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III. Dissertation 

1. Einleitung 

Dysfunktionen der Hand und des Unterarmes beeinträchtigen die Lebensqualität der 

Betroffenen häufig stark. Bei der Verlaufskontrolle konservativer und chirurgischer Therapien 

zählt die Greifkraftmessung zu den Standardprozeduren und findet im klinischen Alltag des 

Handchirurgen eine breite Anwendung. Aufgrund der großen interindividuellen Variabilität 

wird diese im Seitenvergleich vorgenommen [9]. Sie bietet eine Möglichkeit der 

objektivierten Dokumentation des Heilungsverlaufs nach Verletzungen und Operationen [2, 4, 

14, 27]. Die Abnahme der Greifkraft ist ein wichtiger Indikator für das Fortschreiten einer 

Krankheit, Rhind et al. beobachteten eine enge Korrelation zwischen der Greifkraft und dem 

Articular Index bei Patienten mit rheumatoider Arthritis [24]. Mit dem Ziel der 

Vereinheitlichung der Greifkraftmessung wurden 1981 erstmalig von der American Society of 

Hand Therapists (ASHT) die Clinical Assesment Recommendations herausgegeben [10]. Es 

handelt sich hierbei um Empfehlungen von Techniken für die Bewertung von 

Handdysfunktionen. Weitere Ausgaben folgten 1991 und 2013. Die am weitesten verbreiteten 

Instrumente zur Greifkraftmessung sind das JAMAR-Dynamometer und das Martin-

Vigorimeter. Das im Aufbau starre JAMAR-Dynamometer bietet als hydraulisches 

Instrument die Möglichkeit über fünf verschiedene Hantelpositionen die zu umgreifende 

Spannweite zu adaptieren und misst die isometrische Muskelkraft. Der Messwert wird in der 

Maßeinheit Kilogramm auf einer Messuhr am oberen Ende des Gerätes angezeigt [29]. Das 

Martin-Vigorimeter verfügt über drei austauschbare, in der Größe unterschiedliche 

Gummibälle, die über einen flexiblen Schlauch mit einem Druckmessgerät verbunden sind. 

Der Messwert spiegelt den erzeugten Kompressionsdruck wieder und wird dem Untersucher 

in Kilopascal angezeigt [12]. Viele Studien haben die Reliabilität der beiden Instrumente in 

unterschiedlichen Populationen untersucht [2, 4, 5, 15, 17, 19, 28]. Nach unserer Kenntnis 



	 14	

liegen bisher nur wenige, direkt vergleichende Studien beider Messgeräte vor. In einer Studie 

von Sipers et al. wurden die Anwendbarkeit und die Retest-Reliabilität des JAMAR-

Dynamometers und des Martin-Vigorimeters bei 96 geriatrischen Patienten untersucht. 

Signifikante Unterschiede in der Retest-Reliabilität fanden sich nicht. Weiter zeigte sich eine 

starke Korrelation zwischen der ersten und der zweiten Greifkraftmessung beider Geräte [27]. 

Eine Studie von Molenaar et al. befasste sich ebenfalls mit der Retest-Reliabilität bei 104 

Kindern unter 12 Jahren, man verwendete das Lode Dynamometer als Äquivalent zum 

JAMAR-Dynamometer und das Martin-Vigorimeter. Es wurde geschlussfolgert, dass zwar 

beide Geräte verlässliche Messungen liefern würden, das Lode Dynamometer jedoch genauer 

arbeite bei der Ermittlung kleiner Unterschiede der Greifkraft [21]. Desrosiers et al. 

untersuchten 360 ältere Patienten auf maximale Greifkraft und stellten eine gute Korrelation 

zwischen dem verwendeten JAMAR-Dynamometer und dem Martin-Vigorimeter fest. Das 

JAMAR-Dynamometer zeigte sich hier in einer stärkeren Abhängigkeit von 

handanatomischen Parametern [7]. 

