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CAPITOLOI 

Introduzione 
alia valutazione antropometrica 

della stato nutrizionale 

"Frustrajit per lIlultiora qllodjieri potest per pallciora" (\) 



"E inlltile/are col pill cio che si puo/are col mello": il "rasoio" di Ockham ap­
pare particolannentc adatto per introdurrc il ruolo dell'antropometria nella valu­
tazione dello stato nutrizionale. Per I'asscnza d'invasivita, la semplicita d ' esecu­
zione, la portabi lita, il basso costa e la disponibilita di valori di riferimcnto, I'an­
tropometria e infatti la tecniea di riferimellto per la valutazione della compos i­
zione corporea nella pratica c1inica e nclla ricerca epidemiologica (2). L' assenza 
d ' invasivita, la scmplicita d'esecuzione e la portabilita sono essenziali per una 
tecnica di valutazione della state nutrizionale che dcbba essere utilizzata nella 
pratica c1inica. II basso costo rapprcscnta un vantaggio ulteriore poiche favorisce 
la diffusione e I'applicazione della tecnica su larga scala. Questa caratteristica e co­
munque indispensabi le per una tecnica che debba essere impiegata per la sorve­
glianza dello stato nutrizionalc nci Pacsi in via di sviluppo (2). Non vi e dubbio, 
ino ltre, che la caratteristica piu importante per una tecnica di valutazione della 
state nutrizionalc e, piu in generaie, della stato di salute, sia la disponibililG di va­
lori cli riferimento. In assenza di tali valori non e possibile c1assificare 10 stato nu­
trizionale e, tantomeno, 10 stato di salute di un individuo. L'antropometria c 1'11-
lIica tecnica per la valutazione della composizione corporea per la quale siano di­
sponibili valori di ri fer imento tali da consentirne un 'applicazione su larga scala 
(2). Naturalmcme, J'assenza d'invasivita, la scmplicita d 'esecuzianc, la portabi­
lila e il basso costo dell 'antropometria hanno condizionato in maniera dctenni­
nante la disponibilita di tali valori. 

La valutazione antropometrica deJlo state nutrizionale inizia con la misura­
zione del peso e della statura e il calcolo degli indici pondcro-staturali. Cia con­
senle una prima classificazione obiettiva di un 'eventuate malnutrizione per dife t­
to 0 per eccessol. La valutazione antropomctrica dello stato nutrizionale prosegue 
can la misumzione di pliche e circonferenzc: Ie pUc/ze forniscono una misura di adi-

1 Con cia non si vlIolc negare l'''obiettivita'' del medico ne lla valutazione della stato nutrizionalc 
(3), ma sottolinearc ehe talc valutazione non c sufficicnte per valutarc mod ificazioni della stato di 
nutrizione dovutc alia malauia 0 al suo tmttamento (4). 
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posita piu diretta rispetto agli indici pondero-staturali; Ie circon!erellze so no uti­
lizzate unitamente aile pliche per il caleolo delle aree muscolo-adipose degli arti 
e per la definiz ione della distribuzione del tessuto adiposo sottocutaneo. In casi 
particoiari, e utile misurare diarnetri e lunghezze segmentali : i diametri sono uti­
lizzati per la definizione della taglia corporea e Ie IUllghezze segmenlali consen­
tono di seguire in maniera pili dettagliata I'accrescimento carpOTeo. III cas; sele­
ziollori, peso, statura, pliche, circonferenze e diametri possono essere utilizzati per 
attenere la s tima di un compartimento carpOTeo attT3verso un'equazione preditti­
va. L 'abuso delle equGzioni preditlive e uno de; principali plVblemi d,e s 'incol1-
trall D nella valutazione della composiz iolle corporea e dello stato Illllriz iollale. 
Pertanto, e necessario chiarire sin d'ora che I'utilita dell 'antTopometria dipende 
dal fatto che essa fomisce misure direlte di preciso significato clinico. 

Sfortunatamente, la valutazione antropometrica della stato nutrizionale e una 
pratica trascurata dalla maggior parte dei medici. In un recente studio condotto 
negli Ospedali del Regno Vnito, soltanto il 34% dei medici sapeva se i suoi pazienti 
erano stati pesati (5). Tale riscontro e pero meno sorprendente del fatto che i160% 
dei medici restanti non riteneva importante la misurazione del peso. Un recente 
studio, anch ' esso condotto nel Regno Vnito, ha dimostrato che i140% dei malati 
e malnutrito per difetto al momento del ricovero in ospedalc, che i malati ricove­
rati vanno incontro a un peggioramento della stato nutrizionale e che questa e piu 
rilevante nei malati inizialmente malnutriti (6). Come abbiamo osservato altrove 
(7), I'impressione che si ricava da queste osservazioni e che i sostanziali progressi 
delle strategie nutrizionali negli ultimi decenni non abbiano trovato un'applica­
zione laddove essa era maggiormente auspicabile: alletto del malato. 

Questo Manuale tratta la valutazione antropometrica dello stato nutrizionale dal 
punto di vista clinico. Clillico e "chi si piega" alletto del malato con I'intento di 
curarlo. La capacita di "piegarsi sull'ammalato" (assenza d'invasivita, semplicita 
d'esecuzione, portabilita e basso costo) e il potenziale curativo (disponibilita di 
valori di riferimento, utili sui versante diagnostico, prognostico e terapeutico) fan­
no dell'antropometria la tecnica "clinica" per antonomasia. Ci auguriamo che la 
trattazione "clinica" dell 'antropometria fatta da questa Manuale possa servire da 
stimolo per ricondurre I'antropometria alletto del malato, dove puo essere uli­
lizzata con massimo profitto. 



Introduzione alia valutazione antropometrica delle state nutrizionale _ 
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CAPITOLOII 

II ruolo dell'antropometria 
nella valutazione 

dello stato nutrizionale 

"Anthropometry is the single, most universally applicable, 
inexpensive, and non-invasive method to assess the size, 
proportions, and composition of the human body. 
Moreovel; since body dimensions at all ages reflect 
the overallizealth and welfare of individuals 
and populations, anthropometry may be used to predict 
performance, health and survival" ( I, pp. I-2) 



2.0 Antropometria, composizione corporea 
e stato nutrizionale 

Come si e anticipato nell'introduzione, j'antropometria consente 1a valutazio­
ne della composizione corporea. Poiche la composizione corporca c una delle va­
riabili che definiscono operativGmente 10 stato nutrizionale (2), !'antropometria 
e, pill in generalc, una tccnica di valutazione dello stato nutrizionalc. In base alle 
funzioni svolte dai nutrienti (strutturali, energetiche e regolatorie), 10 stato nutri­
zionale puo essere iofatt i considerate la risultante di trc variabili : composizione 
corporea, bilancio cnergetico e funzionalita corporea. Per il tramite di queste va­
riabili , 10 stato nutrizionale e strcttamente correlato allo stato di salute (Fig. 2.1 ). 

Nei Paesi in via di svi luppo, dove la malnutrizione per difetto rappresenta il 
principale problema nutrizionale e sociale, j'antropometria e spesso \'unica tecnica 
disponibile per la valutazione dello stato nutrizionale (J). Nei Paesi industria liz­
zati , invece, l'antropomctria viene quasi scmprc utilizzata nel contesto di una va­
lu tazione dello stato nutrizionale che comprende (almeno) I'esame cJinico ed al­
cuni esami di laboratorio (2). 

Poiche l'antropometria e una tecnica di valutazione della composizione corpore.:" 
c necessario prendere confidenza con la composizione del corpo umano e Ie sue 
modificazioni nel corso della vita e durante la malattia. 

Figura 2.1 Definizione operativa di stato nutrizionale (2) 

Stato nutrizionale 

Composizione corporea -----.. Funzioni corporee .......-- Bilancio energetico 

'------.... ~ Stato l salute ~ ....... ____ ---11 
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2.0.1 La cOlllposiziolle del corpo IllllallO 
La composizione del corpo umano puo essere oggi studiata a 5 livelli: atomi· 

co. molecolare, cellulare, tissutale e corporeo (Tab. 2.1) (3 -6). 
Illivello con Ie maggiori ripercussioni cliniche e quello lIIolecolare, dove I'ac­

qua, i macronutrienti e i minerali rappresentano ciascuno un compartimento corporeo. 
L'unico nutriente "assente" dal madelia sono Ie vitamine, per il fatto che non e (an­
cora) possibile misurare illoro contenuto corporeo. [Pertanto, e in considerazione 
del fatto che Ie vi tamine hanna funzioni regoiatorie, esse vengono considerate nel­
I'ambito della categoriajimzionale dello stato nutrizionale (2, pp. 46-54)]. 

Tabella 2.1 I 5 livelli della composizione corporea. 

Abbreviazioni: other = altr;; BW = peso corporeo (body weight); FM = massa gram (fat mass); 
TBW = aequo cotale corporea (total body water): PM = massa proteica (protein mass); 
MM = massa minerale (mineral mass); Gn = glicogeno (glycogen); fat cells = adipociti; 
BCM = massa cellulare corporea (body cell mass); ECF = fluidi extracellulari (extracellular fluids); 
ECS = solidi extracellulari (extracellular solids); tissue = tessuto (muscular = musco/are, 
connective = connettivo, epithelial = epitelia/e, nervous = nervoso), weight = peso (head = testa; neck = 
eoI/o; trunk = tronco; lower extremities = estremita inferiori; higher extremities = estremira superiori). 

Livello Modello Commento 

1. Atomico BW=O+C + H +N +Ca + P Dei 106 elementi noti, 50 sono present; 
+ other nel corpo umana. Se; element; (ossigeno, 

carbonio, idrogeno, azoto, calcio e fosforo) 
rappresentano piu del 98% di BW 
nell'uomo d; riferimento. 

2. Molecolare BW=fM + TBW+ PM+ MM Descritto in dettaglio nel testa 
+Gn (vedi anche fig. 2.2). 

3. CeHulare BW = fat celis + BCM + ECf 8CM viene srimata dal potassio totale 
+ ECS corporeo (TBK, total body potassium) 

assumendo fa costanza del rapporto KIN 
tissuta/e. La definizione di BCM e pertanto 
esclusivamente operativa e non esiste nessun 
compartimento anatomico che corrisponde 
a questa grandezza. Ino/tre, il rapporto KIN 
e vadabile in condizjoni fisio/ogiche e ancor piu 
in condizioni c1iniche, sicche e piu carretto 
utilizzare TBK come tale che rico"ere alia sua 
"trasformaz;one" in BCM. Si noti che anche 
i/ ca/Golo di ECF eel ECS e indiretto. 

4. Tissutale BW = muscular tissue Considera i/ peso corporeo come fa 
(comprende + connective tissue risultante dei pes; dei quattro "tip; tissutal;" 
anche organi + epithelial tissue fondamentali. 
e sistemi) + nervous tissue 

5. Corporeo BW = head weight Considera if peso corporeo come /a 
+ neck weight + trunk weight risuftante dei pesi del/e 5 regioni anatomiche 
+ lower extremities weight (testa, eoI/o, tronco, braccia e gambe). 
+ higher extremities weight 
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Allivello molecolare, il peso corporeo (BW, body weight) e pertanto espres­
so come: 

BW ~ TBW + PM + MM + Gn + FM (2.1) 

dove TBW (total body water) rappresenta I' acqua totale corporea, PM (protein 
mass) la massa proteica, MM (mineral mass) la massa minerale, Gn (glycogen) il 
glicogeno e FM (fat mass) la massa grassa (Fig. 2.2). 

La somma di acqua, proteine, minerali e glicogeno costitu isce la cosiddetta 
massa magra (FFM, fat-free mass): 

FFM ~ TBW + PM + MM +Gn (2.2) 

sicche e anche possibile scrivcre: 

BW ~ FFM + FM (2.3) 

che rappresellta il modello bicompartimentale del corpo umano. 

2.0.2 Le qllattro compollellti della massa magra 
La massa magra consta dunque di quattro componenti: acqua, proteine, mine­

rali e glicogeno. II significatojimziollale di queste componenti e assai differente 
e cia deve essere tenuto ben presente quando s' impiega il tennine "massa magra". 
La FFM e infatti un compartimento estremamente eterogeneo e non e ut ile fare 
riferimento a una "generica" modificazione della FFM se non si e in grado di ri-

Figura 2.2 JI modello molecolare del corpo umano applicato aWuomo di riferimento (63). 

Abbreviazioni: BW = body weigh r; FFM = far·free mass; FM = far mass: TBW = roraf body water: 
PM = protein mass; MM = mineral mass; Gn = glycogen. 

kg 

%BW %FFM 
FM 15 
FFM 85 
lBW 62 73 

MM PM 17 20 
MM 5 6 

Gn Gn 
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sal ire ai compartimenti che I 'hanna detenninata. Comprendendo i compartimen­
ti piu attivi dal punto di vista metabolico, la FFM • responsabile del 95% del di­
spendio energetico a riposo (BEE, basal energy expenditure) (7). 

2.0.2.1 ACqUA TOTALE CORPOREA 

L'acqua • il costituente principale del corpo umano, rappresentando il 73% 
della FFM e il 62% di BW nell'uomo di riferimento (Fig. 2.2). TBW viene co­
munemente misurata attraverso la diluizione dell'acqua marcata con gJi isotopi 
dell'idrogeno, deuterio ('H20) 0 trizio ('H20) (8, 9). ('H20. preferibile a ' H20 
perche il deuterio e un isotopo stabile mentre it trizio e un isotopa radioattivo ~­
emittente). 

TBW comprende I' acqua extra- (ECW, extracellular water) ed intra-cellulare 
(lCW, intracellular water): 

TBW = ECW + ICW (2.4) 

ECW viene abitualmente misurata a!traverso la diluizione del bromuro (Br) 
(10). I due terzi dell'acqua contenuta nella FFM sono intracellulari ed il restante 
terzo. extracellulare. Arrotondando, com' . d'uso, I'idratazione corporea (TBW% 
= TBW / BW) da 0.62 a 0.60, ICW ed ECW vengono a rappresentare rispettiva­
mente il 40 e il 20% di BW. 

ECW comprende I'acqua interstiziale (IW, interstitial water; 14% di BW), 
quella plasmatica (BIW, blood water; 4% di BW), quella linfatica (LW, lympha­
tic water; 1% di BW) e quella transcellulare (TCW, transcellular water; 1% di 
BW): 

ECW = IW + BIW + LW + TCW (2.5) 

Delle componenti di ECW, sol tanto BIW puo essere valutata direttamente, at­
traverso la diluizione del blu di Evans 0 dell 'albumina marcata con 1311 (II , pp. 
17-19). 

BIW ha un ruolo cruciale nel trasporto dei nutrienti: i suoi scambi con ICW 
sono regolati da IW; LW coadiuva BlW allontanando i prodotti del catabolismo cel­
tulare. TCW rappresenta la somma di numerosi compartimenti idrici , in collega­
menta sia con il plasma che con 10 spazio interstiziale: i pill rilevanti sono il Ii­
quido intraoculare, quello sinoviale, quello cerebrospinale e illiquido contenuto 
nellume intestinale. 

In condizioni fisiologiche, ICW (ottenuta dalla differenza tra TBW ed ECW) 
• un indicatore della massa metabolicamente attiva dell'organismo (12, 13). L'ac­
qua. infatti il costituente principale della cellula e Ie modificazioni del volume 
idrico intervengono nella regolazione del metabolismo cellulare (14). 
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2.0.2.2 MASSA PROTEICA 

La massa proteica rappresenta iI20% della FFM e il 17% di BW nell'uomo 
di riferimento (Fig. 2.2). Essa viene calcolata dall'azoto totale corporeo (TBN, to­
tal body nitrogen) misurato tramite attivazione neutronica (fYNAA, ill vivo neu­
tron-activated analysis) (15). Se si assume un rapporto fisso (I: 16) tra I'azoto e Ia 
massa proteica, PM puo essere calcalata da TBN attraversa )'equazione: 

PM = TBN • 6.25 (2.6) 

Delle componenti della FFM, PM e quella con il maggior significato metabo· 
Iico. Cia dipende dal ruolo assunto dalle proteine nell 'ambito dell'economia ceI· 
Iulare: oltre a rivestire una funzione strutturale (ed energetica), esse regolano Ia 
sua attivita funzionale, specialmente satta fonna di enzimi. 

2.0.2.3 MASSA MINERALE 
La massa minerale rappresenta il 6% della FFM e il 5% di BW nell 'uomo di 

riferimento (Fig. 2.2). Essa e costituita da minerali ossei (MM,) ed extra·ossei 
(MM,) per 1'88 e il 12% rispenivamente. MM, viene misurata attraverso I'assor­
biometria a doppio raggio X (DXA, dual-energy X-ray absorptiometry) (16, 17). 
Alcuni minerali extra-ossei (Ca, Na, CI, P, N, H, 0, C) possono essere misurati 
impiegando I' IVNAA (15). 

Nanastante i minerali rappresentino soltanto il 6% della FFM, la maggiaran­
za di essi svolge funzioni indispensabili per Ia vita, intervenendo nella regola­
zione dei liquidi extra- ed intra-cellulari , partecipando come cofattori all 'attivita 
di numerosi enzimi c svolgcndo una funzione "strutturale" (ad es., it calcia nelle 
ossa). 

2 .0.2.4 GLICOGENO 

II glicogeno e una componente labile della FFM, essendo una fonte di ener­
gia di rapido impiego. Calcolato per differenza, Gn rappresenta 1' 1 % della FFM 
e di BW nell ' uomo di riferimento (Fig. 2.2). La spettroscopia in risonanza ma­
gnetica consente la sua valutazione ill vivo ma questa tccnica non ha (ancara) tro­
vato impiego negli studi di composizione corporea in ragione della Iabilit' in­
trinseca di questa compartimento (18). 

2.0.3 La lIIassa grassa 
La massa grassa viene convenzionalmente calcolata per differenza (cfr. eq. 

2.1): 

FM = BW -(TBW + PM + MM +Gn) (2.7) 

dove Gn e spesso ignorato per i motivi di cui si e detto. La misurazione del carbonio 
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totale corporeo (TBC, total body carbon) fomi sce lin metoda piil diretto (e preci­
so) per la stima della FM (19). La FM rappresenta principal mente lIna rise TVa di 
energia e contribuisce soltanto al 5% di BEE (7). 

2.0.4 Sesso, accrescilllellto, illvecchialllellto 
e cOlllposiziolle corporea 

Le modificazioni qualitative della composizione corporea che si verific3no nel 
corso della vita sono simi Ii nei due sessi. A parita di eta, comunque, 1a composi­
zione corporea della donna differisce da quell a dell 'uomo da un punta di vista 
quantitativa. Nel corso dcll'accrescirnento, la donna prcsenta un maggior svilup­
po della FM e, sopratlulto, una maturazione piil lenta di tutte Ie componenti del­
Ia FFM rispetto all'uomo. 

Alia nascita, la compOllellte acqllosa rappresenta 1'80% circa della FFM in en­
trambi i sessi. L' idratazione della massa magra (FFMH, fat-free mass hydration) 
decresce progressivamcnte sino a raggiungcre un valore del 73% nell'adulto di 
riferimento (20, 21). Studi recenti suggeriscono che tale valore si mantenga an­
che in eta senile (> 65 anni). Per comprendere appieno il significato della modi­
ficazione della FFMH durante )'accrescimento, e necessaria separare la sua com­
ponente intra- (FFMIH, fat-free mass intracellular hydration) da quella extra-cel­
lulare (FFMEH, fat-free mass extracellular hydration). Cosi facendo, si osseTVa 
che FFMEH prevale su FFMIH sino all'eta di 2 anni. La prevalenza di FFMIH su 
FFMEH che si rcalizza in entrambi i sessi a partire da quest'cta. e un indicatore del­
Ia sviluppo dell'ambiente intracellulare e va cons ide rata unitamente aile modifi­
cazioni della PM. La modificazione del rappoTlo FFM IH I FFMEH a favore di 
FFM IH e piil vel ace nel maschio rispetto alia femmina. In eta adulta, FFM IH e 
circa il doppio di FFMEH. Non si hanna invece dati a sufficienza per stabilire se 
FFM EH c FFM IH vadano incontro a modificazioni in cta geriatrica. 

La componenle praleica della FFM presenta un rapido incremento dalla na­
scita all 'eta di 2 anni (2.5% circa) in entrambi i sess i: esso corrisponde a un al­
trettanto rapido incremento della FFMIH (20). Come si e delta, I'incremento del­
Ia componente proteica e acquosa intracellularc della FFM i: un indicatore de lla 
sviluppo dell'ambiente intracellulare. AIl 'eta di 18 anni , la PM rappresenta il 20% 
circa della FFM. Gli studi effettuati can I' IVNAA suggeriscono che la PM vada 
incontro a un progressiv~ decremento nell'anziano, rna i soggetti studiati sana 
troppo pochi perche i dati disponibili possano essere generalizzati. 

Nel maschio. la cOli/panel/Ie mil/erale della FFM presenta un incremento 
dell'J % circa nel pcriodo compreso tra la nascita e il decimo anna di eta (20). Ta­
le incremento c seguito da uno analogo nel periodo com pre so tra 10 e 18 anni. 
Nell 'uomo di riferimento, la MM ammonta a16% della FFM. Nella donna, la MM 
si svi luppa pill lentamentc e. soprattutto. raggiunge una minor quantita di picco 
in eta adulta. Questa falto contribuisce al l11aggior rischio di osteoporosi della don­
na rispetto all'uol11o. In eta geriatrica si assiste a un progressivo decremcnto dcl­
la MM ma sana disponibili soltanto pochi dati standardizzati sulla FFM. 
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Mentre si hanno a disposizione numerosi dati sulla composizione corporea del ma­
schio adulto, cosi non e per la donna adulta e cia rende diffici le la definizione di una 
"donna di riferimento" a cinque compartimenti. Tipicamente, si assume che la FM 
e la FFM ammontino rispettivamente al 27 e 73% di BW nella donna adulta. Dun­
que, la donna presenta un 12% di FM in pili 0 , se si preferisce, un 12% di FFM in me­
no, rispetto all'uomo. Questa differen7a fa 51 che TBW% sia inferiore nella donna 
rispetto all ' uomo di riferimento. Anche PM e MM sono inferiori ne lla donna rispet­
to all'uomo, ma si hanno a disposizione solo pochi dati standardizzat i sulla FFM. 

2.0.5 Attivitilfisica e composizioJ/e corporea 
L'attivita fisica cantinuativa camparta modificazioni caratteristiche della com­

posizione corporea (22). Queste consistono in una riduzione della FM (special­
mente nei soggetti in sovrappeso) e in una modificazione della composizione del­
Ia FFM. Molle attivita sportive si associano a un incremento della MM e dati pre­
liminari suggeriscono che anche la distribuzione dell'acqua corporea possa mo­
dificarsi (23). Attualmente, si ritiene che gli effetti benefici de ll 'attivita fisica sul­
lo state di salute dipendano pili dalla modificazione della composizione e della 
funzionalita della FFM che dalla riduzione della FM (24). 

2.0.6 Malattia e composiziolle corporea 
Per quanto ogni malattia rappresenti un 'entita a se stante dal punto di vista dei 

suoi effetti sulla composizione corporea, e possibile formu lare alcune " regole" 
generali , utili per affrontare 10 studio clinico della composizione corporea. 

Innanzi tutto, una malatt ia in grade di favorire un bi lancio energet ico a lunga 
negativo, portera a una contrazione della FM. In passato, si riteneva che la con­
trazione della PM, anch 'essa a fin i energetici, seguisse sell/pre quella della FM. Sul­
la base di sttldi recenti , quest'idea e stata abbandonata: diverse malattie si carat­
terizzano per una contrazione della PM contemporanea a quella della FM (25). 

La contrazione di MM , e di MMo in particolare, e caratteristica dell'osteopo­
rosi rna e comune a molte malattie croniche che non coinvolgono direttamente 
I'osso (26). 

Pili complesse sono Ie modificazioni di TBW, ECW e ICW che s' instaurano con 
la malattia (27). Le modificazioni di ECW in corso di malattia sono spesso evi­
denti : ad es .• la prescnza di edema dcnuncia j'cspansionc di ECW / BW c I'emo­
concentrazionc puo cssere riconducibile a una diminuzione di BIW e, quindi , di 
ECW. AI contrario, Ie modificazioni di lew non so no c1inicamente evidenti an­
che se sono quelle piu importanti perche coinvolgano direttamente la cellula. L'e­
spansione di ICW% (ICW / BW) e comune a molte malattie, special mente in fa­
se iniziale, ed c spesso riconducibile a un difetto di attivita delle pompe ionichc di 
membrana (27, 28). La contrazione di ICW% segnala anch'essa uno stato di sof­
fcrenza ccllularc, spesso detenninato da fattori osmotici (passaggio di acqua dal 
versante intra- a quello extra-cellulare). 
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2.0.7 Magrezza, obesita e cOlllposiziolle corporea 
La magrezza e l'obesita sono caratterizzate rispettivamente da un difetto e da 

un eccesso di FM. Entrambe si associano peraltro a importanti modificazioni del­
Ia FFM. Una riduzione prolungata dell'assunzione dei nutricnti porta infatti a una 
contrazione della PM, a un'espansione di ECW% (ECW / TBW) e a una riduzio· 
ne della MM (29); un aumento prolungato dell 'assunzione dei nutrienti porta in· 
vece a un'espansione assolula di tune Ie componenti della FFM e di ECW% (30· 
32). 

2.0.8 I lIIodelli bicolllpartilllelltali per fa vafutaziolle 
della cOlllposiziolle corporea 

Come si ricordeni, i modelli bicompartimentali considcrano BW come la ri­
sultante della somma di FM e FFM (eq. 2.3). La slimo di FM 0 FFM da un modello 
bicompartimentale presuppone la costanza di una caratteristica della massa ma­
gra: densita (Db)' FFMH 0 contenuto di potassio (FFMK). Le tecniche di valuta­
zione che si basano su tali assunzioni sono la densitometria corporea, l'idrome­
tria e la misurazione del 4°K. Esse hanno inaugurato 10 studio della composizione 
corporea nel vivente e, per quanta siano state "superate" dall 'impiego del model-
10 molecolare, conservano ancora un certo interesse. Inoltre, la maggioranza del­
le cquazioni antropometriche per la predizione della FM e stata sviluppata im­
piegando i modelli bicompartimentali, cosicche occorre che illettore prenda con­
fidenza con tali modelli. 

2.0.8.1 DENSITOMETRIA CORPOREA 

La densitometria corporea fom isce una stima della FM a partire da BW e dal 
volume corporeo (BY, body volume) se Ii lIola la densita di FFM e FM. La dens ita 
corporea (Db) e infatti il rapporto tra 1a massa corporea (BM, body mass) e BY: 

BM 
Db= BY (2.8) 

Sostituendo BW a BM nell'eq. 2.8 e misurando BY con la pesata idrostatica 
(UWW, underwater weighing) 0 la pletismogralia corporea e possibi le ricavare 
Db' Conoscendo la lora densita, e infatti possibile ricavare FM e FFM dal sistema 
di equazioni: 

{

BW =FM+FFM 

BY= FM + FFM 
DFM DFFM 

(2.9) 

dove DFM e DFFM rappresentano Ie densita di FM e FFM. 1 valori di DrM e D"rM 
per l'uomo "di riferimento" sono rispettivamente 0.9007 e 1.100 kg I L. [II valo­
re di DFM e stato ricavato dall'analisi di prelievi bioptici di tessuto adiposo (33) e 
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Tabella 2.2 Densit~ delle componenti della massa magra (3, 34). 

Abbreviazioni: 1BW = total body water,' PIvf = protein m.m; MM = mineral mass; MMo = mineral mass­
osseous; MM. = mineral mass-extra-osseous; Gn = glycogen. 

Taw 
PM 
MM 
MMo 
MM. 
Gn 

densita a 36° C (kg I L) 

0.99371 
1.34 
3.038 
2.982 
3.317 
1.52 

quello di DrFM e stato ricavato dalla somma delle densita delle singole componenti 
della FFM, dapprima sui cadavere e successivamente nel vivente (Tab. 2.2) (3, 
34).] 11 sistema di equazioni 2.9 puo essere percio riscritto come: 

I
BW ~ FM + FFM 

BV~ ~+ FFM 
0.9007 1.100 

Risolvendo il sistema per I' incognita FM si ottiene (3): 

FM(kg) ~ 4.971 • BV(L) - 4.519 • BW(kg) 

Ponendo: 

possiamo scrivere: 

da cui si ottiene: 

FM 
FM%~- .IOO 

BW 

FMo/, ~ 4.971' BV(L) -100 
o BW(kg) _ 4.519 

4.971 
FM%~ Db(kgfL) -4.519 . 100 

(2.10) 

(2.11 ) 

(2.12) 

(2.13) 

(2.14) 

Le equazioni pi" comunemente utilizzate, quelle di Siri (35) e di Brozek (34), 
sono ricavate in modo analogo all'eq. 2.14: 
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FM'X - S· . ~f- 4.95 
o 1rI IPb(kglL) 

(2.15) 

(2.16) 

A differenza dell'equazione di Siri, quell. di Brozek utilizza il eoncetto di un 
corpo di riferimento di densitil e composiziolle costantc, cvitando cosi il calcolo di 
DFFM" [Cia spiega i diversi cocfficienti delle due equazioni . In ogni caso, Ie due 
equazioni offrono risultati sovrapponibili fuorche nei soggetti molto magri od obe­
si, dove I'equazione di Brozek appare preferibile (36)]. 

A questa punto, oeCOrTe una metodica che conscnta la misurazione di Db ill vivo. 
La tecnica pil' utilizza ta a questo scopo e I' UWW (37). Applicando il principio di 
Archimede, questa tecnica consente di calcolare BY dall 'equazione: 

BV~BW,-BWw 
Ow 

(2. 17) 

dove BW, e BW w rappresentano il peso corporeo in .ria (air) e aequa (water) 
rispettivamente c Dw C la densita deJl'acqua. La misurazione di BV viene solita­
mente effettuata al tennine di un'espirazione forzata, cosicche occorre corregge­
re il volume ottenuto soltanto per il volume polmonare residuo (RV, residual vo­
lume) e il volume dei gas intestinali (37). Quest' ultimo non puo essere quantifi­
cato e viene convenzionalmente assunto uguale a 100 ml (38), sicche: 

0- BW, 
b- BW,- BWw - (RV+ IOO) 

Ow 

(2. 18) 

Sostitucndo il valore ottenuto a quello di Db nell 'equazione nell'eq. 2.14 (0 
2.15 0 2. 16), si ottiene FM%. 

La pletismograjia cOJporea. e una metodica di recente illtroduziolle che eOllsente 
la detenninazione di Db seIlza che sia necessaria l'il11mersiolle del soggetto in ae­
qua. La tecnica sfrutta la legge di Boyle, detenninando BV sulla base delle 1110-

dificazioni pressorie indotte dal soggetto durante 1a sua breve pennanenza nella ca­
mera di misurazione. Nell'adulto, la pletismografia corporea offre risultati 50-

vrapponibili all ' UWW e il suo impiego nel bambino appmc promettente (39-48). 
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2.0.8. 1.1 L'evo/uziolle della deltsitometria corporea 
II sistema di cquazioni 2.9 puo csscre ri scritto separando la FFM nellc sue 

componcnti: 

(2.19) 

dove Dmw' DpM. Dr-1M e DGn rappresentano rispettivamente la densita dell'ac­
qua, delle proteine, dei minerali e del glicogeno. Poiche Ie modificazioni della 
FFM riflettono quelle di quattro eompaI1imenti eterogenei, la possibilita di misu­
rare uno 0 piu di questi compartimenti migliorera la stima densitometrica della 
FM% rispetto al modello dell'eq. 2.9. Per i motivi di cui si e detto al § 2.0.2.4, Gn 
non viene abitualmcnte considerate negli studi di composizione corporea e la mi­
surazione di PM ha un costa troppo elevato per enlrare nella definizione di modclli 
applicabili nella riccrca Sll larga scala. 

Pertanto, i modell i densitometrici vengono usual mente corretti per TBW c/o 
MM. Correggendo DFF" per TBW%, Siri (35) ha sviluppato il seguente modello 
trieompaI1imentale (3C): 

FM% - Siri (3C) = e· ~~8 - 0.78 * TBW% - 1.35~ *100 (2.20) 

Un altro modello a 3 eompaI1imenti e stato sviluppato da Lohman (50) eor­
reggendo DFF" per il eontenuto eorporeo di minerali (MM% = MM / BW): 

FM% - Lohman (3C) = (6.~~6 + 3.961 * MM% - 6.090) *100 (2.21) 

Infine, un modella tetracompartimentaie (4C) e stato sviiuppato da Selinger 
(49; 50, p. 22) eorreggendo DFF" perTBW% e MM,%: 

FM% - Selinger(4C) =e·~~7 - 0.7 14 * TBW% + 1.146 * MM,% - 2.0503) *100 

(2.22) 

(Si noti ehe I'eq. 2.21 eorrcgge sia per MM, ehe per MM,). 
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2.0.B.1.2 VII problema della dellsilomelria corporea 
I modelli densitometrici a 3 e 4 compartimenti sono senz'altro pill adani di quel· 

Ii a 2 compartimenti per studiare la composizione corporea durante I 'accrescimento, 
J'invecchiamento e la malattia (50). Infatti , essi consentono di correggcre D FFM per 
Ie modificazioni quantitative delle sue cornponenti che occorrono in tali condizio­
oi. Vi e pero un problema per quanta riguarda DFM . Per quanta la variabilita di DFM 

in corso di accrescimento, invccchiamento e malattia sia decisamente inferiore a 
quell a di DFFM (33), la densitometria assume che la componente nOIl-trigliceridica 
della FM sia scarsarnente importante da un punto di vista quantitativa e, soprattut­
to, che il rapporto tra la componente trigliceridica e quell a non·trigliceridica 11011 si 
modifichi con Ie modificazioni della compasizione corporea. Recenti esperienze 
sui ratto sottoposto a digiuno suggeriscono che ness una di queste affermazioni e 
vera (51): ci6 deve essere tenuto particalarmente presente quando si utilizzino i 
modelli densitometrici per studiare modijicaziolli della composizione corporea. 

2.0.8.2 IDROMETRIA 
L'idrometria fomisce una stima della FFM a partire da TBW, se e lIola FFMH 

(52). II principio di diluizione applicato daII'idrometria si fonda sulla definizione 
di concentrazione (C). E questa infatti una quantit. (Q) per unit. di volume (V): 

(2.23) 

sicche: 

(2.24) 

Dunque, disponendo di un indica tore che si distribuisca unicamente in un vo­
lume di nostro interesse, quest'ultimo potra essere stimato dalla quantita di indi­
catore samministrata e dalla concentraziane dell 'indicatore all'equilibria. Essen­
do richiesto un certo periodo di tempo perche I'indicatore raggiunga I'equilibrio, 
e necessario che esso non venga eliminato 0 metabolizzato dall'organismo. Per la 
concentrazione all'equilibrio C2 vale la relazione: 

V,= Q, 
c, (2.25) 

dove V, e iI volume di distribuzionc e Q,la quantitil di indicatore alI 'equilibrio. Ora, 
poiche Q, e uguale aIla quantitil somministrata Q, e Q, = C, V" possiamo scrivere: 

V,= C,V, 
C, 

che carrisponde al volume di nostro interesse. 

