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Prefazione

I consumi di latte nel nostro Paese sono in media bassi (attorno a una porzione al giorno, 
contro le due/tre suggerite dalle linee guida) e decrescono con continuità da alcuni anni. 
Questo andamento dei consumi ha probabilmente spiegazioni differenti: la conoscenza 
dell’alimento-latte, sia per quanto riguarda le tecniche produttive e distributive e sia per 
quanto riguarda le qualità nutrizionali, è in genere scarsa; inoltre si vanno diffondendo tra 
il pubblico informazioni imprecise, o francamente errate, sui possibili effetti negativi del 
consumo di latte sulla salute umana.

Con l’obiettivo di valutare complessivamente, secondo un rigoroso approccio “eviden-
ce-based”, il ruolo del latte vaccino nell’alimentazione nelle varie età della vita e in diffe-
renti condizioni fisiologiche, nonché le possibili relazioni tra consumo alimentare di latte 
e specifici aspetti di salute (tra cui alcune diffuse patologie), NFI – Nutrition Foundation of 
Italy ha organizzato a Milano, il 27 settembre 2016, un simposio riservato agli esperti dal 
titolo “Latte vaccino: ruolo nell’alimentazione umana ed effetti sulla salute”. Al simposio 
hanno partecipato rappresentanti delle Società Scientifiche nazionali interessate all’argo-
mento e delle Istituzioni pubbliche. 

Questo fascicolo, rivisto da tutti i partecipanti, riassume in un formato a “domanda e rispo-
sta” i principali temi emersi durante il Simposio. 

Ne emerge un quadro rassicurante, che crediamo possa essere utile a tutti: sia al consuma-
tore e sia a chi svolge il delicato ruolo di educatore del pubblico sul complesso rapporto 
tra alimentazione, specifici alimenti e salute.



Il latte (da intendersi come latte vaccino) è 
composto da acqua per l’87% circa; contie-
ne inoltre, in media, il 3,9% di grassi, il 3,4% 
di proteine e il 4,8% di lattosio. Nel latte per 
il consumo alimentare diretto, il contenuto 
di grasso è standardizzato al livello previsto 
per le tre tipologie commerciali: latte intero 
(>3,5%), parzialmente scremato (1,5-1,8%), 
scremato (<0,5%).

I grassi, costituiti per il 98% da trigliceridi, 
sono presenti nel latte all’interno di globuli, 
di diametro di 0,1-10 μm e circondati da una 
membrana (MFGM, o Milk Fat Globule Mem-
brane). La MFGM è costituita da più strati di 
fosfolipidi, ma nella sua struttura sono state 
identificate anche circa 40 proteine diverse. La 
membrana conferisce al globulo una elevata 
affinità con la fase acquosa circostante (latte 
magro) e ne consente una seppur tempora-
nea stabilità in fase di emulsione (Bourlieu 
& Michalski 2015). Le proteine presenti nella 
membrana sono dotate di molteplici attività 
enzimatiche e sono coinvolte in varie attività 
metaboliche, con meccanismi solo in parte 
noti. La presenza della MFGM, per esempio, 
si associa a una più favorevole risposta del 
profilo lipidemico (e specie della colesterole-
mia LDL) al consumo del latte (Rosqvist et al. 

2015). La struttura della MFGM è piuttosto de-
licata e viene danneggiata da stress sia mec-
canici (come l’omogeneizzazione) che termici 
(raffreddamento o riscaldamento). 

Una quota importante degli acidi grassi del 
latte (circa il 65% del totale) è costituita da aci-
di grassi saturi, rappresentati principalmente 
dall’acido palmitico (a 16 atomi di carbonio, 
per il 30%) e da acido miristico e acido stea-
rico (rispettivamente a 14 e 18 atomi di car-
bonio), ma da rilevare è anche la presenza 
di acido oleico (monoinsaturo a 18 atomi di 
carbonio) fino al 26-28% (Tabella 1). Gli acidi 
grassi del latte sono per il 10% circa a corta 
catena (4, 6, 8 atomi di carbonio), poco pre-
senti negli altri alimenti di uso comune. Nel 
latte si trovano anche piccole quantità di acidi 
grassi saturi con un numero dispari di atomi 
di carbonio, prodotti nel rumine vaccino e del 
tutto caratteristici del latte, tanto che i loro li-
velli nell’organismo sono impiegati come in-
dicatori oggettivi di consumo del latte stesso. 
Caratteristico del latte è anche il contenuto di 
specifici acidi grassi trans, tra cui soprattutto 
l’acido linoleico coniugato (o CLA), a 18 atomi 
di carbonio e con due doppi legami coniugati. 

La componente glucidica del latte è rappre-

Aspetti nutrizionali 
e di tecnologia 
del latte alimentare 

Qual è la composizione del latte?
Q

A
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Tabella 1
Composizione in acidi grassi 
dei lipidi del latte vaccino 
(modificato da Månsson 2008)

Acidi grassi Media 
pesata DS

4:0 4,4 0,1

6:0 2,4 0,1

8:0 1,4 0,1

10:0 2,7 0,2

12:0 3,3 0,2

14:0 10,9 0,5

15:0 0,9 0,0

16:0 30,6 0,9

17:0 0,4 0,0

18:0 12,2 0,4

20:0 0,2 0,0

Saturi totali 69,4 1,7

10:1 0,3 0,0

14:1 0,8 0,4

16:1 1,0 0,0

17:1 0,1 0,0

18:1 22,8 1,0

Monoinsaturi totali, cis 25,0 1,0

18:2 1,6 0,1

18:3 0,7 0,0

Polinsaturi totali, cis 2,3 0,1

16:1t 0,4 0,1

18:1t 2,1 0,7

18:2t 0,2 0,0

Insaturi totali, trans 2,7 0,7

CLA 0,4 0,1

CLA: Acido Linoleico Coniugato; 
DS: Deviazione Standard

sentata quasi esclusivamente da lattosio, un 
disaccaride composto da glucosio e galatto-
sio, la cui digestione da parte dell’uomo è vin-
colata alla presenza della lattasi, l’enzima in 
grado di idrolizzare il legame tra i due zuccheri 
rendendoli disponibili per l’assorbimento e il 
metabolismo. 

La frazione proteica del latte è costituita per 
l’80% da caseine (aggregati di proteine diver-
se denominati micelle), nelle quali si trovano 
prevalentemente acido glutammico, prolina, 
arginina e amminoacidi ramificati (isoleucina, 
valina), e per il restante 20% da sieroprotei-
ne (proteine solubili), più ricche in cisteina, 
lisina, leucina e triptofano (Pellegrino et al. 
2013). Le proteine del latte vaccino sono, nel 
complesso, di alto valore biologico, sia perché 
soddisfano completamente il fabbisogno am-
minoacidico dell’organismo umano, e sia per 
l’elevata digeribilità e biodisponibilità che le 
contraddistinguono (Pereira 2014). Inoltre, sia 
le proteine del latte che i vari peptidi bioattivi 
generati dalla loro idrolisi sono dotati di im-
portanti effetti biologici. Per quanto riguarda 
la frazione solubile, per esempio, lattoferrina, 
lattoperossidasi e lisozima sono antimicrobi-
ci, la beta-lattoglobulina funge da trasportato-
re del retinolo, la lattoferrina svolge un ruolo 
importante nell’assorbimento del ferro. Alcuni 
peptidi bioattivi, derivanti dall’idrolisi enzima-
tica delle caseine che avviene, per esempio, 
durante la stagionatura dei formaggi, sono 
invece responsabili del trasporto di calcio e 
fosforo, altri hanno proprietà antitromboti-
che, antipertensive, immunomodulatorie, an-
tiossidanti, ecc. Questi biopeptidi sono stati 
oggetto di studio negli ultimi anni (Séverin & 
Wenshui 2005).
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Tra i minerali presenti nel latte, oltre al calcio, 
vanno segnalati il fosforo, del quale il latte 
rappresenta una buona fonte, il potassio, il 
magnesio, lo zinco e il selenio. Il latte appor-

ta anche vitamine idrosolubili del gruppo B 
(riboflavina e B12) e vitamine liposolubili in 
concentrazioni direttamente proporzionali al 
tenore lipidico.

Q

Q

A

A

Come si definisce la qualità del latte in commercio?

Le proprietà del latte alimentare sono 
influenzate dalla qualità del latte crudo 
di partenza, dal tipo di processo tecno-
logico (e dalla relativa intensità) con il 
quale viene trattato e dalle condizioni 
di conservazione. Le caratteristiche del 
latte crudo sono fissate dai Regolamenti 
di igiene europei, che definiscono le ca-

ratteristiche della materia prima e sta-
biliscono regole precise di trattamento 
già dal momento della mungitura, inclu-
sa l’immediata refrigerazione. Tutto ciò 
permette di evitare processi di risana-
mento pesanti e si traduce in maggiore 
sicurezza e migliore conservabilità del 
prodotto.

1) Latte fresco pastorizzato: trattato a 72-78 
°C per 15-20 secondi, si conserva fino a 6 
giorni in frigorifero (4-6 °C) (Tabella 2).

2) Latte fresco pastorizzato denominato di 
“alta qualità”: sottoposto ad una pastoriz-
zazione meno aggressiva (72 °C per 15-18 
secondi), si conserva fino a 6 giorni in fri-
gorifero; in Italia i termini “fresco” e “alta 
qualità” per il latte sono definiti dalla legge.

3) Latte microfiltrato pastorizzato: il latte 

scremato, sottoposto a un processo di mi-
crofiltrazione (rimozione fisica delle cellu-
le batteriche) viene pastorizzato, in genere 
dopo avere reintrodotto la quota lipidica 
separata all’inizio del processo; si conserva 
fino a 15-18 giorni in frigorifero (4-6 °C).

4) Latte pastorizzato a temperatura eleva-
ta: trattato con procedimenti che vanno da 
90 °C per 30 – 60 secondi a 128 °C per 4 
secondi; si conserva fino a 15-18 giorni in 
frigorifero.

Quali tipi di latte si trovano in commercio in Italia?
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Tabella 2 
Trattamenti produttivi e caratteristiche di conservazione dei principali 
latti alimentari in commercio in Italia

Cosa c’è scritto 
in etichetta

Quale trattamento 
subisce

Quanto dura e 
come si conserva 

Latte fresco pastorizzato Da 72 °C a 78 °C 
per 15-20 secondi

6 giorni in frigorifero

Latte fresco pastorizzato di alta qualità Pastorizzazione 
alle condizioni minime 
indispensabili, 
72 °C per 15-18 secondi

6 giorni in frigorifero

Latte microfiltrato pastorizzato Microfiltrazione 
e poi pastorizzazione

15-18 giorni 
in frigorifero

Latte pastorizzato ad alta temperatura Da 90 °C per 30-60 
secondi a 128 °C 
per 4 secondi

15-18 giorni 
in frigorifero

Latte sterilizzato UHT Da 135 °C a 150 °C 
per 2-4 secondi

Almeno 3 mesi 
a temperatura 
ambiente

5) Latte sterilizzato UHT (Ultra High Tempera-
ture): trattato da 135 a 150 °C per 2-4 secondi, 
confezionato in condizioni asettiche; si conser-
va a temperatura ambiente per almeno 3 mesi.

