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Deficit železa u batoliat – príčiny  
a možnosti jeho prevencie
prof. MUDr. László Kovács, DrSc., MPH
2. detská klinika Lekárskej fakulty Univerzity Komenského a Detskej fakultnej nemocnice v Bratislave

Nedostatok železa a anémia z nedostatku železa tvoria dôležitý zdravotný problém v prvých rokoch života. V ostatných desaťročiach sa 
situácia u dojčiat zlepšila (čiastočne vďaka zavedeniu fortifikovaných mliečnych formúl), avšak u batoliat doteraz nedošlo k podobnému 
prelomu. Mlieko zostáva hlavnou zložkou potravy väčšiny batoliat, pričom zvýšená konzumácia neupraveného („sáčkového“) kravského 
mlieka môže významne prispieť k nedostatku železa. Vzhľadom na to, že nedostatok železa a anémia z nedostatku železa majú dlhotrvajúce 
následky na mentálny, motorický a behaviorálny vývoj dieťaťa, je dôležité určiť spôsoby ich prevencie, diagnostiky a liečby. Po ukončení 
dojčenia má byť dieťa prevedené na mliečnu formulu typu „follow-on“ alebo ideálne na špeciálnu fortifikovanú mliečnu formulu určenú 
pre batoľatá do konca druhého roku života alebo aj dlhšie. Ďalšie odporúčania sú zamerané na podporu pestrej stravy bohatej na zdroje 
železa a vitamínu C, na používanie obilnín obohatených železom, prípadne na farmakologickú suplementáciu železom. 
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Iron deficit in toddlers – causes and prevention

Elimination of iron deficiency and iron deficiency anemia in children is a serious public health concern because these conditions have 
been linked to long-term cognitive and behavioral deficits. In the infant age group, great efforts have been made to reduce iron deficien
cy and iron deficiency anemia significantly. However, similar progress has not yet been made with toddlers. Unmodified cow’s milk 
consumption has long been associated with iron deficiency and iron deficiency anemia in children. Because cow’s milk is a major part 
in the diet of most toddlers, they are at particular risk for these conditions. Food fortification is a low-cost, relatively simple strategy 
that may reach a wide range of people, and contribute to reducing the high prevalence of micronutrient deficiencies affecting children. 
Continued consumption during of milk fortified with specific micronutrients (particularly with iron) can significantly reduce the burden 
of these conditions also on toddlers. 
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Globálne trendy svedčia o sústavnom pokle-
se úmrtnosti a výraznej redukcii výskytu chronic-
kej podvýživy u detí pred 5. rokom života. K tejto 
žičlivej tendencii nepochybne prispel pokrok 
v oblasti primárnej pediatrickej starostlivosti, 
vrátane rozšírenia očkovania, podpory dojčenia 
a v neposlednom rade zlepšenia výživových 
postupov u malých detí. Zároveň sa však objavili 
aj nové výzvy vyžadujúce urýchlené riešenia. 
Patrí k nim napr. deficit stopových prvkov (žele-
za, zinku atď.), ktorý postihuje detskú populáciu 
aj v rozvinutých krajinách (7, 9, 17, 30). 

Deficit železa u dojčiat a batoliat 
Experti Americkej pediatrickej akadémie 

(AAP) už v roku 1960 upozornili na riziká ne-
dostatku železa a určili jeho minimálne denné 
množstvo potrebné pre nerušený rast a vývoj (3). 
Následné štúdie potvrdili súvislosť medzi poži-
tím kravského mlieka a chudokrvnosťou u doj-
čiat a stali sa podkladom pre odporúčanie na 
obohatenie (fortifikáciu) potravín železom (napr. 
dojčenských mliečnych formúl) (2). Postupne sa 
vytvorili doteraz platné výživové odporúčania, 
podľa ktorých sa má v priebehu prvých 12 mesi-

acov života uprednostniť dojčenie. V prípade, ak 
matka nemôže dojčiť, majú sa podávať mliečne 
formuly fortifikované železom. Rovnako dôležité 
je, aby sa od 6. mesiaca života zaviedla umelá 
výživa bohatá na železo (18, 19). 

