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Sammendrag
Handkraft: Referanseverdier for voksne og faktorer som har sammenheng med handkraft

Bakgrunn: Handkraft er en marker pa sykdom og generell funksjon, og er ofte brukt som utfallsmal i
studier som evaluerer effekt av intervensjoner for & bedre aktivitetsutfarelse. Referanseverdier for
handkraft malt med instrumentet Grippit har blitt publisert tidligere, men er basert pa et sparsomt
utvalg. Referanseverdier for pinsettgrep méalt med Grippit er ikke tidligere publisert. Det er hevdet at
faktorer som kjgnn, alder, handdominans, hgyde, vekt, yrke og fritidsaktiviteter har innflytelse pa
handkraft. Imidlertid er det behov for flere studier som kan dokumentere disse sammenhengene.

Hensikt: 1) A etablere referanseverdier for handkraft og pinsettgrep i aldersgrupper for voksne og 2)
a undersgke om personlige faktorer og aktivitetsmagnster har sammenheng med handkraft.

Metode: Tverrsnittsstudie. For et mest mulig representativt utvalg ble 566 deltagere (315 kvinner og
251 menn), i alderen 20-95 ar, rekruttert fra ulike arenaer som handlesentre, arbeidssteder,
eldresentre og et sportssenter. Handkraft og pinsettgrep ble malt i Newton (N) med det elektroniske
instrumentet Grippit. Handkraft og pinsettgrep ble beregnet for kjgnns- og aldersdelte grupper i 10-
ars intervaller, det farste intervallet for 20-29 ar og det siste intervallet for 80+ ar. Gjennomsnitt, SD
0g 95% konfidensintervaller (Cl) av de malte kraftverdiene ble brukt for & beregne referanseverdier
for maksimal-, gjennomsnitts- og sluttkraft. T-tester ble brukt for & sammenligne kraft i hayre og
venstre hand, og mellom hayre- og venstrehendte deltagere. En Pearson korrelasjonsanalyse ble
utfgrt for & undersgke sammenhengen mellom handkraft og pinsettgrep. Multiple regresjonsanalyser
ble utfart for & beskrive sammenhengen mellom handkraft og faktorer som korrelerte med handkratft.

Resultater: Mennene var sterkere enn kvinnene i alle aldersgrupper, og de sterkeste kvinnene var
like sterke menn i 70-arene. Bade kvinner og menn er sterkest i 30-arene, mens kraften avtar etter
40 ar. Hayrehendte deltagere var signifikant sterkere i hgyre hand sammenlignet med venstre, for
kraftgrep (p<0.001). Det ble ikke funnet forskjell i kraft mellom hendene for venstrehendte deltagere.
Nar det gjelder pinsettgrep er mennene sterkest i 40-arene, mens kvinner er sterkest i 20-arene.
Bade kvinner og menn opprettholder kraft i pinsettgrepet fram til 50 ar. Det var sterk korrelasjon
mellom kraftgrep og pinsettgrep for kvinner (r=0.64, p<0.001) og moderat korrelasjon for menn
(r=0.547, p<0.001). Kjgnn er sterkeste prediktor for hAndkraft, med en forskjell i styrke p& 216 N
(B=216, p<0.001) mellom kvinner og menn. | de kjgnnsdelte regresjonsanalysene var alder, hgyde,
vekt og regelmessig trening signifikante prediktorer for handkraft for begge kjgnn.

Konklusjon: Handkraft gker fra 20 &r og begynner & synke fra 40 &r. Menn er sterkere enn kvinner i
alle aldersgrupper, og de eldre mennene er like sterke som kvinnene pa sitt sterkeste. Det er en
sterk sammenheng mellom handkraft og kjgnn, alder, hgyde og regelmessig trening.



Abstract

Grip strength in an adult population. Reference values and factors associated with grip
strength

Background: Grip strength is a parameter of disease, and is also a frequent outcome measure in
trials that evaluate the effect of interventions aimed at improving occupational performance.
Reference values for grip strength measured with the electronic instrument Grippit have been
published, but once gender- and age-stratified, the number of participants in each group was small.
No normative values have yet been published for pinch grip. Also humerous factors have been
reported to affect grip force, such as gender, age, hand dominance, height, weight, work and leisure
activities. However, there is a lack of studies that explicitly explore these relationships.

Objectives: 1)To establish reference values of grip strength and pinch grip for age-spans of an adult
population and 2) to explore personal and activity level factors associated with grip strength.

Methods: The study has a cross sectional design. To ensure a representative sample, a total of 566
participants (315 females and 251 males), aged 20-95 years were recruited from a variety of
settings, such as shopping malls, work places, community centers for elderly and a sports center.
Grip strength and pinch grip in Newton (N) were measured with the electronic instrument Grippit.
Grip strength and pinch grip were calculated according to gender and age-span in 10-year intervals,
the first interval ranging from 20-29 years, and the last interval being 280 years. The means, SDs
and 95% confidence intervals (Cl) of recorded strength were calculated for peak, average and final
values. T-tests were used to compare hand strength of right vs left hand, and between right and left
handed participants. A Pearson correlation analysis was performed to explore the relationship
between grip strength and pinch grip. Multiple regression analyses were used to describe the
relationship between grip strength and factors that correlated with strength.

Results: In general, males were stronger than females in all age groups, and females at their
strongest were equally strong as the older males. Grip strength reaches its maximum in the third
decade of life for both genders, and decreases from the age of forty. For grip strength, right handed
participants were significantly stronger in their right hand compared to their left hand (p<0.001). No
difference in strength was found between hands in left handed participants. Pinch grip strength
reaches its maximum in the fourth decade of life for males, while females are at their strongest in
their twenties. Males and females maintain their pinch strength until the age of 50. There was a high
correlation between power grip and pinch grip strength for females (r=0.64, p<0.001) and moderate
for males (r=0.547, p<0.001). Gender is the most important predictor of grip strength, with a
difference of 216 N (B=216, p<0.001) in strength between females and males. In the gender specific
regression analyses, age, height and exercise came out as independent significant predictors of grip
strength for both genders

Conclusions: Hand strength increases from the age of twenty and curves at the age of forty. Males
are stronger than females in all age groups, with the older males being equally strong as females at
their strongest. Grip strength is strongly associated with gender, age, height, and regular exercising.
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1. Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Bakgrunnen for denne oppgaven er flere ars praksis som ergoterapeut pa en
revmatologisk sykehusavdeling. Ergoterapeuter har sin kompetanse knyttet til
mestring av aktiviteter. Personer med revmatisk sykdom har ofte problemer med
utfarelse av daglige aktiviteter (1-4). Det er dokumentert at nedsatt handkraft er en
viktig arsak til slike aktivitetsproblemer (3;5;6). Det er derfor naturlig at
ergoterapeuter pa en revmatologisk avdeling har fokus pa vurdering av blant annet
handkraft.

For pasienter med nedsatt handkraft er veiledning og trening et viktig tiltak med
tanke pa a bedre og/eller forebygge ytterligere tap av handkraft, samt opprettholde
funksjon i forhold til aktivitet og deltagelse. En adekvat behandling forutsetter at
terapeuten har kunnskap om hva som er normal handkraft hos friske personer, og

hvilke faktorer som er med pa & pavirke handkraft.

Pa sykehuset hvor jeg jobber blir instrumentet Grippit brukt for & male handkraft.
Imidlertid er normalverdiene som er publisert for handkraft med dette instrumentet
basert pa et sparsomt utvalg (7). Det er derfor usikkert hvor representative verdiene
er. Dessuten er de utarbeidet for aldersgruppen 20-69 ar, mens mange av vare
pasienter er eldre enn dette. Verdiene er utarbeidet kun for kraftgrep. Normalverdier
for pinsettgrep er, sa vidt vi vet, ikke publisert. Helsepersonell, bade pa egen
arbeidsplass og fra andre sykehus, etterspgr normalverdier for handkraft basert pa

et stgrre utvalg.

Tidligere studier har dokumentert at personlige faktorer som kjgnn, alder og
kroppsstarrelse har innvirkning pa handkraft (7-9). Selv om man i noen fa studier
ogsa har funnet sammenheng mellom handkraft og aktivitetsmgnster, er det behov

for ytterligere studier som kan utdype dette.



1.2 Mal og hensikt med prosjektet

Hovedmalet med prosjektet er a fa gkt kunnskap om handkraft i en voksen

normalbefolkning.

Problemstilling 1:

Hva er normalverdier (maksimalkraft, gjennomsnittskraft og sluttkraft) for handkraft i
kraft- og pinsettgrep for voksne kvinner og menn med et alderspenn pa 20 — 80+

ar?
e Er variasjon i handkraft lik for alle aldersgrupper?
e Er det sammenheng mellom kraftgrep og pinsettgrep?

e Er forholdet mellom handkraft i dominant og ikke — dominant hand forskijellig

for hgyre- og venstrehendte?

Problemstilling 2:

Hvilke faktorer pavirker handkraft?

e Er det sammenheng mellom personlige faktorer (hgyde, vekt, utdanning) og
handkraft?

e Er det sammenheng mellom aktivitetsmgnster (yrkesaktivitet, fritidsaktiviteter,

regelmessig trening) og handkraft?

1.3 Oppbygning og avgrensning av oppgaven

Min innfallsvinkel til temaet er erfaring fra arbeid med personer med revmatisk
sykdom. Denne masteroppgaven vil derfor beaere preg av dette, blant annet ved at
referanser til praksisfeltet og litteratur i hovedsak er hentet fra fagfeltet revmatologi.
Imidlertid brukes handkraft som funksjonsmal for mange ulike pasientgrupper, og
verdiene som presenteres i denne oppgaven kan veere nyttige for ergoterapeuter
som jobber med personer med nedsatt handfunksjon, uavhengig av type sykdom

eller skade.
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Hoveddelen av oppgaven bestar av en engelskspraklig vitenskapelig artikkel, som
vil forsgkes publisert i et vitenskaplig tidsskrift med fagfellevurdering. Denne
studiens design, metode for datainnsamling, analyser, resultater og diskusjon vil
derfor i hovedsak presenteres i artikkelen. Fordi vitenskapelige artikler skal ha et
begrenset omfang, vil jeg i oppgaven gi utfyllende informasjon om tidligere publisert
litteratur pa feltet handkraft, teoretisk forankring av oppgavens tema og
presentasjon av instrumentene brukt i datainnsamlingen. Resultater av analyser av
sammenhengen mellom pinsettgrep og personlige faktorer og aktivitetsmgnster
presenteres ogsa i oppgaven. Ettersom diskusjonen i artikkelen er begrenset har jeg
ogsa med en utfyllende diskusjon i forhold til metode.

