Misure e tecpiche di misurazione

La descrizione generale della tecnica plicometrica
che segue s’intende indipendente dal calibro uti-
lizzato e assume un operatore destrimane. La pal-
pazione del sito prima della misurazione predi-
spone il soggetto al successivo contatto dello
strumento in quell’area. I1 pollice ed il dito indice
della mano sinistra sollevano un doppio strato di
cute e sottocute circa 1 cm al di sopra del sito di
misurazione (Pett & Ogilvie, 1957). La separazio-
ne delle dita dal sito di misurazione & necessaria
perch® la pressione da esse esercitata non alteri
la misura.

La plica viene sollevata, con il pollice e I'indice a
circa 8 cm di distanza, su una linea perpendicola-
re all’asse longitudinale del sito. Il pollice e Vindi-
ce vengono quindi spostati I'uno verso Valtro, e la
plica strettamente afferrata tra essi (Figura 1). 1
tessuti sollevati devono essere in quantita suffi-
ciente per formare una plica i cui lati siano ap-
prossimativamente paralleli.

Bisogna porre la dovuta attenzione a sollevare so-
lo cute e sottocute. La quantita di cute e tessuto
adiposo sollevato dipende ovviamente dallo spes-
sore del tessuto sottocutaneo di quel livello.
Quanto pit spesso & lo strato di tessuto adiposo,
tanto maggiore & la distanza richiesta tra il polli-
ce e lindice per sollevare la plica. L'errore di mi-
surazione & maggiore per le pliche piu spesse. la
plica viene sollevata in modo da essere perpendi-
colare alla superficie del corpo a livello del sito di
misurazione (Figura 1). L’asse longitudinale della
plica verra allineato secondo le istruzioni specifi-
che fornite per ciascuna plica.

11 principio fondamentale & che Vasse longitudina-
le della plica sia parallelo alla linee di clivaggio
della cute (linee di Langer) nella regione in cui
viene effettuata la misurazione. La plica deve es-
sere mantenuta sollevata fino a quando la misu-

Figura 1 Posizionamento del pollice ed indice prelimindreal
sollevamento della plica

&8

razione non & stata ultimata. La mano destra so-
stiene il calibro mentre la sinistra solleva la plica.
Con qualsiasi tipo di calibro, ad eccezione di alcu-
ni di materiale plastico, si procedera poi ad eser-
citare una pressione per separare le estremita
dello strumento, quindi a posizionare il suo brac-
cio fisso su di un lato della plica. La misura viene
offettuata in corrispondenza del punto in cui lati
della plica sono approssimativamente paralleli
(Bro¥ek, 1961). Tale condizione si realizza, per
guanto approssimativamente, sulla linea media-
na tracciata tra la superficie del corpo in prossi-
mita del sito di misurazione e la cresta della plica
(Figura 2).

Le estremita del calibro vengono applicate alla
cute in modo tale che lo spessore di questa sia mi-
surato su una linea perpendicolare all’asse longi-
tudinale della plica. Il calibro dovrebbe essere Ti-
lasciato gradualmente cosl da evitare sensazioni
fastidiose da parte del soggetto. La misura viene
rilevata circa 4 secondi dopo che si & rilasciato il
calibro, avendo cura di evitare errori di parallasse
(Becque et al., 1986; Ross & Marfell-Jones, 1983).
Qe il calibro viene compresso per pitt di 4 secondi,
la misura ottenuta sara piu piccola di quella reale
perché i fluidi saranno forzati ad uscire dai tessu-
ti. K preferibile contare i secondi piuttosto che af-
fidarsi al criterio che la misura esatta & quella ri-
levata alla fine del decremento rapido della plica.
Brans et al. (1974) hanno descritto una procedura
nella quale le pliche vengono misurate a vari in-
tervalli di tempo dopo che il calibro e stato appli-
cato.

Sono state descritte variazioni della misurazione
in funzione della durata di applicazione nel neo-
nato prematuro e in quello a termine. Con i cali-
bri tradizionali, la misura deve essere rilevata al-
cune volte (in genere 3) ed il valore medio assunto

Figura 2 Misurozione di una plica con un plicometro
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come quello reale. La collaborazione di un bambi-
no pud essere ottenuta con questo semplice espe-
diente: 'operatore mostra il funzionamento del
calibro al bambino misurando lo spessore del suo
stesso palmo, poi fa lo stesso con il palmo del
bambino. Quindi procede alla misurazione delle
pliche oggetto d'interesse. Non deve essere mi-
sconosciuta la possibilita che il bambino si muo-
va improvvisamente mentre & in corso la misura-
zione della plica: se Voperatore non & svelto a
rilasciare il calibro, potrebbe risultarne una con-
tusione o abrasione della cute del piccolo!
L’errore dovuto alle variazioni dello spessore cu-
taneo & piccolo, ma potrebbe essere grande nel
caso di edemi sottocutanei (Keys & Brozek, 1953;
MNewman, 1952). Nell'obeso potrebbe risultare
difficile sollevare una plica con i lati paralleli, so-
prattutto se addominale. In queste circostanze la
misura non viene effettuata, per quanto la tecni-
ca plicometrica “bimanuale” possa rappresentare
ur’alternativa. Questa tecnica richiede Vinter-
vento di un secondo operatore che sollevi la plica
con entrambe le mani mentre il primo effettua la
misurazione. Questa procedura fornisce valori
leggermente piu ampi {Damon, 1965) ma non &
consigliabile dal momento che, olire a richiedere
due operatori, i dati di riferimento sono stati ot-
tenuti con la tecnica tradizionale.

Negli individui che hanno subite un ampio calo
ponderale, la cute e il sottocute posseno essere
talmente mobili (Mc Cloy, 1936) che misurazioni
ripetute di una plica portano a valori progressi-
vamente pit bassi. Per effettuare alecune analisi
statistiche & necessaria una distribuzions norma-
le dei dati. Usualmente la distribuzione delle pli-
che corporee presenta una deviazione a destra
(Jackson & Pollock, 1878; Patton, 1979; Welham
& Behnke, 1942); la trasformazione consigliata
da Edwards et al. (1955) normalizza, in genere,
tale distribuzione.