S odstupom času sa dá boj proti deficitu 
železa u dojčiat hodnotiť ako veľmi úspešný. 
Výskyt anémie sa znížil z 20–30 % v rokoch 
1960 až 1970 na menej ako 5 % v polovici 80-
tych rokov. Priaznivý trend naďalej pokračuje 
dokonca aj v ekonomicky slabších rodinách, 
v ktorých sa chudokrvnosť redukovala o viac 
ako 50 % (1, 28). 

U batoliat paradoxne zatiaľ nedošlo k po-
dobnému prelomu (7). Preto práve deti v dru-
hom a treťom roku života zostávajú najviac 
ohrozenou skupinou z hľadiska ťažkého ne-
dostatku železa (6, 21, 27). Deficit železa po-
stihuje štvrtinu až polovicu z nich, aj keď vo 
výskyte existujú výrazné geografické rozdiely 
– 25 % v Taliansku, 40 % vo Francúzsku a 48 % 
v  Španielsku. Manifestná anémia sa zisťuje 
u 2–4 % batoliat, častejšia je u detí z vysokori-
zikových skupín obyvateľstva (chudobní, čle-
novia určitých etnických komunít atď.). 

Mikrocytárna anémia z nedostatku železa (8)
Za ostatných päť rokov (od januára 2005 do 

septembra 2009) bolo v Detskej fakultnej ne-
mocnici s poliklinikou v Bratislave vyšetrených 
116 detí so základnou diagnózou sideropenickej 
anémie. V ôsmych prípadoch mala anémia črty 
beta talasémie, u 13 detí vznikla anémia počas 
akútnej infekcie, v 21 prípadoch šlo o  latent-
nú sideropéniu a u 15 detí bola chudokrvnosť 
prejavom malabsorpčného syndrómu (najčas-
tejšie celiakie). 

U ostatných 59 detí sa potvrdila mikrocy-
tárna anémia z nedostatku železa. Táto forma 
anémie, ktorá dobre reagovala na feroterapiu, 
sa diagnostikovala u 7 detí mladších ako 1 rok 
(1 chlapec a 6 dievčat), u 26 detí vo veku medzi 
prvým a tretím rokom života (16 chlapcov a 10 
dievčat), u 8 detí vo vekovej skupine 3–6 rokov 
(3 chlapci a 5 dievčat), 3 deti vo veku od 6 do 
12 rokov (1 chlapec a 2 dievčatá) a 15 detí vo 
veku 12 až 18 rokov (2 chlapci a 13 dievčat) 
(obrázok 1). Príčiny a priebeh tejto formy hypo-
chrómnej anémie u batoliat názorne ilustruje 
priebeh ochorenia u dvojročného pacienta 
uvedený v kazuistike v rámčeku.
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Kazuistika 
Dvojročné dieťa z fyziologického tehoten-