1.4 Begrepsavklaringer

ICF: The International Classification of Functioning, Disability and Health, (ICF), er
et klassifikasjonssystem utarbeidet av Verdens Helseorganisasjon (WHO) (10). ICF
beskriver helsekomponenter og konsekvenser av helsetilstander som funksjon
(functioning) og funksjonsbegrensninger (disability) i to hoveddimensjoner; a)
kroppsfunksjoner og strukturer, og b) aktivitet og deltagelse. Modellen vektlegger
videre kontekst, i form av personlige og miljgmessige faktorer, som viktig for den
enkeltes funksjon. Rammeverket beskrives ikke naermere i oppgaven, men brukes
for & beskrive og forsta personlige faktorer, og handfunksjon i forhold til
kroppsfunksjon- og struktur, og aktivitet og deltagelse.

Handfunksjon: Forstas som et begrep som omfatter handens strukturer og

funksjoner, samt aktivitet og deltagelse der bruk av hendene inngar.

Handens anatomi: Omfatter handens (inkludert handledd) og fingrenes ledd,

leddband og muskler.
Aktiviteter forstds her som en persons utfgrelse av oppgaver og handlinger (10).

Deltagelse er a engasjere seg i en livssituasjon (10).
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Aktivitetsmgnster: Brukes i oppgaven som samlebetegnelse for (variablene)

yrkesaktivitet, fritidsaktiviteter og regelmessig trening.

Handkraft: Brukes om kraftgrep (til forskjell fra pinsettgrep), dersom annet ikke er
spesifisert.

Maksimalkraft, gjennomsnittskraft og sluttkraft: Maksimalkraft er en betegnelse
for hgyeste kraftverdi oppnadd ved en maling av kraft, mens gjennomsnittskraft er
giennomsnittlig kraft malt i lgpet av 10 sekunder, og sluttkraft er siste kraftmaling nar
det er gatt 10 sekunder.

Kraftgrep: Et grep der hele handflaten og samtlige fingre omslutter en gjenstand
(Transverse Volar Grip) (11)

Pinsettgrep: Brukes om grepet hvor en gjenstand holdes mellom tuppen av 1. og 2.
finger, sakalt 2-punkts pinsettgrep (Pulp Pinch). Kan ogsa referere til grep mellom
tuppen av 1. finger og en eller flere andre fingre, men avklares da i teksten (11).

Handens fingre: Betegnes med stigende tallverdier fra radial- mot ulnarsiden av
hand; tommel er altsa 1. finger.

Revmatisk sykdom: Brukes som samlebetegnelse pa inflammatoriske og/eller

degenerative sykdommer i muskler og ledd.
Revmatologi: Brukes om fagfelt som omhandler revmatiske sykdommer.

Revmatiker: Person med revmatisk sykdom, for eksempel revmatoid artritt, artrose
eller fibromyalgi.



12

2. Teorli

2.1 Handfunksjon

| litteraturen defineres ofte handfunksjon som evnen til & utfgre aktiviteter med
hendene eller overekstremitetene, og ved vurdering av handfunksjon er det ofte
fokus pa maling av kraft og bevegelighet. Imidlertid rommer handfunksjon flere
aspekter enn dette. Det ser vi blant annet i klinikken, hvor vi mgter revmatikere som
pa tross av stive fingerledd og marginal handkraft mestrer nadvendige daglige
gjgremal. | denne oppgaven brukes klassifikasjonssystemet International
Classification of Functioning (ICF) som teoretisk rammeverk for a forsta
handfunksjon (10). Her inneholder omradet funksjon dimensjonene
kroppsfunksjoner og strukturer, og aktivitet og deltagelse. | trdd med dette kan man
forsta handfunksjon som et begrep som opptrer i de nevnte dimensjonene.
Strukturer omfatter dermed handens og underarmens anatomi. Funksjoner omfatter
blant annet kraft, leddbevegelighet, kontroll av viljestyrte bevegelser og sensibilitet.
Aktivitet og deltagelse omfatter i denne sammenhengen utfgrelse av aktiviteter og

deltagelse i samfunnet hvor bruk av hendene inngar (12).

Styrke og utholdenhet i hand defineres som en kroppsfunksjon, og handkraft er

saledes en av mange elementer som til sammen utgjar handfunksjon.

Kontroll og koordinasjon av viljestyrte bevegelser er et annet viktig aspekt ved
handfunksjon, som gjer at vi kan bruke hendene til & gripe med. Vi bruker mange
ulike grep i utfarelse av daglige aktiviteter. Vi har i denne studien valgt & male kraft i
kraftgrep og 2-punkts pinsettgrep. Den svenske kirurgen Sollerman har definert de
atte vanligste grepene brukt ved utfarelse av daglige aktiviteter (11) (figur 1), og fant
at pinsettgrep (Pulp Pinch) og kraftgrep (Transverse Volar Grip) er blant de mest
brukte.
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The 8 main normal hand grips according to Sollerman:

@i\:%@/

1. Pulp Pinch 5. Diagonal
Volar Grip

2. Lateral Pinch 6. Transverse
Volar Grip

gj e~
) ) 7. Spherical
3. Tripod Pinch Volar Grip

) o @

4. Five Finger Pinch 8, Extension Grip

Figur 1: De atte vanligste grep ifglge Sollerman (11)

Pinsettgrep kobles gjerne til evnen til sma, fine bevegelser og manipulasjon av sma
objekter. Her holdes objektet mellom tommelens tupp og en eller flere andre
fingertupper. Maling av kraft i pinsettgrepet gir oss spesifikk informasjon om thenar
muskulatur og tommelfunksjon (13;14). Artritt eller artrose i tommelens rotledd
(carpometacarpalledd) vil som oftest medfgre nedsatt kraft i pinsettgrepet (13;15)
og problemer med utferelse av aktiviteter som for eksempel a apne skrukorker,

kneppe knapper og skrive for hand.

Kraftgrep kobles til handtering av starre og tyngre objekter (16-18). Kraftgrepet
involverer muskulatur i hand og underarm via alle fingre, handflate og handledd, og
har vist seg a veere et mer generelt mal pa funksjon (6;19;20). Typiske aktiviteter

som krever en viss styrke i kraftgrepet er apne darer og lgfte en full mugge.

2.2 Vurdering av handkraft

Det finnes forskjellige metoder for maling av handkraft. Det kan for eksempel gjares
manuelt ved at en terapeut bruker egne hender som motstand ved testing av en
pasients kraft i en enkelt muskel eller muskelgrupper i handen, eller ber pasienten

klemme rundt hdnden med full kraft. Det finnes ogsa et bredt utvalg av
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dynamometer som maler kraft. Disse kan veere pneumatiske, hydrauliske,
mekaniske eller elektroniske. Et dynamometer maler kraft i grep, og det vanligste er
& male maksimalkraft for kraftgrep, pinsettgrep (2- eller 3-punkts grep) eller

ngkkelgrep (Lateral Pinch).

Ved gjennomgang av litteratur synes Jamar og Grippit dynamometer & veere blant
de mest brukte og palitelige (reliable) instrumentene for maling av handkraft
(7;8;21;22). Grippit gir imidlertid mer informasjon enn Jamar. Mens Jamar kun maler
maksimalkraft, gir Grippit ogsa verdier for gjennomsnitts- og sluttkraft etter 10
sekunder. Grippit har ogsa vist seg a kunne brukes ved maling av lav/svak
handkraft og registrerer kraft der hvor Jamar ikke gir utslag (8). Det er videre en
fordel at Grippit kan brukes til & teste bade kraft- og pinsettgrep, mens Jamar kun

maler kraftgrep.

En annen forskjell mellom instrumentene er at ved krafttesting med Jamar ma
pasienten holde dynamometeret selv. Problemer med & stabilisere handledd og/
eller albue ved testing kan derfor pavirke resultatet. Ved testing med Grippit
avlastes skulder og albue ettersom underarmen hviler i en skinne. Man kan altsa
tenke seg at Jamar i stgrre grad maler funksjon i arm (inkludert hand), mens Grippit
mer spesifikt maler funksjon i hand. | klinikken har vi erfart at sykdom eller traumer i
skulder eller albue har vist nedsatt handkraft for pasienter ved maling med Jamar,
mens handkraften ble registrert som normal ved maling med Grippit. Pasienten ble

altsa registrert som "sterkere” ved testing med Grippit enn ved testing med Jamar.

2.3 Tidligere publiserte referanseverdier for handkraft for
friske voksne

Vi vurderer pasientenes kraft ut fra tidligere publiserte normalverdier for handkraft.
Det finnes to studier som har utarbeidet referanseverdier for kraftgrep med Grippit.
Nordenskiold presenterte i 1992 normalverdier basert pa 169 friske voksne i alderen
20-69 ar (7). Hun oppgir her gjennomsnittsverdier for maksimal og
gjennomsnittskraft malt over 10 sekunder. Fordelt pa grupper for alder og kjgnn

bestar hver gruppe av fra 12 — 31 personer. Samtlige deltagere var ansatt pa et
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sykehus i Goteborg, Sverige. Fa deltagere i flere aldersgrupper medfarer usikkerhet

om hvor representative normalverdiene som presenteres er.

Massy-Westropp publiserte i 2004 referanseverdier for handkraft (8). Disse verdiene
er basert pa et starre utvalg, nemlig 419 deltagere i alderen 18 — 75 + ar, rekruttert
fra forskjellige arenaer som sykehus, medisinske sentre og kommunale sentre i
Adelaide, Australia. Imidlertid beskriver verdiene som oppgis her variasjonen i
handkraft (laveste og hgyeste malte verdier) for alders- og kjgnnsspesifikke
grupper. Verdier for giennomsnittlig handkraft presenteres ikke. Ettersom vi har
begrenset kunnskap om faktorer som pavirker handkraft, som for eksempel
aktivitetsniva eller kroppsstarrelse, er det vanskelig & skulle bedgmme pasientens

forventede normalkraft ut fra sapass apne rammer.

Det finnes en tredje studie som har utarbeidet normalverdier for kraft for
aldersgruppen 40-79 ar. Men ogsa i denne studien er det fa deltagere i enkelte
aldersgrupper. Dessuten har de ikke fulgt standardprosedyrene som er utarbeidet

for testing med Grippit (23).

De nevnte studiene har presentert verdier for kraftgrep. Nar det gjelder pinsettgrep
malt med Grippit, har vi i sgk i grensesnittene Pubmed og Ovid (via databasen
Medline) ikke funnet studier med utarbeidete normalverdier.

