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Voorwoord  
 

Mijn naam is Aimée van der Heijden en ik volg de opleiding Fysiotherapie aan de Fontys 

Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Deze scriptie is een onderdeel van mijn afstuderen.  

De scriptie gaat over personen met chronisch obstructieve longziekten (COPD). Dit onderwerp heb ik 

gekozen omdat ik tijdens mijn eerste schooljaar in een ziekenhuis stage heb gelopen. Daar heb ik 

mee geholpen met het begeleiden van mensen met COPD. Dat is de reden dat het onderwerp mijn 

aandacht heeft getrokken.  

Het werken met statistieken was in eerst instantie nog een hele opgave. Maar als je eenmaal door 

hebt hoe het werkt dan gaat het vrij snel. Wat ik wel jammer heb gevonden is dat ik zelf geen testen 

heb kunnen uitvoeren. Dit was met mijn onderwerp niet mogelijk omdat de duur van het onderzoek 

zeer beperkt was en de cijfers gericht waren op mortaliteit.  

Dit afstudeerproject is mede tot stand gekomen door Martijn Spruit (Expertise Centrum voor Chronisch 

Orgaanfalen te Horn) en Chris Burtin (docent aan de Fontys Paramedische Hogeschool). Zij hebben 

mij ook begeleidt, waarvoor ik hen graag wil bedanken.  

Ik hoop dat de lezer de juiste informatie kan vinden met betrekking tot dit onderwerp en deze scriptie 

met plezier leest.  
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Samenvatting 
 

Inleiding en doelstelling: Wereldwijd is er een hoge prevalentie van mensen met chronisch 

obstructieve longziekten (COPD). COPD staat op de vierde plaats van de belangrijkste 

doodsoorzaken in de wereld. Mensen met COPD hebben in vergelijking met gezonde personen een 

afname van spierkracht in de bovenste en onderste extremiteit. Het doel van deze studie is om na te 

gaan of de handknijpkracht van mensen met COPD in relatie staat tot mortaliteit. De handknijpkracht 

wordt over het algemeen gebruikt als een marker van de algemene fysieke conditie. 

Methode: Handknijpkrachtgegevens, gemeten met de Jamar J00105 hydrolyse hand dynamometer, 

van zeshonderdzes mensen uit Duitsland, Spanje en Amerika zijn verzameld. Deze gegevens zijn aan 

de hand van percentiel 5 ingedeeld in abnormaal laag of normaal. Om de associatie van de test met 

de uitkomsten te bepalen is er gebruik gemaakt van de Kaplan Meier analyse, Log- rank test en 

unpaired t-tests.   

Resultaten: Er is geen correlatie gevonden tussen de handknijpkracht (onder percentiel 5) en 

mortaliteit (p= 0.29, p= 0.68). Noch tussen de verschillende stadia van de Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD). Er is wel een significant verschil (p=<0.0001) gevonden tussen de 

handknijpkracht van de mannen en vrouwen. Tussen de groep die aan beide handen een abnormale 

waarde had (onder percentiel 5) en de overige normale groep is een significant verschil gevonden met 

de leeftijd (p=0.0007), lengte (p=0.0381) en longfunctie (FEV1%pred.) (0.0431). Tussen de abnormale 

groep, met aan minimaal één hand een abnormale waarde, en de normale groep is er óók een 

significant verschil gevonden voor de leeftijd (p=0.0107) maar niet voor de lengte (p=0.4885) en 

longfunctie (p=0.0763). 

Conclusie:   Dit experimenteel onderzoek toont aan dat er geen relatie is tussen mortaliteit en 

handknijpkracht als percentiel 5 wordt gebruikt als afkapwaarde.  

Key words:  handgrip strength, handgrip force, mortality, muscle strength, chronic obstructive 

pulmonary disease 

 

 

Introduction and purpose: Worldwide there is a high prevalence of people with chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD).  COPD ranks number  four in causes of death worldwide. People with 

COPD have, compaired to healthy people, a reduced handgrip strength in the upper- and lower limb. 

The purpose of this study is to find out  if  the handgrip strength of people with COPD is related to 

mortality. In general the handgrip strength is used as a marker of general physical condition. 

Method: Handgrip strength data, measured with the Jamar J00105 hydrolic hand dynamometer, of 

sixhundredsix people from Germany, Spain and the USA are gathered. These data are classified 

according to percentile 5 in abnormally low or normal. In order to determine the association of the test 

with the outcome, the Kaplan Meier analysis, Log-rank test and unpaired t-tests were used. 

Results: No correlation was found between handgrip strength (under percentile 5) and mortality 

(p=0.29, p=0.68). Neither between the different stages of Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease (GOLD). There is, however, a significant difference (p=<0.0001)found  between the handgrip 
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strength of man versus women. Between the group with an abnormal value (less than percentile 5) in 

both hands  and the normal group , a significant difference was found with age (p=0.0007), length 

(p=0.0381) and lung function (FEV1%pred.)(0.0431). 

Between the abnormal group, with an abnormal value on minimal one hand, and the normal group 

there is a significant difference for age (p=0.0107). However not for length (p=0.4885) and lung 

function (p=0.0763). 

Conclusion: This experimental research shows no relation between mortality and handgrip force 

when percentile 5 is used as cutoff value. 