PLICA SOTTOSCAPOLARE

TECNICA CONBIGLIATA

Essa viene sollevata sulle linee di Langer secon-
do una diagonale, ad inclinazione infero-laterale
e formante un angolo di circa 45° con il piano
orizzontale. 1l sito di misurazione & situato appe-
na sotto Vangolo inferiore della scapola (Figura
3). 11 soggetto & in posizione eretia e le bratcia
sono rilassate ai lati del corpo. Per localizzarve il
sito di misurazione, Uoperatore palpa-la scapola,
muovendo le dita in basso e lateralmente lungo il
suo lato vertebrale, fino a identificarne Tangolo
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Figura 3 Punti di riferimento per le pliche sotioscapolare e
tricipitale

inferiore. In alcuni soggetti, ed in modo partico-
lare negli obesi, la sistemazione delle braccia die-
tro la schiena, costituisce un ausilio per Uidentifi-
cazione del sito. Le estremita del calibro vengono
applicate 1 cm infero-lateralmente al pollice ed al
dito che solleva la plica. La misura viene appros-

Figura 4 Misurazione della plica sottoscapoiare

simata al pit vicino 0.1 cm (Figura 4).

Finarita

La plica sottoscapolare & una misura dello spessore
della cute e del sottocute della superficie posteriore
del tronco. Essa & un importante indice di valuta-
zione dello stato nutrizionale e, usata in combina-
zione con altre pliche corporee, & un utile preditto-
re della massa grassa totale, della pressione
arteriosa e dei lipidi plasmatici.

LerrERaTURA
LInternational Biclogic Program annovera la plica
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sottoscapolare tra le 21 dimensioni antropometri-
che di base da rilevare nel corso di studi auxologici
(Weiner and Lourie, 1981). Cameron (1978), citando
i1 lavoro di Durnin e coll. (Durnin & Ramahan,
1967; Durnin & Womerseley, 1974), annovera que-
sta plica, assieme alla tricipitale, bicipitale e soprai-
liaca, nella pifti piccola serie di pliche corporee rap-
presentative della massa grassa totale. Con la plica
tricipitale, la plica sottoscapolare & utilizzata parti-
colarmente in eta pediatrica. Vi & accordo generale
sulla localizzazione del sito di misurazione della pli-
ca e, per quanto alcuni Autori utilizzino una plica
verticale (Cameron, 1978), quella diagonale & prefe-
ribile in quanto pit facile da sollevare.

AFFIDABILITA

La misura della plica sottoscapolare presenta una
buona riproducibilita. Gli errori intra-operatore
variano da 0.88 (Lohman, 1981) a 1.16 mm (Wil-
more & Behnke, 1969), quelli inter-operatore da
0.88 (Sloan & Shapiro, 1972) a 1.53 mm (Johnston
et al., 1972).

FoNTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Johnston et al., 1972, 1974

Adulii
Durnin & Womerseley, 1974
Stoudt et al., 1970

PLICA MEDIO-ASCELLARE

TECNICA CONSIGLIATA

Fssa viene misurata in corrispondenza della giunzio-
ne xifo-gternale, sulla linea medio-ascellare; con la
cute sollevata orizzontalmente (Figura 5). Il soggetto
si trova in posizione eretia o, se in etd infantile, se-
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Figura § Livello dello giunzione xifo-sternale in corrispondenza
del quale la plica medio-ascellare viene misuraic

Figura 8 Posizione del soggetto per la misurazione della plica
medio-ascellare

duta (grembo materno); il braccio sinistro & legger-
mente addotto e flesso a livello della spalla (Figura
6). Si deve porre attenzione a che il fronco non venga
flesso lateralmente durante la misurazione e la cin-
tura sia rilasciata, per quanto il soggetto possa in-
dossare un reggiseno. L'operatore si pone di fianco al
soggetto, solleva la plica orizzontale con la mano si-
nistra, e approssima la misura ottenuta al pilt vicino
0.1 em (Figura 7).

Figura7 Misurazione della plico medio-ascellare

FINALITA

La plica medioc-ascellare & un indice della guantita e
della distrettualith del tessuto adiposo della regione
del tronco ma & molto meno correlata ad esse della
plica sottoscapolare. In soggetti costretti a letto & pit1
facile misurare la plica medio-ascellare che quella
sottoscapolare, e la prima delle due & meno affetta
dalledema della seconda. Inoltre, la plica medio-
ascellare & piti facile da misurare di molte altre pliche
del tronco nel soggetto obeso per via della sua tenden-
za ad uno spessore minore (Johnstonet al, 1974).

L ETTERATURA

Poche informazioni sono disponibili per quanto con-
cerne il posizionamento del soggeito, ma la tecnica
consigliata & in accorde con 12 pratica usuale. Moiti
Autori-hanno ufilizzato un punto osseo come riferi-




mento per la misurazione, frequentemente il proces-
so xifoideo (Oberman et al., 1965; Pascale et al.,
1956; Young, 1964). Meno frequentemente la misura
& stata effettuata a livello della quinta (Slaughter et
al., 1978; Wilmore & Behnke, 1969), nona o decima
costa (Lohman et al., 1975). Essa & stata inolire ef-
fettuata in corrispondenza del punto medio di una li-
nea tracciata tra i capezzoli e Pombelico e a livello
dei capezzoli stessi (Johnston et al., 1972). L'ultimo
livello corrisponde usualmente alla quinta costa sul-
ia linea medio-ascellare, ma non nelle donne. La pli-
ca medio-ascellare, come il suo nome suggerisce, vie-
ne misurata sulla linea medio-ascellare (Johnston et
al., 1974; Pascale et al., 1956; Young, 1964), ma
Parizkova (1961) misura la plica ascellare sulla li-
nea ascellare anteriore. La plica dovrebbe essere sol-
levata in modo da essere parallela alle linee di Lan-
ger; tali linee sono pressoché orizzontali sulla linea
medioascellare a livello del processo xifoideo. Wilmo-
re e Behnke (1969) hanno misurato la plica ascellare
come plica verticale. SBlaughter et al. (1878) hanno
misurato la plica medio-ascellare a 45° rispetto al
piano orizzontale. Le differenze tra lo spessore della
plica medio-ascellare misurata come plica verticale
od orizzontale sono peraltro minime (Chumlea & Ro-
che, 1986).