Referanseverdier for kraftgrep er publisert i studier med starre populasjoner for
Jamar dynamometer (9;24;25). Imidlertid er disse verdiene ikke overfarbare til
brukere av Grippit, selv om man konverterer kraftverdiene til samme maleenhet
(Jamar maler kraft i pund eller kilogram, mens Grippit maler i Newton). Det er pavist
at selv om bias mellom Grippit og Jamar er liten, er forskjellen pa maleresultatene
sa stor at instrumentene ikke kan brukes om hverandre (8). Det antas at det samme
gjelder publiserte normalverdier for pinsettgrep med instrumentet B&L Pinch Gauge,
nemlig at disse ikke kan brukes som referanse ved malinger av pinsettgrep med
Grippit (25).
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2.4 Faktorer som pavirker handkraft hos friske

Studier som har utarbeidet referanseverdier for handkraft bade for Jamar og Grippit
har gitt oss kunnskap om faktorer som pavirker handkraft hos friske voksne
individer. | litteratur innenfor feltet handkraft hevdes det at bade personlige faktorer
og aktivitetsniva pavirker handkraft. Dette er faktorer som kjgnn, alder, dominant
hand, hgyde, vekt, starrelse pa hand og underarm, fritidsaktiviteter, yrke og
nasjonalitet/etnisitet (26). Det er godt dokumentert at kjgnhn og alder har innflytelse
pa handkraft (7;8;25;25;27-29). Menn er sterkere enn kvinner, og det ser ut til at
begge kjgnn er sterkest i 30- og 40-arsalderen, far kraften gradvis avtar (ibid). Noen
forfattere viser ogsa at friske har ulik kraft i hgyre og venstre hand, mens andre
forfattere fremhever at det her er individuelle forskjeller (8;27;28;30;31).
Hgyrehendte ser ut til & veere sterkest i hayre hand, mens venstrehendte ofte er like
sterke i begge hender (8;27;28;30;31). Kroppsvekt og omkrets av hand har ogsa vist
seg a pavirke handkraft (9). Josty sammenlignet menn fra tre ulike yrker
(kontorarbeidere, bilmekanikere og bagnder) og fant forskjell i handkraft mellom
yrkesgruppene (32). | en studie publisert i 2009 fant man ogsa sammenheng
mellom handkraft og yrke (24), mens man i to andre studier ikke fant noen
sammenheng (9;27). Det er ogsa funnet sammenheng til fritidsaktiviteter (27).
Imidlertid er det behov for ytterligere studier som undersgker sammenhengen

mellom handkraft og aktivitetsmanster.

2.4.1 Faktorer som pavirker kraft i pinsettgrepet

Pinsettgrep er ikke ofte brukt som funksjonsmal i litteraturen. Imidlertid viser
publiserte studier en sammenheng mellom pinsettgrep og kjgnn og alder (25;27), og
det finnes en studie som har funnet forskjell i kraft i pinsettgrepet mellom individer
fra tre ulike yrker (32). I noen studier papeker man ogsa at det er anatomiske
forskjeller i carpometacarpalleddet (CMC1) mellom kvinner og menn (33;34). Blant
annet er leddflaten til trapezium mindre konkav hos kvinner, samtidig som
kontaktflaten mellom denne knokkelen og metacarpalbenet er mindre,
sammenlignet med menns CMC1-ledd. At kvinners CMC1-ledd er mindre stabilt enn

menns kan veere en arsak til at flere kvinner enn menn far artrose i dette leddet.
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Samtidig kan man ogsa tenke seg at anatomiske forskjeller pavirker kraft i

pinsettgrepet.

2.5 Betydning av handkraft som funksjonsmal

Maling av handkraft er enkelt og raskt a utfgre, og handkraft blir ofte brukt som
utfallsmal bade i studier som vurderer medikamentelle og kliniske intervensjoner. |
perioden 1988-1990 brukte 16 av 21 kliniske studier, presentert i tidsskriftet Arthritis

and Rheumatism, handkraft som utfallsmal (35).

Som tidligere nevnt er det pavist en sammenheng mellom handkraft og funksjon pa
aktivitetsniva (6). | tillegg har handkraft vist seg a vaere en markgr bade for sykdom
og generell fysisk funksjon. For personer med revmatoid artritt (RA) er handkraft
rapportert som prediktor for prognose, alvorlighetsgrad av sykdom og mortalitet
(36;37). Studier viser at personer med kroniske sykdommer som RA, handartrose,
systemisk sklerose, fibromyalgi, cystisk fibrose, slag og diverse muskelsykdommer
har nedsatt kraft sammenlignet med friske (7;15;38-42). Hos eldre er det observert
en sammenheng mellom lav handkraft og feilernaering (43;44), og for eldre operert
for hoftefraktur har handkraft vist seg a vaere en prediktor for senere funksjonsniva
(45).

| klinikken bruker vi handkraft ved funksjonsvurdering og for & vurdere effekt av

behandling. For mange pasienter kan maling av handkraft gi motivasjon for trening.

2.6 Handkraft som uttrykk for normalitet

En forutsetning for & sammenligne pasienters handkraft med et normalmateriale er
en forstaelse av at normal funksjon kan defineres ut fra statistisk fordeling i en
populasjon. En slik forstaelse er i trdd med et biomedisinsk helseperspektiv og et
mekanisk reduksjonistisk kroppssyn. Kroppen ses her pa som summen av mange
deler. Det gir dermed mening & undersgke kraft i en isolert kroppsdel, nemlig hand.
Helsefilosofen Boorse definerer helse ut fra biologiske funksjoner og statistisk

normalitet (46). Normal funksjon defineres ut fra en referansegruppe, som i denne
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studien er kjgnns- og aldersbestemte grupper. Boorse hevder videre at helse
forutsetter evne til normal funksjon med typisk effektivitet (46). At en person har
handkraft som faller utenfor det definerte normalomradet for sitt kjgnn og sin

aldersgruppe, indikerer nedsatt funksjon, om ikke sykdom i seg selv.

Normal funksjon, i dette tilfellet handkraft, forutsetter at referansegruppen som
normal handkraft defineres ut fra bestar av "normale” individer. Spgrsmalet blir da
hvem en normalbefolkning bestar av. Vi gnsker at vare referanseverdier for
handkraft skal vaere basert pa et utvalg som er representativt for en norsk
befolkning. Et tilfeldig tverrsnitt av en norsk befolkning vil besta av bade friske og
syke individer, mens Boorse definerer helse, eller fravaer av sykdom, som statistisk
normalitet av biologiske funksjoner generelt. Andre argumenterer med at det er
normalt & vaere syk, i hvert fall i perioder av livet, og at en normalbefolkning bestar
av bade friske individer og individer med sykdom og skade (47). | denne studien er
det et dilemma at samtidig som vi vil at vare deltagere skal utgjgre et tverrsnitt av en
normalbefolkning, sa skal vare referanseverdier for handkraft fungere som referanse
til nettopp personer med sykdom eller skade i hand og/eller overekstremitet. Vi har
derfor valgt & ekskludere personer som har sykdom eller skade som kan pavirke
handkraft. Imidlertid bestar utvalget vart ikke av kun friske individer. Flere av
deltagerne hadde helseplager, som for eksempel migrene eller hgyt blodtrykk. Vi
har valgt & inkludere slike deltagere fordi vi antar at disse plagene har mindre
innflytelse pa handkraft. Utvalget vart er altsa stratifisert. Nar deltagerne i studien
likevel omtales som friske ved vurdering av etisk komité er det i betydningen av at

de ikke opptrer som pasienter i denne studien/sammenhengen.
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3. Materiale og metode

Hovedpunktene i dette kapittelet presenteres i artikkelen. Her utdypes derfor kun
bakgrunn for valg av utvalg og utvalgsstarrelse. | tillegg gis det en presentasjon av

instrumentene og prosedyrene vi brukte ved innsamling av data.

3.1 Utvalg

Et av malene med denne tverrsnittsstudien var a utarbeide referanseverdier for
handkraft som skulle vaere representative for den norske befolkningen. En
forutsetning for a fa til dette er et representativt utvalg. Den optimale méaten & oppna
representativitet i utvalget pa er ved randomisering, det vil si at man gjer et tilfeldig
uttrekk fra befolkningen. Imidlertid utgjer deltagerne vare et sakalt
bekvemmelighetsutvalg, fordi randomisering ble for ressurskrevende med det store
antallet deltagere vi hadde behov for. For a likevel fa et sa representativt utvalg som
mulig valgte vi & dra rundt pa ulike steder som arbeidsplasser, kjgpesentre,
utdanningsinstitusjoner, eldresentre og et treningssenter. | tillegg valgte vi &
oppseke omrader bade @st, vest, syd og nord i Oslo, ettersom det er kjent at
sosiodemografiske forhold varierer mellom ulike bydeler. Vi testet deltagere bade pa
dag- og kveldstid, og pa hverdager og i helgen. Vi ba pa forhand om tillatelse til &
sta pa stand de forskjellige stedene, og inviterte personer som var til stede om a la
seg teste, samt besvare et spgrreskjema. Deltagere fra 20 ar og oppover ble
inkludert fortlapende, mens deltagere med sykdom eller skade som pavirket
handkraft ble ekskludert. Datainnsamlingen foregikk fra sommeren 2009 ut hgsten
20009.

3.2 Beregning av utvalgsstgrrelse

Det er vanskelig a beregne utvalgsstarrelse for en tverrsnittsundersgkelse som
dette, hvor vi ikke noe effektmal & beregne styrke ut fra. Vi valgte derfor & beregne
styrke underveis i datainnsamlingen. Styrkeberegningene ble basert pa

gjennomsnitt av maksimal kraft og standardavvik i hver aldersgruppe. Analyser ble
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utfart med kraftverdier for bade kraftgrep og pinsettgrep. Vi inkluderte nok deltagere
til & kunne oppdage en 20 % forskijell i kraft mellom aldersgruppene med et
signifikansniva pa 0.05 og 80% styrke. Ettersom variasjonen i handkraft er mindre
hos de eldre enn de yngre, viste det seg at det ikke var behov for like mange

deltagere i de eldste aldersgruppene som i de yngste.

3.3 Instrumenter

3.3.1 Grippit

Grippit er et elektronisk instrument som maler handkraft i Newton (N), og registrerer
kraft fra 0 — 1000 N. Instrumentet bestar av en gripeinnretning montert pa en plate
med en skinne for posisjonering av underarm. Gripeinnretningen er koblet til en
adapter og en skjerm, som via strgm viser kraftverdier nar trykk utaves mot
gripeinnretningen. Kraften males i intervaller pa 0.5 sekunder i totalt 10 sekunder. |
etterkant vises verdiene for maksimal-, gjennomsnitts- og sluttkraft pa skjermen.
Gripeinnretningen kan byttes ut avhengig av om man skal male kraft- eller
pinsettgrep. Det er utarbeidet en prosedyre for maling av kraftgrep, som ble fulgt i
denne studien (7). Under beskrives prosedyrene som ble brukt for testing bade av
kraft- og pinsettgrep.