(2.26) 
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Nell 'uomo di riferimento, FFMH corrisponde a 0.73 sicche FFM puo essere cal­
colata dall'equazione: 

FFM (kg) = TBW (kg) * 1.73 (2 .27) 

2.0.8 .3 MISURAZIDNE DEL ~K 

La misurazione dell 'isotopo naturale <10K consente la stima della FFM se e /la­
ID FFMK ( II , pp. 40-49). Infatti , poich'; esiste un rappono costante tra TBK e il 
~oK corporeo, e possibile ricavare il primo dal secondo, misurato attravcrso ap­
positi "feoll lller. II valore di FFMK per I'uomo di riferimento '; 68. 1 mmol / kg, 
sicchc: 

FFM (kg) = TBK (kg) * 376 

2.0.8.4 IMPIEGHI "ALTERNATIVI" DELL'IDRDMETlIIA 

E DELLA MISURAZIDNE DEL ~K 

(2.28) 

La stima di FM 0 FFM da un modello bicompartimentale presuppone la co­
stanza di una caratteristica della massa magra: FFMH, D':FM 0 FFMK. La cresci­
ta, I'invecchiamento e la malattia modi fi cano la composizione della FFM cosic­
che i valori di FFMH (0.73), Om, ( \.I kg / L) e FFMK (68. 1 mmol / kg) ricavali 
nell'adulto, non possono essere uti li zzati per studiare la composizione corporea 
di bambini, anziani e ammalati . 

Pur con i limiti di cui si e detto al § 2.0.8. 1.2, la densitometria corporea puo es­
sere utilizzata per costruirc mode IIi multicompartimentali del corpo umano ap­
plicabili al bambino, all'anziano e all'ammalato. Anche se e sempre preferibile 
una misurazione dirella dei compart imenti corporei, come quella effettuata dal 
modello molecolare, i modell i densitornetrici 3C e 4C presentano una pill estesa 
possibilita d' impiego clinico. 

Oltre a poter esser utilizzata nella costruzione di un modello molecolare (eq. 
2. 1) 0 densitometrico 3C e 4C (eq. 2.20-2.22), la diluitometria presenta un note­
vole interesse perche consente il calcolo di ICW dalla differenza tra TBW ed ECW. 
L' imponanza di ICW risiede nel fatto che, come si e detto al § 2.0.2. 1, essa e un 
indicatore della massa metabolicame/lle atliva. Poiche il potassio corporeo e i/l­
Iracellulare per il 98%, il calcolo di TBK attraverso la misurazione di 40K forni­
sce un 'ulteriore parametTo di va lutazione della massa metabolicamente attiva. In­
fine, poichc il grado di attiv ita metabolica e proporzionale al consumo di ossige­
no (02) , la misurazione del con sumo di O2 e un ulteriore indica tore della massa 
metabo licamente attiva (2) (Fig. 2.3). 
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Figura 2.3 Una definizione "operativa" di massa metabolicamente attiva. La misurazione del­
I'acqua intracel'ulare (ICW, intra-cellular water), del potassio totale carpereo (qui rappresenta­
to con K' nella sua componente intracellulare) e del consumo di ossigeno (02)' consentono una 
valutazione qualitativa della massa metabolicamente attiva. 

2.1 

2.1.1 

O2 

I Mf.f, 

Usa dell'antropametria per la valutaziane 

della stata nutrizianale 

Alltropologia, al/tropomelria e al/lropometria I/Illriziol/ale 
La misuraziolle dell'lIomo 0 antropometria e una branca dell'antropologia, la 

disciplina che si occupa della studio dell '1101110. A rigare etimoiogico, dunque, qual­
siasi caratteristica misurabile dell 'uoma ricntrercbbe nel "dominio" dell 'antropo­
metria. Essendo I' uomo un essere bio-psico-sociale, I'ambito dell'antropometria 
cosi intesa e eeeezionalmente vasto. Cia era ben chiaro ai pionieri dell 'antropome­
tria: I'obiettivo di Adolphe Quetelet era, ad esempio, quello di fondare una Physi­
'1"e Sociale (53). Col passare del tempo, l'accezione del tennine "antropometria" ando 
restringendosi sino all'impicgo attuale, essenzialmente biologico. [La psicologia e 
la socioiogia sono oggi branchc cosi sviluppatc della "studio dell ' lIomo" che sa­
rebbe anacronistico ricomprenderie sotto il teml ine di antropomet'ria solo per ra­
gioni etimologiehe, benche la loro primigenia appartcncnz.:'l antropoiogiea sia fun­
zionale all 'esigenza, mai sufficientemente ribadita, di considerare i pazienti (c Ie 
loro valutazioni nutrizionali) nella loro unita bio-psico-sociale]. 

Stando alia definizione generale di antropometria sopra riporlata, I'antropo­
metria nutrizionale consiste nella misurazionc di carallerisliclie bi%giclie ill­
j/uellzale dalla mllrizione. II rilievo di una caratterist'ica antropometriea avrebbe 
ben poco signi fi cato se questa non fosse in rclazionc con lafimziolle dcll 'organi­
smo (efr. Fig. 2. 1) e non servisse a migliorarc la nostra conoscenza e possibilita d' in­
tervento su qucst ' ultima. L' intcrcssc clinico dcl l'antropo111ctria dipcnde proprio 
dall'evidenza di questa associazionc. 
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2.1.2 Breve storia dell 'awropometria IlIltriziollale 
L'antropometria fecc la sua comparsa sulle riviste scientifiche nel XVIII se­

colo (54). Sccondo Scammon (55), iI primo studio trasversale dell 'accresc imen­
to venne compiuto da Roederer nel 1753 su un gruppo di neonati e il primo stu­
dio longitudinale venne condotto da de Montbeillard sui proprio fi glio tra il 1759 
e il 1777. Su i finire del XIX secolo, il Francese Richer fu tra i primi ad utilizL'lrc 
il calibro per misurare 10 spessore del tessuto adiposo sottocutaneo (56). All 'ini­
zio del XX secolo, in Germania, Oeder utilizzo la plica addom inale come indica­
tore di adiposita (57). Durante la Prima Guerra Mondiale, I'antropologo eeeoslo­
vacco Matiegka, interessato all'effieienza fisiea dei soldati , svi luppo una serie di 
equazioni per predire la eomposizione corporea (ossa, 1l111seoli e grasso) da statu­
ra, pliche e eireonferenzc (58). Nonostante queste equazioni fossero basate su mo­
delli leorici, esse contribuirono in modo sostanziale ali a popolarita del metodo 
antropometrieo. 

L'astronomo e matematico belga Quetelet ( 1796- 1874) e noto per aver inven­
tato I'ind ice di massa eorporea (BM I, body mass index), in seguito rivelatosi un 
indieatore di adiposita e un predittore della morb ilita e 1110rtalita assoeiata alia 
malnutrizione (59). In rea ita Qucteletfece lIlolto di pili ehe illvelltarc il 8M I: sua 
e la fondamelltalc seoperla ehe aleun i tratti antropometriei si distribuiscono se­
condo la curva " nonnale", descritta pochi anni prima da Gauss ( 1777- 1885) stu­
diando il moto dei corpi celesti. Fu solo Galton (1822-1 91 1), periJ, a rendersi con­
to dell 'importanza della scoperta di Gauss e Quetelet: ogni curva "l1ormale" po­
teva essere deseritta da due soli parametri, la media e la varianza. II passo verso 
la scoperta dei percell/iii fli breve e ilnuovo metodo ineontro immediatamente 
I' interesse deg li antropometrist i (60). 

La neeessita di standardizzare I'antropometria divcnne impellcnte all' in iz io 
del XX seeolo, in seguito all'evidenza di una sostanziale variabilita nella misura­
zione c illlerpretaziolle delle dimensioni antropometriehe (54). Negli ann i '60, il 
lancio dell' l llIemalional Biologic Programme coordinato da Weiner e Lourie rap­
presento un passo fondamentale per la standardizzazione della metodiea antropo­
metriea, soprattutto per quanta attiene al suo ruolo nella valutazione dello stato 
nutrizionale (54, 61). Nel 1988, I' A irlie COllsellsus COIiferellce ha portato alia pro­
duzione di un Manuale di Riferimento per la Valutazione Antropometriea ehe rap­
present a 10 standard attualmente impiegato per la valutazione antropometrica del-
10 stato nutrizionale (62). 
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CAPITOLOm 

Gli indicatari antrapametrici 
della stata nutrizianale 



3.0 Una visione d'insieme 

Come si e anticipato a l Cap. 1, la valutazione antropometrica de lla stato nu­
lrizionale comprcnde: 
I . la misuraz ionc del peso e de lla statura, con il calcolo degli indici pondcro­

staturali; 
2. la misuraz ione delle pliehe e delle eireonferenze, con il ealco lo delle aree 

museolo-adipose degli arti e degli indieatori della dis tribuzione de l grasso 
sottocutaneo; 

3. la misuraz ione dei diametri , per la definizione de lla taglia corporea; 
4. 13 m isurazione delle lunghezze scgmentali , per una valutazione pili accurata 

dell 'accrescimento. 

Nei paragrafi successivi vengono descritti il signi ficato e la misurazione del­
le princ ipali dimensioni antropomctriche c lassificate secondo ta le schema I . 

3 .1 Peso, statura e indici pondero-staturali 

3.1.1 Peso 

3 .1 .1 .1 SICNIFICATO 

II peso corporco e un indicatore grossolano della composizione corporca e del 
bilaneio energetieo. Come si e detto al § 2.0.1, 8 W rappresenta la somma di T8W, 
PM, MM, Gn c FM (efr. Fig. 2.2). Pertanto, allive llo moleeolare, una modi fiea­
zione de l peso corporeo puc dipendere dalla modificazione di uno 0 pili di cinque 

I Lc d imcnsioni anlropomctrichc dcscrittc in questo Manualc sono que lie siabili lc dal\ 'AirJie 
COllsel/sus Conferellce ( I ). 
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compartiment i corporci. Poiche PM, Gn e FM hanna anche un significato enCf­

getico, BW e pure un indicatore grossolano del bilancio energetico. Un bilancio ener­
gctico a lungo negativQ causa infatti la contrazionc di PM, Gn c FM cd uno a lun­
go positi vo la lora espansione (efr. § 2.0.7). La natura grossolana di BW eome in­
dicatore de lla composizione corporea c del bilancio energetico deve essere tellU­

la ben presente per la possibilita che Ie l11odificazioni di un compartimcnto car­
porco mascherino quelle di lin altro compartimcnto. La prcsenza di edema puo in­
fatti m3schcrarc una perdita di FM e PM e la rialimcntazionc di un paziente l11a1-
nutrito per difetto puo produrre un aumento di BW dovuto all'espansione di ECW 
piutlasto che a ll ' incremento di PM e FM. Un rapido incremento ponderale (ore 0 

giorni ) suggerisce I'occorrenza di un 'espansione di ECW. [La comparsa di edema 
riehiede un 'espansionc di IW pari almeno a 2.5 - 3.0 L (2)] . Un lento aumento di 
BW (scttimane 0 mesi) suggerisce invece I'occorrenza di un 'espansionc di FM. 
D'altro canto, c scmpre nccessario interrogarsi sulla composiziolle del calo pon­
derale di un soggetto sovrappeso sottoposto a trattamento dietetico: la condizio­
ne idea Ie e ch'esso consista prevalentementc di FM e ri spanni il pill possibile PM. 
Diete forte mente ipocaioriche 0 sbilanciate possono produrre una contrazionc di 
PM iI cui ri sultato fin alc c ia pen:lita di II/ assa metabolicamellle a ftiva, documen­
tata dalla riduzione di BEE (0 del eonsumo di 0 2' e fr. § 2.0.8.4). II eontrollo seriato 
di BEE puo essere in c tTctti utilizzato comc indicatore della massa metabolica­
mente att iva ncl paziente obeso in trattamento dietetico. Ino ltre , prima di prescri­
vere un trattamento ad un pazientc sovrappeso che ha praticato numerose diele 
fortemellte ipocaloriche 0 sbilanciatc, c utilc stabilire la sua "dotazionc" attuale 
di massa metabolieamente alliva attraverso la misurazione di BEE (3, pp. 55-6 1). 
La calorimetria indirctta c I' llnica tecnica suscctt ib ilc di applicazione clinica che 
consenla di scguire nel tempo la massa metabolicamente a tti va cd il suo impicgo 
c nettamcnte superiore a qucllo di Jorlllule predittive, scmprc sconsig liabilc ncl 
singolo individuo (4, pp. 67 - 69). Le modificazioni di BW nel eorso della vita so­
no riportate in Fig. 3. 1. I dati NCHS moslrano un incremcnto progressiv~ di BW 
sino a lia IV decade nei maschi e sino a lia V decade neJle fCl11l11ine 2. 

3 .1.1.2 MISURAZIONE 

II peso corporeo viene mislIrato impi egando una bilancia (6). Le bilancc COI1-

sigliate sono quelia a bascula c quell a elettronica. Per la mislIrazione di BW con 
la bilancia a bascula, I'operatorc si pone di fronte a l soggetto da misurare. Qucsti 

~ II fa tlo ehe si siano seclti i va lori NC HS pcr eommcntare Ie modificazioni di 8 W c delle altre 
dimensioni antropometriehc nel corso della vila risponde alta riehicsta dell'Orgllnizzazionc Mondiale 
dellll San ita (W HO, World Heal th Organi zation) di im piegare qucsti va lori laddove non siano 
disponibili valori di riferimcnto nazionali (5). I eriteri ehe hanno motivato la sec Ita della popolazione 
statunitense come ri ferimcnto per 10 standard WHO sono dcseri tt i in dcuaglio al Clip. 4. 
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sale sulla bilanc ia indossando solo la biancheria intima, sistema i piedi al centro 
della piattaforma di misurazione e distribuisce il peso un ifonnemente su di ess i 
(Fig. 3.2) . 1\ peso viene approssimato a 0. 1 kg. Per la misurazione di BW nell ' ill­
/ollzia , si utilizza I'appos ita bilancia costi tu ita da una pianafonna di sostcgno c 
da una barra con pesi mobi li. II bambino viene adagiato sulla piattafom13 avendo 
cura che il suo peso sia unifonnemente distribuito Sli di essu. II peso vicnc ap-

Figura 3.1 Madificaziani del peso carporeo da 1 a 75 anni secondo i dati NCHS (28). 
I valori carrispondana al 50° percentile. Per I'eta adulta, agni punta tabulata sulle ascisse rap­
presenta un intervalla di 4.9 anni. 

Abbreviazioni: BW = body weight F = femmine: M = maschi. 
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Figura 3 .2 
Posizione del soggel1o 

per la misurazione del peso 

prossimato a 100 g. Nel caso di un soggelto incapace cli mantel/ere 10 posizione eret­
to, si potrel util izzare una bilancia "a sedia" 0 "a letto ". La misurazione dovrebbe 
essere effcttuata preferibi lmente al mattino e a dig iuno, perche sono possibili va­
riazioni circadiane di BW sino a 2 kg nell'adulto e 1 kg nel bambino. 

I valori di riferimento NCHS per il peso corporeo sana riportati in Appendice 1. 

3. 1.2 Statul"O 

3.1 .2 .1SICiNIFICATO 

Utilizzata congiuntamcntc al pcso, la statura 0 altczza (BH, body height) con­
sente di valutarc Ie dimensioni corporee. La combinazione di peso e statura nella for­
ma degJi indici ponclera-stalurali (v. § 3. 1.3) consente una prima valutazione obiet­
tiva della malnutrizione per cccesso 0 difetto e delle turbe dell'accrescimento. Le 
modificazioni di BH ne1 corso della vita sana riportate in Fig. 3.3. I dat i NCHS 
mostrano un incremento progressiv~ di BJ-I si no alia II decade in cntrambi i sessi. 
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Figura 3.3 Modificazioni della statura da 1 a 75 anni secondo i dati NCHS (28). I valori corri· 
spondono al 50° percentile. Per I'eta adulta, ogni punta tabulata suite ascisse rappresenta un 
intervallo di 4.9 anni. 

Abbreviazioni: 8H = body height; F = femmine; M = maschi. 
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3.1.2 .2 MISURAZlONE 

La statura viene misurata con 10 stad iomctro, uno strumento costituito da una 
barra verl icale incorporanle unl11etro e da una barra orizzontale da portarc a con­
latto con il pun to piu alto del capo (6). Lo stadiometro puo essere fi sso 0 portati­
Ie. Qui di seguito vicnc descritta la proccdura di misurazione da utilizzarc con 10 
stad iomctrojisso, quello comllncmcntc lIt ili zzato in clinica c spcsso incorporato 
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Ilclle bilance a bascu la cd elettroniche. (Nonostante il Manuale di Riferimento per 
13 Standardizzazione Antropomctrica seol/s igli "impiego di bilance a bascula con 
stadiomctro incorporato, questa e spesso 1'1l11 ica opzione di sponibile nci Reparti 
Ospedalicri. In assenza di stadiomctri dedicati , c comunque certamente mcglio 
misurare I'altezza con uno strumento mene preciso che non misurarla affa tto. In 
eta pediatrica e illtiispellsabile che la misurazione di BH venga effettuata con uno 
strumcnto dedicato.) Per la misurazionc di BH, il soggetto e scalzo 0 indossa cal­
ze ieggere. Dovrebbe inoltrc indossare soltanto la biancheria intima per consenti­
re all 'operatore di controllare la sua posizione rispctlo alia barra di misurazione. 
I piedi del soggetto poggiano sull'apposita lavola formando lin angolo di 60° e il 
peso e uniformemcntc distribuito su di essi. II capo si tTova nel piano orizzontale 
di Francoforte (a llineamento del punta pill dista le del margine dell'orbita sinistra 
collragion omolaterale 3) e Ie braccia pcndono libcramente ai lati del corpo, con 
il palma delle mani rivolto verso Ic coscc. Scapole c natiche devono esscre a con­
tatto con 1a barra di misurazione. Dopo che il soggeHo ha efTettuato un'inspira-

Figura 3.4 
Posizione del soggetto per la misurazione 
della statura 

J II tragion C il punto piil profondo della fossella situ:lIa al di sopra del trago dcll'orecchio. 
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zione pro fonda, I'opcratorc porta la barra vertica le delle stadiometro a contatto 
con il punto piu alto del capo ed etl'eltua la lettura. La lettura viene approssimata 
a 0.1 cm (Fig. 3.4). La lunghezza supina e misurata al posto della statura sino a 
24 mcsi di eta e nci soggetti incapaci di man tenere la posizione eretta (v. § 3.7.3). 

I valori di riferimento NCHS per Ia statura sonG riportat i in Appendice 2. 

3.1.3 bulici pOJl(lero-staturali 

3.1.3 .1 SIGNIFICATO 

Gli indici pondero-staturali sono stati originariamcntc concepiti come indicalori 
della!orma corporea (7). Cia venne ottenuto contro llando I'effetto della dimell­
sione "statura" sulla dimensiol1e "peso". La variabilita di BW e infatti supcriore a 
quella di BH per la maggior parte della vita (dall'et; di 5 anni in poi). L' interesse 
attuale nei confronti dcgJi indici pondero-staturali non e pitl antropoiogico l11a cli­
nico: cssi sene indicatori dclla morbilita e della mOI1alita associati alia mall1utrizione. 

3 .1.3 .2 CALCOLO 

Vi sana duc modi "immediali " per controllare l'cffe tto di BH su BW (8): 

e: 
BW - b * BH 

BW 
BH' 

Dove b e p detenninano il grado di correzione di BW per BH. 

(3. 1 ) 

(3.2) 

L'cq. 3.2 puo essere riscritta in [onna logaritmica per renderla piu simile a ll 'cq. 3.1: 

log (:~) = logBW - p * logB H (3.3) 

Si noti che i valori di b e p nelle eq. 3. 1 - 3.3 dcvono essere scm pre positivi. In 
caso contrario, BW e BH saranno combinati positiv8mcnte e fomiranno una mi­
sllra delle dimellsiolli corporee (proprio cio che gl i inventori degJi indici ponde­
ro-staturali volevano evitare) . 

11 peso reialivo (RBW, relati ve body weight) e ottenuto dividendo BW per un 
valore di riferimellto basato sulla statura e su i sesso. Tale valore puo essere rica­
vato da una tabella 0 , poiche BW e BH sono correlati Iinearmente, da un 'equa­
zione della forma: 

BW = a + b * BH (3.4) 
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dove il valore di b e seello in modo tale da ridurre al massimo I'efl'etto di BH Sll 

BW 
Sostituendo 1,2 e 3 a p ncll 'eq. 3.2, si ottcngono rispettivamentc I' illdice peso­

altezza, I'indice di Qlletelet 0 body mass index (BMI) e I'indice di Rohrer (Tab. 3.1). 
II BMI e preferibile all ' indice di Rohrer e a ll ' indice peso-altezza perche rea­

lizza una miglior correzione di BW per BH ed e un miglior predittore di FM e 
FM% (9). Passando in rassegna la ietteratura relativa agh indici pondcro-statura­
Ii , Cole (8) osserva: "I'impressione che si rica va da questi studi e che BW I BW 
e consistcntemente superiore a BW / BH e BW / BHJ negli llomini, mentre BW / 
BH2 e BW / BH S0l1 0 cquivalenti "clle donne", 

L 'indice di Benn differisce dag li altri indici BW / BH' perche il va lore di p e 
caleolato sulla popolazione oggetto di studio e in modo tale che BW non sia cor­
rclato a BH (10). Ci6 ass icura la miglior correzione possibile di BW per BH ma 
complica considerevolmcnte il confronto di differenti popolazioni. II modo pill 
scmplice per ca1colare p e quello di effettuare lIna regressione linearc di BW su 
BH dopo aver trasformato entrambi in logaritmi (cfr. eq. 3.3) (8, II ): 

10gBW ~ loga + p • 10gBH (3 .5) 

II valore di p cosi ottcnuto e in fatt i tale che log (BW / BHP) ha lIna correla­
zione uguale a zero (r ~ 0) con BH. Commentando I' indice di Benn, Cole (8) os­
serva "Nel complesso, questi risultati confermano "impressione chc p e prossi­
mo a 2 neg Ji uomini e compreso tra I e 2 nelle donne". 

Utilizzando tecniche di regressione 110n Iil1eare, Abdel-Malck el al. hanno os­
servato che la miglior predizione di FM% era garantita un indice pondero-statura­
Ie della fonna BWq / BH' con q e r uguali a 3.3 e 1.2 ri spettivamente ( 12). rer ra­
gioni di semplicita, gli indici BWq / BHrnon vengono impiegati nella pratica clinica. 
In ogni easo, e spesso possibile "ridurre" un indice BWq / BH' ad uno BW / BH' (8). 

3.1.3.3 BODY MASS INDEX 
Come si e detto, gli indici pondero-statura li interessano il clinico in ragione del­

Ia loro associazione col rischio di malattia e morte. Vi e onnai un consenso gene-

Tabella 3.1 I principali indici pondero-staturali. 

Abbreviazioni: BW = body weight,· BH = body height 

Indice peso-altezza BW 
BH 

Indice di Quetelet (8MI) B IV 
BIi' 

Indice di Rohrer BW 
BH ' 
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ra le sui falto che I' indice pondero-staturale da impiegare nella pratica clinica sia il 
8MI (5, 13). La ragione di cia dipende dal fatto che il 8MI e un indicatore pro­
gnostico sia nel paziente malnutrito per difetto che in quello malnutrito per ecces­
so. Le modificazioni del 8MI nel corso della vita sono riportatc in Fig. 3.5. I dati 
NCHS mostrano che il 8M! raggiunge un plateau soltanto alia V decade nel maschio 
e alia VII decade nella femmina. Gli studi sui valore prognostico del 8M! sono sta-

Figura 3.S Modificazioni del 8MI da 1 a 75 anni secondo i dati NCHS (28). [valori carrispon­

dono al 500 percentile. Per l'eta adulta. agni punta tabulata sulle ascisse rappresenta un inter­

vallo di 4.9 anni. 

Abbreviazioni: 8MI = body mass index: F = femmine; M = maschi. 
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ti condotti s ia ncl bambino che nell'adulto per quanta riguarda la malnutri zione 
per difetto m3 prevalclltemcnte nell 'adulto per quanta riguarda 1a malnutr izione per 
eccesso (5, \3). Cia non sorprende, se si considera che Ie conseguenze cliniche di 
un bilancio energetico positivo inizia to ncll'infanzia s i evidenziano per 10 piu in 
eta adulta . In ogni caso, poich6 vi e sufficiente evidenza del fauo che un bambi­
no sovrappeso tcnde a divcntare un adulto sovrappeso, s i sta cercando di ul/~lor­
mare I' impicgo del BMI per la diagnosi de lla malnutrizione in tutte Ie eta della 
vita ( 14). Q uest ' imp iego de l 8M! non e pero pri vo di proble mi : la prediz ione 
("tracking") del 8M I adu lto da quello pediatrico e spesso insoddisfacente ( 15) e 
I'associazionc tca il BMI e Ie complicanze attl/ali del sovrappeso nel bambino ha 
illiz iato ad essere studiata in dettaglio solo recentemente ( 16). Ciononoslallte, co­
me s i vedra in dettaglio al Cap. 5, v i e un creseente interesse per 10 stud io del BMl 
e dei suoi eorrelati fUllz ionali nel soggetlo in eta pediatrica. Poichc la va riabilita 
del BMI in cui adulta e contcnuta e sovrapponibile nei due sess i, si e con venuto di 
utili zzare g li stessi valori d i 8M I per la diagnosi del difetto e dell' eccesso ponde­
rale ( 13) (Tab. 3.2 e Fig. 3.6). Si deve comunque osservare chc la stima del ri schio 
di ma lattia c morte migliora sc i1 val ore viene riferi lo a ll 'eta e al sesso dell'indi­
viduo ( 17, 18). La variabilita del BMI e nettamcnte superiorc nell ' infanzia e nel­
I'adolescenza ri spetto a ll 'eta adulta. Pertanto, a differenza dell 'adulto, ne l bam­
bino e nell ' ado lescente e sempre necessario riferire il va lore di 8MI a l sesso e al­
I'eta (cfr. Fig. 3.5). 

" L' uso de ll ' indicc di massa corporca ha dominato il campo in passalo, confon­
dendo grasso, muscoli e ossa in relaz ionc a l ri schio di malattia" : cosi s i csprime 
Lohman nc l SliO recente ed auto revole trattato sulla va lutazione della compos i­
zionc corporca (19, p. I). II motivo principale per cui il BM Illon e un buon indi­
calore della composizione corporea e chc i1 suo numeratore, BW, include s ia FM 
che FFM (cfr. Fig. 2.2). A questa propos ito, vi e crescente evidenza del fatto che 
la composiz ione della FFM condiziona I'espressione metabolica della quantita e 
della topografia del grasso corporeo (20, 2 1). 11 8M I e in grado di spiegare il 36-
64% della varianza di FM% nell'adulto e il 20-75% nel bambino (8, 14). Questi 
va lori non S0l10 particolarmcllte elevati, ma cia che conta e che I'errore percentuale 
de lla stima de lla FM% e spesso talc da 11011 consent ire lin ' app licazione ragione­
vol mente accurata della formula a live llo individuale (v. § 4.4). Questo limite del 
BMT deve essere considcrato unitamente ad un a ltro di maggior rilevanza c linica: 
I' indisponibili ta di va lori di riferimento per la massa grassa dotati di un s ignifi­
cato c1inico comparab ile a quello del BM!. In fa tti , anehe supponendo di essere in 
grado di misurare FM nella pralica clinica, I' indisponibili ta di valori d i riferimento 
s i tradurrebbe neJl ' impossibilita di c1assi licare 10 stato di nutrizione e di sa lu te 
dell ' individuo. 

In conc lusione, il calcolo del BMI e irrillllllciabile dal punto di vista c1inieo 
ma il nutriz ionista deve aver ben chiaro che questa calcolo non consente una va­
lutazionc suffic ientemente obiettiva della compasizione corporea a li vello indi­

viduale. 
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Tabe lla 3.2 Valori di 8MI per la diagnosi del difetto e deWeccesso ponderale neWadulto 
di entrambi i sessi (5,13) 6 

Classif icazione 

Sottopeso 
Normopeso 
Sovrappeso 

pre-obeso 
obeso classe I 
obeso classe 11 
obeso classe 111 

BMI (kglm' ) 

< 18.5 
18.5 - 24.9 
2= 25.0 
25.0 - 29.9 
30.0 - 34.9 
35.0 - 39.9 
2= 40.0 

Figura 3.6 Relazione tra mortalita e 8MI in soggetti di razza bianca. 

Abbreviazioni: RR (death) = rischio relativo (mOtte); F = femmine; M = maschi. 

La figura e stata ottenuta dai dati tabulati da Calle et a/. (18). 
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6 Un 'ultcriore classificazione pliO essen; ope rata nell 'ambito de l soltopeso: licve per valori di BMI 
compresi tra 17.0 e 18.49, moderato per valori tm 16.0 - 16.99 e grave per valori < 16.0 kg / m2 (5, 
p. 362 - 364). Anche questa classificazione del "deficit cronico" di energia (CED, chronic energy 
defic iency), sviluppata da James. Ferro-Luzzi e Waterlow c adOllata dalla WHO. tiene conto de lla 
prognosi associ ala al valore di BM!. (S i noti chc il temlinc utilizz.1to dalla WHO per la grudazione 
de l SOItOpcso C thinness, magrczza). 
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3.2 Pliche 

3.2.1 Sigl/ijicato (gel/erale) 
Le plichc S0l10 costitu ite da un doppio strata di cute e dal tessuto adiposo in­

terposto. Esse consentono una valutazione obiettiva del grasso sottocutaneo che. 
nell ' adulto sana, rappresenta il 70-80% di quello totale (22). 

Le pliehe possono essere utilizzate: 
I. come indicatori di ad ipositit, 
2. per il calcolo delle aree l11uscolo-adipose (e della circonferenza muscolare) 

degli arti, 
3. come indicatori del rischia di malattia, 
4. per la predizione della FM. 

3_2_2 MislIl'Uziolle (generale) 
Le pliche vengono misurate col plicolllelro, un calibro a molla Ie cui estremita 

esercitano una prcssione standardizzata di 10 9 I mm2 su una supcrficic di contat­
to gencra lmentc comprcsa tra 30 e 100 mm2 (23). 

La procedura gcncrale d.i misurazionc delle plichc per un operatore destrima­
ne i: la seguente (24): 
I. idelllijiCGzione del silo di miSllraziolle: il site di mislirazione deve essere con­

trassegnato quando si vogliano mislirare la plica e la circonferenza corrispon­
dente per calcolare Ie aree muscolo-adipose 0 la eireonferenza museolare di 
un arto; 

2. sollevamen!o della plica: il polliee e I' indice della mana sinistra sollevano la 
plica I em al di sopra del site di misurazione (questa precauzione e necessa­
ria per evitare che la pressione esercitata dalle dita a iteri la compressibilita del­
Ia plica). II poll ice e I' indiee vengono quindi spostati I' uno verso I'altro e la 
plica viene saldamente afferrata tra essi. Si deve prestare attenzione a solle­
vare solo elite e sottocute. L'asse longitudinale della plica sara allineato se­
condo Ie istTuzioni specifiche per ciascllna plica. II principia fondamentale e 
che I'asse longitudinale della plica sia parallelo aile lince di ciivaggio della 
cllte (linee di Langer); 

3. applicGziolle del plicometro: mentre la mana sinistra tiene sollevata la plica, la 
mano destra app lica il plicometro in corrispol1denza del punto in cui i lati del­
Ia plica sana approssimativamente paralleli. 

4. lellllra della misllra: la misura viene lena c irca 4 secondi dopa che si e appli­
cato il calibro. Protrarre la misurazione oltre talc limite potrebbe causare la 
fuoriuscita di liquidi dai tessuti mol Ii can conseguente sottostima della spes­
sore della plica. La misura viene approssimata a 0.1 cm. La misurazione del­
le pliche puo essere problematica nel bambino nOll collaborante. Un sempli­
ce espediente assicura a voIte la collaborazione del bambino: 1 'operatore mo-
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stra il plicometro a1 bambino, misura 10 spessore del suo stesso palmo, quin­
di misura 10 spcssore del palmo del bambino. A questa punta, egli procede a 
mi sllrare Ie pliche d' interessc. Allche un bambino collaborante potrebbe muo­
versi improvvisamente durante la misurazione della plica: in questi casi 1'0-
peratore deve essere veloce a rilasciare il calibro per non lcdcre la cute del pic­
colo. Nel soggetto obeso, e spesso difficile sollevare una plica can i lati pa­
rallcli. In questi casi, e meglio lion efTettuare la misurazione. (La tecnica ubi_ 
manuale", che prevede il sollevamento bimanuale di una plica da parte di lin 
operatore e la sua misurazione da parte di un altro 11011 e consigliata perche i va­
lori di riferimento so no stati otten uti con la tecnica standard .) 

Le principali pliche sana riasslinte ill Tab. 3.3 e descritte ill detlagJio ai § 3.2.3-
3.2. 13. 

Tabella 3.3 Le principali pliche (24) 

Tronco 

Arto 5uperiore 

Arto inferiore 

Sottoscapolare 
Medio-ascellare 
Pettorale 
Addominale 
Soprailiaca 

Tricipitale 
Bicipitale 
Avambraccio 

Coscia 
Soprapatellare 
Mediale polpaccio 
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3.2.3 Plica soUoscapo[are 

3.2.3.1 SIGNIFICATO 

La plica sottoscapolare (SSF, subscapular skinfold) e lin indicatore dei depo­
siti adiposi sottocutanei della regione posteriore del torace. Le modificazioni di 
SSF nel corso della vita sono riportate in Fig. 3.7. I dati NCHS mostrano lin in-

Figura 3.7 Madificaziani della plica sattoscapolare da 1 a 75 anni secondo i dati NCHS (28). 

I valori corrispondono al 50° percentile. Per I'eta adulta, agni punta tabulata sulle ascisse rap­
presenta un intervalla di 4.9 anni. 

Abbreviazioni: SSF = subscapular skinfofd; F = femmine: M = maschi. 
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Figura 3.B 
Misurazione della plica 
sottoscapolare 

cremento di SSF sino alia IV decade nei maschi e alia V decade nelle femmine. SSF 
e la plica mcglio correlata alia pressione arteriosa e figura in diverse equazioni 
predittive della FM (25-28). 

3.2.3 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con Ie braccia ri lassate ai lati del tronco. 00-
po aver localizzato palpatoriamente il margine inferiore della scapola del sogget­
to, !'operatore solleva una plica ad inclinazione infero-Iaterale immediatamcnte 
al di sotto di esso in modo da fonnare un angolo di 45° col piano orizzontale (Fig. 
3.8). Se Ia Iocalizzazione del repere ri sulta difficile, si puo chiedere al soggetto di 
portare Ie braccia dietro la schiena. 

I valori di riferimento NCHS per Ia plica sottose.polare sana riportati in Ap­
pendice 3. 
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3.2.4 Plica medio-ascellare 

3.2.4 .1 51GNIFlCATO 
La plica medio-ascellare e un indicatore dci dcpositi adiposi sottocutanei del­

la regione laterale del torace. Essa e pi ll scmp!ice da misurare rispetto a SSF ma 
ha minor rilevanza clinica. 

3 .2.4.2 MI5URAZlONE 
II soggetto e in posizione eretta, con il braccio del lato da misurare leggcr­

mente abdotto e flesso a Iiye llo della spalla. L'operatore si pone a f1 anco del sog­
getto e solleya la pl ica sulla linea medio-ascellare, alli ye llo della giunzione xifo­
stemale (Fig. 3.9). 

Figura 3.9 

Misurazione della plica 
medio-ascellare 



Gli indicatori antropometrid della state nutrizionale _ 

3.2.5 Plica pettorale 

3.2.5.1 SIGNIFICATO 

La plica pettorale (PSF, pectoral skin fold) e un indicatore dei depositi adipo­
si sottocutanei della regione anteriore del torace. Essa figura in qualche equazio­
ne predittiva della FM ma e oggi me no utili zzata che in passato. 

3.2.5 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con Ie braccia rilassate ai lati del tronco. L'o­
peratore solleva una plica sulla linea ascellare anteriore avendo cura che il suo as­
se longitudinale sia allineato col capczzolo. La proccdura di misurazionc e la stes­
sa in entrambi i sessi e consente alia donna di mantenere il reggiseno (Fig. 3.10). 