stva s pôrodnou hmotnosťou 3 450 gramov. 
Pôrod a  postnatálne obdobie prebehli bez 
komplikácií. Dojčené bolo do jedného roku, od 
6. mesiaca sa postupne zaviedla plná dojčen-
ská strava bez fortifikovaných potravín a/alebo 
preparátov železa. Po ukončení dojčenia bolo 
dieťa prevedené na „veku primeranú stravu“ 
s nemodifikovaným („krabicovým“) kravským 
mliekom z obchodu v množstve 600–700 ml 
denne. Pediater primárneho kontaktu si pri pra-
videlnej prehliadke vo veku dvoch rokov všimol 
bledú pokožku a sliznice u dieťaťa a ordinoval la-
boratórne vyšetrenie krvného obrazu. Výsledky 
svedčili o závažnej mikrocytárnej anémii (hemo-
globín 65 g/L, hematokrit: 26,4 %, počet erytro-
cytov 4,9 miliónov, stredný objem erytrocytov: 
53,1 fL). Koncentrácia železa v sére bola 3,9 ng/
mL, koncentrácia solubilného transferínového 
receptora (sTrR) 30 mg/L. Výsledky nepotvrdili 
diagnózu malabsorpčného syndrómu ako mož-
nej príčiny problémov dieťaťa, a ani elektroforéza 
hemoglobínu nevykázala patologické odchýlky. 
Stav pacienta sa vysvetlil nutričným deficitom 
u dieťaťa dostávajúceho výživu chudobnú na 
železo. V úvodnej časti terapie dieťa dostalo 
transfúziu krvi a liečba pokračovala podávaním 
preparátov železa a vitamínu C. Rodičom bolo 
odporúčané podávanie fortifikovanej mliečnej 
formuly špecificky určenej pre batoľatá spo-
lu s pestrou stravou s dostatočným obsahom 
zeleniny. Pri kontrole o tri mesiace a tiež o rok 
dieťa prospievalo, malo normálne koncentrá-
cie hemoglobínu s mierne zníženou hodnotou 
stredného objemu erytrocytov. 

Dlhodobé následky deficitu 
železa na mentálny, motorický 
a behaviorálny vývoj 

Včasné odhalenie a náprava deficitu železa 
je dôležitá, lebo už marginálne odchýlky majú 

preukázateľne negatívny vplyv na rast, vývoj 
a správanie sa dieťaťa. Oski so spoluautormi 
už koncom 70-tych rokov poukázali na kauzál-
ny vzťah medzi anémiou z nedostatku železa 
a poruchou mentálneho, motorického a psy-
chologického vývoja u batoliat (24). Navyše sa 
ukazuje, že nepriaznivé účinky deficitu železa 
sú dlhodobé a pretrvávajú aj po korekcii tohto 
problému. Lozoff so spoluautormi retrospek-
tívne – s časovým odstupom 11 až 14 rokov 
od kompletnej korekcie anémie z nedostatku 
železa – hodnotili stav detí a našli signifikantné 
odchýlky v ich školskom výkone, písomnom 
prejave, motorických funkciách, priestorovej 
pamäti a správaní sa v škole v porovnaní s kon-
trolnými deťmi, ktoré anémiu nemali (22).

Príčiny deficitu železa u batoliat
Značná časť batoliat nedostáva odporúčané 

množstvo železa. Príjem železa vo Veľkej Británii 
nedosahuje odporúčané dávky až u dvoch tretín 
batoliat. Prejavuje sa to deficitom železa u 20 % 
a anémiou u 8 % z nich (22). 

Deficit železa u batoliat má komplexné prí-
činy (6): 
n	 fetálne rezervy sa spotrebujú už vo včasnom 

postnatálnom veku. Po tomto čase závisí bilan-
cia od príjmu dostatočného množstva železa; 

n	 po prvých narodeninách dochádza k zásad-
ným zmenám stravovacieho režimu. Miesto 
materského mlieka, resp. železom fortifiko-
vanej „pokračujúcej“ mliečnej formuly sa 
často začína podávať neupravené („sáčkové“) 
kravské mlieko a – možno aj z finančných 
dôvodov – sa nepodávajú ani cereálie obo-
hatené železom (2, 23); 

n	 batoľatá už dokážu do určitej miery sami 
kontrolovať príjem potravín. Podľa chuťových 
vlastností však často preferujú väčšie 
množstvo nefortifikovaného mlieka alebo 
ovocné džúsy na úkor zdravých výživových 
produktov bohatých na železo (26, 29). 

