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I 

 

Voorwoord 

 

Deze scriptie is tot stand gekomen in het kader van de afronding van mijn master Taalwetenschappen. 

De specialisatie Taal- en spraakpathologie richt zich voornamelijk op de bestudering van taal- en 

spraakstoornissen. Naast deze stoornisgebieden ben ik ook zeer geïnteresseerd in de werking van de 

menselijke stem en stemstoornissen. De voorliefde voor de stem was al aanwezig tijdens het volgen van 

de opleiding logopedie. De keuze voor een scriptie-onderwerp in deze richting was dus snel gemaakt. 

Als logopedist ben ik in contact gekomen met Felix de Jong en zodoende is er een samenwerking voor 

deze scriptie ontstaan. Het onderwerp sluit aan bij cursussen uit de master zoals spraakstoornissen en 

experimentele technieken. 

Het proces kende een relatief lange aanlooptijd omdat we op zoek waren naar de juiste richting 

voor deze scriptie. Er is veel geëxperimenteerd met de elektroglottograaf en er is uiteindelijk gekozen 

voor een onderzoek naar de praktische toepassing van deze techniek. 

 Met deze scriptie wil ik onderzoekers, logopedisten en overige belangstellenden informeren 

over de mogelijke praktische toepassing van de elektroglottograaf. Ook wil ik deze mensen 

aanmoedigen om zelf met het apparaat aan de slag te gaan. Ik hoop dat deze scriptie een mooi startpunt 

is voor verder onderzoek en implementatie van dit type elektroglottograaf. 

Allereerst wil ik graag mijn begeleiders, Felix de Jong en Bert Cranen, hartelijk bedanken voor 

alle hulp en ondersteuning tijdens het gehele proces. In het bijzonder Felix de Jong voor de geboden 

kans om mijn scriptie uit te voeren binnen Bernhoven ziekenhuis. Daarnaast wil ik ook Donald Miller 

bedanken voor de hulp op afstand betreffende de interpretatie van vensters uit VoceVista en Frans van 

der Slik voor de hulp bij de statistiek. Ook dank aan de logopedisten, Katja de Wild en Michel de Kort, 

van Bernhoven ziekenhuis voor de prettige en soepele samenwerking gedurende de onderzoeksessies. 

Natuurlijk ook alle patiënten die hebben deelgenomen aan het onderzoek. En tot slot alle lieve mensen 

in mijn omgeving voor alle support en blijvend vertrouwen in mijn kennis en kunde.  

 

 

Ilse Wagemakers 

Nijmegen, april 2016  

 

  



II 

 

Samenvatting 

 

Elektroglottografie (EGG) is een niet-invasieve methode om de mate van contact van de stemplooien in 

beeld te brengen. In het verleden is de EGG voornamelijk als diagnostisch instrument gebruikt. In dit 

exploratieve onderzoek is gekeken naar de praktische toepasbaarheid van de elektroglottograaf en 

specifiek naar het gesloten quotiënt (CQ). Het CQ is het percentage van de trillingscyclus waar de 

stemplooien maximaal gesloten zijn. We hebben onderzocht of patiënten met dysfonie baat hebben bij 

visuele feedback/biofeedback oftewel het gebruik van de EGG tijdens stemtesten binnen de klinische 

setting.  

Aanvankelijk is er gestart met een oriënterende pilot met 8 proefpersonen. Daarna is er 

gecontinueerd met een opzet van 22 proefpersonen. De proefpersonen werden onderverdeeld in een 

test- of controlegroep en afhankelijk van de groep kregen de proefpersonen een sessie met of zonder 

elektroglottograaf. Standaard kregen alle proefpersonen een voor- en nameting waarbij de scores van 

de ‘Dysphonia Severity Index’ (DSI) en het CQ werden verzameld. De DSI is gebruikt als objectieve maat 

om de stemkwaliteit te kunnen bepalen en het CQ is gemeten bij een criterium level (CL) van 25% en 

35%. Proefpersonen uit de testgroep kregen na afloop van de sessie een vragenlijst over het subjectieve 

oordeel van de EGG.  

Dit exploratieve onderzoek toont aan dat er binnen proefpersonen verschillen zijn in zowel de 

scores van de DSI als het CQ tussen de voor- en nameting. De resultaten laten echter geen significante 

verbetering van de stemkwaliteit zien bij gebruik van de EGG tussen proefpersonen uit de testgroep, 

vergeleken met personen uit de controlegroep. Daarnaast is er geen significante samenhang tussen het 

subjectieve oordeel en de DSI en ook niet tussen het subjectieve oordeel en het CQ. Desondanks is er 

wel een redelijk sterke samenhang tussen de verschil scores van de DSI en het CQ. Concluderend is het 

gebruik van de EGG voor dysfoniepatiënten in deze setting op dit moment nog niet geschikt. Wellicht 

kan het CQ voor de onderzoeker dienen als een aanvullende objectieve parameter tijdens het 

onderzoeksproces, maar meer wetenschappelijke evidentie is dan aanbevolen. 

 

 

Keywords:  elektroglottograaf, gesloten quotiënt, dysfonie, visuele feedback, biofeedback, 

objectieve stemkwaliteit, Dysphonia Severity Index, klinische setting.   
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1. Inleiding 

 

Met behulp van biofeedback kan informatie worden verkregen over de functies of signalen van het 

lichaam waar je je normaal gesproken niet bewust van bent (Winer, 1977). Dit zijn bijvoorbeeld functies 

als spierspanning, huidgeleiding, ademhaling of de hartslag. Tegenwoordig wordt biofeedback binnen 

de gezondheidzorg steeds frequenter toegepast, bijvoorbeeld tijdens de diagnostiek, behandeling of 

evaluatie van een interventie. Ook is er veel onderzoek gedaan naar de effecten van biofeedback binnen 

de stemgeving en stemstoornissen (Kitzing, 1990; Maryn, De Bodt & Van Cauwenberge, 2006).  

In het literatuuroverzicht van Maryn et al. (2006) worden verschillende studies besproken, 

uitgevoerd tussen 1974 en 2004, die gebruik maakte van apparatuur zoals een (keel-) microfoon, 

laryngoscoop, elektroglottograaf (EGG) en (oppervlakte) elektromyografie. De meeste studies toonde 

aan dat de stemkwaliteit was verbeterd met behulp van biofeedback vergeleken met andere vormen 

van therapie. Recenter onderzoek van Schneider-Stickler, Knell, Aichstill & Jocher (2010) laat zien dat 

het gebruik van biofeedback een bruikbare methode kan zijn voor bewustwording van de eigen 

stemgeving en vervolgens kan leiden tot verbetering van de stem. Dit onderzoek is uitgevoerd bij 

callcenter-medewerkers. Proefpersonen die het programma volgde met biofeedback vertoonde een 

significante verbetering in prestaties van de stem. Het onderzoek van Herbst, Howard & Schlömicher-

Thier (2008) was meer gericht op de verbetering van de stemplooi sluiting (posterieur) door middel van 

de elektroglottograaf als ‘real-time’ feedback instrument. Volgens deze casestudie kan ‘real-time’ 

feedback leiden tot een versnelling van het proces om nieuwe vaardigheden te leren mits de persoon 

door middel van instructies een gedragsverandering kan verkrijgen. 

Prof. Dr. F.I.C.R.S de Jong werkzaam als kno-arts en foniater in Bernhoven ziekenhuis heeft reeds 

verschillende onderzoeken met de EGG begeleid en uitgevoerd. Zo is er in het onderzoek van Decruy & 

Vandertwee (2014) met de EGG onder andere gekeken naar het gedrag van de stemplooien in het borst- 

en falsetregister en registerovergangen. In een ander onderzoek zijn specifieke onderdelen van een 

zangmethodiek (Complete Vocal Technique) onderzocht met behulp van de EGG en videokymograaf 

(Eraly & Vandaele, 2015). Deze studies waren specifiek gericht op de zangstem.  

Er is echter nog weinig onderzoek gedaan naar de praktische toepasbaarheid van de EGG, 

gericht op de spreekstem en binnen de logopedische setting. Binnen Bernhoven ziekenhuis is de vraag 

ontstaan of de EGG een bruikbare en waardevolle methode kan zijn om in te zetten als terugkoppel 

mechanisme (biofeedback) binnen het onderzoeksproces. Er wordt onderzocht in hoeverre de 

meetgegevens van de EGG bruikbaar zijn om een patiënt directe terugkoppeling te geven over het 

stemgebruik. 
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In deze scriptie is specifiek onderzocht of patiënten met dysfonie baat kunnen hebben bij visuele 

feedback oftewel het gebruik van de EGG binnen klinische setting. Visuele feedback kan in deze scriptie 

gelezen worden als biofeedback en vice versa.  

Patiënten met dysfonie hebben vaak klachten als heesheid en een vermoeide stem. Door een 

organische- of niet-organische oorzaak kunnen ze geen adequaat stemgeluid voortbrengen. Volgens de 

Amerikaanse associatie voor spraak, taal en gehoor wordt dysfonie gedefinieerd als een aandoening van 

de spreek- of zangstem met oorzaken variërend in afwijkingen van structuren en/of functies die 

betrokken zijn bij de stemgeving. Dit kan zich uitten in fysieke pijn en communicatieproblemen. In dit 

onderzoek is er voor een nauwere definitie van dysfonie gekozen namelijk; ‘heesheid ten gevolge van 

functionele- of organische aandoening of disfunctie’ (Heylen, De Bodt, Mertens en Van de Heyning, 

2001).  

De stemplooien van dysfoniepatiënten maken slechts gedurende een kort interval contact met 

elkaar (Baken & Orlikoff, 2000). De stemplooien zijn langer open dan gesloten wat het hese karakter van 

de stem veroorzaakt. Wanneer dysfoniepatiënten klachten ervaren zoals heesheid en een vermoeide 

stem kan er bijvoorbeeld door middel van stemoefeningen gewerkt worden aan een betere en 

krachtigere sluiting van de stemplooien. Als de stemplooien vervolgens over een langer interval contact 

maken zal dit mogelijk resulteren in een verbetering van de stemkwaliteit.  

Volgens Herbst et al. (2008) kan biofeedback een positieve invloed hebben op de kwaliteit van 

de stem. Omdat het voor dysfoniepatiënten vaak lastig is om voor te stellen hoe de stem werkt en wat 

voor een effect stemoefeningen hierop hebben (Schneider-Stickler et al., 2010), kan biofeedback 

vervolgens een waardevolle aanvulling zijn op de reguliere onderzoek- en behandelmethoden.  

In dit exploratieve onderzoek wordt aangenomen dat met behulp van biofeedback patiënten 

meer inzicht kunnen krijgen in de werking van de eigen stem en in het bijzonder de mate van het contact 

van de stemplooien. De mate van contact van de stemplooien, oftewel het gesloten quotiënt (CQ), kan 

vervolgens zichtbaar worden gemaakt met de EGG. De EGG is een indirecte en niet-invasieve methode 

om deze functie van de stemplooien in beeld te brengen en het CQ is het percentage van de gehele 

trillingscyclus waarin het contact van de stemplooien maximaal is (Baken & Orlikoff, 2000). Het CQ 

varieert onder normale omstandigheden tussen de 40% en 60% (Orlikoff, Baken & Kraus, 1997) en de 

verwachting zal zijn dat het CQ bij dysfoniepatiënten beneden deze range zal vallen. De visuele feedback 

is dus gericht op de bevordering van het stemplooicontact en om een CQ-waarde te verkrijgen die 

binnen de gestelde range valt.  

De EGG met het CQ kan voor patiënten met dysfonie dus een geschikt hulpmiddel zijn omdat 

het meer inzicht geeft in de mate van het contact van de stemplooien. Wanneer de patiënt meer inzicht 

heeft in de eigen stem en in de mogelijke effecten van stemtesten en stemoefeningen op de stem, dan 

is het wellicht eenvoudiger om sneller tot het gewenste stemgedrag te komen. Door de uitvoering van 
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deze stemtesten en stemoefeningen wordt het contactmoment vergroot, wat vervolgens weer zal 

resulteren in een verbetering van de objectieve stemkwaliteit.  

Het onderzoek is uitgevoerd in Bernhoven ziekenhuis Uden waar de onderzoeksvraag naar 

voren is gekomen. Het onderzoek is geïntegreerd binnen het reguliere logopedische onderzoek waarin 

verschillende stemtesten worden afgenomen om de mogelijkheden en beperkingen van de stem vast 

te stellen. Er wordt onder andere een opname van de stem gemaakt, een fonetogram afgenomen en 

verschillende stemtests uitgevoerd. Uit dit logopedisch onderzoek moet blijken of het raadzaam is voor 

de patiënt om logopedie te gaan volgen. Het is interessant om in deze setting te onderzoeken of er 

behoefte is aan visuele ondersteuning door middel van biofeedback en of dit type EGG hier potentie 

voor heeft. Het zou een opstap kunnen zijn naar een bredere implementatie van de EGG binnen 

diagnostiek en stemtherapie. De EGG is tegenwoordig betaalbaar en makkelijk verkrijgbaar. 

Therapeuten en andere belangstellende zouden de EGG zelf kunnen gaan gebruiken en mede daarom 

is het waardevol om te onderzoeken of het apparaat voldoet.  

Alle proefpersonen kregen in het onderzoek zowel een voor- als een nameting waarbij de 

objectieve stemkwaliteit (DSI) werd vastgesteld. De DSI is een objectieve multidimensionale maat voor 

de beschrijving van de stemkwaliteit en deze index komt tot stand door de volgende parameters; de 

hoogst haalbare frequentie, minimale intensiteit, maximale fonatieduur en de Jitter. De index 

representeert in dit onderzoek de objectieve stemkwaliteit van de proefpersoon. Met de DSI is er dus 

bepaald of de proefpersoon een verbetering in de stemkwaliteit heeft doorgemaakt en of de inhoud 

van de sessie hier invloed op had.  

