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Педиатрия



Ф ункциональные нарушения (ФН) желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) являются одними из
наиболее распространенных расстройств

среди детей различного возраста. Они включают в
себя состояния, которые не могут быть объяснены
структурными и воспалительными изменениями ЖКТ
[1–6]. У детей ФН ЖКТ диагностируются в соответ-
ствии с критериями, разработанными в Риме. Впер-
вые они были представлены в 1990 г. и рекомендо-
ваны только для взрослых. Однако в 1999 г. были опуб-
ликованы Римские критерии II, в которых впервые
были даны критерии ФН ЖКТ у детей. В 2006 г. вышли
Римские критерии III, после публикации которых
стали разграничивать понятия ФН ЖКТ новорожден-
ных, детей раннего и старшего возраста. На сегодняш-
ний день педиатры и детские гастроэнтерологи ис-
пользуют в своей практике Римские критерии IV, ко-
торые впервые были озвучены в 2016 г. В табл. 1 пред-
ставлено соответствие европейских кодов ФН ЖКТ и

Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10).

Эпидемиологические исследования демонстрируют,
что частота ФН ЖКТ среди детей раннего возраста
варьирует от 27,1 до 38,0%, при этом наиболее распро-
страненными среди прочих ФН являются колики у
младенцев, срыгивания (регургитация) и функцио-
нальный запор [8, 9]. Одной из самых значимых про-
блем диагностики ФН ЖКТ является отсутствие каких-
либо биохимических маркеров, структурных измене-
ний, которые могли бы быть использованы для объ-
ективной диагностики и контроля прогрессирования
этих расстройств. Данный диагноз основывается на
данных физикального осмотра и анализа анамнеза
жизни и заболевания. 

Наиболее сложна постановка диагноза ФН ЖКТ
среди новорожденных и детей раннего возраста, по-
скольку данная категория пациентов не может само-
стоятельно сообщить о своих симптомах. Педиатру
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Функциональные нарушения (ФН) желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей первых месяцев жизни являются одной из самых первых проблем,

с которой сталкиваются молодые родители. Данные проявления не связаны со структурными и воспалительными изменениями ЖКТ. Срыгива-

ния, регургитация, колики, запоры сопровождаются приступами беспокойства и нарушениями поведения малыша, что пугает родителей и меняет

качество жизни семьи. Учитывая данные опроса врачей, оказалось, что диагностика младенческих колик вызывает затруднения примерно у 47%,

а их терапия – у более чем 30% педиатров. В статье освещены вопросы ФН ЖКТ у детей раннего возраста в свете современных Римских крите-

риев IV и их соответствия МКБ-10. Приведены последние исследования по диетической коррекции ФН ЖКТ.
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Functional disorders (FD) of the gastrointestinal tract (GIT) in children during the first months of life are one of the very first problems encountered by young pa-

rents. These manifestations are not associated with structural and inflammatory changes in the gastrointestinal tract. Burping, regurgitation, colic, constipation

are accompanied by bouts of anxiety and behavior disorders of the baby, which frightens parents and changes the quality of life of the family. Considering the

data of a survey of doctors, it turned out that the diagnosis of infant colic causes difficulties for approximately 47%, and their therapy for more than 30% of pedi-
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приходится основываться при формировании диаг-
ноза лишь на данных, представленных родителями.
Статистические сведения, представленные на рис. 2,
собраны при опросе более 200 врачей г. Москвы. Они
демонстрируют, сколько трудностей возникает у педи-
атра при диагностике и терапии ФН ЖКТ у младенцев.

Младенческая регургитация (синдром младенче-
ских срыгиваний) является наиболее распространен-
ным из ФН ЖКТ среди детей первого года жизни
(от 8 до 26%) [7, 10–11]. Пик развития данного состоя-
ния приходится на возраст 2–4 мес, когда частота
встречаемости достигает 67–87% [12, 13]. Срыгивание
представляет собой заброс небольшого объема желу-
дочного содержимого в глотку и ротовую полость.
Этот заброс, в отличие от рвоты, происходит пассивно,
без участия мышц передней брюшной стенки, диа-
фрагмы и сокращения самого желудка. Критерии фи-
зиологических срыгиваний представлены в табл. 2.
Данное состояние является частью нормального раз-
вития младенца, и неосложненная регургитация яв-
ляется вариантом нормы [14]. 