Da bisher meist mit nur einem der beiden Geräte und nur mit einer Gerätestufe bzw. 

Ballongröße gemessen wurde, sind die Ergebnisse der Studien nicht miteinander vergleichbar 

[2, 6, 18, 20]. Die Messung der Greifkraft aller Patienten auf nur einer Stufe pro Gerät führt 

nicht zu optimalen Ergebnissen, da mehrere Studien einen Zusammenhang zwischen 

morphologischen Parametern der Hand und des Unterarmes und der maximalen Greifkraft in 

Abhängigkeit von der Gerätestufe bzw. von der Ballongröße zeigten [1, 16, 23]. Das primäre 

Ziel dieser Studie war es, durch einen direkten Vergleich des JAMAR-Dynamometers und des 

Martin-Vigorimeters Umrechnungsfaktoren für die Messwerte aller Stufen beider Geräte zu 

ermitteln. Anhand von Umrechnungsfaktoren soll es in Zukunft möglich sein, die Ergebnisse 

vieler bisheriger Studien vergleichbar zu machen und so die Datenmenge für Metaanalysen 

im handchirurgischen Fachgebiet zu erhöhen. Weiter wurden anatomische Einflüsse der Hand 
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und des Unterarmes auf die Messgrößen untersucht um Empfehlungen für die 

Geräteeinstellungen bei gegebener Handgröße zu erarbeiten. Auch der Einfluss von Alter und 

Geschlecht auf die Messwerte sollte ermittelt werden. 

2. Material und Methoden 

2.1. Patienten 

Diese Studie wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Hochschule Hannover (Nr. 

1498-2012) genehmigt. Das Studienprotokoll sah viele Subgruppenanalysen vor, gleichzeitig 

war das primäre Studienziel das Aufzeigen einer guten Korrelation der beiden Geräte für 

weitere Berechnungen, aus diesem Grunde wurde auf eine Poweranalyse verzichtet. Die Zahl 

der einzuschließenden Patienten richtete sich nach der Studie von Desrosiers et al. [7]. Eine 

schriftliche Einwilligung aller Patienten zur freiwilligen Teilnahme lag vor. Eingeschlossen 

wurden alle Patienten im Alter von 14-90 Jahren mit gesunden und beschwerdefreien Händen, 

welche sich über einen Zeitraum von drei Monaten in unserer Unfallchirurgischen 

Universitätsklinik in stationärer Behandlung befanden. Um Fehlmessungen, die die 

Gerätekorrelationen beeinflussen könnten zu vermeiden, wurden Patienten mit Verletzungen, 

Fehlbildungen oder degenerativen und entzündlichen Funktionseinschränkungen der oberen 

Extremitäten sowie demente Patienten ausgeschlossen.   

2.2. Greifkraftanalyse 

Anamnestisch wurden über einen vom Patienten auszufüllenden Fragebogen folgende 

Parameter, welche das Messergebnis beeinflussen könnten, erfasst: Alter, Geschlecht, 

Händigkeit und derzeitige berufliche Tätigkeit. Die Patienten wurden in fünf Altersgruppen 

(<20 / 20-40 / 41-60 / 61-80 / >80 Jahre) eingeteilt. Es wurden folgende anatomische Werte 

gemessen: Der Unterarmumfang 15 cm distal des Epicondylus humeri radialis, die Länge der 

Handfläche (von der Handgelenkbeugefalte bis zur Mittelfingergrundgliedbeugefalte), die 
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Handlänge (von der Handgelenkbeugefalte bis zur Mittelfingerkuppe), der Handumfang ohne 

Daumen und die Breite des Handtellers (beginnend am ulnaren Rand der 

Daumengrundgelenkbeugefalte bis zur ulnaren Handkante). Die Messungen der maximalen 

