose war anhand der
Symptome der beschleunigten Atmung und der
thorakalen Einziehungen moglich. Damit bestati-
gen sich Ergebnisse prospektiver Spitalsstudien,
bei welchen die direkte Korrelation dieser
Symptome mit dem Vorliegen radiologisch verifi-
zierter Pneumonien gezeigt werden konnte (2).

Die diskriminatorische Aussagekraft der be-
schleunigten Atmung erhoht sich zudem noch,
wenn der cut-off point der Tachypnoe altersab-
héangig definiert wird (6). Die Entscheidung Uber
den Beginn einer antibiotischen Therapie kann
somit im Einzelfall verlaRlich anhand dieses
Symptoms getroffen werden. In der vorliegenden
Untersuchung wurden Pneumonien bei jungen
Sauglingen fast dreimal so oft wie bei den alteren
Kindern diagnostiziert, was durch die relative
Immunschwache in diesem Alter zu erklaren ist
und woraus auch der wesentlich haufigere Ein-
satz antibiotischer Medikation folgt.



Tabelle 3:

Akute respiratorische Infektionen bei 503 Kindern unter 5 Jahren (=100%) ebenso mit radiologisch diag-
(WHO-Klassifikation)

Krepitationen korrelieren

nostizierter Pneumonie (6), und

die Auskultation kann als weite-

Oberer Respirationstrakt (n = 355, 70,6%) Unterer Respirationstrakt (n = 148, 29,6%) res di agnostisches Mittel ver-

Diagnose
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Otitis media®
Sinusitis®

n

355
35
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% Diagnose n % kultieren ist jedoch zeitauf-
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Diagnosestellung. Andererseits
fuhlen sich die Mitter meist durch diese zusétzliche Untersuchungsmafnahme beruhigt.

Bei den VSD handelte es sich zumeist um obstruktive Atemwegsprobleme, bei jungen Sauglin-
gen eher im Sinne einer Bronchiolitis, bei den dlteren Kindern eher als Asthmaanfall. Die akute
Bronchiolitis ist meist viral bedingt und betrifft vor allem Sauglinge zwischen 2-5 Monaten (11).
Eine vitale Bedrohung kann durch subsequente Hypoxie entstehen, die aber anhand nur klinischer
Symptome schwer zu erkennen ist (2, 16). Auch hier ist die Infektion innerhalb weniger Tage selbst-
limitierend, dennoch mussen 1-2% der Sauglinge unter 12 Monaten hospitalisiert werden. Die
Frage einer bronchodilatorischen Medikation als RoutinemaRnahme bei viraler Bronchiolitis ist
auch in unseren Breiten noch nicht eindeutig geklart (11, 17), wird aber in dringenden Fallen von der
WHO empfohlen, v. a. dann, wenn Sauerstoffgabe und rasche Hospitalisierung erschwert sind (13).
Dain unserer Serie alle Patienten mit Luftwegsobstruktion, selbst jene unter 2 Monaten, prompt auf
inhalatives Salbutamol ansprachen, halten wir so einen Therapieversuch wahrend des Transports
zum Spital fur gerechtfertigt. Kortikosteroide sind bei viraler Bronchiolitis ineffiziernt (8), auf3er bei
bereits vorbestehendem Asthma bronchiale (20). Eine Superinfektion mit Mycoplasma pneumoniae
und Chlamydia trachomatis ist in 5-10% moglich (9), sodals sich bei Sauglingen mit schwererer
Symptomatik wie rezidivierenden Apnoen oder akuter klinischer Verschlechterung eine antibioti-
sche Zusatzmedikation empfiehlt (11). In einer Studie zur ambulanten Behandlung der Pneumonie
konnte bei dgyptischen Kindern gezeigt werden, daf} die Compliance der Eltern zum Teil von der
Verabreichungsform abhing (4). Wir haben stets orale Praparationen wie Saft oder Tabletten ver-
ordnet. Dennoch sind wir nicht hinlanglich tber die Verlasslichkeit der Gabe zu Hause informiert,
und einzelne Therapieversager sind moglicherweise durch Unterdosierung des Antibiotikums
bedingt.

Zusammenfassend erlauben die WHO-Kriterien eine rasche Diagnose und Einschatzung der
respiratorischen Situation auf der ausschlieRlichen Basis klinischer Symptome, und sind daher
unter ambulanten Bedingungen gut anwendbar. Die Unterteilung in nur zwei Altersgruppen ist ein-
fach, fithrt aber dennoch zur konsequenten Herausfilterung jener Kinder, die das grofte akute
Risiko haben. Die klinischen Einteilungskriterien sind gut vermittelbar, wobei Korpertemperatur
und Atemfrequenz reproduzierbare diskriminatorische Mefsparameter darstellen. Ein unkritischer
Einsatz von Antibiotika wird in Schranken gehalten, eine notwendige antibiotische Therapie aber
doch in klinisch nachvollziehbarer Weise untermauert. Da eine Diagnosebestatigung durch radio-
logische, laborchemische und bakteriologische Methoden nicht mdglich war, kénnen im Einzelfall
Uberbehandlungen oder auch Behandlungsverzogerungen aufgetreten sein. Die engmaschigen
Nachkontrollen in einer Ambulanz, die das einzige Therapiezentrum des Versorgungsgebiets und
daher fur die Patienten die standige primére Anlaufstelle bei Problemen ist, 143t uns aber anneh-
men, verlaBlich tiber die Therapieresultate informiert zu sein. Somit ermaéglichten die WHO-Krite-
rien eine schnelle und verlakliche Diagnose der ARI bei Kindern unter 5 Jahren, und damit in der
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Mehrzahl der Falle einen raschen The-
rapiebeginn und adédquaten Einsatz
antibiotischer Medikation.