6) Latte delattosato (a basso o trascurabile 
tenore in lattosio, con un contenuto in lat-
tosio, rispettivamente, < 0,1% e < 0,01% in 
peso): adatto al consumo da parte di indivi-
dui intolleranti al lattosio. 

7) Latte in polvere: ottenuto per essiccazio-

ne del latte liquido. Una volta ricostituito, 
non presenta caratteristiche quali-quantita-
tive sensibilmente differenti dall’alimento 
originale, purché non sia conservato trop-
po a lungo.

8) Latti arricchiti: è possibile l’arricchi-
mento con proteine, acidi grassi, fibra, 
vitamine, minerali, per rispondere a spe-
cifiche esigenze del consumatore, con op-
portuna indicazione nella denominazione 
di vendita.
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Q

A

Quali sono i trattamenti industriali del latte che precedono la sua immissione 
sul mercato e quanto influiscono sulla composizione chimico fisica?

I processi tecnologici che hanno lo scopo 
fondamentale di risanare il latte, abbat-
tendo i più comuni patogeni veicolati dal 
latte crudo (Listeria, Campylobacter, alcuni 
ceppi di E. coli patogeni (VTEC), Salmonel-
le, Stafilococchi coagulasi positivi), sono 
principalmente la pastorizzazione e la ste-
rilizzazione UHT. Con la pastorizzazione, 
che prevede il trattamento del latte crudo 
ad almeno 72 °C per 15 secondi, vengono 
distrutti i patogeni non sporigeni (ma non 
si elimina del tutto la flora batterica generi-
ca) e si ottiene un prodotto che si conserva 
refrigerato (4-6 °C) per pochi giorni. Con 
la sterilizzazione UHT il latte crudo viene 
portato a una temperatura tra 135° e 150 
°C per 2-4 secondi e confezionato in con-
dizioni asettiche, per assicurare la distru-
zione completa della carica batterica e l’i-
nattivazione degli enzimi nativi del latte; il 
latte sterilizzato si conserva a temperatura 
ambiente per un periodo di tempo molto 
più prolungato (almeno 3 mesi). Entrambe 
le tipologie di latte mantengono al meglio 
le caratteristiche nutrizionali del prodotto 
di partenza, nel rispetto di sicurezza e sa-
lubrità. 

I batteri possono anche essere rimossi fisi-
camente, come nella microfiltrazione, nella 
quale il latte viene fatto passare in flusso 
continuo attraverso membrane a porosità 
definita che trattengono le cellule batteriche 

e somatiche e le spore. Il prodotto così ot-
tenuto deve comunque essere pastorizzato 
per garantirne la completa sicurezza.

L’essiccazione per produrre il latte in polvere 
avviene invece attraverso un processo pro-
duttivo che prevede tre trattamenti termici: 
1) un preriscaldamento (pre-heating) del lat-
te liquido, in genere scremato, 2) la concen-
trazione del latte a caldo, 3) l’essiccazione 
vera e propria. Durante quest’ultima fase si 
innesca la reazione di Maillard, con produ-
zione di derivati specifici (che vengono va-
lutati per esempio come “lisina bloccata”), 
ma l’effetto complessivo non è dissimile 
da quello che si osserva con i processi UHT 
(Pellegrino et al. 2011). 

La produzione del latte a ridotto tenore di 
lattosio, che può essere sia pastorizzato e sia 
UHT, avviene per aggiunta al latte dell’enzi-
ma lattasi (denominato anche beta-galat-
tosidasi), purificato da lieviti o da funghi, 
prima del trattamento termico. L’idrolisi del 
lattosio porta alla liberazione di glucosio e 
galattosio. Oggi si sta proponendo l’utilizzo 
di un pretrattamento di ultrafiltrazione per 
eliminare, attraverso la fase acquosa, circa 
il 50% del lattosio prima dell’aggiunta della 
lattasi, con riduzione del contenuto finale di 
glucosio e galattosio. 

In ogni caso, i progressi tecnologici sviluppa-
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ti in questi anni hanno reso le procedure di ri-
sanamento termico altamente rispettose dei 
costituenti del latte e delle sue caratteristiche 
fisico-chimiche. Si registrano solo riduzioni 
moderate dei livelli di alcune vitamine (spe-
cie la vitamina C, la B6 e la B1), ma non di al-
tre (la A, la E, la D e la B2) (Chavan et al. 2011).

La pastorizzazione rappresenta il tratta-
mento termico meno aggressivo: la latto-
globulina non denaturata, per esempio, 
dopo pastorizzazione mostra livelli di 
concentrazione solo marginalmente in-
feriori rispetto a quelli rilevabili nel latte 
fresco. 
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Le buone prassi di allevamento, le moderne 
tecnologie produttive e l’azione di vigilanza 
e controllo esercitata dagli organismi uffi-
ciali permettono di commercializzare latte 
vaccino del tutto sicuro dal punto di vista 
igienico-sanitario. 

La normativa europea di riferimento è rigoro-
sa: il Regolamento (CE) 853/2004 contempla 
aspetti della produzione in allevamento, la 
salute degli animali, l’igiene della produzio-
ne del latte in allevamento e i criteri relativi 
alle caratteristiche del latte crudo. I limiti sta-
biliti riguardano la carica batterica totale, che 
deve essere inferiore a 100.000 UFC (Unità 
Formanti Colonia) per ml, il tenore di cellule 
somatiche (indice, se in eccesso, di affezioni 
infiammatorie della mammella) che deve es-
sere inferiore a 400.000 cellule/ml e l’even-
tuale presenza di residui di antibiotici, che 
deve essere inferiore ai rispettivi limiti della 
normativa in vigore (Reg. (UE) 37/2010). Per 
la vendita di latte crudo (Intesa Stato-Regioni 
per vendita diretta di latte crudo del 25/01/07) 
sono previsti ulteriori criteri quali l’assenza di 

microrganismi patogeni (Tabella 3) e per le 
aflatossine, che in genere derivano dalla con-
taminazione del foraggio e dei mangimi uti-
lizzati per alimentare le vacche, limiti specifici 
fissati dal Regolamento (UE) 165/2010.

Il rispetto della normativa è garantito da una 
sistematica attività di controllo, da parte delle 
Istituzioni. In Italia, nel corso del 2015, sono 
state eseguite 31.956 ispezioni e 2.211 audit 
sugli operatori del settore alimentare (OSA) 
da parte delle autorità regionali e locali (Piano 
Nazionale Integrato dei controlli - PNI, 2015). 

Nel tempo, il settore lattiero-caseario ha com-
piuto grandi progressi rispetto alle problema-
tiche di natura igienico-sanitaria delle produ-
zioni; nonostante esistano tuttora criticità e 
margini di miglioramento lungo tutta la filiera, 
i dati del controllo ufficiale non mostrano se-
gnali di particolare preoccupazione (PNI, 2015). 

Complessivamente si può affermare che la 
salubrità del latte commercializzato nel no-
stro Paese è ben garantita. A tale proposito, 

Sicurezza del latte presente 
sul mercato nazionale italiano 
e attività di controllo 
delle Istituzioni

Q

A

Come si caratterizza il latte presente sul mercato italiano in termini di 
sicurezza microbiologica, o della presenza di residui di antibiotici o di altre 
sostanze potenzialmente tossiche? 
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la definizione di una retta di conversione 
unica nazionale per la valutazione della ca-
rica batterica totale con metodo optofluori-
metrico, che oggi è il metodo alternativo uti-

lizzato di routine nei controlli, ha permesso 
di armonizzare sensibilmente la valutazione 
della carica batterica sul territorio nazionale 
(Appicciafuoco et al. 2015).

Tabella 3
Principali patogeni potenzialmente presenti nel latte crudo 
(modificato da Scavia et al. 2012)

Patogeni anche per i bovini
Brucella spp.

Mycobacterium spp.

Occasionalmente patogeni anche per i bovini
Salmonella spp.

Listeria monocytogenes

Non patogeni per i bovini
E. coli enteropatogeni

E. coli O157 e altri E. coli produttori di verocitotossina (VTEC)

Campylobacter jejeuni

Q

A

Cosa prescrive la legge, in Italia, relativamente all’impiego di sostanze ad 
azione ormonale per aumentare o migliorare la produzione di latte vaccino, 
o di antibiotici? Sono rilevabili residui di sostanze di questa natura, usate 
fraudolentemente?

L’uso di ormoni è vietato in Italia e nell’Unione 
Europea, al contrario di altri Paesi extraeuro-
pei dove è considerato ininfluente per la sa-
lute del consumatore (European Commission 
2002). L’attività tecnica di controllo di queste 
sostanze e dei loro residui nel latte, nel nostro 

Paese, è coordinata dal Laboratorio di Riferi-
mento Nazionale presso l’Istituto Superiore di 
Sanità. L’attività di controllo ufficiale non ha 
messo in luce elementi di criticità. 

L’impiego di antibiotici in ambito zootecnico 
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è ancora elevato nel nostro Paese, anche se 
i consumi sono calati del 30% negli ultimi 
anni, grazie anche a una maggior consa-
pevolezza degli allevatori e dei veterinari. 
In parallelo, sono migliorate le condizioni 
igieniche degli allevamenti. La presenza di 
residui di antibiotici nei latti sottoposti a 
controllo ufficiale è comunque molto bassa.

L’industria mangimistica italiana dipende in 
buona parte dall’estero; uno dei punti deboli 
di questo settore è l’importazione di man-
gimi e foraggi potenzialmente contaminati 
da micotossine o contaminanti derivanti da 

lavorazioni industriali. Anche in questo caso 
vengono eseguiti controlli puntuali per ga-
rantire la salubrità dei mangimi utilizzati in 
zootecnia.

Il rigore della normativa di riferimento e i ri-
sultati dei numerosissimi controlli effettuati 
consentono di concludere che la qualità del 
latte vaccino presente sul mercato italiano 
(sia di produzione nazionale e sia di origi-
ne comunitaria), anche dal punto di vista 
dei residui potenzialmente critici (Reg. (CE) 
1881/2006), è attualmente del tutto soddisfa-
cente.
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La presenza del latte, insieme allo yogurt 
e ai derivati, in un’alimentazione varia ed 
equilibrata, è promossa da tutte le linee gui-
da nutrizionali pubblicate nel mondo, che 
condividono l’indicazione al consumo quo-
tidiano di più porzioni di questo alimento.

Il Dipartimento Americano dell’agricoltura, 
nell’ambito del progetto ChooseMyPlate.
gov, ha predisposto un elenco di 10 regole da 
seguire per assumere tutti i giorni 3 porzioni 
di latte (o derivati) specie scremati (2 porzioni 
per i bambini di 2-3 anni). Un numero di por-
zioni che non si discosta da quello proposto 
dalle linee guida per una sana alimentazione 
italiana (nell’edizione pubblicata dall’INRAN 
nel 2003, la più recente disponibile), che rac-
comandano 3 porzioni giornaliere di latte o 
yogurt (una porzione corrisponde a 125 ml di 
latte o 125 g di yogurt), alle quali vanno ag-
giunte (a seconda del fabbisogno energetico) 
da 2 a 3 porzioni a settimana di formaggio 
fresco (100 g ciascuna) o stagionato (50 g) 
(INRAN 2003; SINU 2014). 

