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Streszczenie
Poradnictwo dietetyczne jest coraz bardziej doceniane i stanowi część terapii chorób dietozależnych na ca-
łym świecie. Jest szczególnie ważne w zapobieganiu nadwadze i otyłości, ale również w łagodzeniu już 
istniejących zaburzeń metabolicznych u pacjentów z nadmierną masą ciała. Pomiary antropometryczne  
i oparte o nie wskaźniki antropometryczne mają nie tylko szerokie zastosowanie w poradnictwie dietetycz-
nym, ale również w podstawowej i specjalistycznej opiece medycznej oraz badaniach klinicznych i epide-
miologicznych. W pierwszej części artykułu autorzy przedstawiają szczegółową charakterystykę parame-
trów antropometrycznych oraz opracowanych na ich podstawie wskaźników antropometrycznych, takich 
jak: BMI, WHR , WHtR. Są one bardzo ważnym elementem oceny stanu odżywienia i związanego z nim ry-
zyka zdrowotnego. Na szczególną uwagę zasługuje omówienie zastosowania wskaźnika BMI u osób star-
szych. Pierwsza część pracy stanowi zbiór informacji na temat pomiarów antropometrycznych, co ułatwi 
korzystanie z nich oraz ich interpretację, co może być szczególnie ważne dla młodych naukowców rozpo-
czynających badania żywieniowe bądź kliniczne.
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Abstract
Dietary consulting is increasingly appreciated and is an integral part of diet-dependent diseases therapy worldwide. It is particularly important in preventing over-
weight and obesity, but also in alleviating existing metabolic disorders in patients with increased body mass. Anthropometric measurements and anthropometric 
indexes are not only widely used in dietary counseling, but also in basic and specialized medical care, as well as in clinical and epidemiological studies. In the first part 
of the article the authors present detailed characteristics of anthropometric parameters and the anthropometric indexes developed on the basis of those parameters,  
i.a., BMI, WHR and WHtR. They are a very important element in nutritional status assessment and estimation of associated health risks. Presentation of usefulness 
of BMI and its cut-off points among elderly people deserves special attention. The first part of this article is a collection of information about basic anthropometric 
measurements, which will facilitate their use and interpretation, which may be particularly important for young researchers, beginning a nutrition or clinical studies.

Key words: anthropometric parameters, anthropometric indicators, BMI, WHR, WHtR

Wprowadzenie

Poradnictwo dietetyczne jest bardzo ważną częścią za-
równo światowych, jak i europejskich strategii zapobie-
gania nadwadze i otyłości oraz przewlekłym chorobom 
niezakaźnym.1 W artykule scharakteryzowano najważ-
niejsze pomiary antropometryczne i pochodne wskaźniki

Pomiary antropometryczne są elementem oceny stanu 
odżywienia, który odzwierciedla stan zdrowia wynikający 
ze zwyczajowego spożycia żywności, wchłaniania i wyko-
rzystania składników pokarmowych oraz oddziaływania 
na te procesy czynników patologicznych.1 Prawidłowo 
wykonane i zinterpretowane pomiary wysokości, masy 
ciała, obwodów i pochodne wskaźniki są źródłem wiary-
godnych informacji na temat stanu odżywienia badanej 
osoby, szczególnie gdy występują znamiona braku rów-
nowagi pomiędzy ilością przyswajanej energii a jej wydat-
kowaniem.2 Do najczęściej stosowanych należą pomiary 
wysokości i masy ciała oraz obwodu talii.3

Pomiar wysokości ciała

Wysokość ciała to odległość od podstawy do najwyższe-
go punktu anatomicznego na głowie, zwanego vertex, mie-
rzona za pomocą stadiometru lub przenośnego antropo- 
metru. Wzrost należy mierzyć bez butów, nakrycia gło-
wy, skomplikowanych fryzur i ozdób do włosów. Osoba 
badana powinna stać wyprostowana, tyłem do wzrosto-
mierza tak, aby głowa, ramiona, pośladki i pięty dotykały 
urządzenia. Ręce należy ułożyć luźno wzdłuż ciała. Kanał 
ucha powinien być w jednej linii z kością policzkową.4,5