Tijdens deze metingen werd ook het CQ bepaald, gemeten bij zowel een criterium level (CL) van 

25% als van 35%. In de literatuur is er weinig tot geen consensus over wat nu een optimale CL-waarde 

is (Higgins & Schulte, 2002). In dit onderzoek is het CQ daarom bij de voor- en nameting zowel gemeten 

bij een CL van 25% als 35%. Tijdens de visuele feedback kreeg de proefpersoon enkel een CQ-waarde 

teruggekoppeld gemeten bij een CL van 25%. Deze keuze zal verder toegelicht worden in paragraaf 2.2 

en 2.4 van het theoretische kader. De verschillen in CL-waarde zijn interessant om te kunnen bepalen 

of het CQ een adequate waarde is om terug te koppelen naar de proefpersoon.  

De proefpersonen zijn alternerend in de test- of controlegroep geplaatst. Personen in de 

controlegroep kregen een reguliere sessie (logopedisch onderzoek) en personen in de testgroep kregen 

een reguliere sessie maar dan gedeeltelijk aangevuld met visuele feedback. De visuele feedback bestond 

uit de terugkoppeling van het CQ. Er is gekozen voor het CQ omdat dit de patiënt direct informatie geeft 

over de mate van het stemplooicontact. Op deze manier heeft de patiënt een houvast gedurende de 

sessie en kreeg hij direct terugkoppeling over het effect van de oefening op de stem. De patiënt keek 

mee op het scherm en kon direct anticiperen op deze beelden. Op het scherm was onder andere het 

elektroglottogram en het CQ zichtbaar, maar alleen de CQ-waarde werd gebruikt om terug te koppelen 
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naar de patiënt. Wanneer de sluiting van de stemplooien niet voldoende bleek om een adequaat 

stemgeluid te produceren werd het gedrag van de persoon direct bijgestuurd. Hiermee wordt bedoeld 

dat de oefeningen of stemtesten aangepast werden om een adequate gedragsverandering te kunnen 

verkrijgen. In dit onderzoek zijn er oefeningen uit het ‘3-Zones Stemmodel’ gebruikt. De logopedist heeft 

gedurende het gehele onderzoek de inhoud en volgorde van deze oefeningen bepaald. Personen uit de 

testgroep kregen aan het einde van de sessie vervolgens nog een vragenlijst over het subjectieve 

oordeel van de EGG. Naast de objectieve gegevens is het interessant om te weten wat de proefpersoon 

zelf van de EGG vindt, aangezien deze persoon uiteindelijk baat kan hebben bij het gebruik van de EGG.  

Door visuele feedback en aanwijzingen van de logopedist kan de proefpersoon proberen om 

een zo optimaal en efficiënt mogelijk stemgebruik te verkrijgen. De visuele feedback wordt gezien als 

een aanvulling op de reguliere stemtests en oefeningen binnen het logopedische onderzoeksproces. In 

dit onderzoek is dus nagegaan of de EGG ingezet kan worden als vorm van biofeedback in de klinische 

setting en of patiënten met dysfonie baat kunnen hebben bij de terugkoppeling van het CQ tijdens 

stemtesten. De volgende vraagstelling met bijbehorende deelvragen zijn vervolgens opgesteld en 

gehanteerd in dit onderzoek.  

 

Vraagstelling: 

Hebben patiënten met dysfonie baat bij het gebruik van de elektroglottograaf en in het bijzonder de 

terugkoppeling van het gesloten quotiënt tijdens stemtesten binnen de klinische setting? 

 

Naast deze hoofdvraagstelling worden er in deze scriptie verschillende deelvragen onderzocht. Het is 

van belang om te weten wat voor een invloed biofeedback, oftewel het gebruik van de EGG, 

daadwerkelijk heeft op de objectieve stemkwaliteit van de patiënt. De aanname is dat patiënten met 

biofeedback een verbetering zullen ondervinden in de objectieve stemkwaliteit, gemeten met de DSI.  

 

Deelvragen:  

1. a. Is er een verschil in de objectieve stemkwaliteit van een patiënt aan het begin van de 

onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie? 

b. Is er een verschil in de objectieve stemkwaliteit na een onderzoek sessie van patiënten uit de 

testgroep, ten opzichte van patiënten uit de controlegroep? 
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2. a. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 25%, van een 

patiënt aan het begin van de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek 

sessie? 

b. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 25%, na een 

onderzoek sessie van patiënten uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de 

controlegroep? 

c. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 35%, van een 

patiënt aan het begin van de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek 

sessie? 

d. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 35%, na een 

onderzoek sessie van patiënten uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de 

controlegroep? 

 

3. Is er een samenhang tussen de objectieve resultaten, gesloten quotiënt en Dysphonia Severity 

Index, en het subjectieve oordeel van de patiënt over het gebruik van de elektroglottograaf? 

 

In het volgende hoofdstuk worden de theoretische achtergronden betreffende de hoofdvraagstelling 

en deelvragen uitgebreider besproken. Hierin worden de algemene principes en beperkingen van de 

EGG beschreven, daarnaast wordt er achtergrondinformatie gegeven over het CQ, het 

softwareprogramma VoceVista, de DSI en het 3-Zones Stemmodel. In hoofdstuk 3 worden de 

onderzoeksopzet en methode verder gespecificeerd. In hoofdstuk 4 worden de resultaten 

gepresenteerd en tot slot bevat hoofdstuk 5 de discussie en conclusie. Hier worden ook tekortkomingen 

in het huidige onderzoek beschreven en worden er aanbevelingen gegeven voor eventueel toekomstig 

onderzoek. 

  

 

 



6 

2.  Theoretische kader 

 

2.1  Algemene principes elektroglottograaf  

De elektroglottograaf (EGG) is in dit onderzoek ingezet als techniek om de mate van het 

stemplooicontact in beeld te brengen. Vervolgens wordt dit contactmoment teruggekoppeld via het 

softwareprogramma VoceVista naar de proefpersoon. In deze paragraaf worden er algemene principes 

betreffende de EGG besproken. Er wordt een uitleg gegeven over de werking van het apparaat en hoe 

dit in verband staat met de trillingscyclus van de stemplooien. 

De elektroglottograaf, ook wel elektrolaryngograaf genoemd, was in de jaren 70 zeer populair 

vanwege zijn niet-invasieve karakter. Het gebruik van de EGG is niet belastend voor de patiënt en vereist 

enkel de plaatsing van oppervlakte elektrodes op de huid aan weerszijde van de larynx. De EGG monitort 

de verandering van de elektrische weerstand tijdens fonatie tussen die twee elektroden (Baken & 

Orlikoff, 2000). Deze methode is gebaseerd op de wet van Ohm. Hierbij wordt er een relatie gelegd 

tussen de spanning, stroomsterkte en de weerstand. De stroom die door een geleider gaat is evenredig 

aan de aangebrachte spanning.  

Baken & Orlikoff (2000) geven in hun handboek een duidelijke beschrijving over de werking en 

achtergronden van de EGG. Menselijk weefsel is een redelijk goede geleider voor elektriciteit. De mate 

waarmee weefsels of organen de elektrische stroom belemmeren is afhankelijk van de chemische 

samenstelling. De stroom varieert ook door de vorm van de structuurverandering en de totale 

weerstand van een groep van structuren. Er zijn een aantal waarschuwingen en beperkingen wanneer 

er gebruikt wordt gemaakt van ‘levend’ materiaal. De elektrische weerstand moet zo klein mogelijk 

worden gehouden om schade te voorkomen. Veel weefsels zijn zeer prikkelbaar wat betekent dat, 

wanneer hier elektrische stroom doorheen gaat dat er een fysiologische reactie opgewekt kan worden 

(Baken & Orlikoff, 2000). Zenuwvezels kunnen bijvoorbeeld vuren (een actiepotentiaal afgeven) en 

spieren kunnen zich aanspannen. Om dit soort reacties te vermijden wordt gebruik gemaakt van 

hoogfrequente wisselspanning die zo klein mogelijk gehouden wordt.  

Bij elektroglottografie gaat de stroom van de ene elektrode naar de andere (Baken, 1992; Titze, 

1990). Omdat in tegenstelling tot weefsels, lucht een zeer slechte geleider voor elektriciteit is stijgt de 

elektrische weerstand wanneer de glottis opent en daalt deze als de stemplooien meer contact maken. 

Op die manier is de grootte van de stroom dus een goede indicator van het stemplooicontact. Een 

probleem hierbij is dat de stroom niet in een eenvoudig recht pad tussen de elektrodes loopt. Omdat 

de geleiding van de elektrische stroom in de nek niet overal gelijk is, zal de stroom zich in verschillende 

richtingen voortbewegen. Het is mogelijk dat andere weefsels of structuren in de nek de stroom 

doorlaten waardoor de elektrische stroom geen adequate weergave geeft van de stemplooisluiting. In 



7 

vrijwel elke EGG zijn voorzieningen getroffen om problemen met niet adequate geleidingen te 

voorkomen, zoals bijvoorbeeld bewegingen van de larynx (Baken & Orlikoff, 2000).  

De elektroden die op de nek worden geplaatst voeren een kleine, hoogfrequente 

wisselspanning door. Deze frequentie zal tussen de 300 kHz en verscheidene megahertz liggen. De 

stroomsterkte is beperkt tot maximaal 10 mA, wat resulteert in een voltage van circa 0.5 V. Als het pad 

van de weerstand verandert dan zal de stroom ook veranderen. Het apparaat bevat een regelaar 

waarmee de sensitiviteit aangepast kan worden ten opzichte van de standaard weerstand, dit vanwege 

verschillen in de plaatsing van de elektroden per persoon. Alle EGG-apparatuur bevat tenminste één 

vorm van signaalverwerking, vaak is dit een high-pass filter (Baken & Orlikoff, 2000). Hierdoor worden 

trage veranderingen niet doorgelaten en de snelle veranderingen in de weerstand juist wel (zoals hoge 

frequenties die veroorzaakt zijn door de trillende stemplooien).  

In het verleden is de EGG gebruikt om de grondfrequentie van de fonatie te kunnen meten, 

informatie te geven over het trillingsgedrag van de stemplooien en een beeld te geven over de beweging 

van de larynx (Rothenberg, 1981; Childers, Smith & Moore, 1984). Ook werd de EGG gebruikt om het 

functioneren van de normale larynx in kaart te brengen en als bevestiging voor theorieën over de 

stemgeving. Daarnaast is het toegepast om stemstoornissen te diagnosticeren en als een instrument 

binnen stemtherapie. De EGG is ontwikkeld door Fabre (1957) en volgens zijn oorspronkelijke bewering 

laat het elektroglottogram in eerste instantie de progressie zien van het stemplooicontact tijdens elke 

glottale sluiting. Het elektroglottogram bevat alleen maar informatie over het interval in de tijd dat de 

stemplooien contact met elkaar maken en zegt niets over de open fase.  

In het begin waren de apparaten eenvoudig en maakte deze gebruik van vacuümbuizen of 

passieve elementen. Om het apparaat goed te laten functioneren was aparte apparatuur noodzakelijk 

(oscillator, amplifier en demodulator). In 1960 verscheen er een nieuw apparaat met alle benodigde 

onderdelen in één. Tegenwoordig zijn de apparaten zeer sensitief, eenvoudig en gemakkelijk in gebruik. 

Door verscheidene aanpassingen van de EGG zijn er vele variaties van het apparaat ontstaan en 

daardoor is er is nog geen ‘standaard’ EGG beschikbaar. Hierdoor zullen onder diverse omstandigheden, 

verschillende resultaten worden verkregen over dezelfde gebeurtenis (Baken & Orlikoff, 2000). Dit 

maakt het vergelijken van onderzoeksresultaten niet eenvoudig.  

Het gebruik en de instellingen van de EGG zijn afhankelijk van het type model dat gekozen 

wordt. De elektroden worden bevestigd volgens de aanbevelingen van de fabrikant. Er is geen strikte 

regel voor de precieze locatie van deze elektroden, maar in het algemeen moeten deze op het 

schildkraakbeen ter hoogte van de stemplooien worden geplaatst (Baken & Orlikoff, 2000). Hierbij is het 

van belang dat de patiënt stil zit en zo min mogelijk beweegt om ongewenste signalen te vermijden. De 

positionering wordt geoptimaliseerd door te kijken naar de golfvorm die wordt verkregen tijdens 

stemtesten en de elektroden kunnen zo nodig worden verplaatst om een zo optimaal mogelijk signaal 
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te verkrijgen. Dit signaal moet een maximale amplitude hebben, geen externe ruis bevatten en een 

gemiddeld stabiele baseline hebben (Baken & Orlikoff, 2000). Hiermee wordt bedoeld dat de elektrische 

weerstand constant moet zijn zodat gedurende de opname het golfvorm patroon ook consequent is.  

De trillingscyclus van de stemplooien bestaat uit een open en gesloten fase. Daarnaast 

onderscheiden we een openings- en sluitingsfase. De open en gesloten fase representeren de mate van 

het contact van de stemplooien. De openings- en sluitingsfase worden gezien als de beweging van het 

openen en sluiten van de stemplooien. De sluitingsfase begint tijdens de open fase en strekt zich uit tot 

het maximale contact moment in de gesloten fase. De openingsfase begint wanneer het maximale 

contact is bereikt en loopt door tot het einde van het minimale contact moment. Hierna begint de 

sluitingsfase weer en blijft het proces zich herhalen. In de literatuur worden verschillende termen 

gebruikt voor deze fases, maar zijn uiteindelijk terug te voeren op deze vier basisprincipes.  