Instruksjon:
Instrukt@gren demonstrerer, deretter far deltageren prgve a klemme rundt

gripeinnretningen. Deltageren far sa beskjed om a klemme alt han orker fra
instruktars klarsignal til beskjed om & stoppe, og at tidsrommet er 10 sekunder.
Instruktgren starter registreringen umiddelbart etter at hun har gitt klarsignal. For

minst mulig pavirkning av testresultatet er instruktgren taus under testen.

Posisjonering kraftgrep:
e Deltageren sitter pa en stol uten armlene og med laveste ribben i hayde med
bordplaten.

e Skulderen holdes addusert med albuen i 90° fleksjon. Underarmen, i ngytral
stilling (mellom pronasjon og supinasjon), hviler i skinnen. Handleddet holdes
i 0-30 © dorsalfleksjon og 0-15° ulnardeviasjon.

e Handflaten og fingrene lukkes tett rundt gripeinnretningen.
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e Motsatt arm hviler mot bordet.

Posisjonering pinsettgrep:
e Deltageren sitter pa en stol uten armlene og med laveste ribben i hayde med
bordplaten

e Skulderen holdes lett abdusert med albuen i 90° fleksjon. Underarmen, i
ngytral stilling (mellom pronasjon og supinasjon), hviler mot bordplaten.
Handleddet holdes i 0-30 ° dorsalfleksjon og 0-15° ulnardeviasjon.

e Tuppen av tommelen og pekefingeren klemmes mot gripeinnretningen mens
3. — 5. finger holdes knyttet inn i handen.

e Motsatt arm hviler mot bordet.
Ved testing av pinsettgrep farer underarmsskinnen til en uhensiktsmessig stilling

i handleddet. Vi har derfor valgt & la deltagerne legge underarmen mot
bordplaten, med lett abduksjon i skulderen.

3.3.2 Reliabilitet og validitet

Malinger av kraftgrep med Grippit

For at resultatene i dette prosjektet skal veere gyldige er det viktig at instrumentene
vi bruker er palitelige slik at man unngar malefeil. Begge instrumentene som ble
brukt i studien ble kalibrert hos produsenten Detektor AB i Goteborg, far innsamling
av data. | tillegg er det godt dokumentert at reliabiliteten for test — retest er god ved
bruk av Grippit, og bade intra- og interbedgmmerreliabiliteten har vist seg a veere
hgy (21).

Grippit har veert mest brukt pa personer med revmatisk sykdom, men er ogséa funnet
a veere egnet for andre pasientgrupper. Instrumentet har vist seg a ha hgy reliabilitet
for friske, personer med revmatisk sykdom, slagpasienter og personer med
muskelsykdom (7;8;21;40;48).

Det finnes ikke studier som eksklusivt har testet og vurdert Grippits validitet. Derimot
er instrumentet velbrukt som parameter pa sykdom. Handkraft malt med Grippit er
brukt som funksjonsmal ved sammenligning av friske og personer med revmatiske

sykdommer, hvor man har pavist forskjeller i handkraft hos personer med revmatoid
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artritt, artrose, fiboromyalgi og cystisk fibrose (1;7;13;42). Instrumentet er altsa egnet
til & skille mellom grupper.

Instrumentet er ogsa brukt for & male effekt av intervensjoner, som f. eks.
medikamentell behandling, treningsprogram og handkirurgiske inngrep (6;49-52).
Grippit har i disse studiene vist sensitivitet for endring. | tillegg har handkraft malt
med Grippit vist seg & ha sammenheng med andre mal pa handfunksjon, som
leddbevegelighet, smerte, gripefunksjon, funksjon i aktivitet og sykdomsaktivitet, og
ogsa vist sensitivitet for endring (etter intervensjon) i takt med de andre

instrumentene (53;54).

Malinger av pinsettgrep med Grippit

Nar det gjelder pinsettgrep finnes kun en publisert studie. | denne vurderte man
reliabilitet for test-retest av handkraft hos personer med Charcot-Marie-Tooth (48).
Man fant hgy korrelasjon mellom 1. og 2. maling (beregnet ved intra class
correlation coefficient). Det er imidlertid behov for flere studier som kan undersgke

reliabilitet ved testing av pinsettgrep med Grippit.

3.3.3 Spgarreskjema

For & innhente informasjon om deltagerne i studien ble det brukt spgrreskjema.
Sammenlignet med intervju er sparreskiema en kostnadseffektiv metode for &
innhente data fra mange deltagere. Ulemper med metoden kan veere at noen
sparsmal kan misforstas eller overses. Videre er det mulig at noen deltagere vil
besvare for eksempel spgrsmal om livsstil ut fra hvordan de ansker eller synes de
burde leve, (for eksempel nar det gjelder trening), snarere enn a beskrive hvordan
realiteten er i dag. Det er ogsa en risiko for at spgrsmal som anses som sensitive

ikke blir besvart.

| tilfeller hvor det finnes standardiserte spgrreskjemaer er disse sikrere a bruke
ettersom de er testet for reliabilitet og validitet. Ved bruk av egenproduserte
sparreskjemaer, som her, er det mer usikkert hvorvidt vi maler det vi gnsker og hvor

palitelig informasjon svarene gir.

Ettersom vi ikke kjenner til standardiserte spgrreskjema som egnet seg til var studie

utarbeidet vi et eget skjema (vedlegg 1). Vart utgangspunkt var & innhente
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informasjon om faktorer som kunne tenkes a pavirke handkraft. Skjemaet inneholdt
derfor spgrsmal om kjgnn, alder, hgyde, vekt, dominant hand og utdanning
(personlige faktorer). Videre var det spgrsmal om yrkesaktivitet, yrke,
arbeidsoppgaver, trening og fritidsaktiviteter (aktivitetsmanster). Det ble ogsa stilt
spgrsmal om sykdom eller skade. For at terskelen for & delta i studien skulle veere
lav var det viktig at skjemaet var kort, (1 ark, maksimalt 2 sider), og kunne besvares
pa maksimum 5 minutter. Spgrsmalene om yrke, arbeidsoppgaver og fysisk aktivitet
var apne, bade fordi avkrysningsalternativer ble for omfattende og for & unnga a
utelate enkelte yrker eller aktiviteter. | tillegg til tekst, (3pne sparsmal), ga
spgrreskjemaet oss kontinuerlige data, (hgyde, alder, vekt), og kategoriske data
bade pa ordinalt niva, (utdanning), og nominalt niva, (kjgnn). Spgrsmalene om

sykdom og skade ble brukt for & avgjgre inklusjon og eksklusjon av deltagere.

3.3.4 Endring av variabler

Underveis i arbeidet med analysene ble tre av de kategoriske variablene, hvorav en

ordinal, endret. Det ble laget tre nye variabler:

1. Variablene "Trener du regelmessig?" og "Hvis ja, hva slags form for trening?" ble
brukt for & lage en ny variabel kalt "Regelmessig trening". Nar vi sa pa hva slags
form for trening deltagerne drev med viste det seg a veere alt fra spaserturer til
intensiv styrketrening. Deltagerne definerte altsa trening sveert forskjellig. Vi
valgte derfor & lage en ny variabel hvor deltagerne som svarte at de ikke trente
regelmessig eller som svarte at de gikk tur ble fordelt til gruppen "lkke
regelmessig trening”, mens de som svarte at de trente regelmessig og drev med
trening utover kun spaserturer (alt fra ballspill til diverse styrke- og

kondisjonstrening), ble fordelt til gruppen "Regelmessig trening".

2. Variabelen "Utdanning" hadde fire svaralternativer. | analysene ble "Grunnskole”
og "Videregaende skole” slatt sammen til kategorien "Utdanning 9-12 ar", og
"Hgyskole eller universitet, mindre enn 4 ar" og "Hayskole eller universitet, 4 ar

eller mer” ble slatt sammen til kategorien "Utdanning > 12 ar".

3. Var opprinnelige variabel om yrkesaktivitet: " Er du i arbeid?" ble endret slik at de

opprinnelige fem svarkategoriene ble slatt sammen til to. Svaralternativene "ja"
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og "studenter" ble kategorisert som yrkesaktive, mens "nei", "ufare"”,

"arbeidsledig” og "pensjonist” ble kategorisert som ikke yrkesaktive.

3.4 Etiske overveielser

Utvalget i denne studien bestar av voksne personer. Deltagelse var frivillig, tok ikke
lang tid og var ikke forbundet med ubehag for deltageren. Alle data som ble samlet
inn var anonyme. | spgrreskjemaene fylte deltagerne inn personlige data som kjgnn,
alder, hgyde, vekt og yrke, men ettersom skjemaene var anonyme var det umulig a
gjienkjenne enkeltpersoner i et sa stort utvalg. Regional etisk komité ble kontaktet
angaende sgknad om godkjennelse, men ettersom alle data som samles inn er fra
anonyme friske voksne individer, vurderte de at det ikke var behov for en formell
skriftlig sgknad. Av samme arsak var det heller ikke behov for & sgke om

godkjenning fra Samfunnsvitenskapelig datatjeneste.
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4. Artikkel

Grip strength in an adult population

Reference values and factors associated with grip
strength

Tove Nilsen, Merete Hermann, Camilla S. Eriksen, Hanne Dagfinrud, Petter

Mowinckel, Ingvild Kjeken
Introduction

Grip strength is a parameter of disease and functional ability in a variety of
conditions, such as rheumatic and neurological diseases (1;2;40;48;49;52;55-57).
Previous research has shown that persons with these kinds of diseases, or who
have reduced nutritional status, have reduced grip strength compared to healthy
individuals (19). Studies further indicate that there is a strong correlation between
grip strength and the ability to perform daily activities (1;5;6). Measures of grip
strength are therefore widely used in functional assessment of persons with injuries
or pathology of the upper extremities, and are also a frequent outcome measure in
trials that evaluate the effectiveness of interventions, such as occupational therapy.

Occupational therapists often use hand exercises as a mean to improve grip
strength. However, numerous factors have been reported to affect grip strength.
Gender and age are well documented predictors (7;8;25-28), and correlations to
height and body mass index have been found (9). Work and leisure activities are
also considered predictors of grip strength, but studies seem to be inconclusive

concerning this influence.

People use a wide variety of grips when performing daily activities. Transverse volar
grip (grip strength) and pinch grip (pulp pinch) are among the most frequently used
grips (11;58), and are therefore considered as important parameters of hand
function. In a transverse volar grip, the palmar side of the hand and fingers,
including the thumb, are clasped around a tool or material. In a pinch grip, the pulp
of thumb and index finger are pressed against an object or material. While a

transverse volar grip is used when handling larger objects, pinch grip is more of a
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precision grip. In the following, the term grip strength is used when referring to
transverse volar grip, while the term hand strength is used when referring to both

grip strength and pinch grip or to general strength in the hand.

