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INTRODUZIONE

Alle Scuole Regionali dello Sport (SRdS), strutture ope-
rative di Comitati regionali del Coni, compete di soddi-
sfare le esigenze formative ed informative di tutte le
figure e gli operatori che agiscono in ambito sportivo sul
territorio di competenza. Su proposta e secondo le esi-
genze dei Comitati provinciali del Coni e dei Comitati
regionali delle Federazioni, programmano e coordinano,
tra l’altro, anche attività di ricerca e documentazione.
Lo studio di cui si rende conto s’inquadra in questo
ambito trattandosi di un’indagine conoscitiva delle
caratteristiche antropometriche di base che ha coin-
volto 426 alunni frequentanti 25 classi V di scuole ele-
mentari ubicate in Genova, Imperia e La Spezia, reso
possibile grazie anche alla fitta rete di manifestazioni
Coni durante le quali sono stati misurati i bambini e
grazie al patrocinio e alla collaborazione dell’Assesso-
rato allo Sport della Regione Liguria.
Scopo peculiare consisteva nel sensibilizzare i soggetti
testati e i loro genitori alla cultura del controllo di un cor-
retto stile di vita al fine di prevenire ed impedire l’insor-

gere di disordini fisici, come il soprappeso, o di vere e
proprie alterazioni patologiche, in particolare l’obesità.
“Prevenire una malattia è la locuzione per definire la
profilass , il cui significato etimologico è proteggere. La
prevenzione si definisce come l’insieme delle misure
adottate per impedire l’insorgere delle malattie. La pre-
venzione può essere primaria, secondaria o terziaria.
La prevenzione primaria si rivolge ad evitare l’evento
patogeno, come nel caso di un regolamento sportivo
rivolto a evitare collisioni dirette.
La prevenzione secondaria definisce la possibilità di
attenuare od evitare le conseguenze gravi di una
malattia grazie alla diagnosi ed alla terapia precoce. I
metodi più conosciuti comprendono esami di routine
oppure test di screening eseguiti su soggetti esposti al
rischio di incorrere in malattie specifiche. 
La prevenzione terziaria mira ad evitare un peggiora-
mento od il manifestarsi di eventuali complicanze, di
una malattia già esistente.
L’epidemiologia analitica può aiutare ad individuare, in que-

PER UN MONITORAGGIO

PROGRAMMATO DEL SOVRAPPESO

NEI PREADOLESCENTI 

SOMMARIO
Lo studio rende conto di un monitoraggio delle caratteristiche antropometriche di base (peso, altezza, BMI) effettuato
in Liguria su 426 alunni di V element are. Dalla lettura dei dati dei soli soggetti di anni 1 1 (278, 147 f, 131 m), conside -
rate le t abelle IOTF, che si riferiscono alla probabilità che un bambino con un dato BMI diventi un adulto in sovrappe -
so o obeso, risult a che 3 soggetti (2 f, 1 m) sono a rischio sottopeso, 174 (99 f, 75 m) sono in condizione di normalità,
85 (42 f, 43 m) sono a rischio sovrappeso e 16 (4 f, 12 m) a rischio obesità. Questi ultimi due valori sommati tot alizza-
no il 36,3% della popolazione test ata. Infine, ai 278 soggetti di anni 1 1 è stata misurat a anche la massa grassa con l’im -
pedenziometro Omron BF500 rilevat a su 215 bambini, 95 di Genova (54 f, 41 m) e 120 di Imperia (77 f, 43 m).
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sto campo, i fattori predittivi ed i fattori correlati ad un’abitu-
dine di vita non sana: scarsa attività fisica strutturata e
periodica accompagnata da una cattiva alimentazione”

(1)