Key words:  handgrip strength, handgrip force, mortality, muscle strength, chronic obstructive 

pulmonary disease 
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1. Contactgegevens   

 

1.1 Gegevens student 

Naam:   Aimée van der Heijden  

Adres:   Europalaan 12c 

   5623 LJ Eindhoven 

E-mail adres:  aimeeheijden@hotmail.com 

Telefoonnummer: 06 - 44157366 

 

 

1.2 Gegevens verantwoordelijke organisatie 

Naam:    Fontys Paramedische Hogeschool  

Adres:   Ds. Th. Fliednerstraat 2 

   5631 BN Eindhoven 

E-mail adres:  paramedisch@fontys.nl 

Telefoonnummer:  08850 - 77011 

 

 

1.3 Gegevens opdrachtgever  

Naam:    CIRO, Martijn Spruit  

Adres:   Hornerheide 1 

   6085 NM Horn 

E-mail adres:  info@ciro-horn.nl 

Telefoonnummer:  0475 - 587656 

 

1.4 Gegevens docentbegeleider 

Naam:    Chris Burtin  

E-mail adres:  c.burtin@fontys.nl 

Telefoonnummer:  0885 - 089866 
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2. Inleiding  
 
 
De term COPD staat voor chronische obstructieve longziekten (chronic obstructive pulmonary 

disease). Bij COPD is er een chronische vernauwing van de luchtwegen (luchtwegobstructie) 

aanwezig die de ademhaling belemmerd.  

De twee belangrijkste aandoeningen die tot COPD worden gerekend zijn emfyseem en chronische 

bronchitis. COPD is over het algemeen progressief en grotendeels irreversibel. Bij COPD horen  

karakteristieke symptomen zoals regelmatig hoesten met sputumproductie en dyspnoe (1). 

Volgens de criteria van de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2) 

organisatie wordt COPD ingedeeld in vier gradaties. Deze indeling wordt gemaakt op basis van drie 

factoren; de mate van luchtwegobstructie, exacerbatie geschiedenis en de aanwezige symptomen.  

Risicofactoren voor het ontwikkelen van deze aandoening zijn: laag geboortegewicht, vroeggeboorte, 

aangeboren enzymtekort (3) en chronische blootstelling van de longen aan kleine deeltjes zoals 

fijnstof; zowel buiten- als binnenshuis (4). Roken is echter de grootste oorzaak van COPD (5, 6).  De 

schadelijke effecten van roken worden zichtbaar  boven de leeftijd van 40 jaar. Bij ongeveer 10-15% 

van de rokers wordt de diagnose COPD gesteld. In veel van de gevallen gaat het om een diagnose 

matig tot ernstig COPD (3).  

 

COPD komt niet alleen in Nederland veel voor, maar wereldwijd is er een hoge prevalentie.  

Volgens het Nederlands huisartsen genootschap (NHG) (7) en het Astma fonds waren er in 2012 in 

Nederland 320.000 mensen met de diagnose COPD. Naar schatting zouden er nog 300.000 mensen 

zijn die nog niet weten dat ze COPD hebben. Zij zullen zich pas melden wanneer ze klachten krijgen 

(7). In 2011 zijn er in Nederland volgens het Centraal Bureau Statistiek (CBS) (8) 6.353 mensen 

overleden aan COPD. Deze ziekte staat daarmee op nummer zes van de Volksgezondheid Toekomst 

Verkenning (VTV) -ziekten top 10 (8). Aan de hand van cijfers van de World Health Organisation 

(WHO) stond COPD in 2011 op de vierde plaats van de belangrijkste doodsoorzaken in de wereld (4). 

 

In verschillende studies staat beschreven dat bij COPD patiënten, in vergelijking met gezonde 

personen, een afname optreedt in spierkracht en spiermassa (9-15). Verschillende factoren kunnen 

hiervoor verantwoordelijk zijn, bijvoorbeeld: medicatie, hypoxie, voedingsstatus, deconditionering (13) 

en systemische ontstekingen (15). Volgens Malaguti et al. (14) zou spieratrofie de belangrijkste factor 

zijn van krachtsverlies bij matig- ernstig COPD patiënten. Zowel in de bovenste als in de onderste 

extremiteit vindt een musculaire disfunctie plaats bij personen met COPD (16). De disfunctie van de 

spieren draagt bij aan een slechte gezondheidstoestand, verhoogde kosten in de gezondheidszorg en 

zelfs mortaliteit (17). Spierzwakte bij COPD patiënten is niet in alle musculatuur in dezelfde mate 

aanwezig. Het blijkt dat de proximale spierkracht van de bovenste extremiteit meer is afgenomen dan 

de distale spierkracht (18). 
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Er zijn verschillende methodes voor het beoordelen van de perifere spierkracht van de bovenste 

extremiteit zoals met de one repetition maximum (1RM) en de handknijpkracht (HKK) meting. De HKK 

wordt gebruikt als een marker voor de algemene fysieke conditie (15, 19). Een verminderde HKK kan 

worden geassocieerd met een verminderde hartfunctie (20), spiermassa en de gelopen afstand in de 

zesminuten wandeltest (6MWT) (15). 

Uit onderzoek blijkt, dat bij oudere vrouwen met een beperking, de HKK een krachtige voorspeller was 

van oorzaak- specifieke en totale mortaliteit. Ook kan de HKK test helpen bij het identificeren van 

patiënten met een verhoogd risico op een verslechtering van de gezondheid (21). 