A number of devices have been used to measure grip strength (26). The electronic
instrument Grippit has proved to be a reliable and valid instrument for measuring
grip strength in healthy individuals as well as for persons with pathology in the upper
extremities (7;8;21;40). Normal values for grip strength measured with Grippit have
been published based on169 healthy subjects, but once gender- and age-stratified,
the numbers in each group were small (7). Reference values for a bigger population
have also been collected (8). However, mean values were not reported, only the
range of values for the different age groups. Further, reference values for pinch grip

measured by Grippit are not available.

The aims of this study were: 1) to establish reference values of grip strength and
pinch grip for age-spans of an adult population and 2) to explore personal and

activity level factors associated with grip strength.
Materials and methods

The study has a cross sectional design and used a convenience sample. The
Regional Ethics Committee of Southeast Norway was consulted before data were
obtained. As all participants were adults and the data collected were anonymous,

they concluded that no formal approval of the study was needed.

Population
To ensure a representative sample according to age and socioeconomic

background, testing took place at a wide variety of settings (shopping malls, work
places, community centers for elderly, a sports center, and from Diakonhjemmet
Hospital) and different geographical localisations in the region of Oslo. A total of 678
volunteers = 20 years were tested. Of these, 112 were excluded due to the
presence of injuries or pathology that might influence grip strength, such as
inflammatory or neurological diseases, heart conditions or trauma of the upper
extremities. Of the remaining 566 participants there were 315 women and 251 men.
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Instrument and testing procedures

Three occupational therapists (TN, MH and CSE) recorded the data using two
Grippit instruments, one for measuring grip strength and another for measuring
pinch grip (figure 1). Before commencement of the study, both instruments were
calibrated at AB Detektor, Gothenburg, Sweden.

In Grippit, force recordings in Newtons (N) are displayed on the electronic unit every
0.5 seconds over a period of 10 seconds. The maximum and mean of the 20
registrations, as well as the final strength (last recording) was recorded.

The participants tested their right hand first. Often, two persons were tested at a
time. Therefore, approximately half of the participants tested grip strength first, while
the other half tested pinch grip first, dependent on which of the test instruments that
was available. When testing grip strength, the participants had the inside of their
hand and all their fingers, including the thumb, pressed against the testing device.
Information given to the subjects, and positioning of the arm was according to "Basic
testing procedure using Grippit" (7). Procedures for positioning of pinch grip have, to
our knowledge, not been developed. In this study the arm rest was not used when
testing pinch grip, because it led to an awkward position of the wrist. Instead the
forearm rested semiprone on the table, with the shoulder in a somewhat abducted
position. The wrist was held in a neutral position. The strength between the pulp of
thumb and index finger was recorded while the remaining fingers were held in a

flexed position.

Figure 1: The instrument Grippit, grip strength to the left and pinch grip to the right.
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Questionnaire

The participants completed a questionnaire comprising questions regarding
personal factors and activity level. Sex, age, height (in cm), weight (in kg), hand
dominance and level of education (9-12 years, >12 years) were categorised as
personal factors. Work status (yes/no), regular exercising (yes/no) and performance
of work tasks or leisure activities demanding moderate to a large amount of hand

strength (yes/no) was categorised as activity level factors.
Data analysis

The demographic data are presented as mean (range) for continuos variables and
as percentage for categorical variables. Because of the marked difference between
genders, in both grip strength and pinch grip, all analyses were gender specific.
Subjects were divided into groups according to gender and age-spans (in 10-year
intervals, from 20-29 years to 70-79 years, and =80 years). The means, standard
deviations (SD) and 95% confidence intervals (Cl) of recorded grip strength and
pinch grip were calculated for peak, average and final values. Power calculations
were based on the mean and SD in each age group in the ongoing data collection.
We continued to include participants until we reached the number of participants
needed to detect a 20 % difference in mean right hand grip strength, between a
specific age group and any other age group, with a significance level of 0.05 and a
power of 80 %. As the variation in strength decreases with higher age, fewer

participants were needed in the older age groups.

A Pearson correlation analysis was performed to explore the relationship between
grip strength and pinch grip. The associations were interpreted as being high,
moderate or weak if the correlation was over 0.6, between 0.3 and 0.6, and less
than 0.3, respectively (59). T-tests were used to compare hand strength of right vs
left hand (paired samples), and between right and left handed participants

(independent samples).
Multiple regression analysis, backward deletion method, was used to describe the
relationship between grip strength and factors that correlated with strength.

Correlations between the dependent and independent variables, as well as between

the independent variables were explored. Independent variables with a correlation
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to the dependent variable between 0.3 - 0.7 were entered into the model, while
variables with weaker or stronger correlation were dismissed from the model. If two
independent variables had a correlation above 0.7, only one of the variables was
entered into the model. Histograms and scatterplots of standardised residuals were
checked for normality, linearity and homoscedasticity. The dependent variable used
in the models was the mean of the peak grip strength values of the right and left
hand. We chose to use grip strength rather than pinch grip as the dependent
variable in the models, because grip strength is commonly used as an outcome
measure in studies. Values of p<0.05 were considered to be significant. The results
of the regression analysis are visualised in table 2. Data were analysed using

Statistical Packages for Social Sciences version 14.0 (SPSS Inc.,Chicago, IL).

Results

Participants
The majority of the participants were working. Only 10 participants reported to be

unemployed or receiving a disability pension, 9 participants did not specify why they
were not working, and 131 participants were retired. A relatively large number of the
participants had a higher education (n=388). A total of 63.9% reported that they
exercised regularly, while approximately 30% and 40% of the participants reported
performing work tasks or leisure activities demanding moderate to a large amount of

grip force, respectively (table 1).

Table 1: Demographic data

Female (n=315) | Male (n=251) Total (n=566)
Age years mean (range) 51.9 (20-94) 47.1 (20-93) 49.8 (20-94)
Height, cm mean (range) 166.3 (143-185) 181.3 (160-198) | 173 (143-198)
Weight , kg mean (range) 66.6 (44-110) 85 (60-130) 75 (44-130)
Right handed % 91 90.9 91
Education > 12 years % 64.3 75.5 69.3
Working yes % 69.3 78.5 73.4
Work tasks demanding grip strength yes % 311 26.2 28.9
Exercising regularly yes % 52.3 54.5 53.2
Leisure activities demanding grip strength yes % | 38.2 42.4 40.2

Levels of missing data were low for all items
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Table 2: Peak values grip strength in females measured in Newton (N)

Right hand Left hand
Age Mean 95%Cl SD Range Mean 95%CI SD Range
20-29 327 310,343 61 209-485 297 282,310 52 176-406
N=55
30-39 333 310,356 76 139-574 298 280,316 60 167-453
N=46
40-49 315 294,335 61 172-447 298 279,317 58 206-428
N=39
50-59 300 284,315 61 173-520 284 271,298 53 159-428
N=62
60-69 234 217,250 51 134-319 223 207,240 51 110-321
N=38
70-79 197 173,220 64 66-343 188 164,211 64 68-331
N=31
80-+ 145 128,161 51 27-262 139 122,155 51 28-286
N=40
Table 3: Peak values grip strength in males measured in Newton (N)
Right hand Left hand
Age Mean 95%ClI SD Range Mean 95%CI SD Range
20-29 545 517,572 92 372-737 509 482,536 91 306-708
N=46
30-39 567 541,594 109 368-872 526 501,550 101 303-758
N=67
40-49 548 511,584 108 350-771 531 494,568 109 263-762
N=36
50-59 469 433,505 106 273-729 466 438,493 83 307-713
N=36
60-69 420 360,480 135 219-906 409 353,465 127 165-789
N=22
70-79 340 305,374 74 175-466 345 314,376 67 217-464
N=20
80-+ 290 250,331 91 118-491 282 246,317 80 112-441
N=22

Grip strength

In general, males are stronger than females in all age groups, and females at their
strongest are equally strong as men in their seventies. The difference between
minimum and maximum strength values is larger in the younger age groups, and for
males compared to females. Grip strength reaches its maximum in the third decade
of life for both genders, and then decreases (figure 2, tables 2 and 3). In general,
the participants are stronger in their right than in their left hand, but this difference
seems to decrease with higher age. Both for males and females the difference is
largest in their thirties. The loss of strength during 10 seconds (the ratio between

peak and final strength) increases with higher age, and indicates reduced
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endurance for both males and females in the older age groups (see tables 2 and 3,

and 6 and 8 in the Appendix for comparison of peak and final strength measures).
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800 —f

700

600

500

400

300

200

100

—+— Males
-<- Females

T T 1 T T T T T T T T T T T T
20025 30 3% 40 45 50 55 60 65 VO 75 80 85 90 99

AgelYears)

Grip strength left hand

800 4

00 4

600 4

500

400 1

300

200

—+— Males
-%- Females

T T T T T T T
200025 30 35 40 45 50 55 60 65 Y0 75 80 85 90 95

Age(Years)

Figure 2: Age and grip strength, right and left hand.

Pinch grip

As for grip strength, males are stronger than females in their pinch grip, and the
difference between minimum and maximum strength values is larger for younger
participants compared to older, and for males compared to females (Appendix
tables 9-14). Both males and females maintain their pinch grip until the age of 50
(figure 3, Appendix tables 9 and 12). Even though both genders loose strength after
turning 50, males in their eighties are still stronger than females at any age.

The relationship between pinch grip in the right and left hand differs from grip
strength. Both males and females are stronger in their right than in their left hand in
their twenties and thirties. However, from the age of forty, this varies between age
spans (Appendix tables 9 and 12). Pinch grip endurance seems to be less
dependent on age compared to grip strength. From the age of thirty to eighty, the
strength reduction during a ten seconds period seems to be fairly constant. Males

and females from the age of eigthy have the largest reduction of strength.
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Pinch grip right hand

180

180

140

120

-o- Females

T T T T T T
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 V5 80 85 90 95

Age(Years)

Pinch grip lefthand

180

180

140

120

o
-~ Females ° g

T T T T T T T T
20 25 30 25 40 45 50 55 60 65 70 V5 80 85 90 95

Age(Years)

Figure 3: Age and pinch grip, right and left hand.

Correlation between grip strength and pinch grip

There was a positive correlation between grip strength and pinch grip for females
(r=0.64, p<0.001) and males (r=0.55, p<0.001). The results showed only small
variations when data from the right or left hands were used, or if peak, average or

final values were chosen.

Hand dominance

In this sample, 9% of the females and 9.1% of the males reported that they were left
handed. In general, right handed participants were significantly stronger in their right
hand compared to their left hand (p<0.001), while no difference in strength was

found between hands in left handed participants for grip strength.

For pinch grip, left handed participants were significantly stronger in their left hand
compared to their right hand (p=0.009), while no difference in strength was found
between hands in right handed participants.