Zusammenfassung

Im Rahmen eines Kkontinuierlichen
Gesundheitsprogramms in den Slums
von Cali wurden 503 Kinder unter 5
Jahren insgesamt 892mal ambulant
wegen akuter respiratorischer Infektio-
nen (ARI) vorgestellt. Die Diagnosestel-
lung basierte ausschlieRlich auf klini-
schen Daten und entsprach den
aktuellen ARI-Diagnosekriterien der
WHO. Zusatzlich zu oraler und topi-
scher Therapie war die Uberweisung in
ein Kinderspital von primarem Ver-
sorungsstandard moglich. Bei 55% der
Sauglinge unter 2 Monaten wurde eine
,Erkaltung” (,common cold”), bei 34%
eine schwere Pneumonie und bei 11%
eine sehr schwere respiratorische Er-
krankung (VSD, ,very severe disease”)
diagnostiziert. Sduglinge und Kleinkin-
dern von unter 2 Monaten bis 5 Jahre
hatten in 73% eine ,Erkaltung”, in 10%
eine Pneumonie, in 2% eine schwere
Pneumonie, und in 15% eine VSD. , Er-
kaltungen” wurden symptomatisch be-
handelt. Bei zusatzlicher purulenter
Tonsillitis / Otitis media und bei Pneu-
monien / schweren Pneumonien wur-
de mit oralem Amoxycillin als Antibio-
tikum der 1. Wahl therapiert, gefolgt
von Ampicillin, Erythromycin und
Cephalosporin. Bei VSD (akute Luft-
wegsobstruktion) wurden orale Bron-
chodilatatoren (Salbutamol) und ggf.
topische Kortikosteroide angewendet.
Diese Maflnahmen waren bei 88% der
untersuchten Kinder primar wirksam,
bei 2% der alteren und 12% der jlingeren
Patienten war eine Umstellung der an-
tibiotischen Medikation notwendig,
und 5% der élteren und 21,5% der junge-
ren Kinder wurden primér einer sta-
tiondren Behandlung zugewiesen. Die
Mortalitat bei den 389 nachkontrollier-
ten Kinder war 0. ,Erkéltung” war die
haufigst diagnostizierte ARI und stets
ambulant behandelbar. Bei Sauglingen
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unter 2 Monaten wurden 25% der Kinder mit Pneumonie und alle (100%) mit VSD primar stationér
behandelt. Die ausschlielich klinische Diagnose nach den WHO-Kriterien erlaubte eine schnelle
und prazise Einschétzung des Krankheitsbildes und sofortigen Therapiebeginn. Dennoch bleiben
junge Sauglinge mit VSD ohne die Moglichkeit einer stationaren Therapie aufderst gefahrdet.

Akute respiratorische Infektionen, Sduglinge, Kleinkinder, WHO-Kontrollprogramm,
Entwicklungslander, ambulante Diagnostik

Out patient diagnosis and treatment of acute respiratory infections (ARI) in
children under 5 years in a slum in Cali, Columbia

503 children under 5 years with acute respiratory infections (ARI) were seen 892 times in the con-
tinuous Cali slum health project. Diagnosis was clinical and based on the actual WHO criteria for
diagnosing ARI Treatment was oral and topic, but admission into a first level paediatric hospital
was possible. 55% of infants under 2 months were diagnosed with “common cold”, 34% with pneu-
monia and 11% with ,very severe disease” (VSD). 73% of infants and toddlers under 2 months to 5
years had a ,common cold”, 10% had pneumonia, 2% severe pneumonia and 15% had VSD. Treat-
ment of common cold was symptomatic. In case of additional purulent sore throat or otitis media
oral amoxycilline was the antibiotic of 1st choice, followed by ampicillin, erythromycin and cepha-
losporine. VSD (e. g. acute small airway obstruction) was treated with oral bronchodilatator (sal-
butamol) and sometimes also with topic steroids. 88% of the children responded promptly to these
therapeutic modalities, while the antibiotic treatment had to be changed in 2% of the younger and
12% of the older children. In 21.5% of the younger and 5% of the older children primary admission
was necessary. Case fatality rate remained 0 in the 389 children followed-up. ,Common cold” was
the ARI most frequently diagnosed and always treated on an out-patient basis. In infants under
2 months, 25% with pneumonia and all (100%) with VSD had primarily to be admitted into hospital.

The current WHO criteria allow a quick and precise diagnosis of ARI on mere clinical grounds,
thus allowing immediate start of adequate treatment. The majority of young infants with severe re-
spiratory disease, however, remains at risk, unless treated on an in-patient basis.

Acute respiratory infections, infants, toddlers, WHO control programme, developing countries,
out patient diagnosis.
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