In een studie van Puhan et al. (22) is reeds onderzoek gedaan naar de voorspellende waarde van de 

sit to stands test en de HKK test in relatie met exacerbaties, mortaliteit en de kwaliteit van leven bij 

COPD patiënten. Uit dit onderzoek is gekomen dat de patiënten die als eerste waren overleden, ook 

degene waren met de laagste HKK waardes. 

 

Er is recent een artikel geschreven over de nieuwe normwaardes bij mannen en vrouwen tussen de 

39 en 73 jaar voor de hand dynamometer. Hierin staan de normwaardes beschreven. Deze zijn 

gekoppeld aan het geslacht, de leeftijd, lengte en de linker- en rechter hand. De waarden onder 

percentiel 5 worden omschreven als abnormaal (23). 

 

In de studie van Puhan et al. (22) is geen gebruik gemaakt van de nieuwe normwaardes. 

Daarom is het interessant om te onderzoeken of COPD patiënten met een abnormaal lage HKK 

(onder of gelijk aan percentiel 5), in overeenstemming met de nieuwe referentiewaardes, eerder 

overlijden.  

De onderzoeksvraag van deze studie luidt dan ook: zal met behulp van een hand dynamometer en de 

nieuwe referentiewaardes, een voorspellende waarde kunnen worden gegeven over de mortaliteit van 

COPD patiënten?  
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3. Methode  
 

3.1 Onderzoeksdesign 

Dit observationele kwantitatieve onderzoek is uitgevoerd in samenwerking met het expertisecentrum 

voor chronisch orgaanfalen (CIRO).   

Voor deze studie zijn gegevens van 606 COPD patiënten verzameld. De verzamelde data voor dit 

onderzoek zijn afkomstig uit Duitsland (n=170), Spanje (n=342) en Amerika (n=94). Aan het begin van 

deze studies is bij alle deelnemers de HKK afgenomen. Naderhand zijn de deelnemers opgevolgd 

door de onderzoekers om bij te houden wie er inmiddels zijn overleden en wie er nog in leven zijn.  

De deelnemers uit Duitsland zijn geobserveerd tussen Februari en November 2006. De deelnemers 

uit Spanje tussen Januari 2004 en Maart 2006 en uit Amerika tussen Juli 2008 en Januari 2009. 

In September 2013 is dit onderzoek gestart om de data van deze landen bij elkaar te zetten en dit te 

vergelijken met de referentiewaardes uit het artikel van Spruit et al. (23). Met behulp van de cijfers uit 

deze drie landen zal er een beoordeling plaatsvinden tussen de mensen met een abnormaal lage HKK 

(gelijk of onder percentiel 5) en mensen met een normaalwaarde. Daarna wordt er gekeken of er een 

relatie bestaat tussen de HKK en het overlijdensrisico.  

 

3.2 Deelnemers  

De deelnemers voor de onderzoeken zijn door ieder land op een andere manier verzameld. Ook 

hebben ze hun eigen criteria opgesteld die van belang waren voor hun onderzoek.  

De Duitse onderzoekers hebben hun patiënten geworven uit de databank van de Pulmonary Research 

Institute van het ziekenhuis Grosshansdorf in Duitsland. Deze data worden gebruikt voor klinische 

proeven. Uit een totaal van 691 patiënten zijn 170 deelnemers geselecteerd die meededen aan het 

onderzoek. De exclusie criteria voor dit onderzoek waren: exacerbatie van COPD in de laatste twee 

maanden, klinische symptomen van acute hartfalen en ernstige pijn syndromen die niet goed 

samengaan met fysieke activiteit (24). 

In het Spaanse onderzoek mochten alle patiënten deelnemen die voor de eerste keer waren 

opgenomen in negen verschillende academische ziekenhuizen in Spanje, vanwege COPD 

exacerbaties, in de tijd dat het onderzoek liep. Drie maanden na de ziekenhuisopname, en onder 

stabiele omstandigheden, namen deze 342 patiënten deel aan de Spaanse studie. Er waren bij deze 

studie geen exclusie criteria aanwezig (25). 

De deelnemers voor het onderzoek in Amerika zijn afkomstig van de St Elizabeth’s Medical Centre. 

De Institutional Review Board heeft hun onderzoek goedgekeurd. De patiënten werden opgenomen in 

de studie als ze 40 jaar of ouder waren en een rokers verleden van tenminste 10 pakjaren. De 

exclusie criteria voor de studie waren, recente COPD exacerbaties (afgelopen twee maanden), 

myocardinfarct (minder dan zes maanden), ongecontroleerde hypertensie, angina pectoris of neuro- 

musculaire aandoeningen die een negatieve invloed zouden kunnen hebben op de testen (20). 

De inclusie criteria voor de huidige studie zijn, dat van alle patiënten beiderzijds de HKK is genoteerd 

en dat de patiënten binnen een GOLD classificatie I-IV vallen. Verder moet van alle patiënten zijn 

bijgehouden of ze nog in leven zijn of inmiddels zijn overleden.  
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3.3 Meetinstrumenten 

De HKK is in deze studie gemeten met behulp van de Jamar J00105 hydrolyse hand dynamometer.  

De hand dynamometer is een  eenvoudige, draagbare en goedkope optie voor het meten van 

isometrische spierkracht bij mensen met COPD (26). 