Figura 3.10 

Misurazione della plica pettorale 
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3.2.6 Plica addomillale 

3.2.6.1 SIGNIFICATO 

La plica addominale (ASF, abdominal skin fold) e un indicatore dei depositi 
adiposi sottocutanei della regione addominale. Essa e inclusa in diverse equazio­
ni predittive della FM. 

3.2.6.2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con Ie braccia rilassate ai lati del tronCD. La 
muscolatura addominale deve essere rilassata e 13 respirazione non deve produrrc 
variazioni significative dell'escursione addominale. In casa contrario, l'operatore 
chiedera al soggetto di trattenere iI respiro al tennine di una nannale espirazione e 
soltanto allora effettueni la misurazione. La plica viene sollevata sui piano oriz­
zontale,3 em lateralmente aII'ombelico e I em inferiormente ad esso (Fig. 3. I I). 

Figura 3," 
Misurazione della plica 
addominale 
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3.2.7 Plica soprailiaca 

3.2.7.1 SICNIFICATO 

La plica soprailiaca (SISF, supra iliac skinfold) e un indicatore dei depositi adi­
posi sottocutanei della regione addominale. Essa e inclusa in diverse equazioni 
predittive della FM. 

3.2.7.2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con Ie braccia rilassate ai lati del tronco. Se ne­
cessario,le braccia possono essere leggennente abdotte per facilitare I'accesso al 
site di misurazione. Dopo aver localizzato palpatoriamente 1a cresta iliaca, I'ope­
ratore solleva la plica appena al di sopra di questa, sulla linea ascellare media. La 
plica ha un'inclinazione infero-mediale di 45° rispetto al piano orizzontale (Fig. 
3. 12). 

Figura 3.12 

Misurazione della plica 

soprailiaca 
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3.2.8 Plica tricipitale 

3 .2 .0 .1 SIGNIFICATO 

La plica tricipitale (TSF. tTiceps skinfold) e un indicatore dei depositi adiposi 
sottocutanei della regionc postcriore del braccio. Essa e la plica piu frequcntc­
mente misurata, in ragione della sua accessibilita, della disponibilita di valori di 

Figura 3.13 Modiflcazioni della plica trlcipitale da 1 a 75 anni secondo i dati NCHS (28). I va­
lori corrispondono al 50° percentile. Per I'eta adulta, ogni punto tabulato sulle ascisse rappre-
senta un intervallo di 4.9 anni. 

Abbreviazioni: TSF = rriceps skinfo!d; F = femmine; M = maschi. 
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riferimento, c de l valore prognostico nella malnutrizione per difctto. Le modifi­
cazioni di TSF durante la vita sana riportate in Fig. 3. 13. I dati NCHS mostrano 
un incremento di TSF sino alia I V decade nei maschi e alia V decade nelle fe m­
mine. TSF c correlata alia pressione artcriosa ma illlllisura me no rilcvantc di SSF 
(25-27). La misura congiunta de lla circonferenza del braccio (AC, ann circumfe­
rence) consente il caleolo delle aree muscolo-adipose (AMA, ann muscle area e 

Figura 3.14 Modifieazioni di TSR (rSF I SSF) da 1 a 75 anni secondo i dati NCHS (28). I vale­

ri corrispondono al 500 percentile. Per I'eta adulta, ogni punto tabulato sulle ascisse rappre­
senta un intervallo di 4.9 anni. 

Abbreviazioni: TSR = trkeps:subscapufar rario; F = femmine; M = maschi. 
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AFA, ann fat area) e della circonferenza muscolare del braccio (AMC, ann mu­
scle circumferencc; v. § 3.4). II rapporto TSF I SSF (TSR, triceps I subscapular 
ratio) e un indicatore della distribuzione del tcssuto adiposo sottocutaneo tra gli ar­
ti e il tronco. Le modificazioni di TSR nel corso della vita sana illustrate in Fig. 
3. 14. I dati NCHS mostrano che TSR declina rapidamente nel maschio allorno al­
Ia puberta e va incontro ad una riduzione progress iva in eta adulta in entrambi i ses­
si. TSF figura inoltre nella maggioranza delle equazioni predittive della FM. 

3.2.8 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta e flette il gomito di 90°. L'operatore, situate po­
sterionnente, localizza it punta media di una linea tracciata tra it margine latcra­
Ie del processo coraco-acromiale della scapola e it margine inferiore del proces­
so olecranico dell'ulna (Fig. 3. 15 A). Tale punto corrisponde al sito di misurazio­
ne di TSF e AC (v. § 3.3. 10). La misurazione viene effettuata dopo che il sogget· 
to ha riportato Ie braccia ai lati del corpo (Fig. 3. 15 B). 

I valori di riferimento NCHS per la plica tricipitale sono riportati in Appendice 4. 

Figura 3.15 A 
Identific3zione del punto 
di misurazione della plica 

tricipitale 
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Figura 3.15 B 
Misurazione della plica 

tr ieipitale 
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3.2.9 Plica bicipitale 

3 .2.9.1 SICNIFICATO 

La plica bicipitale (BSF, biceps skinfold) e un indicatore dei depositi adiposi 
sottocutanei della regione anteriore del braccio cd e utiiizzata da alcune equazio­
ni preditti ve della FM. 

3 .2.9 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con Ie braccia rilassate ai lati del corpo e il 
palma delle mani rivolto anterionnente. La plica viene misurata in corrispondcn­
za del punta media di una linea verticale tracciata tra il margine antcriore dcll 'a­
cromion e il centro della fossa antecubitale (Fig. 3. 16). II sito di misurazione e la 
proiezionc anteriore di quello tricipitaic. 

Figura 3.16 
Misurazione della plica 
bicipitafe 
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3.2.10 Plica dell'avambraccio 

3.2.10.1 SICNIFICATO 
La plica dell 'avambraccio e un indicatore dei depositi adiposi sottocutanci dcl­

I'avambraccio. Essendo scarsamente corrclata alia prcssione artcriosa, ai lipidi 
plasmatici e alia FM. essa non e oggetto di frequente misur3zionc. 

3.2.10.2 MISURAZIONE 

II soggctto c in posizionc cretta, con Ie braccia rilassate ai lati del corpo e il 
palmo de lle mani poggi ante sulla supcrficie lateraie de lle cosec. L'operatore sol­
leva la plica vertiealmente sulla regione posteriore del braecio in corrispondenza 
della cireonferenza massima dell 'avambraccio. 
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3.2.11 Plica della coscia 

3 .2.11.1 SICNIFICATO 

La plica della coscia (ThSF, thigh skin fo ld) e un indicatore de i depositi adi­
posi sottocutanei della rcgione mediana de lla coscia. Utilizza ta cong iuntamente 
alia circonferenza mediana della coscia (MThC. mid-thigh circumference), essa con­
sente il caleolo de lle aree Illuscolo-adipose (TMA, thigh muscle area e T FA, thi ­
gh fat area) e della circonferenza muscolare della coscia (TMC, thigh muscle cir­
cumference; v. § 3.4). 

3.2.11.2 MISURAZIONE 
II soggelto e in posizionc cretta c il pcso dcl corpo i: spostato sull'arto oppo­

sto a quello da misurare (se il soggetto fosse incapace di mantenore stabi lmente la 
posizione, pliO appoggiarsi ad una struttu ra 0 all'operatore). L' arto da misurare e 
rilassato, con il ginocchio leggennente fl esso e la pianta del piede aderente 01 pa­
vimento. L'operatore solleva 1a plica in corrispondenzH del punta media di una li­
nea tracciata tra la piega inguinale e il margine prossimale de lla pate lla (Fig. 3. 18 
A e 8 ). Tale punto corrisponde al sito di misurazione di ThSF e MThC. 

Figura 3.18 A 

Localizzazione del punta 
di misurazione della plica 
mediana de lla coscia 
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Figura 3.18 B 
Misuraziane della plica 
mediana della coscia 
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3.2.12 Plica soprapatel/are 

3.2 .12.1 SICiNIFICATO 

La plica soprapatellare e un indicatore dei depositi adiposi sottocutanei della 
regione distale della coscia. 

3 .2 .12.2 MISURAZIONE 

II soggetto i: in posizione eretta e il peso del corpo e spostato suWarto oppo­
slo a quello da misurare (se il soggetto fosse incapace di mantenere stabilmenle la 
posizione, puo appoggiarsi ad una strultura 0 all'operatore). II ginocchio e leg­
gennente flesso e la pianta del piede aderisce a1 pavimento. L'operatore solleva 
la plica 2 cm al di sopra del margine prossimale della palella (Fig. 3. 19). 

Figura 3.19 
Misurazione della plica 
soprapateUare 

, 
• 



Gli indicatori antropemetrici delle state nutrizionale _ 

3.2.13 Plica mediale del polpaccio 

3.2.13.1 SIGNIFICATO 

La plica del polpaccio (CSF, calf skinfold) e un indicatore dei deposi ti adipo­
si sottocutanei della gamba. Essa figura in diverse equazioni predittive della com­
posizione corporea cd e di comune ril ievo ne11'atleta. 

3.2.13.2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effettuata col ginocchio flesso di 90° su una superficie 
sopraelevata 0 in posizione seduta col ginocchio piegato di 90°. L'opcratore sol­
leva la plica sulla faccia mediale del polpaccio in corrispondenza della sua cir­
conferenza massima (Fig. 3.20). 

Figura 3.20 
Misurazione della plica mediale 
del polpaccio III -71 
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3.2.14 Quali pliclre misurare ? 
Le pliche sono indicatori locali di adiposita. Ciascun plica offre una misllra 

del tessuto adiposo sottocutanco in un punta specifieD del corpo. Ci6 che gene­
ralmente interessa it medico non e pero it sito in 5e, rna la sua associazione col ri­
schia di malattia. II criteria che presiede alia misurazione di una plica e infatti ti­
picamente jilllzionale. Nonostante Ie plichc siano correlate tra lora (v. ad es. Tab. 
3.4), i1loro significato fUllzionale varia notevohnente. La plica che assume it mo-
10 di principaie indicatore prognostico nella malnlltriziolle per difetto e TSF. La mi­
surazione di TSF consenle una diagnosi di sottopeso piiJ obiettiva rispetto al BM ! 
e I'espansione di TSF in corso di rialimentazione assume valore prognostico. Nel 
caso della malnutrizione per eccesso, SSF C la plica pili interessante perche e quel­
la maggiormente assaciata al rischia di ipertensiane. Come TSF, SSF e un indice 
di adiposita pili obiett ivo del BM!. 

Le pliche sono indicatori prognostici lII e llO affidabili del BMI e della circon­
ferenza della vita (WC, waist circumference), in parte per la maggiar riproducibilita 
della misurazione di BW, BH e WC (29) (v. § 3.3.7). Ciononostante, l'evidenza at­
tualmente disponibile suggerisce che il lora contributo al rischio di malattia sia 
diverso da quello del BMI (e probabihnente anche di WC). Commentando i rio 
sultati dell' Amsterdam Growth and Health Study, Twisk e/ al. (30) osservano: 
"Sia BMI che SSF si associano ad un profilo ad alto rischio per quanta riguarda 
Ie malattie cardiovascolari . Le relazioni riscontrate per SSF e BMI sono differell­
Ii perc he il BM I non e solo un indicatore di adiposita ma anche della massa ma­
gra. Analisi che impieghino iI BMI come indicatore di adiposita dovrebbero essere 
percio prese con cautela". Se questi risultati saranno confermati, Ie pliche po­
trebbero diventare indicatori di "primo" anziche "secondo" livello nel paziente in 
sovrappeso, come sono attualmente classificate dalla WHO (13 , p. 10). 

Perche, allora, la misurazione delle pliche dovrebbe trovare oggi spazio nella 
pratica clinica ? Perche oltre a consentire una valutazione pill obiettiva della lI1al­
Ilulriziolle per eccesso, Ie pl iche sana utili (unitamente ai le circonferenze) per se­
guire Ie modificazioni della distrettualita adiposa nel soggetto in sovrappeso sot· 
toposto a trattamento dietetico. Nel soggetto obeso puo essere diffici le 0 addirit· 
tura impossihile sollevare alcune pliche ma cia non autorizza a concludere dell 'i­
nutilita di tale misurazionc (3 1). E evidente che il BMI non I: in grado di fomire 

Tabella 3A Correlazione tra differenti piche in un campione di 1639 uomini e 1851 donne (22). 

Abbreviazioni: TSF = triceps skinfolel; SSF = subscapular skinfolel; SISF = suprailiac skin fold; 
ASF = abdominal skin fold; r = coefficienre eli correlazione. 

TSF SSF StSF ASF 
r r r r 

TSF 0.80 0.77 0.75 
SSF 0.69 0.85 0.82 
StSF 0.72 0.75 0.91 
ASF 0.72 0.76 0.87 
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al medico (e al paziente) quest' infonnazione locale e che la misurazione delle pli­
che (e delle circonferenze) e piiJ obiettiva dell "'occhio clinico" (e dello specchio), 
specialmente in un contesto longitudinale. 

Una va lutazione plicometrica minima dovrebbe comprendere sia TSF che SSF. 
Per entrambe queste pliche so no infatti disponibili valori di riferimento (NCHS) 
ed entrambe hanno un significato c1inico accertato (28). Anche il rapporto tTa que­
stc due pliche e un indice prognostico del rischio cardiovascolare associato al so­
vrappes04

. 

Combinata con AC, TSF consente la stima di AMA, AFA e AMC, che sono 
indicatori di adiposita-muscolarita piu accurati in quanta includono infonnazioni 
relative sia alia plica che alia circonferenza corrispondente (v. § 3.4). ASF e SISF 
possono essere aggiunte all'elenco delle pliche se si e interessati ad un'infonna­
zione piiJ completa sull'adiposita addominale. lnfine, la misurazione di ThSF e 
CSF consente una valutazione dell'adiposita dell'arto inferiore. Combinata con 
MThC, ThSF consente la stima di TMA, TFA e TMC (per Ie quali non sono co­
munque disponibili valori di riferimento, al conlrario di AMA e AFA). 

4 TSR e I'unico "rapporto di pliche" sufficientemcnte validato pcr l'impiego in c1inica. Indicatori 
pili complessi come il rapporto tfa pliche del tronco e dell'addomc 0 dell 'arto inferiore sono 
comunque in fase di studio sull a base della considerazione che la sommatoria di pili plichc e 
maggionnenle rappresentativa dell 'adipositli globale (sottocutanea e totale) rispetto a una singola 
plica. 
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3.3 Circonferenze 

3.3.1 Sigl/ijicato (gel/era/e) 
Le circonferenze sono indicatori delle dimensioni trasversa li dei segmenti cor­

porei. Esse possono essere utilizzate: 
I . come indicatori della distTibuzione del tessuto adiposo sottocutaneo, 
2. per il calcolo delle aree muscolo-adipose (e della ci rconferenza muscolare 

degJi arti), 
3. come indicatori del ri schia di malattia, 
4. per la predizione della FM. 

3.3.2 Misllraziol/e (gel/era/e) 
Le circonferenze vengono misurate con un metro flessibi le e anelastico. II si­

stema di misuraz ione impressa sui metro dovrebbe avere uno spessore di almena 
0.7 em. Nel caso si utilizzi un metro retrattile, ci si deve accertare che il meccanismo 
di retrazione non interferisca con la misurazione. La procedura generale di misu­
razione delle circonferenze per un opcratore destrimane e 1a seguente (32) : 
1. identijicaziolle del silo di misliraziolle: il sito deve esscre contrassegnato quan­

do si vogliano misurare la circonferenza c la plica corrispondentc per calcola­
re Ie aree muscolo-adipose 0 la circonferenza muscolare di un arto. 

2. applicaziol1e del metro: I'estremita "zero" del metro e retta dalla mana sini­
stra mentre I'estremita di lettura e controllata dalla mana destra. Con la sola ec­
cezione del capo, il metro nOll deve produrre compressione dei tessuti moll i. 

3. leltura del/a mistlra: la lettura viene approssimata a 0.1 cm. 

Tabella 3.5 Le principali circonferenze (32) 

Testa e collo 

Tronco 

Arto superiore 

Arto inferiore 

Testa 
Colla 

Spalle 
Torace 
Vita 
Addome 
Fianchi 

Braccio 
Avambraccio 
Polso 
Prossimale coscia 
Mediana coscia 
Distale coscia 
Polpaccio 
Caviglia 
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Le principali circonferenze sono riassunte in Tab. 3.5 e descritte in dettaglio ai 
§ 3.3.3 - 3.3.15. 

3.3.3 CircoII!erellza della testa 

3 .3.3.1 SIGNIFICATO 

La circonferenza della testa (HeC, head circumference) e una componente 
standard dell'antropometria infantile in ragione della sua correlazione con Ie di­
mensioni del cervello sino all 'eta di 36 mesi (33). 

3 .3 .3 .2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effettuata in posizione eretta nelI'adulto e in posizione 
seduta nel bambino di eta inferiore a 36 mesi. II site di misurazione corrisponde 
alia circonferenza massima del capo. I capelli vengono compressi dal metro in 
modo da garantire la minor interferenza possibile can la misurazione (Fig. 3.21 ). 

Figura 3.21 
Misurazione della circonferenza 
della testa III -75 
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3.3.4 CircolI!erellza del collo 

3.3 .4.1 SIGNIFICATO 

La circonferenza del collo viene utiiizzata principaimente per studiare Ie mo­
dificazioni della muscolatura del collo in corso di allenamento fisico. 

3 .3 .4 .2 MISURAZIONE 

La testa del soggetto e nel piano di Francoforte. L'operatore appJica iI metTo 
subito al di sotto della prominenza laringea ("Pomo d ' Adamo"). Non e necessa­
rio che il metro sia disposto orizzontalmente (Fig. 3.22). 

Figura 3.22 
Misurazione della circonferenza 
del colla 
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3.3.5 Circolljerellza delle spal/e 

3.3.5.1 SIGNIFICATO 

La circonferenza delle spalle e un indicatore de lla muscolatura de lle spalle e 
del distretto superiore del torace. Essa e utilizzata principal mente per studiare Ie 
modificazioni della muscolatura di questa regione in corso di allenamento fi sico. 

3.3.5.2 MISURAZIONE 

11 soggetto e in posizione eretta, can la testa che guarda in avanti, i piedi distanti 
circa 5 cm, e Ie braccia che pendono ai lati del corpo. II metro viene sistemato in 
corrispondenza della protuberanza massima del muscolo deltoide, al di satta del­
I'acromion. La misurazione viene efTettuata a1 tennine di una nonnale espirazio­
ne (Fig. 3.23). 

Figura 3.23 
Misurazione della circonferenza 
delle spalle III -77 



III -18 

_ Manuale di valutazione antropometrica della state nutrizionale 

3.3.6 CircolI!erellza del torace 

3.3.6 .1 SIGNIFICATO 

La circonferenza del torace (ChC, chest circumference) e un indicatore di 111al­
nutrizione per di fetto nel bambino (34) e un indicatore della taglia corporea in eta 
pediatrica e adulta. 

3.3.6 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con la testa che guarda in avanti, i piedi leg­
germente divaricati e Ie braccia leggennente abdotte in modo da pennellere il pas­
saggio del metro attoma al torace. (La donna puo indossare il reggiscno.) La mi­
surazione viene cfTcttuata allivello della IV articolazione sterno-castaic. Per 10-
calizzare questa repere, )'operatore pone il dito indice sulla clavicola e il poll ice 
sui sottostante I spazio intercostale. L'indicc rimpiazza quindi il poll ice che vie­
ne abbassato alII spazio intercostale. L'operatore procede in tal modo finch" non 
ha raggiunto la IV costa e marca it pun to COS! localizzato. (Altemativamente, si 
puo localizzare )'articolazione manubrio-stcmale 0 ongolo di Luis, corrisponden­
te al 1I spazio intercostalc, e procedcre sequcnzialmcntc a localizzare it III e il IV 
spazio intercostal e.) (Fig. 3.24). 

Figura 3.24 
Misurazione della drconferenza 
del torace 
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3.3.7 CircolI!erellza della vita 

3.3.7.1 SICNIFICATO 

La circonferenza della vita (We, waist circumference) e un indicatore del tes­
suto adiposo sottocutaneo addominale. Essa e una componente standard della va­
lutazione antropometrica del soggetto in sovrappcso in ragione della sua correla­
zione col ri schio di malattia e morte ( 13) (Tab. 3.6). 

3.3.7.2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione cretta, con i piedi uniti , I'addome rilassato e scoper­
to, e Ie braccia pendenti ai lati del corpo. L'operatore misura la circonferenza mi­
nima dell ' addome. (ldeaimente, un secondo operatore dovrebbe controllare il cor­
retto posizionamento del metro sullato non visibile al primo operatore.) In alcu­
ni soggetti obesi puo essere difficile localizzare we: in tali casi si consiglia di mi­
surare 1a circonferenza piu piccola compresa tra I'ultima costa e Ie creste iliache. 
La misurazione viene efTettuata al tennine di una nonnale espirazione (Fig. 3.25). 

Tabella 3.6 Uso della circonferenza della vita per la determinazione del rischio di maiattia nei 

soggetti di razza caueasiea (13, p. 12) 

Uomini 

Donne 

Aumentato 

~94cm 

~80em 

Sostanzialmente aumentato 

:2: 102 em 

~88cm 

Figura 3.25 
Misurazione della circonferenza 

della vi ta 
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3.3.8 CircolI!erellza addomillale 

3 .3 .8 .1 SIGNIFICATO 

La circonferenza addominalc e W1 indicatore del tessuto adiposo sottocutaneo ad­
dominale. Essa differisce da we per essere la circonferenza IIIGssilllG dell'addome. 

3 .3 .8 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con i picdi uniti, I'addome rilassato e Ie brac­
cia pendenti ai lati del corpo. L'operatore misura la circonferenza massima del­
I'addome. Questa livello corrisponde spesso, ma 11011 sempre, a quello dell 'om­
belico. (Ideal mente, un secondo operatore dovrebbe controllare il corretto posi­
zionamento del metro sui lato non visibile a1 primo operatore.) La misurazione 
viene effettuata al tennine di una norma Ie espirazione (Fig. 3.26). 

Figura 3.26 
Misurazione della circonferenza 
addominale 
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3.3.9 CircolI!erellza dei fiallchi 

3 .3 .9.1 SIGNIFICATO 

La circonferenza dei fianchi (HC, hip circumference) e un indicatore di adi­
posita, muscolarita e struttura ossea della regione dei fi anchi. Utilizzata congiun­
tamente a we, nella fonna del rapporto vita:fianchi (WHR, waist-hip ratio = we 
/ HC), essa consente di valutare il rischio metabolico associato a1 sovrappeso. Va­
lori di WHR > 1.0 nell'uomo e > 0.85 nella donna segnalano un aumento del ri­
schio delle complicanze metaboliche (13 , p. II). 

3 .3 .9 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con i piedi uniti , e Ie braccia pendenti ai lati 
del corpo. L'operatore misura la circonferenza massima dei glutei. (Ideaimente, 
un secondo operatore dovrebbe controllare il corretto posizionamento del metro sui 
lata non visibile al primo operatore) (Fig. 3.27). 

Figura 3.27 

Misurazione della circonferenza 

dei fianchi 
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3.3.10 Circon!erenza del braccio 

3.3.10.1 SIGNIFICATO 

La circonferenza del braccio CAe, ann circumference) e una componente stan­
dard della valutazione antropometrica della stato nutrizionalc. Essa e un indica­
tore delle dimensioni trasversali del braccio e viene utilizzata con TSF per it cal­
colo di AMA, AFA c AMC. AC e un predittore di mortalitil nella malnutrizione 
per difetto e viene utiiizzata per identificare i casi a maggior necessita d'inter­
vento nutrizionale (34). 

3 .3.10.2 MISURAZIONE 
II soggetto e in posizione eretta e flette il gomito di 90°. L'operatore localizza it 

punto media di una linea tracciata iTa il margine laterale del processo coraco-acro­
miale della scapola e it margine inferiore del processo olecranico dell 'ulna. Tale 
punto corrisponde al sito di misurazione di TSF (efT. § 3.2.8.2). La misurazione vie­
ne effettuata dopo che il soggetto ha riportato Ie braccia ai lati del corpo (Fig. 3.29). 

I valori di riferimento NCHS per la circonferenza del braccio sono riportati in Ap­
pendice 5. 

Figura 3.29 
Misurazione della circonferenza 
del braccio 
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3.3.11 Circoll!erellza dell'avambraccio 

3.3.11.1 51GNIFlCATO 

La circonferenza dell 'avambraccio e utile per una miglior definizione delle di­
mensioni dell ' arto superiore ma e menD impiegata di AC. 

3.3.11.2 MI5URAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con Ie braccia leggermente distanti dal tron­
co e il palmo della mano rivolto anteriormente. II metro viene fatto scorrere sulla 
parte prossimale dell'avambraccio fino ad identificame la circonferenza mass i-
111. (Fig. 3.30). 

Figura 3.30 

Misurazione della cir(onferenza 

dell'avambraccio 
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3.3.12 CircolI!erellza del po/so 

3.3.12.1 SIGNIFICATO 

La circonferenza del polso viene utilizzata principalmente come indicatore 
della taglia corporea, poiche questa regione e relativamente priva di tessuto adi­
poso e mllscolare. 

3.3.12.2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con iI braccio flesso e il palmo della mano ri­
volto anterionnente. II metro viene fatto scorrere appena al di sotto dei processi sti­
loideo e radiale dell 'ulna, localizzati palpatoriamente (Fig. 3.31). 

Figura 3.31 
Misuraziane della circonferenza 
del polso 
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3.3.13 Circoll!erellze della coscia 

3.3.13.1 SICNIFICATO 

Le circonferenze prossimale, mediana (MThC), e distale della coscia sono in­
dicatori di adiposita e muscolarita della regione della coscia. Utili zzata congiun­
tamente a ThSF, MThC consente la stima di TFA, TMA e TMC. 

3.3.13.2 MISURAZIONE 

II repere della circonferenza prossimale della coscia e localizzHto immediata­
mente al di satta del soleo gluteo (Fig. 3.28 A); quello di MThC i: 10 stesso di Th· 
SF (punto media di una linea tracciata tra la piega inguinale e il margine prossi­
male della ronda, pili facilmente localizzabile a ginocchio fJesso) (Fig. 3.28 8); in· 
fine, il repere della circonferenza distale della coscia e localizzato immediata­
mente al di sopra degJi epicondi li femorali (Fig. 3.28 C). 

Figura 3.28 A 
Misurazione della circonferenza 
prossimale della coscia 
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Figura 3.28 B 

Misurazione della circonferenza 
mediana della coscia 

Figura 3.28 C 

Misurazione della circonferenza 
distale della coscia 
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3.3.14 CircoII!erellza del polpaccio 

3.3.14.1 SICiNIFICATO 

La circonferenza del polpaccio (CaC, calf circumference) e un indicatore di 
adiposita e museolarita della regione della gamba. 

3 .3.14.2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effettuata col soggetto in posizione eretta e i piedi di­
stanti circa 20 em. L'operatore localizza e misura la cireonferenza massima del 
pc lpaeeic (Fig. 3.32). 

Figura 3.32 
Misurazione della circonferenza 

del polpaccio 
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3.3.15 Circoll!erellza della caviglia 

3.3 .15.1 51CiNIFlCATO 

La circonferenza della caviglia viene utilizzata principaimente per la defini­
zione della taglia corporea. 

3 .3 .15.2 MI5URAZIONE 

II soggetto e scalzo e i suoi piedi poggiano su una supcrficie piana sopraelevata. 
L'operatore Iocalizza e misura la circonferenza minima del poipaccio. silliam pros­
simalmente ai malleoli (Fig. 3.33). 

Figura 3.33 

Misurazione della circonferenza 
delta caviglia 
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3.3.16 Qllali circolljerellze misllrare? 
Come per Ie pliche. la scella delle circonferenzc da misurare dipende princi­

pal mente da un criterio funzionale. AC e un indicatore di morbilita e mortalita nel­
la malnutrizione per difetto e puo essere combinata con TSF per ottenere AMA, 
AFA eAMC (v. § 3.4). WC e un indicatore prognostico di primaria importanza del­
le complicanze del sovrappeso (cfr. tab. 3.6) e HC aggiunge in fonnazioni sulla 
struttura muscolare e ossea dei fianchi che e utile integrare all'infonnazione rica­
vata da WC (13 , p. II ). Una valutazione antropometrica di primo live llo dovrebbe 
includere la misurazione di AC e, nell 'adulto in sovrappeso, anche di WC. AC do­
vrebbe essere misurata congiuntamente a TSF: in caso contrario, non sarebbe pos­
sibile distinguere Ie moditicazioni dell'adiposita da quelle della muscolarita. Altre 
circonferenze (e pliche) potranno essere misurale per scopi specifici , ad es. per se­
guire gli effetti dell'allenamento sulla massa muscolare loco-regionale. 

3.4 Aree muscolo-adipose 
e circonferenze muscolari degli arti 

3.4.1 Sigllijicato 
Le aree muscolo-adipose e Ie circonferenze muscolari degJi artj vengono cal­

colate dalla circonferenza di un arlo e dalla plica corrispondente assumendo una 
sezione circolare. Risultando dalla combinazione di due indicatori antrapometri­
ci, una plica e una circonferenza, la lora pel!ormallce nella valutazione della sta­
to nutrizionale e generalmente migi iorc della singola plica 0 circonferenza (23). 

3.4.2 l7alcolo 
Viene illustrato il calcolo delle aree muscolo-adipose e della eireonferenza 

museolare del braeeio (Fig. 3.34). Si ealeola innanzitutto I' area tota le del braecio 
(TAA, total ann area) da AC: 

AC' (em') T A A (e m ') = .:..:..:.;'-::':::"-'-
4 x n 

Si utilizzano quindi AC e TSF per caleolare AMA: 

AMA(em') = [AC(em) - (TSF (cm)* n)]' 
4x n 

(3 .6) 

(3 .7) 
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Figura 3.34 Calcolo delle aree muscolo·adipose del braccio (28). 

AFA 

.:.:.:.: -8-': 
AMA 

""-""'-""----------

OSSO'T\:~e } 
GRASSO 

Heymsfield el al. (35) hanna proposto di correggere AMA per I'area dell' ossa 
sottraendo un fattore CF (correclion factor) pari a 10 nell 'uomo e 6.5 nella donna: 

'[b:.A.:..:C::..(",c.:..:m,,-) _- ".(T.:..:S::F,..:I:=CI::,:l1:....) '_1t.:..:)}' CF AMA(cm') = -
4x1t 

(3.8) 

Si noti peraltro che non tutti i valori di riferimento di AMA tengono conto di 
talc correzione e che I'uso delle aree muscato-adipose del braccio e fandata pili SU)­

I'evidenza di un significato pl'ogllostico che di un 'accuratezza "accettabi lc" nel­
la stima dell 'area muscolare del braccio deterrninala can la tomografia compule­
rizzata (CT, computerized tomography) a la rison. nza magnetica (23). 

Infine, si ottiene AFA dalla differenza Ira TAA e AMA: 

AFA (cm') = TAA (cm') -AMA (cm') (3.9) 
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Figura 3.35 Modificazioni dell' area muscolare del braccio da 1 a 75 anni secondo i dati NCHS 
(28). I valori corrispondono al 50 0 percentile. Per I'eta adulta, ogni punto tabulato sulle ascisse 
rappresenta un intervaUo di 4.9 anni. I valori sono "corretti" per I'area ossea secondo I'eq. 3.8. 

Abbreviazioni: AMA = arm muscle area; F = femmine; M = maschi. 
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Le modificaz ioni di AMA e AFA nel corso della vita sono riportate in Fig. 3.35 
e 3.36 rispettivamente. I dati NCHS mostrano un incremento progressivo di AMA 
sino alia IV decade nell'uomo e modificazioni piu contenute nella donna adulta. 
Le modificazioni di AFA sono caratterizzate da un trend opposto. Lo studio delle 
modificazioni di AMA e AFA rappresenta un'utile integrazione aile va lutazion i 
antTopometriche tradiz ionali nel soggetto in crescita (36, 37) e nell 'individuo che 
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Figura 3.36 Modificazioni dell'area adiposa del braccio da 1 a 75 ann; secondo i dati NCHS 
(28). I valori corrispondono al 50Q percentile. Per I'eta adulta, ogni punto tabulato sulle ascisse 
rappresenta un intervallo di 4.9 ann; . 

Abbreviazioni: AFA = ann far area: F = femmine: M = maschi. 
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intraprenda un programma di calo ponderale (38). L'indice adiposo del braccio 
(AFI, arm fat index) rappresenta il rapporto tra AFA e TAA: 

AFI (%)~ ~~ (3. 10) 
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AMC rappresenta la differenza tra la eireonferenza totale e quella adiposa 
(efr. il numeratore dell'eq. 3.7): 

AMC (em) ~ AC (em) - It. TSF (em) (3.11 ) 

TMA, TFA e TMC passon a essere faeilmente ealcalate sostituendo MThC ad 
AC e ThSF a TSF. 

I valori di riferimento NCHS per I'area museolare e !'area adiposa del braeeio so­
no riportati nelle Appendici 6 e 7, rispettivamente. 

3.5 Diametri 

3.5.1 Sigl/ijicato (gel/erale) 
I diametri rappresentano distanze tra reperi ossei. Essi vengono utilizzati prin­

cipalmente per 1a definizione della laglia corporea e del somatotipos. 

3.5.2 Misllraziol/e (gel/erale) 
I diametri vengono misurati con !'all lropometro 0 il calibro. La misurazione dei 

diametri pill ampi (ad es., biacromiale) richiede )'antropometro mentre i diametri 
pill piccoli (ad es., polso) vengono misurati con il calibro. I calibri estensibili pos­
sono essere utili per eseguire detenninate misurazioni (es. diametro e profondita 
del toraee). 

La proeedura di misurazione dei diametri e la seguente (40): 
I. idelllijicaziolle del silo di misliraziolle: i reperi ossei vcngono localizzati con 

I'apiee del dito media; 
2. applicaziolle della slrll1l1enlo: I'antropometro 0 il calibro deve esscre impu­

gnato in modo tale ehe I'apice del dito media di ciaseuna mano sia adiaeente 
all'apiee delle barre di seorrimento della strumento. La pressione esereitata 
sullo strumento dovra essere tale da consentire 1a minor interferenza possibi­
Ie dei tessuti molli can la misurazione; 

3. let/ura della miSllra: 1a Icttura dei diametri viene approssimata a 0.1 em. 

I prineipali diametri sana riassllnti in Tab. 3.7 e deseritti in dettaglio ai § 3.5.3 -
3.5. 11 . 

5 La definiz ione del somalotipo non c lraltata da questo Manuale. II lettore intercssato c rimandato a 
Health & Carter (39). 
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Tabella 3.7 I principali diametri (40). 

Tronco 
biacromiale 
torace 

Arto superiore 
gomito 
paisa 

Arto inferiore (include pelvi) 
biiliaco 
bitrocanterico 
ginocchio 
caviglia 

3.5.3 Diametro biacromiale 

3.5.3.1 51GNIFlCATO 

II diametro biacromialc vicnc utilizzato principaimcl1tc per la defini zione del­
Ia taglia carparea e del somatotipo. 

3.5.3 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione erctta, con Ie spallc scoperte, i piedi uniti c Ie brac­
c ia ai lati del troneD. L'operatore, situato posteriormente a l soggetto, localizza pal­
patoriamente i margini laterali dei process i acromiali e applica Ie barre de l calibro 
in corrispondenza di essi (Fig. 3.37). 

Figura 3.37 
Misurazione del diametro 

biacromiale 
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3.5.4 Diamelro del lorace 

3.5.4 .1 SICiNIFICATO 
II diametro del torace e uti lizzato principalmente come indicc di accrescimento 

nel bambino e nell 'adolescente. 

