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Mitteilungen

Hermann Olbing war ein Mensch mit
warmer und positiver Ausstrahlung. Er
gewann viele Freunde,die sein Leben be-
glückten,und die er als Freund beschenk-
te. Er wirkte durch seine offene und di-
rekte Art, mit der er seine Kollegen, Ge-
sprächspartner und Mitarbeiter überzeu-
gen konnte.Er verströmte eine anstecken-
de, begeisternde und fürsorgliche Herz-
lichkeit, mit der er viele Schwierigkeiten
und Widerstände überwand.Er hatte kla-
re Zielvorstellungen,sowohl in seinen be-
ruflichen und außerberuflichen Pflichten
wie auch für seine Freizeit, in der sich,ge-
rade in den letzten Jahren, vielen kultu-
rellen und geisteswissenschaftlichen
Aspekten widmete. Er war in seiner Fa-
milie geborgen und hat sie bis zu seinem
Tode verantwortlich und treusorgend ge-
tragen.Er ist uns ein großes Vorbild,des-
sen Andenken wir in uns bewahren wer-
den.

Johannes Brodehl

Hannover

Konsensuspapier der Österreichischen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendheilkunde (ÖGKJ)
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Vorschlag zur Vitamin K-
Prophylaxe bei Neugeborenen

Die in Österreich und Deutschland
empfohlene orale VK-Prophylaxe mit 3 x
2 mg VK (Tag 1, Tag 4–6, Woche 4–6) ist
weitestgehend effektiv,wenngleich sie ein-
zelne Fälle später VKDB nicht verhindern
kann (von Kries 1999). Von der seit 1996
verfügbaren, wasserlöslichen Mischmi-
zellenpräparation von VK (Konakion®
MM,Roche) versprach man sich eine ver-
lässlichere Resorption,auch bei Cholesta-
se. Es sind jedoch späte VKDB auch mit
dieser Präparation beobachtet worden
(von Kries 1999). Eine endgültige Bewer-
tung der Mischzellenpräparation ist zur
Zeit noch nicht möglich. Noch effektiver
(und physiologischer) als die 3-malige ora-
le Prophylaxe dürften orale Regime mit
1 mg VK bei Geburt, dann täglicher Gabe
von 25 µg für 13 Wochen (Niederlande,
(Cornelissen 1993)) oder 2 mg VK bei Ge-
burt, dann 1 mg wöchentlich für 13 Wo-
chen (Dänemark,Hansen 1996) sein.Die-
se Regimes erfordern jedoch einen höhe-
ren logistischen Aufwand.

Die intramuskuläre VK-Prophylaxe mit
1 mg VK nach der Geburt gilt als „Gold-
standard“, da sie praktisch alle Fälle spä-
ter VKDB verhindern dürfte. Dies ist aus
epidemiologischen Studien gut belegt,
wurde aber nie in einer kontrollierten,
randomisierten Studie untersucht.Die i.m.
VK-Prophylaxe wird in vielen Ländern
generell empfohlen (USA, Kanada,
Australien). Nachteile der i.m. Prophyla-
xe sind die geringe Akzeptanz bei den El-
tern,Gefahr von lokalem Trauma und In-
fektion, und die hohen VK-Plasmaspie-
gel mit potentiell toxischen Effekten (s.
unten).

Hintergrund

Vitamin K (VK)-Plasmaspiegel beim Neu-
geborenen sind aufgrund des geringen
transplazentalen Transfers niedrig. Da-
rüber hinaus erhalten gestillte Säuglinge
nur marginale VK-Mengen,da der VK-Ge-
halt der Muttermilch (MM) niedrig ist.
Milchfertignahrungen (MFN) sind mit VK
auf das etwa 20fache der MM angereichert.
Trotz marginaler VK-Zufuhr erreichen ge-
stillte Neugeborene normalerweise inner-
halb von etwa 4 Tagen VK-Plasmaspiegel
Erwachsener (0,4 ng/ml),die ausreichend
für eine normale Gerinnungsfunktion
sind. Die VK-Spiegel mit MFN ernährter
Säuglinge sind etwa 10fach höher.

Die VK-Mangelblutung (VK-defi-
ciency bleeding,VKDB) tritt in 3 Formen
auf (Sutor 1999): 1. Die frühe VKDB (in-
nerhalb der ersten 24 Stunden) ist fast
ausschließlich auf mütterliche Einnahme
von Medikamenten zurückzuführen (An-
tikonvulsiva,orale Antikoagulantien,An-
tibiotika, Antituberkulostatika); 2. die
klassische VKDB (1. bis 7. Lebenstag) ist
üblicherweise auf Stillen und/oder ver-
zögerte/unzureichende Nahrungszufuhr
zurückzuführen; 3.die späte VKDB (2.bis
8.Woche,selten bis 6.Monat) tritt fast aus-
nahmslos bei gestillten Säuglingen
und/oder bei Cholestase auf. Die frühe
VKDB kann nur durch mütterliche VK-
Substitution im letzten Monat vor der Ge-
burt verhindert werden, die klassische
VKDB durch sofortige VK-Prophylaxe
(oral oder parenteral) nach der Geburt,
die späte VKDB durch wiederholte VK-
Prophylaxe.
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3. Mütterliche Medikation, die mit dem
Vitamin K-Stoffwechsel interferiert
(Antikonvulsiva, orale Antikoagulan-
zien, Antibiotika, Antituberkulostati-
ka):
10–20 mg Vitamin K pro Tag für die
Mutter in den letzten 15–30 Tagen der
Schwangerschaft.