De hand dynamometer is een erg betrouwbaar instrument. Zowel de intra- als de inter-

beoordelaarsbetrouwbaarheid zijn erg hoog met een ICC van 0.94 tot 0.98 (27). 

Ook is de Jamar hand dynamometer de wijdst geciteerde in de literatuur en wordt in veel studies als 

gouden standaard gebruikt waarmee andere dynamometers worden geëvalueerd (28). 

De Jamar hand dynamometer is ook vergeleken met de BTE work simulator en Rolyan hydrolyse 

dynamometer en blijkt een goede inter- instrument betrouwbaarheid te hebben (29, 30).  

 

3.4 Protocol  

Bij alle patiënten (n=606) die hebben deelgenomen aan de studies is de isometrische HKK gemeten 

met de Jamar J00105 hydrolyse hand dynamometer. De uitkomstmaat wordt van 0 tot 90kg (200 

pounds) weergegeven. Als de knijpkracht wordt losgelaten blijft de ‘piek naald’ op zijn plaats. Hierdoor 

is de waarde makkelijk af te lezen.  

Voordat de meting van start ging, voerden de onderzoekers eerst een kalibratie uit van de Jamar hand 

dynamometer door hun eigen HKK te meten.   

De deelnemers zaten, waarbij de elleboog, met de hand dynamometer, tegen het lichaam werd 

gehouden. De elleboog in 90° flexie waarbij de onderarm naar voren wijst met de duim omhoog. De 

pols werd in neutraalpositie gehouden of een klein beetje naar lateraal. De ‘piek naald’ werd aan het 

begin van iedere meting naar 0 gezet. De deelnemers werden gevraagd om zo hard mogelijk 

gedurende drie seconden; in de dynamometer te knijpen. Tijdens deze afname werd de deelnemer 

ook aangemoedigd. De meting is per deelnemer drie keer herhaald voor zowel de linker als de rechter 

kant.  

 

3.5 Dataverzameling en ethische aspecten  

Alle patiënten die hebben deelgenomen aan de onderzoeken van Duitsland, Spanje en Amerika 

hebben een informed consent ingevuld voordat het onderzoek werd gestart. 

Dankzij de samenwerking met de CIRO zijn de data uit Duitsland, Spanje en Amerika beschikbaar 

gesteld voor deze studie.  

Voordat de samenwerking in gang werd gezet, zijn er eerst documenten van de CIRO ondertekend 

met betrekking tot geheimhoudingsplicht en een veilig gebruik van de aangeleverde data (bijlage I).  

 

3.6 Data analyse   

De data uit Duitsland, Spanje en Amerika (n=606) met de belangrijkste informatie voor deze studie, 

zijn aangeleverd in drie verschillende Excel bestanden. De data van alle landen zijn samen gezet in 

één Excel bestand en zijn gestandaardiseerd. Met behulp van de lengte, leeftijd en het geslacht zijn 

alle deelnemers vergeleken met de referentiewaardes voor de hand dynamometer. Hiervoor is het 
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artikel van Spruit et al. (23) gebruikt waarin verschillende tabellen staan beschreven. Deze tabellen 

zijn opgesplitst in mannelijk of vrouwelijk geslacht en linker hand of rechter hand meting. De personen 

die in percentiel 5 of lager vielen kregen het cijfer 1, en de personen die een normaalwaarde hadden 

kregen het cijfer 0.  

In Excel zijn alle gemiddelden en standaard deviaties (SD) berekend van de lengte, leeftijd, 

longfunctie en HKK.  

Daarna is er met GraphPad Prism (versie 6.0) een Kaplan Meier analyse gedaan. Met behulp van 

deze non-parametrische methode wordt een overlevingstabel gemaakt met twee curves. De P-waarde 

is berekend met behulp van de Log-rank test.  

Daarnaast zijn er ook unpaired t-tests gedaan met GraphPad Prism om te kijken wat de vergelijking is 

tussen de normale en abnormale HKK ten opzichte van de leeftijd, lengte en longfunctie.  

In de Statistical Package for the Social Science  (SPSS) zijn de analyses gecorrigeerd voor de 

basiskarakteristieken zoals geslacht, lengte, gewicht, leeftijd en FEV1%pred. 
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4. Resultaten  
 
 
Nadat alle gegevens waren gescreend aan de hand van de in- en exclusie criteria van dit onderzoek, 

waren er uit de 606 mensen,  591 mensen geincludeerd voor dit onderzoek. Deze populatie bestond 

uit 487 mannen en 104 vrouwen. De deelnemers hadden een gemiddelde leeftijd van 66 jaar (SD 8), 

gemiddelde lengte van 1,67m (SD 0,08) en een gemiddeld gewicht van 76,7 kg (SD 16,6).  

Verder waren er 53 mensen met een GOLD I (9,0%), 228 mensen met GOLD II (38,5%), 225 mensen 

met GOLD III (38,1%) en 85 mensen met een GOLD IV (14,4%).  

De gemiddelde HKK voor rechts was 33,05kg (SD 9,15) en voor links 30,93kg (SD 9,24).  

In tabel 1 zijn de gemiddelde HKK uitkomsten weergegeven van de vrouwen, mannen, de mensen die 

binnen de 1246 dagen observatie zijn overleden, de mensen die tot die tijd toen nog in leven waren en 

de verschillende GOLD stadia. Het gegeven van 1246 dagen was de minimum observatietijd. Tussen 

de vrouwen en de mannen (zowel voor de rechter hand als voor de linker hand) was er een significant 

verschil, p=<0.0001. Tussen de mensen die binnen de 1246 dagen observatie zijn overleden en die 

toen nog in leven waren was de uitkomst voor de rechter hand p=0.56 en voor de linker hand p=0.38. 