Kravské mlieko a deficit železa 
u batoliat 

Ukazuje sa, že najčastejším serióznym ri-
zikovým faktorom vzniku závažnej anémie 
z deficitu železa u batoliat je nadmerná kon-
zumácia neupraveného kravského mlieka 
(2, 23). V 200 ml neupraveného kravského mlie-
ka sa nachádza iba 0,06 mg železa, čo je asi 1 % 
z odporúčanej dennej dávky tohto prvku pre 
batoľatá. Podľa súčasných odporúčaní môže 
strava na konci prvého roku života obsahovať 
až 600 ml mlieka denne. Rozpor spočíva v tom, 
že daný objem mlieka obsahuje iba minimálnu 
časť potrebného železa, ale zároveň kryje viac 
ako jednu tretinu dennej energetickej potreby. 
V prípade, že batoľa hradí značné percento 
svojho denného kalorického príjmu zo zdrojov 
chudobných na železo (neupravené kravské 
mlieko, iné potraviny s nízkym obsahom že-
leza), nezostáva mu už dostatočný priestor na 
„zaradenie“ potrebných potravín s dostatoč-
ným obsahom tohto prvku (23). 

Na resorpciu železa z gastrointestinálneho 
traktu má výrazný vplyv zloženie neupraveného 
kravského mlieka (tabuľka 1). Obsahuje trojná-
sobné množstvo bielkovín v porovnaní s mater-
ským mliekom, pričom až 80 % jeho bielkovín 
tvorí kazeín, kým v materskom mlieku prevažuje 
obsah srvátky. Najmä kazeín kravského mlieka 
znižuje biologickú dostupnosť železa, podobne 
ako aj rôzne iné „nemäsové“ proteíny, ako napr. 
bielkoviny vajec, sóje a pšenice (14). 

Vstrebávanie železa z gastrointestinálneho 
traktu redukuje aj nižší obsah vitamínu C (5) ako 
aj pomerne veľké množstvo fosforu v kravskom 
mlieku (v 200 ml mlieka je prítomná až polovica 
jeho odporúčanej dennej dávky) (4). Problémy 
môže zapríčiniť nadbytok kalcia – čím je ho 
viac v diéte, tým je vstrebávanie železa horšie. 
Pridanie exogénneho vápnika do materského 
mlieka v množstve rovnakom ako je jeho obsah 
v kravskom mlieku, znižuje absorpciu železa 
takmer o 50 %. Tento inhibičný účinok môže 
byť zmiernený podávaním vyváženej diéty. 
Avšak v súčasnosti iba časť batoliat dostáva do-
statočne rôznorodú stravu, kým mnohé z nich 
sú živené skôr väčším množstvom vysokoka-
lorických a na mikroelementy chudobných 
potravín (4, 11, 12). 

Nakoniec, požitie kravského mlieka sa už 
dlhšiu dobu spája aj so stratami železa z gast-
rointestinálneho traktu (31, 32, 34). Výrazné straty 
pozorované v prvom polroku po narodení sú 
jedným z dôvodov odporúčania AAP na zave-
denie kravského mlieka do diéty až po ukončení 
prvého roku života. Je veľmi pravdepodobné, 

Obrázok 1. Anémie z nedostatku železa v rôznych vekových skupinách dievčat a chlapcov  
hospitalizovaných v Detskej fakultnej nemocnici s poliklinikou v Bratislave v rokoch 2005–2009
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že spotreba väčšieho množstva neupraveného 
kravského mlieka môže vyvolať významné straty 
železa z gastrointestinálneho traktu aj u niekto-
rých predisponovaných batoliat (16, 23). 

Presná definícia, čo sa považuje za „nadmer-
nú“ konzumáciu mlieka zatiaľ zostáva nejasná. 
Priemerné batoľa spotrebuje približne 400 až 
600 ml kravského mlieka denne, pričom konzu-
mácia mlieka býva u príslušníkov určitých etnic-
kých skupín, najmä u Ázijcov, ešte väčšia. Mnohí 
odporúčajú pre deti staršie ako 12 mesiacov 
kravské mlieko v maximálnom množstve 600 ml 
denne (2). Zdá sa však, že toto odporúčanie AAP 
vychádza skôr z množstva mlieka potrebného 

na dosiahnutie dennej odporúčanej dietetickej 
dávky vápnika, bez zohľadnenia potenciálne 
negatívnych dôsledkov nadmernej konzumácie 
kravského mlieka. Podľa väčšiny autorov mlie-
ko v maximálnom množstve 480 ml denne 
je dostatočné na zabezpečenie potrebného 
vápnika a pritom umožňuje aj požitie nutrične 
viac rôznorodej stravy (18, 19, 34). 