Greifkraft wurden mit dem JAMAR-Dynamometer (J A Preston Corporation, New York, 

USA) auf allen fünf Gerätestufen und mit dem Martin-Vigorimeter (Firma Gebrüder Martin, 

Tuttlingen, Deutschland) mit allen drei Ballongrößen vorgenommen (Abbildung 1). Die 

Geräte wurden auf Beschädigungen untersucht und kalibriert. Um die Untersuchung der 

Greifkraft für alle Patienten zu vereinheitlichen und bestmögliche Ergebnisse zu erzielen, 

wurde nach den Clinical Assessment Recommendations der American Society of Hand 

Therapists (ASHT) verfahren: Der Patient wurde  in den Gebrauch der Geräte eingewiesen. 

Gemessen wurde am aufrecht sitzenden Patienten mit seitlich am Rumpf neutral rotiert 

anliegendem Oberarm. Der Ellenbogen wurde in 90° Beugung gehalten. Der Unterarm wurde 

in neutraler Rotation gehalten und das Handgelenk wies eine leichte Extension von 0 bis 30° 

auf. Das Instrument wurde frei gehalten, Hand und Unterarm also nicht aufgestützt. Zur 

Minimierung von Ermüdungseffekten wurden Erholungspausen eingehalten. Um 

systematische Fehler auszuschließen wurde die Reihenfolge der Messungen für zwei 

verschiedene Messreihen randomisiert:  

Reihenfolge 1:  

JAMAR Stufe 1 – Martin Ballon 2 – JAMAR Stufe 2 – Martin Ballon 3 – JAMAR Stufe 3 – 

Martin Ballon 5 - JAMAR Stufe 4 – JAMAR Stufe 5.  

Reihenfolge 2:  

Martin Ballon 2 – JAMAR Stufe 1 – Martin Ballon 3 – JAMAR Stufe 2 – JAMAR Stufe 3 – 

Martin Ballon 5 – JAMAR Stufe 4 – JAMAR Stufe 5.  
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Danach erfolgte die Randomisierung derjenigen Seite, mit der die Messungen begonnen 

wurden. Alle Messungen wurden pro Seite dreimal durchgeführt und die Ergebnisse 

dokumentiert. 

2.3. Statistische Analyse 

Die Speicherung und Auswertung der Daten erfolgte mit Excel 2011 (Microsoft Corporation, 

Redmond, USA) und GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software, Inc., La Jolla, USA). Es 

wurden die Mittelwerte und 25-75er Quantilen ermittelt, da sich der Datensatz als nicht 

normalverteilt erwies. Es wurden die Quotienten aus den gemessenen Werten aller Stufen 

gebildet und Mittelwerte samt Standardabweichung bestimmt um die Umrechnungsfaktoren 

zu ermitteln. Der Einfluss von anatomischen Parametern auf die maximale Greifkraft wurde 

über eine Spearman-Korrelation bestimmt um den Einfluss von Ausreißern bei den 

Messungen und einer Nicht-Normalverteilung zu reduzieren. Die Interpretation lehnt sich an 

eine Arbeit von Mukaka an [22], in der Korrelationen wie folgt eingestuft wurden: Niedrig (r 

< 0,5), moderat (r < 0,7), hoch (r < 0,9) und sehr hoch (r > 0,9). Das Signifikanzniveau wurde 

auf p < 0,05 festgesetzt. 

3. Ergebnisse 

3.1. Demografie 

Insgesamt konnten 339 Patienten in die Studie eingeschlossen werden, davon 132 Frauen und 

207 Männer im Alter von 14-88 (ø 49 ± 18,4) Jahren. Die meisten Patienten fanden sich in 

den Altersklassen 41-60 Jahre (n = 129), 61–80 Jahre (n = 103) und 20–40 Jahre (n = 85). 

