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Measuring the handgrip strength of geriatric patients

The handgrip strength of geriatric patients can be measured when the patient is
hospitalized. This article elaborates on the intrinsic and extrinsic factors which have a
direct or indirect influence on handgrip strength. For the best results the tests need to
be taken in the best circumstanceswith attention to individual differences and the age
of thepatient.Handgrip strength asdeterminationof biological vitality is a key concept.
Besides the physical characteristics there are many psychological factors (cognition,
psyching-up, test attitude…) influencing the results. These arebarelymentionedornot
mentioned at all in the usual procedures. Research of handgrip strength testing
theories is mostly focused on young, healthy adults and less on elderly patients. The
main goal of this article is stimulating experimental research on the measurement of
handgrip strength with elderly people and involving them more actively with the
procedure. It is not enough to acquire insight in function and predicting characteristics
of handgrip strength. Next to the aiming for the best test performance is ‘working
interactively with elderly patients’ a goal on itself in the modern vision of health care.
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Samenvatting

Hetmetenvandehandgreepsterktebij geriatrische
patiënten gebeurt onder andere in het kader van

een ziekenhuisopname. Dit artikel gaat in op
intrinsieke en extrinsieke factoren die de
handgreepsterkte rechtstreeks of indirect
beïnvloeden. Om een zo goed mogelijk
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meetresultaat te bereiken dient de testafname te
gebeuren in de best mogelijke omstandigheden
met aandacht voor individuele verschillen en
leeftijd van de patiënt. Handgreepsterkte als
manifestatie van biologische vitaliteit staat
centraal. Naast fysieke eigenschappen zijn er veel
psychologische factoren, zoals cognitie, psyching-
up en de attitude van de testuitvoerder, die de
resultaten van de meting beïnvloeden. Zij komen
in de gangbare meetprocedures nauwelijks of niet
aan bod. Onderzoeken rond handgreepsterkte die
theoretische beschouwingen in de praktijk
toetsen, zijn veelal gericht op gezonde, jongere
volwassenen en minder op oudere patiënten. De
belangrijkste doelstelling van dit artikel is
experimenteel onderzoek rond
handgreepsterktemeting bij ouderen te stimuleren
en hen actief te betrekken in de procedure. Het is
niet voldoende inzicht te verwerven in functie en
voorspellende eigenschappen van
handgreepsterkte. Naast het streven naar de beste
testperformantie is ‘het interactief werken met de
oudere patiënt’ in de moderne visie op
gezondheidszorg een doel op zich.

Trefwoorden: Handgreepsterkte, Biologische
Vitaliteit, Meetprocedure, Frailty, Sarcopenie

Inleiding

Wereldwijd stijgt het aantal ouderen en neemt
de fascinatie voor het verouderingsproces toe. Bij
het verouderen treedt bij iedereen afbraak van
spiermassa en verlies van spierkracht op, maar
bij sommigen verloopt dit proces sneller. Het
optreden van deze ‘sarcopenie’ leidt op termijn
tot bewegingsmoeilijkheden, die de
levenskwaliteit negatief kunnen beïnvloeden. De
laatste jaren is het zwaartepunt van de aandacht
van spiermassa naar spierkracht verplaatst.1, 2

Het verlies aan skeletspiermassa en spiersterkte
kent een curvilineair verloop en de link tussen
beide is minder sterk dan oorspronkelijk
aangenomen.3 Een syndroom dat de laatste tijd
veel aandacht krijgt in gezondheidszorg is
frailty, omdat het een belangrijke ‘reversibele’
voorloper zou zijn van functionele
afhankelijkheid bij ouderen.4 Frailty wordt
dikwijls gedefinieerd als opstapeling van fysieke,
psychologische en sociale deficits, waaronder
spierzwakte.5, 6 Het is een klinische toestand met
een toename van de individuele kwetsbaarheid
voor het ontwikkelen van afhankelijkheid of
mortaliteit bij blootstelling aan stressoren.7

Metingen van deze deficits gebeuren met een
frailty index.8 Vanuit het standpunt van de
patiënt betekent dit vooral dat de focus ligt op

wat men ‘niet’ kan. Dit leidt niet zelden bij de
oudere tot een gevoel van nutteloosheid, van
niets meer betekenen in de moderne
maatschappij, wat dikwijls nog versterkt wordt
door stereotypering van ouderen in media en
reclame.9 Volgens Resnick zijn ouderen nochtans
het ideale rolmodel voor veerkracht of
resilience.10 Vele ouderen gaan beter om met
ingrijpende levensgebeurtenissen en vertonen
minder posttraumatische stress dan jongere
volwassenen.11 Onderzoekers, clinici en
beleidsmakers, die hun aandacht meestal richten
op ‘risico’, raken meer en meer geïnteresseerd in
‘veerkracht’.12 Dit zou een rechtstreeks gevolg
zijn van het ontwikkelen van de positieve
psychologie in het begin van de 21e eeuw.13