Tussen de verschillende GOLD stadia waren geen significante verschillen gevonden.  

 

Tabel 1. gemiddelde HKK volgens verschillende indelingen  

 Gem. HKK rechts (kg) Gem. HKK links (kg) 

Vrouwen (n=104) 23,66 (SD 5,84) 22,25 (SD 5,80) 

Mannen (n=487) 35,05 (SD 8,46) 32,79 (SD 8,78) 

   

Totaal overleden tot 1246 dagen (n=90) 30,99 (SD 8,12) 29,37 (SD 8,48) 

Totaal levend tot 1246 dagen (n=50)   31,90 (SD 10,14)   30,76 (SD 10,03) 

   

GOLD I (n=53)   34,91 (SD 10,44)   31,81 (SD 10,49) 

GOLD II (n=228) 32,60 (SD 8,69) 30,92 (SD 8,93) 

GOLD III (n=225) 33,23 (SD 9,36) 31,00 (SD 9,52) 

GOLD IV (n=85) 32,64 (SD 8,99) 30,25 (SD 8,63) 

 * HKK= handknijpkracht, Gem.= gemiddelde. De omschrijving 1246 dagen is gebaseerd op de kortst opgevolgde persoon die 

nog in leven was. Niet iedereen is dezelfde termijn opgevolgd. GOLD= criteria van de Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease 

 

Voor de leeftijd,lengte en longfunctie is er bij de populatie waarvan beide handen een abnormale 

waarde hadden een significant verschil aanwezig (zie tabel 2).  Dezelfde gegevens voor de mensen 

met een abnormale lage uitkomst aan minimaal één hand (zie tabel 3) is voor leeftijd en longfunctie 

significant verschillend, maar voor de lengte niet.  
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Tabel 2. Unpaired t-test, mensen met aan beide handen een abnormale waarde 

 P- waarde (<0.05) Normaal HKK (Gem.) Abnormale HKK (Gem.) 

Leeftijd (jaren)  0.0007 66,2 71,8 

Lengte (meter) 0.0381 1,67 1,64 

Longfunctie 

(FEV1%pred.) 

0.0431 50,8 58,5 

*HKK=  handknijpkracht, Gem.= gemiddelde, FEV1%pred. = voorspelde waarde van de geforceerde expiratorisch 

secondevolume 

 

Tabel 3. Unpaired t-test, mensen met een abnormale waarde aan minimaal één hand  

 P- waarde (<0,05) Normaal HKK (Gem.) Abnormale HKK (Gem.)  

Leeftijd (jaren) 0,0107 66,2 68,8 

Lengte (meter) 0,4885 1,67 1,68 

Longfunctie 

(FEV1%pred.) 

0,0763 50,6 54,8 

*HKK= handknijpkracht, Gem.= gemiddelde , FEV1%pred. =  voorspelde waarde van de geforceerde expiratorisch 

secondevolume 

 

In Figuur 1 is een vergelijking te zien tussen de mensen waarbij de HKK van beide handen abnormaal 

laag waren (n=25) en de normale groep (n=566). Tot de normale groep behoorden de mensen 

waarvan minimaal één hand een normale uitkomst had. De p- waarde voor Figuur 1 is p=0.29.  

In Figuur 2 kwamen de mensen in de afwijkende groep als er van minimaal één hand een abnormale 

waarde was gevonden (n=73). Onder de normale groep vielen de mensen met aan beide handen 

normale waarden (n=518). De p- waarde voor Figuur 2 is p=0.68. 

Bij allebei de figuren is er geen significant verschil aanwezig, waardoor er geen overeenkomst is 

tussen de HKK en mortaliteit.  

  

      

Figuur 1. De mensen met een abnormale handknijpkracht             Figuur 2. De mensen met een abnormale handknijpkracht 

(beide handen hebben een abnormale lage waarde) en           (beide handen of een enkele hand met  een abnormale lage 

het overige aantal binnen de normaalgroep.                                     waarde) en de overige mensen in de normaalgroep.              

.                                                 
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5. Discussie 
 
 

In deze studie is onderzocht of een abnormaal lage HKK een voorspellende factor is van mortaliteit. 

Uit dit onderzoek is gebleken dat de abnormaal lage HKK geen associatie heeft met mortaliteit.  

De leeftijd is bij de mensen met een abnormale en een normale HKK significant verschillend (zie tabel 

2 en 3). Dit kan te verklaren zijn, doordat naarmate men ouder wordt, er een afname plaatsvindt van 

de spiermassa en kracht, ook wel sarcopenie genoemd (31). 

Wat ook opvalt is dat er weinig mensen zijn, van de totale populatie, die onder percentiel 5 vallen 

(n=73). In de studie van Helvoort et al. (32) wordt aangegeven dat er geen bewijs is gevonden voor 

een verminderde spierkracht in de bovenste extremiteit vergeleken met gezonde personen. Dat kan 

een verklaring zijn voor het lage percentage mensen onder percentiel 5.  