La differenza sostanziale tra le due linee gui-
da sta nella dimensione delle porzioni: la 
tazza, da 8 once in peso (poco più di 225 g) 

per quelle statunitensi e il bicchiere da 125 
ml (125 g per lo yogurt) per quelle italiane 
(SINU 2014). In sostanza 3 porzioni di latte, 
che nel nostro paese equivalgono a 375 ml, 
corrispondono a un volume quasi doppio ol-
tre oceano. Inoltre, negli Stati Uniti equivale 
ad una tazza anche la porzione di formaggio: 
2 tazze di cottage cheese, poco più di 40 g di 
formaggio stagionato tipo grana e 60 g di 
formaggio a pasta dura.

Anche in altri Paesi europei si osserva una 
grande variabilità della porzione, indipen-
dentemente dalle tradizioni di consumo e 
dall’area geografica (solo la Francia definisce 
porzioni in linea con quelle italiane nell’am-
bito del progetto Manger Bouger) (Tabella 4): 
si va dal bicchiere da 150 ml nei Paesi Bassi ai 
200 ml di latte o 150 g di yogurt dell’Eatwell 
Guide fino ai 200-250 ml di latte o 200-250 
g di yogurt della piramide spagnola (e da 2 
a 4 porzioni giornaliere, vale a dire fino a 1 
litro di latte). Prive di indicazioni relative alla 
singola porzione sono invece i documenti 
pubblicati nei Paesi nordici (Danimarca e Fin-
landia), che fanno riferimento a quantità di 
consumo giornaliero raccomandate: 500-600 
ml di latte con 1-3 fette di formaggio. 

Le indicazioni delle linee guida 
e i livelli di consumo di latte 
in Italia e in altri Paesi

Q

A

Quali sono le indicazioni delle linee guida nazionali e di altri Paesi in 
termini di livelli di consumo di latte?
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Alla considerazione che le raccomandazioni 
per la popolazione italiana sono dunque infe-
riori a quelle proposte per gli abitanti di altri 
Paesi, va aggiunta l’osservazione che emerge 
dagli studi osservazionali di popolazione di-
sponibili, secondo i quali i consumi di latte 
e derivati nel nostro Paese sono già bassi in 

assoluto e ben lontani da qualunque indica-
zione ufficiale. Sono infatti solo 119 g i con-
sumi giornalieri di latte – meno di una por-
zione - assunti in media da uomini e donne 
reclutati per lo studio INRAN-SCAI 2005-2006 
(gli unici dati finora disponibili raccolti in una 
popolazione campionata e rappresentativa di 

Tabella 4
Consumo di latte e yogurt: le indicazioni delle linee guida italiane 
e di altri Paesi

Porzioni giornaliere 
raccomandate 
dalle linee guida

Definizione di porzione

Latte Yogurt Formaggio 
fresco

Formaggio 
stagionato

Italia 2-3 (+2-3 di formaggio 
a settimana) 125 ml 125 g 100 g 50 g

AHA 2,5 1 tazza
(ca 226 g)

1 tazza
(ca 226 g)

1,5 -2 oz
(ca 43–56 g) -

Francia 3 125 ml 125 g 100 g 30 g

Olanda 2-3 (+1 al giorno 
di formaggio) 150 ml

Gran Bretagna 2-3 200 ml 150 g 2 fette (60 g) 40 g

Spagna 2-4 200-250 ml 200-250 g 80-125 g 40-60 g

Germania 2 200-250 ml 200-250 g 50-60 g 50-60 g

Danimarca 500 g 1 fetta

Finlandia 500-600 ml 2-3 fette

Q

A

Quali sono i livelli di consumo medi di latte vaccino (e di yogurt) registrati 
in Italia, nelle varie fasce di età? E in altri Paesi?
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quella italiana), e diventano poco più di 150 g 
se si escludono i non consumatori, limitando-
si quindi a considerare chi dichiara di consu-
mare questo alimento (Leclercq et al. 2009). 
Il confronto con le informazioni prodotte da 
una survey europea che ha coinvolto 10 Pa-
esi (EPIC European Prospective Investigation 
into Cancer and Nutrition) conferma che, più 
o meno negli stessi anni di INRAN-SCAI, i li-
velli di assunzione di latte in Italia erano deci-
samente inferiori rispetto alla media europea 
(Slimani et al. 2002; Hjartåker et al. 2002). La 
situazione non migliora se insieme al latte si 
considera anche lo yogurt (che solo alla fine 
degli anni ’70 è entrato a far parte del paniere 
degli Italiani): 20 g al giorno in media e 86 
g al giorno (meno di 5 vasetti a settimana) 
nei soli consumatori (Leclercq et al. 2009). Il 
risultato non cambia neanche se al latte som-
miamo i derivati, come dimostrano ancora 
una volta i risultati dell’EPIC: 160 e 180 g al 
giorno per gli uomini e le donne rispettiva-
mente, contro i 239-246 g circa della media 
europea (Murphy et al. 2013).

Informazioni sui consumi di latte in Italia in 
anni più recenti sono state raccolte nell’ambito 
dello studio LIZ (Liquidi e Zuccheri nella po-
polazione Italiana) condotto in collaborazione 
con la Società Italiana di Medicina Generale, a 
conferma della progressiva riduzione dei con-
sumi nel nostro Paese (Marangoni et al. 2016). 
L’assunzione media giornaliera di meno di una 
porzione al giorno di latte e yogurt infatti è 
stata registrata tra il 2012 e il 2013 sia per gli 
uomini che per le donne, indipendentemente 
dalla fascia d’età d’appartenenza e dalla regio-
ne geografica di origine. Una singola porzione 
quotidiana viene raggiunta dai soli consuma-
tori, più facilmente se residenti nel Nord Est.

Il trend negativo dei consumi di latte che si 
osserva tra il 2005-2006 (INRAN-SCAI) e il 
2012-2013 (LIZ) trova conferma nei dati rac-
colti con metodologie diverse e pubblicati 
periodicamente sia a livello nazionale (ISTAT) 
e sia internazionale (FAO 2015).

Il consumo di latte è in calo anche nei Paesi 
che per tradizione l’hanno sempre considera-
to una bevanda oltre che un alimento, come 
gli Stati Uniti (Sebastian et al. 2010; Mesirow 
& Welsh 2015). Secondo le grandi survey 
condotte nell’arco di 30 anni in questo Pae-
se, nel 2007 i bambini assumevano in media 
1,2 tazze di latte al giorno, mentre adulti e 
adolescenti circa 2/3 di tazza di latte al gior-
no (CDC 2011-2012). Si tratta di 270 g e 135 
g considerando la dimensione delle porzioni 
americane.

In conclusione, a fronte di un ampio con-
senso tra le diverse linee guida nutriziona-
li, nazionali e internazionali, sul ruolo del 
latte come alimento di consumo quotidia-
no nell’ambito di un’alimentazione varia ed 
equilibrata, si registra una grande variabilità 
nei diversi Paesi per quanto riguarda sia le 
dimensioni delle porzioni di latte e sia il vo-
lume complessivo giornaliero di riferimento 
per la popolazione generale. In particolare, 
l’Italia si distingue sia per la dimensione più 
bassa della singola porzione (125 ml per il 
latte e 125 g per lo yogurt) e sia per il volume 
giornaliero più contenuto indicato nell’am-
bito di un’alimentazioni varia ed equilibrata 
(250-375 ml, cioè 2-3 porzioni per gli adulti). 
Ciononostante i consumi medi di latte nella 
popolazione adulta sono decisamente infe-
riori alle raccomandazioni e tra i più bassi in 
Europa.
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A partire dall’età di 3 anni è molto importan-
te promuovere il consumo di latte vaccino, 
soprattutto per il contenuto di proteine dige-
ribili e di calcio, il cui apporto adeguato è es-
senziale in questa fase della vita. A partire dai 
3 anni le linee guida consigliano infatti due 
porzioni al giorno di latte/yogurt (1 porzione 
= 125 ml di latte o 125 g di yogurt), una a cola-
zione e una a merenda, per coprire il 50% del 
fabbisogno di calcio. Uno studio condotto in 
200 bambini italiani di 8-9 anni ha dimostra-
to l’efficacia di un intervento educazionale 
finalizzato a promuovere l’assunzione di cibi 
ricchi di calcio: l’apporto del minerale risulta-
va aumentato significativamente in associa-
zione con l’aumento dei livelli di consumo di 
latte (Pampaloni et al. 2015).

Proprio per questo motivo il latte è stato 
posizionato alla base della piramide ali-
mentare definita dalla Società Italiana di 
Pediatria tra gli alimenti per i quali si pre-
vede il consumo quotidiano (Figura 1). 

Il latte vaccino non è invece indicato pri-
ma dei 12 mesi di età, soprattutto per le 
criticità nutrizionali riguardanti l’ecces-
so proteico e il rischio di carenza di ferro 
(Domellöf et al. 2014; Michaelsen & Greer 
2014). Dopo i 12 mesi, per mantenere l’ap-
porto proteico entro il 15% delle calorie, è 
opportuno inserirlo con moderazione nella 
dieta del bambino cercando di non supe-
rare i 300 ml circa al giorno (Koletzko et 
al. 2016).

La frequente sostituzione del latte vaccino 
con altri tipi di latte (come il latte d’asina, 
che ha un contenuto di grassi basso e non 
adatto per il bambino) o con bevande di 

origine vegetale, in modo immotivato o 
per presunti inesistenti effetti salutistici, 
desta una certa perplessità nella comunità 
pediatrica. Senza alcun fondamento, per 

Il latte nelle varie età 
ed in fasi specifiche della vita

Q

Q

A

A

Quale ruolo nutrizionale può svolgere il latte vaccino nei primi anni di vita 
del bambino?

Esistono indicazioni all’esclusione del latte vaccino dalla dieta del bambino 
in assenza di specifiche diagnosi cliniche?
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Figura 1
Il latte: un alimento per il bambino nella piramide alimentare 
transculturale pubblicata dalla Società Italiana di Pediatria (2016)

esempio, è la relazione tra latte vaccino 
(oppure glutine) e autismo. 

Il latte vaccino viene infatti ormai ricono-
sciuto come indicatore del consumo di una 
corretta prima colazione, che a sua volta è 
un altro fattore determinante della qualità 
nutrizionale della dieta in età pediatrica 
(Agostoni & Brighenti 2010). E quindi, diete 

prive di latte vanno adottate solo in caso di 
motivazioni mediche, dopo una specifica 
diagnosi effettuata dal pediatra.

L’abitudine dei bambini del giorno d’oggi, 
che assumono il latte solamente fino all’età 
scolare, per abbandonarlo progressiva-
mente nel corso dell’adolescenza, va quindi 
contrastata sia in famiglia e sia dal medico. 
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Dipende dalla fase di crescita. L’attenzio-
ne alle proteine (e quindi anche al latte 
vaccino che ne è ricco) nei primi anni di 
vita è alta, perché un apporto eccessi-
vo di questi nutrienti (superiore al 15% 
dell’energia totale) con l’alimentazione 
si può associare a sovrappeso e obesi-
tà nelle fasi successive della vita (Weber 
et al. 2014). Alcune osservazioni sugge-
riscono che, in risposta a un eccessivo 
intake proteico, aumenti la sintesi dell’I-
GF-1 (Insulin-like Growth Factor I) e che 
questo fattore di crescita sia poi coinvol-
to nella programmazione di sovrappeso 
e obesità. 