3.5.4 .2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizionc cretta, con i piedi uniti e Ie braccia Icggermente ab­
dotte ai lat i del tronco, cosi da fac ilitare il posizionamento del calibro. L'operato­
re, situato anterioflnenle al soggetto, posiziona Ie barre del calibro eslellsibile sul­
la linea medio-ascellare in corrispondenza della VI costa. Talc reperc corrispon­
de, anterionnente, alia IV art icolazione sterno-costalc (efr. § 3.3.6.2). La misura­
zione viene effettuata al tennine di una nonnale espirazione accertandosi che Ie bar­
re del ealibro si trovino ne llo stesso piano orizzontale (Fig. 3.38). 

Figura 3.38 
Misurazione del diame!ro 
del !orace III -95 
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3.5.5 Projomlita del torace 

3.5.5.1 SIGNIFICATO 

Come il diametro corrispondente, la profondita de l torace e utilizzata princi­
pal mente come indicatore de ll 'accrescimento nel bambino e nell 'adolescente. 

3.5.5.2 MISURAZIONE 

II soggetto e in posizione eretta, con i piedi uniti c Ie braccia ai lati del troneo. 
L'operatore localizza paipatoriamente la rv articolazione stemo-costale e marca 
il punto corri spondcntc con una linea orizzontalc (cfr. § 3.3 .6.2). Quindi, situan­
dosi alla destra del soggetto, posiziona un 'estremita de l calibro estensibile in cor­
rispondenza del punto cosi detemlinato e \' al tra sui processo spinosa de lla verte­
bra situata nello stcsso piano orizzontale. La misurazionc viene effettuata a l tC f­

mine di tina nonnale espirazione accertandos i che Ie barre del calibro si trovino nel-
10 stesso piano orizzonta le (Fig. 3.39). 

Figura 3.39 
Misurazione della profondita 

del tcrace 



Gli indicatori antropometrici del la stato nutriziona le _ 

3.5.6 Diall/etro del gOll/ito 

3.5 .6 .1 SIGNIFICATO 

II diamctro del gomito c il prillcipale indicatore della taglia corporea. 

3 .5.6 .2 MISURAZIONE 

La misurazione pLIO esscre e tTettllata con un calibro cstcnsibile 0 fi sso. La pro­
cedllra ililistrata di scgllito c qllclla da lItilizzare con il calibro eSlensibilc. II sog­
gello, chc si trova ill posizione cretla, fl ctte il braccio di 90° in modo che il dorso 
della mano sia ri vol to ante riormentc. L'opcratore localizza palpato riamcntc glj 
cpicondili mcdialc e latcrale dell 'omcro c applica Ic barre del ca libro in loro cor­
rispondenza (Fig. 3.40). 

Figura 3.40 
Misurazione del diametro 
del gomito con calibro 

a scorrimento 
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3.5.7 Diametro del polso 

3.5.7 .1 SIGNIFICATO 

II diamctro del polsa e utilizzato principal mente come indicatore della taglia 
corporea. 

3 .5.7 .2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effcttuata con un calibro estensibile. II soggetto, che si 
trova in posizione eretta, fIette l'avambraccio di 90° sui gomito, tencndo il brac­
cia vicino al torace. L'operatore localizza paipatoriamente i processi stiloidei ul­
nare e radiale e sistema Ie estremita del calibre in corrispondenza di essi (Fig. 
3.41). 

Figura 3.41 
Misurazione del diamelro 
del polsa 
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3.5.8 Diametro biiliaco 

3.5.8.1 SICNIFICATO 

II diametro biiliaco e utilizzato principaimente come indicatore della taglia 
corporea. 

3.5.8 .2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effettuata con un antropometro a barre larghe. II sog­
getto e in posizione eretta, can i piedi ieggennente divaricati e Ie braccia incro­
date cd appoggiate sui torace. L'operatore applica !'antropometro anterionnente 
o posterionnente in corrispondenza delle creste iliache e misura il diametro mas­
sima della pelvi (Fig. 3.42). Nell'infanzia, la misuraziane puo essere effettuata in 
poslzlone supina. 

Figura 3.42 
Misurazione del diametro 
biiliaco 
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3.5.9 Diametro bitrocallterico 

3.5.9 .1 SICiNIFICATO 

II diametro bitrocanterico e utilizzato principalmente come indicatore della ta­
glia cOI'Porea, anche se mene frequentemente di quello biiliaco 0 biacromiale. 

3 .5.9 .2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effettuata con un antropometro a barre larghe. II sog­
getto e in posizione eretta, con i piedi uniti e Ie braccia incrociate ed appoggiate 
sui tarace. L'operatore applica l'antropometro anteriormente 0 posteriormente in 
corrispondenza delle estremit'laterali dei grandi trocanteri (Fig. 3.43). 

Figura 3.43 

Misurazione del diametro 
bitrocanterico 
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3.5.10 Diametro del gilloccizio 

3.5.10.1 SIGNIFICATO 

II diametro del ginocchio e utilizzato principalmente come indicatore della ta­
glia corporea. 

3.5.10.2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effettuata con un antropometro scorrevole 0 estensibile. 
II soggetto e in posizione sed uta, con la gamba flessa di 90° rispetto al ginocchio. 
(In altemativa, il soggetto appoggia il piede su di una superficie di altezza rego­
labile e Ileue la gamba di 90° sui glutei e sui ginocchio) (Fig. 3.44). L'operatore 
applica I'antropometro in corrispondenza degli epicondili mediale e laterale del 
remore. 

Figura 3 .44 
Misurazione del diametro 
del ginocchio 
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3.5.11 Diametro della caviglia 

3.5.11.1 5IGNIFICATO 

II diametro della caviglia e utilizzato principalmente come indicatore della ta­
glia corporea. 

3.5.11.2 MISURAZIONE 

La misurazione viene effettuata con un calibro scorrevole 0 estensibilc. II 50g­

gettD e in posizione eretta, con i picdi poggianti su di una supcrficie piana, possi­
bilmente sopraelevata. L'operatore applica l'antropometro in corrispondenza dei 
malleoli della gamba (Fig. 3.45). 

Figura 3.45 
Misurazione del diametro 
dena caviglia 
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3.6 Taglia corporea 

3.6.1 Sigllijicato 
AIl 'origine del concetto di tag lia corporea si colloca I'ipotesi, avanzata verso 

Ia meta del XIX secoIo, che strutture "di supporto" come diametri e profondita 
scheIetriche, possano essere responsabi li di parte della variabiIita del peso corpo­
reo non controllata dalla statura. GIi antropoIogi erano infatti alIa ricerca di para­
metri in grado di migIiorare Ia predizione del peso corporeo " ideaIe" e Ie dimen­
sioni scheIetriche apparivano degIi ottimi candidati per questo ruoIo (4 1, 42). L'i­
potesi di un contributo indipendente delle dimensioni scheIetriche aI peso corpo­
reo venne rapidamente confennata e a cio fece seguito 10 sviluppo di modelli pre­
dittivi del peso corporeo (43). Quest'approccio conserva unicamente un significato 
storico perche iI vaIore di un indicatore antropometrico e oggi definito sulla base 
della sua associazione can end-point relativi allo stato di sa lute. All'in izio del XX 
secolo, si comincio ad indagare la relaz ione tra Ie strutture sche letriche e la com­
posizione corporea. L'obiettivo principale per un indicatore della taglia corporea 
divenne allora quello di spiegare Ia maggior variabiIita di FFM subendo allo stes­
so tempo la minor influenza di FM . II ragionamento da cui trasse origine questa 
criterio e schematizzabi le come segue: se Ie strutture scheletriche S0l10 indicato­
ri della rnassa muscalare scheletrica e questa e costituita principal mente da tes­
suti che appartengono a lIa FFM, ne consegue che un indicatore "idea Ie" della ta­
gIia corporea dovra essere correIato con Ia FFM neI maggior grado possibiIe e con 
Ia FM neI minor grado possibiIe. 

3.6.2 Valutaziolle 
La valutazione soggelliva della tagJia corporea, cosi come inizialmente con­

sigIiata dalla Metropolitan Life Insurance Company (44, 45) comporta un cIcva­
to margine d'errore ed e pertanto da sconsigliare. In uno studio di Katch e colle­
ghi, "adozione di questa procedura comportava un 'errore di valutazione da parte 
del 42% dei soggetti (46). UtiIizzando questi dati , Frisancho ha caIco Iato che un 
soggetto che c1assifichi la propria taglia come "piccola" anziche "media", puo sot­
tostimare iI suo peso ideaIe sino a un vaIore di 10 kg. II raggiungimento di tale 
val ore "ideate" comporterebbe una riduzione del grasso corporea in quantita in­
reriore aI 5% ! (28, p. 26). Se si appIica iI criterio della massima predittivita per FFM 
con la minima interferenza di FM, i diametri della cav ig lia e del pol so sembre­
rebbero i migIiori indicatori della taglia corporea (Tab. 3.8 e 3.9) (43,47). La mi­
nor correlazione di questi diametri con la FM e dovuta in parte alia minor inter­
ferenza dei tessuti molli con la misurazione rispetto agli altri diametri , special­
mente quelli biacromiale e bitrocanterico. Ciononostante, sulla base di un 'anali­
si ad hoc dello studio NHANES, Frisancho suggeriscc di utilizzare il diamelro 
del gomito come indicatore della taglia corporea. Essendo stati ottenuti da un cam-
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Tabella 3.8 Correlazione tra indicatori della taglia corporea e FFM prima e dope correzione 
per BH.I valori rappresentano coefficienti di correlazione Iineare (47). 

Maschi Femmine 
(n = 225) (n = 212) 

Spalla 0.54 (0.43)' 0.47 (0.35)' 
Gomito 0.45 (0.30» 0.46 (0.38)' 
Polso 0.47 (0.32)' 0.44 (0.30)' 
Fianchi 0.45 (0.36)' 0.4 I (0.33)' 
Ginocchio 0.62 (0.49)' 0.52 (0 .44)' 
Caviglia 0.49 (0.30)' 0.48 (0.31)' 

P !:". 0.001 per rutti i valori di r 
* va/ore di r dopa correzione per BH (correlazione parziale) 

Tabella 3.9 Correlazione tra indicatori della taglia corporea e FM% prima e dopa correziane 
per BH. I va lori rappresentano coefficienti di correlazione lineare (47). 

Maschi 
(n = 225) 

Spalla 0.22 (O.2W 
Gomito 0.22 (0.25)' 
Polso -0.Q1 (-O.Ow 
Fianchi OAI (0.47)' 
Ginocchio 0.23 (0.30)' 
Caviglia 0.07 (0.09)' 

P :5 0.05 per tutti i valori di r 2: 0.14 
., va/ore di r dopa correzione per FFM (correlazione parziale) 

""--

Femmine 
(n = 212) 

0.14 (0.26)' 
0.25 (0.38)' 
-0.08(0.00» 
0.48 (0.62)' 
0.33 (0.50)' 
-0.02 (0.08)' 

pione rappresenlalivo della popolazione s1atunitense, i dati dello studio NHANES 
rivestono in effetti particolare interesse. Nell 'analisi di Frisancho, il diametro del 
gomito si dimostrava meno sensibile al grado di adiposita (valutato come trasfor­
mata logaritmica di SSF corretta per eta e AMA), rispetto al diametro bitrocante­
rico (28, p. 25) (Si noti ehe I' Autore diehiara espressamente ehe sono stati esclu­
si dall'analisi gli individui "eccessivamente magri" 0 "eccessivamente grassi") 
(Tab. 3. 10). Dunque, nonostanle il diametro del gomito risenta maggionnente del 
grado di adiposita ri spetto a quelli della caviglia e del polso (43, 47), appare ra­
gionevole concludere con Frisancho ehe "in ragione della disponibilita di buoni da­
ti di ri ferimento nazionali e sino a quando non saranno disponibili migliori misu­
re antropometriche, I'ampiezza del gomito deve essere ritenuta un buon indicato­
re della taglia corporea" (28, p. 25). Attualmente, si consiglia di utilizzare il d ia­
metro del gomito avendo cura di riferirlo alia statu ra (28, pp. 27-28): 

Frame index = diametTo del gomito (mm) * 100 
BH (cm) 

(3 .6) 
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Quest'approccio tiene infatti conto del fauo che BW aumenta sino alia TV e V 
decade nei maschi e nelle femmine rispettivamente mentre BH inizia a decresce­
re sin dalla IV decade. Pertanto, anche quando vengano riferiti in base alia taglia 
corporea, i valori di BW per BH so no ingannevoli perclu! non considerano I'ef­
fetto del l'eta. Come sottolinea opponunamcnte Himes nella sua rassegna sul­
I' impiego della taglia corporea, "I ' importante quest ione che rimane e se la taglia 
corporea ... migliori la predizione dei fattori di rischio e di oHlcome correlat i alia 
salute" (43). Sfortunatamente, i dati disponibili per rispondere a questa domanda 
non sono sufficienti e cio spiega perche - per usare ancora Ie parole di Himes - " Ia 
taglia corporea non sia an cora divenuta una misura convenzionale nella valuta­
zione della stato nutrizionale" (43). In assenza di dati relat ivi alia sua influenza 
sullo stato di salute, la taglia corporea intcressa pertanto pill il ricercatore che il eli­
nico, che peraltro dovrebbe conosceme I'esistenza e il potenziale interesse appli­
cativo. 

I valori di riferimento NCI-IS per il frame index sono riportati in Appendice 8. 

Tabella 3.10 Correlazione parziale tra indicateri della taglia cerporea e trasformata logarit-
mica di SSF cerretta per eta e AMA (28). 

Maschi (anni) Femmine (enni) 

10-17 18-54 55-74 10-17 18-54 55-74 
Gomito 0.15 0.06 0.03 0.19 0.17 0.15 
Oiametro bitrocanterico 0.36 0.26 0.11 0.39 0.33 0.17 
Peso corporeo 0.69 0.65 0.59 0.67 0.63 0.59 

I p S 0.01 perrurti iva/on· di r> 0.20 
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3.7 Lunghezze scheletriche 

3.7.1 Sigl/ijicato (gel/erale) 
Le lunghezze segmentali scheletriche rappresentano distanze tra punti di rc­

pere ossei 0 tra un punto di repere osseo e una superfieie piana (48). Esse han no 
un interesse antropologico e trovano applicazionc nello studio dell'accrescimen­
to narmale e patologico. 

3.7.2 Misllraziol/e (gel/erale) 
Nel bambino, a1 posta del repeTe osseo puo essere prescnte un repeTe cartila­

gineo se la cartilagine corrispondente non e andata aneora incontro ad ossifica­
zione. Lo studio radiologieo e in genera Ie da preferirsi a quello antropometrieo 
per la misurazione di una lunghezza segmentale nel bambino di eta inferiore a 10 
ann i. (L'ovvio limite di questa procedura e ehe espone iI bambino a radiazioni io· 
nizzanti.) La misura delle (unghezze segmentali viene approssimata 31 piu vicino 
0.1 em. 

Tabella 3.1 1 le principali lunghezze segmentali (48). 

Testa e tranco lunghezza supina 
Altezza da seduto 
Lunghezza testa glutei 

Tronco e arto superiore Arm-span 

Arto superiore lunghezza spalla-gomito 
lunghezza gomito-polso 
lunghezza avambraccio-mano 
lunghezza della mane 

Arto inferiore Altezza subischiatica 
lunghezza della coscia 
lunghezza del polpaccio 
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3.7.3 LlIIlghezza sllpilla 

3 .7 .3 .1 SIGNIFICATO 

La lunghezza sup ina (SL, supine lenght) e misurata al posta dell'altezza sino 
a 24 mesi di eta. Essa e un indicatore dell'accrescimento in eta neonatale e infan­
tile. 

3 .3 .7 .2 MISURAZIONE 

II soggetto giace supine sulI'apposita tavola di misurazionc, con il piano di 
Francafarte arientata perpendicalarmente al paggia-schiena. Spalle e natiche sa­
na appaggiate alia tavala, Ie braccia sana appaggiate ai lati del tronca e Ie brac­
cia sono estese. II primo operatore si posizione all'eslTemita della tavola che cor­
rispande alia testa del saggetto e cantralla che questi mantenga la pasiziane rac­
comandata. II secondo opera tore pone una mano sulle ginocchia del soggetto per 
assicurare ch 'esse restinG a contatto con la tavola, quindi effettua la misurazione 
portanda la barra mobile della strumenta in cantalta can i calcagni (Fig. 3.46). 

Figura 3.46 
Misurazione della lunghezza 
supina 
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3.7.4 Altezza da sedllto 

3.7 .4 .1 SIGNIFICATO 
L'altezza da seduto (SH, si tting height) e la distanza tra il vertex (punto piiI al­

to del capo) e la superficie piana sulla qua Ie e seduto il soggetto. Essa rappresen­
ta la somma dell 'altezza della testa, del collo e del tronco. La lunghezza testa-glu-

Figura 3.47 Modificazioni del sitting height index (SHI) da 2 a 75 anni secondo i dati NCHS 
(28). I valori corrispondono al 500 percentile. Per I'et~ adulta, ogni punto tabulata sulle ascisse 
rappresenta un intervallo di 4.9 anni. 

Abbreviazioni: SHI = sitting heighr index: F = femmine; M = maschi. 
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tei (v. § 3.7.5) e misurata al posta dell 'a ltezza da scduto sino a 24 mesi di eta. II 
rapporto SH / BH (S HI, sitt ing height index a indice di Carmi c) (e il suo corri­
spettivo lunghezza testa-glutei / llinghezza sllpina sino a 24 mesi di eta). e un in­
dice di accrescimento. SHI raggiunge i valori pill bassi durante la puberta per la 
crescita pill veloee degli arti inferiori ri spetlo al troneo (Fig. 3.47). SHI presenta 
inoltre caratteristiche variazioni inter-razzial i: e basso nella razza oera, intennedio 
in queJla bianca ed elevato in quell a asiati ca. 

3 .7.4.2 MISURAZIONE 

La misurazionc richiede lIna tavola su cui far sedere il soggeno e un antropo­
metro. L'antropometro puo essere incorporato nella tavola, cosi come illustrato in 
Fig. 3.48. II soggetto siede sulla tavola can Ie gambe sospese in aria. La posizio­
ne e qllella "eretta da seduto", con la testa nel piano di Francoforte. Se si impiega 
lln 'antropometro portatile, questa deve essere appoggiato posterionnente sulla fa­
vola in corrispondenza della linea median a avendo cura che non venga in contat­
to con il sacro e Ie scapole. La misllrazione viene efTettuala al termine di un' in­
spirazione pro fonda. La pressione esercitata dalla barra dell'antropometro deve 
prodllrre la compressione dei capelli . 

Figura 3.48 
Misurazione del1'altezza 
da seduto 
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3.7.5 LUllghezza testa-glutei 

3 .7.5.1 SICiNIFICATO 

La lungbezza testa·glutei e misurata al posta dell'altezza da seduto (cfr. § 3.7.4) 
sino a 24 mesi di eta e nel soggetto inca pace di man tenere la posizionc ereHa. 

3 .7.5.2 MISURAZIONE 

La misurazione richiede due operatori e una tavola apposita. II soggetto giace 
sup ina sulla tavola con il capo nel piano di Francoforte e in contatto con la harm 
dello strumento. II primo operatore contTolia che spalle e glutei poggino sulla tavo· 
la e l'asse longitudinale del corpo corrisponda a quello di quest 'ultima. II secondo 
opera tore solleva Ie gambe del soggetto in modo da fonnare un angolo di 90° tra Ie 
cosce e la barra mobile della tavola e legge la misura cosi ottenuta. 
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3.7.6 Arm-spall 

3.7.6.1 SICNIFICATO 

L'ann-span rappresenta la distanza tra gli apici delle dita medie delle mani 
quando Ie braccia sana estese lateralmente e al rnassimo grado a Ii vella delle spal­
Ie. Esso viene general mente utilizzato al posto di BH quando quest'ultima non 
puo essere misurata. La relazione tTa ann-span e statura presenta variazioni inter­
razziali e si modi fi ca in alcuni disturbi dell'accresc il11cnto. 

3 .7 .6 .2 MISURAZIONE 

La misurazione richiedc una superfici e piana, una tavoletta di altezza regola­
bile e un metro retrattile lungo almena 2 melri. I piedi del soggetto sono uniti , la 
schiena poggia sulla superficie piana e Ie braccia sono es tese al massimo grado a 
Iivello delle spa lie. II palma delle mani e rivolto anteriormente e !'apice del dito 
medio della mano sinistra (con J'csclusione dell'unghia) e in contano con la ta­
voletta regolabile alia quale e fi ssato il metro retrattile. Nei soggetti di bassa sta­
tura, patrebbe essere necessaria l'il11piega di uno sgabello per facilitare la misll­
razione. Anziani c bambini potrebbero avere difficoltit a mantenere Ie braccia estc­
se al massima grado per il tempo necessaria alIa misurazionc. 
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3.7.7 LlIllghezza spalla-gomito 

3.7.7.1 SIGNIFICATO 

La lunghezza spalla-gomito rappresenta la distanza tra I'estremita superiore 
dell'acromion e it processo olecranico de ll 'ulna. Essa e utilizzata princ ipalmente 
ncgJi SUldi di biomeccanica c nella progettazionc di modelli del carpo umano. 

3.7.7.2 MISURAZIONE 

II soggello, in posizione erella con il capo nel piano di Francoforte, flelle en· 
trambi i gomiti in modo da portarc it margine ulnare dcll'avambraccio e la mano 
nella stesso piano. L'operatore porta la barrn fi ssa dell'antropometro in contatto con 
I'estremita sliperiore dell 'acromion e quclla mobile in contatto can la supcrficic po­
steriore del processo olecranico dell ' ulna (Fig. 3.5 1). Nel corso della misllrazio­
nc, Ie braccia del calibro sono mantenute perpcndicolari all 'asse iongitudinalc del 
braccio. 

Figura 3.51 
Misurazione della [unghezza 
spalla·gomlto 
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3.7.8 LUllghezza gomito-polso 

3.7 .8 .1 SICNIFICATO 

La lunghezza gomito-polso rappresenta la distanza tra la supcrficie posterio­
rc del processo o lecranico dell'ulna e il processo stiloideo del radio. Essa e uti­
lizzata principalmentc ncgli studi di biomeCC3nica c nella progettazione di mo­
delli del corpo umano. 

3 .7 .8 .2 MISURAZIONE 

II soggetto, in posizione erena con il capo nel piano di Francoforte, fleue en­
trambi i gomiti in modo da portare il margine ulnare de ll 'avambraccio e la mano 
nello stesso piano. L'operatore porta la barra fi ssa dell 'antropometro in contatto col 
punto pill posteriore del processo olecran ico dell ' ulna e quella mobile col punto 
piu anteriore del processo st iloideo del radio (Fig. 3.52). Nel corso della misura­
zione, Ie braccia del calibro so no mantenute perpendicolari all'asse longitudina­
Ie dell'avambraccio. 

Figura 3.52 
Misurazione della lunghezza 
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3.7.9 LZlIIghezza avambraccio-mallO 

3.7.9.1 SIGNIFICATO 

La lunghezza avambraccio-mano rappresenta la distanza tra la superficic po­
stcriore del processo olecranico dell'ulna e l'apice del dito media. Essa e utilizzata 
principaimente negli studi di biomeccanica e nella progettazione di modelli del 
corpo umano. 

3.7.9 .2 MISURAZIONE 

II soggetto, in posizione cretta con il capo nel piano di Francoforte, fictte en­
trambi i gomiti in modo da portare il margine ulnare dell'avambraccio e la mano 
nello stcsso piano. L'operatorc porta 13 barra fissa dell'antropometro in contatto con 
il punta pili posteriore del processo olecranico dell' ulna e I'apice del dito media 
della mano estcsa. Nel corso della misurazione, Ie braccia del calibro sono man­
tenute perpendicolari a ll'asse longitudinaie dell'avambraccio. 
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3.7.10 Lunghezza della mallO 

3.7.10.1 SIGNIFICATO 

La lunghezza della mana rappresenta la distanza tra il processo stiloideo del ra­
dio e I'apice del dito media. Essa e uti lizzata principal mente negli studi di bio­
meccanica e nella progettazione di mode II i del carpa umana . 

3.7.10.2 MISURAZIONE 

II soggetto, in posizione eretta con il capo nel piano di Francoforte, fl eUe en­
trambi i gomiti in modo da portare il margine ulnare dell 'avambraccio e la mano 
nello stesso piano. L'operatore porta la barm fissa dell'antropometro in contano con 
il punto piu anteriore del processo stiloideo del radio e quella mobile con I'apice 
del dito media della mana estesa (Fig. 3.54). 

Figura 3.54 
Misurazione della lunghezza 
della mana 
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3.7.11 Altezza slIbischiatica 

3.7.11.1 CALCOLO 
L'altezza subischiat ica rappresenta la distanza tra I'art icolazione dell 'anca e 

la superficie piana su cui poggia il soggetto in posizione eretta. Essa non puo es­
sere misurata direttamente per la difficolta di localizzazione del punta articolare 
e viene calcolata come differenza tra I'altezza e I'altezza da seduto (cfr. § 3.7.4). 

3.7.12 LlIllghezza della coscia 

3.7.12.1 SICiNIFICATO 

La lunghezza della coscia rappresenta 1a distaoza tra il pun to media dellega­
menta inguinale e il margine prossimale della patella. (La lunghezza Glllltomica del­
Ia coscia corrisponde alia distanza tra I'articolazione dell'anca e il ginocchio, rna 
non e misurabile direttamente per la di fficolta di standardizzazione del repere cor­
rispondente all 'articolazione dell 'anca). La misurazione della lunghezza della co­
scia e preliminare alia misurazione di MThC e MThSF (cfr. § 3.2. 11 ). 

3 .7.12.2 MISURAZIONE 

11 ginocchio del soggetto e flesso su di una superficie sopraelevata in modo da 
facilitare il posizionamcnto del tnetro da parte dell'operatore (Fig. 3.55). 

Figura 3.55 
Misurazione della lunghezza 
della coscia 
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3.7.13 LllIIgllezza del po/paccio 

3.7.13.1 SICNIFICATO 

La lunghezza del polpaccio vicne misurata direltamenle come distanza tra la 
linea articolare del ginocchio e il margine inferiore del malleolo mediale 0 indi­
rettamente eo me distanza tra la superfieic prossimale della tibia c la pianta del 
piede. 

3.7.13.2 MISURAZIONE 

Per la misurazione dirella il soggetto siede con la gamba appoggiata sui gi­
noechio controlaterale. L' operatore loealizza e contrasscgna il punto piu pross i­
male del margine mediale della tibia e quello pill distale del m.lleolo mediale. 
Quindi si china ed effettua la misurazione avendo cura che la barra di misurazio­
ne dell 'antropometro sia parallela all ' asse longitudinale della tibia (Fig. 3.56). Per 
la misurazione indirella, I'operatore locali zza e eontrasscgna il punto piu prossi­
male della tibia a g inocehio fl esso. Quindi, col soggetto in posizione eretta, fissa 
la barra di un antropometro mobile al pavimento e muove la barra orizzontale fi­
no a portarla in corrispolldenza del punta contrassegnato. 

Figura 3.56 Misurazione 

della lunghezza de! polpaccio 

III -117 



III -118 

_ Manuale di valutaziane antropometrica della stato nutrizionale 

3.8 Bibliografia 

1. l ohman TG, Roche AF, Martorell R, 

editors. Manuale di Riferimento per la 

Standardizzazione Antropometrica 

(Edizione Italiana a cu ra di N. Battistini e 

G. Bedogni). Milano: EDRA; 1992. 

2. Rose BD. Edematous states. In: Rose BD, 

ed itor. Clinical physiology of acid-base 

and electrolyte disorders. NY: McGraw­

Hill; 1994. p. 447-99. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Bedogni G, Battistini N, Borghi A. 

Principi di valutazione dello stato 

nutrizionale. Milano: EDRA; 1999. 

Battistini N, Bedogni G, editors. 

Impedenza bioelettrica e composizione 

corporea. Milano: EDRA; 199B. 

World Health Organization. Physical 

status: the use and interpretation of 

anthropometry. World Health 

Organization: Geneva; 1995. 

Gordon CG, Chumlea WC, Roche AF. 

Statura, lunghezza supina e peso. In: 

lohman TG, Roche AF, Martorell R, editors. 

Manuale di Riferimento per la 

Standardizzazione Antropometrica 

(edizione italiana a cura di N. Battistini e G. 

Bedogni). Milano: EDRA; 1992. p. 15·20. 

7. Quetelet A. Physique Socia Ie. Brussels: e. 

Muqardt; 1869. 

B. Cole TJ. Weight-stature indices to 

measure underweight, overweight and 
obesity. In: Himes JH, editor. 
Anthropometric assessment of nutritional 

status. NY: Wiley-liss; 1991 . p. 83-111 . 

9. Garrow JS, Webster J. Quetelet's index 

(W I H 2) as a measure of fatness. Int. J. 
Obes. Relat. Metab. Disord. 1985;9: 147-

53. 
10. Benn RT. Some mathematical properties 

of weight-for-height indices used as 

measures of adiposity. Br. J. Prevo Soc. 

Med. 1971 ;25:42-50. 

11. Khosla T, lowe CR. Indices of obesity 

derived from body weight and height. 

Br. J. Prevo Soc. Med. 1967:2 1: 122-8. 

U . Abdel-Malek AK, Maukherjee 0, Roche 

AF. A method of constructing an index 

of obesity. Hum. BioI. 1985;57:415·30. 

13. World Health Organization. Obesity: 

preventing and managing the global 

epidemic. World Health Organization: 

Geneva; 1998. 

14. Dietz WH, Bellizzi MC. Introduction: the 

use of body mass index to assess obesity 

in children. Am. J. (lin. Nutr. 1999;70 

(Suppl): 123S-5S. 

15. Guo SG, Chumlea We. Tracking of body 

mass index in children in relation to 

overweight in adulthood. Am. J. Clin. 

Nutr. 1999;70 (Suppl): 1455-85. 

16. Bellizzi C, Dietz WHo Workshop on 

chi ldhood obesity: summary of the 

discussion. Am. J. Clin. Nutr. 1999;70 

(Suppl): 1735·55. 

17. Stevens J, Cai J, Pamuk ER, Williamson 

OF, Thun MJ, Wood JL The effect of age 

on the association between body-mass 

index and mortality. New Eng!. J. Med. 

1998;338:1-7. 

18. Calle EE. Thun MJ, Petrelli JM, Rodriguez 

C, Heath CWo Body mass index and 

mortality in a prospective cohort of US 

adults. New Eng!. J. Med. 
1999;341: 1 097·1 OS. 

19. l ohman TG. Advances in body 

composition assessment. Champaign, Il: 

Human Kinetics Publishers; 1992. 

20. Baumgartner RN, Heymsfield SB, Roche 

AF. Human body composition and the 

epidemiology of chronic disease. Ob~s. 

Res. 1995;3:73-95. 

21 . Segal KR, Dunaif A. Gutin B, Albu J, 

Nyman A, Pi-Sunier X. Body 



GJi indicatori antropometrici de lla stata nutrizionale _ 

composition, not body weight, is related 

to cardiovascular disease risk factors and 

sex hormone levels in men. J. Clin. 

Invest. 1987;80: 1 050·5. 

22. Garn SM. Implications and applications 

of subcutaneous fat measurement to 

nutritional assessment and health risk 

evaluation. In: Himes JH, editor. 

Anthropometric assessment of 

nutritional status. NY: Wiley·Liss; 1991. 

p. 123-40. 

23. Heymsfield 58, McManus III C, Seitz SB, 

Nixon DW, Andrews JS. Anthropometric 

assessment of adult protein·energy 

malnutrition. In: Wright RA, Heymsfield 

SB, editors. Nutritional assessment. 

Boston: Blackwell Scientific Publications; 

1984. p. 27-82. 

24. Harrison GG, Buskirk ER, Carter JEl, 

Johnston FE, l ohman TG, Pollock Ml, et 

al. Pliche. In: l ohman TG, Roche AF, 

Martorell R, editors. Manuale di 

Riferimento per la Standardizzazione 

Antropometrica (edizione italiana a cura 

di N. Battistini e G. Bedogni). Milano: 

EDRA; 1992. p. 67-81. 

25. Van Itallie TB. Topografia del grasso 

corporeo e rischio di malattia. In: 

l ohman TG, Roche AF, Martorell R, 

editors. Manuale di Riferimen to per la 

Standardizzazione Antropometrica 

(edizione italiana a cura di N. Battistini e 

G. 8edogni). Milano: EDRA; 1992. p. 

159-60. 

26. Blair D, Habicht Jp. Simes EAH, Sylvester 

D, Abraham S. Evidence for an increased 

risk of hypertension with centrally 

located body fa t and the effect of race 

and sex on this risk . Am. J. Epidemiol. 

1984; 119:526-40. 

27. Gillum RF, Mussolino ME, Madans JH. 

Body fat distribution and hypertension 

incidence in women and men. The 

NHANES I Epidemiologic Follow·up 

Study. Int. J. Obes. Relat. Metab. Disord. 

1998;22: 127-34. 

28. Frisancho A. Anthropometric Standards 

for the Assessment of Growth and 

Nutritional Status. Ann Arbor: The 

University of Michigan Press; 1990. 

29. Ferrario M, Carpenter MA, Chambless 

LEo Reliability of body fat distribution 

measurements. The ARIC Study baseline 

cohort results. Atherosclerosis Risk in 

Communities Study. Int. J. Obes. Relat. 

Metab. Disord. 1995; 19:449-57. 

30. Twisk JW. Kemper He. van Mechelen W, 

Post GB, van lenthe FJ. Body fatness: 

longitudinal relationship of body mass 

index and the sum of skinfolds with 

other risk factors for coronary heart 

disease. Int. J. Obes. Relat. Metab. 

Disord. 1998;22:915-22. 

31. Gray OS, Bray GA, Bauer M, Kaplan K, 

Gemayel N, Wood R, et a/. Skin fold 

thickness measurements in obese 

subjects. Am. J. Clin. Nutr. 1990;51 :57 1· 

7. 

32. Callaway CW, Chumlea WC, Bouchard 

C, Himes JH, lohman TG, Martin AD, er 
a/. Circonferenze. In: lohman TG, Roche 

AF, Martorell R, editors. Manuale di 

Riferimento per la Standardizzazione 

Antropometrica (edizione ita liana a cura 

d. N. Battistini e G. Bedogni). Milano: 

EDRA; 1992. p. 51-65. 

33. Cooke R, lucas A, Yudkin P. Pryse--Davies 

J. Head circumference as an index of 

brain weight in the fetus and newborn. 

Early Hum. Dev. 1977;1: 145·9. 

34. Malina RM. Ratios and derived indicators 

in the assessment of nutri tional status. 

In: Himes JH, editor. Anthropometric 

assessment of nutritional status. NY: 

Wiley·liss; 1991. p. 151·71. 

35. Heymsfield S8, Mc Manus CB, Smith J. 

Stevens V, Nixon OW. Anthropometric 

assessment of muscle mass: revised 

III -119 



III -120 

_ Manuale di valutazione antropometrica della stato nutrizionale 

equations for calculating bone-free 

muscle area. Am. J. Clin. Nutr. 

1982;36:680-90. 

36. Gasser T. Ziegler P, Largo RH, Molinari L, 

Prader A. A longitudinal study of lean 

and fat areas at the arm. Ann. Hum. 

BioI. 1994;21:303-14. 

37, Bolzan A, Guimarey L, Frisancho AR. 

Study of growth in rura l school children 

from Buenos Aires, Argentina using 

upper arm muscle area by height and 

other anthropometric dimensions of 

body composition. Ann. Hum. Bioi. 

1999;26: 185-93. 

38. Jones PR, Edwards DA. Areas of fat loss in 

overweight young females following an 

8-week period of energy intake reduction. 

Ann. Hum. BioI. 1999;26:151 -62. 

39. Heath 8H, Carter JEL A modified 

somatotype model. Am. J. Phys. 