Напротив, гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР)
может приводить к развитию воспаления и поврежде-
ния тканей верхних отделов ЖКТ, развитию аспира-
ционного синдрома, который, в свою очередь, может
стать причиной развития пневмонии. В 2009 г. были
опубликованы рекомендации, разработанные Северо-
американским и Европейским обществами детской га-
строэнтерологии, гепатологии и питания (NASPGHAN
и ESPGHAN), устанавливающие различия между регур-
гитацией и ГЭР, определив понятие «симптомов тре-
воги» при ГЭР, включающие отрыжку, гематемезис, ас-
пирацию, апноэ, недостаточную прибавку массы тела,
отказ от кормления и трудности с глотанием или нев-
рологические нарушении [15]. Опираясь на клиниче-
ские проявления, можно провести дифференциальный
диагноз между физиологическим и патологическим
ГЭР (табл. 3).

Младенческие колики – одно из наиболее распро-
страненных состояний, являющееся основной причи-
ной длительного плача у младенцев. Согласно система-
тическому обзору 2001 г., включающему 8 проспектив-
ных исследований, показатели частоты младенческих
колик варьируют от 3 до 28% [16]. В недавно опублико-
ванном систематическом обзоре (2015 г.) сообщается
о показателях частоты колик в пределах от 2 до
73% [17]. Несмотря на высокую частоту младенческих
колик у детей, на сегодняшний день нет единого мне-
ния в отношении терминологии, патогенеза и опти-
мальной терапевтической тактики. 

Ранее для постановки диагноза младенческих колик
использовалось «правило тройки», которое было вве-
дено M.Wessel и соавт. (продолжительность плача бо-
лее 3 ч в день, более 3 дней в неделю, более 3 нед под-
ряд). На сегодняшний день понятие младенческих ко-
лик несколько расширено и включает эпизоды повы-
шенной раздражительности, беспокойства или без-
утешного плача, возникающее и завершающееся без
очевидных причин. Продолжительность младенческих
колик составляет более 3 ч в день, не менее 3 дней в
течение 1 нед. Появление младенческих колик обычно

характерно для детей на 2–3-й неделе после рождения
с пиком в период от 5 до 8-й недели. Колики спонтанно
разрешаются к возрасту 4 мес [7, 18]. 

В настоящее время не существует единого понима-
ния патогенеза младенческих колик. В недавнем иссле-
довании M.Camilleri и соавт. (2017 г.) [9] было предло-
жено три гипотезы возникновения младенческих ко-
лик. Первая связана с незрелостью печеночного син-
теза желчных кислот, а также с нарушением подвздош-
ной их абсорбции у новорожденных. Незрелость син-
теза желчных кислот подтверждается тем, что их пере-
носчики (FXR, PXR, LXRa, PPARa, RARa, LRH1 и SHP)
имеют минимальную активность у плода, постепенно
созревая к возрасту 4 нед после рождения. Данный
факт может помочь объяснить возникновение колик в
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Таблица 1. ФН ЖКТ: дети от 0 до 4-х лет. Соответствие европейских кодов ФН ЖКТ и МКБ-10 [56]

Римские критерии IV МКБ-10

G1 Срыгивание
P92.1 Срыгивание и руминация новорожденного

G2 Синдром руминации

G3 Синдром циклической рвоты R11 Циклическая (функциональная) рвота

G4 Колики
R10.4
P92.0

Кишечная колика
Метеоризм

G5 Функциональная диарея K59.1 Функциональная диарея

G6 Болезненность и затруднения дефекации (дисхезия) K59.4 Спазм анального сфинктера

G7 Функциональный запор K59.0 Запор

Рис. 1. Функциональные гастроинтестинальные расстройства:
срыгивания, запоры, кишечные колики. 

Таблица 2. Критерии физиологических младенческих
срыгиваний [14]

Критерии

Возникновение вскоре после кормления ребенка

Более частое развитие при беспокойстве/в горизонтальном
положении младенца

Срыгивание молоком в неизменном виде

Отсутствие желчи в рефлюктате

Отсутствие активного напряжения мышц передней брюшной
стенки и диафрагмы

Отсутствие вегетативной реакции (гиперсаливации, побледнения
кожи, похолодания конечностей)

Таблица 3. Дифференциальные клинические особенности
диагностики физиологического и патологического ГЭР

Физиологический ГЭР Патологический ГЭР

Чаще после приема пищи
В любое время, может быть

не связан с едой

Частота 20–30 эпизодов в день,
длительностью 20 с

Высокая частота (>50 эпизодов
в день), длительность более

4,2% рН-мониторинга

Без клинических нарушений
Часто имеет внепищеводные

маркеры

Не приводит к рефлюкс-
эзофагиту

Повреждение слизистой
пищевода



первые 4 нед после родов, однако сохранение колик
после 4-недельного возраста не может быть объяснено
данной гипотезой. В то же время эта особенность мо-
жет индуцировать каскад событий, которые способ-
ствуют развитию колик в более поздние сроки. 