Sulla base di studi condotti nel Nord Eu-
ropa, nei quali i livelli circolanti di IGF-1 
aumentavano al crescere dell’apporto di 
latte, è stato ipotizzato che le proteine del 
latte (caseina in modo diretto e sieropro-
teine in modo indiretto) fossero respon-

sabili di un’accelerazione della crescita 
ponderale e di una attività adipogenica 
(Koletzko et al. 2009). Tuttavia, la pro-
grammazione dell’adiposità mediata da 
IGF-1 è un processo piuttosto comples-
so, documentato solamente nei bambini 
molto piccoli (Clemens et al. 2011, Ko-
letzko et al. 2016). Confermano questo 
per esempio i risultati dello studio Fra-
mingham Children: dei 99 bambini segui-
ti a partire dai 6 anni, quelli appartenenti 
al terzile con minore consumo di latte in 
età prescolare (meno di 1,25 porzioni per 
le femmine e meno di 1,7 porzioni per i 
maschi) presentavano un maggiore ac-
cumulo di grasso sottocutaneo da ado-
lescenti (Moore et al. 2006). Anche nello 
studio multicentrico europeo HELENA i 
consumi più elevati di latte e yogurt sono 
risultati associati a minore accumulo di 
grasso corporeo e a minor rischio cardio-
metabolico (Moreno et al. 2015).

I prodotti lattiero-caseari rappresentano 
una fonte importante di proteine, vitami-
ne (specie retinolo e vitamine B2 e B12), 

potassio, fosforo e zinco, oltre che di 
calcio, sia per gli adolescenti e sia per 
gli adulti (Sette et al. 2013). 

Q

Q

A

A

è vero che consumare latte nei primi anni di vita aumenta il rischio di 
sovrappeso e obesità in età adulta?

Quale ruolo nutrizionale può svolgere il latte vaccino nell’adulto? 
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Per quanto concerne il calcio, e sempre in 
base ai dati INRAN-SCAI, latte e derivati 
contribuivano per circa il 50% all’apporto 
giornaliero di calcio con gli alimenti nel 
2006/2007 (Sette et al. 2013). Tale quota 
potrebbe essersi modificata, parallela-
mente ai consumi di questi alimenti, negli 
ultimi anni.

La dieta della popolazione italiana fem-
minile, complice anche il basso apporto 
di latte e yogurt, è mediamente inadegua-
ta in termini di contenuto di calcio già a 
partire dall’adolescenza (Sette et al. 2011). 
Le possibili conseguenze non riguardano 
soltanto la crescita e la massa ossea, ma 
anche il rischio di diabete, malattie car-
diovascolari e alcuni tumori. Certamente, 
il latte non è l’unico alimento che contie-
ne calcio. Molti vegetali, dalla salvia alle 

mandorle, dal prezzemolo ai broccoli, 
al cavolfiore e ai legumi ne contengono 
in assoluto concentrazioni interessanti; 
come del resto molte acque (dall’acqua 
potabile del rubinetto a molte acque mi-
nerali). Se però consideriamo complessi-
vamente il tenore di calcio, il valore ener-
getico della razione di ogni alimento utile 
ad assumerlo e il costo relativo, osservia-
mo che si tratta in generale di fonti meno 
interessanti sul piano pratico, se confron-
tate con il latte vaccino (Tabella 5). Il latte, 
infatti, apporta energia, proteine di ottima 
qualità, calcio, ma anche acidi grassi es-
senziali, con un costo calorico e un prez-
zo piuttosto contenuti. A questo bisogna 
aggiungere l’elevata biodisponibilità del 
calcio assunto con il latte, condivisa dal-
le acque, ma non da tutti i vegetali prima 
ricordati.

Q

A

Qual è il contributo del latte in termini di apporto di calcio?

Eppure i consumi di latte e yogurt, nel 
nostro Paese, sono ben lontani dai livelli 
di assunzione indicati dalle linee guida 
per una sana alimentazione, come emer-
ge dai risultati dello studio INRAN-SCAI 
2005-06 (Leclercq et al. 2009), condotto 
su un campione rappresentativo della 
popolazione italiana: poco più di una 
porzione giornaliera in media sia per 
gli uomini e sia per le donne con più di 
18 anni e comunque meno di 2 porzioni 
al giorno per gli adolescenti, contro le 

3 porzioni da 125 ml di latte o da 125 g 
di yogurt raccomandate (INRAN 2003). I 
consumi di formaggi sono invece in ec-
cesso rispetto alle raccomandazioni, che 
ne suggeriscono 2-3 porzioni la settima-
na (da 100 g per i formaggi freschi e da 
50 g per i formaggi stagionati). 

Questo limitato apporto di latte e yogurt, 
se non adeguatamente compensato, può 
causare criticità nell’apporto di specifici 
macro e micronutrienti. 
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Una caratteristica estremamente interes-
sante del latte è l’effetto saziante, dimo-
strato da studi di intervento controllati, 

con la conseguente minore assunzione di 
calorie al pasto seguente (Mehrabani et al. 
2016). Effetto che si manifesta soprattutto 

Q

A

Vi sono altre valenze nutrizionali positive? Qual è il rapporto tra vantaggi e 
potenziali criticità?

Tabella 5
Contenuto (mg/100g) e costo* (cent di Euro/mg) del calcio di vari alimenti 
(Dati da: Gnagnarella et al. 2000)

Alimento Calcio 
mg/100g

Energia 
Kcal/100g

Energia
Kcal/mg Ca

Costo
cent/mg Ca

Salvia 600 116 0,2 5,0

Rosmarino 370 96 0,3 8,1

Tarassaco 316 36 0,1 0,9

Rucola 309 28 0,1 0,6

Basilico 250 39 0,2 12,0

Mandorle 240 603 2,5 3,8

Prezzemolo 210 20 0,1 7,1

Menta 210 41 0,2 14,3

Fichi secchi 186 256 1,4 8,1

Cicoria 150 12 0,1 1,7

Nocciole secche 150 655 4,4 9,3

Ceci secchi 142 316 2,2 2,3

Fagioli 135 291 2,2 6,7

Agretti 131 17 0,1 3,8

Noci 130 582 4,5 18,5

Latte intero 120 64 0,5 1,0

*dati raccolti nel settembre 2016
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Durante la gravidanza il fenotipo nutrizio-
nale varia in modo significativo: si modifica 
il corpo materno, si formano e assumono 
importanza crescente la placenta ed il feto, 
che sono organi a sé stanti con un loro me-
tabolismo molto attivo (in grado di condi-
zionare anche il metabolismo materno). A 
metà della gravidanza, se consideriamo il 
totale dei nutrienti utilizzato dal sistema 

utero-placenta-feto, osserviamo che il 50% 
circa dei nutrienti viene utilizzato dalla pla-
centa e il restante dal feto (Cetin & Cardel-
licchio 2010).

Tuttavia l’aumento del fabbisogno ener-
getico è relativamente modesto nel corso 
della gestazione (+100-300 kcal/die dal pri-
mo al terzo trimestre), rispetto all’aumento 

Q

A

Quale ruolo nutrizionale può svolgere il consumo di latte vaccino per la donna 
in gravidanza o che sta allattando al seno?

se il latte viene consumato come alimento 
a colazione, o a completamento del pasto 
(come nella nostra tradizione) e non come 
bevanda ai pasti (come invece nella tra-
dizione anglosassone). I benefici del latte 
sulla sazietà sono confermati dagli effetti 
a lungo termine sulla composizione corpo-
rea, nell’ambito di diete ipocaloriche asso-
ciate all’esercizio fisico (Josse et al. 2011) 
e sul rischio cardiometabolico (Moreno et 
al. 2015).

I dati disponibili comunque concordano 
che il valore nutrizionale del consumo re-
golare e adeguato di latte è legato alla sua 
assunzione nell’ambito di un’alimentazio-
ne corretta. Lo mostrano bene gli studi di 
modelling, che permettono di simulare la 
composizione della dieta all’aumentare di 
ciascun componente (Demmer et al. 2016). 
Nel caso del latte, l’aggiunta a una dieta 
completa, senza modificare le quantità 

degli altri alimenti, comporta ovviamente 
l’aumento dell’apporto di calcio, ma anche 
del valore energetico.

Ma una simulazione analoga può tutta-
via essere proposta senza aumentare le 
calorie complessive. Nel caso dell’Italia, 
nella quale, come già detto, i consumi di 
latte e yogurt sono bassi, a differenza di 
quelli degli altri prodotti lattiero-caseari, 
sarebbe per esempio sufficiente incre-
mentare le porzioni giornaliere di latte/yo-
gurt (dall’1,1 attuale alle 3 raccomandate) 
riportando i consumi di formaggi entro i 
livelli raccomandati dalle linee guida (2-3 
porzioni settimanali). In questo modo si 
potrebbe ottenere un aumento rilevante 
(25-35%) dell’assunzione di calcio, senza 
modificare l’apporto energetico comples-
sivo e riducendo inoltre la quota giorna-
liera di grassi totali, di grassi saturi e di 
sale.
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del fabbisogno di micronutrienti (vitamine 
e minerali). Sotto il profilo nutrizionale, la 
dieta in gravidanza dovrebbe quindi mi-
gliorare, più che aumentare, in un periodo 
nel quale il rischio di carenze e squilibri è 
molto alto. Sempre più studi dimostrano 
che pattern dietetici non ottimali (diversi 
cioè da quello mediterraneo o cosiddetto 
“prudente”) aumentano il rischio di effetti 
negativi sia a breve che a lungo termine: 
infertilità, aborto, malattie dell’ultima parte 

della gravidanza o fattori di rischio per la 
salute del nascituro (Cetin et al. 2010).

I fattori che determinano la salute mater-
na e fetale durante la gravidanza sono vari 
(Figura 2): i determinanti sociali, gli inqui-
nanti ambientali, la predisposizione gene-
tica, lo stile di vita della gestante (Cetin et 
al. 2013). Oggi si attribuisce importanza 
crescente alle modificazioni epigenetiche, 
condizionate sia dallo status nutrizionale 

Figura 2
Fattori determinanti la salute materna e fetale (Cetin et al. 2013)
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della mamma al momento del concepi-
mento, che riflette l’apporto di energia e 
micronutrienti nel periodo precedente, sia 
della qualità della dieta materna durante la 
gravidanza in termini di quantità di energia 
assunta e di qualità dei nutrienti. 

In gravidanza l’apporto proteico è determi-
nante: sia la carenza che l’eccesso di protei-
ne nella dieta materna (rispetto al 10-15% 
delle calorie complessive raccomandato 
dalle linee guida nutrizionali) influenzano 
negativamente il peso del bambino alla na-
scita. In questo contesto ricoprono un ruo-
lo importante gli alimenti che siano fonti di 
proteine ad alto valore biologico, come il 
latte e i derivati.

In assenza di dati italiani pubblicati sulla re-
lazione tra consumo di latte in gravidanza e 
salute del bambino, il riferimento restano 
alcune ricerche sviluppate nel Nord Europa, 
che hanno evidenziato correlazioni positive 
significative tra livelli di assunzione di pro-
dotti lattiero-caseari in gravidanza e peso 
del bambino alla nascita (Olsen et al. 2007), 
altezza della prole misurata a 20 anni (Hrol-
fsdottir et al. 2013), riduzione del rischio di 
allergia al latte (Tuokkola et al. 2016) e prote-
zione dal rischio di sviluppare depressione 
post partum (Miyake et al. 2010).