.
A questa prima fase del progetto, svolta nell’anno scola-
stico 2009/2010, faranno seguito iniziative di aggiorna-
mento, proposte dai singoli Comitati provinciali Coni in
collaborazione con SRdS del Coni Liguria, che si prefig-
gono lo scopo di informare i docenti di scuola elementa-
re e di Scienze motorie e sportive che operano nell’ambi-
to della scuola primaria, sul problema del sovrappeso e
dell’obesità nei fanciulli e sulle modalità di somministra-
zione di semplici test antropometrici, somministrati ser-
vendosi anche di strumentazioni utili per misurare la
massa grassa. L’auspicio è che il coinvolgimento degli
operatori scolastici consenta un controllo più diffuso ed
aggiornato, raccogliendo nei prossimi anni una maggior
quantità di dati utili che arricchisca questo database sulla
situazione del sovrappeso nelle classi V elementare che
ha visto un primo controllo realizzato già nel 2001, anche
se con preadolescenti di età leggermente superiore

(2)

.
“L’obesità è il risultato dell’accumulo di grasso corpo-
reo. Per la definizione quantitativa di obesità in età evo-
lutiva è necessario tenere conto di età e sesso, dal
momento che la composizione corporea varia fisiologi-
camente con questi. Attualmente non vi è consenso
sulle modalità di misurazione del tessuto adiposo in età
pediatrica. Le definizioni generalmente sono basate
sulle misurazioni antropometriche o su indici da esse
derivati, tra i quali il Body Mass Index (BMI). Negli ulti-
mi 20 anni sono state pubblicate numerose carte di cre-
scita nazionali. Anche in Italia sono disponibili da alcu-
ni anni carte nazionali di riferimento per altezza, peso e
BMI dai 2 ai 20 anni “generali”, per i nuclei familiari con
genitori di provenienza mista, per l’Italia del Sud e l’Ita-
lia del Centro-Nord

(3)

, con i cut-off per il sovrappeso e
l’obesità, che per l’adulto corrispondono ad un BMI di
25 e 30 Kg/m2 rispettivamente.”
“Lo stesso rapporto non può essere applicato ai bam-
bini, per i quali la variabilità in peso e altezza nelle
varie fasce d’età è molto alta. Per questo, i valori
soglia sono definiti a livello internazionale secondo
l’età e si riferiscono alla probabilità che un bambino
con un dato BMI diventi un adulto in sovrappeso o
obeso. Ad esempio secondo le stime adottate dall’In-
ternational Obesity Task Force (IOTF), un BMI sopra i
18 tra i 7 e i 9 anni indica un’alta probabilità di supera-
re i 25 da adulto, mentre un BMI sopra i 22 è un buon
predittore di obesità in epoca adulta”

(4)

.
“Questi valori sono stati calcolati a partire dai valori
soglia del BMI nell’adulto per il sovrappeso e l’obesità,
elaborando i dati medi di un campione di popolazione
di varie nazioni: Brasile, Gran Bretagna, Hong Kong,
Paesi Bassi, Singapore e Stati Uniti. I valori intermedi

per ogni mese di età, secondo le indicazioni degli auto-
ri, sono stati estrapolati linearmente all’interno dei
valori da essi indicati per ogni 6 mesi di vita. Per le età
prese in considerazione dall’indagine, infatti, non vi
sono particolari punti di flesso e l’estrapolazione linea-
re comporta un’approssimazione minima e accettabi-
le”

(5)

. Estrapolando dalla tabella dello studio di cui
sopra i dati la cui età è più vicina a quella dei soggetti
del presente monitoraggio, risulta che il BMI dei bimbi
di anni 10,5 equivalente a 25 nell’adulto (sovrappeso)
è per i maschi di 20,20 e per le femmine di 20,29. Inve-
ce il BMI equivalente a 30 nell’adulto (obeso) è per i
maschi 24,57 e per le femmine 24,77

(6)

. 
“L’obesità infantile ha raggiunto livelli epidemici; la sua
prevalenza è in rapido aumento in tutto il mondo, specie
nei paesi sviluppati. Negli Stati Uniti il 25% dei bambini è
in sovrappeso e l’11% obeso. In Europa la prevalenza di
sovrappeso ed obesità è più alta nei Paesi del Sud che in
quelli del Nord. In Italia il 30-35% dei bambini è sovrap-
peso e il 10-12% obeso”

(7)

.
“L’obesità insorge quando l’apporto alimentare eccede
la spesa energetica. Tale squilibrio ha, in genere, una
genesi multifattoriale. Infatti, sebbene fattori genetici
possano influenzare la suscettibilità ad un ambiente
favorente l’obesità, fattori ambientali, stili di vita, con-
dizione socio-culturale giocano un ruolo eziologico
preponderante. In una minoranza di casi l’obesità
infantile è causata dalla mutazione di singoli geni, da
alterazioni endocrine o iatrogena”