Po ukončení dojčenia má byť batoľa prevedené 
na fortifikovanú mliečnu formulu špeciálne určenú 
pre túto vekovú skupinu alebo aspoň na fortifiko-
vanú mliečnu formulu typu „follow-on“.

Prevencia a skríning 
Strava batoliat sa za ostatné štvrťstoročia 

výrazne zmenila. Viaceré správy však ukazujú, 
že príjem mikroelementov a vitamínov nie je 
vždy v súlade s akceptovanými dietetickými 
odporúčaniami (15). Zvlášť dôležité je predísť 
nedostatku železa, ktorý môže viesť k dlhotr-
vajúcemu kognitívnemu deficitu a poruchám 
správania sa detí. 

Rodičia majú byť preto informovaní o význa-
me potravín bohatých na železo a o dôležitosti 
obmedziť nadmernú konzumáciu neuprave-
ného kravského mlieka, ako aj ďalších potravín 
s nízkym obsahom železa. 

Obohacovanie potravín, a konkrétne krav-
ského mlieka, je relatívne jednoduchá stratégia 
s nízkymi nákladmi, ktorá môže osloviť široké 
spektrum ľudí. Preto by sa mala považovať za 
neoddeliteľnú súčasť stratégie boja proti nedo-
statku stopových prvkov, čiastočne aj u batoliat 
(19, 30).

Primárna prevencia 
Výrazná redukcia výskytu deficitu železa 

u dojčiat má byť inšpiráciou pre plánovanie pre-
vencie rovnakého problému u batoliat a starších 
detí. Jej úspešnosť závisí v značnej miere od do-
držiavania niektorých kľúčových odporúčaní: 
n	 matky, ktoré si želajú pokračovať v dojčení aj 

po prvých narodeninách dieťaťa, majú byť 
vedené k tomu, aby sa starali o hradenie 
železa z iných zdrojov, eventuálne farma-
kologicky (10);

n	 po ukončení dojčenia má byť batoľa pre-
vedené na fortifikovanú mliečnu formulu 
špeciálne určenú pre túto vekovú skupinu 
alebo aspoň na fortifikovanú mliečnu formu-
lu typu „follow-on“ (tabuľka 1). Formula pre 
batoľatá je obohatená nielen železom, ale aj 
početnými ďalšími potrebnými stopovými 
prvkami, napr. zinkom, kyselinou listovou 
a vitamínom A (30, 32);

n	 v druhom roku života patrí k prevencii defi-
citu aj podávanie pestrej stravy bohatej na 
zdroje železa a vitamínu C, pri súčasnom 
obmedzení spotreby neupraveného 
kravského mlieka. Odporúča sa podávať 
obilniny obohatené železom a v špeciálnych 
prípadoch prichádza do úvahy aj farmako-
logická suplementácia tohto prvku. Dôležité 
je, aby sa vyhlo nadmernému podávaniu 
komerčných ovocných džúsov (13, 17, 26). 

Skríning (sekundárna prevencia)
Klinické vyšetrenie dieťaťa pri každej návšte-

ve v poradni pediatra má zahŕňať posúdenie 

Tabuľ ka 1. Porovnanie zloženia neupraveného (plnotučného a polotučného) kravského mlieka, 
fortifikovanej dojčenskej formuly typu „follow-on“ a fortifikovanej formuly špeciálne určenej pre 
batoľatá a predškolské deti. (Poznámka: modré čísla sú uvedené pri hodnotách, ktoré nezodpove-
dajú fyziologickým potrebám batoliat).  