Anthropol. 1967;27:57-74. 

40. Wi lmore JH, Frisancho RA, Gordon ((, 

Himes JH, Martin AD, Martorell R, et al. 
Diametri corporei. In: Lohman TG, Roche 

AF , Martorell R, editors. Manuale di 

Riferimento per la Standardizzazione 

Antropometrica (edizione italiana a cura 

di N. Battistini e G. Bedogni). Milano: 

EDRA; 1992. p. 39-50. 

41. Buffon GLL de. Histoire de l'homme. 

Oeuvres completes. Paris; (1829-1832). 

42. Quetelet A. Sur I'homme et Ie 

developpement de ses facultes. Paris; 

1835. 

43. Himes JH . Considering frame size in 

nutritional assessment. In: Himes JH, 

editor. Anthropometric assessment of 

nutritional status. NY: Wiley-Liss; 1991. 

p.141-50. 

44. Metropolitan Life Insurance Company. 

New weight standards for men and 

women. Stat. Bull. 1959; 140: 1-4. 

45. Metropolitan Life Insurance Company. 

Metropolitan height and weight tables. 

Stat. Bull. 1983;64: 1-9. 

46_ Katch Vl . Freedson PS. Katch Fl. Smith l . 

Body size and shape: validity of self­

appraisal. Am. J. Clin. Nutr. 

1982;36:676-9. 

47. Himes JH, Bouchard C. Do the new 

Metropolitan Li fe Insurance weight­

height tables correctly assess body frame 

and body fat relationships? Am. J. Pub!. 

Health 1985;75:1076-9. 

48. Martin AD, Carter JEL, Hendy KC, Malina 

RM. Lunghezze segmentali scheletriche. 

In: Lohman TG, Roche AF, Martorell R, 

editors. Manuale di Riferimento per la 

Standard izzazione Antropometrica 

(edizione italiana a cura di N. Battistini e 

G. Bedogni). Mi lano: EDRA; 1992. p. 21-

37. 



CAPITOLOIV 

L/impiego 
degli indicatori antrapametrici 

della stata nutrizionale 

"The basis of any evaluation is comparison. Without some 
criterion against which observations may be compared, 
there is no foundation for any judgement of adequacy or 
success. And, unless the criterion employed is grounded 
both on a sound theoretical premise and a solid empirical 
base, there will be no sense of either reliability or validity, 
whatever conclusions are reached. For these reasons, the 
anthropometric assessment of nutritional status will be no 
beller than the criterion selected for comparison" (I) 



4.0 Le basi della valutazione antropometrica 

della state nutrizionale 

Come si e detto al Cap. I, 1a caratteristica piu importante per una tecnica di 
valutazione della stato nutrizionale e, pi" in genera Ie, della stato di salute, e la di­
spollibilifQ di valod di riferimelJlo. La diagnosi di ma/ll11tr;zione richiede infatti la 
definizione di uno stato nutrizionale norma/e. Idealmente, 13 normali/a di un in­
dicatorc nutrizionale dovrebbe essere giudicata sulla base della sua relazione con 
10 stato di salute. Questa relazione eben dimostrata per gli indicatori antropome­
trici che, in ragione della facile applicabilita e del basso costo, sono divenuti gli in­
dicatori di riferimcnto per la valutazione della composizionc corporea (2). Cio­
nonostante,lo staiD nutrizionale e un'entita composita e l'antTopometria ne esplo­
ra soltanto una parte, cosi come investiga una regione circoscritta della stato di 
salute (cfr. fig. 2.1). Pertanto, per un usa ollimale in clinica, gli indicalori antro­
pometrici devono essere utilizzati congiuntamente ad altri indicatori della stato 
nutrizionale e della stato di salute (3). 

Una controversia che accompagna da sempre I'impiega dell'antropometria ri­
guarda la liceita d'impiega del tcnninc "standard" per designare i valori di rife­
rimenlo degli indicatori antropometrici (I ; 2, p. 29; 4). Questa controvcrsia non e 
erimologica rna empirica: come osservano Johnston & Ouyang (I), il termine stan­
dard designa unicamente una regola a una base per realizzare un can fran to. II pro­
blema nasee dal fatto che, nell '(ab)uso corrente, il tennine standard e divenuta 
sinanimo di "valore desiderabile", con la conseguenza di poter condizionare la 
condotta di un operatore sanitaria. L'unico modo per risolvere questa controver­
sia e quello di proccdere ad una definizione rigorosa del termine standard. 

Cominciamo dunque col considerare come avviene la scelta dei valori "nonnali" 
di un indicatore antropometrico. Al l'intuitivita dell 'idea che tale scelta debba av­
venire al l'interno di una popolazione sana, si contrappone l'obiettiva difficolta di 
definire di quest'ultima. 

Attualmente, vengono impiegati almellD quattro criteri per stabilire il grade di 
salute - la "normal ita" - di una popolazionc (2, pp. 29-32): 
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1. 13 popolazione vive in un ambiente che affre Ie potenzialita per un pieno be­
nesserc bio-psico-sociale l

, Questa e il tipo di popolazionc da cui sono stati 
tratti i valori di riferimenlo NCHS / WHO (5). 

2. la popolazione vive in un ambiente che affre Ie potenzialita per un pieno be­
nessere bio-psico-sociale c non include alcun individuo ammalato 0 solo po­
chi individui anunalati. Questo e il tipo di popolazione da cui e stata ricavata 
la maggioranza dei dati pcdiatrici internazionali. 

3. La popolazione vive in un ambiente che offre Ie potcnzialita per un pieno be­
ncssere bio-psico-sociale c include soltanto individui la cui buona salute at­
wale sara giudicata in base alia longevitil 0 alia sopravvivenza. 

4. La popolazione vive in un ambiente che offre Ie potenzialita per un pieno be­
nessere bio-psico-sociale e include sol tanto individui che vivono in maniera 
salutare relativamente aile atluali prescrizioni, ad escmpio Iattanti allattati al 
sena secondo Ie raccomandazioni WHO. 

II criterio 3 c senza dubbio il piiI attraente ma e anche il piiI difficile da appli­
care. II criteria 2 e d 'altro canto prcferibilc al criterio I ma richiede maggiori ri­
sorse per essere applicato su larga scala. E comunque confortante osservare che vi 
e una sostanziale corrispondenza tra i migliori dati raccolti col criterio 2 e quelli 
NHCS / WHO, raccolti col criterio I. I dati non sono comunque sufficienti per 
esprimere altro che un giudizio ottimistico relativamente alia sovrapponibilita em­
pirica dei due criteri (2, p. 30). 

Ora che abbiamo chiarito i criteri (attualmente) impiegati per definire la stato 
di nutrizione "nonnale" - in particolare it criterio 1 - passiama tomarc alia con­
troversia relativa agli slalldard. Per ri solvere questa controversia, si puo accetta­
rc I '''abuso'' del tennine standard come sinonimo di "valore desiderabile" soltan­
to dopo averlo costretto a rispettare una serie di criteri illderogabili. 

Tali criteri, introdotti da Waterlow e recentemente ribaditi dalla WHO, sono i 
seguenti (I; 2, pp. 31-32; 6): 
I. "II campione dovrebbe includere aill/ello 200 individui per ogni gruppo d'etit 

e sesso", (Questa numcrosita campionaria e infatti sufficiente per garantirc 
I' impiego individuale dei percentili , v. § 4.1.1.) 

2. "Se la valutazione antropometrica e trasversale, i dati di riferimento dovranno 
essere trasversali". (Questo criterio non e piu considerato necessaria perche 
sono oggi disponibili tecniche statistiche che consentono di presentare dati 
longitudinali in maniera adeguata per un impiego trasversale (7). CiOIlOIlO­
stante, 11011 e possibile IItilizzare dati trasversali come standard per controlll 
IOllgitudillali dell'accrescimento. Infatti, quando si effettuano misurazioni ri­
petute sullo stesso individuo, 10 slope della linea che congiunge i punti suc­
cessivi sulla curva dell 'accrescimento e una misura della velocita cli crescila. 
Se 10 slope e tale da fomire I'impressione che i dati incrocino differenti percenti li, 

I Cosi abbiamo scclto di lradurrc I'aggcllivo healthy. 
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cia potrebbe essere preso per una crescita anonnale, quando invece si tratta 
soltanto di un uso inappropriato delle curve di crescita.) 

3. "Le procedure di campionamento dovrebbe essere chiare e riproducibil i". 
4. "Le misuraziol1i dovrebbero essere e fTettuate con attcnzione da operatori esper­

ti nelle rilevazioni antropometriche, con strumenti testati e sonoposti a cali­
brazione periodica". (Si dovrebbero inoltre specificare accuratezza, precisio­
ne e variabilita inter-operatore nonche chiarire se si so no irnpiegate procedu­
re d'e liminazionc di dati "spuri".) 

5. " Le misurazioni e tTettuate sui campione dovrebbero includere tutte Ie varia­
bili antropometriche che saranno impiegate per la va lu tazione della state nu­
trizionale" (Cia evita incongruenze dovutc all'impiego di di fferenti valori di ri­
ferimento per di ffe renti variabili .) 

6. " I dati dai quali sono stati ottenuti i grafi ci e Ie tabe lle di ri ferimento dovreb­
bero essere disponibil i per chiunque voglia uti lizzarl i, e Ie procedure ut ilizza­
te per 10 smoothing delle curve e Ia preparazione delle tabelle dovrebbero es­
sere chiaramente descritte e documentate". 

E importante che il c1inico conosca questi cri teri per poter giudicare dell'op­
portunita 0 meno di adottare una serie di valori come standard capaci di influen­
zare la sua condotta. Con cia si dovrebbe poter evitare il quadro tmcciato da un 'au­
torita del settore: 

"Sfortunatamente, molti ricercatori hanno promosso i dati otten uti dai lora 
campioni come valori di riferimento, ovvero dati che possono essere utilizzati per 
stabilire 10 stato nutrizionale di una popolazione. Allo stesso modo, a ltri ricerca­
tori hanno impiegato in maniera acritica questi campioni come riferimento nei lo­
ra lavori , trattandoli come se fossero ef{etlivamellte dati di riferimento. Can cia 
non si vuole affermare che non si devono fare paragoni tra campioni , perche il 
confronto e la base della ricerca scientifica. Comunque, e importante sottolinea­
re che I110lti dei campioni riportati in letteratura non sono adeguati per I' impiego 
come dati di riferimento" ( 1) (s i noti I' evitamento del termine standard). 

A questa punto, e necessaria porsi un altro problema: in assenza di valori di 
ri fe rimento nazionali , e corretto utilizzare valori di a/Ire nazioni ? 

Questa e un problema particolannente senti to in hal ia, dal momento che il no­
stro Paese e ancora sprovvisto di standard nazionali (c ia non toglie che esistallo va­
Iori di riferimento applicabili a Iive llo regionale). 11 problema e ancora pi li senti­
to nei Paesi in via di sviluppo, che non possiedono Ie risorse economiche neces­
sarie per la produzione degli standard an tropometrici ( I). Dovrebbero esservi po­
chi dubbi sui fatto che uno standard debba esserc popolazione-spec ifico: solo in 
questa modo, infalt i, gli operatori sanitari avrebbero la certezza di attuare misure 
preventive e terapeutiche popolaziolle-specijiche. Ciononostante, uno standard 
illtemazionale consente un confronto altriment i impossibile tra di fferenti reaita 
nazionali e potrebbe essere giusli fi ca to per a/clill e variabili antTopometriche (1 ). 
"Nei Paesi avanzati , ad esempio, la variabilita inleretnica de lla statura e illferiore 
a quella intraetnica correlata allo status socio-economico (8). Pertanto, in questi Pae-
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si, appare ragionevole costruire curve di crescita che rappresentino il potenziale di 
crescita di lutti i bambini. Cii> potrebbe sorprendere quanti ritengallo che I 'ampia 
distribuzione dei valori di peso e statura raggiunti da una popolazionc ben nutri­
ta sia il risultato di differcnzc genetic he. In realta, la differcnza attribuibile alia 
genetica per quanta attiene ai valori medi della statura e alia sua distribuzione at­
toma alia media e minima. Uno standard universale delle distribuzioni dell'altez­
za nei bambini piu giovani potrebbe pertanto essere giustificato, rna esso deve de­
rivare da una popolazionc che ha raggiunto il suo massimo pOlel1ziale. Per questa 
ragiolle, il motivo principale che ha guidato alia scelta dello standard attuale WHO 
per il peso e la statura e stato la provenienza da una popolazione ben nutrita (6, 9, 
10)" (I I, p. 29)'. Si pui> certamente obieltare all ' impiego degli standard NCHS / 
WHO per la diagnosi della malnutrizione per difetto nei Paesi in via di sviluppo: 
essi comporteranno senz'altro una sovrastima dei casi di malnutrizionejimzio­
nalmente rilevantc. Come osscrva Camcron (4), un bambino africano con il peso 
al 5° percentile dello standard NCHS / WHO potrebbe 11011 presentare alcun pro­
blema di tipo medico e conservare una buona funzionali ta corporeaJ. In queste 
condizioni, uno standard internazionale puo comUl1que essere utile per effettuare 
una descriziolle del problema e il confronto con reaita diverse (I). 

II consiglio dell'Orgallizzazione Mondiale della Sanita e quello d 'impiegare i 
valori di riferimento NCHS (e pertanto "ribattezzati" NCHS / WHO) quando non 
siano disponibi li valori di riferimento nazionali (9). Cii> non dovrebbe porre par­
ticolari problemi nell'adulto ma si scontra con la tradizione di valutare I'accre­
scimento del bambino italiano con gli standard di Tanner (I 3- 15). I principali van­
taggi degli standard NCHS / WHO rispctto a quelli di Tanner sono: I) maggiore 
numerosita campionaria, in accordo con Ie raccomandazioni di Waterlow, 2) di­
sponibilita di un maggior numero di variabiti antropometriche e, 3) dimostrata 
predittivita nei confronti di variabili d'interesse c1inico (es. colesterolemia e pres­
sione arteriosa). Non intendiamo schierarci a favore degli standard NCHS / WHO 
contro quelli di Tanner: it nostro obiettivo e unicamente quello di rendere suffi­
cientemente chiara la posizione della WHO relativamente a questo problema. 

La creazione di standard naziolJali, cosa clze e gia stata jatla daUa maggio­
ranza dei paes; Europei, rappreselllerebbe I 'unica so/uzione eJJettiva del proble­
ma. 

Un indicatore antropometrico puo cssere utilizzato come ta lc 0 all'intemo di 
equazioni predittive della composizione corporca (es. predizione della FM dallc 
pliche), del bilancio energetico (es. predizione di BEE da BW) e della funziona-

2 Corsivi nostri. 

l Questa sovrastima potrebbe esserc ultcrionncntc accentuata dall'aumento dei casi di sovrappeso 
in corso nei Pa es i "avanzati". Chc cia costituisca un prob lema c ri vc lato anchc da una 
prcoccupazione esistentc in seno a quest; ultimi , ovvero se non convcnga ricorrcrc a valori di 
riferimento raccolli prima dcll'attualc cpidcm ia di sovrappcso ( 12). 
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lita corporea (es. valutazione del ri schio di malattia da BMI e WC) (cIT. fig. 2.1). 
Come si c avulo premura di soltolineare sin dal Cap. I, I' utilita dell'antropometria 
dipende dal fatto ch'cssa fomi sce miSlire dh'ette di preciso significato clinico. Per­
tanto, considereremo dapprima I'uso diretto degli indicatori antropometrici , quin­
di quello indiretto all'intemo di equazioni predittive. 

4.1 L'impiego diretto degli indicatori 

antropometrici della stato nutrizionale 

Supponendo di avere a disposizione dei valori di riferimento 0 degli siandard 
adeguati (cfr. § 4.0), si pone il problema di come effetluare la valutazione della 
stato nutTizionale nel nostro soggett04. Un indicatore antropomclrico c general­
mente impiegato in uno 0 pill dei seguenti modi : I) come percentile, 2) come Z­
score, 3) come percentuale della mediana. Consideriamo ciascuna di queste ap­
plicazioni in dettaglio. 

4.1.1 Percell tile 
II percentile otfre una misura della posizione di un individuo all'intemo di una 

popolazione di riferimento Ilei termini della percentuale di soggefli che esso egua­
gUa relativamente all'indicatore in esame. Ad esempio, un bambino di 10 anni 
can peso a15° percentile, presenta 10 stesso peso del 5% di tutti i bambini di 10 an­
ni considerati ne lla distribuzione di riferimento. A differenza degli Z-score (v. § 
4.1.2), i percentili possono essere calcolati anche su distribuzioni Iloll-normali e 
presentano pertanto un campo di applic3zione pill vas t05• COl1vel1ziol1almellte, 
vengono considerati "anonnaJi" i valori di un indicatorc antropomctrico inferio­
re 0 uguale al 5° (3°) e superiore 0 uguale al 95° (97°) percentile. E questa un cri­
teria eSc/lisivamellte statistico che in molti casi necessita di validazione clinica, 
come si vedra in dettaglio al § 4.2. 

4 Ricordiamo che questo Manuale lr.lUa la va lulazionc clinica della state nutrizionnle. incentrata 
sulI ' indivitillo, e che il riferimento alia popo/azionc C limitato agli clementi strcttamcntc nl.'Ccssari 
per comprcndcre la prima. 

S Delle variabili antropomctriche raccollc nello stud io NHANE5 (5) crano dislribuile nonnalmcntc 
solo BH, I'ampiezza del go mi to , l' ahczza da scd uto e AMA; 110 11 crano in vccc distri buitc 
nonnalmcntc BW. TSF, S5F. 2SF (TSF + SSF), AFA, AFI c FM% (calcolata da 2SF). 

V t -127 



VI -128 

_ ManU(l le di va lutazione antropometrica della state nutriz ionale 

4.1.2 Z-score 
Come si e acccnnato trattando delle origini dcll 'antropomctria (cfr. § 2. 1.2), 

una curva nonnale 0 galfssiallG C dcscritta da due parametri : media e varianza6. 

La conosccnza di questi due parametri conscnlc di collocaTe qua/sias; valorc no­
ta al l' interno della curva. Per far cia, oltre a l va lore da collocaTe (i l nostro indivi­
duo). oecorre conosccrc la media e la dcviazionc standard (radice quadrata della 
varianza) de ll a CUTva di rife rimento (Ia l10stra popolazione). La Z-score puo es­
sere allora calcolalo sottraendo il va lore del soggetto (X,) a quello medio de lla po­
polazione (Xp) e di videndo la di ffercnza ottcl1uta per la deviazione standard de l­
Ia popolaz ionc (SOp), 

Z-scorc = (4. 1) 

La Z-score pLIO esserc sempre convert ito nel perccntilc corrispondcntc c c ia e 
anzi consigliabi le percl1(~ offie un ' informazionc piu immediata su lla posizione de l 
soggetlo a ll'intemo della popolaz ione (5, p. 3 1) (tab. 4. 1)'. 

4.1.3 Va/ore percell til ale della medialla 
La percenlua le de lla mediana (%M) viene caleolata di videndo il va lore del 

soggetto (X,) per il va lore corrispondente al 50° percentile (mediana, Mp) de lla 
popolaz ione: 

. ' M - X, ,. --
M, 

(4.2) 

(In presenza di una di stribuzione normale il va lore del 50° percentile corri­
spondcni a lia mcdia). La classificazionc di un indicatore antropometrico come 
percentua le della l11 ediana presenta il grosse limite di non includere alcuna in fo r­
mazionc relati va alia variabilita dcll' indicatore nclla popolazione in esamc. Quc­
sto tipo di c lassi fi cazione e dunque da sconsigliare. 

In conclusione, i percenti li rappresentano il s istema di c1assificazione pill ade­
guato pcr I' impicgo c/illico dcgli indicatori antropomctrici dc llo stato nutriz iona­
Ie. 11 confronto con i va lori di rifcrimento puo essere etTcttuato attraverso tabe lle 
o curve, queste ult ime part icolanncnle utili per 10 studio de ll 'accrescimcnto nel 
bambino. 

(, Per una dese riz ionc denagiia la de lla eurva norma]e e delle sue propriela , si veda no ad es. 
Arm itage & Berry ( 16). 

, A livcllo di popoltdolle, I' impicgo dcgli z·sc:ore C pi ll convcnienic pcrche conscnlc scmplic i 
slal istichc riassun live come med ia e dcviazionc standard mcnlrc cia non c possibilc coi pcrccnli li. 
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Tabella 4 .1 Conversione degli Z·scores in percentili 

Percentile Z·scores 

Da A Da 

0.0 4.9 - 3.090 
5.0 9.9 - 1.645 

10.0 14.9 - 1.282 
15.0 19.9 - 1.036 
20.0 24.9 - 0.842 
25.0 29.9 - 0.675 
30.0 34.9 - 0.524 
35.0 39.9 · 0.385 
40.0 44.9 - 0.253 
45.0 50.0 -0. 126 
50.0 54.9 0.000 
55.0 59.9 0.126 
60.0 64.9 0 .253 
65.0 69.9 0.385 
70.0 74.9 0.524 
75.0 79.9 0.675 
80.0 84.9 0.842 
85.0 89.9 1.036 
90.0 94.9 1.282 
95.0 99.9 1.645 

4.2 Un protocollo di va lutazione 

antropometrica "minima" 

dello state nutrizionale 

A 

- 1.650 
-1 .290 
-1 .040 
- 0.850 
- 0.680 
- 0.530 
- 0.390 
·0.260 
-0.130 
0.000 
0.120 
0.250 
0.380 
0.520 
0.670 
0.840 
1.030 
1.280 
1.640 
3.090 

Frisancho suggeri sce di class ificare 10 slaW Ilutrizionale di un individuo ri­
correndo a quatlro parame1ri: BW, BH, AMA e sommaloria di TSF e SSF (2SF) (5). 
" vantaggio dell'impiego di AMA e 2SF de riva da l falto ch' essi sana indicatori di 
adipositil e muscolarita pili "obietti vi" di BW e BI-! (cfr. § 3.4). Per ciasclino di 
questi indicatori antropomctrici, Frisallcho identifica cinque classi 0 "categori c" 
(tab. 4.2 e 4.3). In tutti i cas i, la prima e la seconda cat ego ria sana identificate ri­
spettivamente da valori ~ 5.00 e compresi tra il 5. 10 e 15.00 percentile. II sistema 
di classificazione differisce invece dalla terza catcgoria in po i per 2SF rispetto a 
BW, BH e AMA. La quinta catcgoria di 2SF, rappresentata dai valori tra 1'85. 10 e 
il 100.0° percentile 1/01/ C "Si111Jl1etrica" rispetto alia prima, come e invece per BW, 
BH e AM A. In fatti , essa comprendc i valori tra 1'85. 1° e il 100.0° percentile a I/ ­

ziehl! i valori superiori al 95.0° percent ile. 
/I criterio arbitrario di "eticli ellare" ilI O% della popolazione (ovvero i sog­

gelli con indica tore :s 5° 0 2: 950 percentile) come "patologica " deve essere in-
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Tabella 4.2 Valutazione della state ponderale, accrescitivQ e mU5coJare. 

Abbreviazioni: 8W = body weight; BH = body height; AMA = arm muscle area 

Percentile Stato ponderale Stato accrescitivo Stato nnuscolare 
(weight status) (growth status) (muscle status) 

BW BH AMA 

0.0-5.0 Basso peso 8assa statura Ipotrofia muscoJare 
(low weight) (short) (low muscle·wasted) 

5.1-15.0 Peso inferiore Statura inferiore Massa muscolare 
alia media alia media inferiore alia media 

(below average) (below average) (below average) 

15.1-85.0 Peso nella media Statura nella media Massa mU5CoJare nella media 
(average) (average) (average) 

85.1-95.0 Peso 5uperiore Statura 5uperiore Massa muscolare 
alia media alia media superiore alia media 

(above average) (above average) (above average) 

95.1-100.0 Peso elevato Statura elevata Ipertrofia muscolare 
(heavy weight) (tall) (high muscle) 

Tabella 4.3 Valutaziene della state adiposo. 

Abbreviazioni: 2SF = somma pliche sottoscapolare e tricipitale 

Percentile 

0.0-5.0 
5.1-15.0 
15.1-75.0 
75.1-85.0 
85.1-100.0 

Stato adiposo (fat status) 
2SF 

Magrezza (lean) 
Adiposita inferiore alia media (below average) 
Adiposita nella media (average) 
Adiposita superiore alia media (above average) 
Adiposita eccessiva (excess fat) 

jOlli costantemente rivisto suI/a base del/a stla cOl'riSpOlldellza con 10 slalo di sa­
Itlle e fII alaltia. 

Poiche 10 studio NHANES ha dimost"ra to un aumento del rischio di iperten­
sione e d islipidemia in soggetti can 2SF > 85° percentile, si e proposto di identi ­
fi care una cJasse di individui can valori di 2S F compresi tra 1'85. 1° c il 100.0° 
percentile. In tal modo, il sistema di classificazione 11011 e pill arbitrario l11a correlato 
a lia stato di sa lute. Anche se 2SF si e rivelato un predittore del ri schio di ipel1en­
sionc e dislipidemia e la class ificazionc dell o stalo di adiposil<l e stata " riv ista" in 
base a quest'evidenza, I' impiego di AFA presenta iI non trascurabile vantaggio di 
fomire un dato simmetrico rispetto ad AMA. 

r valori di rife rimenlo NC HS per la sommatoria delle due plichc 5011 0 riporta­
Ii in Appendice 9. 
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4 .3 Usa degl i ind icatari antropametrici 

del la stata nutrizianale nella pratica clinica 

Offriremo qui di seguilo aJcuni eselllpi di valutazione antropometrica della 
stato nutrizionale applicata alia pratica c1inica. 

4.3.1 Caso c1illico #1 
Paziente maschio di 55 anlli , affetto da cirrosi epatica in c1asse B di Child-Pu­

gh, ricoverato per cOl1trollo programmato dell 'epatopatia di base. L'esame obiet­
tivo esclude la prescnza di cdcmi declivi e I'ccografia addominalc quc lla di asci­
leo La valutazionc anlropollletrica del pazicllte e riportata in tab. 4.4. 

Commellfo: la bassa statura del pazicnte riconoscc un originc fallli liare, come 
acccrtato dall'anamncsi. inoitrc, anche se il paziente non prescnta edelll i declivi 
° ascite (e nonnc ha Illai prcsentati in passato), non e possibilc escludere che sia 
in corso un 'cspansione subclinica di IW dovula alia malattia sottostante e che es­
sa venga inelusa nella misura di BW (cfr. § 3. 1.1.1 ). Pertanto, il ca lcolo di AFA (0 
2SF 8) c AMA conscntc una valutazionc piu accurata della stalo di Ilulriziune 9. II 
verdetto della valutazione e qllello di uno slato nlltrizionale "nella mcdia" : infat­
ti , gli indicatori di adiposita e muscolarita indicano valori compres i tra il 25° e il 
50° percentile 0 inferiori a125° percentile. Vale la pena di osservare ill passim che 
AMA e un predittore della sopravvivenza nella cirrosi cpatica: un altro motivo per 
introdurre questa indicatorc nella valutazionc TOlitinaria del paziente cirrotico (19). 

4.3.2 Caso C/illico #2 
Paziente maschio di 50 anni. affetto da inslifficienza rcnalc cronica (IRC) a 

probabile genesi ipertcJ1 siva, inviato per iniziare un programma dietetico perso­
nalizzato per la nefropatia di base (cortesi a A.L. Fantuzzi). La tab. 4.5 riporta Ie 
modificazioni dei principali indicatori antTopometrici e degli indici di funzionali ta 
rena Ie nel corso di un anna di lrattamcnto. 

CommelJlo: la valutaziol\e 3ntropo1l1ctrica della stato nlltrizionalc e prclimi­
narc a qua/siasi trattamcnto dietetico (20). Nel caso specifico del paziente con 
IRC, la valutazione antropolllctrica e uno strumento indispensabilc per seguire Ie 

8 Nel easo di un pazicn tc cirrotieo, 2SF ha un interesse pili limi talo di AFA. La ragionc c ehe il 
paziente cirrot ieo va assai raramcntc ineontro a di slipidcmia e ipcncns ionc (17). gli elltl-poim ehe 
hanno suggerito una diversa classificazionc di 2SF ri spel10 ad AMA (efr § 4.2). 

<) A maggior ragionc. Sl.! fosse prcsentc un ' espansionc clinieamente evidcnte di TDW. "pesata" 
eome tulle Ie altre componenti del mode ll o mo leco lare (cfr. § 3.1. 1.1 ). una plica sarebbe un 
indicatore pill a\lendibil e dello stalO nut rizionale rispC\lo a BW 0 BM I (18). 
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Tabella 4.4 Valutazione antropometrica di un paziente affetto da cirrosi epatica. 

Abbreviazion": BW = body weighr; BH = body height; BMI = body mass index; AC = arm circumference; 
TSF = triceps skinfo/d; 5SF = subscapular skinfold; 2SF = TSF + 5SF; AFA = arm far area; AMA = arm muscle 
area 

Misurazione Percentile 
BW 54 kg < 5' 
BH 1.60m < 5' 
BMI 21.1 kg/m' Normale 
AC 26.5 em < 5' 
TSf 9.5 mm 25° - 50° 
SSf 10.5mm 15 - 25' 
2Sf 20mm 15° - 25° 
AfA 44 cm2 15°_ 25° 
AMA 12 cm2 15° _ 25° 

Tabella 4.5 Follow-up antropometrico di un paziente affetto da insufficienza renale cronica. 

Abbreviazioni: 8W = body weight; 8H = body height; 8MI = body mass index; AC = arm circumference; 
TSF = tn'ceps skin fold; AFA = arm far area; AMA = arm muscle area 

Mese 

0 3 6 9 12 

BW(kg) 70 71 72 71 71 71 
(25') (25') (25') (25') (25') (25') 

BH(m) 1.72 1.72 
(25' - 50') (25' - 50') 

BMI (kg/m') 23.6 23.9 24.3 23.9 23.9 23.9 
normale normale normale normale normale normale 

TSf(mm) 10 11 11 11 11 11 
(25' -50') (50') (50') (50') (50') (50') 

AC(em) 32 32 33 33 33 33 
(50') (50') (50'-75') (50'-75') (50'-75') (50'-75') 

AfA(mm' ) 15 17 17 17 17 17 
(25-50') (50') (50') (50') (50') (50') 

AMA(mm' ) 66 66 69 69 69 69 
(75'-85') (75'-85') (85-90') (85-90') (85-90') (85-90') 

Albuminemia 4.2 4.1 4.0 4.0 4.3 4.1 
(mgl dL) 

Kaliemia (mEq I L) 4.3 4.2 4.3 4.2 3.9 4.0 

Alolemia (mg I dL) 68 67 72 69 73 68 

Creatininemia 2.2 2.2 2.1 2.2 2.3 2.2 
(mg I dL) 

Fosforemia 3.5 3.4 3.6 3.5 3.6 3.7 
(mg I dL) 

Caleemia (mEq I L) 10.3 10.2 10.4 11.1 12.0 11 .5 
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Tabella 4.6 Impiego degli indicatori antropometrici per la valutazione delle modificazioni del 
rischio cardiovascolare e metabolico associato al sovrappeso in una donna obesa in trattamen· 
to dietetico. 

Abbreviazioni: BW = body weight; BH = bcx:fy height; 8MI = body mass index; AC = arm circumference; 
AFA = arm fat area; AMA = arm muscle area; WC = waist o·rcumference; BEE basal energy expenditure 

BW(kg) 

BH (m) 

BMI (kg 1m') 

AFA (percentile) 

AMA (percentile) 

we (em) 

BEE (Keall die) 

o 
98 

1.67 

35.1 
obesita classe II 
rischio "severo" 

90° - 95° 
percentile NCHS 

90° .95° 
percentile NCHS 

> 88cm 

Mese 

12 

87 

1.67 

31.1 
obesita classe I 

rischio "moderato" 

75° 
percentile NCHS 

75° 
percentile NCHS 

>88cm 
rischio rischio 

"sostanzialmente aumentato" "sostanzialmente aumentato" 

1920 Kcall die 
(19.6 Keal * kg BW " ) 

1843 Keall die 
(21.1 Keal * kg BW " ) 

l11odificazioni della slato nutrizionaic (2 1). Poiche ii pazientc cra nomlopeso, la dic­
la mirava principa imcnte ad aggiustare i'apporto di prote inc e micronutrienti in 
base al grado di IRe. II fo llow-up dimostra la sostanziale stabi lita de lla state nu­
Irizionale e dei paramctri d i funz ionalita renale per 12 mesi. 

4.3.3 Caso c1illico #3 
Signora di 50 anni in sovrappeso, ipcrtesa, con ipergiiccmia e modico rialzo del­

l'alanin-all1ino-transferasi. Questo caso e stato ill1piegato altrove dagli Autori per 
illustrare il loro protoeollo di valu tazione della state nutrizionale (3, pp. 55-6 I). In 
questa sede, il caso sara utilizzato unicamente per dcfinire il ruolo dcg li indicato­
ri antropo111ctriei nella ges tione del sovrappeso, confrontando la siluazionc an­
tropomctrica della pazientc all ' inizio e dopo 12 mesi di tranamcnto dietetico. (Tab. 
4.6). 

Commellfo: il programma dietct ieo (aggiunto a un modesto incremento del­
I'altivila fi siea a partirc dal 90 mese) ha ottenuto un ealo ponderale di II kg nel­
I'areo di 12 mesi. Cia ha portato il ri schio associato al BMl da "sevcro" a "moderato" 
(efr. tab. 3.2) ll1a nOll ha modificato quello associato a we, ehe resla "sostanzial­
mente au menta to" (efr. tab. 3.6). II fatto ehe sia AMA ehe AFA siano diminuite 
non dovrebbe sorprendcrc. Infatti , in assenza di esercizio muscolare, e eomprcn­
sibi le che entrambi qucsti va lori si ridueano, per 10 pili in para lle lo. COl11unque, la 
massa Illetabolieamcnte attiva - eosi eome valutata da BEE - non si e virtualmcn-
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te modificata in sensa assoluto cd e leggennente aumcntata se riferita al peso cor­
poreo, eonfe nnando la perdita prevalente di tessuto adiposo (efr. § 3. 1. 1. 1 e 3, pp. 
35-43). 

4.4 L'impiego indiretto degli indicatori 

antropometrici della stato nutrizionale 

"' " biological systems, constants have a way 0/1101 being velY cOl/sIam" (22). 

G li ind icatori antropometrici possono esserc utilizz3ti all'intemo di equazio­
ni prcdi ttive della composizione corporea, del bi lancio cnergctico e de lla funzio­
nalila corporea. La va lu tazione indiretta di una variabile Y da un indicatore an­
tropomctrico X comporta I' impiego di equazioni predittive. In genere, la possihi­
lita di cffettllarc una predizione di Y da X e suggcri ta da ll'evidenza di una rela­
zionejisio(pa/o)/ogica tra Ie due variabili , ad es. quella tra FM e Ie pliehe (23), 
que lla tra BW e BEE (24) 0 quella Ira BMI e I' ine idenza di malattie eardiovaseo­
lari ( 12). 

Consideriamo il caso pili frequente, que llo de lla predizione di lin comparti ­
menlo carpOTCO Y da una variabile antropometTica X. (Lc considerazioni genera­
Ii che scguono sono cOlllunque applicabi li a qua lsias i tipo di prcdiz ionc.) La rc­
lazione tfa Ye X pliO essere esprcssa come: 

Y = f (X) (4.3) 

Nel casa di un compartimento carpOTeo, questa re laz ione e spesso lineare cd 
appropriatamcntc descritta da un'equazionc di primo grade (regressione col me­
toda "dei minimi quadrati"): 

Y=a + bX (4.4) 

dove a e I' intcrcctto e b it coeffi ciente angolare . Equazioni di grade superiore a l 
primo possono offrire una miglior predizionc di Y mu 13 lora peljorll/ance in cam­
pioni di fferenti da qucllo Sli cui e stata sviluppata !' cquazione e genera lmente in­
feriore a il e equazioni di primo grado. In a ltri termini , esse sono maggiormente 
popo/aziolle-'pecijiche (25, pp. 67-70). 