Veerkracht zou ook in verband staan met
motivatie bij succesvol ouder worden.14 In deze
context kan men spierkracht bij ouderen
benaderen als een uiting van biologische
vitaliteit. Een belangrijk vereiste om spierkracht
te bepalen is enerzijds het definiëren en
operationaliseren van het begrip, anderzijds het
op punt stellen van meetinstrumenten en-
methodologie. Over de eisen die dienen gesteld
te worden is men het grotendeels eens. Metingen
dienen valide en betrouwbaar te zijn en specifiek
geschikt voor het meten van skeletspieren en/of
hun kracht. Metingen zijn bij voorkeur niet-
invasief, eenvoudig en breed toepasbaar, hebben
een lage kostprijs en de resultaten dienen zoveel
mogelijk toekomstige
gezondheidsgebeurtenissen te voorspellen.15

De handgreepsterktemeting

De handgreepsterktemeting wordt beschouwd
als een indicator voor spierkracht en wordt in
klinische settings en epidemiologisch onderzoek
veelvuldig gebruikt. Het is een eenvoudige
methode, waarbij de sterkte van skeletspieren
van hand en voorarm worden bepaald. De
handgreepsterktemeting zou een valide en
betrouwbare maat zijn en een beeld geven van de
perifere spiersterkte, zelf gerelateerd aan de
totale skeletspiermassa.16 Bij het ontwikkelen
van het maximum aan kracht zijn, behalve
spiervezels, ook hersenen en ruggenmerg
betrokken.17 Het is geen eenvoudige opdracht
om hersensignalen te kwantificeren bij het
uitvoeren van een taak zoals handgreep.
Naargelang meer kracht wordt uitgeoefend,
worden meer motorneuronen geactiveerd.18 In
bepaalde omstandigheden is het van belang om
een bepaalde kracht aan te houden, bijvoorbeeld
bij het uitvoeren van activiteiten.19

Handgreepsterktemeting wordt ook gebruikt in
acute settings, zoals op intensieve
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zorgafdelingen. Handgreepsterkte als merker
van ‘biologische vitaliteit’ zou via neurologische
invloeden gekoppeld zijn aan cognitief
verouderen.20

De standaardprocedure voor het meten van
de handgreepsterkte

Als men de procedures, gebruikt voor het meten
van de handgreepsterkte, over de laatste 20 jaar
bekijkt, wordt een grote variatie in
meetmethoden vastgesteld. Het wereldwijd
standaardiseren van meetprocedures is een
moeilijke opdracht. De meeste procedures
richten zich op structurele en musculaire
eigenschappen en houden minder rekening met
neurale en cognitieve factoren. Om de
handgreepsterktemeting te kunnen uitvoeren,
dienen niet alleen de juiste spieren geactiveerd te
worden, maar speelt ook het controleren van
krachtontwikkeling door spiervezels een rol.21

Om de maximumscore te bereiken, dienen de
omstandigheden van de meting geoptimaliseerd
te worden. In 2011 werd een procedure
ontwikkeld door de Southamptongroep, die als
standaard kan worden gebruikt voor de
meting.22

Dit artikel benadert het meten van de
handgreepsterkte vanuit het perspectief van de
oudere patiënt, waar getracht wordt een
maximumprestatie te bereiken, hetzij door het
verwijderen van storende factoren, hetzij door
het creëren van omstandigheden die de beste
performantie genereren. Het doel van deze
benadering is de oudere patiënt niet te evalueren
op zijn beperkingen, maar op zijn
mogelijkheden. Zijn er in de
standaardprocedure, ontwikkeld door de
Southamptongroep, factoren die kunnen worden
aangepast aan de specifieke behoeften van
geriatrische patiënten? Vooral psychologische
factoren komen slechts in beperkte mate aan
bod. In dit artikel worden een aantal aspecten in
de meting belicht, waarmee in de
standaardprocedure weinig of geen rekening
wordt gehouden. Experimenteel onderzoek
dient echter nog te worden uitgevoerd om deze
theoretische beschouwingen te toetsen aan de
realiteit van het meten van handgreepsterkte in
een geriatrische setting.

Factoren die de handgreepsterkte kunnen
beïnvloeden

Vorm van de hand

Het Southamptonprotocol houdt rekening met
handafmetingen en nagellengte.22 Volgens

Nicolay en Walker voorspellen hand-en
voorarmmaten handgreepsterkte beter dan
lengte en BMI.23 Bij ouderen kunnen handen
vervormd zijn. Een eenvoudige manier om
informatie te verzamelen is patiënten vooraf de
omtrek van de handen te laten tekenen. Men
verkrijgt hierdoor niet alleen informatie over
handgrootte en vorm, maar ook over
handvervormingen, snelheid bij uitvoeren van
bewegingen, executieve functies, cognitief
functioneren, pijnproblematiek, enz. Deze
gegevens kunnen gebruikt worden om de
omstandigheden van de meting aan te passen
aan de individuele situatie met het oog op een
betere prestatie.