Kravské mlieko 
– plnotučné

Kravské mlieko 
– polotučné

„Follow-on“ 
formula

Formula  
pre batoľatá

Energia (kJ) 264,0 202,0 285,0 305,0

Proteín (g) 3,5 3,6 1,4 1,6

Kazeín (%) 80,0 80,0 50,0 40,0

Srvátka (%) 20,0 20,0 50,0 60,0

Cukry (g) 4,5 4,8 8,6 9,3

Laktóza (g) - - 6,0 6,6

Tuky (rastlinný olej) (g) 3,4 1,6 3,2 3,3

Tuky –nesaturované (g)   1,4 0,9

Vitamín B1 (mg) 0,04 0,04 0,054 0,055

Vitamín B2 (mg) 0,17 0,19 0,109 0,149

Vitamín B6 (mg) 0,038 0,04 0,04 0,044

Vitamín B3 (mg) - - 0,44 0,49

Kyselina listová (ug) 4,0 5,2 12,0 13,0

Vitamín B12 (ug) 0,4 0,4 0,17 0,16

Vitamín B5 (mg) - - 0,372 0,373

Biotín (ug) - - 1,5 1,8

Vitamín C (mg) 2,0 2,0 9,4 16,0

Vitamín A (ug) 34,0 16,0 66,0 71,0

Vitamín D (ug) 0,1 0 1,4 1,9

Vitamín E (mg) 0,1 0,1 1,2 1,2

Vitamín K (ug) - - 5,1 5,4

Kalcium (mg) 119,0 123,0 62,0 94,0

Fosfor (mg) 68,0 94,0 34,0 51,0

Magnézium (mg) 11,0 12,0 4,8 6,1

Železo (mg) 0,3 0,3 1,0 1,3

Zinok (mg) 0,38 0,39 0,52 0,98

Mangán (ug) - - 7,7 8,3

Jód (ug) - - 12,0 14,0

Selén (ug) 1,0 1,0 1,5 1,6
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rizikových faktorov nedostatku železa, vrátane 
typu a objemu denne spotrebovaného krav-
ského mlieka a veku pri začatí jeho podáva-
nia. V súčasnosti AAP a Centrum pre kontrolu 
a prevenciu chorôb (CDC) odporúčajú labora-
tórne vyšetrenie u detí z rizikových skupín a tiež 
individuálne ohrozených detí vo veku medzi 
9. a 12. mesiacom života. V ideálnom prípade by 
mal tento postup odhaliť všetky deti s anémiou 
z nedostatku železa. Ukazuje sa však, že veľa 
detí, u ktorých sa diagnostikovala anémia na 
konci druhého roka, nebolo chudokrvných vo 
veku jedného roku. AAP preto zvažuje ďalšie 
vyšetrenie vo veku 18 mesiacov (15, 18). 

Čo sa týka laboratórnych metód, ideálny 
skríningový test by mal identifikovať nedosta-
tok železa vo včasnom štádiu, už pred rozvo-
jom anémie a vznikom pridružených účinkov 
na mentálny a motorický vývoj a na správanie 
sa dieťaťa. Žiaľ, v súčasnosti neexistuje široko 
dostupný test, ktorý by plne zodpovedal týmto 
požiadavkám. Štandardne sa určuje hemoglobín 
(alebo hematokrit), tieto však umožňujú diagnó-
zu iba v prípadoch, keď je nedostatok železa už 
natoľko závažný, že spôsobí klinicky manifest-
nú anémiu. Sľubným testom pre budúcnosť je 
vyšetrenie erytrocytového protoporfirínu (33). 
V prípade pozitívneho skríningového testu je 
zlatou diagnostickou štandardou pre určenie 
príčiny železodeficitnej anémie skúšobné tera-
peutické podávanie železa a sledovanie nástupu 
„retikulocytárnej krízy“ (15, 25). 
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