I dati più solidi poi riguardano il contribu-
to dei prodotti derivati del latte all’apporto 
di calcio, che non è soltanto essenziale per 
la formazione delle ossa del nascituro e per 
la salute dello scheletro della mamma e del 
bambino. Secondo i risultati di una metana-
lisi, le donne che vengono supplementate 
con calcio in gravidanza presentano un mi-

nor rischio di andare incontro a ipertensione 
e pre-eclampsia, soprattutto se abitualmen-
te assumono una dieta a basso tenore del 
minerale (Hofmeyr et al. 2010). L’Organizza-
zione Mondiale della Sanità, infatti, racco-
manda la supplementazione con 1,5-2 g al 
giorno per le gestanti per le quali l’apporto 
con gli alimenti risulta insufficiente.

Oggetto di particolare attenzione è anche 
lo status materno di vitamina D (che, per 
quanto riguarda la componente alimentare, 
dipende in buona parte dall’assunzione con 
i cibi di origine animale, compreso il latte) 
che, in gravidanza, svolge molteplici ruoli: 
non solo di sostegno della crescita e della 
salute delle ossa fetali e materne ma anche 
immunologico, per la prevenzione sia della 
eclampsia e sia dello sviluppo di allergie nel 
bambino (Miyake et al. 2010). L’apporto di 
vitamina D con la dieta è inferiore alle rac-
comandazioni (che pure sono fissate a livelli 
piuttosto contenuti) in tutti i Paesi economi-
camente sviluppati (Blumfield et al. 2013). 

Ancora, dagli studi tuttora in corso emer-
gono associazioni dirette tra outcome posi-
tivi della gravidanza e qualità complessiva 
della dieta materna, soprattutto se carat-
terizzata da un pattern dietetico che com-
prenda, oltre a pesce, cereali integrali e 
frutti rossi, anche latte e derivati. 

Infine, non bisogna dimenticare che la gravi-
danza rappresenta un’ottima opportunità per 
diffondere in modo efficace l’educazione ali-
mentare, e quindi per promuovere l’adesio-
ne a una dieta varia ed equilibrata, con im-
portanti implicazioni future per la salute e il 
benessere sia della donna che della famiglia. 
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Il latte è un alimento particolarmente impor-
tante per soddisfare le esigenze nutrizionali 
delle persone in età avanzata (Lichtenstein 
et al. 2008) (Figura 3). 

Uno degli aspetti che lo rendono tale è il 
contenuto in proteine di alta qualità, pari a 
circa 3,3 g per 100 g di latte. L’assunzione 
di un’adeguata quantità di proteine di alta 
qualità, assieme a un appropriato esercizio 
fisico, è essenziale nell’anziano per contra-
stare la progressiva riduzione della massa 
muscolare e della forza, che si manifesta 
fisiologicamente a partire dalla terza/quarta 
decade della vita e che dopo i 65 anni può 
assumere un carattere patologico (sarcope-
nia) (Martone et al. 2017).

A tale scopo, secondo l’ESPEN (European 
Society for Clinical Nutrition and Metaboli-
sm) Expert Group, l’apporto proteico oltre i 
65 anni dovrebbe essere di almeno 1,0-1,2 
grammi per Kg di peso corporeo al giorno (g/
Kg/die), e collocarsi a livelli più elevati (alme-
no 1,2-1,5 g/Kg/die) in presenza di patologie 
acute o croniche (Deutz et al. 2014). In Italia, 
secondo i LARN, l’obiettivo nutrizionale ap-
propriato per la prevenzione nelle persone 
anziane dovrebbe essere di almeno 1,1 g/Kg/
die (per esempio, per una persona di 70 kg 
sono raccomandati 77 grammi di proteine al 
giorno) (SINU 2014). è importante sottolinea-
re che in età avanzata l’assunzione di protei-

ne del latte in associazione ad un allenamen-
to di resistenza, sembra favorire un aumento 
della forza muscolare maggiore rispetto alle 
proteine di origine vegetale (Thomson et al. 
2016).

Oltre alle proteine, anche altri nutrienti con-
tenuti nel latte, come il calcio, il fosforo e 
la vitamina D, sono di notevole importanza 
nell’anziano, in quanto agiscono positiva-
mente sulla salute delle ossa oltre che dei 
muscoli (sia a livello strutturale che fun-
zionale), elemento fondamentale per ridur-
re il rischio di frattura a seguito di cadute 
(Bonjour et al. 2013; Calvani et al. 2013). 

La relazione tra latte, calcio e osteoporosi è 
analizzata in dettaglio più avanti. 

Studi recenti suggeriscono inoltre come un’al-
tra sostanza presente nel latte, la nicotinami-
de riboside, derivata dalla niacina (vitamina 
B3) agisca sul metabolismo del NAD e sulle 
sirtuine, proteine coinvolte in diversi processi 
anti-aging a livello di molti organi, inclusi mu-
scolo, fegato e cervello (Frederick et al. 2016).

Per quanto riguarda le controindicazioni al 
consumo di latte nel soggetto anziano, sebbe-
ne la prevalenza di malassorbimento del latto-
sio aumenti in età avanzata, la sintomatologia 
correlata sembra essere meno accentuata ne-
gli ultra 65enni (Di Stefano et al. 2001).

Q

A

Qual è il ruolo nutrizionale del latte nella terza età? Ci sono temi o aspetti 
specifici che indicano l’opportunità di limitare il consumo di latte vaccino?
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Nell’alimentazione dello sportivo (sia d’élite 
e sia amatoriale) il latte riveste un ruolo im-
portante, non solo come fonte di liquidi, pro-

teine e minerali, ma anche per il recupero 
dopo esercizio fisico. Il latte contiene infatti 
carboidrati semplici (il lattosio, che in quan-

Q

A

Esistono indicazioni o controindicazioni specifiche relative al consumo di 
latte da parte dello sportivo, agonista o amatoriale?

Figura 3
Piramide alimentare modificata per l’anziano (Lichtenstein et al. 2008)
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to disaccaride viene rapidamente assorbito) 
in quantità simile a quella di molte bevande 
appositamente formulate per lo sport, che 
contengono invece in genere glucosio e mal-
todestrine. Il latte ha inoltre una buona con-
centrazione di elettroliti, che possono contri-
buire a ripristinare quelli persi con il sudore 
durante l’esercizio. Per questo la capacità rei-
dratante post allenamento del latte scremato 
è paragonabile, se non superiore, a quella 
delle bevande idro-saline specificamente for-
mulate per la pratica sportiva e migliore di 
molte altre bevande (Shirreffs et al. 2007). 

Un recente studio ha confrontato gli effet-
ti di latte (scremato e intero), acqua, una 
bevanda a base di carboidrati ed elettroliti 
per lo sport e altre bevande, somministrate 
durante l’esercizio fisico, sulla successiva 
perdita di fluidi dovuta all’esposizione al ca-

lore, in uomini fisicamente attivi (Maughan 
et al. 2016). Il latte si è dimostrato superio-
re a tutte le altre bevande nel ripristinare e 
mantenere il bilancio idrico, eccetto quella 
preparata impiegando una specifica soluzio-
ne reidratante orale (risultata peraltro solo 
lievemente migliore). 

Oltre a fornire elettroliti, l’assunzione di 250-
500 ml di latte nella prima ora successiva 
all’allenamento favorisce il recupero mu-
scolare e contribuisce all’incremento della 
massa muscolare. Soggetti che ingerivano 
500 ml di latte scremato immediatamen-
te alla fine dell’esercizio contro resistenza 
(con pesi) mantenevano l’anabolismo ca-
ratteristicamente stimolato da questo tipo 
di esercizio, con un conseguente aumento 
della sintesi proteica muscolare (Phillips et 
al. 2005). Risultati analoghi sono stati otte-

Tabella 6
Valori nutrizionali del latte scremato e di un esempio di sport drink 
(media dei valori) riferiti a 250 ml di bevanda (Modificato da Roy 2008)

Latte scremato (0,1%) Sport drink (media)

Energia (Kcal) 90 70

Energia (KJ) 380 290

Proteine (g) 9 2

Grassi (g) Tracce 0

Carboidrati (g) 13 15

Sodio (mg) 133 170

Potassio (mg) 431 55

28



nuti anche da altri autori, portandoli a defi-
nire il latte a basso contenuto di grassi uno 
“sport drink” sicuro ed efficace (Tabella 6)
(Roy 2008).

Negli ultimi anni, inoltre, è stata individuata 
nel latte una nuova classe di potenti mole-
cole bioattive, che potrebbero essere utili 
anche agli sportivi: gli oligosaccaridi (Zi-
vkovic & Barile 2011). Si tratta di molecole, 
costituite da un “core“di lattosio “elonga-
to”, attraverso legami β1-3 o β1-6, con unità 
lattosaminiche e, nelle posizioni terminali, 
con fucoso o acido sialico, riscontrate so-
prattutto nel latte umano (Kunz & Rudloff 
2008). Gli oligosaccaridi sono “prebiotici” 
perché stimolano la crescita di bifidobatteri 
e lattobacilli “probiotici”. Questi ultimi pos-
sono competere con le specie batteriche in-
testinali potenzialmente dannose (clostridi, 
enterococchi, eubatteri, enterobatteri ecc.), 

sia creando un ambiente acido nel lume in-
testinale non favorevole ai germi patogeni e 
controllandone quindi la crescita, sia stimo-
lando, in tal modo, anche il sistema immuni-
tario tramite le placche di Peyer. La presenza 
di oligosaccaridi analoghi a quelli contenuti 
nel latte umano è stata dimostrata anche nel 
latte bovino e, specialmente, nel colostro 
(Gopal & Gill 2000, Tao et al. 2009). L’effetto 
funzionale e protettivo sembra analogo.

Questo effetto prebiotico degli oligosacca-
ridi del latte vaccino è importante anche in 
considerazione del fatto che gli atleti (non 
solo quelli d’élite, ma più in generale tutti 
coloro che si sottopongono a carichi di alle-
namento eccessivamente gravosi) possono 
andare incontro a una transitoria caduta del-
le difese immunitarie, tanto più se la pratica 
sportiva non è graduale e adeguata al loro 
grado di efficienza fisica reale. 
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L’Insulin Like Growth Factor 1 (IGF-1), o So-
matomedina C, è uno dei principali media-
tori dell’attività biologica dell’ormone della 
crescita (GH). è prodotto durante tutta la vita 
umana, ma con un picco durante la pubertà 
ed è responsabile di molte delle funzioni ana-
boliche del GH (specie a livello dell’osso, del 
muscolo, del sistema nervoso) (Figura 4).
Una minima quantità di IGF-1 è contenuta nel 
latte vaccino (McGrath et al. 2008), ma il suo 
assorbimento in forma attiva è con ogni pro-
babilità nullo o trascurabile, trattandosi di una 
proteina costituita da 70 aminoacidi. 
La sintesi endogena di IGF-1 è stimolata 
dall’apporto alimentare di proteine e sembra 
selettivamente promossa, in particolare, dalla 
caseina e dalle sieroproteine del latte, e/o in 
combinazione con il calcio contenuto nel latte 
stesso (Qin et al. 2009). Secondo uno studio 
controllato di intervento, 3 porzioni giornalie-
re di latte (corrispondenti in realtà a circa 5 
porzioni standard definite dai LARN 2014), au-
mentano i livelli di IGF-1 libero del 18% circa 
(Beasley et al. 2014). Tuttavia, dalla revisione 
degli studi clinici più recenti emerge la so-
stanziale assenza di differenze tra le proteine 
del latte e le proteine della soia per quanto 
concerne l’IGF-1 (Messina & Magee 2017).