La prima domallda da porsi di lronle ad W I 'equazioll e predilfiva e se la va­
ria bile dipelldellle Ye slata misllrata COli W lG lecnica di rijerimell lo. 

La grande maggioranza delle equazioni antropometriche per la predizione dei 
compart imenti corporei e stata sviluppata utilizzando modelli bicompartimentali . 
Come si e visto a l § 2.0.8, questi modelli non tcngono con to de lle modificazioni 



l 'impiega deg ti indicatori antrapomet rici della stato nutrizionate _ 

dcll a composizionc della FF M chc si veri ficano con I'accrcscimcnto, I' invcc­
chiamcllto e la malattia. Soltanto rcccntemente l'antropol11 clria ha iniziato ad cs­
serc va lidata contro modelli Illulticompartimentali (basati principal mente sull a 
densilomelria corretta per TBW 0 TBW e MM) (26). In molti casi, dunque, il va­
lorc di Y che abbiamo a di sposizionc e una sfima basata suun modcllo bicompar­
timcntalc e la predizione di qucsto valorc dalla caratterist ica antropol11ctrica X si 
traducc nella stima di una stima, di dubbia utilila. 

Sc la rclaz ionc tra Y c X c Iincare, R2 offrc una misura dclla va ri abilita (va­
rianza) di }' spicgata da X. R2 deve csserc considerate ullitamcntc (almcno) al rool 
meall square error (RM SE) ' 0 totalc e pcrccntuale e a ll 'errore individuale. Nono­
stante mo lti Autori 11 011 forni scallo il va lore percell/Uale di RMSE, esso e indi­
spensabilc pcr stabilirc I'accuratezza de ll 'cquazionc preditti va. Infatti , il va lorc 
assoluto di RM SE dcve csscrc ri fer ito a }' sc si vuo le ottenere una misura del­
I' cntita dcll'errore relll l ivlImellle alJe dimcnsioni de l compartimcnto. Inoltre, se 
si e intercssati ad utilizzarc I'equazione nel sil/golo individuo, si dovn\ conosce­
re la variabilita dell 'errore individuale". Come abbiamo di scusso altrove in mag­
gior dctlaglio, le equazioni prcdittive sono spesso accura te a li ve llo di popolazio­
ne ma raramcnte sono suffic icntcll1cntc accuratc per \' impicgo nel sil/golo indi­
viduo (25, pp. 67-70). 

4.4.1 La prediziolle della massa grassa 
Nella sua rassegna sulla valutazione amropomctrica della massa grassa, Nor­

gan si domanda: " Perc ile dovreml11o voler valutare la massa grassa totale e per­
centualc? E I' infomlazione (che ne dcriva) pi ll ut ilc di una scmplice misura di 
adiposita ?" (28). Come abbiamo osservato al § 3. 1.3, se anche potessimo real iz­
zare una valutazione accurata dclla FM di un individuo, ci scontrercml11O con I' in­
disponibilita di valori di riferimcnto di significato.limzioll ll le comparabile a qucl­
Ii di BMI (0 we 0 SSF, cfr. § 3.3.7. 1 e 3.2.3). Una risposla ragionevole alia do­
manda di Norgan potrebbe dunquc csserc che, se stud i futuri confc nncranno I' i­
potesi di un 'associazione tra la l11 assa grassa come tale e Ie va riabili fUl1 zionali , 
allora anche la stima della FM da paramctri indiretti potrcbbe averc rilcvanza C\i-

10 RMSE c calcolabile dall:! fonnul .. seguCTllC: 

RMSE = ~ /'i.(Yo-Yr>, 
'I (n - p - I ) 

dove Y" rapprCSCTlta il va lore osscrvalO c)'" <lucllo predeuo di Y. II i1 nUlllero di soggeni c p il 
nUlllero dei predinori (27). Div idendo RMSE per Y" si olliene il corrispondcnlc valorc perccnlualc. 

II L'crrorc ind ividuate (bias) rapprcscllla la diITercnza Ira il valore osscrvalo C quello misuralO d i Y 
lIel sillg% illt/il/idllo . La media, la dev iaziOIlC sla ndard C I' inlcrva ll o di variazione delrerro re 
individuate sana Ie misure pill semptici che consentono di va lUlare la variabilil:i inlcr-individuale 
de lla slima. 
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niC8. Questa e, pill in genera Ie, la sfida che aHende la composiz iollc corpa rea nel 
prossimo futuro (29, 30). Attualmente, la prcdizione de lla FM da ll 'antropometria 
ha pili un interesse bioiogico che c1inico. Trattercmo cOlllullque sinteti camente 
qucst'applicaz io l1 c dell'antropomctria per i ri svolti clillic i potcnzialmcnte asso­
c iati all ' "huso de lle equaz ioni predittive (25, pp. 67-70). Nell'aduho, Ie pliche so­
no prcdi tto ri di FM c/o FM% genera/mente pill accurati d i BW, BH e degl i indi­
c i pondero-statura li . L'assoc iaz ionc delle plichc con i d iamctri clo Ie c irconferen­
ze pLIO consclltire Ull miglioramcnto della prcdizionc (23 , 28, 3 1). Per il soggctto 
obeso, ne l qua lc 13 l11 isur3zione delle pliche pLIO essere problematica, sana di­
sponibili equazioni preditt ive basate sulle c irconferenze (32, 33). Le equazioni 
pill illlpiegate ne ll 'aduho sono quelle di Durnin & Womerseley (34), Sloal1 el al. 
(35, 36) e Jackson & Pollock (37, 38). II predittore della FM nell 'equazio l1e "clas­
sica" di Durnin & Womerseley e la trasf0n11ala iogarilmica dclla sommatoria di TSF, 
BSF, SSF, S ISF. Nelle equazioni di Sloan, la predizione e e!Tettuata a partire da TSF 
e SSF ne lle femmine e da SSF e ThSF nei maschi. Infi nc, Ie cquazioni piu popo­
lari di Jackson & Po llock so no que lie che e!Tettllano la predi zione da lin mode llo 
quadrat ico basato su TSF, ThSF e SISF nelmaschio e da PSF, ThSF e ASF ne lla 
fc mmina. Suuno stcsso campionc, Ie equazioni di Sloan forniscono generalmcn­
te i va lori pill bassi e I'equazione di Durn in & WOlllersely i va lori piiJ al ti (39). 
L'equazione di Durnin & Womerse ly basala su TSF e SSF (2SF) e slala impiega­
ta per generare i percentili di FM% per 10 stud io N HANES (5). Sfortunatamente, 
S0 l10 di sponib ili poche va lidaz ioni di questc eq1l8zioni cont ro 1110delli mlillicom­
partimcnta li e cio comporla un notevole margine di insicurczza re lati vamentc al 
loro impiego, al pun to chc Beddoc ha (ironicamcntc) suggcrito d ' impicgarc il ter­
m ine "guesstimate" al POSIO di "estimate" per des igllare la s tima otten uta in que­
ste condizioni (40). Per quanto riguarda il bambino, la validazione de llc princi ­
pa li equazioni antropometriche (4 1 - 44) c~ntro modelli bicompartimcnta li ha di-
1Il0strato la loro sostanzia le inaffidabilita a live llo individuale (45, 46). (lnc iden­
ta lmentc, qucsto problema 11011 riguarda solo l'all tropol1lctria ma l ulte Ie tccniche 
indirette stud iatc da questi Autori, compresa I' impedenziometria e I' assorbiome­
tria a doppio raggio X)12. 

12 II quadro app are .Illcora pill prob le ma tico se si considera che, uti lia ando un mo del la 
bicompartimentale (UWW), Re illy el a/. hanna di mostrata la sostllnzia lc ina fli dibil il,\ de lle stcsse 
equazion i pred iuive (4 1-44, 47) - anch'esse svil uppalc con ruww a parle quell a di Slaughter et 
a/. , ehe prcvedeva la corrczione per TBW e una sl ima di MM - in un campione estemo di bmnbini 
(48). Anchc sc il modello bicompanimenlale rimane inadegua lo per la slima dell a FM in eta 
pedialrica, questo sludio dimostra la difficolta di riprodurre Ie prcdizioni da unlaborntorio ulrallro. 
NonoSlanle i bn mbini slud iali da Re illy et a/. fossero prcpuberi e vi fosscro aleunc diffcrcnze 
mClodologiche Ira gli studi, appare pill che cond ivisibi le I .. conclusionc dcgJi AUlori che c mcglio 
lI lilizzmc Ie pli che come illlliclItori e non come predinori della massa grass .. a livello individuale. 
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4.5 Conclusione 

In concl us ione, gli indica tori antropo111ctrici devono csscre prefc ri bi l111cnte 
impiegat i in 111aniera dire tta c in base a ll 'cv idenza d i till significalO./ill1ziollale as­
sociato. II fa lto che, Ile l jo/low-up d i un lra ttamento dietelico od a it ro, il pazientc 
scrva da "contrallo d i s6 stesso" pLI O ovviare ill parle a ile limitaz ioni dcri vanti 
dall ' impiego di valori di rifcrimcl1lo ottellul i in popolazioni di fferenli , come qucl­
la statunitensc. Come abbiamo gia osscrvato al Cap. I, l""occhio c linico" puo cs­
sere obic tt ivo nella stima de lla stalo di Il ul ri zione atluale ma 11011 e sumciente­
mcnte obiett ivo per va lu tare mod{/icaziolli de lla state Ilutriz ionalc (20). L' impie­
go deg li indicalOri ant rapomctrici all ' in tcrno di cqu3zioni preditti vc de lla massa 
grassa 0 di a lt'ri compartimcnti corpore i dovrebbe csserc, a lmeno almol11 cnto, la­
scia to prefcribilmcnte alia ricerca. 
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CAPITOLOV 

La valutazione antropometrica 
dello state nutrizionale 

in differenti condizioni fisiologiche 



5.0 Gravidanza e al lattamento 

"A differenza de lle misurazioni effcttuatc in altri pc riodi de lla vila, fi nalizza­
te alia racco lta d 'informazioni relative all ' indiv iduo sui qua le vengono eseguite, 
quelle c ffettuate durante la gravidanza c j'a llattamcnto sono attcse rinetterc s ia 10 
stato nutriz iollale materna che la cresc ila de l feta e, in seguito, la quantita e la qua­
lita de l latte matem o" ( I, p. 37). La scmplici ta, il basso costo e i corre lati funzio­
nali fanna dcll 'antropometria ulla lccnica di potcnzialc interesse per la valutazio­
ne de lla state d i salute matemo-fetalc. C iononostante, il ruolo dell'antropo l11 ctria 
in gravidanza e stato diballuto a lungo per I' asscnza di dati che ne dimostrassero 
J'effetti va utilita c linica (2). La recente pubblicazione de i risultati de l Collabora­
tive SUldy WHO, condotto su 111 000 donne di 20 differenti Paesi, ha ravvivato I'in­
tcressc per Ie misuraz ioni antropomclrichc in gravidanza dimostrando la loro as­
sociazione con diverse complic31lze del pan o e a lcuni distu rb i de ll 'accrescimen­
to fe ta le ( I , pp. 48-55; 3; 4) (Tab. 5.1 ). Le conc lusioni de l Collabora ti ve Study s i 
applicano princ ipal mente a donne malnut rite per difetlo ma altri dati dispollibili fan­
no ritenere che anche 1a malnutrizione per eccesso s ia un fa ttore di ri schia astetrico 
(e per il parta pretermine). C iononostante. inconsistenze tra i difTerenti s t'udi non 
consentono di fonnulare un parere de fin it ive al riguardo (3, 5-9)1. 

"le misll raz iolli (ant ropometriche) raccomandate in corso di gravidanza e al­
lattamcnto so no il peso, la statura, la c irconfere nza de l braccio e del polpacc io e 
la plica de lla coscia" ( \ , p. 87). COl11 l1llqllC. menlre BW, BH c AC hanno un ' uti­
lita accertata in corso di gravidanza (cfr. tab. 5 .1 ). so no nccessari ultcrio ri s tudi 
pcr stabi li re la rilcvanza c linica de lla misllrazione el i CaC e ThSF. Considcriamo 
in dettag lio il significato (a ltualc 0 pOlcnz ia lc) di qucstc di ffc rcnti misurazioni. 

I A !ulc propos ito, appare signi fieutiv>I la mane at:! inclus ionc del ri sc hio ostc trieo c dcl pa rto 
prctemlinc tra Ie "complicunzc" dcll 'obcsi ta nel reecntc Rcport della WHO (10, pp. 43 ·63). 
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Tabella 5.1 Valore prognostico degli indica tori antropometrici in gravidanza. I dati rappre-
sentano odd-ratio (OR) e sana tratti dal Collaborative Study WHO (1, p. 51). Gli OR sono statl 
calcolati per i soggetti al primo quartile rispetto a quelli compresi neU'ambito dei restanti quar-
tilL Gli indica tori corrispondenti ai valori contrassegnati in arancione grassetto e in nero grassetto 
sono statl considerati rispettivamente fattori di rischio e di protezione. 

Abbreviazioni: IUGR = ritardo della cresdta intrauterina (intra·uterine growth retardation); SGA = pkrolo per 
reta gestazionale (small for gestational age); 8H = body height; AC = arm circumference; PP = pregravidico 
(pre·pregnancy); 8W = body weight; 8MI = body mass index; wk = settimana di gesrazione (week); 
BWG = guadagno ponderale (body weight gain); to = fda) a. 

IUGR LBW Parto Parto Pre- Emorragia 
o5GA pretermine assistito eclampsia post-partum 

BH 1.91 1.72 1.20 1.61 0.88 0.72 
AC 1.63 1.93 1.22 0.88 0.69 0.65 
PPBW 2.55 2.38 1.42 1.00 0.71 0.71 
BW20wk 2.77 2.43 0.99 1.04 0.96 
BW28wk 3.03 2.41 0.89 0.91 0.87 0.97 
BW36wk 3.09 2.59 0.87 0.71 0.68 
PPBMI 1.87 1.87 1.33 0.76 0.75 0.87 
BMlwk20 2.11 1.66 0.75 0.73 1.30 1.40 
BMlwk28 2.31 1.90 0.91 0.67 0.9 1 1.22 
BMlwk 36 2.26 1.88 0.68 0.69 1.08 
BWG pp 10 20 wk 1.87 1.53 0.47 1.00 1.13 0.63 
BWG pp 10 28 wk 1.85 1.53 0.78 0.75 0.82 0.81 
BWG pp to 36 wk 2.06 1.68 0.73 0.60 0.63 
BWG 20 to 28 wk 1.71 1.64 1.43 0.73 0.79 1.04 
BWG 20 10 36 wk 1.75 1.72 0.81 0.29 1.15 
BWG 28 to 36 wk 1.47 1.24 0.89 0.66 0.72 

5.0.1 Peso 
In corso di gravidanza, B W rappresenta la somma del peso materna e fetale. 

II peso feta le eontribuisee a quello totale in misura deIl' 8.5% alia deeim3 sen i­
mana, del 20.5% alia ventesima, del 31.5% alia lrentesima e del 38.8% alia qua­
rantesima (Tab. 5.2). Per quanta att iene ali a predizione delle principali campi i­
eanze del parto e dell'acerescirnento fetale, il valore asso/lllo del peso e general­
mente superiore alia sua di tTerenza tra un periodo e I'altro de lla gravidanza (e fr. 
tab. 5. 1). L'incremento ponderale rite nut a sicuro dall 'Inst itute ofMedie ine per il 
periodo compreso tra il ll e illli trimestre e di 0.5 kg / settimana nelle donne sot­
topeso, 0.4 kg / settimana nelle donne nonnopeso e 0.3 kg / settimana ne lle don­
ne sovrappeso ( II ). Incrementi ponderali ai limiti superiori del range (3 kg / me­
se) dovrcbbero indurre ad una valutazionc pio approfondita della donna, COS! co­
me incrementi ponderali infcriori a 0.5 kg / mese nelle donne sovrappeso e infe­
riori a I kg / mese nelle donne normopeso. Lc indicazioni de ll' lnstitute o f Medi­
cine sana supportate dai ri sultati del Collaborative Study WHO ( I, PI'. 90 - 97). Du­
rante I'allattamento, si assiste a un lento e progrcssivo calo ponderale che si sta­
bilizza nel giro di 4 - 6 mesi. NeJl e donne malnutrite per difetto, questa calo pon-
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Tabella 5.2 Composizione deW incremento ponderale in corso di gravidanza fisiologica (com· 
pilaziane da differenti studi) (5, 13). J dati relativi al feta e agli annessi fetali sano stati ricavati 
da studi autoptici. II grasso totale materna e stato stimato indirettamente 0 con modelli bi· 
campartimentali . 

Settimana 

10 20 30 40 

9 % 9 % 9 % 9 % 

Prod otto del concepimento 
Feto 5 0.8 300 7.5 1500 17.6 3400 27.2 
Placenta 20 3.1 170 4.2 430 5.1 650 5.2 
Liquida amniotico 30 4.6 350 8.8 750 8.8 800 6.4 
Totale 55 8.5 820 20.5 2680 31.5 4850 38.8 

Madre 
Utero 140 21.5 320 8.0 600 7. 1 970 7.8 
Mammelle 45 6.9 180 4.5 360 4.2 405 3.2 
Sangue 100 15.4 600 15.0 1300 15.3 1250 10.0 
Acqua extracellulare 0.0 0.0 30 0.8 80 0.9 1680 13.4 
Grasso 310 47.7 2050 51.2 3480 40.9 3345 26.8 
Totale 595 91.5 3180 79.5 5820 68.5 7650 61.2 

Incremento 650 100.0 4000 100.0 8500 100.0 12500 100.0 
ponderale totale 

dcralc e pi ll IcnlO. Bassi valori di BW si associano inoltrc ad una ridolta quantita 
di lauc c a modi ficazioni della sua composiziollc (1, p. 109). 

5.0.2 Statum 
La sproporzionc ccfa lo-pelvica rappresenta un fattore di rischia per parto com­

plicato ne lle donne di bassa statura Ccfr. tab. 5. \ ). [CS i dovrcbbc considerare che \a 
lordosifisiologica della gravidanza e spesso rcsponsabi lc di una riduziollc di BH. 
L'cffcno e cvidcnte anchc nclle donne adolcscellti , il cui incremento staturale com­
plessivo in corso di gravidanza e spesso infcriorc a I cm ( I , p. 42).] 11 ri scontro di 
bassa statura in una donna di lin pacsc sottosvi luppato e indicativa suggestivo di 
una malnutrizionc per difeno occorsa durante I 'accrescimcnlo. Se laic malnutri­
zionc e proscguita in CHi aduita, cia rappresenta un ultcnorc fattore di ri schio oste­
trico2. 

~ L...'1. misurazione di BH non consente di esprimersi su lla perS;SICfl=a di una malnutrizione per diretto 

iniziata durante I'accrcscimcnto. Per porTC talc diagnosi, C necessario misurarc (almeno) BW. 
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5.0.3 Pliche 
L' evidenza di una redistribuzione fi siologica del grasso sottocutaneo in corso 

di gravidanza suggerisce un ruolo per la plicometria nella defini zione della state 
nutriz ionale materno-fetale (5). ThSF C la plica che presenta il mass imo incre­
mento in corso di gravidanza (+ 5 Illlll alia quarantesima seltimana), seguita da SI­
SF (+ 3 mm) e SSF (+ 2 mm). TSF presenta invece una riduzione contenuta, per 
10 pill entro I 111111 (5, 12, 13). Sfortunatamente, sana disponibili solo poehi dati sui · 
Ie modificazioni delle pliche !le i corso dell ' in/era gravidanza e c io 11011 cOl1sente 
la defini zione di valori di ri fe rimcnto ( I, p. 98). Nonostante la carenza di studi si­
stematic i, I'cvidenza disponibilc suggerisce che Ie plichc siano predittori indi­
pelldell l ; dell ' aecrescimento feta le (5). Ad esempio, Briend el al. ( 14) hanna os­
servato una re lazione invcrsa Ira I'accresc imento fe tale c TSF in donne afri cane e 
Frisancho el a/. (IS) hanno osservato una re lazione di rctta tra AMA c il peso a lia 
nascita in donne sudamericane. La misurazione delle pliche in corso di grav idan­
za presenta, comunque, alcuni problemi . La riduzionc de lla spessore di lIna plica 
dcll'addome in corso di gravidanza puo dipendere in pa rte dalla compressiolle 
eserc itata sulla cute dcll 'addomc dal sottostantc utero gravida. Inoltrc, I'cspan­
sione delle pliche (e de lle c irconferenze) dell'arto inferiore potrebbe essere do­
vuta all'accul11ulo di Jiquidi . Parimcnti, C probabile ehe Ie rapidc 1110difi eazioni 
delle pliehe osservabili nelle prime settimane post-par Ium siano dovutc al ripristino 
del li ve llo d'idrataz ione pregravidico. Durante I'allattamcnto, Ie pliche tendono 
a decresccrc progrcss ivamente, can la possibile cecezione di TSF ( I, p. 109). 

5.0.4 Circollferellze 
In ragione de lla sua aecessibilita,AC c la circonferenza pi ll COlllunemente mi­

surala in gravidanu1. Poiche AC si Illodifica assai poco durante la gravidanza, la 
slla misurazione offre una stima migliorc de lla stato nutriz ionale pregravidieo ri ­
speHo ad una misurazionc conscnsuale di BW. AC rappresenta inoltre un faHore 
di ri schio per parto complicato (c fr. tab. 5. 1). cae prescnla llll certo interesse co­
me indicatore dell ' idroritcnzionc (fi siologica 0 patologica) de lla gravidanza. 

5.0.5 Eqllaziolli predillive per /a stillla 
della lIlassa grassa ill gravidallza 

Nonostante siano disponibili cquazioni antropometrichc per la stima di FM 0 

di altri compartimenti carporci in corso di gravidanza ( 16-2 1). illoro impiego a li­
ve llo indi vidual e e seollsigliabile per i Illotivi dcscritti in dettag lio al § 4 .4. 1. 

5. O. 6 COllclllsiolle 
II modo migliore per concludere questo paragrafo c probabilmente quello di ci­

tare la posizione ufficia lc della WHO rclativamente a lia valutazione antropomc­
. trica in corso di gravidanza (c fr. tab. 5.1 )3: "Quando Ie ri sorse sana limitatc (ad 
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es., non so no disponibili bilance), una bassa statura puo essere utile come stru­
men to di screening in ragione de lla sua associazione moderata (OR da 1.2 a 1.9) 
con differenti outcollle. Comunque, e probabile che I' impiego della statura pro­
duca un grado considerevole di misc lass ifi cazione. La scelta dei cut-oflpitl ap­
propriali per 10 screening dipendera dalle condizioni locali e dalle ri sorse dispo­
nibili per l ' intervento. Attuaimente, soltanto la stalura sembra essere un preditto­
re sufticientemente accurato della necessita di un parto assistito. Comunque, e ne­
cessaria un 'u lteriore valutazione del potenziale di misclassificazione associato a l 
suo impiego e, se i risultati saranno promcltenti , sara necessario produrre dati di 
riferimcnto appropriali-l. Le misurazioni del peso dovrebbero esserc effettuate pre­
cocemente in grav idanza per conscntirc un intcrvento adeguato. II peso raggiun­
to alia ve l1tesima settimana di gravidanza e utile per 10 screening di donne che nc­
cessitano di supplementazione dietetica. Una valutazione oltrc tale periodo po­
trebbe essere util e per inviarc Ie madri a una struttura specia ii zzata dove i neona­
ti pretemline 0 piccoli per I'cta gcstazionale (SGA = small for gestational age) po­
trebbero ricevere cure speciali . L' utilita del peso misurato in corso di gravidanza 
aumenta se la bassa statura c impicgata come primo li ve llo di screening; il BMI iso­
lato e meno utile di questo screening a due live lli , anche se C necessaria una va­
lutazione del rischio di misclassificazionc associato a quest ' ultimo approccio. La 
circonferenza de l polpaccio potrebbe inoltre rivelarsi pill utile di alcuni indicato­
ri pill "sofisticati". L'incremento ponderale Ira due differenti periodi della gravi­
danza c meno utile di una singola misurazione del peso per la predizione di una gra­
vidanza con outcome sfavorcvole. La plica de lla coscia sembra avere Ull poten­
ziale pill rilevante come indicatore della composizione corporea materna e delle 
sue modificazioni ed e correlata alia crescita fetale e alle ri serve corporee mater­
ne nelposl-parllllll" ( I , pp. 11 2-1 13). 

5.1 Accrescimento 

5_1.1 Jlltrodllziolle 
L'accrescimenlo e una caratteristica distintiva dell ' infanzia, della fanciullez­

za e dell'adolescenza. II fabbi sogno di energia e Ilutrienti del bambino e dell'a­
dolescente riflette questa caratlcristica includendo una voce unica per questa eta 
della vita. L' accrescimento rapprescnta pen) una priorita second aria ri spetto al 
mantenimento delle fUllzioni vita li . Cia fa si che una ridotta disponibilita 0 uti-

J Talc posizionc rincttc il fallo chc il Collabo rative Study WHO riguarda principalmcntc la 
malnutriziollc per difctto. 

~ Anualmen le, la WHO sconsiglia l'uso della slatura ai lini dello screeni ng (4). 

v -147 



v -148 

_ Manuale di valutaziane antrapametrica della stata nutrizianale 

li zzazione di Ilut rienti produca turbe dc ll 'accrescimcnto a vantaggio della so­
pravvivenza. II va lore de ll 'antropometria ri siede proprio nel fauo che essa C in 
grado di fomi re una valutazione dell'accrescimento attraverso la misurazione del­
le principali caratteristiche morfo-funzionali da esso influenzate. 

5.1.2 Eta lIeol1atale 
Le dimensioni corporee a lia nasc ita riflettol1o la salute feta le e neonatale. Es­

se S0l1 0 influenzate dalla durata della gravidanza e dalla progressione de ll 'accrc­
scimento fe ta le. Nonostante la durata della gestazione e I'accrescimento fe ta le in­
tcragiscano tra 10TO, i loro de tenninanti eziologic i S0 l1 0 per 10 pill separati. " In 
particolare, la statu ra matema, il peso pregravidico e I 'assu l1z ione di cnergia du­
rante la gravidanza hanno un effetto rilevante sull 'accrescimento ma decisamen­
te minorc sulla durata de lla gestazione. I fa ttori genet ici (illclusi quelli razziali ) e 
inter-generazionali esercitano i loro effe tti princ ipalmcnte suUa crescita fe tale; il 
fumo di sigaretta influenza sia la crescita fe tale che la durata della gestazione, ma 
ha un effctto pill rilevante su quest' ult ima. Soltanto a1cuni determinanti , come Ie 
infezioni , I'uso di cocaina da parte della madre e l' ipcl1ensiolle pregravidica e ge­
stazionale (in particolare Ie varianti gravi di pre-eclampsia) influenzano entram­
bi questi olltcome" (1, p. 122). Poiche la durata della gcs tazione condiziolla Ie d i­
mensioni corporee alia nasc ita, la valutaz ione antropometr ica del neonato non puo 
prescindere da un 'accurata valutaz ione de ll 'eta gestaz iollale. 

5.1.2.1 PESO 

BW e la variabile antropometrica pill misurata in eta neonatale. Esso deve esse­
re sempre ri fe rito all 'eta, nella forma del "peso per cIa gestazionale" (BWGA, body 
weight for gestational age). In base a quest ' indicatore, i Ileonati vengollo classifi­
cat i in piccoli (SGA), appropriati (AGA, appropriate for gestational age) e grandi 
(LGA, large fo r gestational age) per I'eta gestazionale. Questa distinzione puo essere 
operata con diffe renti criteri. La WHO consiglia di defi niTe SGA un nco nato con 
BWGA < 100 percentile, AGA uno can BWGA compreso tra il 100 e il 900 percen­
tile e LGA uno can BWGA > 900 percent ile (1 , p. 123). I neonati SGA presentano 
una maggior frequenza di anoll1alie genetic he e infezioni intrauterine e un maggior 
rischio di morte, ipoglicell1ia, ipocalcell1ia, polic itemia e complicanzc de lla svilup­
po neuro logico e cogniti vo da ipossia intrauterina e ifllra-parlum ( I , p. 124). Un 
nconato LGA presenta un maggior ri schio di trauma neonata le (inclusa la fTattura 
della clavicola e la lesione del plesso brachiaJe) e di asfi ss ia secondaria a parto com­
plicato. L'cvidenza di un nconato LGA potrebbe inoltre rappresentare il primo so­
spetto di un diabete matcmo non diagnosticato. Se non e disponibile l'eta ges tazio­
nale - cosa chc in un paese "sviluppato" non dovrebbe ll1ai accadere ( I , p. 129) - si 
dovrebbe utilizzare BW al posta di BWGA. Un neonato di peso in feriore a 2500 g 
i: delta "di basso peso" (LBW, low body weight) e dovrebbe essere sempre riferito 
ad un centro specializzato per i trattall1cnti del caso ( I, p. 126). 
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La misurazione di SL alia nase ita rappresenta, a detta di molti Autori , un uti­
le integrazione a quella di BW. In partieolare, una di serepanza tra BW e SL po­
trebbe suggerire un ' eziologia spec ifica per un disturbo dell 'accrescimento in­
trauterino. Come per BW, I'i mpiego migiiore di SL e quello riferito all'eta gesta­
zionale. La potenzialc utilita di SL si scontra peraltro con I' obiettiva difficoltil di 
ottenerc una misurazione precisa in ragionc della variabilita de lla postura c del 
tone muscolare del neonato. 

5.1.2.3 PLiCHE 

Pcr J' obicHiva difficolta di misurazione, Ic pliche non vcngono comunemen­
Ic misurate nel neonato. Qucsta misurazionc e attualmente praticata unicamente a 
scopo di ricerca (22, 23). 

5.1.2.4 CIRCONFERENZE 

La misurazione di HeC presenta una 1l1aggior riproducibilita ri spetto a quella 
di SL. Inoltre, essa e lin indicatore delle di1l1ensioni del cervello sino a ll 'eta di 36 
mesi. Ciononostante, la sua misurazione pliO essere eomplieata dalle modi fi ea­
zioni della teea eraniea del neonate prodotte durante il parto. In lIno studio mul­
tieentrieo organizzalo dalla WHO, il valore di ChC alia nascita e risultato ben cor­
relato a quello del peso e la c ireonferenza ha dimostrato un buon val ore preditti­
vo positivo nello screening di soggetti LBW ( I, p. 136; 24). Cio e all 'origine del­
Ia raccomandazione che "se non so no disponibili bilanee, si dovrebbe misurare la 
cireonferenza del toraee; bambini con cireonferenza del toraee < 29 em sono da con­
siderare ad "a lto rischio" e quelli con cireonferenza ~ 29 em ma < 30 em come a 
" rischio ". Si dovrebbe eOlllunque notare ehe "questa 1l1iSlIra e stata validata solo 
per quanta riguarda 1a sua associazione col peso alia nascita e non con gli O/lfco­

lIIeperinatali"(I , p. 154). 

5.1.2.5 VALORI DI RIFERIMENTD PER L'ETA NEDNATALE 

Nella sua rassegna critica dei valori di riferimento disponibili per I 'eta ncona­
tale (I , pp. 136-15 3), la WHO consiglia I' impiego di dati ottenllti slilin campio­
ne di pitl di due milioni di bambini ealiforn iani e caratterizzat i da un 'ottima qua­
lita. 

5./.3 IIIj(mzia e giol'illezza 
BW e BH sono gli indicatori 31ltropometriei pili utilizzati durante I'infanzia. (Si­

no all'eta di due anni , BH e sostituilo da SL). Essi vengono "'classieamente" im­
piegati sotto forma di tre parametri: altezza per cia (BWA , body weight for age), 
peso per altezza (BWH, body weight for height) e peso per etil (B HA, body hei­
ght for age). Consideriamo in maggior deltagiio ciascuno di questi paramctri. 
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5.1.3.1 ALTEZZA PER ETA 

Un basso val ore di BHA « 5° 0 3° percentile) segnala una condizione di "bas­
sa statura" (shor(lless). Se (e solo se) essa dipende da un proeesso patologieo, que· 
sta condizione pUG essere definita stul/ting. Quest'ultimo tcnnine non pUG csscre 
adottato, ad esempio, per design are la bassa statura di un bambino nato da geni­
tori di bassa statura poich6 essa riflette una condizione fisiologica e non patologica. 
Nei Paesi sottosviluppati, la bassa statura e spesso sinonimo di stunting, ovvero di 
una ridotta disponibilita 0 utilizzazionc dei nutrienti con ripercussione sullo svi­
luppo staturale del bambino. L'occorrenza di stllllting in bambini di eta inferiore 
a 3 anni suggeriscc un ' insuffici enza continuativo dell'accrescimento mentre e 
spesso sinonimo di crescitajet/lita in bambini di eta supcriorc (I, p. 164). Poiche 
la compromissionc della sviluppo staturale si realizza nel lungo termine, e inval­
so 1 'uso di uti lizzare il tennine "mainutrizione cronica" come sinonimo di "bassa 
statura" patologica. Quest'uso e improprio perch6 BHA non consellte di formulare 
alclln giudizio sulla persistellza dello stato di malnutrizione. Per fare cio, e ri­
ehiesta (almeno) la eonsiderazione di BWA (v. § 5.1.3.2). Se si vuole utilizzare il 
termine mollllltrizione, 10 si dovni fare specificando che il bambino e malnutrito 
relalivamellle al parametro altezza per eta (I , p. 163). Un valore elevato di BHA 
segnala una condizione di "statum elevata" (tallness). II ri scontro di una statura ele­
vata e general mente poco rilevante ai fini dello stato di nutrizione ma potrebbe 
suggcrire la presenza di anomalie endocrine come una produzione eccessiva di 
ormone della crescita. 

5.1.3.2 PESO PER ALTEZZA 

Un basso valore di BWH « 5° 0 3° percentile) segnala una condizione di " l11a­
grezza" (thinness). Se (e solo se) essa dipende da un processo patologico, questa 
condizione puo essere definita wasting. Nei Paesi sottosviluppati, un basso valo­
re di peso per altezza e spesso sinonimo di wasting, ovvero di una ridotta dispo­
nibilita 0 utilizzazione dei nutrienti con ripercussione sullo sviluppo ponderale 
del bambino. Poiche la compromissione della svi luppo ponderale si realizza nel 
breve tennille, e invalso I' uso di utilizzare il termine "malnutrizione acuta" 0 "at­
tualc" 0 "severa" come sinollimo di "basso peso" patologico. Quest'uso e impro­
prio perche puo contribuire all'equivoco di considerare "nonnollutrito" un sog­
getto con peso "nella nonna" ma affetto da stulllillg. Inoltre, in molti Paesi sotto­
sviluppati, il basso peso rappresenta una condizione crollicamellle presente. Se si 
vuole utilizzare il temline mallllltriziolle, lo si dovra fare specificando chc il bam­
bino e malnutTito relalivamellle al parametro peso per eta (I, p. 163). Un valore ele­
vato di BWH segnala una cOlldizione di "sovrappeso" (oven-veight) ed e utile per 
la valutazione della malnutrizione per eccesso. Nel porre questa diagnosi, occor­
re ricordare che "Per quanta vi sia una stretta correlazione tra il peso per altezza 
e I'obesita misurata attraverso I'adiposita, un'espansione della massa magra po­
trebbe contribuire a maggiori valori di peso per altezza. A livello individuale, per­
tall to. i termini "adiposita" e "obesild" nOll dovrebbero essere lltilizzati per de­
scrivere lill va /ore elevalo del paramelro peso per altezza"5(1, p. 165) 
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BWA riflette 10 state ponderale relativamente aJl'eta. Esso e influenzato sia da 
BHA che da BWH e cio rende complessa la sua interpretazione. Un basso valore 
di BWA « 5° 0 3° percentile) segnala una condizione nota come lightness. Se (e 
solo se) essa dipende da un processo patologico, questa condizione pliO essere de­
finita "sottopeso" (underlVeight). ( II problema di questa definizione e che I'op­
posto di sottopeso, ovvero sovrappeso (overlVeigh t), si riferisce ad un 'a/lra c1as­
sificazione, que l\a basata su BWH). Poiche un basso valore di B\VA puo dipendere 
da un basso valore di BWI-I, BHA 0 entrambi, e invalso l' uso di utilizzare il ter­
mine di "malnutrizione globale" 0 "'attuale" 0 "severa" come sinonimo di "basso 
peso" patologico. Per i motivi gia ricordati , quest'uso e improprio e deve essere evi­
tatoo Se si vuole utilizzare il terminc mall1utriziol1e, 10 si dovd fare specificando 
che il bambino e malnutrito re/arivflmellte al parametro peso per eta (I, p. 163). Va­
lori elevati di BWA 11 011 vengono uliiizzal i come indicatori di sovrappeso perche 
BWH e un migli or indi catore. 