Handdominantie

Bij twijfel over rechts-of linkshandigheid wordt
een serie vragen gesteld uit de Edinburgh
Handedness Inventory.24 Als hand en vingers
getraind worden op bepaalde taken, die kracht
vereisen, ondergaat het centraal zenuwstelsel
veranderingen en neemt de willekeurige
maximum contractiesterkte toe.25 Men mag
aannemen dat de dominante hand beter getraind
is dan de niet-dominante. Aangezien de
spierkracht van de hand geëxtrapoleerd wordt
naar skeletspierkracht, kan men zich afvragen
welke kracht het meest representatief is, die van
de meest of de minst getrainde hand? Eén van de
redenen die wordt aangehaald om de dominante
hand te gebruiken is, dat de daling in de
handgreepsterkte bij herhaalde contracties
groter is bij de niet-dominante dan bij de
dominante hand en deze laatste dus stabielere
waarden geeft. Een voorwaarde is, dat er geen
spiergerelateerde aandoeningen zijn, noch
hypertrofie door veelvuldig gebruik.26 Een aantal
studies stelt de vraag naar het nut van het
onderscheid maken tussen beide handen.27, 28

Indien men uitsluitend als doel heeft om de
maximumkracht te meten in het kader van het
evalueren van spierkracht en biologische
vitaliteit, speelt het geen rol welke hand gebruikt
wordt. De maximumscore is bepalend. Als er
opvallende verschillen bestaan tussen beide
handen en de maximumscore bereikt wordt met
de niet-dominante hand, kan men op zoek gaan
naar mogelijke verklaringen. De patiënt beschikt
dikwijls zelf over waardevolle informatie rond
dit gegeven.

Invloed van leeftijd

Bij jongvolwassenen wordt de
handgreepsterktemeting uitgevoerd om de graad
van lichamelijke fitheid te bepalen of het
ergonomisch gebruik van toestellen op de
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werkvloer te testen. Het Caldwell Regime werd
ontwikkeld om minder variatie te hebben in
meettechnieken.29 Bij ouderen wordt de meting
vooral gebruikt om spierkracht te meten en
risico’s op mobiliteitsbeperkingen in te schatten.
De piek van de handgreepsterkte wordt bereikt
rond de leeftijd van 30 jaar.30 Met het ouder
worden neemt de sterkte geleidelijk af.31

Normtabellen spelen een belangrijke rol in de
klinische context. Voor normatieve studies zijn
grote en heterogene populaties nodig, maar
hierin zijn de oudsten vaak
ondervertegenwoordigd.32 De laatste jaren zijn
de meeste normtabellen wel uitgebreid met
waarden voor leeftijdsgroepen boven de 75 jaar.33

Er bestaan zelfs tabellen voor 90–100 jarigen.34

De standaardafwijking van de metingen kan
sterk verschillen per leeftijdscategorie. Men kan
zich afvragen of vergelijken belangrijk is, als
men de handgreepsterkte benadert in het kader
van biologische vitaliteit. In deze context dient
meer aandacht te gaan naar de omstandigheden
waarin de meting wordt uitgevoerd en wordt de
individuele prestatie belangrijker dan de
vergelijking. In het algemeen wordt de
procedure niet aangepast aan de leeftijd. Een
comfortabele stoel, die de rest van het lichaam
voldoende steun geeft, en een rustige omgeving
zouden ervoor kunnen zorgen dat de oudere zich
beter kan concentreren op de hand-en voorarm
tijdens het meten.

Invloed van geslacht

Mannen en vrouwen verschillen in spiermassa en
spierkracht. Bij het ouder worden versnelt het
afnemen van spiersterkte, maar er zijn
verschillen tussen onderste en bovenste
ledematen.35 De afname van spiermassa zou voor
het grootste deel te wijten zijn aan atrofie van
type II-vezels. Dit proces zou vooral optreden bij
mannen en in veel mindere mate bij vrouwen.
Volgens Sartorio zouden de verschillen tussen
leeftijdsgroepen of geslachten verdwijnen, als er
gecorrigeerd wordt voor vetvrije massa.36 Toch
bestaat er nog veel onduidelijkheid over de
invloed van geslachtsgerelateerde factoren
(hormonen, lichaamsbouw, beroepsactiviteiten
...) die de handgreepsterkte op oudere leeftijd
kunnen beïnvloeden.