Korrespondierender Autor
Univ. Prof. Dr. Karl Zwiauer,

Vorsitzender der Ernährungskommission der Öster-
reichischen Gesellschaft für Kinder- und Jugendheil-
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Literatur beim Autor

Zur VK-Prophylaxe bei Frühgebore-
nen gibt es nur wenig Daten. Nach Gabe
von 1 mg VK i.m. nach der Geburt bei
Frühgeborenen beobachten Kumar et al.
im Alter von 2 und 6 Wochen bei den
Säuglingen mit Gestationsalter <28 Wo-
chen die mit Abstand höchsten VK-Plas-
maspiegel,gefolgt von Säuglingen mit ei-
nem Gestationsalter zwischen 29–32 Wo-
chen und jenen zwischen 33–36 Wochen
(Kumar 2001).Dies erklärte sich nicht nur
aus der gewichtsbezogen höheren Dosis
der initialen VK-Prophylaxe für die ex-
trem Frühgeborenen, sondern auch aus
höherer VK-Zufuhr durch parenterale Er-
nährung.Bei Erreichen eines Gestations-
alters von 40 Wochen hatten alle Grup-
pen vergleichbare Werte ähnlich denen
mit MFN ernährter reifer Säuglinge. Die
früheren Empfehlungen der American
Academy of Pediatrics zur VK-Prophyla-
xe mit 0,5–1 mg VK i.m wurden jüngst auf
0,3 mg/kg VK für Frühgeborene mit
<1000 g modifiziert (AAP 1998). Weiters
ergibt sich aus den Daten von Kumar et
al., dass die VK-Zufuhr durch parentera-
le Ernährung gegenüber den derzeitigen
Empfehlungen von 80 µg/kg/d (AAP 1998)
reduziert werden sollten; eine Anpassung
an die Zufuhr von 5–10 µg/kg/d bei oraler
Ernährung mit MFN erscheint logisch.

Bei Frühgeborenen und kranken Neu-
geborenen wird VK häufig intravenös ge-
geben,um das Trauma der i.m.Injektion
zu vermeiden. Nach Gabe von VK
0,3 mg/kg bzw. 1 mg i.v. bei Frühgebore-
nen oder kranken Neugeborenen wur-
den innerhalb der ersten Woche VK-Plas-
maspiegel vergleichbar denen nach in-
tramuskulären Gabe beobachtet (Raith
2000), und nach 4 Wochen fanden sich
noch VK-Plasmaspiegel über Erwachse-
nenwerten (Mieth 1995). Die i.v. VK-Ga-
be dürfte jedoch nicht denselben Depot-
effekt haben wie die intramuskuläre In-
jektion, und es wurden Einzelfälle von
später VKDB nach intravenöser VK-Pro-
phylaxe berichtet (Loughnan 1996).Eine
wiederholte VK-Prophylaxe erscheint da-
her notwendig,Daten dazu existieren je-
doch nicht. Die weitere VK-Prophylaxe
nach Gerinnungstests zu steuern,wie von
mancher Seite empfohlen, ist nicht sinn-
voll, da die VK-Plasmaspiegel nie soweit
absinken dürfen,dass es zu Gerinnungs-
veränderungen kommt.

Der Maximierung der Effektivität der
VK-Prophylaxe stehen andererseits Be-
denken gegenüber den damit erzielten ex-
zessiv hohen VK-Plasmaspiegeln entge-
gen,die nach parenteraler VK-Gabe initi-
al bis zu 20.000fach über physiologischen
Spiegeln liegen.Experimentelle Daten zu
einem postulierten karzinogenen Effekt
hoher VK-Spiegel sind nicht konklusiv.
Die epidemiologische Beobachtung eines
erhöhten Krebsrisikos bei Kindern nach
i.m.VK-Prophylaxe aus England (Golding
1992) konnte in Folgestudien aus mehre-
ren Ländern nicht bestätigt werden. Die
Daten reichen allerdings zur Zeit nicht
aus, um ein Risiko, wenngleich gering,
komplett auszuschließen (Roman 2002).
Das potentielle Risiko unphysiologisch
hoher VK-Spiegel hat in vielen Ländern
dazu geführt, primär die orale VK-Pro-
phylaxe zu empfehlen. Bei Kindern, die
initial eine parenterale VK-Prophylaxe be-
nötigen, sollte es das Ziel sein, die weite-
re VK-Prophylaxe auf das notwendige Mi-
nimum zu beschränken (das zur Zeit nicht
gut definiert ist).

Empfehlungen

1. Gesunde, Reifgeborene und oral er-
nährte Frühgeborene:
3 x 2 mg Vitamin K1 peroral kurz
nach der Geburt, am 4. bis 6. Tag, und
im Alter von 4–6 Wochen.

2. Kleine Frühgeborene und kranke
Reifgeborene:
0,3 mg Vitamin K1 pro kg Körperge-
wicht (maximal 1 mg) intramuskulär
oder intravenös kurz nach der Ge-
burt.
Die Vitamin K-Zufuhr aus parentera-
ler Ernährung oder MFN sollte etwa
5–10 µg/kg Körpergewicht/Tag betra-
gen2.Alle Säuglinge sollen im Alter
von 4 Wochen bzw. bei Entlassung
aus dem Krankenhaus (wenn früher
als 4 Wochen) eine orale Prophylaxe
mit 2 mg Vitamin K erhalten.

1 Konakion® Mischzellenlösung, Roche.

2 Diese Empfehlung ist aufgrund des zur Zeit ver-
fügbaren Mischpräparates für fettlösliche Vitamine
(Vitalipid®) bei Frühgeborenen praktisch nicht
umsetzbar, da bei entsprechender Dosierung 
von Vitamin K eine Unterdosierung der anderen 
Vitamine A, D, E resultieren würde.