De verschillende stadia van de mate van het contact van de stemplooien kunnen ook duidelijk 

weergeven worden aan de hand van de trillingscyclus. In figuur 2.1 is een trillingscyclus weergeven en 

hier is zichtbaar wanneer de stemplooien meer of juist minder contact met elkaar maken. In dit figuur 

representeert de ‘contact phase’ de gesloten fase en de ‘minimal contact phase’ de open fase. Bij de 

open fase maken de stemplooien geen contact met elkaar. De term ‘contacting’ is hierbij de sluitingsfase 

en ‘decontacting’ de openingsfase.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2.1 Trillingscyclus van de stemplooien met de verschillende contactmomenten  

uit Baken & Orlikoff (2000). 
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Fourcin (1974) heeft voorgesteld het symbool “Gx” te gebruiken voor het ruwe EGG-signaal en “Lx” voor 

de high-pass gefilterde versie. Alle verkrijgbare EGGs bevatten een high-pass filter en geven de Lx 

golfvorm weer. De relatie tussen de belangrijkste kenmerken van de Lx golfvorm en de fases van de 

trillingscylus zijn redelijk goed begrepen (Scherer, Druker & Titze, 1988). Een ideale Lx golfvorm voor 

normale stemgeving is weergegeven in figuur 2.2. In dit figuur correspondeert nummer (1), een plat 

horizontaal gedeelte, met het minimale contact van de stemplooien en de stemplooien zijn tijdens deze 

fase geopend (open fase). Deze fase eindigt abrupt bij (a) en vanaf dat moment neemt het contact van 

de stemplooien geleidelijk toe (2). Het gedeelte tussen (a) en (d) wordt de sluitingsfase genoemd en het 

maximale contact wordt bereikt tussen (c) en (d). Daarna begint bij (d) de mate van contact weer 

geleidelijk aan af te nemen (openingsfase). Deze fase omvat geheel (4) en opening wordt in gang gezet. 

Bij (e) start de open fase en bij (f) is de contact fase minimaal en is de glottis weer geopend.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2.2 Een ideale Lx golfvorm met de fases van het openen en sluiten  

van de stemplooien uit Baken (1992). 

 

Om dit fenomeen goed te kunnen begrijpen is het van belang om te weten hoe de stemplooien 

zich precies gedragen tijdens fonatie. Er kan niet simpel gezegd worden dat de randen van de 

stemplooien eenvoudig naar elkaar toe bewegen en weer los van elkaar komen. Vanwege de 

verschillende weefsellagen omvat dit een wat ingewikkelder proces. De trillende stemplooien bewegen 

zowel in het horizontale als het verticale vlak en onafhankelijk van de bewegingen van de kernmassa 

van de stemplooien (body) is er een golving van het slijmvlies (Schutte, 1999). De stemplooien open en 

sluiten als een soort ritssluiting, waardoor de stemplooien zelden tegelijkertijd op alle plekken geheel 

sluiten (Baken, 1992).  
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Vanuit deze gedachte is de interpretatie van de ideale Lx golfvorm aangevuld met eerdere 

bevindingen en is vollediger met de volgende beschrijving (Rothenberg, 1981; Baer, Löfqvist & McGarr, 

1983). Bij punt (a) maken de onderste delen van de stemplooien als eerste contact, kenmerkend voor 

het begin van de sluiting van de stemplooien. Tijdens het interval tussen (a) en (b) wordt het contact 

met het onderste deel van de stemplooien groter. De stemplooien staan tijdens deze fase parallel aan 

elkaar en ze sluiten zeer snel over de gehele lengte. Zoals zichtbaar in figuur 2.2 is de helling groot en 

stijl oplopend. Bij (b) maakt het bovenste gedeelte van de stemplooien contact. Hierna wordt de sluiting 

van de glottis bereikt (b-c). Bij (c) wordt het maximale contact bereikt en is het einde van de sluitingsfase. 

Tussen (c) en (d) is het contactoppervlak maximaal. Vervolgens openen de stemplooien zich geleidelijk 

weer aan de onderzijde en wordt de opening van de stemplooien in gang gezet (d). Dit proces duurt 

voort tussen (d) en (e). Bij (e) zijn de stemplooien aan de onderzijde volledig open en worden nu ook 

geleidelijk aan de boven zijde geopend. Vanaf dit punt is er een abrupte verandering (knik) in de helling 

zichtbaar. Tussen (e) en (f) is het openingsproces nog gaande en uiteindelijk is de glottis volledig 

geopend (open fase). Bij (f) is het contact tussen de stemplooien minimaal en tussen fase (f) en (a) is er 

geen verandering meer in de mate van contact.  

 

2.2  Beperkingen elektroglottograaf 

Om de EGG adequaat te kunnen gebruiken is het van belang om bewust te zijn van de problemen en 

beperkingen die het apparaat met zich mee brengt. Deze problemen kunnen zich voordoen bij het 

apparaat zelf, tijdens de procedure of problemen die veroorzaakt worden door externe factoren zoals 

de proefpersonen.  

Colton & Conture (1990) hebben deze problemen en beperkingen helder beschreven; ten 

eerste zijn er problemen aangaande de apparatuur zelf. Er kunnen random en meer reguliere variaties 

in het signaal voorkomen omdat de elektroden gevoelig zijn voor andere frequenties zoals die van de 

radio of andere apparatuur (bijvoorbeeld computers of tl-verlichting). Elk apparaat bevat een schakeling 

om variaties in het signaal te compenseren die veroorzaakt worden door de weerstand in de nek. Bij 

veel apparaten wordt er ook een high-pass filter toegepast voordat het Lx signaal wordt afgebeeld 

(Rothenberg, 1981; Rothenberg & Mahshie, 1988). Het is van belang om te weten wat voor een filtering 

wordt gebruikt om de golfvorm juist te kunnen interpreteren. Door filtering kan de golfvorm enigszins 

vervormd worden. Dit effect is het sterkst zichtbaar tijdens de open fase; de helling zal toenemen terwijl 

deze vlak behoort te zijn. Naast deze visuele verandering heeft dit weer consequenties voor het CQ.  

Ten tweede kunnen er zich problemen voordoen tijdens de procedure en dus bij het gebruik 

van de EGG. Het is van belang dat de elektroden op de juiste locatie geplaatst worden (het midden van 

de thyroid lamina) en gedurende het gebruik op zijn plaats blijven zitten. Wanneer dit niet het geval is 

zal de amplitude van het signaal zeer laag zijn. Het vasthouden van de elektroden doormiddel van duim 
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en wijsvinger kan dit probleem verhelpen. Het is ook mogelijk dat het signaal niet goed doorkomt 

vanwege (vet)weefsels in de nek. Hierdoor kan het contact met de huid en de elektroden slechter zijn 

en is reiniging van de huid voor plaatsing van de elektroden noodzakelijk. Eventueel kan er 

geleidingspasta worden gebruikt om de geleding te verbeteren.  

Ten derde kunnen er zich problemen voordoen bij de proefpersonen zelf. Het geslacht, de 

leeftijd en de pathologie kunnen invloed hebben op het EGG-signaal. Bij vrouwen is het moeilijker om 

adequate EGG-signalen te verkrijgen dan bij mannen (Kahane, 1982, 1987). Dit is waarschijnlijk te wijten 

aan een kleinere massa van de stemplooien, andere hoek van het thyroid lamina en andere 

samenstelling van het vetweefsel.  

Tot slot blijken bewegingen van andere structuren in de nek invloed te hebben op de EGG-

golfvorm (Colton & Conture, 1990). Dit zijn structuren zoals de tong, epiglottis, valse stemplooien en 

spieren van de keelwand. Door bewegingen van deze structuren kunnen de elektroden wat verplaatsen 

en daardoor kunnen de stemplooien buiten het elektroden veld vallen. Hierdoor kan er geen adequate 

weerstand tussen de elektroden worden verkregen en kan het EGG-signaal niet goed worden 

weergeven. Ook kan het voorkomen dat er geen EGG-output verkregen kan worden of dat er te veel 

ruis op het signaal zit zonder een duidelijk aanwijsbare oorzaak, wat het gebruik van de EGG minder 

betrouwbaar maakt (Rothenberg, 1992).  

Naast de meer praktische richtlijnen moet er bij de interpretatie van de signalen ook rekening 

worden gehouden met een aantal andere aspecten. De Lx golfvorm kan op twee manieren worden 

afgebeeld, namelijk bij de ene waarbij het meest negatieve gedeelte van de trillingscyclus als maximaal 

contact moment wordt gezien en bij de andere juist het meest positieve gedeelte van de cyclus als 

maximaal contact moment wordt gezien. Tijdens de interpretatie van de EGG-golfvormen is het van 

belang hierop te letten om verwarring te voorkomen. In deze scriptie worden enkel 

elektroglottogrammen gebruikt waarbij de maximale amplitude gezien wordt als het maximale contact 

moment.  

De EGG kan minder geschikt zijn vanwege het feit dat het apparaat alleen informatie geeft over 

de mate van het contact van de stemplooien in de gesloten fase. Indirect zegt het iets over de sluiting 

van de stemplooien, maar de trillingscyclus en het moment van openen kan niet specifiek in beeld 

worden gebracht. Er kan niet zomaar van uitgegaan worden dat alle stemmen een ideale Lx golfvorm 

vertonen zoals in figuur 1.2. Vooral bij pathologische stemmen zal dit sterk afwijken en zijn aanvullende, 

kwalitatieve metingen van de trillingscyclus noodzakelijk (Rothenberg, 1981). Hiermee wordt bedoeld 

dat de meting van de EGG simultaan afgenomen kan worden met bijvoorbeeld videostroboscopie of 

videokymografie. Daarnaast kan het zijn dat de pathologie zich niet direct uit in het elektroglottogram. 

Hese of dysfone stemmen kunnen een gelijke EGG-golfvorm vertonen als stemmen met een volledige 

stemplooi sluiting (Childers, Hicks & Moore, 1990). 
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Uit deze paragraaf kan geconcludeerd worden dat het werken met de EGG een kritische en 

adequate houding vereist en dat de gebruiker zich bewust moet zijn van het feit dat het 

elektroglottogram enkel de variaties in het contact moment van de stemplooien representeert en niet 

een vorm van de trillingen van de stemplooien. Daarnaast moet er rekening worden gehouden met de 

specifieke kenmerken van het gebruikte apparaat. Elk apparaat is uniek en hanteert zijn eigen 

(gebruikers) instellingen. De grootste beperking die de EGG in dit onderzoek met zich mee heeft 

gebracht is de beperkte beschikbare kennis over de technische inhoud van het apparaat. Het is niet 

duidelijk welke vorm van filtering is gebruikt en wat de bijbehorende cutoff frequentie is (frequentie 

drempel waarbij waarden wel of niet worden doorgelaten).  

 

2.3  Gesloten Quotiënt 

In dit onderzoek is het gesloten quotiënt (contact quotiënt of glottale gesloten quotiënt, afgekort CQ) 

gebruikt als specifieke maat voor terugkoppeling naar de proefpersoon. Er is gekozen voor het CQ 

omdat deze waarde een goede weergave geeft van de mate van het stemplooicontact. Daarnaast geeft 

het CQ indirect informatie over de stemkwaliteit. Wanneer de proefpersoon zich bewuster is van de 

werking van de stem dan kan deze persoon het doel van de oefening vermoedelijk ook beter begrijpen. 

Een beter begrip kan resulteren in een verbetering van de uitvoering van de oefeningen en uiteindelijk 

in een verbetering van de stemkwaliteit en het spreekcomfort. Daarnaast is het praktisch om met één 

parameter te kunnen werken. Dit is overzichtelijk voor de proefpersoon en deze waarde kan eenvoudig 

onthouden worden gedurende de sessie.  

Het CQ is het percentage van de gehele trillingscyclus waarin het contact van de stemplooien 

maximaal is (Baken & Orlikoff, 2000). Oftewel het percentage van de tijd dat de glottis gesloten is tijdens 

één trilling van de stemplooien (Ritzerfeld, 2008). Onder normale omstandigheden varieert het CQ 

tussen de 40% en 60% (oftewel 0.40 en 0.60) waarbij er geen verschil is tussen mannen en vrouwen 

(Orlikoff et al., 1997). Binnen dit onderzoek wordt er door middel van stemtesten geprobeerd om met 

het CQ binnen de range van 40% tot 60% te blijven. Alvorens de oefensessie wordt er een uitgangspunt 

gecreëerd om gedurende de oefensessie mee te werken. Wanneer de intensiteit en frequentie van de 

stem worden verhoogd zal het CQ ook toenemen. Daarnaast neemt het CQ ook toe wanneer er meer 

resonantie aan de stem wordt toegevoegd (Miller, Horne & Schutte, 2005). Bij een hese (breathy voice) 

stem zal het CQ juist lager worden.  

Tijdens fonatie openen en sluiten de stemplooien zich als resultaat van diverse laryngeale en 

niet-laryngeale processen. De grondfrequentie (F0) wordt bepaald door de snelheid waarmee de 

stemplooien zich openen en sluiten. Wanneer de stemplooien zich tijdens fonatie openen en sluiten, 

verandert de amplitude van de golfvorm in het elektroglottogram. De golfvorm reflecteert de variaties 

van het stemplooicontact oppervlak (vocal fold contact area, VFCA) en kan gebruikt worden om een 
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waardevolle indicatie te geven over het gesloten quotiënt (Kania et al., 2004). Het CQ kan als volgt 

berekend worden: CQ%= duur van de gesloten fase/ duur gehele trillingscyclus x 100 (Baken & Orlikoff, 

2000). Een trillingscyclus is hierbij één golfvorm (zie ook figuur 2.1 en 2.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2.3 Definitie van het gesloten quotiënt (CQ=A/(A=B)) met een criterium level van 25%. 

Bij benadering geeft ‘A’ de duur van de glottale sluiting aan en ‘B’ de duur van de glottale opening  

uit Kania et al. (2004). 

 

Volgens Kania et al. (2004) kan het CQ het beste omschreven worden aan de hand van de 

‘criterium level’ (CL) methode. De CL-methode werd door Rothenberg & Mahshie (1988) 

geïntroduceerd als een methode die een schatting kan geven van de relatieve stemplooi opening per 

‘duty cycle’ van het EGG-signaal. De ‘peak-to-peak’ amplitude werd zo voor elke trillingscyclus berekend. 

Het contact moment is gedefinieerd als het tijdstip waarop de signaalsterkte een bepaalde drempel 

oftewel CL bereikt. Deze drempel wordt aangeduid als het percentage van de ‘peak to peak’ amplitude. 