91,45 % der Patienten waren Rechtshänder, 6,19 % waren Linkshänder und 2,36 % gaben an, 

beidhändig zu sein (Tabelle I). 
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3.2. Greifkraftergebnisse 

Der Unterschied der maximalen Greifkraft zwischen Frauen und Männern war mit dem 

JAMAR-Dynamometer gemessen größer als bei der Messung mit dem Ballonvigorimeter (Ø 

19,2 kg ♀/ Ø 35,3 kg ♂ bzw. Ø 53,3 kPa ♀/ Ø 73,3 kPa ♂). Die Wahl der Stufe beim 

JAMAR-Dynamometer bzw. des Ballons beim Martin-Vigorimeter hat einen signifikanten 

Einfluss auf die Messwerte (p < 0,05). Geräteübergreifend fand sich eine sehr starke 

Korrelation zwischen den Messwerten der Stufe 2 des JAMAR-Dynamometers und denen des 

Ballons der Größe 5 des Martin-Vigorimeters (r = 0,86) sowie zwischen den Messwerten der 

Stufe 3 des JAMAR-Dynamometers und denen des Ballons der Größe 5 des Martin-

Vigorimeters (r = 0,86). Innerhalb der Geräte konnte die stärkste Korrelation zwischen den 

Ergebnissen der Messungen der Stufen 3 und 4 des JAMAR-Dynamometers beobachtet 

werden (r = 0,97) sowie zwischen Martin Ballon 3 und 5 (r = 0,92), die vollständigen Werte 

sind in Tabelle 2 aufgelistet. Auf Basis der Gerätekorrelationen wurden Umrechnungsfaktoren 

für die Messwerte aller Einstellungen beider Geräte ermittelt (Tabelle III). Hinsichtlich der 

anatomischen Parameter ergab sich eine moderate Korrelation zwischen dem Handumfang 

ohne Daumen der dominanten Hand und der maximalen Greifkraft gemessen mit dem 

JAMAR-Dynamometer (r = 0,64). Auch die Breite des Handtellers sowie der 

Unterarmumfang stehen mit r = 0,65 in mittelstarker Korrelation zu der maximalen 

Greifkraft. Zwischen der Länge der Handfläche bzw. der Handlänge der dominanten Hand 

und der maximalen Greifkraft zeigten sich im Bezug auf das JAMAR-Dynamometer 

schwache Korrelationen (r = 0,52 bzw. 0,55). Die mit dem Martin-Vigorimeter gemessene 

maximale Greifkraft wies lediglich eine sehr schwache Korrelation zu den anatomischen 

Handparametern von r < 0,5 auf, wobei der Unterarmumfang mit r = 0,49 die höchste 

Korrelation erzielte (Abbildung 2). Unabhängig vom Geschlecht erzielten mindestens 64 % 

der Probanden die maximale Greifkraft bei Verwendung der Stufe 2 des JAMAR-
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Dynamometers. Bei Stufe 3 erreichten 31 % der Männer die maximale Greifkraft, bei den 

Frauen war dieser Anteil mit 16 % nur halb so hoch. Bei Verwendung des Martin-

Vigorimeters erzielten beide Geschlechter die höchsten Werte mit dem Ballon Größe 3 

(Abbildung 3). Unabhängig von der Geräte- und Stufenwahl wurden bei beiden 

Geschlechtern, mit wenigen Ausnahmen, in der Altersgruppe 20-40 Jahre die höchsten 

durchschnittlichen Greifkraftwerte gemessen (Abbildung 3). 

4. Diskussion 

Über einen Studienzeitraum von drei Monaten wurden an der Klinik für Unfallchirurgie der 

Medizinischen Hochschule Hannover insgesamt 339 handgesunde, randomisiert ausgewählte 

Patienten auf maximale Handkraft untersucht. Zur Verwendung kamen dabei das JAMAR-

Dynamometer und das Martin-Vigorimeter.  