Pomiar masy ciała

Wartość masy ciała zmierzona za pomocą legalizowa-
nej wagi, dostarcza ogólnej informacji o  sumie białek, 
tłuszczów, wody oraz masy kostnej człowieka. Po zmia-
nie składu ciała jej wartość może pozostać taka sama. 
Podczas badania należy stać w pozycji wyprostowanej na 
środku wagi, patrzeć przed siebie, rozkładając ciężar ciała 
równomiernie na obie nogi.5

Pomiar obwodu talii

Pomiar obwodu talii wg zaleceń Światowej Organizacji 
Zdrowia (World Health Organization – WHO) należy 
wykonać po kilku kolejnych naturalnych oddechach, 
w kierunku równoległym do poziomu podłogi, w poło-
wie odległości między najwyższym punktem grzebienia 
kości biodrowej a  najniższą częścią łuku żebrowego, 
w linii pachowej środkowej.6 W praktyce klinicznej sam 
pomiar obwodu talii służy odzwierciedleniu zawartości 
tkanki tłuszczowej wewnątrz jamy brzusznej.2 Amery-
kański Narodowy Program Edukacji Cholesterolowej 
(National Cholesterol Education Program – NCEP) za 
otyłość typu brzusznego u osób dorosłych przyjął obwód 
talii większy niż 102 cm u mężczyzn i 88 cm u kobiet.7 
Z kolei Międzynarodowa Federacja Cukrzycowa (Inter-
national Diabetes Federation – IDF) obniżyła te wartości 
i zaproponowała stwierdzanie otyłości brzusznej przy 
wartościach obwodu talii powyżej 94 cm u mężczyzn 
i 80 cm u kobiet dla populacji europejskiej.8 Niedługo 
po publikacji powyższych rekomendacji WHO dodała 
własną interpretację wartości obwodu talii, wg których 
wartości większe niż 94 cm u mężczyzn i 80 cm u ko-
biet charakteryzują otyłość brzuszną ze znacznym ry-
zykiem powikłań metabolicznych, natomiast większe 
niż 102 cm u  mężczyzn i  88  cm dla kobiet oznaczają 
otyłość brzuszną z bardzo znacznym ryzykiem powi-
kłań metabolicznych.6 Według stanowiska Narodo-
wego Instytutu Chorób Serca, Płuc i  Krwi (National 
Heart, Lung, and Blood Institute – NHLBI) nie ma po-
trzeby pomiaru obwodu talii u  osób ze wskaźnikiem 
masy ciała (ang. body mass index – BMI) ≥35 kg/m2,  
ponieważ wnosi on niewiele do mocy prognostycznej 
klasyfikacji ryzyka powikłań otyłości.9

Pomiar obwodu  
bioder

Obwód bioder wg zaleceń WHO należy mierzyć przez 
największą wypukłość mięśni pośladkowych poniżej ta-
lerzy biodrowych w kierunku równoległym do poziomu 
podłogi.2,6
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Pomiar obwodu  
ramienia

Pomiar obwodu ramienia wykonuje się na lewym ra-
mieniu. Kończyna górna powinna być rozluźniona, wy-
prostowana, lekko odchylona od tułowia. Linia mierzenia 
jest prostopadła do osi pionowej i powinna przechodzić 
przez punkty, w których dokonywano pomiarów grubości 
fałdów skórno-tłuszczowych nad mięśniem trójgłowym 
i dwugłowym ramienia. Wynik należy zapisać z dokład-
nością do 0,1 cm.10

