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Perché scegliere il latte della rispettiva madre
invece del latte umano donato?

Quando il latte della rispettiva madre (LRM) non e disponibile, il latte umano donato pastorizzato (LUD) diventa lo standard di cura™2. Sebbene
il LRM e il LUD siano spesso congiuntamente denominati “latte umano”, vi sono differenze significative non solo in termini di bioattivita, ma
anche rispetto ai risultati in termini di salute, maturita della ghiandola mammaria (latte pretermine e a termine), fasi della lattazione (colostro,
latte di transizione o maturo) e costi di ottenimento?.

Miglioramento della salute

Composizione piu adatta

I LRM riduce il rischio di multimorbilita tra cui enterocolite Il LUD ha dimostrato una riduzione della NEC se
necrotizzante (NEC), sepsi, displasia broncopolmonare, usato al posto del primo latte di formula, tuttavia
retinopatia del prematuro, problemi di sviluppo neurologico e non ha dimostrato una riduzione del rischio di altre
riospedalizzazione®”, rispetto al latte di formula. morbilita 2 &,
m Crescita piu rapida ”i
I LRM fa registrare un tasso di crescita piu rapido rispetto al | neonati nutriti con LUD riscontrano una crescita pil lenta rispet-
LUD. Al fine di ottenere tale crescita, il LRM ha bisogno di una to a quelli nutriti con LRM. Il LUD deve essere altamente fortificato
fortificazione sensibilmente minore rispetto al LUD. %8, con proteine bovine al fine di aumentare i tassi di crescita®®.

Il latte pretermine & dotato di pilt componenti per la pro- Il LUD viene generalmente raccolto dalle madri che
grammazione immunitaria e nutrizionale rispetto al latte a producono latte a termine maturo. Il LUD a termine
/ termine. Il latte pretermine fresco (colostro e latte transizi- pastorizzato congelato contiene il minimo di componenti atte F
o 5’”/{4 onale) & il piu adatto per il neonato prematuro? 913, protettivi? 101114, 0 donato
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Lattoferrina nel colostro pretermine fresco Lattoferrina nel latte a termine pastorizzato congelato

Il

Migliore conservazione della bioattivita

[

ml% 35-,/”{ Sono necessari solo pochi passi per ottenere il LRM Sono necessari numerosi passi per ottenere il LUD. La
fresco. Cid comporta una conservazione delle cellule vive conservazione, i cicli di congelamento e scongelamento, il
———— e della bioattivita dei componenti del latte? 11415, calore e, in particolare, la pastorizzazione compromettono

la bioattivita e distruggono le cellule vive 1617,

(

Vantaggio economico

I LRM riduce i costi associati alla NEC e ad altre morbilita multiple. Inoltre, il LRM | costi per I'acquisizione del LUD sono significativamente maggiori rispetto a quelli
risulta essere 2.5 volte meno costoso rispetto al latte di formula e 12 volte meno del LRM nel caso in cui le madri ne producano almeno 100 ml al giorno. Inoltre, se
costoso rispetto al LUD, nel caso in cui le madri producano 300-399 ml al giorno? ', paragonato al latte di formula, il LUD riduce unicamente i costi associati alla NEC?2 '8,

L'ottenimento del LRM dovrebbe sempre essere la prima scelta rispetto al LUD '. Sebbene il LUD costituisca una risorsa preziosa per i neonati
con condizioni mediche complesse, in quanto € superiore al latte di formula, esso non pud essere considerato un equivalente del LRM?2.
Dovrebbero avere la priorita tutte le iniziative volte ad aiutare le madri di neonati prematuri o in condizioni mediche complesse a iniziare, cost-
ruire e mantenere la propria produzione di latte in modo efficace.
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