Вторая гипотеза предлагается многими исследова-
телями – кишечная микробиота младенцев с коликами
является «ненормальной», что приводит к увеличению
ферментации питательных веществ и снижению
уровня дегидроксилированных желчных кислот в про-
свете толстой кишки [9]. В нескольких исследованиях
были обнаружены различия в микробном разнообра-
зии ЖКТ между младенцами с коликами и здоровыми
детьми. Это указывает на то, что аберрантный микроб-
ный профиль кишечника может способствовать разви-
тию колик [19–21]. Показано, что у младенцев с коли-
ками повышено содержание и плотность Escherichia
coli и других газообразующих бактерий, в то время как
рост колоний Lactobacillus spp. значительно снижен по
сравнению со здоровыми младенцами [19–22]. Исполь-
зование филогенетического микрочипа для изучения
микробиоты ЖКТ человека (human intestinal tract
chip – HITChip) позволило установить, что младенцы с
коликами имеют более низкое микробное разнообра-
зие, чем из группы контроля [23]. Фенотип младенче-
ской колики положительно коррелировал с опреде-
ленными группами протеобактерий, включая микро-
организмы родов Escherichia, Klebsiella, Serratia, Vibrio,
Yersinia и Pseudomonas, при этом отрицательно корре-
лируя с бактериями, принадлежащими к родам Bacte-
roidetes и Firmicutes phyla. Последние включают некото-
рые лактобациллы, которые, как известно, производят
бутират и лактат [24]. Было высказано предположение,
что возникающие изменения вследствие ранее повы-
шенных уровней патогенных бактерий и сокращения
лактобацилл, бифидобактерий или бактерий, продуци-
рующих бутираты, провоцируют появление боли и
развитие воспалительных изменений в кишечнике у
младенца, а это, в свою очередь, способствует появле-
нию чрезмерного плача [25].

Третья гипотеза развития младенческих колик свя-
зана с незрелостью энтеральной нервной системы у
младенцев, приводящей к двигательным и сенсорным
нарушениям в кишечнике [9]. Помимо этого, в послед-
нее время все большее значение придается теории, со-
гласно которой основная роль в возникновении симп-
томов младенческих колик, как и других ФН ЖКТ, отво-
дится центральной нервной системе [13, 26, 27]. В иссле-
довании A.Gelfand и соавт. (2015 г.) показана ассоциация
между появлением колик у младенцев с увеличением ве-
роятности развития мигрени у тех же детей в более
старшем возрасте [26]. В другом исследовании (2017 г.)
авторы сравнили анамнезы двух групп детей – пациен-
тов с мигренью и здоровых детей. Было установлено,
что среди детей с мигренью чаще встречались в анам-
незе кишечные колики в раннем детстве, по сравнению
со здоровыми детьми – 41,46 и 35,7% соответственно.
При этом было показано, что 46,57% детей с младенче-
скими коликами в анамнезе имели семейную историю
мигрени, что было достоверно чаще по сравнению с
детьми, у которых колик не отмечалось (29,7%) [27].

В других исследованиях также продемонстрирована
роль головного мозга в развитии ФН ЖКТ. Показаны
структурные и функциональные различия коры голов-
ного мозга среди подростков с функциональными аб-
доминальными болями и здоровыми детьми [13]. Эти
данные требует дальнейшего изучения среди детей
раннего возраста.

Следующее ФН ЖКТ, которое также является распро-
страненным среди детей раннего возраста – это функ-
циональный запор (ФЗ). Запор определяется как
функциональный, если нет органических причин
(около 95% детей). В 5% случаев встречаются органиче-
ские причины запора – болезнь Гиршпрунга, анорек-
тальные пороки развития, нервно-мышечные заболе-

вания и метаболические расстройства при эндокрин-
ных заболеваниях [28]. Ранее сообщалось о том, что ча-
стота ФЗ у младенцев и детей раннего возраста состав-
ляет от 5 до 27%. При этом частота ФЗ у детей раннего
возраста выше, чем у младенцев [8, 29]. Данные ретро-
спективного исследования показали, что средний воз-
раст появления ФЗ у детей составляет 2,3 года [30].