AFFIDABILITA

L’affidabilita interoperatore riscontrata, nel corso di
un National Center for Health Statistics Survey, &
stata di 1.47 rom in bambini in et tra 6 e 11 anni
{Johnston et al., 1972) e di 0.36 e 0.64 mm rispetti-
vamente in bambini ed adulti studiati nel eorso del
Fels Longitudinal Study (Chumlea & Roche, 1979;
Wilmore & Behnke, 1969). Zavaleta e Malina (1982)
riportano un errore tecnico di 0.95 mm per bambini
messicani-americani e une di 2.08 mm nell’ambito
di un Health Examination Survey. Lohman (1981)
ha rilevato un errore intra-operatore di 1.22 mm.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Johnston et al., 1972, 1974

Adulti
Oberman et al., 1965
Young, 1964

PLICA PETTORALE (TORACICA)
TECNICA CONSIGLIATA

Per la sua misurazione lo stessc punto di riferi-
mento dovrebbe essere utilizzato in entrambi 1 ses-

Pliche

si (Figura 8). La plica pettorale viene misurata co-
me una plica il cui asse longitudinale sia in linea
con 1l capezzolo: essa viene sollevata sulla linea
ascellare anteriore e misurata 1 cm inferiormente
al punto di sollevamento (Figura 9). Nel corso della
misurazione il soggetto mantiene la posizione eret-
ta e le braccia pendono liberamente ai lati del tron-
co (Figura 10). Se il soggetto & costretio su un letio
od una sedia rotelle, la misura pud essere effetiua-

L

Figura 8 Localizzazione della plica petiorale nell'uomo e nella
donna

Figura 9 Localizzazione della plica pettorale

Bizura 10 Misurozione dello plica pettorale
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ta nella posizione obbligata per il soggetto prestan-
do comungue attenzione a che le braccia siano ri-
lassate ai fianchi. La misurazione viene arrotonda-
ta al pit1 vicino 0.1 cm.

Fivarira

La plica pettorale & altamente correlata alla den-
sitd corporea determinata con la fecnica della pe-
sata idrostatica (Pollock et al., 1975, 1976). Essa &
percid inclusa in equazioni antropometriche di pre-
dizione della densita corporea (Pascale et al.,
19586).

LETTERATURA

Quella toracica non & una plica di frequente misu-
razione. La sua esclusione da molti studi antropo-
metrici si spiega considerando la vaga descrizione
che di essa viene data in letteratura e la comples-
sitd della sua misurazione. A complicare ulterior-
mente la misurazione, vi & la necessita di effet-
tuarla a petto scoperto — possibile fonte di disagio
per la donna — e a distanza dalla ghiandola mam-
maria. In molti studi non & fatta distinzione tra i
due sessi per quanto attiene alla tecnica di misura-
zione della plica. La plica toracica & stata misurata
ai seguenti livelli:

a) punto medio di una linea tracciata tra la plica
ascellare anteriore ed il capezzolo (Pascale et al,,
19586; Pollock et al., 1980);

b) tuxta-capezzolare (Pascale et al., 1956; Forsyth
& Sinning, 1973);

¢) medialmente alla plica ascellare anteriore (Kat-
ch & Michael, 1968).

Ské&rlj et al. (1953) sembrano descrivere un sifo di
misurazione intermedic a gquelli in (b} e {(¢). Hertz-
berg et al. (1963) descrivono un sito di misurazione
iuxta-capezzolare ma dimostrano di effettuare la
misurazione a livello del sito (a). Skérlj et al.
{1953) loealizzano il sito di misurazione a livello
del margine ascellare del museolo grande pettorale
& affermano che esso & un poco pil prossimale nel-
la donna c¢he nelluomo. Pollock et al. (1984) deseri-
vono il site come al punto (a) per 1 maschi e come
un terzo della distanza tra la plica ‘ascellare ante-
riore ed il capezzolo nelle femmine. E implicito in
tale definizione che il sito di misurazione nelle
donne varia con le dimensioni della mammella. Il
motivo principale per cui si-effettua la descrizione
di un sito sepavato per le donne & rappresentato
dalla necessita di effettuare la misura a distanza
dalla mammella.

Per guanto la letteratura sia vaga al riguardo,
Vimpressione & che molti ricercatori abbiano misu-
rato la plica petiorale come una plica obliqua lungo
la linea della plica ascellare anteriore. E preferibi-
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le utilizzare lo stesso sito di misurazione negli uo-
mini e nelle donne. Per quanto il punto medio tra
1a plica ascellare anteriore ed il capezzolo sia il si-
to di misurazione pill frequentemente utilizzato
nel sesso maschile, esso non & adatto in quello
femminile. Per via della variabilitd delle dimen-
sioni della mammella & improponibile che il ca-
pezzolo possa essere considerato un punto di rife-
rimento per la misurazione. Da osservare inolire
che, qualora si effettui la misurazione al punto (a)
di cul sopra, risultera spesso difficile escludere i
tessuti mammari dalla misurazione. 11 sito consi-
gliato permette di effettuare la misurazione in
una donna in costume da bagno, evitandone cosi
il disagio.