Pomiar grubości  
fałdów skórno- 
-tłuszczowych

Grubość fałdów skórno-tłuszczowych mierzy się po 
lewej stronie ciała. Pomiary obejmują 3–9 miejsc anato-
micznych ciała. Tester ujmuje fałd skóry w odpowiednim 
miejscu, aby podnieść warstwę skóry i tkankę tłuszczową, 
ale nie mięsień. Fałdomierz (np. Harpenden, Slim Guide 
Lange) jest nakładany 1 cm pod kątem prostym do wyzna-
czonego punktu, a wynik podany w milimetrach ok. 2 s 
później. Należy wziąć pod uwagę średnio 2 pomiary. Jeśli 
są one bardzo zróżnicowane, należy wykonać 3. pomiar, 
a następnie obliczyć medianę. Wymagane jest częste ka-
librowanie cyrkla pomiarowego. Badania Australijskie-
go Instytutu Sportu wykazały, że spadek ciśnienia za-
mknięcia szczęki o 1 g/mm spowoduje zwiększenie sumy 
fałdów skórnych o ok. 10%.10,11 Poniżej scharakteryzo-
wano wybrane punkty pomiaru grubości fałdów skórno- 
-tłuszczowych.

Pomiary nad mięśniem  
trójgłowym ramienia  
(tricepsem)

Miejsce pomiaru znajduje się nad mięśniem trójgło-
wym, tj. w połowie odległości między wyrostkiem bar-
kowym łopatki a wyrostkiem łokciowym kości łokciowej, 
w tzw. punkcie środkowym ramienia. Aby wyznaczyć to 
miejsce, badana osoba musi zgiąć rękę w łokciu pod ką-
tem 90° (przedramię jest prostopadłe, a ramię równoległe 
do pionu). Stosując elastyczną taśmę mierniczą, należy 
zaznaczyć flamastrem z dokładnością do 1 mm punkt 
środkowy ramienia. Pomiaru grubości dokonuje się po-
przez ujęcie skóry w  pionowy fałd kciukiem i  palcem 
wskazującym w odległości ok. 1 cm w górę lub w dół od 
zaznaczonego na ramieniu miejsca. W fałdzie powinna 
znajdować się wyłącznie skóra i tkanka podskórna. Fałdo-
mierz przykłada się w wyznaczonym miejscu i po ok. 3 s 
odczytuje się wynik z dokładnością do 0,2 mm. Kolejny 
pomiar z osobnym ujęciem fałdu nie powinien się różnić 
bardziej niż o 4 mm.10

Pomiar nad mięśniem dwugłowym 
ramienia (bicepsem)

Miejsce pomiaru grubości fałdu znajduje się po prze-
ciwnej stronie ramienia nad bruzdą łokciową, w połowie 
odległości między wyrostkiem barkowym łopatki a wy-
rostkiem łokciowym kości łokciowej, w tzw. punkcie środ-
kowym ramienia. Pomiaru grubości dokonuje się poprzez 
ujęcie skóry w pionowy fałd kciukiem i palcem wskazują-
cym w odległości ok. 1 cm w górę lub w dół od zaznaczo-
nego na ramieniu miejsca, przy opuszczonej kończynie.10 

Pomiar pod dolnym kątem łopatki 
(Subscapula)

Pomiar wykonuje się poprzez ujęcie kciukiem i palcem 
wskazującym skóry pod lewą łopatką i oddzielenie fałdu 
skórno-tłuszczowego i tkanki podskórnej od tkanki mięś- 
niowej. Fałdomierz przykłada się pionowo do fałdu tuż 
poniżej dolnego kąta łopatki i po 3 s odczytuje się wy-
nik z dokładnością do 0,2 mm. Kolejny pomiar tej samej 
osoby z następnym ujęciem fałdu nie powinien się różnić 
bardziej niż o 4 mm.10

Pomiar nad grzebieniem kości biodrowej 
(Suprailiac)

Miejsce pomiaru znajduje się w linii pachowej przed-
niej. Aby go przeprowadzić, należy ująć kciukiem i pal-
cem wskazującym skórę i oddzielić fałd skórno-tłuszczo-
wy i tkankę podskórną od tkanki mięśniowej. Fałdomierz 
przykłada się skośnie w wyznaczonym miejscu.11