Invloed van etnische afkomst

Dat de etnische afkomst invloed heeft op de
handgreepsterkte blijkt uit een onderzoek van
Jeune in 2006.34 Uit het vergelijkend onderzoek
bij 90–100 jarigen in het zuiden van
Denemarken, Languedoc-Roussillon en Calabrië
blijkt dat de handgreepsterktewaarden in de
Franse regio en de Italiaanse gemiddeld
respectievelijk 2,2–5,6 kg lager zijn dan in de

Deense. De testafnemers volgden een
gemeenschappelijke training en gebruikten
dezelfde methode. In het artikel van Werle uit
2009 wordt gesteld dat de leeftijd-en
geslachtsgerelateerde distributie van de
handgreepsterkte cultureel onafhankelijk is.32

De onderzoeker stelt ook dat het mogelijk moet
zijn om de handgreepsterkte nauwkeuriger te
voorspellen door de parameters die invloed
uitoefenen duidelijk te scheiden van de meting.
Het is in het kader van klinisch onderzoek niet
gebruikelijk om parameters zoals tijdstip van
afname en omgevingstemperatuur mee te
nemen. Als men de handgreepmeting uitvoert
bij patiënten van een geriatrische
revalidatieafdeling, bestaat de populatie
grotendeels uit ouderen boven de 75 jaar. Bij
sterk afwijkende waarden moet men zich
afvragen of de verklaring dient gezocht te
worden in de handgreepsterktemeting zelf dan
wel toegeschreven moet worden aan individuele
karakteristieken van de patiënt, zoals
uitgeoefend beroep, leefomstandigheden,
vrijetijdsbesteding, lengte en gewicht.

Testomgeving

In het onderzoek van Jeune wordt bij mensen die
thuis wonen een hogere handgreepsterkte
gemeten dan bij rustoordbewoners.34 Een
handgreepsterktemeting bij ziekenhuisopname
is een momentopname en de waarde is mogelijk
niet representatief voor de handgreepsterkte in
de natuurlijke omgeving. Door de meting ook te
laten uitvoeren in een niet-klinische setting,
bijvoorbeeld in de huisartsenpraktijk of in het
kader van thuiszorg, gaat meer aandacht naar
wijzigingen in de handgreepsterkte. Niet alleen
veranderingen in de handgreepsterkte eigen aan
het verouderingsproces, maar ook plotse
veranderingen worden vlugger opgemerkt.
Misschien kan er dan ook sneller geanticipeerd
worden op functionele achteruitgang.

Bloeddruk en pulse pressure

Spierweefsel is sterk gevasculariseerd. Een hogere
systolische bloeddruk is geassocieerd met een
hogere handgreepsterkte bij ouderen boven de 85
jaar, maar niet bij ouderen met een gemiddelde
leeftijd rond 65 jaar.37 Omdat bloeddruk ook
beschouwd wordt als een merker van functionele
biologische vitaliteit, is het belangrijk om deze
parameter bij het onderzoek te betrekken.20

Volgens een Japans onderzoek zou een verhoogde
pulse pressure, het verschil tussen systolische en
diastolische bloeddruk (cut-off point 60 mmHg)
een predictor zijn voor frailty.38

Temperatuur van de huid

Er bestaat een positieve correlatie tussen
handgreepsterkte en huidtemperatuur. Het is
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belangrijk om vingers, hand en voorarm warm te
houden om de handperformantie op peil te
houden. De omgevingstemperatuur speelt hierin
een belangrijke rol.39 Bovendien reageren
ouderen trager op wijzigingen in
omgevingstemperatuur dan jongeren.

Comorbiditeit

Patiënten hebben een significant lagere
handgreepsterkte dan gezonde personen. De
daling kan gaan tot meer dan 25% bij
gehospitaliseerde patiënten.40 De aanwezigheid
van één of meerdere aandoeningen is slechts
beperkt van invloed op de handgreepsterkte.
Omdat de meeste ouderen boven de 75 jaar
meerdere aandoeningen hebben dient
comorbiditeit alleen te worden meegenomen als
het spiergerelateerde aandoeningen betreft. Bij
reumatoïde artritis zou de handgreepsterkte in
verband staan met gewrichtsdegeneratie en op
die manier een aanwijzing kunnen geven over
het verloop van de ziekte.41

Ontstekingsprocessen nemen in het algemeen
toe bij het ouder worden. Een onderliggend
sluimerend ontstekingsproces zou mogelijk de
aanleiding zijn voor het ontstaan van sarcopenie.
Onder andere de secretie van cytokines zou
hierbij een belangrijke rol spelen.42 Osteoporose
is een aandoening die op termijn sterk
geassocieerd is met frailty en risico op vallen. In
een onderzoek van Cheung werd de relatie
tussen handgreepsterkte en fracturen door frailty
onderzocht in een cross-sectioneel cohort
onderzoek.43

Ten slotte kunnen aandoeningen ook secundair
van invloed zijn op de meting door aanwezige
symptomen als pijn of vermoeidheid. In het
kader van het bepalen van de maximum
handgreepsterkte is het zeker belangrijk om
zoveel mogelijk informatie te verzamelen rond
de aard en de graad van de aandoeningen en na
te gaan in hoeverre zij de meting beïnvloeden.