AFFIDABILITA

I coefficienti di correlazione dell’affidabilita intra-
operatore sono piuttosto elevati, variando tra 0.91 e
0.97 (Pollock et al., 1975, 1978). L'errore standard
della misura (ESM) oscilla in genere tra 1 e 2 mm.
Pollock {datl non pubblicati, 1985) osserva una cor-
relazione di 0.98 ed un ESM di 1.45 mm per misure
della plica pettorale rilevate a distanza di giorni in
88 soggetti adulti. La correlazione inter-operatore &
generalmente inferiore a 0.9 ma 'ESM pud variare
tra 3 e 5 mm nel caso di operatori inesperti, o quan-
do il sito non & standardizzato (Lehman et al.,
1984, Jackson et al. (1978) riportano una correla-
zione inter-operatore di 0.98 ed un ESM di 2.1 mm.
Pollock (dati non pubblicati, 1985) riporta una cor-
relazione di 0.93 ed un ESM di 1.7 mm.

FOoNTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Nessuna disponibile.

Adulii
Nessuna disponibile,

PLICA ADDOMINALE

TECNICA CONSIGLIATA

Per la sua misura & necessario che il soggetto rilas-
si la muscolatura addominale e respiri normal-
mente. Se anche nel corso della normale respira-
zione la parete addominale dovesse andare
soggetta ad escursioni significative, si invitera il
soggetto a trattenere il respiro alla fine di una nor-
male espirazione. La posizione assunta dal sogget-
to & guella eretta, con il peso egualmente distribui-
to sui piedi..] bambini potrannoc essere fatti salire
su di una piattaforma sopraelevata per facilitare la
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:

Figora 11 Localizzazione del sito di misurazione della plica
addominale

localizzazione e Yaccesso al sito di misurazione. 11
sito in questione & localizzato 3 .cm lateralmente
all'ombelico ed 1 cm inferiormente ad esso. La pli-
ca deve essere sollevata orizzontalmente e la sua
misura arrotondata al pit vicine 0.1 cm (Figura
12). La decisione di misurare il lato destro o sini-
stro.dipendera dalle finalita dello studio.

Figura 12 Misurazione della plica addominale

Finavrra

La plica addominale & oggetto di comune misura-
zione ed & stata inclusa in molti studi della compo-
sizione corporea ed equazioni predittive del grasso
totale corporeo (Lohman, 1981). Lo spessore della
plica addominale varia notevolmente in corse di ca-
lo ponderale (Depres et al., 1985). Essa & una plica
alla quale & relativamente facile accedere, che diffe-
risce notevolmente da un soggetto all’altro, ed & do-
tata di un discreto grade di riproducibilita se misu-
rata con la teenica raccomandata.

LETTERATURA

1 siti a livello dei quali & stata effettuata la misura-
zione della plica addominale sono i seguenti:

1) adiacente allombelico;

2)5 em a sinistra dell’ombelico

Pliche

3) 1 em a destra dell’ombelico e appena inferior-
mente ad esso;

4) ad un guarto della distanza tra Pombelico ¢ la
spina iliaca antero-superiore (Edwards, 1950; Loh-
man, 1981; Pa¥izkovd & Zdenek, 1972; Skérlj et
al,, 1953; Weiner & Lourie, 1881).

Molti Autori hanno misurato la plica come orizzon-
tale (Behnke & Wilmore, 1974), ma altri come ver-
ticale (SBinning et al., 1985; Steinkamp et al.,
1965). Da osservare che alcuni scggetti presenta-
no una “sporgenza’ in regione ombelicale che im-
pedisce l'individuazione di un sito unico di misu-
razione e che nell’obesc & difficile sollevare la
plica in oggetto.

AFFIDABILITA

Wilmore e Behnke (1969) riportano una correlazio-
ne test-retest di 0.979 per misure replicate ad 1
giorno di distanza in giovani vomini. Zavaleta e
Malina (1982) riportano un errore tecnico intra-
operatore di 0.89 mm.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Boambini
Nessuna disponibile

Adulti
Nessuna digponibile

PLICA SOPRAILIACA

TECNICA CONSIGLIATA

¥ssa viene misurata sulla linea medio-ascellare ap-
pena sopra alla cresta iliaca (Figura 13). 1l soggetio
& in posizione eretta; 1 piedi sono uniti e le braccia
pendono ai lati del corpo o, in case di necessita, sono
leggermente abdotte, cosl da facilitare 'accesso al
sito di misurazione (Figura 14). La misurazione vie-
ne effettuata in posizione supina nei soggetti che
non sono in grado di mantenere la posizione eretta.
La plica soprailiaca viene misurata come una plica
obliqua sollevata appena posteriormente alla linea
medic-ascellare, avendo cura di seguire le linee di
Langer. Essa & inclinata infero-medialmente di 45°
rispetto al piano orizzontale (Figura 14). La misura,
effettuata 1 cm inferiormente al punto di solleva-
mento, viene approssimata al pilt vicino 0.1 em (Fi-
gura 15).

Fmvavrri

La plica soprailiaca & utilizzata, unitamente ad al-
tre pliche corporee, come indice del grasso corporeo
{(Durnin-& Womerseley, 1974). Essa & utile nello
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Plica sovrailiaca

t__Linea medioasceliare

Figura 13 Localizzazione della plica soprailiaca sulla linea
medio-ascellare sopra la cresta iliaca

Figura 14 Posizione del soggetto per la misurazione della plica
soprailicea

studio della distrettualitd del tessuto adiposo, la
cui valutazione & importante in relazione al rischio
di malattia (Lapidus et al., 1984; Larsson et al,,
1984).

LETTERATURA

La misurazione & spesso effettuata in posizione
eretta. In letteratura & possibile osservare una no-
tevole variabilita del sito di misurazione, sia in ter-
mini di localizzazione che di orientazione. Esiste
comungue una buona correlazione tra le pliche mi-
surate ai differenti livelli e tra esse e la densita
corporea (Sinning e Nilson, 1984). Dal fatto che
esiste un certo grado di variabilita sistematica tra
le misure effettuate ai differenti livelli, risulta evi-
dente la necessitd di una standardizzazione della
tecnica di misurazione della plica in questione. Un
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Figura 15 Misurazione della plica soprailiaca

sito di misurazione che si trovi sulla linea medioa-
scellare e sia situato superiormente alla cresta ilia-
ca presenta il non trascurabile vantaggio di una fa-
cile localizzazione attraverso il riferimento ad un
punto di repere anatomico. La plica dovrebbe esse-
re sollevata, come si & sempre raccomandato, aven-
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1. Sito di misurazione raccomandato
2. Secondo Pollock et al.
3. Secondo Ross e Marfell-Jones

Figura 18 Locazione del sito raccomandato di misurazione
della plica soprailiaca e di altri siti frequeniemente oggetio di
misurazione

do cura che essa sia parallela alle linee di Langer.
Behnke e Wilmore (1974) utilizzano una plica verti-
cale, Johnston et al. (1974) una orizzontale, Pollock
et. al (1975), Ross e Marfell-Jones (1983) una obli-
qua situata pitt anteriormente (Figura 16).