Wskaźnik masy ciała (BMI)

Wskaźnik masy ciała został opracowany w XIX w. przez 
belgijskiego matematyka, astronoma i statystyka Adol-
phe’a Quételeta. Metoda pozwalająca na szybką diagno-
zę otyłości została początkowo nazwana wskaźnikiem  
Quételeta.12 Jest to prosty parametr powszechnie uży-
wany do klasyfikacji masy ciała u osób dorosłych, któ-
rego wartość uzyskuje się poprzez iloczyn masy cia-
ła do kwadratu wysokości w  metrach (kg/m2). Wynik  
≥30 kg/m2  u obu płci powszechnie uznawany jest za oty-
łość. Wskaźnik informuje o stanie odżywienia i związa-
nym z tym zagrożeniu chorobami lub zgonem. Zwiększo-
ne ryzyko powikłań występuje przy wysokich wartościach 
BMI – wtedy związane jest głównie z otyłością i towa-
rzyszącymi chorobami – ale także przy jego małych war-
tościach, <16  kg/m2. Na ryzyko powikłań związanych 
z  nadwagą i  otyłością wpływa wiele czynników, m.in. 
dieta, aktywność fizyczna, pochodzenie i inne, o których 
należy pamiętać przy interpretowaniu BMI. W tabeli 1 
przedstawiono ocenę stanu odżywienia u osób dorosłych 
na podstawie BMI (wg kryteriów WHO).13,14
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Tabela 1. Ocena ryzyka rozwoju chorób i zgonu u dorosłych kobiet i mężczyzn na podstawie wskaźnika BMI13,14

Table 1. Risk assessment of developing diseases and death based on BMI ratio among adult women and men13,14

Wartość BMI w kg/m2 Interpretacja

<16,00 III stopień szczupłości (poważnie zwiększone ryzyko rozwoju innych klinicznych schorzeń)

16,00–16,99 II stopień szczupłości (umiarkowanie zwiększone ryzyko)

17,00–18,49 I stopień szczupłości (niewiele zwiększone ryzyko)

18,50–24,99 zakres normy (najmniejsze ryzyko rozwoju chorób niezakaźnych)

25,00–29,99 nadwaga (stan przedotyłościowy, nieznacznie zwiększone ryzyko rozwoju chorób niezakaźnych)

30,00–34,99 I stopień otyłości (umiarkowanie zwiększone ryzyko)

35,00–39,99 II stopień otyłości (poważnie zwiększone ryzyko)

≥40,00 III stopień otyłości (bardzo poważnie zwiększone ryzyko)

Wskaźnik masy ciała nie dostarcza informacji na temat 
dystrybucji tkanki tłuszczowej oraz fizjologicznych wahań 
w proporcji masy tłuszczowej, mięśniowej i kostnej zależ-
nych od typów budowy organizmu. Ponadto nie uwzględ-
nia płci, wieku, typu budowy oraz wytrenowania. Brak 
rozróżnienia tkanki tłuszczowej od beztłuszczowej masy 
ciała powoduje, że wysokie wartości wskaźnika (>25 kg/m2)  
mogą oznaczać dużą zawartość tkanki tłuszczowej lub 
beztłuszczowej masy w  stosunku do całkowitej masy 
ciała. Wskaźnik BMI jest również nieskuteczny w ocenie 
należnej masy ciała osób dializowanych ze względu na 
dużą zawartość wody w ich organizmach.15 Pomimo tego 
wskaźnik ten jest przydatną orientacyjną miarą do wstęp-
nej oceny pacjentów.16–18 Stosowanie klasyfikacji BMI  
wg zaleceń WHO nie sprawdza się w pełni również u osób 
w podeszłym wieku. Zalecane są 2 interpretacje wskaźni-
ka BMI dla osób starszych (tabela 2).

