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Anthropometry, as static and dynamic quantitative anatomy, is involved
in several bio-medical areas like auxology, senescence, sport activity and
preventive medicine. The commonest application of anthropometry in
prevention is aimed to monitoring the health status and the obesity in
the population and in the single subject. To this purpose, the World
Health Organization (WHO) studied the anthropometric values in se-
veral countries, suggesting recommendations and guidelines for metho-
dological standardization. Although WHR and BMI are the commonest
indices used to assess health status and to prevent obesity, they are not
informative about body composition, for which more sophisticated me-
thodologies are required. Today anthropometry is the key discipline for
the quantitative definition of health determinants, their longitudinal fol-
low-up and for physical exercise prescription: in other words, for preven-
tion, as witnessed by the exponentially growing number of scientific pu-
blications during the last decade.

Riassunto
L’antropometria, come anatomia quantitativa statica e dinamica, è coin-
volta in diverse aree bio-mediche come l’auxologia, senescenza, attività
sportiva e medicina preventiva. L’applicazione più comune dell’antropo-
metria nella prevenzione ha lo scopo di monitorare lo stato di salute e
l’obesità nella popolazione e nel singolo soggetto. A tal fine, la Organiz-
zazione Mondiale della Sanità (WHO, world health organization) ha
studiato i valori antropometrici in diversi paesi, suggerendo raccomanda-
zioni e linee guida per la standardizzazione metodologica. Sebbene il
WHR e il BMI siano gli indici più comunemente utilizzati per valutare
lo stato di salute e per prevenire l’obesità, essi non sono informativi sulla
composizione corporea, per la quale sono necessarie metodologie più so-
fisticate. Oggi l’antropometria è la disciplina fondamentale per la defini-
zione quantitativa dei determinanti di salute, il loro follow-up longitudi-
nale e per la prescrizione dell’esercizio fisico: in altre parole, per la pre-
venzione, come testimonia il numero esponenzialmente crescente di
pubblicazioni scientifiche negli ultimi dieci anni.
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Introduzione

L’antropometria, anatomia quanti-
tativa statica e dinamica, è una
scienza esatta che trova applica-
zioni in numerosi settori della bio-
medicina, dall’auxologia all’invec-
chiamento, alla programmazione
dell’attività motoria, alla ergono-
mia ed alla prevenzione. La medi-
cina preventiva si prefigge il man-
tenimento dello stato di salute, la
cui parametrazione quantitativa ha
da sempre costituito un problema.
Non vi è però dubbio che oggi i
determinanti di salute vadano in-
dagati e quantificati, al fine di pro-
grammare individualmente la pre-
venzione, nonché parametrare
adeguatamente il recupero.
Fra le diverse applicazioni dell’an-
tropometria nella medicina pre-
ventiva, certamente la valutazione
dell’obesità nella popolazione ge-
nerale rappresenta oggi una indi-
cazione rilevante. A questo propo-
sito, l’Organizzazione Mondiale
della Sanità (WHO) ha studiato i
valori antropometrici medi di po-
polazione in numerosi Paesi svi-
luppando linee guida per un’ade-
guata standardizzazione metodo-
logica (1, 2).
Sebbene alla classica “antropome-
tria generale”, basata sulla misura-
zione di parametri e indici quali
l’indice di massa corporea (BMI,
body mass index), il rapporto fra le
circonferenze della vita e dei fian-
chi (WHR, waist-to-hip ratio), la

percentuale di massa grassa
(%FM, fat mass) e massa magra
(%FFM, fat free mass), la postura
e la propriocettività, si stia affian-
cando un nuovo approccio di “an-
tropometria distrettuale”, che pone
l’attenzione su alcune caratteristi-
che morfo-funzionali di specifici
distretti anatomici, come ad esem-
pio la potenza di singoli gruppi
muscolari e l’escursione articolare,
tuttavia l’applicazione più diffusa è
attualmente basata sui classici in-
dici WHR e BMI.

Indici antropometrici

Waist-to-hip ratio (WHR)

Il WHR esprime il rapporto tra la
circonferenza della vita e la circon-
ferenza dei fianchi. La WHO ha
suggerito indicazioni molto preci-
se riguardo alla modalità di misu-
razione ed ai punti di riferimento
corporeo per valutare queste cir-
conferenze (3). A tal riguardo, la
circonferenza della vita deve essere
misurata a livello del punto medio
della distanza tra angolo costale
inferiore e cresta iliaca, mentre
quella dei fianchi a livello del
grande trocantere del femore. Il
WHR risulta correlato alla diversa
distribuzione corporea del tessuto
adiposo, all’eccesso di grasso visce-
rale e ai biotipi (ginoide, androide,
intermedio). La semplice stru-
mentazione necessaria e la facilità