Functionele status

Door de scores op ADL en IADL activiteiten te
bepalen kan men de functionele status van een
patiënt evalueren en nagaan of er een associatie
is met handgreepsterkte. Volgens Taekema
voorspelt een lagere handgreepsterkte een
snellere achteruitgang in ADL (niet in IADL).44

De Leiden 85-plus studie toont aan dat een lagere
handgreepsterkte significant geassocieerd is met
de score op ADL en IADL bij ouderen boven de 85
jaar.45 In een onderzoek van Ishizaki bij Japanse
ouderen van 65 jaar en ouder wordt dan weer een
associatie vastgesteld tussen handgreepsterkte en
IADL maar niet met ADL.46 Een voorspellende
waarde van handgreepsterkte op wandelsnelheid
kon niet worden bevestigd in het onderzoek van
Taekema. Een associatie tussen beide werd wel
aangetoond in de cross-sectionele studie van

Lauretani.21 Er bestaat nog veel onduidelijkheid
over de rol van de handgreepsterkte in het
uitvoeren van dagelijkse activiteiten. Het is
belangrijk om de patiënt zelf te ondervragen
over de problemen die hij ondervindt bij het
uitvoeren van activiteiten. Belangrijk is te
vertrekken vanuit het positieve: ‘Welke
bezigheden kan u uitvoeren?’ en niet ‘Welke kan
u niet meer uitvoeren?’ Hoe gaat u om met
problemen?

Vermoeidheid

Vermoeidheid wordt beschouwd als een vroege
merker van leeftijdgerelateerde achteruitgang in
gezondheid en functionele status.47In het kader
van het evalueren van sarcopenie en fysieke
frailty, gaat het om bewegingsgerelateerde
vermoeidheid, een subjectief gevoel van
vermoeidheid, ervaren bij het uitvoeren van
dagelijkse taken.48 Een algemeen gevoel van
zwakte en uitputting is bovendien één van de
kenmerken van frailty en handgreepsterkte is
een nuttige indicator.49 Inname van bepaalde
stoffen zoals cafeïne en B-vitamines zou het
vermoeidheidsgevoel kunnen uitstellen.50 Of dit
ook geldt voor ouderen, moet nog onderzocht
worden. In het kader van de
handgreepsterktemeting is het nodig om
ouderen, die klagen over vermoeidheid, fysiek te
evalueren, waarbij niet alleen op maximale
handgreepsterkte, maar ook op
vermoeidheidsresistentie moet worden getest.
Beide begrippen vindt men terug in de
berekening van grip work.51 Hiermee zou de
functionele capaciteit nog beter geschat kunnen
worden. Om vermoeidheid te bepalen wordt
veelal gebruik gemaakt van zelfrapportage.
Omdat dit op een eenvoudige en snelle manier
kan, wordt aanbevolen deze parameter mee te
nemen in de procedure. Het veelvuldig testen op
zich kan ook aanleiding zijn voor vermoeidheid.
Dit geldt eveneens voor fysieke inspanningen of
een cognitieve performantie van meer dan 20’
voorafgaand aan de meting.52 De testafnemer
dient rekening te houden met dit gegeven.
Vermoeidheid dient immers te worden
beschouwd als een factor die, vooral bij ouderen,
een negatieve impact kan hebben op de score.

Cognitie

Er bestaat een duidelijk verband tussen
cognitieve en motorische functies bij het
uitvoeren van willekeurige bewegingen.53 Het
louter geven van een instructie tot uitvoeren van
een beweging activeert neuronen in de
motorische cortex, zelfs zonder dat de spieren
daadwerkelijk geactiveerd worden. Een lagere
handgreepsterkte voorspelt een snellere
achteruitgang in cognitie.52 Men kan zich
afvragen of cognitieve achteruitgang een
belemmering kan zijn voor het degelijk
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uitvoeren van de test. In sommige onderzoeken
worden mensen met een MMSE onder een
bepaalde waarde uitgesloten van onderzoek. Het
geven van eenvoudige instructies en een rustige
omgeving kunnen de uitvoerbaarheid van de
meting bij dementerende patiënten misschien
verhogen.

Factoren, die rechtstreeks in verband staan
met de meting

Materiaal en instrumenten

De Jamar dynamometer wordt beschouwd als de
gouden standaard, waaraan andere meters
dienen getoetst te worden. De dynamometer
wordt meestal aangepast aan de handgrootte. In
veel onderzoeken worden slechts één of twee
instellingen gebruikt.22 In het artikel van
Roberts wordt ook vermeld dat de meter relatief
zwaar is en er al een kracht van 1 à 2 kg nodig is
om de naald in beweging te brengen. Bovendien
kan de verwachting van gewicht al van invloed
zijn op de uitgeoefende kracht.54, 55 Of het
uitzicht van meter en materiaal ook de
knijpkracht van vooral zwakkere ouderen
beïnvloedt, dient nog te worden onderzocht.