In quanto fattore di crescita, l’IGF-1 possiede 
attività mitogenica e anti-apoptotica. 
I suoi effetti fisiologici sull’organismo umano 
sono articolati: i livelli ematici correlano infat-
ti direttamente con la massa magra e con la 
massa ossea e si associano alla prevenzione 
della fragilità in età avanzata (Beasley et al. 
2014); secondo alcuni studi, i livelli ematici si 
assocerebbero alla memorizzazione, al tono 
dell’umore e al mantenimento delle funzioni 
cognitive superiori (Lin et al. 2014). 
Alcuni autori hanno ipotizzato un possibile 
coinvolgimento di IGF-1 nella comparsa di al-
cune neoplasie, specie del colon-retto e della 
prostata; nello studio EPIC tuttavia tale asso-
ciazione non è stata confermata (Rinaldi et al. 
2010, Price et al. 2012). 

I tentativi di bloccare le vie dell’IGF-1 nella tera-
pia di alcune neoplasie, peraltro, hanno sortito 
per ora risultati negativi (Chen & Sharon 2013).

In conclusione: il latte vaccino ha un ridottis-
simo contenuto di IGF-1; inoltre, il consumo 
di latte vaccino influenza solo modestamente 
i livelli di IGF-1 nell’uomo; quindi non sembra 
esistere alcun rapporto tra l’IGF-1 e gli effetti 
del latte vaccino sulla salute umana.

Effetti del latte
sui livelli di IGF-1

Q

A

Qual è il significato dell’IGF-1 nella fisiologia umana? Il contenuto di questo 
fattore di crescita nel latte, o lo stimolo alla sua sintesi da parte della 
componente proteica del latte, rappresentano un rischio o un beneficio 
potenziale per la salute?
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Figura 4
Il ruolo centrale dell’IGF-1 nell’insorgenza di fragilità: 
modello di invecchiamento accelerato (modificato da: Maggio et al. 2013)
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L’intolleranza al lattosio viene spesso confu-
sa dal pubblico con l’allergia al latte, ma si 
tratta di due fenomeni a patogenesi molto 
diversa, con conseguenze cliniche pure ben 
differenti (Figura 5). 

L’allergia al latte è frequente soprattutto in 
età infantile, nella quale rappresenta, assie-
me all’allergia all’uovo, una delle allergie 
più frequenti in assoluto; la sua prevalenza 

è di circa il 2-3% nel primo anno di vita e 
diminuisce poi con l’età (Fiocchi et al. 2015). 
Riguarda in genere una o più proteine del 
latte vaccino (della frazione caseinica o del-
le sieroalbumine), spesso comuni al latte di 
altre specie animali, con il rischio quindi di 
cross-reattività (EFSA 2014). 

Si tratta di reazioni mediate dalle IgE (in 
circa la metà/i due terzi dei casi) e da mec-

Latte, salute e malattia
Q

A

Allergie al latte e intolleranza al lattosio: quali sono le reali dimensioni del 
problema e le strategie più appropriate per controllarne gli effetti?

Figura 5
Reazioni avverse agli alimenti: classificazione EFSA (modificato da EFSA 2014)
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canismi non-IgE mediati nei casi rimanenti. 
Nelle patologie IgE mediate, la sintomatolo-
gia può andare da reazioni cutanee di varia 
intensità fino a quadri, potenzialmente fatali 
ma fortunatamente rari, di shock anafilattico 
(Herz 2008). Le reazioni non-IgE mediate in-
ducono invece, in genere, disturbi gastroin-
testinali, spesso di interpretazione non age-
vole (Fiocchi et al. 2015). 

Le allergie al latte vaccino vanno gestite in 
ambito specialistico, con diete appropriate o 
impiegando prodotti a base lattea adeguata-
mente trattati per ridurne l’immunogenicità.

L’intolleranza al lattosio, invece, è causata 
dalla carenza di funzionalità dell’enzima lat-
tasi, necessario per idrolizzare il lattosio e 
quindi digerire lo zucchero; la carenza inte-
ressa circa il 70% della popolazione mondia-
le in età adulta, e si manifesta spesso in età 
adolescenziale o adulta (Figura 6). La ridotta 
digestione del lattosio dovuta all’assenza 

o alla carenza di lattasi è quindi molto fre-
quente, e rappresenta di fatto la norma tran-
ne che in Nord Europa o in Nord America, 
dove il fenotipo mutante della persistenza 
della lattasi in età adulta è al contrario il più 
diffuso (Swallow 2003).

In caso di malassorbimento il lattosio arri-
va nella parte inferiore dell’intestino, dove 
richiama acqua per effetto osmotico e vie-
ne attaccato dal microbiota locale, con for-
mazione prevalente di acqua e gas (CO2 e 
idrogeno), in quantità correlate all’ammon-
tare del lattosio consumato. Ne consegue 
la comparsa di dolore addominale cram-
piforme, meteorismo, diarrea (Deng et al. 
2015). 

Il malassorbimento del lattosio viene in ge-
nere diagnosticato somministrando 50 g di 
lattosio a digiuno e misurando poi l’idro-
geno espirato (col cosiddetto breath test): 
elevati livelli di idrogeno nell’espirato sono 

Figura 6
Prevalenza (%) di intolleranza al lattosio nel mondo 
(Austrian Society of Public Health 2017)
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causati dalla fermentazione batterica del lat-
tosio indigerito. 

In ogni caso è importante sottolineare che 
il breath test al lattosio può essere poco si-
gnificativo se durante l’esame non vengono 
valutati i sintomi del paziente, ma ci si affida 
esclusivamente alla comparsa del picco di 
idrogeno espirato. L’aumento dell’idroge-
no, infatti, indica un malassorbimento del 
lattosio e non necessariamente uno stato di 
intolleranza sintomatica, per diagnosticare 
la quale debbono essere presenti i sintomi 
specifici, prima ricordati, associati al consu-
mo di lattosio e conseguenti alla fermenta-
zione batterica del lattosio non digerito che 
raggiunge il colon (Law et al. 2010). 

Molti pazienti, al contrario, riferiscono com-
parsa di sintomi durante l’esame anche in 
assenza di un’evidenza di malassorbimento 
(il picco di idrogeno espirato). La semplice 
associazione tra ingestione del lattosio e 
comparsa dei sintomi può quindi portare 
a un’erronea autodiagnosi di intolleranza; 
spesso invece i sintomi sono conseguenza 
della presenza di una sindrome dell’intesti-
no irritabile (IBS) o di un’allergia alle pro-
teine del latte o ancora di un’avversione 
psicologica agli alimenti contenenti lattosio. 
Questo equivoco diventa “intergenerazio-
nale”, se i genitori con intolleranza al lattosio 
auto-diagnosticata mettono i loro bambini a 
diete prive di lattosio (anche in assenza di 
sintomi), nella convinzione che in questo 
modo possano evitare ai figli di sviluppare 
la sintomatologia, con conseguenze nutri-
zionali sfavorevoli (Casellas et al. 2016).

Non necessariamente quindi una persona 

nella quale è stato dimostrato un malassor-
bimento di lattosio ne svilupperà i sintomi. 
Gli stessi sintomi saranno determinati da 
molte variabili, tra cui la quantità assoluta 
di lattosio ingerita, l’attività residua della 
lattasi intestinale, la velocità di svuotamen-
to gastrico, la co-ingestione di cibo con il 
lattosio, la capacità del microbiota intesti-
nale di fermentare il lattosio e la sensibilità 
individuale ai prodotti di fermentazione del 
lattosio.

I dati disponibili, rivisti da EFSA, indicano 
che gli adulti e gli adolescenti con diagnosi 
di malassorbimento di lattosio possono in 
genere assumere fino a 12 g di lattosio in 
una singola dose (equivalente al contenu-
to di lattosio di una tazza di latte), senza o 
con lievi sintomi; la tolleranza è in genere 
maggiore se il lattosio è ingerito con i pasti 
e in dosi refratte (EFSA 2010). La variabilità 
individuale è tuttavia elevata. Alcuni studi 
suggeriscono che l’assunzione frequente di 
lattosio aumenti la tollerabilità (e quindi la 
quantità di lattosio tollerato) sia negli adulti 
sia negli adolescenti; il dato è però contro-
verso, e negato da altre evidenze. Non vi 
sono buoni dati, invece, a proposito della 
dose tollerabile di lattosio per i bambini con 
malassorbimento. 

In ogni caso è importante tenere presen-
te che, non trattandosi di un’allergia ma di 
un’intolleranza, si è di fronte (nei casi real-
mente diagnosticati) a una condizione nel-
la quale i sintomi sono dose-dipendenti e 
pertanto piccole quantità (come quelle che 
sono rappresentate dagli eccipienti di com-
presse e farmaci) non danno in genere origi-
ne ad alcuna sintomatologia. Accade spesso  
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invece che pazienti consapevoli di una loro 
intolleranza sospendano autonomamente 
una terapia o rifiutino l’assunzione di un far-
maco loro prescritto se vedono il lattosio tra 
gli ingredienti.

L’uso di latti delattosati e/o di prodotti lattie-
ro caseari a basso tenore di lattosio, o an-
cora l’assunzione di lattasi prima del pasto, 
permettono l’assunzione di questi prodotti 
senza incorrere nei disturbi gastrointestinali 
conseguenti alla carenza di lattasi. I formag-
gi stagionati e lo yogurt non contengono 
comunque lattosio in quantità sufficienti a 
determinare, in genere, la comparsa della 
sintomatologia. Nel caso dello yogurt può 
svolgere un effetto protettivo anche la lattasi 
prodotta dai lattobacilli dello yogurt stesso 
(effetto post-biotico).

In conclusione, la condizione di intolle-
ranza al lattosio prevede la presenza di 
un malassorbimento sintomatico, e la dia-
gnosi posta dal medico, che deve valutare 
se la sintomatologia clinica sia sufficien-
temente chiara o se vada integrata con 
accertamenti diagnostici mirati (breath 
test), dopo aver considerato con attenzio-
ne le varie diagnosi differenziali. La ca-
renza dell’enzima in ogni caso non deve 
automaticamente indurre a eliminare dal-
la alimentazione latte e derivati, in quanto 
questi alimenti apportano nutrienti impor-
tanti per la nostra salute. Nei soggetti con 
diagnosi certa è fondamentale individuare 
la quantità necessaria a stimolare i sinto-
mi e provare a garantire un’alimentazione 
completa, senza superare  tale soglia di 
lattosio. 

Il latte vaccino, che è un alimento molto 
importante per la crescita e lo sviluppo 
di bambini e adolescenti, è il più consu-
mato tra i prodotti lattiero-caseari in età 
pediatrica. è un’importante fonte di calcio 
biodisponibile, di aminoacidi a catena ra-
mificata, di acido linoleico coniugato, di 
proteine e – seppure limitatamente – di 
vitamina D: tutti componenti per i quali è 
stato ipotizzato un ruolo nella riduzione 
del rischio di obesità, nella cui patogene-
si è sicuramente coinvolta l’assunzione di 

cibo, modulata da ormoni e neuropeptidi 
di varia origine (Tabella 7) (Van Loan et al. 
2009; Dougkas et al. 2011). 