Помимо этого, в различных исследованиях демон-
стрируются демографические различия в частоте
ФЗ [31]. Так, в Северной и Южной Америке частота ФЗ
среди детей находится в диапазоне между 10 и
23% [31–35], в то время как в Европе от 0,7 до 12% [34].
В Азии частота оценивается от 0,5 до 29,6% [36, 37].
На основании анализа различных консенсусов, при-
нято считать, что частота ФЗ среди детей раннего воз-
раста составляет в среднем 15% [28].

Патофизиология ФЗ у детей остается не совсем яс-
ной, но в то же время запор является мультифактори-
альной патологией. Наиболее распространенным фак-
тором развития ФЗ, особенно у маленьких детей, яв-
ляется поведенческий фактор. В данном случае речь
идет об удерживании по каким-либо причинам стула,
что в дальнейшем способствует реабсорбции воды
слизистой оболочкой прямой кишки, формируя тем
самым все более плотный стул, что в конченом итоге
создает порочный круг [38].

Другим возможным механизмов развития ФЗ является
активность интерстициальных клеток Кахаля, которые
играют роль стимулятора перистальтики в кишечнике.
В исследованиях демонстрируется, что у детей с ФЗ име-
ется сниженное количество клеток Кахаля, по сравне-
нию с детьми, не испытывающими проблем с дефека-
цией [39]. Сниженная скорость транзита по кишечнику
связана также с низким уровнем вещества Р и вазоактив-
ного кишечного пептида у лиц с запорами [40].

Многие пациенты с ФЗ имеют положительный се-
мейный анамнез запоров, что делает вероятным влия-
ние генетических факторов на развитие запоров, хотя
каких-либо мутаций и генов, ответственных за данный
факт на сегодняшний день не обнаружено [41]. По-
мимо этого, ФЗ связаны с расстройствами аутистиче-
ского спектра, что также пока остается неясным, но
предполагается, что это связано с отсутствием адекват-
ного поведения на позывы к дефекации [42, 43], при
участии ранее описанного порочного круга.

Подходы к терапии
Основными методами терапии ФН ЖКТ у детей ран-

него возраста являются немедикаментозные методы.
Наиболее среди них значимым является диетотера-
пия [44]. При естественном вскармливании необхо-
димо временно исключить из рациона мамы молочные
продукты. Нельзя допускать перекорма ребенка. При
искусственном вскармливании необходимо подобрать
правильную смесь, которая будет соответствовать осо-
бенностям пищеварения ребенка. При лечении мла-
денческих срыгиваний важно также уделять внимание
положению ребенка – постуральная терапия (лечение
положением тела). Необходимо обеспечить положе-
ние ребенка во время кормления под углом 40–60°,
после кормления обеспечить вертикальное положение
ребенка в течение 20–30 мин. Важным также является
обеспечение правильного положение малыша во
время сна – предпочтителен сон на левом боку с при-
поднятым головным концом кроватки.

На сегодняшний день доказано, что использование
пре- и пробиотиков достоверно снижает частоту раз-
вития функциональных расстройств ЖКТ у детей ран-
него возраста. Вывод о том, что у младенцев с ФН ЖКТ
имеется измененная микробиота кишечника, привел к
исследованию пре- и пробиотических добавок для
лечения этих состояний [45–47]. Так, в рандомизиро-
ванных исследованиях демонстрируется эффектив-
ность добавок Lactobacillus reuteri в терапии колик у
младенцев [24, 25].
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В другом рандомизированном исследовании 96 детей
в возрасте до 4 мес получали формулу с частично гидро-
лизованным сывороточным белком, содержащую пре-
биотики – фруктозо-олигосахариды (ФОС) и галакто-
олигосахариды (ГОС). Авторами было установлено со-
кращение эпизодов плача через 7 и 14 дней, по сравне-
нию с детьми, получающими стандартную смесь [48].

А.PКrtty и соавт. в 2013 г. изучали анамнез недоношен-
ных новорожденных в течение 1 года, часть которых по-
лучала смеси с ГОС и полидекстрозой в соотношении
1:1, пробиотики или плацебо в течение первых 2 мес
жизни. Авторы установили, что в группах детей, полу-
чающих пре- и пробиотики, имелась более низкая ча-
стота эпизодов плача, по сравнению с детьми, получаю-
щими плацебо (19, 19 и 47% соответственно, р=0,02) [49].