(8)

.
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La percentuale di grasso
e lo strumento utilizzato

È diffusa e corretta l’abitudine a registrare periodi-
camente peso e altezza di soggetti in età evolutiva,
ma risulta più completo conoscere anche la distri-
buzione della massa grassa e della massa magra.
Infatti, l’aspetto esteriore di una persona non indi-
ca necessariamente la massa grassa del suo
corpo e chi ne accumula troppa rischia la salute. A
tale scopo le tecniche di campo più diffuse sono la
misurazione delle pliche cutanee e l’impedenzo-
metria  bioelettrica.(9) (10)

Nello studio si è usato quest’ultimo metodo, più
semplice e più rapido. 

Il soggetto impugna lo strumento (foto 1) in piedi con
braccia tese avanti (immagine 1 pag 22 Omron),
una corrente impercettibile viene fatta passare attra-
verso il corpo. “La tecnologia di misurazione della
bilancia utilizzata ha 4 sensori che rilevano i dati sia
dalle mani che dai piedi. Tale procedimento è atto a
misurare la composizione corporea.

Poiché la massa grassa ha un’impedenza più eleva-
ta la quantità di corrente che passa attraverso i tes-
suti rispecchia la quantità relativa di grasso contenu-
ta in detti tessuti. Con tale tecnica, il valore dell’impe-
denza, della conduttività, o di entrambe, è trasforma-
to in valutazione del grasso corporeo relativo”(11).
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MATERIALI E METODI

Il materiale di
dati che viene
utilizzato è
costituito da
studi prece-
dentemente
svolti

(12, 13, 14, 15,

16, 17)

e i  meto-
di principal-
mente utiliz-
zati, oltre
a l l ’ e s a m e
della lettera-
tura specializzata e generica, sono stati i rileva-
menti antropometrici effettuati con semplici modalità
servendosi di una bilancia, uno statimetro e per alcune
classi anche dell’impedenziometro Omron BF 500 (pre-
cisione di pesata 0.0 kg a 40.0 kg:± 400 g; da 40.1 kg a
135.0 kg:±1%). Sono stati quindi misurati peso ed altez-
za a 426 alunni provenienti da 25 classi di V elementa-
re di scuole situate nelle tre province liguri di Genova,
Imperia e La Spezia.  
Il campione esaminato è stato suddiviso in tre macro-

gruppi distinti a seconda dell’ubicazione provinciale
della scuola.
Per tutti i valori considerati, peso, altezza e BMI, è
stata calcolata anche la media, la deviazione standard,
i valori più alti e più bassi. 
Successivamente sono stati estrapolati i dati di 9 clas-
si di Genova (133 soggetti di anni 11, n 70 maschi e n
63 femmine) e i dati di sette classi di Imperia (145 sog-

getti di anni 11, n 61 maschi e n 84 femmine) ai cui
alunni ed alunne è stato somministrato anche il test
per il rilevamento della massa grassa (FAT).

RISULTATI 

Sono stati monitorati complessivamente (tabella 1)
426 alunni (n maschi=206, n femmine=220) così distri-

buiti: Genova
9 classi con
133 alunni (n
maschi=70; n
femmine=63),

Foto 1. Immagine dell’impedenziometro utilizzato nello studio.

Il Body Mass Index-BMI

La misura del peso e dell’altezza hanno permesso
di ricavare il Body Mass Index-BMI: misurazione
del grado di sovrappeso o di obesità corporei, otte-
nuta dividendo il peso (in chilogrammi) per il qua-
drato dell’altezza (in metri). Il BMI è altamente cor-
relato con la composizione corporea. 