Score

Veel onderzoeken verschillen onderling op de
verkregen scores voor de handgreepsterkte.
Zowel de hoogste score als de gemiddelde score
worden gebruikt. Volgens Mathiowetz is de
gemiddelde waarde van drie metingen
betrouwbaarder dan één enkele meting.56

Sommige onderzoekers nemen 85% van de
maximumwaarde. Het argument hiervoor is dat
de maximumkracht zelden wordt gebruikt om
de dagelijkse activiteiten uit te voeren.18 In het
kader van het bepalen van biologische vitaliteit
telt de maximumscore, worden beide handen
getest en de hoogste waarde weerhouden.

Testafnemer

In het onderzoek van Taekema oordeelt een
verpleegkundige over exclusie op basis van
volgende criteria: weigering om deel te nemen,
fysieke belemmeringen, cognitieve stoornis,
onvoldoende vaardigheid om instructies te
volgen, technische problemen.52 Het
belangrijkste doel van de testafnemer moet zijn
dat de maximum spierkracht, uitgeoefend door
arm en voorarm, wordt gemeten. Hij of zij dient
verder na te gaan of het bereiken van de score
niet verstoord wordt door bepaalde factoren. Zo
kan de stand van de duim de meting onterecht
positief beïnvloeden. In het kader van het
bepalen van biologische vitaliteit is het essentieel

dat de test optimaal verloopt zonder invloed van
storende factoren. Observatie tijdens de meting
is dan ook belangrijk. De testafnemer dient
voldoende opgeleid te zijn om deze factoren te
kunnen onderkennen. Om de kwaliteit van de
meting te verbeteren kan ook een observator
ingeschakeld worden.

Fysieke houding tijdens meting

Er zijn verschillenden houdingen mogelijk om
de test uit te voeren. De meest gebruikte is de
zittende houding, al of niet met ondersteuning
van de voorarm. Toch wordt ook de staande
houding regelmatig gebruikt met de arm parallel
naast het lichaam. Desrosiers et al. toonden in
1995 al aan dat elleboogfunctie en—positie de
handgreepsterkte bij oudere mannen
beïnvloeden.57 In een kleinschalig onderzoek bij
adolescenten bleek dat een volledige extensie van
de elleboog hogere resultaten geeft op de
handgreepsterktemeting.58 Bij ouderen is het
aannemen van bepaalde houdingen niet evident.
Handgreepsterkte wordt ook gebruikt in acute
situaties of op de intensieve zorg. De test wordt
dan afgenomen bij patiënten die al langere tijd
bedlegerig kunnen zijn. In de studie van Jeune
wordt de lagere handgreepsterkte gemeten bij
ouderen in Calabrië voor een deel toegeschreven
aan het feit dat mensen in die regio langer thuis
blijven en meer in bed verblijven.34 De
bedlegerigheid hoeft niet noodzakelijk te leiden
tot slechtere meetomstandigheden. Boadella
stelt dat het vrij laten bepalen van de houding
door de testuitvoerder leidt tot de hoogste
waarden.59 Deze benadering wordt gehanteerd
in het kader van dit artikel.

Instelling van testuitvoerder en-afnemer

Oudere patiënten, die onverwachts in een
revalidatieafdeling terechtkomen, kunnen acuut
stress ervaren. Patiënten met locomotorische
problemen kunnen zich onzeker of angstig
voelen en zich afvragen of zij wel in staat zijn om
de test goed uit te voeren. Testmotivatie is
minder waarschijnlijk in een ziekenhuissetting
dan in een onderzoekscontext. Een belangrijke
taak is weggelegd voor artsen, kinesitherapeuten
en ergotherapeuten om de patiënt te motiveren
tot het leveren van de maximumprestatie,
binnen de grenzen van wat haalbaar is in de
specifieke medische context. Ook de motivatie
van de testafnemer is belangrijk tijdens de
meetprocedure.60

Een patiënt kan ook bewust niet meewerken
aan het zo goed mogelijk uitvoeren van de test.
Hij kan in de veronderstelling verkeren dat een
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lagere score voordelen kan bieden, zoals een
verlengd verblijf en/of meer zorg. Zijn gedrag
kan eveneens worden ingegeven “vanuit een
‘intra-psychische’ behoefte om de rol van zieke
op zich te nemen, zonder dat de wens om hieruit
voordeel te halen aanwezig is”.61 De testafnemer
dient zich hiervan bewust te zijn. Psychologen
kunnen een rol spelen om deze problematiek
naar boven te brengen. ‘Waargenomen
hulpeloosheid’ ontstaat als mensen zich slecht
aanpassen aan een situatie, die ze niet kunnen
beheersen en daardoor als stressvol ervaren.
Deze reactie wordt onder andere gekenmerkt
door een verstoring van de vluchtresponsreactie
en door een vermindering van motivatie.
Wanneer een situatie die hulpeloosheid
teweegbrengt lang blijft bestaan, spreekt men
van ‘aangeleerde hulpeloosheid’. Zelf
gerapporteerde aangeleerde hulpeloosheid zou
geassocieerd zijn met corticale verdikking in
cognitieve gebieden die een rol spelen in
motoriek.62 Bij het laten uitvoeren van de
handgreepmeting dient met deze factoren
rekening te worden gehouden. Met eenvoudige
vragen kan men achterhalen of de patiënt door
de situatie overweldigd wordt, dan wel het
gevoel heeft meer of minder controle te hebben
over wat hem overkomt.