Wskaźnik BMI <25 kg/m2 może wskazywać na obec-
ność zespołu słabości oraz wyższe ryzyko śmiertelności 
u osób starszych. Tym samym w ocenie stanu odżywiania 
seniorów powinno się uwzględniać wiek, historię zmia-
ny masy ciała, choroby przewlekłe i  inne pomiary an-
tropometryczne, a nie wyłącznie BMI.20 Ponadto osoby 
w podeszłym wieku często cierpią z powodu deformacji 
kręgosłupa, która uniemożliwia pomiar całkowitej wyso-
kości ciała. W takich przypadkach wzrost szacuje się na 
podstawie innych pomiarów, np. wysokości kolan w pozy-

cji siedzącej lub rozpiętości ramion. Współczynnik wyli-
cza się na podstawie pomiaru wysokości kolan w pozycji 
siedzącej z uwzględnieniem wieku i płci wg poniższych 
wzorów:10

–– mężczyźni: wysokość [cm] = 2,02 × wysokość kolan  
w pozycji siedzącej [cm] – 0,04 × wiek [lata zaokrąglone 
do całego roku] + 64,19;

–– kobiety: wysokość [cm] = 1,83 × wysokość kolan w po-
zycji siedzącej [cm] – 0,24 × wiek [lata zaokrąglone do 
całego roku] + 84,88. 
U osób starszych można także obliczyć masę ciała na 

podstawie obwodu łydki, wysokości kolan w pozycji sie-
dzącej, obwodu ramienia i grubości fałdu skórno-tłusz-
czowego pod łopatką wg poniższych wzorów:10

–– mężczyźni: masa cała [kg] = 0,98 × obwód łydki [cm] +  
+ 1,16 × wysokość kolan w  pozycji siedzącej [cm] +  
+ 1,72 × obwód ramienia [cm] + 0,37 + grubość fałdu 
skórno-tłuszczowego pod łopatką [cm] – 81,69;

–– kobiety: masa cała [kg] = 1,27 × obwód łydki [cm] +  
+ 0,87 × wysokość kolan w  pozycji siedzącej [cm] +  
+ 0,98 × obwód ramienia [cm] + 0,4 + grubość fałdu 
skórno-tłuszczowego pod łopatką [cm] – 62,35.

Stosunek obwodu talii  
do obwodu bioder (WHR)

Ilość brzusznej tkanki tłuszczowej może się znacząco 
różnić w wąskim przedziale BMI. W celu określenia ry-
zyka zdrowotnego nadmiernej masy ciała zaleca się oce-
nę klasyfikacji masy ciała za pomocą BMI oraz jej dys-
trybucji, używając do tego celu pomiaru obwodu talii lub 
wskaźnika WHR (ang. waist to hip ratio).13 Wskaźnik ten 
oblicza się, dzieląc obwód talii w centymetrach przez ob-
wód bioder w centymetrach. U kobiet wartości równe lub 
większe niż 0,85 świadczą o otyłości brzusznej (trzewnej, 
centralnej), z kolei mniejsze niż 0,85 – o otyłości udo-
wo-pośladkowej (gynoidalnej, obwodowej). U mężczyzn 
natomiast wartość punktu odcięcia dla tego wskaźnika 
wynosi 0,9.2,6 Otyłość brzuszna zwiększa ryzyko chorób 
sercowo-naczyniowych, zespołu metabolicznego i niektó-

Tabela 2. Interpretacja BMI u osób starszych19,20

Table 2. The value of BMI for elderly people19,20

Interpretacja
Według Committee  
on Diet and Health 

(1989)20 w kg/m2

Według Queensland 
Government (2014)19  

w kg/m2

Niedowaga <24 <23 

Prawidłowa  
masa ciała 

24–29 24–30

Nadwaga >29 >30

Prawidłowa masa ciała dla osób w wieku 55–65 lat: 23–28 kg/m2.