“Il BMI, nonostante sia un metodo di misurazione
del grasso totale più accurato rispetto al peso cor-
poreo considerato da solo, presenta dei limiti di cui
bisogna tenere conto: in soggetti con massa
muscolare molto rappresentata il grassso corporeo
totale viene sovrastimato dal BMI; in soggetti che
hanno subito una perdita muscolare (es: soggetti
anziani o soggetti allattati per lunghi periodi di
tempo) la quantità di grasso corporeo viene sotto-
stimata dal BMI; soggetti con statura inferiore ai
150 cm o superiore ai 200 cm presentano valori di
BMI rispettivamente molto elevati o molto bassi,
mentre non sono in sovrappeso e sottopeso”(i).

Tabella 1. Numero classi, soggetti testati perprovincia e nel complesso
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Imperia 11 classi con 207 alunni (n maschi=97; n fem-
mine=110), La Spezia 5 classi con 86 alunni (n
maschi=39; n femmine=47). Per la statistica descrittiva
i dati sono stati approssimati per eccesso o per difetto
alla prima cifra decimale (0-4 difetto, 5-9 eccesso). 
Nei grafici A, B e C è raffigurata la suddivisione del gruppo
esaminato per provincia di appartenenza, sia come nume-
rosità totale (C) che come suddivisione per sesso (A, B).

Nelle tabelle 2 e 3 si pongono in evidenza le caratteri-
stiche fisiche nel complesso del campione indagato e
nelle tre province con la ripartizione maschi e femmine.

RILEVAMENTI ANTROPOMETRICI CON

IMPEDENZIOMETRO

Agli alunni e alle alunne provenienti dalle sole scuole del
capoluogo ligure e da sette classi di Imperia - tutti
soggetti di anni 11 - è stato somministrato il test con l’im-
pedenziometro. Questa informazione va ad aggiungersi

a quelle già disponibili e riassunte nelle tabelle 2 e 3 al
rigo Genova e al rigo Imperia. Per Genova la massa
grassa è stata rilevata a 95 soggetti di cui 54 alunne e
41 alunni; per Imperia la massa grassa è stata rilevata
a 120 soggetti di cui  77 alunne e 43  alunni. 
Di tali soggetti in tabella 4 e in tabella 5 sono stati ripor-
tati, rispettivamente per Genova e Imperia, anche la
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Grafico A. Rappresentazione grafica della suddivisione fem-
minile con la ripartizione provinciale.

Grafico B. Rappresentazione grafica della suddivisione
maschile con la ripartizione provinciale.

Grafico C. Rappresentazione grafica della suddivisione com-
plessiva ligure maschile e feminile.

Tabella 2. Dati antropometrici dei maschi suddivisi perpro-
vincia e nel complesso.

Tabella 3. Dati antropometrici delle femmine suddivisi perprovincia e nel complesso.
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media, la DS, i valori minimi e massimi della percentuale di gras-
so rilevata con lo strumento Omron BF 500.

Dalle tabelle 4 e 5 sono stati estrapolati i soli risultati medi ed
inseriti nelle tabelle 6 e 7 rappresentandoli nei grafici F e G della
pagina seguente.
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Grafico D. Rappresentazione grafica dei valori medi di altezza, peso, BMI
dei maschi con la suddivisione perprovincia e nel complesso.

Grafico E. Rappresentazione grafica dei valori medi di altezza, peso, BMI
delle femmine con la suddivisione perprovincia e nel complesso.

Tabella 4. Media, minimo, massimo e deviazione
standard di peso, altezza e percentuale di grasso
corporeo (FAT di 54 alunne e 41 alunni) di Genova.

Tabella 5. Media, minimo, massimo e deviazione
standard di peso, altezza e percentuale di grasso
corporeo (FAT di 54 alunne e 41 alunni) di Impera.

Tabella 6. Valori medi di peso, altezza e per-
centuale di grasso di 54 alunne e 41 alunni di anni
11, di Genova.

Tabella 7. Valori medi di peso, altezza e per-
centuale di grasso di 77 alunne e 43 alunni di anni
11, di Imperia.

Tabella 8.

Valori medi

popolazione

(IV)
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I percentili del BMI
e i soggetti di anni 11 monitorati

Come già detto precedentemente (ii) (iii), “con un semplice calco-
lo si ottiene un valore, il BMI,  che si correla molto bene con la
massa grassa del soggetto; in generale, tanto più alto è questo
numero corrispondente appunto al BMI, e tanto maggiori sono i
depositi lipidici. In ultima analisi, la valutazione del grado di adi-
posità si ottiene confrontando tale dato con i valori medi della
popolazione.

