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Tabella 20.a Esempi di equazioni per la stima della statura negli adulti derivata da misurazioni di altre parti del 
corpo

Variabile 

misurata
Citazione Equazione

Popolazione di 

derivazione

Note di validazione 

e/o limitazioni

Statura al 

ginocchio

Chumlea &

Guo (1992)

Uomini Caucasici: 

Statura = 59.01 + (2.08 

Statura ginocchio)

Uomini Afroamericani: 

Statura = 95.79 + (1.37 

Statura ginocchio)

Donne Caucasiche: 

Statura = 75.0 + (1.91 

Statura ginocchio) (0.17 

età)

Donne Afroamericane: 

Statura = 58.72 + (1.96 

Statura ginocchio)

488 uomini, 513 

Donne 18–80 anni 

89% Caucasici; 11% 

Afroamericani che 

vivono a casa (National 

Health Examination 

Survey) USA

Testato da autori 

in una popolazione 

anziana separata. 

Equazioni per 

Afroamericani 

Uomini e Donne 

derivano da un 

minor numero di 

partecipanti

Ritz (2004)

Statura = 77.08 + (1.87 

Statura ginocchio) (0.173 

age) + (4.22 sesso)

126 anziani 81.8 8.3 anni 

ospedalizzati  Sei centri 

in Francia

Moltiplicatore 

numerico non 

pubblicato per il 

sesso

Lunghezza 

della gamba 

minore

Han & Lean

(1996)

Uomini: Statura = 51.1 

+ (2.31 Lunghezza della 

gamba minore) Donne: 

Statura = 70.2 + (1.84 

Lunghezza della gamba 

minore)

78 uomini, 82 Donne 

17–82 anni Glasgow, UK Validata in una 

popolazione separata

Ampiezza delle 

braccia

Brown et al.

(2000)

Statura = 20.54 + (0.87 

Ampiezza delle braccia) 

Statura = 40.91 + (0.75 

Ampiezza delle braccia) 

(0.05 età) + (4.04 gender)

26 uomini, 57 

Donne 20–61 anni 

Studenti e dipendenti 

dell’università  per il 

95% Caucasici New 

York, USA

Moltiplicatore 

numerico per Uomini 

= 1; Donne = 0

Antonino De Lorenzo, Paola Gualtieri, 
Lorenzo Romano, Laura Di Renzo
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Mohanty et al. (2001)
Statura = 49.57 + (0.674 

Ampiezza delle braccia)

505 Donne 20–29 anni 

studenti universitari 

Karnataka, India

de Lucia et al. (2002)

Uomini: Statura = 56.8 

+ (0.67 Ampiezza delle 

braccia)

Donne: Statura = 52.1 

+ (0.68 Ampiezza delle 

braccia)

214 uomini, 215 Donne 

18–50 anni adulti Etiopia 

e Somalia

Lo studio include 

tre altri gruppi 

etnici etiopi e la 

relazione tra Statura 

e Ampiezza delle 

braccia varia a 

seconda dell’etnia e 

del sesso

Capderou et al. (2011)

Uomini: Statura = 54.1 

+ (0.70 Ampiezza delle 

braccia) (0.08 età)

Donne: Statura = 43.1 

+ (0.75 Ampiezza delle 

braccia) (0.08 età)

1281 uomini, 1091 

Donne 20–90 anni 

Pazienti afferiti per 

spirometria 100% 

Caucasici Parigi, Francia

Demi-span

Bassey (1986)

Uomini: Statura = 57.8 + 

(1.40 demi span) Donne: 

Statura = 60.1 + (1.35 

demi span)

63 uomini, 62 Donne 

20–45 + anni Europei 

Nottingham, UK

Hirani & Aresu (2012)

Uomini: Statura = 73.0 

+ (1.30 demi span)  (0.10 

age) Donne: H = 85.7 + 

(1.12 demi span)  (0.15 

age)

Uomini

1174 uomini, 1295 

Donne ≥65 anni che 

vivono a casa (Health 

Survey for England) 

98% Caucasici  

Inghilterra, UK

Equazioni derivate da 

un grande campione, 

rappresentativo a 

livello nazionale. La 

piccola percentuale 

di partecipanti non-

caucasici potrebbe 

limitare l’applicazione 

a tutti i gruppi 

etnici. Recentemente 

pubblicato, ancora 

nessun validazione 

esterna

Lunghezza 

dell’ulna

Elia (2003)

Uomini < 65 anni: 

Statura = 79, 2 + (2,6 

lunghezza dell’ulna)

Uomini ≥65 anni: Statura 

(86,3 + 3,15 lunghezza 

dell’ulna)

Donne < 65 anni: Statura 

= 95,6 + (2,77 lunghezza 

dell’ulna)

Uomini ≥65 anni: Statura 

(80,4 + 3,25 lunghezza 

dell’ulna)

117 uomini, 107 Donne

< 65 anni

112 uomini, 98 donne

≥65 anni

Dettagli di 

popolazione 

derivazione 

non disponibili. 