Demonstratie en testmeting

Het al dan niet demonstreren van de test door de
testafnemer (modelling) is iets waar procedures
in verschillen. Een belangrijk argument voor
demonstratie is dat de spinale prikkelbaarheid
toeneemt door het observeren van
handactiviteiten.63 Volgens Mathiowetz is een
testmeting door de patiënt niet nodig, als men
drie metingen doet.56 Patiënten ondergaan bij
een ziekenhuisopname echter meerdere
onderzoeken en testen. Voor ouderen kan dit
belastend zijn. Een testmeting kan de patiënt
vertrouwd maken met het toestel en hem
overtuigen van de eenvoud van de meting.

Instructies, aantal metingen en tijd tussen de
metingen

De wijze waarop aan mensen gevraagd wordt de
handgreepsterktemeting uit te voeren, is van
invloed op het resultaat.64 Bij het Caldwell
Regimen wordt gevraagd de maximumsterkte
langzaam op te bouwen in 1 seconde en 4
seconden aan te houden. De ‘statische sterkte’
wordt als het gemiddelde van de eerste 3
seconden berekend.31. Niet alleen de spieren zijn
betrokken bij de handgreep, maar ook de
gewrichten. Volgens Chaffin zou hiermee
rekening moeten worden gehouden bij het

bepalen van de tijden.65 In een studie van Jung
wordt een tijd van ongeveer 15” tussen twee
metingen aanbevolen, maar de populatie uit dit
onderzoek was jonger dan 65 jaar. In welke mate
dient te worden rekening gehouden met de
tragere reactietijd van ouderen? Leidt een lagere
score op cognitieve performantie en een lagere
spiermassa bij ouderen tot een vertraging op het
uitvoeren van de test en wordt de score hierdoor
negatief beïnvloed? Instructies kunnen ook een
negatief effect hebben als ouderen het gevoel
hebben niet te kunnen beantwoorden aan de
verwachtingen.

Effecten van stillezen

Bewegingen zouden precursoren zijn van vocale
expressie. Er zou een functionele verbinding
bestaan tussen de corticale netwerken die de
taalprocessen mediëren en handbewegingen.
Motorische acties en actiewerkwoorden activeren
dezelfde corticale hersengebieden. Er bestaat een
associatie tussen taal en handgreepsterkte66 Het
stillezen van zinnen die een bepaalde beweging
inhouden, zou activerend werken.67

Werkwoorden vervoegd in de toekomstige tijd
blijken meer effect te hebben dan vervoegd in de
verleden tijd.68 Of deze bevindingen ook kunnen
gebruikt worden bij het testen van ouderen,
moet nog onderzocht worden.

Psyching-up

Deze term wordt gebruikt om een cognitieve
strategie te omschrijven, die de testuitvoerder
gebruikt, onmiddellijk vóór of tijdens een test,
om een betere prestatie te leveren. In dit geval
gaat het specifiek om het verhogen van
spierkracht. Verschillende technieken werden
ontwikkeld om de performantie van atleten in
competitie of op training te verbeteren.69

Mentale inbeelding, methoden om zichzelf op te
laden, zichzelf toespreken, focussen enz. zijn
vormen van psyching-up. Waarom dit leidt tot
een verhoogde krachtuitoefening is onbekend.
Wel staat vast dat de gemiddelde verschillen
tussen de uitgeoefende kracht met of zonder
psyching-up tot 12% kunnen oplopen,
afhankelijk van de soort gebruikte strategie.70 In
een artikel van Gregg & Hall worden de
vaardigheden om motiverende beelden op te
roepen bij het sporten gemeten.71 Zo kan een
atleet zich inbeelden dat hij controle heeft over
de situatie. Mentale inbeelding kan beschouwd
worden als een individuele eigenschap of als een
vaardigheid. Een zekere graad van
inbeeldingsvermogen is noodzakelijk om de
techniek toe te passen, maar de vaardigheid kan
ook getraind worden. Om effectief te zijn moeten
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de opgeroepen beelden en de gewenste resultaten
op elkaar afgestemd zijn. Er bestaan twee
manieren van motiverende inbeelding. De eerste
is vooral gericht op spanningen en angsten, die
kunnen optreden als bepaalde taken vervuld
dienen te worden. De tweede techniek gaat om
het zich inbeelden dat men de situatie
controleert. De prestatie op de
handgreepsterktemeting is dus niet alleen
afhankelijk van spierkracht, maar ook van
cognitief functioneren. Daar de meeste
onderzoeken rond psyching-up gericht zijn op
het verbeteren van sportieve prestaties, is het
belangrijk om de technieken niet alleen aan te
passen aan oudere testuitvoerders, maar ook te
onderzoeken of zij de score van de
handgreepsterkte significant beïnvloeden.