5.1.3.4 BODY MASS INDEX 

BHA, BWH e BWA rapprescntano la "triade" antropometrica comllnemente uti­
lizzata per valutare 10 state di nutrizione e I'accrescimento de l bambino. BWH e 
un indice pondero-staturale che, a detta di a1cuni Autori , potrebbe essere convc­
nientemente sostituito dal BMI (25). II vantaggio principale derivante dall ' intro­
dllzione del BMI in eta pedia trica sarebbe la possibilita d'impiego di un ' ullico in­
dicatore di adiposita per tutte Ie eta della vita. Ciononostante, l' impiego del BMI 
in eta pediatrica comporta diverse diffieolta aneora irrisolte (efr. § 3. 1.3.3). La po­
sizione della WHO relat ivamentc all'impiego del BMI nel bambino giovane e 1a 
seguente: " II BM I e stato impiegato nei bambin i pill vecchi e ncgli adoleseenti , 
ma nOll nei bambini g iovani per via della sua relaz ione con I'eta. Per-tanto, in ag­
giunta al calcolo 0 all ' impicgo di una tavola 0 di un nomogramma per attenere il 
va lore del BM I, e anche necessario riferirlo all'eta attraverso una curva specifica. 
Inoltre. non vi sono valori di riferimento pediatrici ampiamente lItilizzali e illo­
ro sv iluppo non sembra comunque utile al momento" ( I, p. 175). L' clltusiasl11o 
attualmente dimostrato dai rieercatori nei confronti de ll 'i mpicgo del BM I per luf­

f(} la durata dell 'acereseimcnto e la reeentissima disponibilita di dati di riferimento 
di buona qualita potrebbero far si che il BM I diventi lIna parte integrante de lla va­
lutazione antropometriea del bambino anche prima dell ' adolescenza (26-30). 

5.1.3.5 PLICHE 

Nonostante la WHO eonsideri la misurazione delle pliche indi spensabilc per 
la definiz ione dello stato di adiposita de ll 'individuo, essa sconsiglia questa tipo 
di misurazione ne ll ' in fanz ia e nella giovinezza (I, p. 175). Le moti vazion i addot-

S Cia c vero anehe per I'adulto, come di scusso in deuaglio al Cap. 3, rna c pill ri levante nel bambino 
per la maggior variabi lita del peso durante l'accresc imento ri speuo all'et,"! adulta. 
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Ie comprendono la variabilita inter- ed intra-operatore de lle misuraz ioni, il costa 
deg li strumcnti e I' assenza di dati di riferimcnto "ampiam cnte accettati". 
Sc J'obicnivo e qucllo di effettuare una valutazionc della malnutriz ione per difet­
to in un paesc so ttosviluppalo, 1a posizione de lla WHO e assoiutamcnte condivi­
sibilc. Ciononostante, lIlla valutazione plicomcnica durante I' infanzia e I'adolcscenza 
appare illdispensabile sui versante della ricerca per stabilire se I'eccesso di adi­
posita passa influcnzare il ri schio di malattia attuale e futuTa (31-34). 

5.1.3.6 CIRCONFERENZE 

AC si e dimost"rata un predittore della Illorbilita e morta l ita associata a lia mal­
nutrizione per difetto spesso superiore a BW, BI-I e agli indici pondero-staturali. 
I punti di forza di AC per questo tipo di applicazione sono il basso costo e la por­
tabiJita de lla strumentaz ione ( I , p. 17 1). 

5.1.3.7 FREQUENZA DELLE MISURAZIONI E VALORI DI RIFERIMENTO 

La rego la pill imporlante ne lla valulazione dell'accrescimenlo e che " Ia posi­
zione di un singolo va lore sulla carta ... e meno importante del pallern temporale 
di crescita" (1 , p. 192). "Nondimeno, !lei va lulare l 'adeguatezza del ritmo di cre­
scila e importante guardarsi dall'eccessiva interprelaziolle di dati proveni enli da 
l1lisurazioni molto ravvicinate, poiche nell ' in fanzia so no presenti s ia spurt accre­
scitivi che decelerazioni della crescita nel primo anno di vita" (l , p. 198). La fre ­
quenza de lle mi suraz ioni durante I' infanzia dipende dalla ve locita di accresci­
mento, dall'errore associato alia mi surazione e da! fine della valutazione antro­
pOl1letrica. " Per quanta attienc alia l1lisurazionc di BW, intcrvalli di 1 mcsc sono 
sufficicnti pcr i pril1li 6 mes i di vita l11a intervalli pill lunghi (circa 2 mesi) po­
trebbero essere piu appropriat i in scguito" (35). I dati di rifcrimcnto consigliati 
per la valutazione di BW e BH durante I ' infanzia sana que lli NCHS. I dati NCHS 
relativi ai soggetti da 0 a 24 mesi sono stati otten uti dal Fcls Longitudinal Study 
e non dallo studio NHANES . Ciil pone due (principaJi) problemi: I) Ie mi sura­
z ioni eff'ettuate da a a 24 mcsi so no statc ottenute da uno studio longitudina!e, a l 
contrario di quelle dai 2 ann i in poi , ricavate da uno studio trasversale e, 2) i sog­
gctti seguiti dallo studio Fe ls sono stati allattati con fonnula, al contrario delle at­
tuali raccomandazioni WHO. La WHO stessa riconosce la sostanz ia le inadegua­
tezza di questi dati e la necessi ta di sviluppare un nuova standard per questa fascia 
d 'eta (I, pp. 227-250; 36). 

5.1.4 AdolescellZll 
L'adolescenza e caratterizzata da profondi cambiamenti bio-psico-sociali che 

segnano il passaggio da lla giovinezza all'eta adulta. Lo spurt accresciti vo e la 
comparsa dei carattcri sessuali secondari rappresentano i J11utal11enti somatici pill 
cvidcnti. L'cntita c la vclocita di questi cambiamenti hanno fatto desistere a lun­
go i ricercatori dallo studio sis tematico dell'associazione tra 10 sv iluppo ado le­
scenzialc e il ri schio di malattia dell 'e ta adulta ( I , p. 264). L' emergenza dcll ' o-
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besita come problema di salute pubblica ha prodolto un nuovo in teresse nei con­
fronti dell 'antropomctria dell 'adolescente corne possibile predittore della l11alat­
tia dell 'adulto. Poich6 la maturazione verso I'eta adulta avviene con ritm i differen ti 
ne i differenti soggetti , I' eta cronologica non e, in generale, Ull indicatore affidabi le 
dell'accrescimento. Alminimo, deve essere considerate 10 stadio pubera le del sog­
getto'. 

5.1.4 .1 LA VALUTAZIONE ANTROPOMETlIICA DURANTE L'ADOLESCENZA 

L'impiego di BW e BH nell 'adolescenza segue il razionale gia discusso per 
I' in fanzia e la giovinezza . II ri scontro di un valore di BHA < 3° percentile fa por­
re diagnosi di basso peso per eta (cd eventualmente stunting); quc llo di un valorc 
di BM I per eta (BM IA) < 5° pereentile , di magrezza (thinness); que IIo di un BM I 
> 85° percentile, di sovrappeso (ovenl/eight) e solo I'associazione di BM IA > 85° 
percentile, TSF per ela > 85° percentile c SS F per eta > 85° percentile consentc la 
diagnosi di obesita ( I , p. 27 1). BWH non vicne considerate perch6 "si Illoditica 
drammaticamente COil I'eta; d i conseguenza, ad una detemlinata altezza, il va lo­
rc di BW corrispondcntc a un particolare percentil e non e 10 stesso per tuttc Ie 
eta". In assenza di va lori di ri ferimento locali , la WHO consig lia I' impiego de i 
valori di ri fc rimento NCHS. 

5.2 Invecch iamento 

Gli anziani rapprescll tano la fascia di popolazionc in maggior espansione. E 
atteso che g li individui di eta superiore a 60 ann i rappresenteranno il 70% della 
popolazione dei Paesi sviluppati entTO il 2020 (38). Pertanto, la consideraziane 
de ll 'eta geriatrica assu me un pani colare signi ficata in termini di salute pubblica, 
sia suI versante preventiva che su qucllo tcrapeutico. L'alltropomelria patrcbbe 
rappreselltare un att ima strumell to di sorveglianza della stat a di nutrizionaie di 
salute dell'anziano ma, come osserva la WHO, "vi e una considerevole assenza 
di illfoflllazione relativamcntc al significato fUl1 zionale degli indicatari antropo­
metrici in eu\ geriatrica" ( i , p. 389). 

6 La WHO consiglia I'illlpicgo di almeno due indicatori per sesso: il raggiungimento dello stad io 
" breast"' 2 (82) nella fellllllina e dello stadio ··genitalia" 3 (G3) nel maschio corne indicatori 
deWinizio de llo spun accrcscitivo e il raggiungi mento del il1cnarca nella ragazza e dell a voce adulta 
nel ragazzo cornc indicatori del completumcnto della maggior parte del periodo di spurt ( I , p. 276-
281). La va lutazione "elass icr( dello stadio pubcrale secondo T;mncr rappresenta probabihncntc il 
miglior ausi lio pcr la valutazione antropometrica deWadolcsccnte effeltuata da] pediatra. 
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5.2.1 Peso, statuJ"a e body mass illdex 
I dati NCHS mostrano un progressivo incremento di BW sino alia IV decade 

nei l11aschi e alia V decade nclle feml11inc (c fr. Fig. 3.1) I11 cntrc un dccrcl11cnto ri ­
Icvanlc di BW comincia ad csscrc apparcl1lc atto rno alia VII decade. Oltrc i 60 
anni , si assiste a una riduzione di BH pari a 1-2 cm per decade (cfr. Fig. 3.3). Es­
sa e particolarmcnte evidente per SH e SI-II (c fr. Fig. 3.47) ed e dovuta principal­
mentc a l11 odificazioni dcll 'anatomia e della fun zionaliHl del rachide. Quando il 
soggetto e inca pace di assul11cre la posizione erctta, SL puo essere l11isurata al po­
sto di BH. Alternati vamente, BH potrebbe essere stilllata da parametri ind iretti 
come I'a ltczz_ del ginocchio (KH, knee height) (39). Sono _nche di sponibili equa­
zioni predi nivc di BW a pani re da SSF, AC e KH (40). L'ampia variabilit;' inter­
ind ividuale delle predizioni e pero responsabile d i erro ri molto rilcvant i e que­
st'approccio e consigl iab ilc solo in casi part icolari (ad es. , pazienle COil frattura 
di remore). I dat i NCHS mostrano chc BM I raggiunge lin plateau soltanto alia V 
decade nelmaschio e alia VII decade nella fe mlllina (cfr. Fig. 3.5). L'accuratczza 
del BM I come indicatore di adiposita e de l ri schio associato al sovrappcso 0 sot­
lopeso in eta geriatrica non e peraltro nOla. A paritit di BM I, Ie donne anziane pre­
sentano una composizione corporca radicalmcnte diffcrente dalle donne giovani, 
carattcrizzata da maggiori valori di FM e ridotti va lori di TBW e MM (41 ). I va­
lori " tradizionali " di BMI per la diagnosi del dife tto e dell 'eccesso ponderale ncl­
I'adulto (cfr. tab. 3.2) possono esscrc uti lizzati con sicurczza sino a 65 anni . 

5.2.2 Pliche 
L' indisponibilitit di valori di riferimcnto limita sostanzialmcnte I 'applicabilita 

della plicometria a ll 'cta geriatrica. La misurazione delle pliche mette in evidenza 
una redistribuzione del grasso dal dist rctto sottocutanco a quello visccrale, con­
fennat. dalla CT. Si ass iste infatti a una riduzione della spessore di TS F, BSF e CSF 
con aumcnto di WC e WHR. A parita di eta, Ie donne anziane presentano una mag­
gior quant ita di tessuto adiposo sottocutaneo. II signi fica to funzionale di questa 
rcd istribuzione e Ie sue ripercussioni sullo state di sa lute so no iargamente ignote 
( I, p. 378). 

5.2.3 CircolI!erellze 
CaC e la ci rconferenza pill studia ta in eta geriatrica, dove e cOllsiderata " I ' in­

dicatorc pili sensibile de lla massa l11uscolare" ( 1, p. 390). Lc dimensioni di CaC 
sana correlate col grado di atti vila fi sica del soggetto (42) . 

5.2.4 Alltropometria recombellte 
L'antropometria recombente c stata sviluppata pcr conscntire la misurazione del­

le principali dimcnsioni antropometrichc nel soggetto incapace di mantenere la 
posizione cretla 0 portatore di handicap (43). BW puo essere misurato con bilall-
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ce a sedia 0 a letto; BH puo csscrc sostituita da SL (d iflicilmcnte sara possibilc 
misllrare !'aml-span, che richicde i! mantenimento della statura eretta); TSF, AC 
e SSF vengono misurate col soggetto in posizione sllpina; CaC e Kl-I vengol1o mi­
surate in posizionc sup ina e col ginocchio nesso di 90°. 

5.2.5 II problema dei valori di rijerimellto 
L' indisponibilita di valori di rifcrimento eompl ica notevo lmente la valutazio­

ne antropometrica in eHi geriatrica. 111 assenza di valori di riferimento loeali , la 
WHO consiglia I'impiego dei dati N HANES IH, ma solo afilli descrillivi (I , p. 400). 
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2SF Sum 01 2 Skinlolds (Tsf + Ssl) Sommatoria di 2 Pliche (Tsf E Ssf) 

AC Arm Circumference Circonferenza del Braccio 

AFA Arm Fat Area Area Adiposa del Braccio 

AFI Arm Fat Index Indice Adiposo del Braccio 

AGA Appropriate For Gestational Age Appropriato per I'eta Gestazionale 

AMA Arm Muscle Area Area Muscolare del Braccio 

AMC Arm Muscle Circumference Circonferenza Muscolare del Braccio 

ASF Abdominal Skinfold Plica Addominale 

BEE Basal Energy Expenditure Dispendio Energetico Basale 

BH Body Height Statura (Altezza) 

BHA Body Height For Age Statura per Eta 

BlW Blood Water Acqua Plasmatica 

BM Body Mass Massa Corporea -160 BMI Body Mass Index Indice di Massa Corporea 

BSF Biceps Skinfold Plica Bicipitale 

BV Body Volume Volume Corporeo 

BW Body Weight Peso Corporeo 

BWA Body Weight For Age Peso per Eta 

BWH Body Weight For Height Peso per Altezza 

CaC Calf Circumference Circonferenza del Polpaccio 

ChC Chest Circumference Circonferenza del Torace 

CSF Call Skinlold Circonferenza del Polpaccio 

D, Body Density Densit~ Corporea 

Dm.. FFM Density Densit~ delia Massa Magra 

D," FM Density Densita della Massa Grassa 

Do. Gn Density Densit~ del Glicogeno 

DMM MM Density Densita della Massa Minerale 

D ... PM Density Densita della Massa Proteica 



Acron imi _ 

D,aw TBW Density Oensitil dell'acqua Corporea 

DXA Dual-Energy X-Ray Absorptiometry Assorbiometria a Dappie Raggio X 

ECW Extracellular Water Acqua ExtraceUulare 

ECW% ECW Standardized On TBW Acqua Extracellulare Standardizzata 
sull'acqua Totate 

FFM Fat-Free Mass Massa Magra 

FFMEH FFM Extracellular Hydration Idratazione Extracellulare della Massa Magra 

FFMH FFM Hydration Idratazione della Massa Magra 

FFMIH FFM Intracellular Hydration Idratazione Intracellulare della Massa Magra 

FFMK FFM Potassium (on tent (ontenuto di Potassio della Massa Magra 

FM Fat Mass Massa Grassa 

FM% FM Standardized On BW Massa Grassa Standardizzata 
sui Peso Corporeo 

Gn Glycogen Glicogeno -161 
HC Hip Circumference Circonferenza dei Fianchi 

ICW Intracellular Water Acqua Intracellulare 

ICW% lew Standardized On BW Acqua Intracellulare Standardizzata 
sull'acqua Totale 

IVNAA In Vivo Neutron Activation Analysis Analisi di Attivazione Neutronica In Vivo 

IW Interstitial Water Acqua Interstiziale 

KH Knee Height Altezza del Ginocchio 

LBW Low Body Weight Basso Peso (Neonato) 

LGA large For Gestational Age Grande per L'eta Gestazionale 

LW Lymphatic Water Acqua Linfatica 

MM Mineral Mass Massa Minerale 

MM% MM Standardized On BW Massa Minerale Standardizzata 
sui Peso Corporeo 

MM, MM - Extraosseous Component Componente Extra-Ossea della Massa Minerale 

MM. Mm - Osseous Component Componente Ossea della Massa Minerale 
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MMo% MMO Standardized On BW Massa Minerale Ossea Standardizzata 

sui Peso Corporeo 

Mthc Mid·Thigh Circumference Circonferenza Mediana della Coscia 

OR Odds-Ratio Odds-Ratio 

PM Protein Mass Massa Proteica 

PSF Pectoral Skinfold Plica Pettorale 

SGA Small For Gestational Age Piccolo per l'eta Gestazionale 

SH Sitting Height Altezza da Seduto 

SHI Sitting Height Index Indice deU'altezza da Seduto 

SISF Supra iliac Skinfold Plica Soprailiaca 

SSF Subscapular Skinfold Plica Sottoscapolare 

TAA Total Arm Area Area Tatale del Braccio 

TBC Total Body Carbon Carbonio Totale Carporeo - TBK Total Body Potassium Potassio Totale Corporeo 
162 

TBN Total Body Nitrogen Azoto Totale Carporeo 

TBW Total Body Water Acqua Totale Corporea 

TBW% TBW Standardized On BW Acqua Totale Corporea Standardizzata 

sui Peso 

TCW Transcellular Water Acqua Transcellulare 

TFA Thigh Fat Area Area Adiposa della Coscia 

Thsf Thigh Skinfold Plica (Mediana) della Coscia 

TMA Thigh Muscle Area Area Muscolare della Coscia 

TMC Thigh Muscle Circumference Circonferenza Muscolare della Coscia 

TSF Triceps Skin fold Plica Tricipitale 

TSR Triceps:Subscapular Ratio Rapporto Tricipitale:Sottoscapolare 

UWW Underwater Weighing Pesata Idrostatica 

WC Waist Circumference Circonferenza della Vita 

WHO World Health Organization Organizzazione Mondiale della Sanita 

WHR Waist Hip Ratio Rapporto Vita:Fianchi 



APPENDlCI 

Tabelle 

Le seguenti append ici riportano i valori di rifcrimcnto NCHS 
per il peso (BW), la statura (Bf-!), la plica sottoscapolare (SSF), 
la plica tricipitale (TSF), la circonferenza del braccio (AC), 
I'area muscolarc del braccio (AMA), I'area adiposa del braccio 
(AFA), il frame index e la sommatoria delle due pliche (2SF). 

Si ringraziano Anna Laura Fantuzzi e Francesca Cortesi per 
I'aiuto fomito nella compilazione di queste appendici. 
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Appendice 1 Valori di riferimento NCHS per il peso corporeo (BW) 

Eta Percentili 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0-1.9 9.6 10.0 10.3 10.7 11.6 12.6 13. 1 13.7 14.4 
2.0-2.9 11.1 11.6 11.9 12.5 13.6 14.6 15.2 15.8 16.6 
3.0-3.9 12.8 13.4 13.8 14.4 15.5 16.8 17.5 18.1 19;.4 
4.0-4.9 14.1 15.0 15.4 16.1 17.5 19.0 20.0 20.6 21.5 
5.0-S.9 16.0 16.7 17.1 17.8 19.6 21.4 22.4 23.5 25.4 
6.0-6.9 17.5 18.8 19.4 20.2 21.9 24.0 26.0 27.7 30.0 
7.0-7.9 19.0 20.4 21.2 22.2 24.7 27.2 28.7 29.9 33.1 
8.0-S.9 21.5 22.7 23.5 24.5 26.S 29.7 31.8 33.6 37.3 
9.0-9.9 23.6 24.7 25.7 27.1 30.3 33.6 37.1 40.3 43 .2 
10.0-10.9 26.2 27.7 28.5 30.2 33.S 3S.6 42 .1 45.6 53.1 
11.0·11.9 2S.3 30.0 31.5 33.4 37.6 43.3 48.6 52.3 58.6 
12.0·12.9 30.S 32.8 34.4 36.6 42.2 49.0 53.9 59.0 66.9 
13.0·13.9 34.6 37.1 38.7 41.6 48.5 56.1 60.3 65.2 69.6 
14.0·14.9 41.3 44.0 45.9 49.2 55.3 63.0 66.4 70.1 76.9 
15.0-15.9 44.7 48.6 50.8 54.2 60.0 66.2 70.4 74.4 81.3 
16.0'16.9 51.7 54.2 55.7 59.0 64.8 72.9 77.8 81.6 89.0 
17.0·17.9 51.1 54.1 56.5 59.3 65.7 72.5 78.0 83.3 91.4 
18.0-24.9 56.4 598 61.6 64.8 71.4 80.5 86.3 91.5 99.9 
25.0-29.9 58.7 61.8 64.5 68.1 76.0 84.8 90.6 95.1 103.4 
30.0-34.9 59.8 63.3 66.3 69.8 78.4 87.4 93.4 96.8 103.0 
35.0·39.9 58.4 629 66.6 72.2 79.8 87.8 92.4 96.7 102.8 
40.0·44.9 60.7 64.3 67.9 71.9 79.6 89.4 94.3 98.8 104.8 
45.0-49.9 60.0 64.0 66.8 71.4 79.7 89.2 94.0 97.2 103.6 
50.0·54.9 58.7 63.3 66.2 70.0 78.0 87.4 93.3 99.3 103.6 - 55.0·59.9 58.2 63.0 66.4 70.2 78.5 86.8 92.9 97.1 103.5 

164 60.0·64.9 57.9 61.8 64.5 68.8 76.8 84.9 89.3 92.5 100.0 
65.0·69.9 55.1 58.5 61.5 66.4 74.5 83.2 88.0 91.8 97.2 
70 .0-74.9 53.9 57_5 60.4 65.2 73.0 81.3 86.3 90.4 95.9 

Femmine 

1.0-1 .9 8.7 9.2 9.5 9.9 10.8 11.8 12.4 12_8 13.4 
2.0-2.9 10.8 11.2 11.6 12.0 12.8 13.9 14.6 15.1 15.9 
3.0-3.9 11.8 12.6 13.0 13.6 14_7 16.2 17.1 17.6 18.6 
4.0-4.9 13.7 14.3 14.7 15.5 16.8 18.4 19.4 20.1 21.3 
5.0-5.9 15.3 16.2 16.8 17.3 19_0 21.0 22.4 23.6 25.3 
6.0-6.9 17.0 17.7 18.6 19.4 21.3 23.7 24.8 26.5 28.9 
7.0-7.9 19.2 19.8 20.6 21.9 23.8 26.5 28.7 29.9 32 .7 
8.0-89 20.9 21.9 22.6 24.0 26.9 30.4 33.3 35.1 39.9 
9.0-9.9 23.7 24.8 25.6 26.8 30.7 34.7 38.9 41.7 46.5 
10.0-10.9 25.6 27.0 27.9 29.6 33.9 39.2 44.1 46.5 52.4 
11.0-11.9 29.1 30.5 31.6 34.3 39.8 46.3 52.8 56.9 61.9 
12.0-12.9 32.5 34.3 36.3 39.1 45.9 53.0 58.5 61.2 66.7 
13_0·13.9 37.2 39.3 40.6 44.3 49.6 55.7 61.6 66.8 76.2 
14_0-14.9 40.3 42 .9 44.S 47.3 52.7 60.0 64.9 69.5 75.6 
15.0-15.9 43.4 45.3 46.6 48.6 54.2 60.3 65.2 69.5 79.4 
16.0-16.9 43.4 46.1 47.5 50.8 55.7 62.S 6S.9 73.1 SO.8 
17.0·17.9 43.2 46.4 49.2 51.9 57.4 63.3 69.4 74.7 86.0 
lS.0·24.9 45.6 4S.4 50.0 52_6 58.3 65.4 71.5 76.1 84.3 
25.0-29_9 46.6 49_0 50.7 53.4 59.4 68.4 76.1 81.6 90.8 
30.0-34.9 47.5 50.1 52.0 54.9 61.5 72.2 80.5 86.5 97.9 
35.0-39.9 4S.6 51.7 53.1 56.4 63.3 73.7 82.0 88.1 98.2 
40.0-44.9 49.2 51.8 54.0 57.0 64.0 75.1 83.3 89.8 99.1 
45.0-49.9 47.8 51.4 53.5 57.1 64.9 75.9 83.0 87.4 98.4 
50.0-54.9 48.8 51.9 54.4 58.1 65.8 75.8 83.1 88.4 97.1 
55.0-59.9 48.6 52.2 54.5 58.2 66.3 77.2 85.2 89.4 98.5 
60_0-64.9 48.5 51.7 54.1 58.1 660 75.S S2.1 86.0 94.1 
65.0-69.9 47.S 51.4 53.9 57.7 65.7 74.S SO.S 86.1 93.9 
70.0-74.9 46.5 50.1 52.4 57.0 64.5 74.4 79.7 83.3 88.8 



Tabe lle _ 

Appendice 2 Valori di riferimento NCHS per la statura (BH) 

Eta Pe rcentili 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0-1.9 75.5 76.7 77.8 79.3 82.1 85.6 87.2 88.0 89.8 
2.0-2.9 84.9 86.3 87 .2 88.4 91.4 94.4 95.8 96.9 98.0 
3.0-3.9 91 .6 93.7 94.7 96.1 98.7 102.0 103.9 104.9 107.0 
4.0·4.9 98.1 99.5 100.5 102.7 106.1 109.3 111 .2 11 2.3 114.1 
5.0-5.9 103.9 105.9 107.4 109.3 112.7 115.7 11 8.1 11 9.2 121.2 
6.0-6.9 109.4 112.0 113.3 115.7 119.4 122.8 124.9 126.0 127.7 
7.0-7.9 115.6 118.2 119.6 121.5 125.4 128.5 130.6 131 .6 133.5 
8.0-8.9 120.0 122.6 123.9 125.9 130.1 133.7 136.0 137.5 140.0 
9.0·9.9 126.0 128.7 129.7 131.4 135.8 139.9 142.0 143.0 145.0 
10.0-10.9 130.2 132.3 133.8 136.1 140.9 145.8 148.2 150.1 152.7 
11.0-11.9 134.3 136.6 138.8 141.6 146.4 151.5 154.0 155.0 158.1 
12.0-12.9 139.7 141.9 143.6 146.4 151.4 157.9 160.4 162.3 166.0 
13.0-13.9 145.1 147.8 149.6 152.8 159.3 165.6 168.9 170.7 173.2 
14.0-14.9 153.3 156.3 158.6 161.7 166.9 172.8 175.9 178.2 179.9 
15.0-15.9 158.5 161.5 162.9 165.6 171.2 176.2 177.9 179.8 182.5 
16.0-16.9 163.4 165.0 167.3 169.8 174.1 178.7 182.0 183.8 186.7 
17.0-17.9 164.4 166.9 168.6 170.7 175.1 180.5 183.0 184.5 187.3 
18.0-24.9 165.4 167.8 169.5 171.9 176.6 181 .2 183.7 185.5 188.6 
25.0-29.9 165.1 167.8 169.4 172.0 176.6 181.5 184.0 185.7 188.0 
30.0-34.9 164.8 167.4 169.0 171.5 176.2 180.9 183.3 184.8 187.2 
35.0-39.9 164.0 166.8 168.8 171.9 176.1 181 .0 183 .5 185.0 187.7 
40.0-44.9 165.0 167.2 168.9 171.4 176.0 180.3 182.7 184.2 186.9 
45.0-49.9 163.8 1665 168.0 170.6 174.8 180.2 182.9 184.5 186.6 
50.0-54.9 164.2 166.4 167.8 170.1 174.6 178.8 181.4 183.2 185.3 
55.0-59.9 163.2 165.0 166.8 169.3 173.8 178.7 181.0 182.3 184.6 
60.0-64.9 161.9 165.0 166.4 168.7 173.0 177.4 179.8 181.3 183.7 
65.0-69.9 159.7 162.9 1645 166.7 171.6 176.3 178.6 180.1 182.5 
70.0-74.9 159.5 162.0 163.6 165.8 170.7 175.0 177.4 179.4 182.0 

Femmine 
1.0-1.9 73.2 74.7 75.6 77.4 80.5 83.6 85.9 86.8 88.6 
2.0-2.9 83 .1 84.9 85.6 86.8 90.1 93 .0 94.6 95.7 97.4 
3.0-3.9 90.3 92.1 92.9 94.8 97.5 100.6 102.4 103.4 105.0 
4.0-4.9 97 .0 98.5 99.6 101.6 104.9 108.3 110.0 111.2 113.6 
5.0-5.9 103.1 105.3 106.7 108.6 111 .9 115.4 117.4 119.0 120.6 
6.0·6.9 109.9 111.4 112.4 11 4.2 118.5 122.2 124.2 125.2 127.6 
7.0·7.9 115.3 117.0 118.3 120.3 124.3 128.4 130.1 131.7 1345 
8.0-8.9 120.1 122.1 123.7 1255 129.7 1335 135.6 137.8 140.1 
9.0·9.9 125.7 127.5 128.4 1305 135.6 140.4 142.5 143.9 147.2 
10.0-10.9 1295 132.2 133.9 136.3 141.6 146.0 148.3 150.9 154.4 
11.0-11.9 134.7 138.1 139.8 142.3 148.4 153.4 156.1 158.0 162.1 
12.0-12.9 143.0 145.2 147.0 149.6 154.6 159.3 162.5 164.0 1655 
13.0-13.9 149.1 151.1 152.8 155.1 158.8 162.8 164.8 165.7 168.3 
14.0-14.9 151.0 153.0 154.5 156.8 160.8 164.9 167.0 168.8 171.7 
15.0-15.9 152.8 155.2 157.1 158.8 162.7 167.2 169.7 172.0 175.4 
16.0- 16.9 151.4 153.6 155.5 157.7 162.3 166.4 169.1 171 .6 173.2 
17.0-17.9 153.2 155.5 156.9 159.2 162.3 166.4 168.7 169.9 172.8 
18.0-24.9 152.3 154.8 156.4 158.8 163.1 167.1 169.6 171.0 173.6 
25.0-29.9 152.6 155.2 156.6 158.6 162.8 167.1 169.5 170.9 173.3 
30.0-34.9 152.9 155.2 156.4 158.4 162.4 166.8 169.2 171 .2 173.1 
35.0-39.9 152.0 155.0 156.4 158.6 162.7 167.0 169.4 171.0 1735 
40.0-44.9 151 .6 154.3 156.2 158.1 162.7 166.7 168.8 170.5 173.2 
45.0·49.9 151.7 154.0 155.4 157.9 162.0 166.3 168.4 169.9 172.2 
50.0-54.9 151.3 153.8 155.3 156.9 161.1 165. 1 167.3 169.2 171.0 
55.0-59.9 149.8 152.7 154.1 156.7 160.3 164.4 166.6 167.8 170.1 
60.0-64.9 149.2 151.4 153.0 155.6 160.0 163.7 166.1 167.3 169.8 
65.0-69.9 148.5 150.7 152.4 154.8 158.8 162.6 164.8 166.2 168.1 
70.0-74.9 147.2 150.0 151.7 153.7 157.4 161.5 163.8 165.5 167.5 



_ Manuale di valutazione antropometrica della stato nutrizionale 

Appendice 3 Valeri di riferimente NCHS per la plica sottoscapolare (SSF) 

Eta Percentili 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0-1.9 4.0 4.0 4.5 5.0 6.0 7.0 8.0 8.5 10.0 
2.0-2.9 3.5 4.0 4.0 4.5 5.5 7.0 7.5 8.5 10.0 
3.0-3.9 3.5 4.0 4.0 4.5 5.0 6.0 7.0 7.0 9.0 
4.0-4.9 3.0 3.5 4.0 4.0 5.0 6.0 6.5 7.0 8.0 
5.0-5.9 3.0 3.5 4.0 4.0 5.0 5.5 6.5 7.0 8.0 
6.0-6.9 3.0 3.5 3.5 4.0 4.5 5.5 6.5 8.0 13.0 
7.0-7.9 3.0 3.5 4.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 12.0 
8.0-B.9 3.0 3.5 4.0 4.0 50 6.0 7.5 9.0 12.5 
9.0-9.9 3.0 3.5 4.0 4.0 5.0 7.0 9.5 12.0 14.5 
10.0-10.9 3.5 4.0 4.0 4.5 6.0 8.0 11.0 14.0 19.5 
11.0-11.9 4.0 4.0 4.0 5.0 6.0 9.0 15.0 18.5 26.0 
12.0-12.9 4.0 4.0 4.5 5.0 6.0 9.5 15.0 19.0 24.0 
13.0-13.9 4.0 4.0 5.0 5.0 6.5 9.0 13.0 17.0 25.0 
14.0- 14.9 4.0 5.0 5.0 5.5 7.0 9.0 12.0 15.5 22.5 
15.0-15.9 5.0 5.0 5.5 6.0 7.0 10.0 13.0 16.0 22.0 
16.0-16.9 5.0 6.0 6.0 7.0 8.0 11.0 14.0 16.0 22.0 
17.0-17.9 50 6.0 6.0 7.0 8.0 11.0 14.0 17.0 21.5 
lB.0-24.9 6.0 7.0 7.0 8.0 11.0 16.0 20.0 24.0 30.0 
25.0-29 .9 7.0 7.0 8.0 9.0 13.0 20.0 24.5 26.5 31.0 
30.0-34.9 7.0 8.0 9.0 11.0 15.5 22.0 25.5 29.0 33.0 
35.0-39.9 7.0 8.0 9.5 11.0 16.0 22.5 25.5 28.0 33.0 
40.0-44.9 7.0 8.0 9.0 11.5 16.0 22.0 25.5 29.5 33.0 
45.0-49.9 7.0 8.0 9.5 11.5 17.0 23.5 27.0 30.0 34.5 
50.0-54.9 7.0 8.0 9.0 11.5 16.0 22.5 26.5 29.5 34.0 - 55.0--59.9 6.5 8.0 9.5 11.5 16.5 23.0 26.0 28.5 32.0 

166 60.0-64.9 7.0 8.0 10.0 12.0 17.0 23.0 26.0 29.0 34 .0 
65.0-69.9 6.0 7.5 8.5 10.5 15.0 21.5 25.0 28.0 32.5 
70.0-74.9 6.5 7.0 8.0 10.3 15.0 21.0 25.0 27.5 31.0 