Equazioni 

ampiamente 

utilizzate in screening 

nazionali. Precisione 

nella popolazione 

non-caucasica, in 

particolare nelle 

donne asiatiche, 

messa in discussione 

(Madden et al. 2012)
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Tabella 20.b Range di riferimento per l’Indice di Massa Corporea

Sottopeso BMI <18,5 kg/m
2

Normopeso BMI <25 kg/m
2

Pre-obesità BMI compreso fra 25 e 29,9 kg/m
2

Obesità di primo grado BMI compreso fra 30-34,9 kg/m
2

Obesità di secondo grado BMI compreso fra 35-39,9 kg/m
2

Obesità terzo grado BMI > 40 kg/m
2

Tabella 20.c Valutazione dello stato nutrizionale secondo la classificazione con BMI e percentuale di massa 
grassa (FM%)

Diagnosi Classificazione

BMI FM% BMI e FM%

Sottopeso 74 (2,3%) 152 (4,7%) 27 (0,83%)

Normo peso 1116 (34,2%) 526 (16,2%) 367 (11,2%)

Sovrappeso 1014 (31,2%) 495 (15,1%) 162 (4,97%)

Obeso 1054 (32,3%) 2085 (64%) 1003 (30,7%)

 Tabella 20.d Valori riferimento per l’area adiposa del braccio (AFA)

Percentili

Età 5 10 15 25 50 75 85 90 95

Maschi

1.0-1.9 4.5 4.9 5.3 5.9 7.4 8.9 9.6 10.3 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 5.7 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 10.4 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

10.10.9 4.7 5.3 5.7 6.9 9.8 14.7 18.3 21.5 27.0

15.0-15.9 5.6 6.1 6.5 7.3 9.6 14.6 20.2 24.5 31.3
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Tabella 20.e Valori riferimento per l’area muscolare del braccio (AMA)

Percentili

Età 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 18.4

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 14.4 15.3 15.8 16.8 18.7 21.3 22.9 23.8 25.7

7.0-7.9 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 21.6 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

10.10.9 19.6 20.7 21.6 23.0 25.7 29.0 32.2 34.0 37.1

15.0-15.9 31.9 34.9 36.9 40.3 46.3 53.1 56.3 57.7 63.0

Tabella 20.f Percentili della circonferenza muscolare media del braccio (CMMB)

Uomo 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95° Donna 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°

18-24 

anni
45,0 47,7 52,7 59,1 66,6 76,6 82,0

18-24 

anni
25,3 27,2 30,2 34,0 38,5 44,3 49,4

25-34 

anni
46,9 49,6 55,4 62,1 70,6 78,4 84,3

25-34 

anni
26,6 28,2 31,4 35,7 41,3 48,0 55,4

35-44 

anni
48,4 51,8 57,4 64,9 72,6 80,3 84,8

35-44 

anni
27,5 29,4 33,5 37,8 44,2 52,4 58,7

45-54 

anni
45,4 49,4 55,8 62,9 71,4 79,1 84,5

45-54 

anni
27,8 29,5 33,7 38,5 45,5 53,7 59,6

55-65 

anni
44,2 47,8 53,8 61,4 69,1 76,7 81,4

55-65 

anni
27,8 30,6 34,7 40,4 47,5 56,3 62,4

65-74 

anni
39,7 44,1 50,3 57,3 64,3 70,7 74,5

65-74 

anni
27,3 30,1 34,4 40,1 47,3 55,6 62,1
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Tabella 20.g Valori di riferimento (cut-off) popolazione specifici per la circonferenza vita per la diagnosi di 
sindrome metabolica

Nuovi Criteri IDF

Popolazione Uomini Donne

Europei ≥ 94 cm ≥ 80 cm

Sud-asiatici ≥ 90 cm ≥ 80 cm

Cinesi ≥ 90 cm ≥ 80 cm

Giapponesi ≥ 85 cm ≥ 90 cm

Criteri NCEP ATP-III correnti

> 102 cm > 88 cm

NCEP 2002; International Diabetes Federation (2005)

Tabella 20.h Classificazione dell’obesità e definizione del rischio relativo in base al BMI ed alla circonferenza 
vita (OMS, 1997)

Rischio Relativo Cardiovascolare

Definizione

BMI

(Body Mass Index)

Uomini:

Donne:

Circonferenza vita

≤102 cm

≤88 cm

Circonferenza vita

≥102 cm

≥88 cm

Sottopeso <18.5

Normopeso 18.5-24.9 aumentato

Preobesità 25.0-29.9 aumentato alto

Obesità 30.0-34.9 (grado I) alto molto alto

35.0-39.9 (grado II) molto alto molto alto

>40.0 (grado III) enormemente alto enormemente alto
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Tabella 20.i Rischio Cardiovascolare e Metabolico in funzione del rapporto vita/fianchi per sesso ed età