Dal momento che nell’infanzia e nell’adolescenza il BMI si
caratterizza per una notevole variabilità, legata soprattutto al
sesso e all’età, è opportuno prendere come riferimento - piutto-
sto che un valore assoluto come si fa normalmente con gli adul-
ti - le tabelle dei percentili. 

Nella creazione di questi grafici, i limiti di normalità sono ottenuti
dividendo il range dei dati raccolti in 100 parti, chiamate per-
centili. Questa divisione è operata in modo tale che una data
proporzione dei bambini campione si trovi sopra e sotto misure
particolari in età particolari. Il 50° percentile rappresenta, per
esempio, il valore medio di BMI, mentre un’altra curva (corri-
spondente ad esempio al 30° percentile) ci informa che una
certa percentuale di bambini presenta valori inferiori (in questo
caso il 30%) ed un’altrettanto determinata parte (in questo caso
il 70%) presenta valori superiori. Potremmo quindi paragonare i
percentili di crescita a dei binari di normalità.

I percentili del BMI nell’infanzia e nell’adolescenza disponibili in
letteratura sono riferiti a popolazione differenti, perché tale
parametro può influenzare in maniera non trascurabile i range
di normalità; in Italia, per esempio, sono molto utilizzate le tabel-
le BMI di Cacciari e coll., che tengono conto delle notevoli varia-
zioni tra le diverse aree geografiche Italiane, proponendo valori
standard diversi”(iv).

“In queste tabelle (7) le grafiche della Società italiana di endocri-
nologia e diabetologia pediatrica-SIEDP 2006 che le caratteriz-
zano mettono a disposizione dei pediatri italiani un utile stru-
mento (v) che consente di evitare l’utilizzo di carte datate e/o rife-
rite ad altre popolazioni garantendo così un monitoraggio più
corretto della crescita dei loro pazienti”(18).

“A livello internazionale, invece, si utilizzano i percentili proposti
da Cole e coll. (tabella 9), la cui interpretazione si basa sui
seguenti valori di riferimento”(v).

Grafico F. Rappresentazione grafica dei valori medi di peso, altezza, % fat
delle femmine e dei maschi di anni 11 di Genova.

Grafico G. Rappresentazione grafica dei valori medi di peso, altezza, % fat
delle femmine e dei maschi di anni 11 di Imperia.

Tabella 9. Percentili proposti da Cole e collaboratori.

Tabella 9. Ordinamento dal minore al maggiore del BMI di soggetti di anni 11 maschi e femmine, complessivo e perprovincia
(GE e IM). Le stime IOTF indicano i bambini con BMI sopra al 20 (M 20,20 M e F20,29)= probabile adulto sovrappeso e con
BMI sopra al 24 (M 24,57 e F24,77)= probabile adulto obeso, sotto al 15= probabile adulto sottopeso.
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Grafici H, I, L. Rappr esentazione grafica del BMI peri
maschi, perle femmine e perl’interpr etazione dei valori. (vi)
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Prendendo in considerazione i soli valori medi e com-
plessivi (Liguria) relativi alle caratteristiche antropome-
triche dei ragazzi di cui alle tabelle 2 e 3: peso, altez-
za, BMI, si evidenzia una sostanziale uguaglianza fra
le tre realtà territoriali. 
Tuttavia, entrando nello specifico, per quanto riguarda
la lettura dei dati si nota che il peso e l’altezza medi
delle femmine e dei maschi sono risultati rispettiva-
mente di kg 40,3 con cm 145,7 ed un BMI di 18,9 con-

EFSS - Educazione Fisica e Sport nella Scuola

Grafici M e N (p. precedente), O. Rappresentazione grafica
della frequenza dei BMI di soggetti di anni 11 di Genova e
Imperia, maschi, femmine e nel complesso.