Prawidłowa masa ciała dla osób w wieku >65 r.ż.: 24–29 kg/m2.
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rych nowotworów, a otyłość gynoidalna wiąże się z ryzy-
kiem żylaków oraz choroby zwyrodnieniowej stawów.21,22 
Na wynik pomiaru ma wpływ wypełnienie żołądka i jelit, 
ale mimo to wskaźnik ten jest dokładniejszy niż metoda 
kaliperowa, której dokładność zależy od indywidualnego 
rozkładu tkanki tłuszczowej oraz prawidłowego zastoso-
wania złożonych wzorów.23,6 Według WHO pomiar ob-
wodu talii jest bardziej praktyczny i dokładniejszy w oce-
nie zawartości tłuszczu brzusznego i ryzyka zdrowotnego 
związanego z otyłością brzuszną niż WHR.6 Zarówno 
NCEP, jak i IDF do rozpoznania otyłości brzusznej wyko-
rzystują pomiar obwodu talii.7,8 

Wskaźnik masy ciała oraz narzędzia służące do określe-
nia dystrybucji tkanki tłuszczowej – pomiar obwodu talii 
i stosunek obwodu talii do obwodu bioder – są przydat-
ne do określania ryzyka zdrowotnego związanego z nad-
mierną masą ciała.2

Stosunek obwodu talii  
do wysokości ciała (WHtR)

Stosunek obwodu talii do wysokości ciała wykorzysty-
wało się w celu rozpoznania i określenia ryzyka zdrowot-
nego otyłości brzusznej w połowie lat 90.24–26 Wskaźnik 
ten oblicza się, dzieląc obwód talii w centymetrach przez 
wysokość ciała wyrażoną w centymetrach. Wartości ≥0,5 
wskazują na zwiększone ryzyko chorób układu krążenia 
oraz cukrzycy. Wskaźnik WHtR, podobnie jak obwód 
talii, silnie koreluje z zawartością brzusznej tkanki tłusz-
czowej, mierzonej za pomocą metod obrazowych.27 Jest 
tańszy w użyciu niż wskaźnik BMI, ponieważ nie wymaga 
posiadania wagi. Ponadto punkt odcięcia 0,5 dla WHtR 
jest taki sam dla obu płci, osób z różnych grup etnicznych, 
a także dzieci i dorosłych. Jest lepszym wskaźnikiem niż 
BMI w odniesieniu do oceny ryzyka związanego z otyło-
ścią i zespołem metabolicznym, a w badaniach podłużnych 
lepiej obrazuje także ryzyko zachorowalności i śmiertel-
ności.28 Stosunek obwodu talii do wysokości ciała może 
być użytecznym narzędziem do globalnej przesiewowej 
oceny stanu zdrowia oraz działań z zakresu zdrowia pu-
blicznego prowadzonych pod hasłem „keep your waist cir-
cumference to less than half your height” (zachowaj obwód 
talii mniejszy od połowy twojego wzrostu).27

Podsumowanie

Dietetyk może na wiele sposobów ocenić stan odży-
wienia pacjenta, co ostatecznie pomaga mu dobrać od-
powiednie zalecenia żywieniowe, które mogą wpłynąć na 
pozbycie się nadmiernej masy ciała i spowodować obniże-
nie ryzyka zachorowania na choroby cywilizacyjne. Wy-
żej omówione wskaźniki stanowią również bardzo ważną 
część badań zarówno klinicznych, jak i epidemiologicz-
nych. Wiedza na temat pomiarów antropometrycznych 

oraz pochodnych wskaźników ciągle ewoluuje, co jest spo-
wodowane wzrostem zainteresowania naukowców samą 
tkanką tłuszczową oraz jej metabolizmem. W kolejnej 
części pracy autorzy zaprezentują nowe wskaźniki, w tym 
np. wskaźnik otłuszczenia ciała (ang. body adiposity in-
dex – BAI) oraz wskaźnik wisceralnej tkanki tłuszczowej 
(ang. visceral adiposity index – VAI), które w przyszłości 
mogą mieć ważne znaczenie w poradnictwie żywienio-
wym i praktyce klinicznej.
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