Es wurden zunächst die Messwerte aller Stufen und Ballongrößen beider Geräte in 

Korrelation zueinander gesetzt. Hieraus ergaben sich 28 Vergleiche, die eine mittlere bis sehr 

starke Korrelation aufwiesen. Innerhalb der Gerätegruppen fand sich die stärkste Korrelation 

zwischen den Messwerten des JAMAR-Dynamometers der Stufe 3 und denen der Stufe 4 

sowie zwischen den Messwerten des Martin-Vigorimeters Ballongröße 3 und 5. 

Geräteübergreifend korrelierten am stärksten die Ergebnisse bei den Messungen mit den 

Stufen 2 und 3 des JAMAR-Dynamometers mit den Messergebnissen des Ballons Größe 5 

des Martin-Vigorimeters. Die geringste Korrelation wurde zwischen der Stufe 5 des JAMAR-

Dynamometers und dem Ballon Größe 2 des Martin-Vigorimeters festgestellt. Dies lässt sich 

dadurch erklären, dass Patienten mit kleinen Händen nicht in der Lage waren, die zu 

umgreifende Distanz von etwa 90 mm der größten JAMAR-Einstellung ausreichend zu 

fassen, um die volle Handkraft zu entfalten. Anders verhielt es sich beim Martin-Vigorimeter. 

Hier konnte beobachtet werden, dass alle Patienten, unabhängig von der Handgröße, in der 
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Lage waren, die Ballons gut zum umgreifen und zu komprimieren. Espana-Romero et al. 

beschrieben bereits eine Abhängigkeit der zu umgreifenden Distanz der Backen von der 

Handspanne [8]. Auch Ruiz et al. [25] gaben die Empfehlungen, die Stufe des JAMAR-

Dynamometers in Abhängigkeit von der Handspanne einzustellen. Bei jeder Gerätestufe 

fanden sie, wie auch von uns in der aktuellen Studie untersucht, eine Abhängigkeit der 

gemessenen Greifkraft von der Handanatomie. Es ist also anzunehmen, dass der 

Korrelationskoeffizient bei weit auseinanderliegenden Stufen beider Geräte umso geringer 

wird, je größer die anatomische Varianz der Hände im Kollektiv ist.  

Hinsichtlich des Einflusses der Anatomie der Hand und des Unterarmes auf die maximale 

Greifkraft konnten eindeutige Unterschiede bei der Gerätewahl festgestellt werden. Die 

Verwendung des Martin-Vigorimeters erlaubt keine Aussage über die maximale Greifkraft. 

Die Studienergebnisse von Desrosiers et al. [7] und Li et al. [16] bestätigen unsere 

Beobachtung, dass die Abhängigkeit der maximalen Greifkraft von anatomischen Parametern 

beim Martin-Vigorimeter geringer ist als beim JAMAR-Dynamometer. In der vorliegenden 

Studie zeigten die mit dem JAMAR-Dynamometer gemessenen Maximalwerte die stärkste 

Korrelation mit der Breite des Handtellers sowie dem Unterarmumfang der dominanten Hand, 

diese Ergebnisse stimmen mit der Literatur überein: Fraser et al. [11] beschrieben eine 

moderate Korrelation zwischen der mit dem Digital Grip/PinchAnalyser der Firma MIE 

Medical Research Ltd. gemessenen Greifkraft und dem Unterarmumfang. Anakwe et al. [1] 

fanden in einer Studie mit 250 Probanden lediglich bei Männern eine gute Korrelation 

zwischen dem Unterarmumfang und der maximalen Greifkraft. Allerdings war hier die 

Gruppe der Frauen nicht einmal halb so groß wie die der Männer. Wir fanden eine moderate 

Korrelation der Greifkraft mit dem Handumfang ohne Daumen. Dieses Ergebnis deckt sich 

mit den Untersuchungen von Desrosiers et al. [7]. Diese Arbeitsgruppe untersuchte 360 