Grafici P e Q. Rappresentazione grafica percentuale dei valori espressi nella tabella 10.
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tro kg 42,8 con cm 146,5 ed un BMI di 19,9. 
Mettendo invece a confronto le misurazioni dei maschi
delle tre province, si giunge ad evidenziare:
- una differenza di cm 3,2 fra gli alunni di Imperia, alti

mediamente cm 145,1, e gli alunni di La Spezia, alti
mediamente cm 148,3;

- una differenza di kg 1,1 fra gli alunni la Spezia che
pesano mediamente kg 42,1 e gli alunni di Imperia
che pesano mediamente kg 43,2;

- conseguentemente, anche una differenza di punti 1,3
del BMI fra gli alunni di La Spezia (19,1) e quelli di
Imperia (20,4).

Per quanto riguarda le femmine delle tre province si
evidenzia:
- una differenza di cm 3,4 fra le alunne di Imperia, alte

mediamente cm 144,2, e le alunne di Genova, alte
mediamente cm 147,6;

- una differenza di kg 1,1 fra le alunne di Imperia che
pesano mediamente kg 39,9 e le alunne di Genova
che pesano mediamente kg 41,0;

- conseguentemente, anche una differenza di punti 0,3
del BMI fra le alunne Imperia (19,0) e quelle di Geno-
va (18,7).

Confrontando i BMI medi rilevati con le tabelle di Cac-
ciari, si nota che i valori registrati nello studio sono da
ritenersi dentro i range di normalità. Infatti dalle tabel-
le dell’Italia e dell’Italia centro-settentrionale si nota
che, sia per i maschi sia per le femmine, 15 sia il BMI
collocato al 5° percentile e 23 il BMI collocato all’85°
percentile. 
Tuttavia, relativamente ai BMI degli alunni di anni 11
delle sole scuole genovesi e delle sette  imperiesi di
cui sopra, considerate le stime IOTF che si riferiscono
alla probabilità che un bambino con un dato BMI diven-
ti un adulto in sovrappeso o obeso, si evidenzia in
tabella 10, rappresentati nei grafici O e P, che su 278
soggetti (n 147 femmine e n 131 maschi) 99 femmine
(67% del campione) e 75 maschi (57% del campione)
si trovino in condizioni di normalità, 2 femmine e 1
maschio siano a rischio sottopeso (entrambi per l’1%
del campione), 4 femmine (3% del campione) e 12
maschi (9% del campione) siano a rischio obesità, 42
femmine (29% del campione) e 43 maschi (33% del
campione) siano a rischio sovrappeso. Sommando i
maschi e le femmine a rischio obesità con quelli a
rischio sovrappeso il totale corrisponde al 36,33%
della popolazione testata.
Occorre sottolineare che durante il monitoraggio effet-
tuato con l’impedenziometro, pur rispettando il proto-
collo decritto nell’introduzione, sono state incontrate
difficoltà nel registrare il dato relativo alla percentuale
di grasso. Dallo studio emerge che nei soggetti misu-
rati a Genova, 9 alunne su 63 e 29 alunni su 70, e nelle

sette classi di Imperia, 7  alunne su 84 e 18 alunni su
61, non è stato possibile rilevare la percentuale di
grasso corporeo con l’impedenziometro. I motivi pos-
sono essere ricercati fra almeno 6 diversi fattori, elen-
cati a pag. 177 delle istruzioni Omron BF 500, fra cui:
errata posizione di piante dei piedi o mani a contatto
con elettrodi, errata postura, palme o piante troppo
asciutte, errato rispetto delle fasi caratterizzanti il pro-
tocollo, batterie non efficienti.
La difficoltà incontrata nel testare con l’impedenziome-
tro il campione indagato ci fa supporre che per la pro-
secuzione dello studio nei prossimi anni sarà indispen-
sabile predisporre attività di aggiornamento e informa-
zione, come peraltro previsto, di un maggior numero di
tester al fine di poter disporre di un campione più ampio
di dati impedenzometrici raccolti sulle tre province.
In conclusione, conforta il fatto che, seppur la popola-
zione scolastica indagata nello studio sia risultata mino-
re rispetto alle aspettative iniziali, la strada per un moni-
toraggio diffuso si ritiene sia stata tracciata e vi è con-
vinzione di poter contare sull’ampliamento del numero
dei soggetti misurati nel corso dei prossimi anni.
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