delle misurazioni ha di fatto favo-
rito l’applicazione su ampia scala
di questo parametro nella valuta-
zione di popolazioni numerose, fa-
vorendo la definizione di valori as-
sociati ad una maggiore frequenza
di patologie secondarie ad un non
corretto stile di vita (4).
La sindrome metabolica, in parti-
colare, è stata associata ad un
maggior rischio di cardiopatie e di
mortalità sulla base del WHR (4,
5). L’American Heart Association
(AHA) ha indicato come valori di
cut-off per la circonferenza della
vita (WC, waist circumference)
102 cm per gli uomini e 88 cm per
le donne e, relativamente al
WHR, 0.95 e 0.88 rispettivamen-
te per uomini e donne (6, 7). È
stato infatti dimostrato che il ri-
schio di sviluppare patologie se-
condarie aumenta rapidamente sia
negli uomini che nelle donne con
un WHR > 1 e che il rischio di
mortalità incrementa significativa-
mente sia negli uomini che nelle
donne quando il WHR è rispetti-
vamente > 1,75 e > di 1,28 (8-10).

Body Mass Index (BMI)

Il BMI è probabilmente l’indice
antropometrico più noto e mag-
giormente diffuso. Esso si calcola
come rapporto fra peso corporeo e
quadrato dell’altezza ed è infor-
mativo sulle proporzioni corporee.
Il calcolo del BMI è gravato da
imprecisioni soprattutto quando si



applichi ad atleti o ad adolescenti
(11). Inoltre, data la natura dei
parametri dai quali viene ricavato,
esso permette di ottenere solo una
valutazione della massa corporea
in toto, non distinguendo tra mas-
sa grassa e massa magra (11, 12).
A parità di BMI, ad esempio, non
si rilevano le differenti percentuali
di massa grassa legate fisiologica-
mente al dimorfismo sessuale (11,
13). Va peraltro rilevato come le
percentuali relative di FM ed
FFM, nonché la distribuzione
anatomica distrettuale di FM sia-
no rilevanti ai fini della valutazio-
ne del rischio e prognostici. Non-
ostante i suoi limiti intrinseci, il
BMI – a causa della facilità di rile-
vazione, economicità e non-invasi-
vità – è comunemente usato in
ambito clinico ed epidemiologico
come marker di adiposità e utiliz-
zato per classificare il difetto e
l’eccesso ponderale della popola-
zione sulla base di valori di cut-off
indicati dal WHO (1995, 2000 e
2004; www.who.int). Dall’analisi
dei dati consultabili sul sito del
WHO emerge negli ultimi anni
una tendenza alla diminuzione
percentuale degli individui nor-
mopeso ed un significativo au-
mento di individui sovrappeso ed
obesi (Fig. 1).
Il BMI viene frequentemente in-
dicato come valido indice preditti-
vo del rischio di complicanze cor-
relate all’obesità (10, 12). Recente-
mente peraltro, uno studio con-

dotto su un campione di oltre
240.000 soggetti ha dimostrato
l’esistenza di un’associazione tra
BMI e specifici loci genomici cor-
relati con la condizione di obesità
(14).
L’obesità è riconosciuta come una
patologia multifattoriale, stretta-
mente correlata con lo stile di vita.
Il suo particolare legame con le
abitudini alimentari e motorie ha
reso questi i due principali campi
di intervento nell’approccio pre-
ventivo all’obesità (2, 3, 15, 16),
così come, peraltro, a numerose al-
tre patologie correlate allo stile di
vita. Abitudini motorie ed alimen-
tari scorrette che si evidenzino già
durante l’infanzia tendono a dive-
nire stabili con l’aumentare dell’e-
tà. In particolare le abitudini ali-

mentari e motorie nell’infanzia ri-
sultano essere predittive di para-
metri di composizione corporea
correlati, nell’età adulta, col rischio
di insorgenza di patologie quali
l’ipertensione, l’infarto del miocar-
dio e il diabete tipo II (17, 18).
In un ampio studio longitudinale
prospettico condotto in Gran Bre-
tagna sono stati valutati 4.461
soggetti seguiti dall’età di 16 anni
fino all’età di 30 anni (19), al fine
di chiarire quali dei parametri nor-
malmente monitorati nei pro-
grammi di prevenzione dell’obesi-
tà – come, ad esempio, l’esercizio
fisico, la sedentarietà, i comporta-
menti alimentari – fossero mag-
giormente correlati con le varia-
zioni di BMI nel passaggio dall’a-
dolescenza all’età adulta. Dai dati
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Figura 1 -Distribuzione della popolazione italiana maschile in base ai dati di
BMI rilevati negli anni 1994, 2002 e 2005. Fonte: WHO (www.who.int)



raccolti emerge chiaramente che
una persistenza di valori elevati di
BMI è sempre associata ad uno
stile di vita sedentario con assun-
zione di modelli alimentari scor-
retti. Il follow-up anche del solo
BMI costituisce pertanto un buon
presidio preventivo.