AFFIDABILITA
Wilmore & Behnke (1968) ripertano una correlazio-
ne test-retest di 0.97 per misure replicate ad 1 gior-




no di distanza in giovani uomini. Errori tecnici di
1,53 mm nel bambini e di 1.7 mm negli adulti sono
stati descritti rispettivamente da Johnston et al.
(1974) e da Haas e Flegal (1981). In tutti gli studi
Verrore di misurazione della plica soprailiaca & risul-
tato maggiore di quello riscontrato per altre pliche.
Altri Autori hanno riportato errori tecnici intra-ope-
ratore variabili tra 0.3 e 1.0 mm (Buschang, 1980;
Meleski, 1980; Zavaleta & Malina, 1982)

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini

Baker et al., 1958

Ferris et al., 1979

Johnston et al., 1974 (plica orizzontale)
Montoye (1978)

Schutte (1979)

Zavaleta (1976)

Adulti

Katch & Michael, 1968
PuLicA DELLA CoOSscCI1A
TECNICA CONSIGLIATA

HEssa viene sollevata verticalmente sulla linea me-
diana anteriore della coscia, in corrispondenza del

Piega

~\ Inguinale

Plica
mediana
delia coscia

.

Wargine
prossimale
delia patella

Figura 17 Localizzazione del sito di misurazione della plica
mediana della coscia

punto medio di una linea tracciata tra la piega in-
guinale ed il margine prossimale della patella (Fi-
gura 17). Il punto di riferimento prossimale corri-
sponde al punto medio della piega inguinale
sull’asse longitudinale della coscia, quello distale,
da localizzare a ginocchio esteso, & il margine
superiore della patella (Figura 17). Al fine di facilita-
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re la localizzazione della piega inguinale, si chiede al
soggetto, che si trova in posizione eretta, di flettere la
coscia. Nel corso della misurazione il peso corporeo &
spostato sull'arto opposto mentre quello su cul viene
effettuata la misurazione & rilassato, con il ginocchio
leggermente flesso e la pianta del piede aderente al
pavimento (Figura 18). Se il soggetto dovesse presen-
tare problemi di equilibrio nel mantenere questa po-
sizione, lo si fard appoggiare alla spalla dell’'operatore
o ad una sedia. La misurazione viene effettuata in

Figura 18 Misurazione della plica mediana della coscia

posizione supina in soggetti costretii a letto osudi
una sedia a rotelle. La plica viene misurata 1 cm infe-
riormente al suo punto di sollevamento e la misura
approssimata al pili vicino 0.1 em.

FinaLirA

La plica della coscia presenta una correlazione va-
riabile tra il moderato e I'alto con la densita corpo-
rea determinata con la tecnica della pesata idro-
statica (Wilmore & Behnke, 1969,1970). Essa &
inclusa in equazioni antropometriche di predizione
della composizione corporea.

LETTERATURA

Poiché sono pochi e recenti gli studi che conside-
rano sia la plica anteriore che quella posteriore
della coscia, la presente discussione vertera sol-
tanto sulla prima. Per quanto il sito di misura-
zione della plica della coscia sembri standardiz-
zato nell’'ambito di vari studi, si assiste in realta
ad una notevole variazione dello stesso (Lohman
et al., 1984). Tale sito viene pill comunemente
definito come il punto medio della linea tra il
fiarico ed il ginocchio sulla superficie anteriore del-
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la coscia (Wilmore & Behnke, 1969; Zuti & Golding,
1973). Sloan et al. (1962) hanno invece utilizzato co-
me punto di riferimento il punto medio di una linea
traceiata tra la piega inguinale e il margine prossi-
male della patella. Altri danno poi una descrizione
pil1 generale del punto di riferimento, ad esempio co-
me situato a metd del muscolo retto femorale (Young
et al., 1962). Gli Autori sopra menzionati effettuano
1a misurazione con il paziente in posizione eretta ¢ a
gambe rilassate. Alcuni rilevano, peraltro, la plica
della coscia con la gamba flessa di 90° al ginocchio in-
vitando il paziente a sistemare il piede su di una
struttura idonea, ad esempio uno sgabello. Questulti-
ma 2 la tecnica consigliata da Ross e Marfell-Jones
(1984). Tutti ghi Autori misuranc la plica come una
plica verticale sollevata sull’asse longitudinale della
coscia.

AFFIDABILITA

1 coefficienti di affidabilitd intraoperatore sono molto
alti, oscillando tra 0.91 e 0.98 (Pollock et al., 1976;
Wilmore & Behnke, 1969; Zuti & Golding, 1873) per
quanto VESM oscilli in genere tra 1 e 2 mm.

Dati recenti ottenuti in 68 adulti mostrano una corre-
lazione di 0.985 tra misure rilevate in giorni differen-
ti con un ESM di 1.4 mm (Pollock et al., dati non pub-
blicati, 1985). Altri hanno riportato un errore tecnico
intraoperatore compreso tra 0.5 e 0.7 mm (Meleski,
1980; Zavaleta, 1976). Le correlazioni intercperatore
sono generalmente inferiori a 0.9, ma 'ESM pud va-
riare anche tra 3 e 4 mm con operatori inesperfi o in
assenza di standardizzazione del sito (Lohman et.al,
1984). Jackson et al. (1978) riportano una correlazio-
ne interoperatore di 0.97 ed un ESM di 2.4 mm per
operatori di varia esperienza ma che si erano eserci-
tati insieme. In uno studio non pubblicato, Pollock
(1986) osserva una correlazione interoperatore di
0.975 con un ESM di 2.1 mm.