Het CQ wordt bij deze methode als volgt berekend; CQ=A/(A+B) (zie figuur 2.3). Hierbij staat ‘A’ bij 

benadering voor de duur van de glottale sluiting en ‘B’ voor de duur van de glottale opening. Het CQ 

geeft een schatting van de duur van de gesloten fase binnen de trillingscyclus. De duur van de gesloten 

fase wordt omschreven als het verschil in tijd tussen het moment van sluiten en het moment van 

openen. De keuze van het CL heeft direct invloed op het CQ; het CQ neemt af wanneer het CL toeneemt 

(Kania et al., 2004). Veranderingen in het CL heeft invloed op de bepaling van de duur van de glottale 

opening en sluiting.  

In afbeelding 2.3 is er voor gekozen een CL van 25% te gebruiken en is de maximale- (100%) en 

een minimale amplitude (0%) zichtbaar. Wanneer er wordt gekozen voor een CL van bijvoorbeeld 25% 

kan er een schatting worden gemaakt van het CQ tijdens dat bepaalde moment in de golfvorm. In het 

verleden zijn verschillende criterium levels gehanteerd variërend tussen de 10% en de 50%. Er is echter 
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nog geen eenduidig antwoord over welke waarde het meest optimaal is (Higgins & Schulte, 2002). De 

keuze voor een bepaald level is vaak arbitrair. In dit onderzoek is ervoor gekozen om een CL van 25% te 

hanteren. Uit de literatuur blijkt dat dit de laagste ‘drempel’ is die kan garanderen dat er zo min mogelijk 

verstoring in de golfvorm zal optreden (Colton & Conture, 1990; Titze, 1990). Dit wordt ook wel de 

‘minimale contact’ fase genoemd. Daarnaast wordt er in dit onderzoek ook een CL van 35% gebruikt. 

Deze waarde wordt geadviseerd bij het gebruik van de EGG met het softwareprogramma VoceVista. 

Volgens Miller (2008) correspondeert dit criterium level met een exacter moment in de dalende 

golfvorm van het elektroglottogram, wat een betere aanduiding geeft van het open en gesloten 

moment. De CQ’s worden in dit onderzoek dus bepaald bij zowel een CL van 25% als 35%. De 

verantwoording voor de keuze van deze levels wordt verder besproken in paragraaf 2.4.  

Er zijn verschillende oorzaken die ten grondslag kunnen liggen aan het feit dat er zo’n grote 

variëteit van het CL bestaat. Sommige onderzoekers hebben geprobeerd om met het CL de open en 

gesloten fase van de trillingscyclus in kaart te brengen. Maar volgens Orlikoff (1991) kan het exacte 

moment van opening en sluiting van de stemplooien niet met het EGG-signaal worden bepaald. Daaruit 

resulteerde dat er geen overeenstemming kon worden bereikt over het feit waar de criterium lijn 

precies geplaatst moest worden. Daarnaast is de plaatsing van de lijn ook afhankelijk van praktische 

aspecten zoals het willen vermijden van ruis (wat voor kan komen bij gering stemplooicontact). Door 

het gebruik van verschillende criterium levels is het niet eenvoudig om verschillende onderzoeken met 

elkaar te kunnen vergelijken en een eventuele standaard te bepalen.  

Het CQ kan naast de criterium level methode ook op andere manieren worden verkregen. Zo 

kan er met de eerste afgeleide (dEGG) van het EGG-signaal een exactere locatie van het open en 

gesloten moment worden vastgesteld. Ook kan hiermee de snelheid van de contact verandering worden 

onderzocht (Baken & Orlikoff, 2000). In het dEGG signaal (grijze curve in figuur 2.4) geeft de positieve 

piek een indicatie over de maximale snelheid van de verandering in het stemplooi contactoppervlak, 

terwijl de negatieve piek een indicatie geeft van de maximale snelheid van de contact afname (Herbst 

& Ternström, 2006). In dit onderzoek is het CQ bepaald door het elektroglottogram en de criterium level 

methode en niet met behulp van de eerste afgeleide. In de discussie wordt kort besproken waarom het 

gebruik van het dEGG eventueel ook aan te raden is. 
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Figuur 2.4 Weergave van de eerste afgeleide (grijze lijn) binnen een golfvorm (zwarte lijn). Hierbij zijn de 

contactmomenten aangegeven met verticale lijnen. Uit Herbst & Ternström (2006). 

 

2.4  VoceVista 

VoceVista representeert in dit onderzoek de visuele terugkoppeling. Daarnaast is het programma 

gebruikt om reeds opgenomen signalen op een later moment te analyseren. In deze paragraaf worden 

de belangrijkste functies van het programma beschreven die tijdens dit onderzoek worden gebruikt.  

VoceVista (‘Visible Voice’) is een softwareprogramma voor een directe (real-time) analyse van 

het menselijke stemgeluid. VoceVista is ontstaan uit een samenwerkingsverband tussen Donald Miller, 

Harm Schutte, Garyth Nair en Richard Horne (2005) binnen het Voice Research Lab van de Universiteit 

van Groningen (GVRL). VoceVista is in eerste instantie ontwikkeld voor academisch onderzoek naar de 

effecten van de versterking van harmonischen en dus de resonantie van de zangstem (Miller et al., 

2005). Daarnaast wordt VoceVista tijdens stemtraining zowel als auditief en visueel, real-time feedback 

instrument gebruikt. Tot op heden is VoceVista voornamelijk door professionele stemgebruikers 

gebruikt, zoals zangers, en is de toepassing van het programma binnen de klinische setting uniek. In dit 

onderzoek wordt het programma in combinatie gebruikt met EGG type M7050. Meer informatie over 

dit type EGG is terug te vinden in de paragraaf ‘Materialen’ in het hoofdstuk ‘Methode’.  

In dit onderzoek is er gebruik gemaakt van VoceVista-Pro, hiermee kan de mate van contact van 

de stemplooien met behulp van een EGG zichtbaar worden gemaakt. Daarnaast kan ook het 

audiosignaal, oscillogram, spectrum en het spectrogram weergeven worden. VoceVista-Pro draait onder 

Windows en het gebruik van een externe geluidskaart wordt hierbij aanbevolen. Dit omdat de EGG twee 

uitgangen heeft (EGG-signaal en audiosignaal) en niet alle computers een stereo ingang direct kunnen 

verwerken. VoceVista wordt opgestart alvorens de EGG wordt aangezet. Een lopend signaal kan 

gepauzeerd worden met de spatiebalk of de ‘freeze’ knop, op deze manier kunnen er tussendoor 

aanwijzingen worden gegeven of eventuele aanpassingen worden gedaan in de instellingen.  
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Voor het praktische gebruik van VoceVista-Pro is het van belang dat de instellingen adequaat 

zijn. Dit wordt gedaan in het menu ‘Analysis Options’. In de handleiding van VoceVista-Pro worden 

standaard instellingen beschreven. Bij gebruik van de bijgeleverde EGG wordt aanbevolen om deze 

instellingen aan te houden. Hierbij wordt de ‘Audio Segment Lenght’ ingesteld tussen de 5 en 50 

milliseconde zodat er minimaal 2 tot 3 volledige glottale cylcli zichtbaar zijn. De ‘Audio Channel order’ 

wordt met bijgeleverde elektroglottograaf op ‘R-L’ (rechts-links) gezet. De ‘EGG CQ Reference’ staat op 

‘Audio Segment Lenght’ en het ‘EGG CQ Criterium Level’ op 25% of 35%. In het programma kunnen 

korte (<20 milliseconde) en lange stukken (>20 milliseconde) spraak worden opgenomen. Lange 

opnames kunnen later opnieuw worden geopend en afgebeeld en geanalyseerd in het programma. 

Het programma kan op verschillende manieren de functies zoals het spectrum, spectrogram, of 

elektroglottogram op het scherm weergeven. In dit onderzoek is de schermweergave, zoals weergeven 

in figuur 2.5, gehanteerd als vorm van visuele feedback. Dit figuur is opgedeeld in vier vlakken, waarbij 

nummer 1 correspondeert met de historie van het gesloten quotiënt gedurende het signaal, nummer 2 

met het spectrogram, nummer 3 met het audiosignaal en nummer 4 met het elektroglottogram. De 

verschillende aspecten uit deze weergave worden hierna één voor één besproken.  

 

 

Figuur 2.5 Schermweergave van het softwareprogramma VoceVista.  

1: historie van het gesloten quotiënt, 2: spectrogram, 3: audiosignaal, 4: elektroglottogram.  

(voor uitleg zie tekst) 

  

① 

② ④ 

③ 
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1. In dit gedeelte van het figuur wordt de ‘CQ History’ weergeven. Er is zichtbaar hoe het gesloten 

quotiënt verloopt in de tijd en hoe consequent de glottis open of gesloten blijft. Afhankelijk van 

de opname is de duur van deze historie is meestal 8 tot 10 seconde. De horizontale as is hierbij 

de tijd en de verticale as de mate van het contact van de stemplooien (CQ). Met de cursor 

(groene verticale lijn) kan een moment in de tijd worden gekozen. Dit venster wordt door de 

onderzoeker gebruikt om een moment in het signaal te selecteren maar is niet relevant voor de 

proefpersoon (zie voor toelichting, venster 2). 

2. Vervolgens is het spectrogram zichtbaar, waarbij op verschillende momenten in de tijd de 

intensiteit bij iedere frequentie weergeven wordt. Op de horizontale as staat de tijd en op de 

verticale as de frequentie. De mate van zwarting geeft de intensiteit weer. Met de cursor kan 

hier een specifiek moment in de tijd worden gekozen.  

In dit figuur staat de cursus op 2781 milliseconde en de frequentie hierbij is 1191 Hertz. 

In dit onderzoek is het tweede venster gebruikt om een geschikt moment in het signaal te kiezen 

om het CQ te laten berekenen. Dit venster is alleen relevant voor de onderzoeker. De keuze van 

het moment zal standaard het midden van de registratie zijn. Hierbij wordt wel rekening 

gehouden met de kwaliteit van het elektroglottogram. Wanneer er te veel ruis aanwezig is en 

er geen periodieke golfvorm is kan er ook geen juist CQ worden berekend. Er wordt dan 

afgeweken van deze middenpositie zodat er alsnog een adequaat moment geselecteerd kan 

worden. Het gekozen moment wordt vervolgens ingezoomd weergeven in het audiosignaal (3) 

en EGG-signaal (4).  

3. In dit venster wordt het audiosignaal weergeven. Op de horizontale as staat de tijd 

(milliseconde) en op de verticale as de sterkte van het signaal. Volgens de handleiding van 

VoceVista moeten er in dit venster minimaal 2,5 glottale cycli worden afgebeeld. Dit 

correspondeert met een duur van 15 milliseconde voor vrouwen en 20 milliseconde voor 

mannen (Audio Segment Lenght).  

Omdat elektrische geleiding (EGG-signaal) sneller gaat dan luchtgeleiding (audiosignaal) 

is er een handeling nodig om tot een synchrone weergave van beide signalen te komen. Het 

moment van het sluiten van de glottis zal in het audiosignaal ongeveer 1 milliseconde later 

plaatsvinden dan de sluiting in het EGG-signaal (Miller et al., 2005). De synchronisatie wordt 

uitgevoerd met behulp van de linker- en rechterpijltjes toets op het toetsenbord. De verticale 

groene lijnen staan vast en het audiosignaal verschuift hierachter. Het begin van de gesloten 

fase wordt in het audiosignaal gekarakteriseerd door een relatief langzame afname in de 

geluidsdruk gevolgd door een scherpe toename van deze druk, bij het moment van volledige 

sluiting. Deze synchrone uitlijning, van beide signalen, compenseert het verschil in de snelheid 
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van de elektrische- en luchtgeleiding. Deze compensatie wordt vervolgens weergeven in 

VoceVista als ‘Delay’.  

In de handleiding van VoceVista wordt er een ‘Delay’ van 1,50 milliseconde geadviseerd 

bij gebruik van een microfoon met een afstand van 30 centimeter tot de mond en een ‘Delay’ 

van 0,75 milliseconde bij gebruik van een headset microfoon. In dit onderzoek wordt er gebruik 

gemaakt van een headset microfoon en wordt er dus een ‘Delay’ van 0,75 milliseconde 

gehanteerd. Een controleberekening geeft aan dat de ‘Delay’, rekenend met een aanzetstuk 

van 17,5 centimeter, een afstand van microfoon tot de lippen van 6 centimeter en de aanname 

dat geluid zich met een snelheid van 344 meter per seconde voortbeweegt bij een temperatuur 

van 20 graden Celsius, een waarde moet zijn van: (175 millimeter + 60 millimeter)/ 344 meter 

per seconde = 0,68 milliseconde. Het verschil tussen 0,75 en 0,68 milliseconde is 0,07 

milliseconde. Omdat de ‘Delay’ echter geen directe invloed heeft op het CQ volstaat de 

hantering van een standaardwaarde van 0,75 milliseconde. Ook kan er zodoende een 

gestandaardiseerde opzet verkregen worden zodat de data beter met elkaar vergleken kan 

worden.  

Daarnaast wordt in dit venster de duur van één glottale cyclus vermeld (4,33 

milliseconde). De duur wordt hier aangegeven met de buitenste twee verticale groene lijnen en 

wordt gebruikt voor de berekening van het gesloten quotiënt. Tot slot wordt er in dit venster 

de grondfrequentie weergeven. In dit figuur is dat 231 Hertz. Dit venster is alleen relevant voor 

de onderzoeker om de uitlijning en ‘Delay’ vooraf in te stellen. 

4. In dit laatste onderdeel wordt het elektroglottogram weergeven met op de horizontale as de 

tijd en op de verticale as de elektrische weerstand. Dit venster is zowel relevant voor de 

onderzoeker als voor de proefpersoon. Net zoals in het derde venster wordt hier ook de duur 

van het segment weergeven (15 milliseconde) en vervolgens het exacte moment van deze 

weergave binnen de gehele opname (2781 milliseconde). Vervolgens wordt het gesloten 

quotiënt weergeven (0,46). Op basis van de periode duur en de duur van de gesloten fase (beide 

in milliseconde) wordt in VoceVista het CQ berekend. De duur van de gesloten fase (tijd tussen 

de eerste twee verticale groene lijnen) wordt gedeeld door de duur van de gehele periode (tijd 

tussen de eerste en laatste verticale groene lijn). De verticale groene lijnen worden automatisch 

door het programma geplaatst en kunnen niet handmatig worden aangepast. Wanneer er in 

het geselecteerde tijdsmoment geen adequate plaatsing van lijnen is gegenereerd dan kan er 

een ander moment in het signaal worden gekozen.  