Patienten im Alter von 60-94 Jahren. Für die Messungen wurden das JAMAR-Dynamometer 
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und das Martin-Vigorimeter verwendet. Auch Hemberal et al. [13] kamen bei Messungen mit 

einem Handdynamometer der Firma ADInstruments bei 80 Probanden zu dem Ergebnis, dass 

der Handumfang ein guter Indikator für maximale Greifkraft sei. Bezugnehmend auf die 

Handlänge finden sich in der Literatur widersprüchliche Ergebnisse. Unsere Messungen 

ergaben eine moderate Korrelation zwischen der maximalen Greifkraft und der Handlänge. Li 

et al. [16] maßen die Greifkraft in einem Kollektiv von 100 Patienten mit drei Messgeräten 

(JAMAR-Dynamometer, Myogrip und Martin-Vigorimeter) und beschrieben ebenfalls 

mittelstarke Korrelationen zwischen der Greifkraft und der Handlänge sowie der Länge der 

Handfläche. Im Gegensatz dazu fanden Boadella et al. [3] in ihrem sehr kleinen Kollektiv von 

nur 56 (26♀/30♂) gesunden Teilnehmern keine Korrelation der maximalen Greifkraft zur 

Handlänge, Fingerlänge oder Handbreite. Sie folgerten daraus, dass sich die Geräteeinstellung 

nicht an der Handanatomie orientieren solle. Auch Trampisch et al. [29] lehnen die 

Geräteeinstellung anhand der Anatomie ab. Bei 50 Probanden (29♀/21♂) fanden Sie keinen 

Zusammenhang zwischen der maximalen Greifkraft und der Handspanne und behaupteten, 

dass die maximale Greifkraft immer mit der Stufe 2 des JAMAR-Dynamometers erreicht 

werde. Ruiz-Ruiz et al. [26] fanden bei ihrem Kollektiv bestehend aus 40 Frauen und 30 

Männern heraus, dass zwar bei Frauen ein Zusammenhang zwischen der Handgröße und der 

Stufe des JAMAR-Dynamometers bestünde, bei Männern hingegen die Handgröße keine 

Rolle spiele. Bei diesen sei es daher ausreichend, die Geräteeinstellung auf einer Spannweite 

von 5,5 cm zu belassen, dies entspricht einer Einstellung auf Stufe 2 bzw. 3 des JAMAR-

Dynamometers. Zuzsammenfassend können unserer Ergebnisse und die widersprüchlichen 

Ergebnisse aus der Literatur dahin gehend interpretiert werden, dass der Einfluss von 

anatomischen Variablen auf die maximale Greifkraft gering ist und erst bei großen zu 

umgreifenden Spannweiten bei kleinen Händen relevant wird. Die Geräteeinstellung sollte 

daher nicht alleine an der Handanatomie vorgenommen werden. In unserer Studie erreichten 
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die meisten Patienten die maximale Greifkraft mit den JAMAR-Stufen 2 und 3 sowie mit der 

Ballongröße 3 des Martin-Vigorimeters. Aufgrund dieser Beobachtung und der guten 

Gerätekorrelationen sollte die Messung mit den Stufen 2 und 3 des JAMAR-Dynamometers 

und dem Ballon 3 des Martin-Vigorimeters durchgeführt werden. Bei sehr großen und sehr 

kleinen Händen sollte auf die passenden Stufen bzw. Ballons ausgewichen werden. Hierzu 

erscheint es sinnvoll mit mehreren Stufen zu messen und die Stufe mit den höchsten Werten 

zu verwenden.  

Im Bezug auf den Zusammenhang zwischen den Messwerten und Alter sowie Geschlecht 

konnte in der vorliegenden Studie ein Gipfel der maximalen Greifkraft, mit einer Ausnahme, 

sowohl bei Frauen als auch bei Männern in der Altersgruppe 20-40 Jahre beobachtet werden. 