Anagrafica Rischio Rapporto Vita/Fianchi

SESSO ETA’ BASSO MODERATO ALTO Severo ALTO

UOMI-

NI

20-29 < 0.83 0.83-0.88 0.89-0.94 >0.94

30-39 <0.84 0.84-0.91 0.92-0.96 >0.96

40-49 <0.88 0.88-0.95 0.96-1.00 >1.00

50-59 <0.90 0.90-0.96 0.97-1.02 >1.02

60-69 <0.91 0.91-0.98 0.99-1.03 >1.03

DONNE

20-29 <0.71 0.71-0.77 0.78-0.82 >0.82

30-39 <0.72 0.72-0.78 0.79-0.84 >0.84

40-49 <0.73 0.73-0.79 0.80-0.87 >0.87

50-59 <0.74 0.74.0.81 0.82-0.90 >0.88

60-69 <0.76 0.76-0.83 0.84-0.90 >0.90

Tabella 20.l Range di riferimento per la determinazione della taglia corporea

Uomo Donna

r Corporatura r Corporatura

>10,39 Esile >10,89 Esile

10,4-9,59 Media 10,9-9,89 Media

<9,6 Robusta <9,9 Robusta
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Tabella 20.m Cut-off di riferimento SPPB

SPPB Esito

≤ 8 Sarcopenia

0-6 Bassa performance

7-9 Performance intermedia

10-12 Performance elevata

Tabella 20.n Valori di riferimento per il Test del Cammino dei 6 minuti

Soggetti sani con età < 70 anni

Buona capacità funzionale  400-700 metri

Scarsa capacità funzionale < 400 metri

Soggetti sani anziani > 70 anni

Buona capacità funzionale 300-400 metri

Scarsa capacità funzionale < 300 metri

Bambini 4-14 anni

Buona capacità funzionale 400-500 metri

Scarsa capacità funzionale < 400 metri

Cardiopatici

Buona capacità funzionale > 400 metri

Sufficiente capacità funzionale  300-400

Scarsa capacità funzionale < 300 metri

Molto Scarsa capacità funzionale < 200 metri

 Figura 20.a Calibri per le pliche cutanee (Harpenden, Holtain, Lange, Lafayette)
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Tabella 20.o I vantaggi e gli svantaggi dei metodi invasivi e non

Metodo misure primarie vantaggi svantaggi

BIA / BIS TBW, extracellulare e spazi 

fluidi intracellulari

Poco costoso, portatile, 

semplice, sicuro, rapido

Popolazione specifica, scarsa 

precisione negli individui e gruppi

DXA il grasso corporeo totale, 

la massa magra e grasso 

regionale, contenuto minerale 

osseo e densità ossea

Facile da usare, bassa dose 

radiologica, precisione della 

misura della massa grassa 

e magra nei vari distretti 

corporei

Bias: dimensione del corpo, il sesso, 

adiposità. Attrezzature costose. 

Utilizzabile dal medico specialista in 

scienze dell’alimentazione nell’ambito 

della radiologia complementare 

(D.Lgs. 187/2000).

QCT Specifico densità ossea 

regionale

Elevata precisione e 

riproducibilità

Alta esposizione a radiazioni. 

Attrezzature costose

Tecniche di 

diluizione

Acqua totale corporea ed 

acqua extracellulare

Accettabile in tutte le 

età, radioisotopi facili da 

somministrare 

Imprecise su patologie.

Attrezzature analitiche costose 

Pletismografia 

ad aria

Il volume totale del corpo e il 

grasso corporeo totale

Precisione relativamente alta Accuratezza ridotta se usato in stati 

patologici, attrezzature costose 

MRI / MRS Tessuto totale e regionale 

adiposo (viscerale, 

per via sottocutanea e 

intramuscolare), muscolo 

scheletrico, gli organi (fegato, 

cuore, rene, pancreas e milza), 

contenuto lipidico nel fegato e 

nei muscoli

Elevata precisione e 

riproducibilità per tutto 

il corpo e tessuto adiposo 

regionale e nel muscolo 

scheletrico

Costoso

Tabella 17.p Valori del BCMI

Sotto la norma - 

malnutrizione

Nella norma Sopra la norma - 

muscolarità

UOMINI < 8 8-11 ≥ 12

DONNE < 7 7-10 ≥ 11

Tabella 17.q Fattore di stress in relazione alle patologie

Patologia Fattore di stress Patologia Fattore di stress

Minimo insulto 1.2 Ferita infetta 1.3

Piccola chirurgia 1.2 Grave trauma 1.5

Ferita non infetta 1.2 Sepsi 1.5

Frattura ossea 1.3 Grave ustione 2.0
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