Om vervolgens tot een adequate berekening van het CQ te komen moet er nog een 

handeling worden uitgevoerd, namelijk het instellen van het criterium level (CL). Het CL (0,25 

oftewel 25%) wordt hier weergeven als een groene horizontale lijn en het snijpunt met de 
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tweede verticale lijn geef een schatting van het open en gesloten moment (Miller et al., 2005). 

Volgens Miller (2008) blijft het lastig om het exacte moment van glottale opening te bepalen. 

Maar bij een criterium level van 35% lijkt dit het meest optimaal omdat op dit moment de 

afnemende helling (open fase) het steilste is (Miller, 2008). Zoals eerder besproken in paragraaf 

1.2.2 wordt het CQ in dit onderzoek zowel berekend bij een CL van 25% als 35%. Een CL van 

25% blijkt uit de literatuur de meest geschikte waarde (Colton & Conture, 1990; Titze, 1990) en 

volgens het softwareprogramma VoceVista is dit een CL van 35% (Miller, 2008). Er is vervolgens 

gekozen om beide levels te hanteren. Door beide CL-waarden te gebruiken kan er ook 

onderzocht worden welke invloed een bepaalde CL-waarde heeft op het CQ. 

 

Zoals hierboven beschreven kan VoceVista verschillende parameters terugkoppelen naar de 

onderzoeker en proefpersoon. Er is specifiek gekozen om alleen het vierde venster actief met de 

proefpersoon te gebruiken. In deze diagnostische setting is het voldoende om een enkele waarde (CQ) 

terug te koppelen naar de proefpersoon. Op deze manier kan op een vrij eenvoudige manier de mate 

van contact van de stemplooien worden gevolgd en tijdens de stemoefeningen mee worden gewerkt. 

Vervolgens kan er worden bekeken bij welke oefening de meest optimale CQ-waarde (tussen 40% en 

60%) verkregen wordt. Het elektroglottogram biedt hierbij ondersteuning voor de onderzoeker om te 

weten of de stemplooien contact met elkaar maken en hoe het CQ wordt bepaald.  

 

2.5  Dysphonia Severity Index  

De Dysphonia Severity Index (DSI) is een objectieve multidimensionale maat voor de beschrijving van de 

stemkwaliteit. De DSI is door Wuyts en De Bodt (2000) ontwikkeld bij gebrek aan een dergelijk objectieve 

maat. Voordat de DSI beschikbaar was, werd er enkel gebruik gemaakt van meer op zichzelf staande 

perceptuele- en akoestische metingen zoals de GRBASI scale, Jitter, Shimmer en Harmonic-to-Noise 

Ratio. In dit onderzoek is de DSI gebruikt als objectieve maat om de stemkwaliteit van de proefpersonen 

te kunnen bepalen. Er is nagegaan of de inhoud van de sessie, het gebruik van de EGG met 

terugkoppeling van het CQ, een positieve invloed had op de stemkwaliteit. Op deze manier zijn er 

veranderingen in de stemkwaliteit gedurende de oefensessie vastgesteld.  

De DSI is een index en bestaat uit de volgende variabelen: de hoogst haalbare frequentie (F0-

High in Hz), de minimale intensiteit (I-low in dB), de maximale fonatieduur (MPT in seconde) en de Jitter 

(in percentages). De variabelen hebben een gewicht toegekend gekregen en daaruit is de volgende 

formule voortgekomen: DSI= 0,13 x MPT + 0,0053 x F0-High – 0,26 x I-low – 1,18 x Jitter + 12,4. Het 

bereik van de scores ligt tussen -5 en +5 en de DSI heeft een relatie met de perceptuele beoordeling 

van de stemkwaliteit. Hoe slechter de stemkwaliteit is hoe lager de score op de DSI zal zijn.  
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De gewogen combinatie van de variabelen komen overeen met de mate van heesheid 

uitgedrukt in de letter G van de GRBASI schaal. Bij deze schaal wordt de heesheid alleen beschreven aan 

de hand van kenmerken van de stem. Hierbij kan bijvoorbeeld gedacht worden aan de ernst van de 

afwijking (G), de ruwheid en schorheid (R), aanwezigheid van wilde lucht (B), gebrek aan kracht (A), 

gespannenheid (S) en instabiliteit (I) van de stem. Volgens Wuyts et al. (2000) komt een normale stem 

(G0) overeen met een DSI van +5 terwijl een ernstige dysfone stem (G3) overeenkomt met een DSI van 

-5. Hakkesteegt, Brocaar & Wieringa (2008) hanteren een range van -8 en +8 en een score van 3 of lager 

om aan te geven dat er sprake is van een gestoorde stem.  

Deze auteurs hebben ook onderzocht wat de effecten van leeftijd en geslacht zijn op de DSI. Er 

waren significante verschillen tussen mannen en vrouwen bij de variabelen MPT en F0-High, maar in de 

uiteindelijke DSI waren er geen significante verschillen tussen het geslacht. In de leeftijd zijn er wel 

significante verschillen gevonden en het blijkt dat met het toenemen van de leeftijd de DSI lager wordt 

bij zowel mannen als vrouwen. Dit wordt veroorzaakt door het feit dat de hoogste frequentie lager 

wordt met toename van de leeftijd (Hakkesteegt et al., 2008). Echter moet bij de interpretatie van de 

DSI een onderscheid worden gemaakt tussen de fysiologische en pathologische stemverandering van 

deze persoon omdat deze effecten enkel bij personen zonder stemklachten zijn waargenomen. De DSI 

is een bruikbaar instrument om de effecten van interventies voor groepen patiënten te onderzoeken, 

maar er kan ook gekeken worden naar effecten op individueel niveau (Hakkesteeg et al., 2008). Uit een 

‘interobserver ‘en ‘test-retest’ onderzoek van de DSI blijkt dat het verschil binnen één proefpersoon 

tussen twee metingen groter dan 2,49 moet zijn om van een significantie verbetering te kunnen spreken 

(Hakkesteeg, Wieringa, Brocaar, Mulder en Feenstra, 2008). Het is niet eenvoudig om bij een ernstige 

dysfone een DSI vast te stellen vanwege fluctuaties in de hoogste frequentie, minimale intensiteit en de 

Jitter (Ma & Yiu, 2005).  

 

2.6  3-Zones Stemmodel  

Het 3-Zones Stemmodel (De Kort, 2014) is een methode met een multidisciplinaire visie en kan zowel 

gebruikt worden voor training van de spreek- en zangstem. De basis van deze methode bestaat uit 3 

concepten namelijk; ‘neus’, ‘lippen’ en ‘mond- keelruimte’. Via deze concepten, oftewel ‘zones’, wordt 

er gewerkt aan een verbetering van de stem en wordt er een nieuw stemgedrag aangeleerd. Deze 

methode wordt door de logopedisten in Bernhoven ziekenhuis gehanteerd tijdens het stemtechnisch 

onderzoek en de verschillende zones worden gebruikt om de mogelijkheden en beperkingen van de 

stem van de patiënt in kaart te brengen.  

Volgens deze methode is een deel van de stemproblemen terug te voeren op een vernauwing van 

de mond-keelruimte wat direct invloed heeft op de functie van de larynx. Kenmerken zoals een 

verhoogde luidheid, verminderd articulatielevel, nasale stem, verminderde verstaanbaarheid, een 
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verhoogd spreektempo, houdingsproblemen en de positie van de nek tijdens het stemgeven zijn vaak 

aanwezig bij cliënten met stemproblemen. Een eutone houding is een van de basisprincipes binnen de 

stemtherapie en vormt binnen deze methode ook een belangrijk onderdeel. De methode hanteert drie 

mechanismen voor het opbouwen van de juiste spierspanning:  

1. ‘Je lichaam als instrument’, hierbij wordt het lichaam klaargezet om te spreken of zingen, 

2. Het verplaatsen van stemenergie, 

3. Het actief vergroten van de mond- en keelruimte. 

Vanuit deze mechanismen wordt er gewerkt aan de concepten ‘neus’, ‘lippen’ en ‘mond- en 

keelruimte’. Bij de eerste zone ‘neus’ wordt de patiënt gevraagd om aan de neus te denken terwijl een 

tekst hardop voorgelezen wordt. Daarna komt de tweede zone ‘lippen’ aan bod. Hierbij wordt de patiënt 

gevraagd om tijdens het spreken zijn lippen iets meer dan normaal te gebruiken. Ook kunnen er 

varianten van de instructie worden gebruikt (‘articuleer iets meer dan normaal’, ‘spreek de 

medeklinkers beter uit’). Bij de zone ‘mond- en keelruimte’ is het de bedoeling om denkbeeldig, in 

horizontale richting, aan elastiekjes te trekken bij de wangen. Het maken van een glimlach kan ook 

werken om de mond- en keelruimte te vergroten. Deze zones kunnen toepast worden in het 

stemtechnisch onderzoek van de spreek- of zangstem. Het doel van deze zones is te onderzoeken wat 

de effecten van de instructies zijn op de sluiting van de stemplooien, de vergroting van mond- en 

keelruimte en de beleving van de cliënt betreft verbale- en of non-verbale klachten. De mogelijke 

effecten van deze methode kunnen zijn dat de stemplooien beter gaan sluiten, het stemgeluid 

helderder klinkt en de stem meer boventonen bevat. Ook kan de mond- en keelruimte ruimer worden.  

Daarnaast kan binnen deze methode geoefend worden met het niveau van de zones. Hiervoor 

wordt een denkbeeldig ‘mengpaneel’ gebruikt. Hierbij kunnen de verschillende knoppen of schuiven 

open of dicht worden gedraaid. Waarde ’0’ correspondeert met een dichte schuif; geen activiteit van 

de zone en waarde ’10’ met een open schuif; volledige activatie van de zone. Op deze manier kunnen 

de verschillende zones en het volume individueel worden ingesteld. Het ‘3-Zones Stemmodel’ kan een 

aanvulling zijn op de reeds bestaande methodes en technieken en de therapeut kan kiezen om de gehele 

methode, of delen daarvan te integreren binnen de sessies. 
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3.  Methode 

 

3.1  Opzet 

In deze scriptie is onderzocht of patiënten met dysfonie baat hebben bij het gebruik van de 

elektroglottograaf (EGG) als vorm van visuele feedback tijdens diagnostisch onderzoek. Er is exploratief 

te werk gegaan om te kijken of de EGG bruikbaar is als terugkoppel mechanisme. Voor het 

daadwerkelijke onderzoek heeft er een pilot plaatsgevonden. Het doel van deze studie was te 

onderzoeken hoe de verschillende stemmen zich uitten in het elektroglottogram en naar de 

veranderingen van de glottissluiting binnen stemtesten. Tevens is er gekeken naar het praktische 

gebruik van de EGG en kan deze studie worden gezien als voorbereidende fase op het onderzoek. De 

opzet zoals weergeven in figuur 3.1 is opgesteld en gehanteerd in dit onderzoek. Het schema beschrijft 

stap voor stap het verloop van het onderzoek en op welke manier de data is verzameld.  

Het onderzoek heeft plaatsgevonden in de polikliniek kno van Bernhoven ziekenhuis te Uden. 

Wanneer een nieuwe patiënt met stemproblemen zich hier aanmeldt is de procedure als volgt: de 

patiënt wordt eerst door de kno-arts gezien en direct daarna of zo snel mogelijk volgt de afspraak met 

de logopedist. Binnen deze afdeling zijn er twee logopedisten werkzaam, met elk zijn of haar 

specialisatie, respectievelijk de zangstem en de spreekstem met manuele facilitatie van de larynx. Beide 

logopedisten hebben een zeer ruime ervaring met de doelgroep en hanteren dezelfde werkwijze maar 

met ieder een eigen persoonlijke benadering. De logopedist onderzoekt door middel van verschillende 

stemtesten wat de mogelijkheden en of beperkingen zijn van de stem van de patiënt. De patiënt krijgt, 

afhankelijk van het doel van het onderzoek, vervolgens een advies mee om logopedie in een 

vrijgevestigde Logopediepraktijk te volgen of elders hulp te zoeken. Hierbij kan gedacht worden aan 

Cesartherapie, fysiotherapie of bijvoorbeeld coaching. Afhankelijk van de ernst en aard van de 

problematiek komt de patiënt één of meerdere malen terug voor een controle bij zowel de arts als de 

logopedist.  

Er is voor gekozen om het onderzoek te integreren binnen de reguliere logopedische afspraak. 

In eerste instantie is er bekeken of het onderzoek separaat uitgevoerd kon worden, maar vanwege 

praktische overwegingen (beschikbare tijd en ruimte) was dit niet mogelijk. De patiënt had een eerste 

afspraak of controle en het onderzoek met de EGG werd hier een onderdeel van. De patiënt werd voor 

deelname geïnformeerd over het onderzoek met de EGG. In de pilot kregen de patiënten ter plekke de 

informatie met vragenlijst aangereikt. Hieruit bleek dat sommige patiënten wat terughoudend waren in 

eventuele deelname. Daardoor is ervoor gekozen om de patiënten vooraf te informeren zodat ze in 

grote lijnen al wat wisten wat er te wachten stond en waren ze vrij in de keuze om hieraan deel te 

nemen.   
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Het samenvoegen van het logopedisch onderzoek en het huidige onderzoek vereiste een 

adequate samenwerking tussen de logopedisten en de onderzoeker. Vooraf zijn er duidelijke afspraken 

gemaakt over het verloop van de sessie en het was ook mogelijk elkaar te attenderen op stappen in het 

proces. Allereerst heeft de logopedist een anamnese afgenomen en een opname gemaakt van de stem 

van de patiënt. Hierna volgde het onderdeel met de EGG, de elektroden werden na een uitleg geplaats 

en ingesteld voor gebruik. Direct hierna volgde de voormeting en afhankelijk van de conditie, een sessie 

met of zonder EGG. Na deze sessie volgde voor alle proefpersonen een nameting en hierna werden de 

elektroden afgedaan. De logopedist sloot het gesprek af met conclusies en adviezen over het onderzoek. 