However, comparison of the two groups (right handed and left handed participants)
showed no significant difference in grip strength for either right hand (p=0.73) nor
left hand (p=0.43). Also for pinch grip, there was no difference in strength when right
handed and left handed participants were compared (right hand p=0.61, left hand
p=0.17).
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Predictors of grip strength

Bivariate analyses showed a strong negative correlation between grip strength and
age (r=-0.62, p=<0.001) for males. There was a medium correlation to work status
(r=0.57, p=<0.001) and height (r=0.32, p=<0.001), and a small correlation to regular
exercising (r=0.29, p=<0.001), weight (r=0.24, p=<0.001) and education (r=0.24,
p=<0.001).

Also for females, high correlations were found between grip strength and age
(r=-0.7, p=<0.001) and work status (r=0.65, p=<0.001), while there were medium
correlations to education (r=0.4, p=<0.001), height (r=0.39, p=<0.001) and regular
exercising (r=0.31, p=<0.001). The correlations to work tasks demanding hand
strength (r=0.16, p=0.020) and weight (r=0.14, p=0.015) were small. There were no
significant correlations between grip strength and leisure activities demanding hand

strength for either gender.

The independent variables with medium or high correlations (0.3-0.7) to grip
strength were entered into the regression model, with one exception. Even though
the correlation between regular exercising and strength for males was small, we still
kept exercise as an independent variable in the model, because one of the aims of
this study was to analyze the relationship between strength and activity level. There
was a strong intercorrelation between the independent variables work status and
age (for males 0.77 and for females 0.76). This is not surprising since only 19 of our
participants were out of work, exept for those who were retired. So as not to

compromise our results work status was removed from the model.

A preliminary multiple regression analysis, (performed in the total sample), showed
that gender is the most important predictor of grip strength, with a difference of 216
N (B=216, p<0.001) in strength between females and males. In the gender specific
regression analyses, age, height and exercise came out as independent significant
predictors of grip strength for both genders (table 4), and the Beta values of females
were approximately 70% of those of males. The regression model explained 56.5%

of the variation in grip strength in females, and 45% of the variation in males.
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Table 4: Factors affecting grip strength in females and males

Females (R°=0.565)

Males (R”=0.45)

Independent variables B 95%ClI p B 95%Cl p
Age (years) -2.5 -2.9,-2.2 <0.001 -3.7 -4.4,-3 <0.001
Height (cm) 3.3 2343 <0.001 4.4 2.6,6.1| <0.001
Regularly exercising 211 8.3,34 0.001 31 5.7,56.3 0.017
(no=0/yes=1)

Dependent variable: mean peak values of grip strength in right and left hand

Discussion

This study demonstrates that in general, grip strength increases from the age of
twenty and curves at the age of forty. The results further confirm that gender is the
most important predictor of hand strength. Men are stronger than women in all age
groups, and women at their strongest are equally strong as men between 70 and 80
years. As previous studies report that grip strength is an important predictor of
activity performance (1;5;6), one can assume that elderly women are more
vulnerable than men when it comes to maintaining function in daily activities, due to

lower hand strength and reduced endurance in hand grips.

The regression analyses showed that grip strength is strongly associated with age,
height, and regular exercising. Occupational therapists should therefore promote
exercise and physical activity, and guide people in finding motivating exercise
regimes and physical activities that can be incorporated in their daily life. It further
seems especially important to encourage elderly women and people at risk of
reduced hand strength to continue to use their hands in straining activities, and if

necessary, also perform hand exercises.

Not surprisingly, there was a strong positive correlation between grip strength and
pinch grip. Still, the difference between genders was larger for pinch grip compared
to grip strength, in favour of the males. One reason for this may be the differences in
the anatomical structures of the carpometacarpal joint of the thumb (CMC1), with a
more flexible CMC1 joint in females compared to males (33;34). Pinch grip involves

only two fingers with the force being applied in a distant grip between the tips of the
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fingers. It therefore depends to a large degree on a stable thumb. In contrast, grip
strength involves all five fingers in a grip with proximal force application, thereby

diminishing the importance of a stable CMCL1 joint.

As in previous studies involving grip strength, we found that left handed were
equally strong in both hands, while right handed were strongest in their dominant
hand (8;27;28;31). Concerning pinch grip, the results were vice versa, with right
handed being equally strong in both hands and left handed being strongest in their
left hand. However, right handed and left handed individuals are equally strong.
These findings has the important practical implication that data in studies involving
hand strength can be organised according to left and right hand regardless of hand

dominance of the individual participant.

One important factor when determining reference values for hand strength is to
ensure that the collected data are from a representative sample. The optimal design
would be to draw a random sample from a large population. However, in a study
using this method, only 23 % of the persons invited were willing to participate (23).
Also, we had to limit the data collection to the region of Oslo, due to practical and
economical reasons. Previous research has shown that health aspects such as
morbidity and life expectancy vary among the different districts of Oslo (60). To
ensure a sample with different socioeconomic characteristics, we visited different
arenas and districts of the town, and recruited participants by setting up a testing
station at site. When demographic data from this study were compared to data that
represent a Norwegian population (61), we found them to correspond on factors like
height, weight, work status and exercising. The values in the current study are also,
to a large degree, in line with previous published normative Grippit data (7). Further,
the power calculation ensured a sample with enough participants in each group to
detect a 20% difference in strength between each of the age groups. It should,
however, be noted that stronger individuals might be overrepresented in this
sample, as several of the individuals who did not want to participate in the study
gave low hand strength as the reason for declining. Some authors also emphasize
that there are differences between nationalities in hand strength, due to differences
in body size and muscle mass (24;26). Reference values can, therefore, not

necessarily be generalised to any given population.



36

One limitation in this study is the lack of reliability testing of measures of pinch grip
with the Grippit instrument. In a study of persons with Charcot-Marie-Tooth, the
authors conclude that pinch grip evaluation should be interpreted with caution, in
spite of high intraclass correlation coefficients (48). Our experience is that it is more
difficult to standardize the test situation for pinch than for grip strength, because the
armrest leads to a somewhat awkward position of the wrist. Also, the individual
differences probably are larger when testing pinch grip than when testing grip
strength, due to greater variation in positioning of the fingers while gripping the
device. Studies are therefore needed to test different aspects of reliability of the

Grippit instrument concerning measurements of pinch grip.

In this study, reporting reference values for grip strength and pinch grip, we found
that grip strength increases from the age of twenty and curves at the age of forty.
Men were stronger than women in all age groups, with the older men being equally
strong as women at their strongest. In addition to age and gender, regular

exercising is a strong predictor of grip strength.
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Appendix
Table 5: Average values grip strength in females measured in Newton (N)
Right hand Left hand
Age Mean 95% CI SD Range Mean 95%CI SD Range
20-29 285 268, 302 64 129-430 254 240, 268 52 131-357
2;5?; 292 270, 314 75 120-519 254 235, 272 63 132-414
zgig 272 252, 293 63 145-422 255 235, 275 61 162-387
ggi% 260 245, 275 59 138-430 244 231, 258 54 119-344
ggiia 194 179, 209 45 112-271 184 169, 199 46 96-270
ggi% 161 138, 185 64 47-310 152 131, 172 56 57-269
g;i} 114 99, 130 49 19-211 108 93, 122 46 15-233
n=40
Table 6: Final values grip strength in females measured in Newton (N)
Right hand Left hand

Age Mean 95%Cl SD Range Mean 95%Cl SD Range
20-29 257 239,275 66 93-393 232 216,247 58 97-357
’:;IO_F:)BSQ 264 242,287 75 112-493 232 213,251 64 116-408
la\,lo_ig 253 230,275 67 118-407 234 214,253 59 141-374
g;?% 240 225,255 59 115-380 224 211,236 51 117-321
gngé 176 162,190 44 94-80 166 149,181 49 75-277
ggf?; 144 121,167 63 37-288 134 116,152 49 59-253
ggfil 100 85,114 46 15-184 94 79,108 45 15-203

N=40
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Table 7: Average values grip strength in males measured in Newton (N)

Right hand Left hand
Age Mean  95%CI SD Range Mean 95%Cl SD Range
20-29 486 460, 512 87 323-658 454 426, 482 94 221-621
N=46
30-39 517 489, 544 113 277-823 473 447, 498 104 233-695
N=67
40-49 497 460, 534 109 259-740 483 446, 521 111 226-726
N=36
50-59 417 382, 452 103 234-654 408 379, 437 87 265-654
N=36
60-69 362 304, 421 133 123-820 361 306, 416 124 106-733
N=22
70-79 298 265, 331 70 155-416 294 264, 324 65 184-400
N=20
80-+ 239 201, 277 86 83-420 235 198, 272 83 69-405
N=22
Table 8: Final values grip strength in males measured in Newton (N)
Right hand Left hand
Age Mean 95%CI SD Range Mean 95%CI SD Range
20-29 446 419,473 91 278-599 416 384,448 109 72-613
N=46
30-39 483 454,511 116 214-771 444 419,469 104 206-671
N=67
40-49 467 432,503 104 241-721 456 420,493 108 187-709
N=36
50-59 388 353,422 102 215-615 380 350,409 87 226-581
N=36
60-69 339 282,395 128 89-752 339 284,393 122 75-688
N=22
70-79 272 242,301 64 139-382 264 231,296 70 153-401
N=20
80-+ 204 164,244 90 8-354 206 167,245 89 28-387

N=22
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Table 9: Peak values pinch grip in females measured in Newton (N)

Right hand Left hand
Age Mean 95%CI SD Range Mean 95%CI SD Range
20-29 58 53,62 16 36-124 54 50,57 13 36-96
N=55
30-39 54 50,59 15 24-92 52 48,56 14 24-76
N=46
40-49 56 52,60 13 36-84 55 51,59 12 28-80
N=39
50-59 49 46,52 12 20-76 52 49,55 10 32-72
N=62
60-69 45 42,49 10 28-72 44 41,48 10 20-66
N=38
70-79 43 38,48 13 10-65 42 37,47 13 7-72
N=31
80-+ 32 28,37 14 0-64 30 26,34 12 4-56
N=40
Table 10: Average values pinch grip in females measured in Newton (N)
Right hand Left hand
Age Mean 95 %Cl SD Range Mean 95%ClI SD Range
20-29 46 43,49 11 25-72 44 41,47 11 27-81
N=55
30-39 45 41,48 13 20-83 43 39,46 11 22-66
N=46
40-49 47 43,50 11 26-73 46 42,49 10 21-71
N=39
50-59 42 39,45 11 15-69 43.24 41,45 9 26-63
N=62
60-69 37 34,40 9. 19-60 36 33,39 8 16-50
N=38
70-79 34 30,38 11 6-51 33 29,37 11 1-62
N=31
80-+ 24 21,28 11 0-49 22 19,26 10 0-45
N=40
Table 11: Final values pinch grip in females measured in Newton (N)
Right hand Left hand
Age Mean 95%CI SD Range Mean 95%CI SD Range
20-29 41 38,44 11 16-64 40 37,42 10 24-72
N=55
30-39 42 38,45 12 20-76 39 36,42 11 20-60
N=46
40-49 43 40,46 10 24-64 41 38,44 10 16-64
N=39
50-59 39 36,42 11 12-64 40 38,42 8 24-60
N=62
60-69 33 31,36 8 16-51 32 30,35 7 16-48
N=38
70-79 31 27,35 10 10-49 31 27,36 12 0-66
N=31
80-+ 22 19,25 10 0-44 20 16,23 10 0-42

