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In jüngerer Zeit werden in Deutschland 
anstelle der etablierten Form der postna-
talen Vitamin-K-Prophylaxe [7, 15] ver-
stärkt eine tägliche niedrig dosierte oder 
eine wöchentliche Gabe von Vitamin K 
für die Dauer der ersten Lebensmonate 
propagiert. Dazu nimmt die Ernährungs-
kommission hier Stellung.

Die Vitamin-K-Prophylaxe dient der 
Prävention von Vitamin-K-Mangel-Blu-
tungen bei Säuglingen [2]. In vielen Län-
dern wird sie mittels intramuskulärer Ap-
plikation von 1 mg Vitamin K nach der 
Geburt durchgeführt [1]. Die intramusku-
läre Applikation ist effektiv, weitgehend si-
cher und verhindert klassische und spä-
te Vitamin-K-Mangel-Blutungen fast voll-
kommen (Risiko <0,2/100.000; [4, 18]).

Unter dem Eindruck von Berichten 
eines möglichen Zusammenhangs von 
intramuskulärer Vitamin-K-Prophylaxe 
und Krebs im Kindesalter [9] wurde in 
Deutschland eine orale Prophylaxe in der 
Dosis von 3-mal 2 mg (bei der Geburt, am 
4. bis 7. Lebenstag und in der 3. bis 6. Le-

benswoche) etabliert [7, 15]. In späteren 
Untersuchungen konnten eine Risikoerhö-
hung für Leukämien und andere kindliche 
Tumoren durch postnatale parenterale Vi-
tamin-K-Applikation nicht bestätigt [5, 6, 
14, 20], ein Zusammenhang jedoch auch 
nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen 
werden [8, 19].

Die orale Gabe von 3-mal 2 mg Vi-
tamin K zeigte in Deutschland in der 
ESPED-Erhebung (Erhebungseinheit für 
seltene pädiatrische Erkrankungen in 
Deutschland) der Jahre 1997–2002 eine 
gute Wirksamkeit. Die Inzidenz später 
Vitamin-K-Mangel-Blutungen lag bei 
0,44/100.000 [95%-Konfidenzintervall 
(95%-CI) 0,19–0,87/100.000; [17]]. Unter 
Berücksichtigung der ESPED-Erfassungs-
quote von etwa 40–80% [16] liegt das Risi-
ko für Vitamin-K-Mangel-Blutungen mit 
dieser Prophylaxe etwa bei 0,73/100.000 
(95%-CI 0,23–2,2/100.000) und damit al-
lerdings höher als bei intramuskulärer 
Vitamin-K-Gabe.

Diskussion anderer Methoden 
der Vitamin-K-Prophylaxe

Bei einer Ernährung mit kommerziellen 
Säuglingsnahrungen mit einer Zufuhr von 
täglich mindestens 50 µg Vitamin K tre-
ten praktisch keine Vitamin-K-Mangel-
Blutungen auf, selbst bei Vorliegen einer 
Gallengangatresie, sodass eine Prophyla-
xe durch eine tägliche Gabe von kleine-

ren Vitamin-K-Dosen plausibel erschien 
[11, 12]. Deshalb wurde in den Niederlan-
den eine tägliche niedrig dosierte Vita-
min-K-Supplementierung mit 25 µg Vita
min K eingeführt, die zunächst als wirk-
sam erachtet wurde [4]. Spätere Ergebnis-
se zeigten jedoch keine zufrieden stellen-
de Wirksamkeit: Im Jahr 2005 lag bei täg-
licher Vitamin-K-Gabe die Inzidenz von 
späten Vitamin-K-Mangel-Blutungen bei 
3,2 (95%-CI 1,2–6,9) pro 100.000 Lebend-
geborenen [11, 12]. Möglicherweise unter-
scheiden sich die Verfügbarkeit und Nut-
zung einer einmaligen täglichen Gabe von 
Vitamin K in Tropfenform von der über 
den Tag verteilten Vitamin-K-Zufuhr in 
höherer Menge mit einer Säuglingsnah-
rung [13]. Aufgrund der vorliegenden Be-
lege für eine ungenügende Wirksamkeit 
muss von einer Prophylaxe durch tägli-
che Gabe eines Vitamin-K-Supplements 
ausdrücklich abgeraten werden.

Möglicherweise ist die Gabe von 2 mg 
Vitamin K bei der Geburt, gefolgt von 
wöchentlichen Verabreichungen von 
1 mg Vitamin K für die Dauer des (über-
wiegenden) Stillens effektiver als die in 
Deutschland praktizierte orale Vitamin-
K-Prophylaxe in einer Dosis von 3-mal 
2 mg. Mit dieser Form der wöchentli-
chen Prophylaxe wurden in Dänemark 
bei einer geschätzten Population von etwa 
400.000 Kindern in 9 Jahren keine späte-
ren Vitamin-K-Mangel-Blutungen beob-
achtet (Inzidenz 0/100.000, [10]). Aller-
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dings besteht erhebliche Besorgnis, dass 
bei einer Anwendung in Deutschland die 
Compliance mit häufigen Gaben über 
3 Monate deutlich geringer sein könnte 
als bei einer 3-maligen Vitamin-K-Gabe 
im Rahmen der pädiatrischen Vorsorge-
untersuchungen.