De proefpersonen die een sessie met EGG ondergingen werden verzocht een tweede vragenlijst in te 

vullen in de wachtkamer. Het doel van de voor-en nameting was het in kaart brengen van de objectieve 

stemkwaliteit van de proefpersoon. Hiervoor is gebruik gemaakt van de DSI en daarnaast het CQ als 

maat voor contact van de stemplooien. Op deze manier is er onderzocht of er een verandering heeft 

plaats gevonden in de stemkwaliteit en het contact van de stemplooien gedurende de onderzoek sessie. 

Tijdens deze sessie streeft men naar een verbetering van beide parameters.  

Het is van belang om te weten of er binnen een bepaald tijdbestek überhaupt een verandering 

in stemkwaliteit plaatsvindt. Hiervoor is er een onderscheid gemaakt tussen een testgroep en een 

controlegroep. Proefpersonen in de testgroep kregen een sessie met EGG en personen in de 

controlegroep een ‘reguliere’ sessie zonder EGG. De toewijzing van een bepaalde groep aan een 

proefpersoon is niet gebaseerd op een random selectie. De proefpersonen werden alternerend in een 

groep geplaatst. Hierbij werd wel rekening gehouden met een evenredige verdeling van het geslacht 

binnen elke groep. Proefpersonen uit de testgroep kregen na afloop een tweede vragenlijst om een 

subjectief oordeel over het gebruik van de EGG te verkrijgen. Hierdoor is onderzocht of er een 

samenhang bestaat tussen de objectieve stemkwaliteit en de subjectieve ervaring van de proefpersoon.  

 Vóór de data-analyse heeft er eerst een nacontrole van alle CQ-waarden (pilot en onderzoek) 

plaats gevonden. Deze bewerking bevatte het opnieuw laten bepalen van het CQ door het programma 

VoceVista. Het is van belang een geschikt stuk uit het signaal te selecteren om het CQ door het 

programma te laten berekenen. Er is gekozen om de CQ-waarden opnieuw te laten bepalen om 

eventuele meetfouten in het onderzoek te corrigeren. Deze fouten kunnen veroorzaakt zijn door de 

meting, de apparatuur, de onderzoeker, de proefpersoon of de logopedist. 
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Figuur 3.1 Schematische weergave van de onderzoeksopzet. 
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3.2  Proefpersonen 

 

3.2.1  Pilot 

In de pilot hebben 8 proefpersonen deelgenomen, waarvan 6 vrouwen en 2 mannen in de leeftijd van 

27 tot 77 Jaar (M=54,5; SD=17,17). Alle proefpersonen zijn patiënt bij Prof. Dr. F.I.C.R.S de Jong 

(Bernhoven ziekenhuis, Uden) en hebben toestemming gegeven door middel van het ondertekenen van 

een informed consent formulier (zie bijlage 7.2).  

 

Tabel 3.1 Gemiddelde leeftijd van proefpersonen uit de pilot en het onderzoek. 

   Leeftijd 

(M/SD) 

Aantal proefpersonen 

(n) 

Pilot  Mannen 63,0/ 2,83 2 

  Vrouwen 51,7/ 19,31 6 

  Totaal pilot 54,5/ 17,17 8 

Onderzoek Testgroep Mannen 66,2/ 12,28 5 

  Vrouwen 42,6/ 13,75 7 

  Totaal testgroep 52,4/ 17,49 12 

 Controlegroep Mannen 34,5/ 10,61 2 

  Vrouwen 43,1/ 16,44 9 

  Totaal controlegroep 41,5/ 15,47 11 

  Totaal onderzoek 47,2/ 17,11 23 

 

3.2.2  Onderzoek 

Aan het onderzoek hebben 23 proefpersonen deelgenomen met een dysfonie (organisch of niet-

organisch) en zijn allen patiënt bij Prof. Dr. F.I.C.R.S de Jong. Alle proefpersonen hebben toestemming 

gegeven door het ondertekenen van een informed consentformulier. Vooraf was het aantal 

proefpersonen vastgesteld op 20, onderverdeeld in 10 personen in de testgroep en 10 personen in de 

controlegroep. Het streven was om zowel binnen de test- als controlegroep weer ieder 5 mannen en 5 

vrouwen te testen. Het was niet mogelijk om in totaal 10 mannen te testen omdat het aanbod niet groot 

genoeg was binnen deze setting en de gestelde testperiode. Uiteindelijk bevat de testgroep 5 mannen 

en is de controlegroep verder aangevuld met vrouwen. Er zijn 3 extra proefpersonen getest omdat na 

een eerste analyse van de data bleek dat een aantal EGG-signalen niet bruikbaar waren voor verdere 

analyse (zwakke en ruizige signalen). Daarnaast waren er ook onverwachtse wijzigingen in het rooster 

waardoor er op een dag soms meer of minder proefpersonen getest konden worden.  

 De gemiddelde leeftijd van de proefpersonen is 47,2 jaar (SD= 17,11). De verdeling naar geslacht 

is: 7 mannen en 16 vrouwen en naar conditie: 12 personen in de testgroep en 11 in de controlegroep 
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(zie ook tabel 3.1). Factoren als leeftijd en geslacht zijn in eerste instantie niet relevant voor de 

vraagstelling, maar een onderverdeling kan noodzakelijk zijn wanneer blijkt dat de data vreemd verdeeld 

is. Alle patiënten die op de geselecteerde data ingepland waren voor een afspraak bij de betreffende 

logopedist zijn benaderd om deel te nemen. Hierbij is rekening gehouden met een aantal in- en 

exclusiecriteria: alléén volwassen (>18 jaar) met een dysfonie mochten deelnemen, patiënten met 

globusklachten werden uitgesloten vanwege een ander aard van het probleem. Kinderen tot 18 jaar en 

ouderen boven de 75 jaar werden ook uitgesloten vanwege de vereiste actieve participatie en de 

mogelijke veranderingen in de stem (mutatie van de stem en presbyfonie).  

 

3.3  Materialen 

In deze paragraaf worden enkel de gebruikte materialen beschreven. Uitgebreide 

achtergrondinformatie over onder andere VoceVista-Pro en de DSI zijn reeds in het theoretische kader 

aan bod gekomen. Voor het verkrijgen van de data is er gebruik gemaakt van verschillende 

meetinstrumenten zoals een EGG en andere elektronische apparatuur.  

In dit onderzoek is gebruik gemaakt van de elektroglottograaf type M7050, ontwikkeld door 

Gerrie Goeree (Variass Medical Systems B.V.). Er is specifiek onderzocht of dit type EGG ingezet kan 

worden als vorm van biofeedback. De EGG is gebruikt tijdens de voor- en nameting, alsook tijdens de 

sessie met visuele feedback. De EGG bevat twee oppervlakte elektroden (bevestigd aan een elastieken 

band) en een headset hoofdtelefoon met microfoon. In dit onderzoek wordt deze headset microfoon 

op 6 centimeter van de mond geplaatst. Dit is de afstand tot de mond die de headset mogelijk maakt. 

De microfoon wordt net onder de mond geplaatst om te voorkomen dat lucht direct in de microfoon 

wordt geblazen. De band met de elektroden werd door de onderzoeker om de hals geplaats en door de 

proefpersoon zo nodig met duim en wijsvinger op de juiste plaats gehouden.  

De kabels van de elektroden en hoofdtelefoon werden naar de ingangen ‘neck’ en ‘mic’ van de 

EGG geleid. Vervolgens werd de output kabel verbonden met een externe geluidskaart (Tascam US-144 

MKII, USB 2.0 Audio/MIDI Interface, TEAC Corporation Japan). Het volume van het audio- en EGG-signaal 

werd met deze geluidskaart handmatig ingesteld. Uit ervaring is gebleken dat de knoppen ‘MON MIX’, 

‘LINE OUT’ en ‘PHONES’ volledig open moeten worden gedraaid en dat de knoppen ‘INPUT L’ (EGG) en 

‘INPUT R’ (Audio) op stand 8 dienen te worden gezet. Dit is slechts een uitgangspunt en moet per meting 

worden bekeken. Daarnaast is er in deze setting gebruikt gemaakt van een desktopcomputer (HP 

Compaq Core i3, Windows XP Professional).  

Het audiosignaal en het EGG-signaal werden tijdens de voor- en nameting via het 

softwareprogramma VoceVista-Pro (versie 3.3.7) getoond op een lcd-scherm. Deze signalen werden 

twee keer per meting opgenomen (16 bit, sampling frequentie van 22.050 Hz, extensie .vis). VoceVista-

Pro werd gebruikt volgens de standaard instellingen uit de gebruikershandleiding.  



27 

In dit onderzoek is de DSI gebruikt als objectieve maat om de stemkwaliteit vast te kunnen 

stellen. Voor het verkrijgen van de DSI-parameters is er gebruik gemaakt van een keyboard (Yamaha 

PSR-240), een dB-meter (Brüel & Kjaer, Intergrating Sound Level Meter, 2237 Controller), een microfoon 

(Sennheiser MD 425), een desktopcomputer (HP Compaq Core i3, Windows XP Professional) en het 

softwareprogramma Praat (versie 5.2.05).  

De vragenlijsten (1 en 2) bestaan uit open vragen en vragen met meerdere antwoord 

mogelijkheden. Er is gebruik gemaakt van een Likertschaal bestaande uit een vijfpuntschaal lopend van 

negatief naar positief. De uiteinden van deze vragen lopen bijvoorbeeld van ‘heel erg hees’ tot ‘helder’ 

en van ‘zeer onduidelijk’ tot ‘zeer duidelijk’. Er is gekozen voor een vijfpuntschaal omdat dit voor de 

proefpersonen eenvoudiger te begrijpen is dan bijvoorbeeld een zevenpuntschaal. Hoe meer punten in 

een schaal hoe lastiger het wordt om een duidelijke keuze te maken. Een vijfpuntschaal is overzichtelijk 

en heeft een adequaat meetniveau.  

Voor de nacontrole van het gesloten quotiënt is gebruik gemaakt van een laptop (Asus N53S, 

Corei7, Windows 7) en daarnaast het softwareprogramma VoceVista-Pro (Versie 3.3.7). In de volgende 

paragraaf wordt de context waarin deze materialen worden gebruikt specifieker beschreven.  

 

  



28 

3.4 Procedure 

 

3.4.1  Pilot 

Na afloop van het reguliere logopedische onderzoek werd de proefpersoon gevraagd om deel te nemen 

aan de pilot. Er werd een korte uitleg gegeven over het doel en de inhoud van deze pilot. Daarnaast 

werd de proefpersoon verzocht om de vragenlijst in te vullen en het toestemmingsformulier te 

ondertekenen. De pilot duurde 5 tot 10 minuten. De proefpersoon werd vervolgens uitgenodigd om bij 

de EGG- opstelling te komen staan. Er werd een uitleg geven over de EGG en de stemtesten die daarop 

volgden. De elektroden werden met eventuele hulp van de logopedist geplaatst bij de proefpersoon. De 

pilot bestond uit de volgende onderdelen:  

1. Het ijken en instellen van de EGG. Hierbij werd de klank [a] op een comfortabele toonhoogte 

ongeveer 5 seconde aangehouden. De onderzoeker controleerde de kwaliteit van het signaal. 

Hierbij werd dezelfde procedure gehanteerd als bij het onderzoek.  

2. Een [a] circa 5 tot 10 seconde aanhouden op een lage (c1) en een hoge klank (g1),  

3. Een [i] circa 5 tot 10 seconde aanhouden op een lage (c1) en een hoge klank (g1),  

4. Een [u] circa 5 tot 10 seconde aanhouden op een lage (c1) en een hoge klank (g1),  

5. Het maken van glijtonen van zo laag naar zo hoog mogelijk en weer terug op de klanken [a], [i], 

[u]. 

 

3.4.2  Onderzoek 

In de periode van februari tot en met april 2015 zijn de proefpersonen onderzocht. De totale duur van 

het logopedische onderzoek bedroeg ongeveer één uur. Het onderzoek waarvan deze scriptie verslag 

doet bedroeg 30 minuten van de totale duur en heeft plaats gevonden in een reguliere geklimatiseerde 

onderzoeksruimte in het ziekenhuis.  

 

Informatie en vragenlijst 1: 

Per post hebben de proefpersonen een informatiebrief met eerste vragenlijst en informed consent 

ontvangen (zie bijlage 7.1, 7.2 en 7.3). Ze kregen het verzoek om deze formulieren te bestuderen en 

ingevuld mee te nemen naar de afspraak. De eerste vragenlijst bestond uit algemene vragen zoals 

persoonsgegevens, reden van het bezoek aan de logopedist en beoordeling van de kwaliteit van de 

eigen stem. Bij aanvang van de afspraak is er een mondelinge toelichting gegeven over het verloop van 

het onderzoek en was er ruimte voor eventuele vragen.  
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Introductie en anamnese (10 minuten): 

De proefpersoon werd door de logopedist opgehaald uit de wachtruimte en daarna voorgesteld aan de 

onderzoeker. Er werd nagevraagd of de proefpersoon de informatiebrief met vragenlijst en informed 

consent had ontvangen en of de proefpersoon ook daadwerkelijk wilde deelnemen. Er was tevens 

ruimte voor een mondelinge toelichting en de mogelijkheid tot het stellen van vragen. De logopedist 

vervolgde met de afname van de anamnese.  

 

Stemonderzoek (15 minuten): 

Hierna vond het stemonderzoek plaats welke door de logopedist werd afgenomen. Ten eerste werd de 

maximale fonatietijd (MFT) met een stopwatch gemeten. Dit is de eerste parameter van de DSI, waarbij 

de proefpersoon zo lang mogelijk de klank [a] moet aanhouden op een comfortabele toonhoogte. De 

proefpersoon kreeg hierbij drie mogelijkheden waarbij de langste duur telde. Hierna werd het 

fonetogram afgenomen en de hoogste frequentie en laagste intensiteit werden gebruikt voor het 

bepalen van de DSI. Het fonetogram werd gestandaardiseerd afgenomen en hierbij wordt de luidheid 

in functie van toonhoogte gemeten (Schutte & Seidner, 1983). Volgens Heylen et al. (2001) gelden de 

volgende criteria voor de afname van de standaardprocedure van een fonetogram. Ten eerste moet er 

beschikking zijn over een ruimte met woonkamerakoestiek (omgevingslawaai minder dan 40 dB). 