Die Greifkraft ließ mit zunehmendem Patientenalter nach und erreichte die niedrigsten Werte 

in der Altersgruppe > 80 Jahre, unabhängig vom Geschlecht. Auch Mathiowetz et al. [18] 

beschrieben die höchsten Greifkraftwerte in der Altersgruppe 25-39 Jahre mit nachfolgendem 

Abfall der Werte. Tyler et al. [30] beschrieben, dass bei älteren und multimorbiden Patienten 

die Messung mit dem JAMAR-Dynamometer durch dessen Gewicht und Steifheit erschwert 

bis unmöglich sei. Auch bei unseren Messungen zeigten viele ältere Patienten eine 

Schwerfälligkeit im Umgang mit dem Gerät. Dies kann darauf hindeuten, dass falsch niedrige 

Greifkraftmessungen ab einem bestimmten Alter beziehungsweise einem hohen 

Krankheitsgrad häufiger auftreten und dadurch die Korrelation zu den Werten des besser 

bedienbarem Martin-Vigorimeters abnimmt. 

Folgende Einschränkung der vorliegenden Arbeit ist zu erwähnen: Normalerweise werden die 

obengenannten Geräte an kranken Patienten verwendet. Um Normwerte zu erlangen wurden 

alle Patienten mit Erkrankungen der Hände von der Untersuchung ausgeschlossen. Der 

Studienaufbau sah dies vor, um den Effekt von Falschmessungen, wie sie bei Patienten mit 

Einschränkungen der oberen Extremitäten gehäuft auftreten, zu minimieren. Viele von den in 
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dieser Studie vorgenommenen Gerätevergleichen des JAMAR-Dynamometers und des 

Martin-Vigorimeters sind in der aktuellen Literatur bereits zu finden, allerdings ist dies, nach 

unserem Wissen, die erste und einzige Studie, die alle Einstellungen beider Geräte 

miteinander vergleicht und Umrechnungsfaktoren angibt. Diese Umrechnungsfaktoren 

erlauben es, andere Studien mit ähnlichen Populationen, die entweder das eine oder das 

andere Gerät benutzen, vergleichbar zu machen und die Menge an Daten für Metaanalysen 

handchirurgischer Fragestellungen zu vergrößern. 
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IV. Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurden 339 randomisiert ausgewählte, handgesunde Patienten mit 

dem JAMAR-Dynamometer und dem Martin-Vigorimeter auf maximale Greifkraft 

untersucht. Das primäre Ziel war die Ermittlung von Umrechnungsfaktoren für die Messwerte 

aller Stufen beider Geräte auf der Basis einer guten Korrelation. Weiter wurden der Einfluss 

von anatomischen Parametern der Hand und des Unterarmes sowie von Alter und Geschlecht 

auf die maximale Greifkraft untersucht. Es wurden folglich die allgemeine Anamnese und 

anatomische Messgrößen erhoben und anschließend unter standardisierten Bedingungen die 

maximale Greifkraft auf allen Stufen beider Geräte ermittelt. Im direkten Vergleich aller 28 

Einstellungen fanden sich moderate bis sehr hohe Gerätekorrelationen. Der Einfluss der 

Handanatomie war bei Verwendung des JAMAR-Dynamometers größer als bei Verwendung 

des Martin-Vigorimeters. Der Unterschied der Greifkraftwerte weiblicher und männlicher 

Probanden war bei der Messung mit dem JAMAR-Dynamometer größer als bei der Messung 

mit dem Martin-Vigorimeter. Die meisten Patienten erreichten die maximale Greifkraft auf 

den JAMAR-Stufen 2 und 3 sowie mit der Ballongröße 3 des Martin-Vigorimeters. Die hohe 

Vergleichspräzision war die Grundlage für die Berechnung von Umrechnungsfaktoren aller 

Stufen beider Geräte. So können die Ergebnisse von bereits veröffentlichten Studien 

vergleichbar gemacht und die Menge an Daten für Metaanalysen signifikant erhöht werden. 
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