FONTI BIBLIOGRAVICHE

Bambini

Malina & Boche, 1983
Michael & Katch, 1968
Novak et al., 1970

Adulti
Schutte, 1979
Zavaleta, 1976

PLICA SOPRAPATELLARE

TECNICA CONSIGLIATA
11 suo sito di misurazione & situato sulla superficie
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Pigura 19 Localizzazione del sito di misurazione della plica
soprapatellare

Figura 20 Misurazione della plica soprapatellare

anteriore della coscia in corrispondenza del pianc
sagittale mediano, 2 cm al di sopra del margine
prossimale della patella. A soggetto in posizione
eretta, viene sollevata in questo piano una plica
verticale. L’arto oggetto di misurazione & legger-
mente flesso ed il corpo poggia sul piede controla-
terale. Il ginocchio del lato della misurazione ¢ leg-
germente flesso ma la pianta del piede ¢ in
contatto con il pavimento. Se il paziente ha dei
problemi nel mantenimento di questa posizione, lo
si invitera ad appoggiarsi ad una spalla dell’opera-
tore, ad una sedia od altro. La misura viene effet-
tuata 1 ¢cm al di sotto del punto di sollevamento
della plica ed approssimata al pit vicino 0.1 em
(Figura 20). Nei pazienti costretti a letto o su una
sedia a rotelle, 1a plica soprapatellare dovrebbe es-
sere misurata in posizione supina.

FINALITA
La plica soprapatellare presenta una correlazione
tra il piceolo e il moderato con la densita corporea




determinata con la tecnica della pesata idrostatica o
come somma di pitt pliche corporee (r = da 0.2 a 0.5;
Nagamine & Suzuki, 1964; Poliock et al., 1975; Wil-
more & Behnke, 1969, 1970; Young et al., 1961). Da-
i ottenuti dallo studio di cadaveri mostrano un’ele-
vata correlazione tra la plica soprapatellare e la
massa grassa sottocutanea totale (r = 0.86; Martin,
1984). Poiché 1 soggetti studiati da Martin presenta-
vano una quantita di grasso maggiore dell’usuale, la
plica soprapatellare potrebbe essere un indice pi
valido della massa grassa sottocutanea nei soggetti
moderatamente obesi.

LETTERATURA

La plica soprapatellare non ¢ stata particolarmen-
te valutata nel corso dei vari studi antropometrici.
Molti Autori descrivono in modo vago un sito di mi-
surazione localizzato sopra il ginocchio o la patella
(Chen, 1953; Pollock et al., 1975; Wilmore &
Behnke, 1969, 1970; Young et al., 1861, 1962).
Bkérlj ed altri (1953), Nagamine e Suzuki (1984) e
Martin (1984) hanno descritto un sito di misura-
zione prossimale al margine superiore della patel-
la. Molti Autori non descrivono la direzione della
plica, ma Wilmore e Behnke (1969, 1970) ¢ Martin
{1984) misurano pliche verticali.

AFFIDABILITA

I coefficienti di correlazione intraoperatore per la
plica soprapatellare sono superiori a 0.9 (Pollock et
al., 1975; Wilmore & Behnke, 1969)

F'ONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Nesgsuna disponibile

Adulti
Nessuna disponibile

P1LiCA MEDIALE DEL POLPACCIO

TECNICA RACCOMANDATA
Il soggetto siede con il ginocchio del lato misurato
flesso di circa 90° e la pianta del piede corrispon-
dente sul pavimento. Alternativamente, il soggetto
mantiene la posizione eretta con il piede su di una
piattaforma od altra struttura che consenia una
flessione del ginocchio di cirea 90°. 11 livello della
circonferenza massima viene confrassegnato sulla
superficie mediale del polpaccio (v. Circonferenza
del polpaccio). L'operatore si pone frontalmente al
soggetto e solleva sulla faccia mediale una plica
parallela all’asse longitudinale del polpaccio, appe-
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Figura 21 Piede poggiato su una piatiaforma per localizzare il
sito di misurazione della plica mediale del polpaccio
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Figura 22 Locolizzazione del sito di misurazione delio plica
mediale del polpaccio

Figura 23 Misurozione della plica mediale del polpaccio

na al di sotto del sito contrassegnato (Figura 22).
La misura viene arrotondata al pil vicino 0.1 em
(Figura 23). Con la medesima procedura, in alter-
nativa alla plica mediale, pud essere misurata
guella laterale.

FinavLima

Le pliche mediale e laterale del polpaccio sono in-
dici del tessuto adiposo delle sezioni distali dellar-
toinferiore. Esse sono importanti per 1a predizione
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della massa grassa totale e per la valutazione della
sua distrettualita.

LETTERATURA

E importante che la linea dello sguardo dell’operatore
si trovi allo stesso livello del gincechio del soggetto,
cosicché le mani ed il calibro possano essere sistemati
correttamente. Il calibro deve essere orizzontale, con
le superfici delle estremita parallele all’asse verti-
cale della plica. Se il soggetto & seduto, potrebbe
rendersi talora necessario 'allontanamento
dellaltra gamba (indietro o di lato) per avere pin
spazio per effettuare la misurazione. La misura-
zione in posizione sdraiata richiede il sollevamen-
to dell’arto che si vuole misurare. Johnston et al.
(1974) osservano che la plica mediale del polpaccio
¢ tecnicamente difficile da misurare e che, in circa
V1% degli individui, la cute ed i tessuti sottostanti
non possono essere adeguatamente sollevati. Oc-
casionalmente questa misurazione causa un poco
di dolore e disagio. La plica del polpaccio pilt co-
munemente misurata & quella mediale (Clauser et
al., 1972; De Garay et al., 1974; Heath & Carter,
1967; Johnston et al., 1974); meno comunemente
misurate sono la plica anteriore, posteriore e late-
rale (Correnti & Zauli, 1964; De Garay et al,,
1974; Skérlj et al., 1953). La plica laterale & carat-
terizzata da un accesso pin facile di quella media-
le e la sua misura & causa meno frequente di dolo-
re; essa non & comungue da preferirsi alla mediale
per la scarsita dei dati di riferimento.