N=40
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Table 12: Peak values pinch grip in males measured in Newton (N)

Right hand Left hand
Age Mean 95%ClI SD Range Mean 95%Cl SD Range
20-29 80 72,87 24 44-168 76 70,83 21 44-148
N=46
30-39 85 80,90 21 44-140 84 79,89 20 40-136
N=67
40-49 87 79,94 23 52-148 90 83,97 21 56-132
N=36
50-59 78 71,84 19 52-128 82 76,87 17 48-124
N=36
60-69 72 61,82 24 32-128 76 65,88 26 28-120
N=22
70-79 63 59,67 9 52-85 63 57,69 13 44-88
N=20
80-+ 60 53,67 16 32-90 61 53,70 19 28-116
N=22
Table 13: Average values pinch grip in males measured in Newton (N)
Right hand Left hand
Age Mean 95%CI SD Range Mean 95%Cl SD Range
20-29 67 62,73 19 39-131 63 58,67 15 34-101
N=46
30-39 74 69,79 20 37-123 72 67,76 19 36-125
N=67
40-49 75 68,82 20 47-125 77 71,84 19 40-111
N=36
50-59 66 60,72 18 42-110 68 63,74 17 34-107
N=36
60-69 60 50,70 22 24-102 63 53,72 22 17-95
N=22
70-79 54 50,58 9 44-78 54 48,59 12 37-79
N=20
80-+ 49 42,55 14 28-76 49 42,55 16 17-79
N=22
Table 14: Final values pinch grip in males measured in Newton (N)
Right hand Left hand
Age Mean 95%Cl SD Range Mean 95%ClI SD Range
20-29 62 57,68 19 32-120 57 52,62 15 32-98
N=46
30-39 68 63,72 20 32-112 66 61,71 21 28-132
N=67
40-49 70 63,76 20 40-120 70 63,76 19 28-108
N=36
50-59 61 56,67 17 36-108 63 57,68 17 36-108
N=36
60-69 53 43,63 22 20-92 57 48,66 20 12-88
N=22
70-79 50 44,55 12 32-78 48 43,54 12 32-72
N=20
80-+ 43 36,51 17 0-68 44 37,49 14 12-68

N=22
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5. Utvidede resultater

5.1 Faktorer som har sammenheng med pinsettgrep

Verdier for kraft i kraftgrepet ble i artikkelen brukt som avhengig variabel i
regresjonsanalysene hvor vi undersgkte forholdet mellom handkraft, og personlige
faktorer og aktivitetsmgnster. Som tidligere presentert fant vi en sammenheng
mellom kraft- og pinsettgrep, samtidig som det var forskjeller mellom de to grepene
med hensyn til faktorer som kjgnn, alder og dominant hand. Det var derfor
interessant a analysere sammenhengen mellom kraft i pinsettgrep, og personlige
faktorer og aktivitetsmgnster. Variabelen for pinsettgrep besto av gjennomsnittet av
maksimalkraftverdiene for hgyre og venstre hand. Korrelasjonsanalyser for det
totale utvalget viste hgy korrelasjon mellom pinsettgrep og kjgnn (r=0.67,
p=<0.001), og medium korrelasjon til hgyde (r=0.57, p=<0.001) og vekt (r=0.52,
p=<0.001). Det ble funnet lav korrelasjon til alder (r=-0.14, p=0.003) og
yrkesaktivitet (r=0.12, p=0.016). Regresjonsanalyse for det totale utvalget viste at
det var en forskjell i kraft p& 22 N (B=21.88, p=<0.001) mellom kvinner og menn.
Fordi kjgnn har sapass stor innvirkning pa kraft i pinsettgrepet, ble det ogsa laget
separate korrelasjonsmatriser for kvinner og menn. For kvinner ble det da funnet
middels korrelasjon til alder, og lav korrelasjon til hgyde, vekt, utdanning og trening
(tabell 1). For menn var bildet det samme (tabell 2). | tillegg var det for begge kjgnn
middels korrelasjon til yrkesaktivitet, noe som trolig kan forklares med hgy
korrelasjon mellom alder og yrkesaktivitet. Ettersom korrelasjonen til pinsettgrep var
under 0.3 for samtlige variabler, bortsett fra alder, ble det ikke utfart

regresjonsanalyser.
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Tabell 1: Korrelasjonsmatrise for pinsettgrep kvinner

Arbeids- | Fritids- Regel-

Pinsettkraft Yrkes- | oppgaver |aktiviteter | messig

(N) Alder | Hgyde | Vekt |Utdanning| Aktivitet *x xohk trening
Pinsett- |r= 1 -0.52 0.22 0.13 0.31 0.49 0.01 0.07 0.26
kraft (N)* |p= <0.001| <0.001 0.03 <0.001 <0.001 0.86 0.25 <0.001
N 313 309 299 285 309 311 255 278 306
Alder r= -0.52 1 -0.2| -0.003 -0.44 -0.76 0.19 0.12 -0.26
(ar) p= <0.001 <0.001 0.96 <0.001 <0.001 0.002 0.06 <0.001
N 309 311 299 285 309 311 255 276 304
Hoayde r= 0.22] -0.20 1 0.33 0.18 0.25 -0.05 0.05 0.09
(cm) p= <0.001| <0.001 <0.001 0.002 <0.001 0.43 0.39 0.15
N 299 299 301 281 300 301 247 270 297
Vekt r= 0.13] -0.003 0.33 1 -0.07 0.03 -0.04 0.02 -0.1
(kg) p= 0.03| 0.96| <0.001 0.23 0.61 0.55 0.71 0.11
N 285 285 281 287 287 287 241 256 282
Utdanning |r= 0.31 -0.44 0.18 -0.07 1 0.45 -0.05 0.09 0.26
(=12ar, |p= <0.001| <0.001| 0.002 0.23 <0.001 0.46 0.15 <0.001
>12ar) [N 309 309 300 287 311 311 255 277 304
Yrkes- r= 0.49] -0.76 0.25 0.03 0.45 1 0.02 -0.05 0.29
aktivitet  |p= <0.001| <0.001| <0.001 0.61 <0.001 0.77 0.43 <0.001
(ja,nei) N 311 311 301 287 311 313 257 278 306
Arbeids- |r= 0.01 -0.19 -0.05 -0.04 -0.05 0.02 1 0.05 0.08
oppgaver |p= 0.86| 0.002| 0.43| 055 0.46 0.77 0.45 0.20
(ja,nei) N 255 255 247 241 255 257 257 232 251
Fritids- r= 0.07 0.12 0.05 0.02 0.09 -0.05 0.05 1 -0.004
aktiviteter |p= 0.25 0.06 0.39 0.71 0.15 0.43 0.45 0.95
(ja,nei) N 278 276 270 256 277 278 232 280 279
Regel- r= 0.26] -0.26 0.09 -0.1 0.26 0.29 0.08 -0.004 1

messig p= <0.001| <0.001 0.15 0.11 <0.001 <0.001 0.20 0.95

gzr:]'gg N 306| 304 207| 282 304 306 251 279 308

* Maksimalkraft for hgyre og venstre hdnd sammenlagt, delt pa 2

** Utfgrelse av arbeidsoppgaver som krever moderat til mye styrke. Ja=1, nei=0

*** Utfarelse av fritidsaktiviteter som krever moderat til mye styrke. Ja=1, nei=0
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Tabell 2 : Korrelasjonsmatrise for pinsettgrep menn

Arbeids- | Fritids- Regel-

Pinsettkraft Yrkes- | oppgaver | Aktiviteter| messig

bilateralt Alder | Hgyde | Vekt [Utdanning| aktivitet * Frk trening
Pinsett- |R= 1 -0.32 0.22 0.25 0.12 0.34 -0.07 0.01 0.17
kraft (N)* |p= <0.001| <0.001| <0.001 0.05 <0.001 0.31 0.93 0.01
N 251 249 242 243 249 251 210 243 246
Alder r= -0.32 1] -0.13] -0.02 -0.14 -0.77 -0.13 0.19 -0.28
(a p= <0.001 0.05 0.81 0.03 <0.001 0.066 0.004 <0.001
N 249 249 242 242 247 249 208 241 244
Hgyde r= 0.22| -0.13 1 0.42 0.14 0.19 -0.01 0.04 0.07
(cm) p= <0.001 0.05 <0.001 0.03 0.003 0.93 0.57 0.317
N 242 242 242 238 241 242 203 235 237
Vekt r= 0.25| -0.02 0.42 1 0.05 0.08 -0.02 -0.03 -0.09
(kg) p= <0.001 0.81| <0.001 0.47 0.22 0.83 0.69 0.16
N 243 242 238 243 241 243 204 235 238
Utdanning |r= 0.12| -0.14 0.14 0.05 1 0.19 -0.2 -0.1 0.23
(=12ar, |p= 0.05 0.03 0.03 0.47 0.003 0.004 0.11 <0.001
>12 ar) N 249 247 241 241 249 249 209 241 244
Yrkes- r= 0.34| -0.77 0.19 0.08 0.19 1 0.07 -0.09 0.20
aktivitet  |p= <0.001| <0.001] 0.003 0.22 0.003 0.31 0.16 0.002
(ja,nei) N 251 249 242 243 249 251 210 243 246
Arbeids- [r= -0.07f -0.13f -0.01f -0.02 -0.2 0.07 1 0.14 0.06
oppgaver |p= 0.31 0.07 0.93 0.83 0.004 0.31 0.04 0.4
(ja,nei) N 210 208 203 204 209 210 210 203 206
Fritids- r= 0.01 0.19 0.04| -0.03 -0.1 -0.09 0.14 1 0.00
aktiviteter |p= 0.93| 0.004 0.57 0.69 0.11 0.16 0.04 10.00
(ja,nei) N 243 241 235 235 241 243 203 243 240
Regel- r= 0.17| -0.28 0.07| -0.09 0.2 0.27 0.06 0.00 1

messig p= 0.01| <0.001 0.32 0.16 0.002 0.001 0.4 10.00

gg”r:gg N 246| 244 237 238 244 246 206 240 246

* Maksimalkraft for hgyre og venstre hand sammenlagt, delt pa 2

** Utfgrelse av arbeidsoppgaver som krever moderat til mye styrke. Ja=1, nei=0

** Utfgrelse av fritidsaktiviteter som krever moderat til mye styrke. Ja=1, nei=0

Det ser altsa ut til at det, som for kraftgrep, er en sammenheng mellom pinsettgrep

og personlige faktorer og aktivitetsmgnster. Imidlertid er sammenhengen svakere

enn den vi fant for kraftgrep.
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6. Utvidet diskusjon