De abnormale lage HKK waardes zijn niet te associëren met de GOLD classificatie of de FEV1% 

voorspelde waarde. Door andere studies wordt ook aangegeven dat mensen met een hogere GOLD 

classificatie geen lagere krachtuitkomst hebben in de bovenste extremiteiten in vergelijking met de 

andere GOLD stadia (15, 22).  

 

Er is nog weinig onderzoek gedaan naar HKK in correlatie met mortaliteit bij COPD patiënten. In deze 

studie is er geen statistisch significante associatie gevonden tussen de HKK en mortaliteit. Terwijl 

Puhan et al. (22) een matig sterke associatie (p=0,04) hebben gevonden tussen deze twee. Ook 

geven zij aan een significant verschil te zien in HKK tussen degene die als eerste zijn overleden en de 

degene die na 2 jaar nog in leven waren. Dit significant verschil is in deze studie niet gevonden.  

Voor deze studie is gekozen om de populatie te plaatsen in de abnormale lage HKK groep als de 

waarde gelijk of onder percentiel 5 lag volgens het artikel van Spruit et al. (23). Deze waarde is de 

‘lower limit of normal’ en wordt algemeen ervaart als de standaard voor het interpreteren van 

fysiologische en biologische metingen (33).  

In vergelijking met de studie van Puhan et al. (22) is in deze studie gebruik gemaakt van het vijfde 

percentiel. Dit kan ervoor hebben gezorgd dat er grote verschillen zijn tussen deze twee studies.   

Er is ook een studie gedaan naar de HKK en de associatie met de BODE-index (Body mass index, 

Obstruction, Dyspnoe en Exercise), die gebruikt wordt als een voorspeller van mortaliteit. Hiertussen 

is geen statistisch significant verschil gevonden (15). 

Er zijn meer studies gedaan naar de afname in spierkracht in de onderste extremiteit (9, 11, 12, 14) 

dan van de bovenste extremiteit (16) bij personen met COPD. Uit deze studies is wel gebleken dat er 

een significant verschil is in vergelijking met de gezonde populatie. Uit de studie van Franssen et al. 

(16) blijkt zelfs dat bij personen met COPD, de quadriceps en de biceps een gelijke afname hebben in 

spierkracht. Terwijl Bernard et al.  (34) beschrijft dat quadriceps kracht in verhouding meer is 

afgenomen dan die van de schoudermusculatuur. Echter blijft de relatieve betrokkenheid tussen 

verschillende spiergroepen nog controversieel (16).  

Aangezien in dit onderzoek geen bewijs is gevonden voor de relatie tussen HKK en mortaliteit, wordt 

afgevraagd welke test wel gebruikt kan worden om een voorspelling te kunnen doen over mortaliteit bij 

personen met COPD. Volgens Swallow et al. (35) staat de uitkomst van de maximale isometrische 
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quadriceps contractie in relatie tot mortaliteit bij personen met COPD. Dit is een makkelijk uitvoerbare 

test evenals de HKK test; alleen heeft de quadriceps kracht meting een hogere significante correlatie 

met mortaliteit (p=0,017) (35) dan de HKK (p=0,04) (22). Ook blijkt de sit to stand test een sterke 

associatie te hebben met mortaliteit (p=0,004) (22), evenals de BODE index (15) en de clinical COPD 

and questionnaire score (CCQ) (36).   

 

Een sterk punt aan dit onderzoek is dat er een grote populatie van COPD patiënten is gebruikt. En dat 

deze populatie is samengesteld uit verschillende landen. Hierdoor is er een grote variatie aan 

deelnemers. Dit brengt tegelijkertijd ook een zwak punt met zich mee omdat alle landen hun eigen in- 

en exclusie criteria gebruikten. Hierdoor kunnen er in de patiënten populatie grote verschillen 

aanwezig zijn zoals de aan- of afwezigheid van exacerbaties, comorbiditeit, rokersverleden etc. Deze 

verschillen kunnen ook een invloed hebben op de uiteindelijke conclusie van dit onderzoek.   

In deze studie is rekening gehouden met het verschil in kracht tussen de mannen en vrouwen. 

Mannen hebben over het algemeen een hogere HKK dan vrouwen (22, 27). Dit is ook terug te vinden 

in deze studie, waarbij vrouwen een gemiddelde HKK hadden van ± 23kg en de mannen van  

± 34 kg  (p=<0.0001). In het artikel van Spruit et al. (23), waarvan de referentiewaardes zijn gebruikt 

voor deze studie, staan verschillende tabellen. Twee tabellen zijn bedoeld voor de HKK van de 

mannen en twee voor de vrouwen. Hierin zijn voor de vrouwen dan ook andere abnormale lage 

waardes (percentiel 5) beschreven dan voor de mannen.  

In de aangeleverde data uit Duitsland, Spanje en Amerika stond geen voorkeurshand beschreven van 

de deelnemers. In deze studie is daar dan ook geen rekening mee gehouden.   

De deelnemers zijn niet allemaal gedurende dezelfde tijd geobserveerd. Hierdoor kan het zijn dat de 

mensen die een langere tijd zijn geobserveerd en tijdens het onderzoek zijn overleden in het 

onderzoek ook zijn opgenomen als overleden. Terwijl de mensen die korter zijn geobserveerd, en op 

het einde van de observatie wel nog in leven waren, misschien wel op hetzelfde moment zijn 

overleden als de mensen die langer zijn geobserveerd.  