AFFIDABILITA

Johnston et al. (1974) riportano un’errore relativo
per la plica mediale del polpaccio simile a quello
per le pliche soprailiaca e medioascellare. Utiliz-
zando un calibro Langer (capace di approssimazio-
ne a 0.5 mm), Perrore medio assoluto per tuite
queste pliche & compreso tra 1.0 e 1.5 mm. Perez
(1981) riporta una correlazione test-retest di 0.98.
Carter (1986) riporta coefficienti di correlazione
variabili tra 0.94 e 0.99 in soggetti di eta molto
differente.

FONTI BIBLIOGRAVICHE

Bambini

Johnston et al., 1974
Malina & Roche, 1983
Ross & Ward, 1984
Zavaleta, 1976

Adulii
Clauser et al., 1972
Ross & Ward, 1984
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PLICA TRICIPITALE

TECNICA RACCOMANDATA

La plica tricipitale & misurata sulla superficie po-
steriore del braccio, sopra il muscolo tricipite, in
corrispondenza del punto medio di una linea irac-
ciata tra il processo acromiale della scapola ed il
margine inferiore del processo olecranico dell'ulna.
1l sito di misurazione viene determinato rilevando
con un metro la distanza tra le proiezioni laterali
del processo acromiale ed il bordo inferiore del pro-
cesso olecranico dell'ulna, a gomito flesso di 90° (Fi-
gura 24). Il metro viene sistemato con Pestremita ze-
ro sul’acromion, guindi viene esteso lungo il braccio
ed al di sotto del gomito. 11 punto medio della linea
cosi definito viene contrassegnato sulla superficie la-
terale del braccio (Figura 25).

La misura viene effettuata in posizione eretta, eccetto
che nel lattante e nel paziente portatore di handicap.
La plica viene misurata con il braccio libero di pende-

Figura 24 Localizzazione del punio medio del braccio per la
misurazione della plica tricipitale

Figura 25 Punto di riferinento per lo misurazione dello plice
tricipitale (puntomedio del bruccio) marcato




re.a lato del corpo (Figura 26). L'operatore, con il cali-
bro nella mano destra, si pone dietro al soggetto e si-
stema il palmo della mano sinistra sul braccio di que-
sti appena al di sopra del livello contrassegnato; il
pollice e I'indice dell’'operatore sono rivolti in basso.
La plica viene sollevata con il pollice sinistro ed il dito

Figura 26 Misurazione della plica tricipitale

indice, approssimativamente 1 cm al di sopra del k-
vello contrassegnato, e le estremita del calibro vengo-
no applicate ad essa in corrispondenza di tale livello
(Figura 26). 1l sito di misurazione deve trovarsi sulla
linea mediana posteriore quando il palmo della manc
& rivolto anteriormente. Particolari problemi insorgo-
no nella misurazione della plica tricipitale nei sogget-
1l obesi e in quelli muscolosi con poeo grasso sottocu-
taneo a questo livello. Se necessario, nel easo di un
soggetto obeso, un secondo operatore pud sollevare la
plica con entrambe le mani, anche se guesta tecnica
produce valori pilt grandi di quella “ad una sola ma-
10" (Dameon, 1965).

Fanrra

Quella tricipitale & la plica pitt comunemente misura-
ta, in parte per la sua facile accessibilita. Essa 2
strettamente correlata con il grasso corporeo percen-
tuale e totale ma & meno correlata delle pliche del
tronco con la pressione arteriosa. Per guesto motivo,
la plica tricipitale & spesso inclusa negli studi della
distribuzione del grasso corporeo.

LETTERATURA

11 sito di misurazione viene contrassegnate con il
braccio ad angolo retto con il gomito e la plica viene
misurata con il braccio libero di pendere a late del
corpo. Il posizionamento del soggetto non & cruciale,
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ad eccezione del fatto che questi deve essere rilassato
ed il palmo della sua mano diretto anteriormente cosi
da consentire la determinazione della linea mediana
posteriore. Molti effettuano la misurazione in posizio-
ne eretta, per quanto pazienti non deambulanti pos-
sono essere misurati in posizione supina.

1 lattanti possono essere misurati in posizione sdraia-
ta o sedufi sul grembo materno. La tecnica applicata
per la misurazione della plica tricipitale in posizione
supina o seduta & quella raccomandata con poche mo-
dificazioni.

AFFIDABILITA

In generale, Verrore di misurazione cresce con l'etd
del soggetto e con livelli crescenti di grasso.

L’errore tecnico interoperatore varia da 0.8 a 1.89
mm {Johnston et al., 1974; Johnston & Mack, 1985),
quello intraoperatore da 0.4 a 0.8 mm (Johnston et
al., 1974; Malina & Buschang, 1984; Martorell et al.,
1975).

FONTI BIBLIOGRAFICHE
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PLICA BICIPITALE

TECNICA CONSIGLIATA
La plica bicipitale viene sollevata sulla superficie
anteriore del braccio in corrispondenza della protu-

Pigura 27 Locolizzozione del sito di misurazione della plica
bicipitale
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Figura 28 Misurazione della plica bicipitale

beranza del muscolo bicipite (Figura 27), 1 cm al di
sopra della linea contrassegnata per la misurazione
della plica tricipitale e della circonferenza del brac-
cio, su una linea verticale tracciata tra il bordo ante-
riore dell’acromion ed il centro della fossa antecubi-
tale (Figura 28). Il soggetto & in posizione eretta, le
sue braccia sono rilassate ai fianchi ed il palmo delle
mani guarda in avanti. Il calibro viene applicato in
corrispondenza del sito contrassegnato e la misura
approssimata al pifi vicino 0.1 em.