6.1.1 Utvalg

Som tidligere beskrevet har vi etterstrebet representativitet i utvalget vart, som kan
betegnes som et stratifisert bekvemmelighetsutvalg. Ved sammenligning av data fra
var studie og data fra Levekarsundersgkelsen 2002, viste det seg at disse stemte
overens nar det gjelder hgyde, vekt, yrkesaktivitet og trening (61). Imidlertid skiller
utvalget i var studie seg ut med hensyn til utdanning (table 1 i artikkel). Mens
flertallet av vare deltagere har en utdanning over 12 ar (64.3% av kvinnene og
75.5% av mennene) er det kun en liten del av den norske befolkningen som har det
(7.9% av mennene og 4.9% av kvinnene) (62). Det viste seg & veere en svak
sammenheng mellom handkraft og utdanning for vare deltagere, og det er mulig at
en overrepresentasjon av hgyt utdannede i utvalget vart kan ha hatt betydning for
vare referanseverdier. En annen begrensning med utvalget vart er at sterke
individer trolig er overrepresentert, fordi flere av dem som avslo deltagelse i studien

begrunnet det med svak kraft.

6.2 Metode

6.2.1 Maling av kraft

Selv om instrumentet Grippit har vist seg & ha hay inter- og intrabedgmmer
reliabilitet ved maling av handkraft er det andre faktorer som kan pavirke
maleresultatet. Nar man star pa stand og tester frivillige kan man ikke unnga a legge
merke til at mens noen deltagere tar i alt de orker, er andre mer avslappet ved
testing. Flere metoder for & undersgke om deltageren anstrenger seg maksimalt har
blitt pravd ut. En av disse gar ut pa granskning av tidskurver ved kraftmaling,
ettersom det hevdes at kurven ser annerledes ut ved maksimal enn ved
submaksimal anstrengelse (7;26). Det er ikke gjort forsgk pa a undersgke forskjeller

i anstrengelse hos vare deltagere. Deltagerne ble instruert i & klemme alt de orket,
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og vi antar at et flertall gjorde det. Likevel inneholder nok utvalget vart ogsa
deltagere som ikke tok ut maksimal kapasitet.

6.2.2 Maling av pinsettgrep med Grippit

Som tidligere nevnt er det behov for studier som vurderer reliabilitet for pinsettgrep
malt med Grippit. Var erfaring er at det er vanskelig a standardisere malinger av
pinsettgrep. Ettersom underarmsskinnen ikke egner seg medfgrer det at
posisjonering av arm varierer noe mellom deltagerne. Vel sa viktig er det antakelig
at det ble observert individuelle forskjeller med hensyn til stilling i
metacarpofalangeal- (MCP) og interfalangealledd (IP) i tommelen, som varierte fra
fleksjon til hyperekstensjon. Tommelposisjon, for eksempel hyperekstensjon i MCP,
kan trolig pavirke muligheten til & ta ut kapasitet av kraft. Ytterligere testing av
reliabilitet for maling av pinsettgrep er derfor ngdvendig for & validere vare resultater
for pinsettgrep. Malinger av pinsettgrep med instrumentet B&L Gauge har blitt
funnet a vaere reliable (63;64). Imidlertid problematiseres standardisering av maling
av pinsettgrep ogsa for andre instrumenter og ytterligere testing av reliabilitet for

maling av pinsettgrep etterlyses (65).

6.2.3 Spgrreskjema

Til tross for en antagelse om sammenheng mellom handkraft og aktivitet, viste ikke
dataene vare forskjell i kraft mellom dem som utfgrte aktivitet som krevde moderat
til mye styrke i hendene, og dem som ikke utfgrte slike aktiviteter (arbeidsoppgaver
og fritidsaktiviteter). Oppfalgingssparsmalet til disse to variablene var apent og viste
at deltagerne vurderte hvilke oppgaver og aktiviteter som var kraftkrevende sveert
ulikt. For eksempel oppga noen deltagere a skrive pa pc som kraftkrevende, mens
andre oppga tunge lgft eller handtering av tyngre verktgy som kraftkrevende. For
fritidsaktiviteter varierte de oppgitte aktivitetene fra strikking til klatring. Det er
dermed ikke overraskende at det ikke er forskjell i kraft mellom gruppene. Vi
forsgkte a kategorisere fritidsaktiviteter etter krav til handkraft, men ettersom den
nye inndelingen ogsa ble subjektiv, ble ikke denne nye variabelen tatt med i
analysene videre. En kategorisering av yrker viste seg ogsa a veere vanskelig, bade

pa grunn av manglende kjennskap til hva de ulike yrkene som ble oppgitt
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innebaerer, og fordi det viste seg (ved a se pa arbeidsoppgavene de beskrev) at en
yrkestittel ikke ngdvendigvis sier noe om hvor fysisk krevende jobben er. Noen
ansatte i en it-avdeling beskrev for eksempel stillesittende kontorjobber, mens andre

beskrev montering og baering av maskiner.

Var avgjarelse om at spgrreskjemaet skulle veere kort har altsa samtidig fort til at
dataene vi har samlet inn ikke er presise nok, hva angar aktivitetsmgnster.
Forhandsdefinerte svaralternativer pa spgrsmalene som omhandler arbeid, trening
og fritidsaktiviteter ville gitt oss en mulighet til & kategorisere svarene, men samtidig
ville avkrysningsalternativer tatt mye plass, og det ville ogsa veert en fare for at
enkelte aktiviteter ble utelatt. At vi ikke har funnet forskjell i kraft mellom grupper hva
angar arbeid og fritidsaktiviteter kan altsa skyldes at spgrreskjemaet ikke er egnet,

altsa presist nok, til a skille mellom grupper.

| noen tidligere studier har man funnet sammenheng mellom handkraft og yrke
(24;32), mens andre ikke har funnet en sammenheng (9;27). Det finnes ogsa en
studie hvor man har funnet sammenheng til fritidsaktiviteter (27). Bade i studien
hvor man fant sammenheng mellom kraft og yrker generelt, og studien der det ble
pavist sammenheng mellom kraft og fritidsaktiviteter, var kategoriseringen basert pa
den amerikanske klassifiseringen Dictionary of Occupational Titles (DOT) (24;27).
En slik klassifisering ble ikke forsgkt for kategorisering av vare variabler pa
aktivitetsmanster, fgrst og fremst pa grunn av manglende kjennskap til
klassifiseringen, men ogsa fordi DOT har blitt kritisert for foreldete vurderinger med
hensyn til yrkers arbeidsoppgaver og hvilke krav disse medfarer. En kategorisering
av yrker og fritidsaktiviteter etter klassifiseringen til DOT ville ogsa til en viss grad

veert subjektiv, noe forfatteren av den ene studien papeker (27).

Det var gjennomgaende god svarprosent pa spgrsmalene i spgrreskjemaet vart.
Imidlertid var det et spgrsmal som skilte seg ut, og som en del deltagere valgte &
ikke besvare, nemlig spgrsmalet om vekt. Det var 28 kvinner og 8 menn som ikke
oppga vekten sin. Det er grunn til a tro at selv om spgrreskjemaet var anonymt, var
dette likevel et sensitivt sparsmal for noen. Vi fikk ogsa tilbakemelding nar vi sto ute
pa stand fra personer som meddelte at de ikke ville svare pa spgrsmalet.
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7. Oppsummering

Hovedmalet med denne studien var a fa gkt kunnskap om handkraft i en voksen
normalbefolkning ved a etablere normalverdier for handkraft i kraft- og pinsettgrep
for voksne, og ved & undersgke hvilke faktorer som har sammenheng med
handkraft. Hovedfunnene kan oppsummeres som falger:

e Det er starre variasjon i handkraft blant yngre deltagere sammenlignet med

eldre, og blant menn sammenlignet med kvinner.
e Det er sammenheng mellom kraft- og pinsettgrep

e For kraftgrep ser hgyrehendte ut til & vaere sterkere i hgyre sammenlignet

med venstre hand, mens venstrehendte er like sterke i begge hender.

e For pinsettgrep ser venstrehendte ut til & veere sterkere i venstre
sammenlignet med hgyre hand, mens hgyrehendte er like sterke i begge

hender.

e Det er en sammenheng mellom handkraft, personlige faktorer og

aktivitetsmgnster.

e Regresjonsanalyser for kraftgrep viser at i tillegg til kjgnn, er alder, hgyde og

regelmessig trening prediktorer for handkraft.
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8. Vedlegg

1 Sparreskjema
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HANDKRAFT GRIPPIT ID-NR:
Dato:

Kjgnn: Kvinne [] Mann []

Alder: ar Hayde cm Vekt: kg

Dominant hdnd: Hgyrehendt [] Venstrehendt [

Utdanning:

[J  Grunnskole
[ Videregdende skole
[ Hayskole eller universitet, mindre enn 4 &r

[ Heyskole eller universitet, 4 &r eller mer
Arbeid:

Er du i arbeid? [0 Ja 0O Nei [ ufgre [ Arbeidsledig [ Student

Hvilket yrke har du?

Innebaerer jobben din arbeidsoppgaver som krever moderat til mye styrke i hendene

(som beering, bruk av verktay, eller lignende )?

1 Ja 1 Nei

Hvis ja, kan du gi noen eksempler pa slike arbeidsoppgaver?
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Fysisk aktivitet:

Trener du regelmessing? 0 Ja ] Nei

Hvis ja, hva slags form for trening?

Driver du med annen fysisk aktivitet/ hobbyer som krever moderat til mye styrke i

hendene (for eksempel snekring, trehogst, hagearbeid, handarbeid, seiling)?

] Ja ] Nei

Hvis ja, i sa fall hvilke?

Sykdom / skade:

Har du en sykdom eller skade? [ Ja (] Nei

Hva slags skade eller sykdom er dette?

Hvis du har en sykdom eller skade, tror du den kan pavirke handkraften din?

1 Ja [l Nei

Hvis ja, hvilken hand gjelder dette?

[J Heayre hand ] Venstre hand [J Begge hender

Verdier Grippit

Kraftgrep: Max Gjennomsnitt Slutt

Hayre

Venstre

Pinsettgrep(2pkt):

Hayre

Venstre

Tusen takk for at du tok deg tid til & veere med pa testen!
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