При искусственном вскармливании важным является
использование смесей, имеющих в составе пальмити-
новую кислоту, расположенную в sn-2 положении
(b-пальмитат), аналогично грудному молоку. Данный
факт объясняется тем, что пальмитиновая кислота, рас-
положенная в sn-1 и sn-3 положении, при поступлении
в организм малыша высвобождается из эфирных свя-
зей, что при наличии достаточного количества каль-
ция в просвете кишечника, создает нерастворимые
кальциевые мыла и снижает биодоступность кальция.
Образование нерастворимых кальциевых мыл отве-
чает за более плотный стул [50]. Поступление в орга-
низм ребенка b-пальмитата не создает условий для
формирования кальциевых мыл, что улучшает каче-
ство стула у младенца [50–52], а также обеспечивает
адекватное поступление кальция в растущий организм
ребенка [53, 54], косвенно принимая участие в форми-
ровании костного матрикса. В исследованиях демон-
стрируется снижение длительности и количества эпи-
зодов плача при использовании смесей, содержащих в
своем составе b-пальмитат. Так, в исследовании F.Savino
и коллег, включающем 199 младенцев, часть из кото-
рых получала стандартную смесь + симетикон, часть –
формулу с b-пальмитатом в течение 3 нед. В результате
было получено, что младенцы, получавшие новую фор-
мулу, имели значительное сокращение эпизодов колик
уже через 1 нед, по сравнению с младенцами, получаю-
щими стандартную смесь (2,47±1,94 и 5,99±1,84 соот-
ветственно, р<0,0001). На 14-й день эпизоды плача
были существенно различны между двумя группами
младенцев (1,76±1,60 и 3,32±2,06, р<0,0001) [48]. Также
было оценено влияние b-пальмитата на консистенцию
стула у младенцев. В исследовании M.Yao и соавт. пока-
зано, что использование смесей с b-пальмитатом спо-
собствует формированию на 20% более мягкого стула

(p=0,026) [52]. Аналогичные данные демонстрирует ис-
следование M.Bongers и соавт. – отмечено улучшение
консистенции плотного стула до консистенции мяг-
кого стула на фоне использования смеси с b-пальмита-
том [54].

Помимо этого, показано, что формулы с высоким со-
держанием b-пальмитата обеспечивают формирова-
ние нормальной микробиоты кишечника у детей. По-
казано увеличение количества Lactobacillus и Bifidobac-
teria в кале уже через 6 нед использования данных фор-
мул, по сравнению со стандартными формулами
(p<0,01) [55].

Оптимальным в данном случае является использова-
ние смесей Kabrita® Gold, в состав которых входит лег-
коусвояемый белок козьего молока и жир, дополнен-
ный комплексом DigestX®. Уникальный запатентован-
ный компонент DigestX® представляет собой липид-
ный комплекс с высоким содержанием пальмитиновой
кислоты в sn2-положении (b-пальмитат 42%) в моле-
куле глицерола, аналогично грудному молоку. Это спо-
собствует улучшенному энергообмену, усваиванию
кальция, может снизить вероятность возникновения
запоров и способствует улучшенному пищеварению.
В то же время b-пальмитат, пребиотики ГОС и ФОС,
входящие в состав смесей, способны обеспечить фор-
мирование оптимальной микробиоты, снижая риск
развития младенческих колик, сокращая длительность
и частоту эпизодов плача у младенца, что значительно
улучшает качество жизни малыша и его семьи.

Представлен клинический пример – на приеме мама
с младенцем в возрасте 1 мес 15 дней (табл. 4).

Заключение
ФН ЖКТ у детей раннего возраста являются весьма

распространенным состоянием, при этом наиболее
часто встречаются срыгивания, колики и запор. На се-
годняшний день в качестве критериев постановки ди-
агноза ФН ЖКТ и алгоритмов ведения детей исполь-
зуются Римские критерии IV (2016 г.). В последнее
время появляется все больше гипотез об этиологии и
патогенезе возникших ФН, при этом наибольшее
значение придается нервной системе и микробиоте
кишечника. Одним из основных методов коррекции
ФН ЖКТ у детей раннего возраста является диетотера-
пия. Состав смеси на основе козьего молока Kabrita®

Gold, включающий липидный комплексом DigestX® и
пребиотики способствует улучшению пищеварения,
что создает возможность использования данной смеси
у детей с ФН ЖКТ, находящимся на искусственном
вскармливании, без признаков аллергии.
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Таблица 4. Клинический пример: на приеме мама с младенцем в возрасте 1 мес 15 дней