 

De HKK test kan voor verschillende doeleinden worden gebruikt bij personen met COPD. Zo bestaat 

er bijvoorbeeld een relatie tussen de HKK en de spiermassa (gehele lichaam), de 6MWT (15) en de 

hartfunctie (20). Ook kan de HKK test worden gebruikt ter evaluatie van krachtsveranderingen binnen 

een COPD trainingsgroep (26). Om zeker te kunnen zijn of er wel of juist geen relatie is tussen HKK 

en mortaliteit zal er verder onderzoek gedaan moeten worden. Aanbevelingen voor verder onderzoek 

zouden kunnen zijn: het gebruik van een hoger percentiel, aangezien er in verhouding weinig mensen 

onder percentiel 5 vielen en een patiëntenpopulatie waarvan iedereen gedurende dezelfde tijd is 

geobserveerd, tenzij hij/zij is overleden.  

 

6. Conclusie 

 

Dit experimenteel onderzoek toont aan dat er geen relatie is tussen mortaliteit en HKK als percentiel 5 

wordt gebruikt als afkapwaarde voor een abnormaal lage HKK.  
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Bijlage I :Geheimhoudingsverklaring 
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Bijlage II: Beoordelingsformulier Projectplan  
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Bijlage III: Overeenkomst overdracht rechten  
 

 

B9 Overeenkomst overdracht rechten 
 

OVEREENKOMST 

houdende overdracht van rechten en de plicht tot  

overdracht/retournering van data, software en andere middelen 

 

Ondergetekenden: 

1. de heer/mevrouw _____________________________________________________ [volledige 

namen als vermeld in paspoort], woonachtig te _____________________________ [postcode, 

woonplaats] aan de ______________________________ [adres en huisnummer], hierna aan te 

duiden als “Student” 

 

en 

 

2. Stichting Fontys h.o.d.n. Fontys Hogescholen, Rachelsmolen 1, 5612 MA Eindhoven, hierna 

“Fontys” 

 
CONSIDERANS 

A. Student studeert aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven en heeft in het kader 

van zijn/haar studie, al dan niet tezamen met derden en/of in opdracht van derden, (diverse) 

activiteiten verricht, of zal deze nog verrichten, in het kader van onderzoeken die onder 

supervisie staan van het lectoraat van Fontys Paramedische Hogeschool. Voornoemde 

activiteiten zullen hierna worden aangeduid als “Lectoraat Studieactiviteiten”. Ten tijde van 

ondertekening van deze verklaring superviseert het lectoraat van Fontys Paramedische 

Hogeschool in ieder geval de onderzoeken die zijn opgesomd in bijlage 1, maar deze opsomming 

is niet uitputtend en kan in de toekomst veranderen. 
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B. Het is voor Fontys Paramedische Hogeschool van essentieel belang dat (uitwerkingen van) de 

Lectoraat Studieactiviteiten ongehinderd en zonder enige beperking verder kunnen worden 

ontwikkeld en toegepast door Fontys Paramedische Hogeschool en/of voor onderwijs van andere 

studenten kunnen worden gebruikt. Fontys wil in ieder geval – maar niet uitsluitend – 

(uitwerkingen van) de Lectoraat Studieactiviteiten (i) kunnen delen met en/of over te dragen aan 

derden, (ii) op eigen naam kunnen publiceren, waarbij Student mogelijk als co-auteur kan 

worden vernoemd mits dit gezien de omstandigheden redelijk is, (iii) kunnen gebruiken als basis 

voor nieuwe onderzoeksprojecten. 

 

C. Als op (uitwerkingen van) Lectoraat Studieactiviteiten intellectuele eigendomsrechten (komen te) 

rusten en/of daaraan verwante aanspraken van Student, wensen partijen – het onder (B) 

genoemde in aanmerking nemend – dat Fontys Paramedische Hogeschool de enige 

rechthebbende ten aanzien van deze rechten en aanspraken is. Student wenst dan ook al 

zijn/haar huidige en toekomstige intellectuele eigendomsrechten alsook daaraan verwante 

aanspraken met betrekking tot (uitwerkingen van) de Lectoraat Studieactiviteiten aan Fontys 

over te dragen, onder de hierna te noemen voorwaarden; 

 

D. Student wenst voorts de verplichting op zich te nemen – wederom het onder (B) genoemde in 

aanmerking nemend – om alle door hem/haar in het kader van (uitwerkingen van) de Lectoraat 

Studieactiviteiten door hem/haar verzamelde data aan Fontys over te dragen en geen kopieën 

daarvan te bewaren, en eveneens alle in het kader van (uitwerkingen van) de Lectoraat 

Studieactiviteiten aan hem/haar door Fontys verstrekte eerder verzamelde data, software en/of 

andere middelen, zoals meet- en testapparatuur, aan Fontys te retourneren zonder kopieën 

daarvan te bewaren, dit alles onder de hierna te noemen voorwaarden. 
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KOMEN OVEREEN ALS VOLGT 

 

1. Overdracht intellectuele eigendomsrechten 

1.1 Student draagt hierbij over aan Fontys Paramedische Hogeschool al zijn/haar huidige en 

toekomstige intellectuele eigendomsrechten en aanverwante aanspraken met betrekking tot 

(uitwerkingen van) de Lectoraat Studieactiviteiten, voor de volledige duur van die rechten. 