Diversi studi suggeriscono che il calcio, in 
particolare, possa regolare il peso corporeo 
e la massa grassa, riducendo la lipogenesi 
de novo, incrementando la lipolisi, o interfe-
rendo con l’assorbimento dei grassi alimen-
tari attraverso la formazione di saponi inso-
lubili nell’intestino (Christensen et al. 2009). 
Le proteine del latte, invece, regolerebbero 

Q

A

Esiste una relazione tra il consumo di latte vaccino e il rischio di sviluppare 
sovrappeso, obesità e diabete tipo 2? 
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il peso stimolando la termogenesi, incre-
mentando il senso di sazietà e preservando 
o incrementando la massa magra (Bendtsen 
et al. 2013, Bendtsen et al. 2014). 

Il ruolo protettivo del consumo di latte nei 
confronti dell’obesità non è, però, supporta-
to in modo chiaro dalle evidenze scientifiche 
derivanti dagli studi epidemiologici e d’in-
tervento. Una review sistematica degli studi 
prospettici che hanno valutato l’associazione 
tra consumo di prodotti lattiero-caseari e/o di 
latte vaccino e diversi indici di adiposità, ha 
infatti fornito risultati non conclusivi, a cau-
sa della notevole variabilità degli studi, sia 

in termini dei parametri valutati e sia del vo-
lume delle porzioni di latte considerate, ma 
soprattutto dei risultati ottenuti (Louie et al. 
2011). Secondo gli autori, il latte vaccino non 
sembra possedere un chiaro effetto protetti-
vo nei confronti del rischio di sovrappeso e/o 
obesità, né tra i bambini e nemmeno tra gli 
adulti; negli studi nei quali questo effetto si 
osserva, inoltre, l’effetto stesso è così mode-
sto da risultare poco rilevante. 

Più recentemente, due studi prospettici, uno 
condotto su una coorte di 3.679 adolescen-
ti di ambo i sessi, e l’altro su 97.811 soggetti 
adulti (uomini e donne), partecipanti al Co-

Tabella 7
Principali ormoni e neuropeptidi che regolano l’assunzione di cibo, 
a lungo e a breve termine (modificata da Dougkas et al. 2011)

Nome Origine Effetto sull’assunzione 
di cibo

Lungo termine
Leptina
Insulina
Pro-oppiomelanocortina
Grelina
Neuropeptide Y
Oressine

Tessuto adiposo
Pancreas
Ipotalamo
Tratto gastrointestinale
Ipotalamo
Ipotalamo

$
$
$
#
#
#

Breve termine
Colecistochinina
GLP-1
Oppioidi
Leptina
Insulina
Grelina

Tratto gastrointestinale
Tratto gastrointestinale
Peptidi bioattivi dietetici
Tessuto adiposo
Pancreas
Tratto gastrointestinale

$
$
$
$
$
#
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penaghen General Population Study, hanno 
confermato l’assenza di un effetto protettivo 
del consumo di latte sull’indice di massa cor-
porea (Lin et al. 2012, Bergholdt et al. 2015). 

Contrastanti sono anche i risultati delle me-
tanalisi. Dall’analisi di 16 studi osservazio-
nali, sia prospettici che cross-sectional, è 
emerso che il consumo di latte ridurrebbe 
il rischio di obesità del 13% nei bambini e 
del 23% negli adulti (Wang et al. 2016). Per 
ogni 200 g di incremento del consumo di 
latte il rischio di obesità è risultato ridot-
to del 16%. Tuttavia, dall’analisi degli studi 
separati in base al disegno sperimentale, è 
emerso che l’effetto protettivo del consumo 
di latte sul rischio di obesità mantiene la si-
gnificatività solo per gli studi trasversali, ma 
non per quelli prospettici. Più recentemente, 
una metanalisi che ha incluso 10 studi pro-
spettici e un campione di 46.011 bambini e 
adolescenti, ha riportato che l’incremento 
del consumo di una porzione al giorno di 
prodotti lattiero-caseari si associa a una ri-
duzione del 35% della massa grassa e del 
13% del rischio di sovrappeso e obesità, 
senza fornire tuttavia alcuna informazione 
relativamente all’effetto del solo consumo 
di latte (Lu et al. 2016).

L’insieme dei risultati degli studi disponibili, e 
soprattutto di quelli prospettici, non permette 
quindi di affermare che il consumo di latte vac-
cino abbia effetti protettivi sul peso corporeo 
e su altri indici di adiposità, sia nei bambini e 
sia negli adulti. L’effetto, quando osservato, è 
così modesto da risultare poco rilevante, al-
meno nel breve termine. I risultati consentono 
di escludere, tuttavia, un effetto negativo del 
consumo di latte sul peso corporeo. 

Anche l’associazione tra consumo di latte e 
incidenza di diabete tipo 2 è stata indagata in 
numerosi studi osservazionali, trasversali o 
prospettici, i cui risultati sono stati esaminati 
complessivamente in alcune metanalisi. 

Una riduzione di circa il 10% del rischio di dia-
bete tipo 2 è stata rilevata in una metanalisi, 
nei soggetti che assumevano i livelli più ele-
vati di latte, sia totale e sia scremato, rispetto 
a quelli con il consumo più basso (Elwood et 
al. 2008). Tali dati sono stati sostanzialmen-
te confermati da un’altra metanalisi che ha 
riportato un’associazione significativa inver-
sa tra livelli di consumo di latte (anche scre-
mato) e incidenza di diabete tipo 2 (Aune et 
al. 2013). In particolare, il rischio relativo di 
diabete tipo 2 era ridotto del 13% nei sogget-
ti con un consumo giornaliero di latte pari 
a 200 g. Anche la metanalisi di Gao e coll. 
(2013) ha confermato che un incremento mo-
derato del consumo di prodotti lattiero-case-
ari si associa a una ridotta incidenza di dia-
bete tipo 2: dall’analisi dei singoli prodotti è 
emersa una riduzione del 12% del rischio di 
diabete di tipo 2 solo per il consumo di 200 
g/die di latte scremato, ma non di latte totale 
e latte intero. Diverso l’esito della metanalisi 
di Chen (2014), condotta su un’ampia coorte 
di uomini e donne sani partecipanti all’Heal-
th Professionals Follow-up Study e al Nurses’ 
Health Study I e II, secondo la quale il con-
sumo di latte intero non modificherebbe il 
rischio di diabete tipo 2, mentre l’incremento 
del consumo di yogurt di una porzione lo ri-
durrebbe del 17%. 

Infine, una metanalisi di studi prospettici, 
che ha analizzato circa 580.000 soggetti, ha 
riportato una lieve riduzione dell’incidenza 
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di diabete tipo 2 associata al consumo di 
prodotti lattiero caseari totali, e soprattut-
to di yogurt e latte scremato (in due studi, 
però, non aggiustati per le variabili confon-
denti) e nessuna associazione significativa 
per gli altri tipi di latte (Gijsbers et al. 2016). 

In conclusione, i risultati degli studi osser-
vazionali e delle metanalisi disponibili non 
sembrano supportare in modo definitivo 
un ruolo protettivo del consumo di latte e 
derivati sul rischio di diabete tipo 2, anche 
se emerge dai dati un trend favorevole. Per 

lo yogurt e i prodotti fermentati l’evidenza 
della riduzione del rischio è invece robusta. 

In conclusione, il consumo di latte si associa 
a una riduzione del peso corporeo solamen-
te negli studi trasversali, ma non in quelli 
prospettici. Gli effetti protettivi sembrano 
più rilevanti nei confronti dello sviluppo di 
diabete di tipo 2, anche se i dati disponibi-
li non sono del tutto omogenei. Si può in 
ogni caso escludere un effetto sfavorevole 
del consumo di latte sul rischio di sviluppare 
sovrappeso, obesità e diabete di tipo 2.

L’idea che il consumo di latte (specie intero) si 
associ a un aumento del rischio cardiovasco-
lare, e di infarto in particolare, è diffusa sia nel 
mondo medico e sia tra il grande pubblico. Il 
motivo principale di questa percezione risiede 
probabilmente nel fatto che il latte contiene, 
nella sua frazione lipidica, una quota signifi-
cativa di acidi grassi saturi (circa il 70% del to-
tale) ed è noto che questi acidi grassi tendono 
ad aumentare i livelli del colesterolo legato 
all’LDL, un riconosciuto fattore di rischio di 
malattia coronarica e di infarto.

In realtà, le metanalisi più recenti sembrano 
escludere un effetto del consumo di latte sul 
rischio cardiovascolare: il rischio coronarico è 
in genere immodificato, o lievemente aumen-

tato, mentre il rischio di eventi cerebrovasco-
lari come l’ictus è spesso ridotto.

La metanalisi di Soedamah-Muthu, in partico-
lare, pur se basata su un piccolo numero di 
studi, conclude che l’effetto complessivo del 
consumo di latte sul rischio cardiovascolare è 
favorevole, con una riduzione del rischio del 
6% tra i soggetti alto consumanti rispetto ai 
basso consumanti (Soedamah-Muthu et al. 
2011). Tale riduzione deriva dalla combina-
zione di un effetto nullo sugli eventi corona-
rici e di una riduzione del 13%, che sfiora la 
significatività statistica, degli eventi cerebro-
vascolari. Un pattern analogo emerge dalla 
metanalisi di Alexander (2016), che valuta in 
maniera combinata l’effetto del latte e dei pro-

Q

A

Esiste una correlazione tra il consumo di latte vaccino e il rischio di 
sviluppare malattie cardio- o cerebrovascolari, o i rispettivi fattori di rischio 
(essenzialmente il profilo lipidemico e i valori pressori)?
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dotti della filiera (essenzialmente i formaggi e 
lo yogurt), con una riduzione significativa del 
rischio di ictus (-9%) e un effetto del tutto neu-
tro sugli eventi coronarici. La recente metana-
lisi di Larsson non identifica invece una chiara 
associazione tra il consumo di latte e il rischio 
di eventi cardiovascolari, anche per l’elevata 
eterogeneità rilevata tra gli studi considerati 
(Larsson et al. 2015).

In uno studio di randomizzazione mendeliana 
(Bergholds et al. 2015), nemmeno la presenza 
di un gene che codifica per la persistenza della 
lattasi, e che induce un maggiore consumo di 
latte (circa 400/500 ml per settimana) si associa 
a variazioni del rischio coronarico.

L’assenza di effetti sul rischio coronarico, no-
nostante il tenore di grassi saturi del latte 
(che, come si ricordava, è pari a circa il 70% 
dei grassi totali – più o meno 2,4 g per 100 
ml di latte intero) è in sostanziale accordo con 
l’assenza di effetti dei saturi sul rischio coro-

narico stesso, evidenziato dalla più recente 
metanalisi sul tema (Figura 7) (de Souza et al. 
2015). 