Жалобы

Жалобы на частое срыгивание без изменения самочувствия ребенка. В массе тела прибавил 1900 г. Грудное
вскармливание – до 3 нед, далее молочная формула. Мама отмечает появление колик в последние 2,5–3 нед,
которые возникают в вечернее время спонтанно и внезапно заканчиваются. Семейный анамнез по аллергии
не отягощен

Обследования
Клинический анализ крови и мочи без патологии. В копрограмме: жирные кислоты+, слизь-, лейкоциты 0–1 в поле
зрения. Ультразвуковое исследование желудка с водно-сифонной пробой: недостаточность кардии 1-й степени,
регистрируется ГЭР до 1/3 пищевода во время исследования с приемом грудного молока и молочной смеси

Вопрос: как оценить жалобы на срыгивание, колики у младенца?

Вопрос Ответ Примечание

Как протекала
беременность?

Беременность с токсикозом 
во II–III триместрах. Роды путем экстренного

кесарева сечения

Мама страдает тяжелой формой мигрени, метаболическим
синдромом с повышением артериального давления

Есть ли прибавка
массы тела и
увеличение роста?

За 1-й месяц масса тела увеличилась 
на 1200 г, рост – на 1,5 см. На момент

обращения масса тела увеличилась на 1900 г,
рост – на 2,5 см

Физическое, психомоторное развитие соответствуют возрасту

Соматическое
состояние
и самочувствие
во время осмотра
не изменено

На грудном вскармливании, срыгивание
после каждого кормления, необильное, 

сразу и через 10–20 мин после еды

Колики в вечернее время, интенсивные, начинаются
и заканчиваются спонтанно, ухудшение после купания. 

Это вызывает стресс в семье, слезы у мамы. Последние 2 нед
гипогалактия. Введение молочной формулы без

отрицательного и положительного эффекта. Появились запоры

Как оценить
срыгивания, колики
и запор у данного
ребенка?

Р 92.1 Срыгивание и руминация. 
R10.4 – Кишечная колика. 

K59.0 Запор

У ребенка имеет место ФН ЖКТ на фоне морфофункциональной
незрелости, дискоординации ЖКТ и центральной нервной

системы. 

Какой диагноз
поставить?

Основной диагноз: R10.4 Младенческая
Клинически по интенсивности колики имеют больший акцент 

из всех ФН ЖКТ

Какие рекомендации
дать родителям?

1. Соблюдение техники вскармливания
2. Массаж и купание в дневное время

3. Смесь на основе козьего молока Kabrita®

Gold, включающая липидный комплекс
DigestXR и пребиотики, что способствует

улучшению пищеварения. Грудное
вскармливание в ночное время

Через 5 дней мама отметила значительное снижение
длительности и частоты колик, уменьшение объема срыгиваний.
Нормализация стула через 12 дней от начала введения смеси. 
При наблюдении аллергических реакций не отмечено. К 2 мес

прибавка массы тела – 2100 г
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Комплекс жиров, приближенный к жирам
грудного молока, облегчает пищеварение 

Жирные ω-3 и ω-6 кислоты
для развития мозга и зрения 

Соотношение сывороточных и казеиновых белков 
соответствует «Золотому стандарту»
и максимально приближено к грудному молоку  

Козье молоко переваривается и усваивается
легче коровьего молока 
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Пребиотики (GOS и FOS) + пробиотики
(живые бифидобактерии
Bifidobacterium BB-12®)
помогают укреплению иммунитета

5 нуклеотидов способствуют
развитию иммунитета 

Без добавления подсластителей.
Сладкий вкус достигается за счет
лактозы - натурального молочного
сахара   

Мягкий сливочный вкус нравится малышам!

 

kabrita®

GOLD = +
преимущества
козьего молока

современные ингредиенты
для роста, развития и защиты малыша

KABRITA® GOLD АДАПТИРОВАННЫЕ СМЕСИ 

НА ОСНОВЕ НАТУРАЛЬНОГО 

КОЗЬЕГО МОЛОКА

Щадящий переход к смешанному
или искусственному вскармливанию
Меньше дискомфорта и беспокойства  
от запоров и колик
Спокойный малыш – спокойная мама

kabrita® 1 GOLD

Грудное молоко - лучшее питание для младенца. Рекомендуется консультация с медицинским работником перед введением прикорма.
Адаптированная сухая молочная смесь kabrita® 1 GOLD на основе козьего молока, от 0 до 6 месяцев, 400 г., 800 г.
Для медицинских сотрудников. Представительство тм kabrita®  в России. Товар зарегистрирован. Реклама.
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