1.2 Onder intellectuele eigendomsrechten en/of daaraan verwante aanspraken wordt tenminste 

– maar niet uitsluitend – verstaan het auteursrecht, het databankenrecht, het octrooirecht, het 

merkenrecht, het handelsnamenrecht, het tekeningen- en modellenrecht, het kwekersrecht, 

bescherming van knowhow en bescherming tegen oneerlijke mededinging. 

1.3 De in 1.1 omschreven overdracht is onbeperkt. Zodoende omvat de overdracht alle aan de 

overgedragen rechten en aanspraken verbonden bevoegdheden, en geldt de overdracht voor alle 

landen ter wereld. 

 
1.4 Voor zover enige nationale wetgeving enige nadere medewerking van Student vereist voor 

de overdracht genoemd onder 1.1, zal Student deze medewerking op eerste verzoek van Fontys 

Paramedische Hogeschool onmiddellijk en zonder enig voorbehoud verlenen. 

 
1.5 Fontys aanvaardt de in 1.1 omschreven overdracht. 

 

2. Afstand van persoonlijkheidsrechten 

2.1 Voor zover toegestaan onder artikel 25 Auteurswet, en andere eventueel toepasselijke 

nationale wetgeving, doet Student afstand van zijn/haar persoonlijkheidsrechten, waaronder 

begrepen – maar niet uitsluitend – het recht op vermelding van de naam van Student en het recht 

zich te verzetten tegen wijzigen van (uitwerkingen van) de Lectoraat Studieactiviteiten. Indien en 

voor zover aan Student onder enige nationale wetgeving een beroep toekomt op 

persoonlijkheidsrechten ondanks het bovenstaande, zal Student zich niet op onredelijke gronden op 

deze persoonlijkheidsrechten beroepen. 

2.2 In afwijking van hetgeen in  2.1 is bepaald kan Fontys Paramedische Hogeschool besluiten de 

naam van Student wel te vermelden als dit gezien de omvang van zijn/haar bijdrage en 

werkzaamheden redelijk is. 
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3. Vergoeding 

Student gaat ermee akkoord dat hij/zij geen vergoeding voor de in deze verklaring omschreven 

rechtenoverdracht en -afstand van Fontys zal ontvangen. 

4. Garantie ten aanzien van intellectuele eigendomsrechten 

Student verklaart bevoegd te zijn tot de overdracht en afstand, en verklaart geen licentie(s) tot 

enigerlei wijze van gebruik van (uitwerkingen van) de Lectoraat Studieactiviteiten aan enige derde(n) 

te hebben verleend of in de toekomst te zullen verlenen. Student vrijwaart Fontys voor iedere 

aanspraak van derden in dit kader. 

5. Plicht tot overdracht/retournering van data, software en andere middelen 

5.1 Op het moment dat Student niet langer Lectoraat Studieactiviteiten verricht en/of niet langer 

student van Fontys is, verplicht Student zich tot overdracht aan Fontys van alle in het kader van 

(uitwerkingen van) de Lectoraat Studieactiviteiten door hem/haar verzamelde data, in de ruimste zin 

van het woord, daaronder begrepen – maar niet uitsluitend – onderzoeken en onderzoeksresultaten, 

tussentijdse notities, documenten, afbeeldingen, tekeningen, modellen, prototypes, specificaties, 

productiemethoden, procesbeschrijvingen en techniekbeschrijvingen. 

5.2 Student garandeert op geen enkele wijze, in welke vorm dan ook, kopieën van de in 5.1 

bedoelde data bewaard te hebben.  

 
5.3 Student verplicht zich om aan Fontys te retourneren alle in het kader van de Lectoraat 

Studieactiviteiten aan hem/haar door Fontys verstrekte data, software en/of andere middelen, en 

garandeert op geen enkele wijze, in welke vorm dan ook, kopieën van de verstrekte software en/of 

andere middelen bewaard te hebben. 

5.4 Student gaat ermee akkoord dat indien hij in strijd met de verplichtingen en garanties 

genoemd onder 5.1 tot en met 5.3 handelt en/of gehandeld blijkt te hebben, (a) hij/zij aansprakelijk 

is voor alle schade die Fontys hierdoor heeft geleden en/of nog zal lijden, en (b) dat dit als fraude 

kwalificeert en Fontys daaraan passende sancties mag verbinden. De door Fontys op te leggen 

sancties kunnen onder meer bestaan uit het niet toekennen van studiepunten, het tijdelijk uitsluiten 

van Ondergetekende van deelname aan examens, maar ook uit het definitief uitschrijven van 

Ondergetekende als student van Fontys.  

6. Afstand 

Student doet afstand van het recht op ontbinding van deze overeenkomst. 
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7. Overig 

7.1 Voor zover deze overeenkomst afwijkt van het studentenstatuut geldt dat deze 

overeenkomst voor gaat. 

 

7.2 Deze overeenkomst wordt beheerst door Nederlands recht. Alle uit deze verklaring 

voortvloeiende geschillen zullen worden voorgelegd aan de bevoegde rechter te Amsterdam. 

      

 

Student:      Stichting Fontys  

h.o.d.n. Fontys Hogescholen  

begeleider:  

 

Naam: ____________________________  Naam: ____________________________ 

  

 

___________________________________  ___________________________________ 

(handtekening)      (handtekening) 

Datum:__/__/_____     Datum:__/__/_____  

Plaats: ___________________    Plaats: ___________________ 
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