Daarnaast bedraagt de afstand van mond tot microfoon 30 centimeter, de klinker [a] dient minimaal 2 

seconde aangehouden te worden, de intensiteit wordt gemeten in dB (A) en de klankproductie mag niet 

geforceerd worden. De logopedist heeft een uitleg gegeven over de procedure van het fonetogram en 

de proefpersoon werd steeds verzocht een [a] 2 seconde aan te houden.  

De logopedist heeft hierbij een aantal voorbeelden gegeven van de toonhoogte- en 

luidheidsvariaties om de proefpersoon vertrouwd te maken met de taak. De klanken werden steeds 

voorgedaan door het aanslaan van een toon op het keyboard. Na een aantal oefeningen zijn lage- en 

hoge tonen aangeboden welke de proefpersoon zo zacht en zo luid mogelijk moest nazingen. Met deze 

taak is de stemomvang van de proefpersoon bepaald. Tot slot is de Jitter (local %) bepaald door middel 

van een Voice Report uit Praat. De proefpersoon heeft een [a] op comfortabele toonhoogte en luidheid 

enkele seconde aangehouden. Dit werd opgenomen met een microfoon en deze microfoon werd 

horizontaal en 30 centimeter voor de mond geplaats. 

 

Instellen en ijken van de elektroglottograaf (5 minuten): 

Nadat de logopedist de anamnese, een stemopname en het fonetogram had afgenomen werd de 

proefpersoon uitgenodigd bij de EGG-opstelling te komen staan. Er werd gestart met een uitleg over 

het apparaat, het signaal en het CQ. Er werd direct bij de proefpersoon geverifieerd of alles duidelijk 

was. Vervolgens werd de proefpersoon gevraagd naar het beeldscherm te kijken en werd er uitgelegd 
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welke vensters de aandacht vereisten. Op dit beeldscherm werd VoceVista-Pro weergeven. In het 

theoretische kader is er reeds een beschrijving gegeven van het programma VoceVista-Pro. Daar is ook 

een weergave afgebeeld zoals de proefpersoon te zien heeft gekregen (figuur 1.6). De proefpersoon 

heeft een kortere en eenvoudigere toelichting gekregen dan daar beschreven. Voor de proefpersoon is 

het belangrijkste onderdeel van deze weergave het CQ. Daarnaast is het EGG voor de proefpersoon 

interessant als achtergrondinformatie. Er wordt hierbij uitgelegd hoe het openen en sluiten van de 

stemplooien werken maar het EGG wordt niet gebruikt als parameter om terug te koppelen naar de 

proefpersoon. De andere onderdelen uit de schermweergave zijn van belang voor de onderzoeker om 

onder andere de mate van het stemplooicontact te controleren en om het CQ adequaat te kunnen laten 

berekenen.  

Vervolgens werd de hals van de proefpersoon gereinigd met een alcoholdoekje om eventueel 

crèmes of parfums te verwijderden om een zo optimale stroomgeleding van de elektrodes te kunnen 

verkrijgen. Vervolgens mocht de proefpersoon zelf de EGG, bevestigd aan een koord, om de nek hangen. 

Vervolgens werden de elektroden door de onderzoeker op het thyroid ter hoogte van de stemplooien 

geplaats. De logopedist bood de onderzoeker hierbij eventuele hulp wanneer de larynx moeilijk te 

lokaliseren was. De headset hoofdtelefoon met microfoon werd op het hoofd van de proefpersoon 

geplaats. Hierbij zat de microfoon, vanuit de proefpersoon gezien altijd aan de linkerzijde en ongeveer 

6 centimeter van de mond. Het rechteroortje van de hoofdtelefoon werd achter het oor geplaatst, 

omdat deze niet werd gebruikt en eventueel de auditieve input van de proefpersoon kon belemmeren.  

Tot slot werd het programma VoceVista opgestart en hierna werd de EGG pas aangezet. Een 

lopend signaal kan gepauzeerd worden met de spatiebalk of de ‘freeze’ knop. Op deze manier was er 

tussendoor ruimte voor aanwijzingen en eventuele aanpassingen van de instellingen. VoceVista werd 

gebruikt met de standaardinstellingen volgens de handleiding en zoals eerder beschreven in het vorige 

hoofdstuk. De proefpersoon werd gevraagd om de klank [a] op een comfortabele spreektoonhoogte 

ongeveer 5 seconden aan te houden. Dit werd een aantal keer herhaald om te kijken of het EGG- signaal 

goed binnen kwam en of deze vervolgens bruikbaar was. Mocht het signaal niet goed zijn dan werd er 

eerst naar de positie van de elektroden gekeken en werden deze eventueel verplaatst. Daarnaast 

werden de instellingen gecontroleerd. Wanneer bleek dat er na deze stappen geen adequaat signaal 

verkregen kon worden, werd er besloten om het onderzoek niet voort te zetten. Dit is in totaal één keer 

voorgekomen.  

 

Voormeting (5 minuten): 

Na het plaatsen en instellen van de EGG werd de voormeting gestart. Het doel van deze meting was het 

in kaart brengen van de objectieve stemkwaliteit (DSI en CQ) van de proefpersoon. De metingen ten 
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behoeve van de DSI werden door de logopedist eerder in het proces afgenomen omdat dit een 

onderdeel vormde uit het reguliere onderzoek. De onderzoeker heeft hierbij meegekeken en de 

relevante gegevens als de MFT, hoogste frequentie, laagste intensiteit en Jitter genoteerd op het 

overzicht van de proefpersoon. Naast de DSI-parameters werd het CQ vastgesteld. De onderzoeker 

heeft de instructie gegeven om een [a] op comfortabele toonhoogte ongeveer 5 seconde aan te houden, 

een korte pauze te nemen en deze toon nog een keer 5 seconde aan te houden. Dit geluidsfragment 

werd met VoceVista opgenomen en het CQ direct genoteerd.  

 

Sessie met visuele feedback (15 minuten): 

De proefpersonen kregen alternerend een conditie toegewezen. Proefpersoon 1 werd bijvoorbeeld in 

de testgroep geplaatst en proefpersoon 2 in de controlegroep. Hierbij is geprobeerd het geslacht binnen 

deze groepen evenredig te verdelen Wanneer de proefpersoon in de testgroep zat, werd deze verzocht 

om op de stoel bij de EGG-opstelling plaats te nemen. Vanwege de duur van dit onderdeel is ervoor 

gekozen om de proefpersoon comfortabel te laten zitten. De positie van de EGG werd nogmaals 

gecontroleerd en de proefpersoon mocht een [a] enkele seconde aanhouden. De logopedist nam 

vervolgens de leiding in dit onderdeel en bood de proefpersoon verschillende handvatten, oftewel 

stemfunctietesten, om de kwaliteit van de stem te kunnen verbeteren.  

Vanuit een standaard leestekst werd er gewerkt volgens het 3-Zones Stemmodel (De Kort, 2014) 

en het doel was het verkrijgen van een meer open en heldere stem. Na elk onderdeel (zone neus, lippen 

en mond- keelruimte) werd de proefpersoon door de onderzoeker verzocht om mee te kijken naar het 

EGG-signaal en het CQ op het beeldscherm (schermweergave F5 VoceVista). Het CQ is hierbij 

rechtsonder op het beeldscherm zichtbaar. Het CQ uit de voormeting werd als uitgangspunt gebruikt. 

Indien mogelijk werd er met oefeningen uit het 3-Zones Stemmodel geprobeerd om deze waarde 

richting de 50% (0,50) te brengen. Bijvoorbeeld door het vergroten van de mond-keelholte en het 

verkrijgen van meer resonantie. Hierbij werd gekeken naar de effecten van bijsturing van de stem tijdens 

stemtesten, en of deze effecten direct zichtbaar waren in het CQ. Na elke oefening heeft er een 

terugkoppeling van deze effecten plaatsgevonden en werd er gekeken welke oefening het meest zinvol 

bleek voor deze proefpersoon. Bij de ene proefpersoon kan de zone ‘neus’ meer effect hebben op de 

stemkwaliteit en bij de ander bijvoorbeeld ‘mond- keelruimte’. Na afloop van de 3 onderdelen uit het 

stemmodel werden de resultaten nog eens samengevat en het verloop kort geëvalueerd.  
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Sessie zonder visuele feedback (15 minuten): 

Wanneer een proefpersoon in de controlegroep werd geplaatst dan kreeg deze persoon een sessie 

zonder visuele feedback. De inhoud van de sessie was vrijwel identiek aan die van de testgroep, alleen 

werd er geen gebruik gemaakt van de EGG. De verschillende aspecten van het 3-Zones Stemmodel 

werden toegepast in zinnen uit de standaardtekst en in de spontane spraak.  

 

Nameting (5 minuten): 

Na de inhoudelijke sessie volgde de nameting. Hiermee werd onderzocht of er een verandering heeft 

plaatsgevonden in de objectieve stemkwaliteit tijdens het onderzoek. In deze meting werden de 

stemtesten, voor het verkrijgen van de DSI en het CQ, weer herhaald. Allereerst werd de maximale 

fonatietijd gemeten, waarbij de langste van drie fonatie pogingen werd genoteerd. Hierna werden de 

hoogste frequentie en laagste intensiteit opgezocht met behulp van het keyboard. Er werd een 

ingekorte versie van het fonetogram afgenomen rond de betreffende tonen die gevonden waren tijdens 

de voormeting. Ook werd er een Jitter meting uitgevoerd, waarbij de proefpersoon 5 seconde een [a] 

aanhield op comfortabele toonhoogte. Tot slot werd het CQ vastgesteld. De proefpersoon werd 

gevraagd om twee keer een [a] op comfortabele toonhoogte en intensiteit ongeveer 5 seconden aan te 

houden. Dit geluidsfragment werd met VoceVista opgenomen en het CQ direct genoteerd. 

 

Afsluiting (5 minuten): 

Na de laatste metingen werd de proefpersoon gevraagd plaats te nemen aan tafel bij de logopedist. De 

logopedist besprak zijn of haar bevindingen over het onderzoek met de proefpersoon zoals het 

fonetogram, beperkingen en mogelijkheden van de stem en gaf adviezen voor eventuele vervolg 

stappen. Het gesprek werd afgesloten en de proefpersoon, alleen uit de testgroep, werd verzocht om 

een tweede vragenlijst in te vullen in de wachtkamer. 

 

Vragenlijst 2 (5 minuten):  

Zoals hierboven beschreven kregen enkel proefpersonen uit de testgroep een tweede vragenlijst 

(bijlage 7.4). Deze vragenlijst werd afgenomen om de ervaringen van de proefpersonen over de sessies 

met EGG te evalueren. Er werden vragen gesteld over het gebruik en de waardering van deze vorm van 

de visuele feedback oftewel het gebruik van de EGG tijdens stemtesten. De ingevulde vragenlijst werd 

door de onderzoeker opgehaald bij de proefpersoon of door de proefpersoon ingeleverd bij de balie 

van de polikliniek kno.  
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Nacontrole:  

Vóór de daadwerkelijke analyse van de data heeft er een nacontrole van het CQ plaats gevonden. Bij de 

pilot is dit gedaan voor de CQ-waarden van de opnames ‘/a/-laag’ en ‘/a/-hoog’ en bij het onderzoek 

voor alle CQ-waarden van zowel de voor- en nameting gemeten bij zowel een CL van 25% als 35%. Deze 

nacontrole is uitgevoerd met het programma ‘VoceVista-Pro’. In ‘VoceVista-Pro’ kan een reeds 

opgenomen bestand opnieuw afgespeeld worden (‘Play File’). Hierbij is het zowel het geluidssignaal, 

het elektroglottogram en het CQ opnieuw zichtbaar. Ondanks de gestandaardiseerde afname van de 

metingen blijkt er binnen elke opname veel variatie te zijn in het CQ. Daarom is er is er steeds uit de 

tweede fonatie poging een ‘stabiel’ stuk in het signaal geselecteerd. Dit was meestal het midden van 

het signaal. Op deze manier is het CQ op een consequente en adequate manier bepaald.  

Bij deze controle was het ook van belang dat het begin van de golfvorm van het audiosignaal 

gelijk stond aan het begin van de golfvorm van het elektroglottogram. Dit werd verkregen door de 

‘Delay’ in te stellen op 0,75. Met het de duur van de gesloten en open fase en het CL heeft het 

programma het CQ bepaald. De stappen van de nacontrole zijn voor alle proefpersonen herhaald. 

Vervolgens is er met deze ‘nieuwe’ oftewel gecontroleerde CQ-waarden een analyse uitgevoerd. Tevens 

zijn op dat moment de elektroglottogrammen op de computer opgeslagen en zijn terug te vinden in 

bijlage 7.9.  

 De gehanteerde statistische toetsen worden in het volgende hoofdstuk nader besproken. 

Voordat de analyse kon plaatsvinden was er echter nog een voorbewerking van de tweede vragenlijst 

noodzakelijk. De tweede vragenlijst bestond uit 12 vragen en bevroeg het subjectieve oordeel over het 

praktische gebruik van de EGG. De antwoorden van deze vragen zijn van belang voor het beantwoorden 

van de derde deelvraag. Bij deze deelvraag is er onderzocht of er een samenhang bestaat tussen de 

objectieve resultaten, van het CQ en de DSI, en het subjectieve oordeel van de patiënt over het gebruik 

van de EGG. Het subjectieve oordeel is verkregen door afname van een vragenlijst bij proefpersonen uit 

de testgroep. Alleen de proefpersonen uit de testgroep kregen na afloop van de sessie deze vragenlijst 

omdat zij daadwerkelijk met de EGG hebben gewerkt. 
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Omdat er uiteindelijk gewerkt wordt met één subjectief oordeel was het noodzakelijk om een 

factoranalyse uit te voeren. De 12 vragen verwijzen naar het algehele en gemiddelde subjectieve 

oordeel over het gebruik van de EGG en de factor analyse is gehanteerd om deze vragen terug te 

brengen naar één factor. De factoranalyse is in dit geval een vorm van datareductie. Er is een principale 

componenten analyse (PCA) uitgevoerd met Oblimin rotatie en dit geeft aan dat de 12 items samen een 

eendimensionale schaal vormen. In de ‘Scree plot’ (figuur 3.2) zijn de 12 componenten met de 

bijbehorende eigenwaarden zichtbaar. Er is een duidelijke knik zichtbaar vanaf het derde component. 