La stessa metanalisi conferma anche che gli 
insaturi a conformazione trans tipici della fi-
liera del latte (tra cui alcuni isomeri dell’acido 
linoleico coniugato, o CLA), che si originano 
durante il processo della ruminazione, non 
sembrano influenzare il rischio coronarico o 
la mortalità per tutte le cause, ma sembrereb-
bero addirittura in grado di proteggere dal ri-
schio di diabete. Gli acidi grassi saturi a corta 
catena (da 4 a 10 atomi di carbonio), pure tipici 
del latte, nel quale raggiungono il 10-12% dei 
grassi totali, inoltre, svolgerebbero un effetto 
moderatamente protettivo sul rischio corona-
rico, secondo uno studio europeo (Praagman 
et al. 2016). 

Le membrane che proteggono i globuli di 
grasso del latte (le cosiddette MFGM), inol-
tre, attenuerebbero gli effetti sfavorevoli del 

Figura 7
Assunzione di acidi grassi saturi e rischio relativo di mortalità totale 
e per cause specifiche. I risultati di una review sistematica 
e della metanalisi di studi osservazionali (modificato da de Souza et al. 2015)
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latte sul profilo lipidico (LDL colesterolo, apo 
B), probabilmente grazie a effetti sull’espres-
sione di alcuni geni specifici (Rosqvist et al. 
2015). 

è interessante anche osservare che i livelli pla-
smatici degli acidi grassi a numero dispari di 
atomi di carbonio (pentadecanoico o 15:0 ed 
eptadecanoico o 17:0), pure peculiari del latte, 
e quindi efficaci biomarcatori dei consumi del 
latte stesso, si associano alla riduzione del ri-
schio di ictus e di infarto in coorti statunitensi 
e svedesi (Yakoob et al. 2014, Warensjö et al. 
2010). 

Inoltre, alcuni componenti del latte (il calcio 
e i tripeptidi che possono essere staccati per 
idrolisi delle siero proteine) sembrano in gra-
do di ridurre di alcuni millimetri di mercurio 
i valori della pressione sistolica e diastolica 
(Cicero et al. 2013). Tale effetto, peraltro non 
confermato da una recente randomizzazio-

ne mendeliana (Hartwig et al. 2016), e che si 
manifesta soprattutto se i valori basali della 
pressione sono elevati, potrebbe contribuire a 
spiegare l’effetto protettivo osservato nei con-
fronti dell’ictus in molti studi.

In conclusione, il consumo di latte vaccino 
non correla con il rischio cardiovascolare tota-
le negli studi osservazionali e nelle randomiz-
zazioni mendeliane disponibili. La frazione li-
pidica del latte, probabilmente per la presenza 
degli acidi grassi saturi a corta catena e delle 
membrane che rivestono i globuli lipidici del 
latte stesso, non sembra avere un effetto sfa-
vorevole sulla colesterolemia e le sue frazioni; 
la relazione tra grassi saturi e rischio coronari-
co è in ogni caso in fase di revisione. Il blando 
ma significativo effetto favorevole di alcuni 
componenti del latte sulla pressione arteriosa 
può spiegarne l’effetto protettivo nei riguardi 
dell’ictus, osservato in numerosi studi e in al-
cune metanalisi.

La presunta associazione tra il consumo di 
latte e derivati e l’incidenza di alcuni tipi di 
tumori è spesso oggetto d’attenzione da par-
te dei media. I meccanismi d’azione ipotizzati 
per spiegare queste possibili associazioni (sia 
protettive e sia sfavorevoli) tra consumo di 
latte e rischio neoplastico sono numerosi, ma 
le evidenze epidemiologiche sono sostanzial-
mente negative. 

Il calcio, riccamente contenuto nel latte, ri-
durrebbe la proliferazione cellulare, stimo-
lerebbe la differenziazione e l’apoptosi del-
le cellule della mucosa gastrointestinale e 
della mammella e si legherebbe infine agli 
acidi biliari e agli acidi grassi prodotti dalla 
fermentazione batterica nel colon, riducen-
done gli effetti dannosi sulla mucosa. Per 
contro, lo stesso calcio, interferendo con il 

Q

A

Esiste una correlazione tra il consumo di latte vaccino e il rischio di 
sviluppare tumori?
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metabolismo della vitamina D, in associa-
zione con IGF-1 (un fattore di crescita pre-
sente nel latte e nei latticini, v. pag. 26) la 
cui sintesi endogena sarebbe selettivamen-
te stimolata dalle proteine del siero del latte 
(Van Hemelrijck et al. 2015), aumenterebbe 
il rischio di cancro in specifiche sedi anato-
miche, come la prostata. Il galattosio, secon-
do alcuni dati, sarebbe inoltre dotato di una 
specifica tossicità per le cellule dell’epitelio 
ovarico, e potrebbe promuoverne la conver-
sione neoplastica. Questi meccanismi non 
sono tuttavia confermati da dati ottenuti 
nell’uomo (Thorning et al. 2016).

I risultati degli studi epidemiologici delineano 
infatti, al proposito, un risultato ormai suffi-
cientemente definito.

Gli autori di una delle pubblicazioni rilevanti 
sull’argomento, basata sui risultati di uno stu-
dio multicentrico italiano, che includeva 8.000 
casi e altrettanti controlli, non hanno osser-
vato associazioni significative tra consumo di 
latte e incidenza totale di tumori (Gallus et al. 
2006). Anche una recente metanalisi di 4 studi 
prospettici non ha riportato alcuna associazio-
ne tra consumo di latte ed incidenza totale di 
tumori (Figura 8) (Wang et al. 2015; Larsson 
et al. 2015).

Altri studi hanno esaminato la correlazione 
tra consumo di latte e incidenza di tumori in 
sedi anatomiche o organi specifici. In parti-
colare, una metanalisi di 32 studi prospettici 
ha riportato un modesto eccesso di rischio di 
tumore della prostata per consumi di 200 g/

Figura 8
Livelli di consumo di latte e rischio relativo di mortalità per tutti i tipi 
di tumori in una popolazione maschile giapponese (Wang et al. 2015)
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die (RR = 1,03 - IC 95% 1,00-1,07) (Aune et 
al. 2015). L’effetto osservato non si modifi-
cava se si valutava l’impatto del consumo 
di latte scremato. Gli stessi autori avevano 
precedentemente pubblicato una metanalisi 
di 19 studi di coorte che riportava invece una 
modesta riduzione del rischio di cancro del 
colon-retto, sempre associata al consumo di 
200 g/die di latte (RR = 0,91, IC 95% 0,85 – 
0,94) (Aune et al. 2012). Una modesta asso-
ciazione diretta con il tumore della prostata, 
e una altrettanto modesta associazione in-
versa con il tumore del colon-retto, era stata 
identificata anche nel citato studio italiano su 
oltre 8.000 casi (Gallus et al. 2006). 

Per quanto riguarda il cancro della mammella, 
una metanalisi di più di 20 studi, che includeva-
no oltre 350.000 donne, con un follow-up me-
dio di 15 anni, non ha rilevato alcuna significa-
tiva relazione tra consumi di latte o latticini e 
rischio di questo tipo di tumore. Una conferma 
di tale assenza di relazione viene anche da una 
revisione sistematica della letteratura su con-
sumi di prodotti lattiero-caseari e cancro della 
mammella (Moorman & Terry 2004): gli autori 
concludevano infatti che i livelli di assunzione 
di latticini non erano associati a variazioni si-
gnificative (né in aumento e nemmeno in dimi-
nuzione) del rischio di cancro della mammella. 
Una riduzione del rischio di neoplasie mamma-
rie è stata in realtà riportata, successivamente, 
in una metanalisi cinese che ha preso in con-
siderazione 18 studi prospettici di coorte, per 
un totale di 1.063.471 partecipanti e 24.187 casi 
di tumore, rilevando una riduzione del rischio 
di cancro della mammella correlato al consu-
mo di latticini (ma non di latte), in particolare 
di prodotti a basso tenore di grassi, in donne in 
premenopausa (Dong et al. 2011).

Le evidenze epidemiologiche disponibili non 
supportano quindi l’ipotesi che il latte e/o i 
latticini possano favorire l’insorgenza di neo-
plasie mammarie (Terry et al. 2001, Lee & Lin 
2000), indipendentemente dal loro contenuto 
lipidico. Analogamente, non sono disponibili 
evidenze che il consumo di latte modifichi in 
alcun modo la prognosi delle pazienti già por-
tatrici di carcinoma della mammella (Rossi et 
al. 2014).

Per quanto concerne il tumore dell’ovaio, 
un’analisi dei dati originali di 12 studi di co-
orte non ha riportato associazioni significa-
tive con il consumo di latte per livelli pari o 
superiori a 500 g/die (RR = 1,11, IC 95% 0,87 
– 1,41) (Genkinger et al. 2006). Alcuni autori – 
come si ricordava - avevano ipotizzato che il 
galattosio (che deriva dall’idrolisi del lattosio 
del latte) possa svolgere un effetto tossico a 
livello ovarico, con una possibile promozione 
dello sviluppo di neoplasie in tale sede; un re-
cente studio di randomizzazione mendeliana, 
tuttavia, non ha identificato tra i soggetti con 
attività lattasica persistente (che liberano il ga-
lattosio dal latte) o assente (che non lo libera-
no) differenze nel rischio di carcinoma ovarico 
(Kuokkanen et al. 2005).

In conclusione, i dati disponibili indicano che 
il consumo di latte non è associato né ad ap-
prezzabili rischi e nemmeno a effetti protettivi 
sul rischio totale di tumori. Più in dettaglio, 
sembrano documentate una modesta asso-
ciazione diretta tra consumo di latte e inciden-
za di tumore della prostata e un’altra, inversa, 
con il tumore del colon-retto. Il consumo di 
latte non sembra modificare il rischio di can-
cro della mammella, o l’evoluzione della ma-
lattia nelle donne che ne sono affette.
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Il latte vaccino è un alimento con caratteristiche nutrizionali interessanti, che – consu-
mato secondo le indicazioni delle linee guida e nell’ambito di un’alimentazione equili-
brata – può facilitare il raggiungimento degli obiettivi nutrizionali di alcuni importante 
macro- e micronutrenti, in tutte le età della vita, e in alcune specifiche condizioni fisio-
logiche, come la gravidanza e l’allattamento e durante l’allenamento per lo sportivo.

Il suo consumo regolare si associa al mantenimento dell’abitudine a fare la prima co-
lazione: una consuetudine i cui favorevoli effetti metabolici e sul benessere generale 
dell’organismo sono ben riconosciuti.

Il complesso delle evidenze disponibili nella letteratura scientifica suggerisce inol-
tre che la larga maggioranza delle associazioni tra consumo di latte e salute sia 
favorevole. 

Favorevole, specie nelle prime fasi della vita (ma in realtà per tutto l’arco della vita 
stessa), appare il rapporto tra consumo di latte (e di prodotti della filiera) e massa 
ossea; neutra o favorevole è al tempo stesso l’associazione tra consumo di latte e il 
rischio di sovrappeso, obesità, diabete o di sviluppare malattie cardiovascolari (con 
un possibile effetto protettivo sul rischio di ictus).

Il rischio oncologico complessivo, ancora, non sembra influenzato dal consumo di latte, 
con effetti di piccola ampiezza, e di segno opposto, sul cancro del colon e sul carcinoma 
prostatico.

Non esistono attualmente motivi, al di fuori delle condizioni di allergia e delle intol-
leranze sintomatiche al lattosio (queste ultime gestibili peraltro in maniera adeguata 
scegliendo il latte delattosato) per limitare o bandire il consumo alimentare di latte 
vaccino. 

Conclusioni
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