Aanmoediging en visuele feedback

Zowel aanmoediging als visuele feedback hebben
significante effecten op de handgreepsterkte,
zowel op de statische als op de pieksterkte.

Aanmoediging zorgt voor een sneller bereiken
van de maximumsterkte, visuele feedback heeft
eerder een vertragend effect. Volgens Jung en
Hallbeck verhogen beide de pieksterkte van de
handgreep respectievelijk met 5,6% en 5,2%.64

Dat het versterken van visuele stimuli de
motorische output significant beïnvloeden,
blijkt ook uit een artikel van Hout.72

Er bestaan softwareprogramma’s, die de
resultaten op de handgreepsterktemeting tijdens
of onmiddellijk na het testen grafisch voorstellen
en die kunnen gebruikt worden als visuele
feedback/stimulus.

Conclusie

Gezien de grote verscheidenheid van
onderzoeken waarin handgreepsterkte aan bod
komt, is het moeilijk om de betekenis van deze
parameter zowel in onderzoek als in de klinische
praktijk te duiden. Handgreepsterkte is veel
meer dan een representatie van
skeletspierkracht. Niet alleen in klinische
settings, maar ook in de extramurale
gezondheidszorg kan de meting van
handgreepsterkte gebruikt worden als
hulpmiddel om functionele status of biologische
vitaliteit te evalueren. Om de voorspellende
waarde van handgreepsterkte op toekomstige
achteruitgang in het functioneren te kunnen
gebruiken, dient te worden gestreefd naar scores,
die eenduidig zijn en onderling vergelijkbaar.

In het kader van het onderzoek naar
sarcopenie en frailty is het accuraat meten van
handgreepsterkte uiterst belangrijk. Europese en

internationale onderzoeksgroepen hebben reeds
belangrijke stappen gezet om de meting te
standaardiseren, maar de referentiewaarden
verschillen onder elkaar. Met bepaalde factoren,
die de gemeten waarde nochtans kunnen
beïnvloeden, wordt weinig of geen rekening
gehouden. Vooral psychologische criteria worden
in de meetprocedures nauwelijks geïncludeerd.
De inspanningen, die wereldwijd worden
geleverd om meer inzicht te verwerven in de
betekenis van handgreepsterkte, de opkomst van
de klinische neuropsychologie en internationaal
onderzoek rond gestandaardiseerde
meetprocedures kunnen hierin verandering
brengen.

Ter overweging

In de 21e eeuw vormen de vergrijzing van de
bevolking en de stijgende levensverwachting
maatschappelijk en sociaal een belangrijke
uitdaging. In de moderne visie op verouderen
gaat de aandacht niet alleen naar het
achteruitgaan van functies, maar naar de
mogelijkheden en de vaardigheden waarover
men beschikt om zich aan te passen aan
wijzigende levensomstandigheden. Voorheen
werden begrippen als empowerment en
zelfmanagement hoofdzakelijk gebruikt in een
sociale, politieke of economische context, maar
vandaag vindt men deze ook meer en meer terug
in gezondheidswetenschappen. Onder
empowerment in gezondheidszorg verstaat men
‘een proces/toestand waarbij de patiënt
geëngageerd, geïnformeerd, meewerkend,
betrokken en onzekerheidbestendig wordt/is’ en
waarbij zowel persoonlijke als
omgevingsfactoren invloed hebben.73

In dit artikel is handgreepsterkte niet alleen
representatief voor spierkracht maar
symboliseert ze tevens levenskracht. De factoren
die werden behandeld zijn niet alleen
rechtstreeks van invloed op de
handgreepsterktescore, maar werken ook
stimulerend door centrale activatie van de
motoriek. In de klinische context kan de
handgreepsterktemeting meer betekenen dan
een screeningsinstrument of een voorspeller van
morbiditeit of mortaliteit. De handgreepsterkte
als representatie van biologische vitaliteit is een
mogelijkheid om de patiënt actief te laten
participeren in de zorg voor zijn gezondheid.
Het creëren van de best mogelijke
omstandigheden om de oudere patiënt te
brengen tot de maximum prestatie vraagt een
multidisciplinaire benadering. De factoren, die
invloed uitoefenen op de handgreepsterkte,
worden in verschillende wetenschapsdisciplines
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bestudeerd. Overleg is nodig waarbij de focus
niet alleen ligt op fysieke, maar ook op
psychologische en sociale factoren. De patiënt en
zijn referentiekader spelen een fundamentele rol.
Vermits dit artikel zich beperkt tot theoretische
beschouwingen, is in de eerste plaats meer

experimenteel onderzoek nodig. Aangepaste
procedures dienen ontwikkeld en praktisch
getoetst te worden. Als actieve, geïnformeerde
en geëngageerde partner kan de oudere zelf
een belangrijke bijdrage leveren aan dit
onderzoek.
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