Composizione Corporea

Il BMI non permette quantificare
la composizione corporea. La mi-
surazione diretta, possibile con la
DEXA, è difficilmente applicabile
per i costi delle strumentazioni e
per l’uso di radiazioni. Perciò me-
todiche indirette per quantificare
la composizione corporea sono in
continuo sviluppo. Tra le diverse
possibilità teoriche di valutazione
quantitativa della composizione
corporea, molto diffusi sono i si-
stemi a due compartimenti (FM
ed FFM), basati sull’assunto che
ogni compartimento ha densità e
composizione costante in ogni in-
dividuo. Questa valutazione è rela-
tivamente esatta per la FM in sog-
getti adulti (0.900 g/cm3), mentre
la FFM è piuttosto variabile. In-
fatti, la densità relativa alla FFM
può essere influenzata da numero-
si fattori come età, sesso, condizio-
ni patologiche (ad esempio osteo-
porosi), etnia (20-22). La scompo-
sizione, quindi, della massa totale
in due soli compartimenti, com-
porta di per sé una variabilità in-

trinseca che deve essere minimiz-
zata. A tale fine è assolutamente
necessario effettuare misurazioni il
più accuratamente possibile.
La bioimpedenziometria (BIA,
body impedence assessment) è una
tecnica che, per l’insieme delle ca-
ratteristiche che la distinguono,
viene al momento ampiamente
utilizzata nello studio della com-
posizione corporea (23, 24). Essa
si basa sul principio delle diverse
proprietà di conduzione elettrica
dei tessuti. Al soggetto in esame
viene applicata una corrente elet-
trica a bassissimo voltaggio, a sin-
gola frequenza (50 kHz) o a fre-
quenze multiple. La massa grassa
interferisce col passaggio della
corrente: misurando la resistenza è
possibile ricavare la percentuale di
FM (23, 25). I limiti della meto-
dologia sono però rilevanti, e ri-
guardano soprattutto lo stato di
idratazione del soggetto: massima
accuratezza nel protocollo di mi-
surazione è perciò necessaria per
rendere ripetibili e paragonabili le
misurazioni. In uno studio (26)
bioimpedenziometrico effettuato
su una coorte di soggetti dai 13 ai
75 anni, sono emerse marcate dif-
ferenze nella composizione corpo-
rea tra uomini e donne e fra sog-
getti appartenenti a diverse etnie.
L’incremento della percentuale di
FM, costantemente maggiore nel-
le donne rispetto agli uomini, rag-
giunge un picco massimo attorno
ai 55 anni per poi mantenersi

piuttosto costante. Al contrario la
FFM, che cresce rapidamente du-
rante le prime due decadi di vita e
presenta valori costantemente
maggiori negli uomini rispetto alle
donne, tende a diminuire altret-
tanto velocemente dopo i 55 anni.
Tale decremento porta, nella setti-
ma decade di vita, ad una riduzio-
ne di circa il 40% della massa mu-
scolare, associata ad un corrispon-
dente aumento del grasso corpo-
reo (27).
È ormai ampiamente definito che
la prevenzione primaria, basata
sulla prescrizione di corretti pro-
grammi nutrizionali e di attività
motoria, costituisce la chiave prin-
cipale per far fronte al problema
del sovrappeso e dell’obesità (28).
L’American Heart Association
(AHA), infatti, in relazione ai ri-
schi cardiovascolari, ha riclassifi-
cato l’obesità come il principale
fattore predisponente e modifica-
bile (29). In questo contesto trova-
no quindi una naturale applicazio-
ne le metodiche antropometriche,
in grado allo stesso tempo di
quantificare la composizione cor-
porea, e di entrare nella corretta
programmazione dell’esercizio fi-
sico (analisi posturale, baropodo-
metrica, dinamometria, gait analy-
sis ecc.).
In particolare, nella prevenzione
primaria del sovrappeso in adole-
scenti è raccomandabile la prescri-
zione di un corretto programma di
esercizio fisico (30) rispetto ad una
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dieta troppo restrittiva, che po-
trebbe avere effetti indesiderati in
una fase della vita caratterizzata da
un rapido accrescimento corporeo.
In uno studio effettuato su bambi-
ni ed adolescenti obesi, che ha va-
lutato gli effetti prodotti da pro-
grammi di sola attività fisica sulla
composizione corporea e su altri
parametri fisiologici, si è eviden-
ziata una significativa diminuzione
della percentuale di massa grassa,
non costantemente associata ad
una diminuzione del peso corpo-
reo e del BMI (31).
La letteratura scientifica sostiene
ormai in modo robusto la tesi che
l’apprendimento, già in età infan-
tile, di stili di vita attivi e corretti
dal punto di vista alimentare con-
solidi modelli comportamentali
che nell’età adulta si rivelano co-

me il principale presidio preventi-
vo a patologie secondarie all’in-
vecchiamento all’obesità. I costi
sanitari di tali patologie giustifica-
no oggi pienamente la spesa in
prevenzione. L’antropometria sta-
tica e dinamica si pone oggi al
centro della definizione quantita-
tiva dei determinanti di salute, del
loro follow-up longitudinale e del-
la prescrizione dei programmi di
attività fisica, strumento perciò ir-
rinunciabile della moderna pre-
venzione (Fig. 2).
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