Eine parenterale Prophylaxe erscheint 
sinnvoll bei Reifgeborenen (1 mg Vita-
min K1 i.m.) mit schlechtem Allgemein-
zustand, Verdacht auf Resorptionsstörun-
gen oder bei Zweifeln an der Durchführ-
barkeit der 3-maligen oralen Vitamin-K-
Gabe sowie bei Frühgeborenen mit einem 
Geburtsgewicht unter 1500 g (z. B. 200 µg/
kg Vitamin K1 i.m. oder s.c.; [3]).

Empfehlungen

F	�Die in Deutschland übliche 3-mali-
ge orale Gabe von 2 mg Vitamin K 
jeweils am 1. Lebenstag (U1), zwi-
schen dem 3. und dem 10. Lebenstag 
(U2) und erneut zwischen der 4. und 
der 6. Lebenswoche (U3) ist effektiv 
und wird weiterhin empfohlen. Diese 
Form der Prophylaxe kann aber nicht 
alle Fälle von späten Vitamin-K-Man-
gel-Blutungen verhindern, insbeson-
dere bei gestillten Kindern mit Cho-
lestase.

F	�Die wirksamste Form der Vitamin-
K-Prophylaxe ist nach derzeitigem 
Kenntnisstand die einmalige intra-
muskuläre Gabe von 1 mg Vitamin K1 
rasch nach der Geburt. Der Verdacht 
einer Risikoerhöhung für Leukämien 
oder andere Tumoren konnte nicht 
bewiesen werden.

F	�Eine parenterale Gabe wird Reifge-
borenen mit schlechtem Allgemein-
zustand, bei Verdacht auf Resorp-
tionsstörungen und bei Zweifeln an 
der Durchführbarkeit der 3-maligen 
oralen Vitamin-K-Gabe empfohlen 
(1 mg Vitamin K1 i.m.), ebenso bei 
Frühgeborenen mit einem Geburts-
gewicht unter 1500 g (z. B. 200 µg/kg 
i.m. oder s.c.).

F	�Wegen nicht hinreichender Schutz-
wirkung wird eine postnatale Vita-
min-K-Gabe von 1 mg oral mit nach-
folgender täglicher Gabe von 25 µg 
oral nicht empfohlen.

Zusammenfassung · Abstract
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Vitamin-K-Prophylaxe bei Neugeborenen.  
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Zusammenfassung
Die Vitamin-K-Prophylaxe bei Säuglingen 
dient der Prävention von Vitamin-K-Mangel-
Blutungen. In jüngerer Zeit wird in Deutsch-
land eine niedrigdosierte tägliche oder eine 
wöchentliche Gabe von Vitamin K propa-
giert. Die Ernährungskommission hat die 
Datenlage geprüft. Eine postnatale Vitamin-
K-Gabe von 1 mg oral mit nachfolgender täg-
licher Gabe von 25 μg oral wird wegen un-
zureichender Schutzwirkung nicht empfoh-
len. Angeraten wird weiterhin eine 3-mali-
ge orale Gabe von 2 mg Vitamin K jeweils am 
1. Lebenstag (U1), zwischen dem 3. und dem 
10. Lebenstag (U2) und erneut zwischen der 
4. und der 6. Lebenswoche (U3). Diese Form 
der Prophylaxe ist effektiv, kann aber nicht al-
le Fälle von späten Vitamin-K-Mangel-Blu-
tungen verhindern. Die wirksamste Form der 

Vitamin-K-Prophylaxe ist die einmalige intra-
muskuläre Gabe von 1 mg Vitamin K1 rasch 
nach der Geburt. Der Verdacht einer Risiko-
erhöhung für Leukämien oder andere Tumo-
ren konnte nicht bewiesen werden. Eine par-
enterale Prophylaxe wird bei Reifgeborenen 
(1 mg Vitamin K1 i.m.) mit schlechtem Allge-
meinzustand, bei Verdacht auf Resorptions-
störungen oder bei Zweifeln an der Durch-
führbarkeit der 3-maligen oralen Vitamin-K-
Gabe sowie bei Frühgeborenen mit einem 
Geburtsgewicht unter 1500 g (0,2 mg/kg i.m. 
oder s.c.) empfohlen. 

Schlüsselwörter
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Vitamin K prophylaxis in newborns.  
Recommendations of the Committee on Nutrition of the 
German Society of Pediatrics and Adolescent Medicine (DGKJ)

Abstract
Vitamin K prophylaxis in infants serves to pre-
vent vitamin K deficiency haemorrhage. Re-
cently a daily or weekly application of low 
dose vitamin K has been advocated in Ger-
many. The Committee on Nutrition has re-
viewed the available data and provides rec-
ommendations here. A postnatal oral provi-
sion of 1 mg vitamin K followed by daily oral 
doses of 25 µg is not recommended because 
of insufficient protective benefits. We contin-
ue to recommend three oral doses of 2 mg vi-
tamin K each on the first day of life, between 
day 3 and 10, and again between the fourth 
and sixth week of life along with the well ba-
by check offered to every infant. This form of 
prophylaxis is effective, but it cannot prevent 
all cases of late vitamin K deficiency haemor-

rhages. The most effective form of vitamin K 
prophylaxis is the intramuscular administra-
tion of 1 mg vitamin K1 once soon after birth. 
A suspected associated risk increase for leu-
kaemia or other malignancies has not been 
confirmed. A parenteral prophylaxis is recom-
mended in term infants (1 mg vitamin K1 i.m.) 
with poor general state, in case of suspect-
ed malassimilation, in case of doubts on the 
feasibility of providing three oral doses of vi-
tamin K, and in preterm infants with a birth 
weight below 1500 g (0.2 mg/kg i.m. or s.c.). 
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