Fmnavma

La plica bicipitale & un indice del tessuto adiposo sot-
tocutaneo e dello spessore della cute della superficie
anteriore del braccio. Usata in combinazione con al-
tre pliche, quella bicipitale & un utile predittore del
grasso totale corporeo (Durnin & Womerseley, 1974),
Utilizzata con la plica tricipitale e la circonferenza
del braccio, essa consente la stima delParea di sezio-
ne “muscolo pill osso” e dell’area lipidica di questo li-
vello. Essa pud essere particolarmente utile nell’obe-
so, nel gquale molte pliche sono di difficile
misurazione.

LETTERATURA

La plica bicipitale non viene misurata di frequente.
Di conseguenza, il suo sito di misurazione & scarsa-
mente descritto e la riproducibilita della sua misura
non ben definita. I'International Biologic Program
annovera la plica bicipitale tra le possibili 10 pliche
da utilizzarsi negli studi di crescita e costituzione fi-
sica, stato nutrizionale e capacitd di lavoro (Weiner
& Lourie, 1981). Pil recentemente, Cameron (1978),
basandosi presumibilmente sul lavoro di Durnin et
al. (Durnin & Ramshan, 1967; Durnin & Womerse-
ley, 1974), considera la tricipitale, Ia sottoscapolare,
1a soprailiaca e la bicipitale come il numero minimo
di pliche rappresentative del grasso corporec; ma
questa affermazione non & necessariamente valida
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per 1 due sessi e per differenti gruppi di eta. La plica
bicipitale & indagata principalmente da ricercatori
che utilizzandole equazioni di Durnin per stabilire la
percentuale di grasso corporeo o da quelli che studia-
no Pobesita. Gli Autori sopra menzionati hanno effet-
tuate, in generale, la misurazione della plica a livello
del sito da nol raccomandato. La posizione del sog-
getto varia da uno studio all’altro, da quella seduta,
con le estremita superiori sulle coscie, (Durnin & Ra-
mahan, 1967), a quella eretta, con le estremita supe-
riori rilassate al fianchi ed il palmo delle mani rivol-
to in avanti (Cameron, 1978). Quest’ultima & la
posizione da noi consigliata: essa consente di avere il
sito di misurazione sulla linea anteriore del braccio e
una minima tensione della cute e contrazione del
muscolo.

AFPFIDABILITA

La deviazione standard delle differenze di misure ri-
petute della plica bicipitale effettuate da uno stesso
operatore & stata di 1.9 mm, guella delle misure rile-
vate da tre operatori & stata di 1.9 mm (Edwards et
al., 1955). Lerrore tecnico di misurazione intraope-
ratore oscilla tra 0.2 e 0.6 mm (Meleski, 1980; Zava-
leta, 1976).

FONTI BIBLIOGRAFICHE
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PLICA DELL’AVAMBRACCIO

TECNICA CONSIGLIATA

La plica dell’avambraceio & misurata con il sogget-
to in posizione eretta, con le braccia rilassate ai la-
1 del corpo ed il palme delle mani sulla superficie
laterale della coscia (Figura 29). La plica
dell’avambraccio viene rilevata allo stesso livello
della circonferenza massima dell’avambraccio; tale
livello dovrebbe essere contrassegnato sulla cute
(Figura 30). Con il pollice e Uindice della mano si-
nistra, si solleva una plica verticale sulla linea me-
diana posteriore del braceio, 1 cm al di sotto del si-
to contrassegnato. La misurazione viene effettuata
a tale livello ed il valore registrato approssimato al
pin vicino 01 em.




Figura 29 Posizione del soggetto e localizzazione del sito di
misurazione della plica dell’'avambraccio

Figura 30 Misurazione della plica dell’ avambraccio

FINALITA

La plica dell’avambraccio viene misurata con Vin-
tento di valutare la distribuzione del tessuto adipo-
50 o' di ottenere informazioni circa un sito in corri-
spondenza del quale le differenze individuali
tendono ad essere indipendenti dal grasso totale
corporeo. Questa plica non @ cosi utile come quella
tricipitale nella predizione del grasso totale o della
densita corporea ma potrebbe essere piit utile di
guest’ultima nello studio della variabilita indivi-
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duale della distrettualita del grasso corporeo. Al-
brink e Meigs (1964) asseriscono che la plica
dell’avambraccio & un buon indice del grasso “di
eredita genetica” in quanto non si correla con Pau-
mento ponderale nella vita adulta e con le pliche
sottoscapolare e sottocostale. Al contrario, le pliche
del tronco, secondo gli stessi Autori, sono ben cor-
relate con 'aumento ponderale e il livello dei trigli-
ceridi plasmatici. Piti recentemente, Szathmary e
Holt (1983) hanno dimostrato che la plica
dell'avambraccic & utile nello studio della distret-
tualita del tessuto adiposo in relazione allintolle-
ranza glicidiea.

LETTERATURA

La misurazione viene effettuata con il braccio
pendente perché in tal modo la plica & verticale, il
calibro & piii facile da leggere e si commettono, in
generale, meno errori. La plica dell’avambraceio &
stata misurata a livello del punto medio del radio
{(Weiner & Lourie, 1981) ma il sito da noi consi-
gliato per la sua misurazione, quello a livello del-
la circonferenza massima, ¢ piu facile da localiz-
zare. E importante che la circonferenza e la plica
dell’avambraccio siano misurate allo stesso livello
cosi da potere calcolare le aree adiposa e muscola-
re del braccio. La plica dell’avambraccio & stata
misurata sulle superfici mediale (ulnare), laterale
(radiale) e posteriore dell’avambraccio. Weiner &
Lourie (1981) asseriscono che'la plica delllavam-
braccio deve “essere misurata sulla sua superficie
laterale”. 1l sito posteriore viene da noi raccoman-
dato in guanto le pliche rilevate a tale livello si
correlano con lo stato di salute del paziente (Feld-
man et al., 1969)

AFFIDABILITA
Nessun dato & disponibile al riguardo.
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