Femmine 

1.0-1.9 4.0 4.0 4.5 5.0 6.0 7.5 8.5 9.0 10.0 
2.0-2.9 4.0 4.0 4.5 5.0 6.0 7.0 8.0 9.0 10.5 
3.0-3.9 3.5 4.0 4.0 5.0 5.5 7.0 7.5 8.5 10.0 
4.0-4.9 3.5 4.0 4.0 4.5 5.5 7.0 8.0 9.0 10.5 
50-5.9 3.5 4.0 4.0 4.5 5.0 7.0 8.0 9.0 12.0 
6.0-6.9 3.5 4.0 4.0 4.5 5.5 7.0 8.0 10.0 11.5 
7.0-7.9 3.5 4.0 4.0 4.5 6.0 7.5 9.5 11.0 13.0 
8.0-8.9 3.5 4.0 4.0 5.0 6.0 8.0 11.5 14.5 21.0 
9.0-9.9 4.0 4.5 5.0 5.0 6.5 9.5 13.0 18.0 24.0 
10.0-10.9 4.0 4.5 5.0 5.5 7.0 11.5 16.0 19.5 24.0 
11 .0-11.9 4.5 5.0 5.0 6.0 8.0 12,0 16.0 20.0 28.5 
12.0-12.9 5.0 5.5 6.0 6.5 9.0 13.0 17.0 22.0 30.0 
13.0-13.9 5.0 6.0 6.0 7.0 to.O 15.5 19.0 23.0 26.5 
14.0-14.9 6.0 6.0 7.0 7.5 to.O 16.0 20.5 25.0 30.0 
15.0-15.9 6.0 7.0 7.5 8.0 10.0 15.0 20.0 23.0 2B.O 
16.0-16.9 7.0 7.5 8.0 9.0 11 .5 16.5 24.0 26.0 34.0 
17.0-17.9 6.0 7.0 7.5 9.0 12.5 19.0 24.5 28.0 34.0 
lB.0-24.9 6.5 7.0 8.0 9.5 13.0 20.0 25.5 29.0 36.0 
25.0-29.9 6.5 7.0 8.0 to.O 14.0 23 .0 29.0 33.0 38.5 
30.0-34 .9 6.5 7.5 8.5 10.5 16.0 26.5 32.5 37.0 43.0 
35.0-39.9 7.0 8.0 9.0 11.0 18.0 28.5 34.0 36.5 43.0 
40.0-44.9 6.5 8.0 9.0 11.5 19.0 2B.5 34.0 37.0 42.0 
45.0-49.9 7.0 8.5 10.0 12.5 20.0 29.5 34.0 37.5 43.5 
50.Q.54 .9 7.0 9.0 11.0 14.0 21.9 30.0 35.0 39.0 43.5 
55.Q.59.9 7.0 9.0 11.0 13.5 22.0 31,0 350 3B.0 45.0 
60.0-64.9 7.5 9.0 11.0 14.0 21.5 30.5 35.0 38.0 43.0 
65.0-69.9 7.0 8.0 10.0 13.0 20.0 2B.0 33.0 36.0 41.0 
70.0-74.9 6.5 8.5 10.0 12.0 19.5 27.0 32.0 35.0 3B.5 



Tabelle _ 

Appendice 4 Va leri di riferimente N(HS per la plica tricipitale (TSF) 

Eta Percentili 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0-1.9 6.5 7.0 7.5 80 10.0 12.0 13.0 14.0 15.5 
2.0-2.9 6.0 6.5 7.0 8.0 10.0 12.0 13.0 14.0 15.0 
3.0-3.9 6.0 7.0 70 8.0 95 11.5 12.5 13.5 15.0 
4.0-4.9 55 6.5 7.0 75 9.0 11.0 12.0 12.5 14.0 
5.0-5.9 5.0 6.0 6.0 7.0 8.0 10.0 1 1.5 13.0 14.5 
6.0-6.9 5.0 55 6.0 65 8.0 10.0 12.0 13.0 16.0 
7.0-7.9 45 5.0 6.0 6.0 8.0 10.5 12.5 14.0 16.0 
8.0-8.9 5.0 55 6.0 7.0 8.5 11.0 13.0 16.0 19.0 
9.0-9.9 5.0 5.5 6.0 65 9.0 12.5 15.5 17.0 20.0 
10.0-10.9 5.0 6.0 6.0 75 10.0 14.0 17.0 20.0 24.0 
11 .0-11.9 5.0 6_0 6.5 75 10.0 16.0 19.5 23.0 27.0 
12.0-12.9 45 6.0 6.0 75 10.5 14.5 18.0 22.5 27.5 
13.0-13.9 4.5 50 55 7.0 9.0 13.0 17.0 205 25.0 
14.0- 14.9 4.0 5.0 5.0 6.0 85 12.5 15.0 18.0 235 
15.0-15.9 5.0 5.0 5.0 6.0 75 11.0 15.0 18.0 23.5 
16.0-16.9 40 5.0 5.1 6.0 8.0 12.0 14.0 17.0 23.0 
17.0-17.9 4.0 5.0 5.0 6.0 7.0 11.0 13.5 16.0 19.5 
18.0-24.9 4.0 5.0 55 65 10.0 14.5 17.5 20.0 235 
2S.Q..29.9 4.0 5.0 6.0 7.0 11.0 15.5 19.0 21.5 25.0 
30.Q..34.9 45 6.0 65 8.0 12.0 16.5 20.0 22.0 25.0 
35.0-39.9 45 6.0 7.0 85 12.0 16.0 18.5 20.5 24.5 
40.0-44.9 5.0 6.0 6.9 8.0 12.0 16.0 19.0 21.5 26.0 
45.0-49.9 5.0 6.0 7.0 8.0 12.0 16.0 19.0 21.0 25.0 
50.0-54.9 5.0 6.0 7.0 8.0 11.5 15.0 185 20.8 25.0 
55.0-59.9 5.0 6.0 65 8.0 11.5 15.0 18.0 205 25.0 
60.0-64.9 5.0 6.0 7.0 8.0 11.5 15.5 185 205 24.0 
65.0-69.9 45 5.0 6.5 8.0 11.0 15.0 18.0 20.0 235 
70.0-74.9 45 6.0 65 8.0 11.0 15.0 17.0 19.0 23.0 

Femmine 
1.0-1.9 6.0 7.0 7.0 8.0 10.0 12.0 13.0 14.0 16.0 
2.0-2.9 6.0 7.0 75 8.5 10.0 12.0 13.5 14.5 16.0 
3.0-3.9 6.0 7.0 75 85 10.0 12.0 13.0 14.0 16.0 
4.0-4.9 6.0 7.0 75 8.0 10.0 12.0 13.0 14.0 15.5 
5.0-5.9 55 7.0 7.0 8.0 10.0 12.0 13.5 15.0 17.0 
6.0-6.9 6.0 65 7.0 8.0 10.0 12.0 13.0 15.0 17.0 
7.0-7.9 6.0 7.0 7.0 8.0 10.5 12.5 15.0 16.0 19.0 
8.0-8.9 6.0 7.0 7.5 85 11.0 14.5 17.0 18.0 225 
9.0-9.9 6.5 7.0 8.0 9.0 12.0 16.0 19.0 21.0 25.0 
10.0-10.9 7.0 8.0 8.0 9.0 12.5 17.5 20.0 225 27.0 
11.0-11.9 7.0 8.0 85 10.0 13.0 18.0 21.5 24.0 29.0 
12.0-12.9 7.0 8.0 9.0 11.0 14.0 18.5 21.5 24.0 27.5 
13.0-13 .9 7.0 8.0 9.0 11.0 15.0 20.0 24.0 25.0 30.0 
14.Q..14 .9 8.0 9.0 10.0 11.5 16.0 21.0 23.5 265 32.0 
15.0-15.9 8.0 9.5 10.5 12.0 16.5 20.5 23.0 26.0 32.5 
16.0-16.9 10.5 11.5 12.0 14.0 18.0 23.0 26.0 29.0 32.5 
17.0-17.9 9.0 10.0 12.0 13.0 18.0 24.0 26.5 29.0 34.5 
18.0-24 .9 9.0 11.0 12.0 14.0 18.5 24.5 285 31.0 36.0 
25.0-29.9 10.0 12.0 13.0 15.0 20.0 265 31.0 34.0 38.0 
30.0-34.9 10.5 13.0 15.0 17.0 22.5 295 33.0 355 41.5 
35.0-39.9 11.0 13.0 15.5 18.0 23.5 30.0 35.0 37.0 41.0 
40.0-44.9 12.0 14.0 16.0 19.0 24.5 30.5 35.0 37.0 41.0 
45.0-49.9 12.0 14.5 16.5 19.5 255 32.0 35.5 38.0 42.5 
50.0-54.9 12.0 15.0 17.5 205 25.5 32.0 36.0 38.5 42 .0 
55.0-59.9 12.0 15.0 17.0 20.5 26.0 32.0 36.0 39.0 42.5 
60.0-64.9 12.5 16.0 17.5 205 26.0 32.0 355 38.0 425 
65.0-69.9 12.0 14.5 16.0 19.0 25.0 30.0 33.5 36.0 40.0 
70.0-74.9 11.0 13.5 15.5 18.0 24.0 29.5 32.0 35.0 38.5 



_ Ma nua le di valutaz io ne a nt ropomet rica della stato nut rizionale 

Appendice 5 Valori di riferimento NCHS per la circonferenza del braccio (AC) 

Eta Percentili 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0-1.9 14.2 14.7 14.9 15.2 16.0 16.9 17.4 17.7 18.2 
2.0·2.9 14.3 14.8 15.1 15.5 16.3 17.1 17.6 17.9 1S.6 
3.0-3.9 15.0 15.3 15.5 16.0 16.S 17.6 18.1 18.4 19.0 
4.0-4.9 15.1 15.5 15.S 16.2 17 .1 18.0 IS.5 18.7 19.3 
5.0-5.9 15.5 16.0 16.1 16.6 17.5 18.5 19.1 19.5 20.5 
6.0-6.9 15.S 16.1 16.5 17.0 18.0 19.1 19.5 20.7 22.8 
7.0-7.9 16.1 16.8 17.0 17.6 18.7 20.0 21.0 21.8 22.9 
8.0-8.9 16.5 17.2 17.5 18.1 19.2 20.5 21.6 22.6 24 .0 
9.0-9.9 17.5 18.0 18.4 19.0 20.1 21.8 23.2 24.5 26.0 
10.0-10.9 IS.1 IS.6 19.1 19.7 21.1 23.1 24.8 26.0 27.9 
11.0-11.9 18.5 19.3 19.8 20.6 33.1 24.5 26.1 27.6 29.4 
12.0-12.9 19.3 20.1 20.7 21.5 23.1 25.4 27.1 28.5 30.3 
13.0-13.9 20.0 20.8 21.6 22.5 24.5 26.6 28.2 29.0 30.8 
14.0-14.9 21.6 22.5 23.2 23.8 25.7 28.1 29.1 30.0 32.3 
15.0-15.9 22.5 23.4 24.0 25.1 27.2 29.0 30.3 31.2 32.7 
16.0-16.9 24. 1 25.0 25.7 26.7 28.3 30.6 32.1 32.7 34.7 
17.0-17.9 24.3 25.1 25.9 26.8 28.6 30.8 32.2 33.3 34.7 
18.0-24.9 26.0 27.1 27.7 28.7 30.7 33.0 34.4 35.4 37.2 
25.0-29.9 27 .0 28.0 28.7 29.8 31.8 34.2 35.5 36.6 38.3 
30.0-34.9 27.7 28.7 29.3 30.5 32.5 34.9 35.9 36.7 38.2 
35.0-39.9 27.4 28.6 29.5 30.7 32.9 35.1 36.2 36.9 38.2 
40.0-44.9 27.8 28.9 29.7 31.0 32.8 34.9 36.1 36.9 38.1 
45.0-49.9 27.2 28.6 29.4 30.6 32.6 34.9 36.1 36.9 38.2 
50.0-54.9 27.1 28.3 29.1 30.2 32.3 34.5 35.8 36.8 38.3 - 55.0-59.9 26.8 28.1 29.2 30.4 32.3 34.3 35.5 36.6 37.8 

168 60.0-649 26.6 27.8 28.6 29.7 32.0 34.0 35.1 36.0 37.5 
65.0-69.9 25.4 26.7 27.7 29.0 31.1 33.2 34.5 35.3 36.6 
70.0-74.9 25.1 26.2 27.1 28.5 30.7 32.6 33.7 34.8 36.0 

Femmine 
1.0-1.9 13.6 14.2 14.4 14.S 15.7 16.4 17.0 17.2 17.8 
2.0-2.9 14.2 14.6 15.0 15.4 16.1 17.0 17.4 18.0 18.5 
3.0-3.9 14.4 15.0 15.2 15.7 16.6 17.4 IS.0 IS.4 19.0 
4.0-4.9 14.8 15.3 15.7 16.1 17.0 18.0 18.5 19.0 19.5 
5.0-5.9 15.2 15.7 16.1 16.5 17.5 18.5 19.4 20.0 21.0 
6.0-6.9 15.7 16.2 16.5 17.0 17.8 19.0 19.9 20.5 22.0 
7.0-7.9 16.4 16.7 17.0 17.5 18.6 20.1 20.9 2 1.6 23.3 
8.0-S.9 16.7 17.2 17.6 18.2 19.5 21.2 222 23.2 25.1 
9.0-9.9 17.6 18.1 18.6 19.1 20.6 22 .2 238 25.0 26.7 
10.0- 10.9 17.8 18.4 18.9 19.5 21.2 23.4 25.0 26.1 27.3 
11.0-11.9 IS.S 19.6 20.0 20.6 22.2 25 .1 26.5 27.9 30.0 
12.0-12.9 19.2 20.0 20.5 21.5 23.7 25.8 27.6 28.3 30.2 
13.0-13.9 20.1 21.0 21.5 22.5 24.3 26.7 2S.3 30.1 32.7 
14.0-14.9 21.2 21.8 22.5 23.5 25.1 27.4 29.5 30.9 32.9 
15.0-15.9 21.6 22.2 22.9 23.5 25.2 27.7 2S.8 30.0 32.2 
16.0-16.9 22.3 23 .2 23.5 24.4 26.1 28.5 29.9 3 1.6 33.5 
17.0-17.9 22.0 23.1 23.6 24.5 26.6 29.0 30.7 32.8 35.4 
18.0-24.9 22.4 23.3 24.0 24.8 26.8 29.2 31.2 32.4 35.2 
25.0-29.9 23 .1 24.0 24.5 25.5 27.6 30.6 32.5 34.3 37. 1 
30.0-34.9 23.8 24.7 25.4 26.4 28.6 32.0 34.1 36.0 3S.5 
35.0-39.9 24.1 25.2 25.8 26.8 29.4 32.6 35.0 36.8 39.0 
40.0-44.9 24.3 25.4 26.2 27.2 29.7 33.2 35.5 37.2 38.8 
45.0-49.9 24.2 25.5 26.3 27.4 30.1 33.5 35.6 37.2 40.0 
50.0-54.9 24.8 26.0 26.8 28.0 30.6 33.8 35.9 37.5 39.3 
55.0-59.9 24.8 26.1 27 .0 28.2 30.9 34.3 36.7 38.0 40.0 
60.0-649 25.0 26.1 27.1 28.4 30.8 34.0 35.7 37.3 39.6 
65.0-69.9 24.3 25.7 26.7 28.0 30.5 33.4 35.2 36.5 38.5 
70.0-74.9 23.8 25.3 26.3 27.6 30.3 33.1 34.7 35.8 37.5 



Tabel le _ 

Appendice 6 Valori di riferimento NCHS per I'area muscolare del braccio (AMA) 

m Percentili 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0.1.9 9.7 10.4 10.8 11.6 13.0 14.6 15.4 16.3 17.2 
2.0-2.9 10.1 10.9 11 .3 12.4 13.9 15.6 16.4 16.9 18A 
3.0-3.9 11.2 12.0 12.6 13.5 15.0 16.4 17.4 18.3 19.5 
4.0-4.9 12.0 12.9 13.5 14.5 16.2 17.9 18.8 19.8 20.9 
5.0-5.9 13.2 14.2 14.7 15.7 17.6 19.5 20.7 21.7 23.2 
6.0-6.9 14A 15.3 15.8 16.8 18.7 21.3 22.9 23.8 25.7 
7.Q..7.9 15.1 16.2 17.0 18.5 20.6 22.6 24.5 25.2 28.6 
8.0-8.9 16.3 17.8 18.5 19.5 2 1.6 24.0 25.5 26.6 29.0 
9.0-9.9 18.2 19.3 20.3 21.7 23.5 26.7 28.7 30.4 32.9 
10.0-10.9 19.6 20.7 21.6 23.0 25.7 29.0 32.2 34.0 37.1 
11.0-11.9 21 .0 22.0 23.0 24.8 27.7 31.6 33.6 36.1 40.3 
12.0-12.9 22.6 24.1 25.3 26.9 30.4 35.9 39.3 40.9 44.9 
13.Q..13.9 24.5 26.7 28.1 30.4 35.7 41.3 45.3 48.1 52 .5 
14.0-14.9 28.3 31.3 33.1 36.1 41.9 47.4 51.3 54.0 57.5 
15.0-15.9 31.9 34.9 36.9 40.3 46.3 53.1 56.3 57.7 63.0 
16.0-16.9 37.0 40.9 42 .4 45.9 51.9 57 .8 63 .6 66.2 70.5 
17.0-17.9 39.6 42.6 44.8 48.0 53.4 60.4 64.3 67.9 73.1 
18.0-24.9 34.2 37.3 39.6 42.7 49.4 57.1 61.8 65.0 72.0 
25.0-29.9 36.6 39.9 42.4 46.0 53.0 61.4 66.1 68.9 74.5 
30.0-34.9 37.9 40.9 43.4 47.3 54.4 63.2 67.6 70.8 76.1 
35.0-39.9 38.5 42 .6 44.6 47.9 55.3 64.0 69.1 72 .7 n.6 
40.0-44.9 38.4 42.1 45.1 48.7 56.0 64.0 68.5 71.6 77.0 
45.0-49.9 37.7 41.3 43.7 47.9 55.2 63.3 68.4 72 .2 76.2 
50.0-54.9 36.0 40.0 42.7 46.6 54.0 62 .7 67 .0 70.4 77.4 
55.0-59.9 36.5 40.8 42.7 46.7 54.3 61.9 66.4 69.6 75.1 
60.0-64.9 34.5 38.7 41.2 44 .9 52 .1 60.0 64.8 67.5 71.6 
65.0-69.9 31.4 35.8 38.4 42.3 49.1 57.3 61.2 64.3 69.4 
70.0-74.9 29.7 33.8 36.1 40.2 47.0 54.6 59.1 62.1 67.3 

Femmine 
1.0-1 .9 8.9 9.7 10.1 10.8 12.3 13.8 14.6 15.3 16.2 
2.0-2.9 10.1 10.6 10.9 11.8 13.2 14.7 15.6 16.4 17.3 
3.0-3.9 10.8 11 .4 11.8 12.6 14.3 15.8 16.7 17.4 18.8 
4.0-4.9 11.2 12.2 12.7 13.6 15.3 17.0 18.0 18.6 19.8 
5.0-5.9 12.4 13.2 13.9 14.8 16.4 18.3 19.4 20.6 22 .1 
6.0-6.9 13.5 14.1 14.6 15.6 17.4 19.5 21.0 22.0 24.2 
7.0-7.9 14 .4 15.2 15.8 16.7 18.9 21.2 22.6 23.9 25.3 
8.0-8.9 15.2 16.0 16.8 18.2 20.8 23.2 24.6 26.5 28.0 
9.0-9.9 17.0 17.9 18.7 19.8 21.9 25.4 27.2 28.3 31.1 
10.0-10.9 17.6 18.5 19.3 20.9 23.8 27.0 29.1 3 1.0 33.1 
11.0-11 .9 19.5 21.0 21.7 23 .2 26.4 30.7 33.5 35.7 39.2 
12.0-12.9 20A 21.8 23.1 25.5 29.0 33.2 36.3 37.8 40.5 
13.0-13.9 22.8 24.5 25 .4 27 .1 30.8 35.3 38.1 39.6 43.7 
14.0-14.9 24.0 26.2 27.1 29.0 32.8 36.9 39.8 42.3 47.5 
15.0-15.9 24.4 25.8 27 .5 29.2 33.0 37.3 40.2 41.7 45.9 
16.0-16.9 25 .2 26.8 28.2 30.0 33.6 38.0 40.2 43.7 48.3 
17.0-17.9 25 .9 27.5 28.9 30.7 34.3 39.6 43.4 46.2 50.8 
18.0-24.9 19.5 21.5 22.8 24.5 28.3 33.1 36.4 39.0 44.2 
25.0-29.9 20.5 21.9 23 .1 25.2 29.4 34.9 38.5 41.9 47.8 
30.0-34.9 21.1 23.0 24.2 26.3 30.9 36.8 41.2 44.7 51.3 
35.0-39.9 21.1 23.4 24.7 27.3 31.8 38.7 43.1 46. 1 54.2 
40.0-44.9 21.3 23.4 25.5 27 .5 32.3 39.8 45.8 49.5 55.8 
45.0-49.9 21.6 23. 1 24 .8 27 .4 32.5 39.5 44.7 48.4 56.1 
50.0-54.9 22.2 24.6 25.7 28.3 33.4 40.4 46.1 49.6 55.6 
55.0-59.9 22.8 24.8 26.5 28.7 34.7 42.3 47.3 52 .1 58.8 
60.0-64.9 22.4 24.5 26.3 29.2 34.5 41.1 45.6 49.1 55.1 
65.0-69.9 21.9 24.5 26.2 28.9 34.6 41.6 46.3 49.6 56.5 
70.0-74.9 22 .2 24.4 26.0 28.8 34.3 41.8 46.4 49.2 54.6 



_ Manuale di valutazione antropometrica de ll a stata nu tr izianale 

Appendice 7 Valori di riferimento NCHS per I'area adiposa del braccio (AFA) 

Eta Percentili 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0-1.9 4.5 4.9 5.3 5.9 7.4 89 9.6 103 11.7 
2.0-2.9 4.2 4.8 5.1 5.8 7.3 8.6 9.7 10.6 11.6 
3.0-3.9 4.5 5.0 5.4 5.9 7.2 8.8 9.8 10.6 11.8 
4.0-4.9 4.1 4.7 5.2 57 6.9 8.5 9.3 10.0 11.4 
5.0-5.9 4.0 4.5 4.9 5.5 6.7 8.3 9.8 10.9 12.7 
6.0-6.9 3.7 4.3 4.6 5.2 6.7 8.6 10.3 11.2 15.2 
7.0-7.9 3.8 4.3 4.7 5.4 7.1 9.6 11.6 12.8 15.5 
8.0-8.9 4.1 4.8 5.1 5.8 7.6 lOA 12.4 15.6 18.6 
9.0-9.9 4.2 4.8 5.4 6.1 8.3 11.8 15.8 18.2 21 .7 
10.0- 10.9 4.7 5.3 5.7 6.9 9.8 14.7 18.3 21.5 27 .0 
11.0-11.9 4.9 5.5 6.2 7.3 10.4 16.9 22.3 26.0 32.5 
12.0-12.9 4.7 5.6 6.3 7.6 11.3 15.8 21.1 273 35.0 
13.0-13.9 4.7 5.7 6.3 7.6 10.1 14.9 21.2 25.4 32 .1 
14.0- 14.9 4.6 5.6 6.3 7.4 10.1 15.9 19.5 25.5 31.8 
15.0-15.9 5.6 6.1 6.5 7.3 9.6 14.6 20.2 24.5 313 
16.0-16.9 5.6 6.1 6.9 8.3 10.5 16.6 20.6 24.8 33.5 
17.0-17.9 5.4 6.1 6.7 7.4 9.9 15.6 19.7 23.7 28.9 
18.0-24.9 5.5 6.9 7.7 9.2 13.9 21.5 26.8 30.7 37.2 
25.0-29.9 6.0 7.3 8.4 10.2 16.3 23.9 29.7 33.3 40.4 
30.0-34.9 6.2 8.4 9.7 11.9 18.4 25.6 3 1.6 34.8 41.9 
35.0-39.9 6.5 8.1 9.6 12.8 18.8 25.2 29.6 33.4 39.4 
40.0-44.9 7.1 8.7 9.9 12.4 18.0 25.3 30.1 35.3 42.1 
45.0-49.9 7.4 9.0 10.2 12.3 18.1 24.9 29.7 33.7 40.4 
50.0-54.9 7.0 8.6 10.1 12.3 173 23.9 29.0 32.4 40.0 - 55.0-59.9 6.4 8.2 9.7 12.3 17.4 23.8 28.4 33.3 39.1 

170 60.0-64.9 6.9 8.7 9.9 12.1 17.0 23.5 28.3 31 .8 38.7 
65.0-69.9 5.8 7.4 8.5 10.9 16.5 22.8 27.2 30.7 36.3 
70.0-74.9 6.0 7.5 8.9 11.0 15.9 22.0 25.7 29.1 34.9 

Femmine 

1.0-1.9 4.1 4.6 5.0 5.6 7.1 8.6 9.5 10.4 11.7 
2.0-2.9 4.4 5.0 5.4 6.1 7.5 9.0 10.0 10.8 12.0 
3.0-3.9 4.3 5.0 5.4 6.1 7.6 9.2 10.2 10.8 12.2 
4.0-4.9 4.3 4.9 5.4 6.2 7.7 9.3 10.4 11.3 12.8 
5.0-5.9 4.4 5.0 5.4 6.3 7.8 9.8 11.3 12.5 14.5 
6.0-6.9 4.5 5.0 5.6 6.2 8.1 10.0 11.2 13.3 16.5 
7.0-7.9 4.8 5.5 6.0 7.0 8.8 11.0 13.2 14.7 19.0 
8.0-8.9 5.2 5.7 6.4 7.2 9.8 13.3 15.8 18.0 23 .7 
9.0-9.9 5.4 6.2 6.8 8.1 11.5 15.6 18.8 22 .0 27.5 
10.0- 10.9 6.1 6.9 7.2 8.4 11.9 18.0 2 1.5 25.3 29.9 
11.0-11.9 6.6 7.5 8.2 9.8 13.1 19.9 24.4 28.2 36.8 
12.0-12.9 6.7 8.0 8.8 10.8 14.8 20.8 24.8 29.4 34.0 
13.0- 13.9 6.7 7.7 9.4 11 .6 16.5 23.7 28.7 32.7 40.8 
14.0-14.9 8.3 9.6 10.9 12.4 17.7 25.1 29.5 34.6 41.2 
15.0-15.9 8.6 10.0 11.4 12.8 18.2 24.4 29.2 32.9 44.3 
16.0-16.9 11.3 12.8 13.7 15.9 20.5 28.0 32 .7 37 .0 46.0 
17.0-17.9 9.5 11 .7 13.0 14.6 21.0 29.5 33.5 38.0 51 .6 
18.0-24.9 10.0 12.0 13.5 16.1 21.9 30.6 37.2 42 .0 51.6 
25.0-29.9 11.0 13.3 15. 1 17.7 24.5 34.8 42.1 47.1 57.5 
30.0-34.9 12.2 14.8 17.2 20.4 28.2 39.0 46.8 52.3 64.5 
35.0-39.9 13.0 15.8 18.0 21.8 29.7 41.7 49.2 55.5 64.9 
40.0-44.9 13.8 16.7 19.2 23 .0 31.3 42 .6 51.0 56.3 64.5 
45.0-49.9 13.6 17.1 19.8 24.3 33.0 44.4 52.3 58.4 68.8 
50.0-54.9 14.3 18.3 21.4 25.7 34. 1 45.6 53 .9 57.7 65.7 
55.0-59.9 13.7 18.2 20.7 26.0 34.5 46.4 53.9 59.1 69.7 
60.0-64.9 15.3 19.1 21.9 26.0 34.8 45.7 51.7 58.3 68.3 
65.0-69.9 13.9 17.6 20.0 24.1 32.7 42 .7 49.2 53.6 62.4 
70.0-74.9 13.0 16.2 18.8 22 .7 31.2 41.0 46.4 5 1.4 57.7 



Tabell e _ 

Appendice 8 Valori di riferimento NCHS per il frame index 

Maschi Femmine 
Eta (anni) Piccola Media Grande Piccola Media Grande 
18.0-24.9 <38.4 38.4-41 .6 >41 .6 <35.2 35.2-38.6 >38.6 
25.0-29.9 <38.6 38.6-41.8 >41 .8 <35.7 35.7-38.7 >38.7 
30.0-34.9 <38.6 38.6-42.1 >42. 1 <35.7 35.7-39.0 >39.0 
35.0-39.9 <39. 1 39. 1-42.4 >42 .4 <36.2 36.2 -39.8 >39.8 
40.0-44.9 <39.3 39.3-42.5 >42.5 <36.7 36.7-40.2 >40.2 
45.0-49.9 <39.6 39.6-43.0 >43.0 <36.7 36.7-40.7 >40.7 
50.0-54.9 <39.9 39.9-43.3 >43.3 <37.2 37.2-41.6 >4 1.6 
55.0-59.9 <40.2 40.2-43 .8 >43.8 <37.8 37.8-41.9 >4 1.9 
60.0-64.9 <40.2 40.2-43.6 >43.6 <38.2 38.2-4 1.8 >4 1.8 
65.0-69.9 <40.2 40.2-43 .6 >43.6 <38.2 38.2-41.8 >41.8 
70.0-74.9 <40.2 40.2-43 .6 >43.6 <38.2 38.2-41.8 >4 1.8 



- Manuate di valutazione antropometrica della state nut rizionale 

Appendice 9 Valori di riferimento NCHS per la sommatoria delle due pliche (2SF) 

Eta Percentiti 
(anni) 5 10 15 25 50 75 85 90 95 

Maschi 
1.0-1.9 11.0 12.0 12.5 14.0 16.5 19.0 21.0 22.0 24.0 
2.0-2.9 10.0 11.0 12.0 13.0 15.5 18.0 20.0 21.5 24.0 
3.0-3.9 10.5 11.0 12.0 13.0 14.5 17.5 19.0 20.5 23.0 
4.0-4.9 9.5 10.5 11.0 12.0 14.0 16.5 18.0 19.0 21.5 
5.D-5.9 9.0 10.0 10.0 11.0 13.0 16.0 18.0 19.0 22 .0 
6.0-6.9 80 9.0 10.0 10.5 13.0 15.2 18.0 20.0 28.0 
7.0·7.9 8.5 9.0 9.5 10.5 13.0 16.0 19.5 23.0 26.6 
8.0-8.9 8.5 9.0 10.0 11.0 13.5 17.0 20.0 24.5 30.5 
9.0-9.9 8.5 9.5 10.0 11.0 14.0 19.0 24.0 29.0 34.0 
10.0-10.9 9.0 10.0 11.0 12.0 15.5 22.0 27.0 33.5 42.0 
11.0·11.9 9.0 10.0 11.0 12.5 16.5 25.0 33.0 40.0 53.5 
12.0·12.9 9.0 10.0 11.0 12.5 17.0 24.0 34.0 40.5 53.0 
13.0-1 3.9 8.5 10.5 11.0 12.5 15.0 21.0 29.0 37.0 48.0 
14.0·14.9 9.0 10.0 11.0 12.0 15.0 22.0 27.0 33.0 45.0 
15.D-15.9 10.0 10.5 11.0 12.0 15.0 21.0 27.0 32.5 43.0 
16.0·16.9 10.0 11.5 12.0 13.0 16.0 22.5 27.5 33.5 44.0 
17.0-17.9 10.0 11.0 12.0 13.0 16.0 22.0 27.0 31.5 41.0 
18.0-24.9 11.0 12.0 13.5 15.0 21.0 30.0 37.0 41.5 50.5 
25.0-29.9 11.5 13.0 14.0 17.0 24.5 35.0 41.0 46.0 54.5 
30.0-34.9 12.0 14.5 16.5 20.0 28.0 38.0 44.0 49.0 58.0 
35.Q..39.9 12.0 14.5 16.5 21.0 29.0 37.0 42 .4 47.0 54.5 
40.0-44.9 13.0 15.0 16.5 20.5 28.5 37.0 42.5 47.5 55.0 
45.0-49.9 12.5 15.0 17.5 20.5 29.0 39.0 44.0 48.0 55.0 
50.0-54.9 13.0 15.0 17.0 20.5 28.0 37.5 43.0 48.0 55.5 - 55.0-59.9 12.0 15.0 17.0 21.0 28.5 37.0 43.0 47.0 53.5 

172 60.0-64.9 13.0 15.5 17.5 21.0 29.0 37.5 43.0 47.0 55.5 
65.0-69.9 11 .0 13.5 16.0 19.5 27.0 36.0 42.0 46.5 53.5 
70.0-74.9 11.5 14.0 16.0 19.0 26.0 35.0 41 .0 45.0 51.0 

Femmine 
1.Q..1.9 10.5 12.0 12.0 13.5 16.5 19.5 21.0 23.0 25.0 
2.0-2.9 11.0 12.0 12.5 14.0 16.0 19.0 21.5 23.5 25.5 
3.0-3.9 10.5 11.5 12.0 13.5 16.0 18.5 20.5 21.5 25.0 
4.0-4.9 10.0 11.0 12.0 13.0 15.5 18.5 20.5 22.5 24.5 
5.0-5.9 10.0 11.0 11.5 12.5 15.0 18.5 21 .0 24.0 28.5 
6.0-6.9 10.0 10.5 11.0 12.5 15.5 18.5 21.0 23.5 28.0 
7.tl-7.9 10.0 11.0 12.0 13.5 16.0 20.0 23.0 26.0 32.5 
8.Q-B.9 10.5 11.0 12.0 13.0 17.0 22.5 28.5 31.0 41.5 
9.0-9.9 11.0 12.0 12.5 14.5 19.0 25.5 30.0 39.0 48.9 
10.0-10.9 12.0 12.5 13.0 15.0 20.0 28.5 34.5 40.5 51.0 
11.0-11.9 12.0 13.5 14.5 16.0 22.0 30.0 37.0 42.0 55.0 
12.0-12.9 13.0 14.0 15.0 18.0 23.0 31.0 37.0 44.0 57.0 
13.0-13.9 12.5 14.0 15.5 18.5 24.5 35.5 43.0 47.5 56.5 
14.0-14.9 14.5 16.0 17.5 20.0 26.0 37.0 44.5 48.5 62 .0 
15.Q..15.9 15.0 17.0 18.0 20.5 26.5 34.5 42.5 48.5 62 .5 
16.Q.. 16.9 17.5 20.0 21.5 24.0 30.0 39.5 47.0 53.5 69.5 
17.0-17.9 16.5 18.5 20.0 23.0 31.0 42.0 49.0 55.5 67.4 
18.0-24.9 16.7 19.0 21.0 24.0 32.0 44.0 52.0 58.5 70.0 
25.0-29.9 17.5 20.0 22.0 25.5 35.0 48.5 58.0 64.5 73.9 
30.0-34.9 18.0 22.0 24.5 28.5 39.0 55.0 64.0 71.0 83.0 
35.0-39.9 19.0 22.5 25.5 30.0 42.0 57.5 66.0 72.2 82.5 
40.0-44.9 20.0 23.5 27.0 31.0 42.0 58.0 67.0 73.0 80.0 
45.0-49.9 21.0 24.0 27.5 33.5 45.0 59.5 69.0 74.5 81 .0 
50.0-54.9 21.0 26.0 30.0 35.5 47.0 61.0 70.0 75.3 83.5 
55.0-59.9 21.0 26.0 29.0 35.0 47.5 62.0 69.5 75.0 85.0 
60.0-64.9 22.0 27 .0 30.0 35.5 48.0 61.0 68.0 74.0 83.5 
65.0-69.9 21.0 25.0 285 34.0 44.0 57.0 64.0 70.0 78.0 
70.0-74.9 19.0 23.5 27.0 32.0 43.0 56.0 62.0 67.0 75.5 