De eerste twee componenten hebben een eigenwaarde boven de 1, respectievelijk 7,22 en 1,90. 

Daarnaast verklaart de eerste component de variantie voor 60,16% en de tweede voor 15,81%. De 

tweede factor heeft echter geen duidelijke interpretatie. Alle items hangen positief samen met de 

eerste component, waarbij de variabele ‘Helpt deze vorm van visuele feedback (met name het gesloten 

quotiënt) om de stemoefeningen beter te begrijpen?’ (vraag 2.15) de hoogste samenhang heeft 

(componentlading= 0,95). Daarnaast is deze schaal zeer betrouwbaar; Cronbach’s alpha = 0.92 en dus 

zeer representatief voor het subjectieve oordeel van de proefpersoon.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 3.2 Scree plot met op de horizontale as de componenten  

en bijbehorende eigenwaarden op de verticale as. De eerste twee 

 componenten hebben een eigenwaarde boven de 1.  
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4. Resultaten  
 

In deze scriptie is er exploratief te werk gegaan en het onderzoek heeft zowel een beschrijvend als 

toetsend karakter. Omdat er binnen het logopedisch onderzoek in de klinische setting niet eerder op 

deze manier met de elektroglottograaf (EGG) is gewerkt, worden de ruwe data uitgebreid beschreven. 

Daarnaast is er gezocht naar een tendens in deze ruwe data en of er verschillen of overeenkomsten zijn 

tussen de variabelen. Er is geprobeerd om effecten van deze resultaten inzichtelijk te maken en is er 

onderzocht of de inhoud van de sessie met terugkoppeling van de EGG en het gesloten quotiënt (CQ) 

invloed heeft op de ruwe scores van de DSI of het CQ. In het kader van de vraagstelling en de deelvragen 

zijn de resultaten van de voor- en nametingen het belangrijkst. Ook zijn de antwoorden van vragenlijst 

2 van belang om het subjectieve oordeel van de proefpersoon over de EGG te koppelen aan de 

objectieve meetgegevens (DSI, CQ). Er is een onderscheid gemaakt in afhankelijke variabelen (ruwe 

scores van de DSI, CQ en vragenlijst) en onafhankelijke variabelen (meetmoment; voor-en de nameting). 

Daarnaast is er sprake van een within-subject factor omdat elke proefpersoon zowel een voor- en 

nameting krijgt maar ook een between-subject factor omdat de proefpersonen onderverdeeld zijn naar 

conditie (testgroep of controlegroep).  

 

4.1 Hypotheses  

Naar aanleiding van de vraagstelling en de bijbehorende deelvragen zijn de volgende hypotheses (H1) 

opgesteld: 

 

1. a. Er is een verschil in de objectieve stemkwaliteit (DSI) van een patiënt aan het begin van de 

onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie. 

Hierbij werd aangenomen dat de proefpersonen een intrapersoonlijke groei doormaakte gedurende de 

onderzoek sessie. Er is per proefpersoon onderzocht of er een verandering (positief of negatief) in de 

objectieve stemkwaliteit (DSI) heeft plaatsgevonden. Omdat er ongeveer 30 minuten intensief aan de 

stem is gewerkt, werd er verwacht dat deze verandering positief zou zijn.  

 

b. Er is een verschil in de objectieve stemkwaliteit (DSI) na een onderzoek sessie van patiënten 

uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de controlegroep. 

De verwachting van deze hypothese is dat de proefpersonen uit de testgroep een grotere verbetering 

in de stemkwaliteit ondergaan dan proefpersonen uit de controlegroep. Het uiteindelijke doel van deze 

scriptie is te concluderen dat patiënten baat hebben bij het gebruik van de EGG. Er werd verondersteld 

dat proefpersonen uit de testgroep een zichtbaardere verbetering vertoonde van de objectieve 

stemkwaliteit (DSI) door extra ondersteuning van de EGG tijdens de sessie.  
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2. a. Er is een verschil in het CQ, gemeten bij een criterium level van 25%, van een patiënt aan het 

begin van de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie. 

Hierbij is ook naar de intrapersoonlijke groei per proefpersoon gekeken, maar dan gericht op de 

verschillen van het CQ. Er is een vergelijking gemaakt van de waarden van de voor- en nameting. De 

verwachting was dat deze waarde stabiel bleef gedurende de sessie of een verbetering vertoonde. Deze 

verbeteringen zullen per individu verschillen en een standaardwaarde is hierbij afwezig. 

 

b. Er is een verschil in het CQ, gemeten bij een criterium level van 25%, na een onderzoek sessie 

van patiënten uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de controlegroep. 

Hierbij is er gekeken naar de interpersoonlijke groei en is de verwachting dat de proefpersonen in de 

testgroep een grotere verandering ondergaan in het CQ dan personen uit de controlegroep. Personen 

uit de testgroep zijn door de sessie met EGG bewuster met de eigen stem en stemtesten bezig, dat ze 

hierdoor in staat zijn het effect van bijsturing van de stem zichtbaar te maken in het elektroglottogram 

en dus hiermee het CQ.  

 

c. Er is een verschil in het CQ, gemeten bij een criterium level van 35%, van een patiënt aan het 

begin van de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie. 

Bij deze toegevoegde deelvraag is er ook naar de intrapersoonlijke groei per proefpersoon gekeken, 

maar dan gericht op de verschillen van het CQ. Er is een vergelijking gemaakt van de waarden van de 

voor- en nameting. De verwachting was dat deze waarde stabiel bleef gedurende de sessie of een 

verbetering vertoonde. Deze verbeteringen zullen per individu verschillen en een standaardwaarde is 

hierbij afwezig. Daarnaast is er onderzocht of er verschillen zijn in de CQ-waarden bij een CL van 35% 

vergeleken met een CQ van 25%. De verwachting is dat er geen verschillen zijn tussen deze scores.  

 

d. Er is een verschil in het CQ, gemeten bij een criterium level van 25%, na een onderzoek sessie 

van patiënten uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de controlegroep. 

Ook bij deze toegevoegde deelvraag is er gekeken naar de interpersoonlijke groei en is de verwachting 

dat de proefpersonen in de testgroep een grotere verandering ondergaan in het CQ dan personen uit 

de controlegroep. Personen uit de testgroep zijn door de sessie met EGG bewuster met de eigen stem 

en stemtesten bezig, dat ze hierdoor in staat zijn het effect van bijsturing van de stem zichtbaar te 

maken in het elektroglottogram en dus hiermee het CQ. Daarnaast is hier ook onderzocht of er 

verschillen zijn in de CQ-waarden bij een CL van 35% vergeleken met een CQ van 25%. De verwachting 

is dat er geen verschillen zijn tussen deze scores. 
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3. Er is een samenhang tussen de objectieve resultaten, CQ en DSI, en het subjectieve oordeel van 

de patiënt over het gebruik van de elektroglottograaf. 

Bij deze hypothese is de verwachting dat er een samenhang is tussen de objectieve stemkwaliteit (zowel 

bij de hantering van een CL van 25% als 35%) en het subjectieve oordeel van de proefpersoon. Er kan 

worden aangenomen dat proefpersonen met een positief verbeterde stemkwaliteit hierbij ook een 

positieve ervaring hebben bij het gebruik van de elektroglottograaf.  

 

4.2 Statistische analyse 

Voor de analyse van de data (toetsende statistiek) is er gebruik gemaakt van het statistisch 

verwerkingsprogramma ‘IBM SPSS Statistics 20’. Alvorens de uitvoering van de analyses zijn de niveaus 

van de variabelen gecodeerd. In de bijlage is ook een lijst opgenomen met de meetniveaus van deze 

variabelen (zie bijlage 7.5). Hierbij is ‘conditie’ van nominaal meetniveau en de ruwe scores van de DSI 

en het CQ van interval (scale) niveau. De gekozen factor van vragenlijs 2 is ook op interval (scale) niveau. 

Zoals eerder aangegeven bevat dit onderzoek zowel één within-subject factor (voormeting/nameting) 

en één between-subject factor (conditie). De variabele geslacht is niet meegenomen in de analyse 

omdat de verdeling tussen mannen (n=7) en vrouwen (n=16) niet gelijk is. Omdat er zowel een voor- als 

nameting is uitgevoerd, is er gekozen voor een ‘Repeated Measures’ design, en meer specifiek een split-

plot design. In SPSS is vervolgens voor deelvraag 1 tot en met 4 de test ‘GLM Repeated Measures’ 

toegepast. Vragenlijst 2 bestond uit 12 vragen met scores lopend van waarde 1 tot en met 5. Deze 

vragenlijst bevroeg het subjectieve oordeel van de proefpersoon over het gebruik van de EGG tijdens 

de sessie. De antwoorden op deze vragen zijn van ordinaal niveau. Er is gekozen om met één factor te 

werken die alle vragen representeren. Hoe deze factor tot stand gekomen is, is eerder beschreven in de 

methode. Met behulp van de ’Pearson correlatiecoëfficiënt’ is er onderzocht of er een samenhang 

bestaat tussen het subjectieve oordeel van de proefpersoon (factor) en de objectieve stemkwaliteit (DSI 

en CQ).  
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4.3  Pilot 

In deze paragraaf worden de resultaten van de pilot besproken. In de pilot is er onderzocht hoe de 

verschillende stemmen zich uitten in het elektroglottogram. Ook is er gekeken naar veranderingen van 

de glottissluiting binnen stemtesten. Daarnaast was er in de pilot nog ruimte om te experimenteren met 

de EGG en de verschillende instellingen van VoceVista-Pro. Deze instellingen werden vervolgens als 

uitgangspunt gebruikt voor het onderzoek. De pilot bestond uit verschillende stemtesten zoals het 

aanhouden van klinkers (/a/, /i/, /oe/) op comfortabele toonhoogte (laag en hoog) en het maken van 

glijtonen. De CQ-waarden van de aangehouden klinkers (/a/) zijn schematisch weergeven in figuur 4.1. 

Daarnaast zijn er in figuur 4.2 en 4.3 enkele elektroglottogrammen weergeven. De overige 

elektroglottogrammen zijn opgenomen in bijlage 7.9. De resultaten van de overige testen zijn niet 

weergeven in deze scriptie omdat de EGG’s van de /a/ voldoende informatie geven over de 

bruikbaarheid van het signaal en indirect over de bruikbaarheid van het apparaat. Tijdens de uitvoering 

van de pilot was het nog niet duidelijk wat de uiteindelijke opzet van het hoofdonderzoek zou zijn, en 

daardoor is er in eerste instantie gebruik gemaakt van verschillende stemtesten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.1 Gesloten quotiënt (CQ) waarden, van alle proefpersonen uit de pilot, 

van een aangehouden /a/ op een lage en hoge frequentie. 

 

In figuur 4.2 is de schermweergave uit VoceVista van proefpersoon 1 weergeven. Zowel het 

elektroglottogram als het geluidssignaal zijn zichtbaar. Bij het signaal /a/-laag is er een CQ gemeten van 

29% bij een frequentie van 195 Hz. De duur van de open fase is groter dan van de gesloten fase.  
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Figuur 4.2 Audio- en EGG-signaal proefpersoon 1.  Figuur 4.3 Audio- en EGG-signaal proefpersoon 2. 

 

De curve van het elektroglottogram is gaaf en zonder ruis. Bij het signaal /a/-hoog is een CQ van 47% 

gemeten met een frequentie van 289 Hz. In bijlage 7.6 is een overzicht gegeven van alle resultaten van 

deze pilot. Bij proefpersoon 2 is een CQ gemeten van 49% bij een frequentie van 264 Hz. De duur van 

de open en gesloten fase zijn nagenoeg gelijk aan elkaar (zie figuur 4.3). Daarnaast is er in de curve van 

het elektroglottogram ruis zichtbaar (kartelige randen) . Bij proefpersoon 3 is een CQ gemeten van 66% 

bij een frequentie van 211 Hz, waarbij de duur van van de gesloten fase langer is dan van de open fase. 

De curve van het elektroglottogram bevat veel ruis. Bij proefpersoon 4 is een CQ gemeten van 52% bij 

een frequentie van 264 Hz. Ook hier is de duur van de open en gesloten fase nagenoeg gelijk aan elkaar 

en is de curve van het elektroglottogram gaaf. Bij proefpersoon 5 is een CQ gemeten van 45% bij een 

frequentie van 145 Hz en bevat de curve van het elektroglottogram ruis in de open fase maar is verder 

gaaf. Bij proefpersoon 6 is een CQ van 52% met een frequentie van 199 Hz. De curve van het 

elektroglottogram is bij deze proefpersoon gaaf en bevat weinig ruis. Bij proefpersoon 7 een CQ van 

58% met een frequentie van 196 Hz met redelijke veel kartelige randen op het elektroglottogram. En 

tot slot heeft proefpersoon 8 een CQ van 51% met een frequentie van 132 Hz en is de curve van het 

elektroglottogram gaaf, zonder ruis. Bij de meeste signalen is de duur van van de gesloten fase ongveer 

gelijk aan die van de open fase.  

De overige CQ-waarden (/a/-hoog) zijn zichtbaar in figuur 4.1. Het valt hierbij op dat 

proefpersoon 3, 4 en 8 een lagere CQ-waarden vertonen bij de aangehouden /a/ met een hogere 

frequentie dan bij een lagere frequentie. Dit is tegenstrijdig met de aanname uit de literatuur welke 

aangeeft dat het CQ zal toenemen bij een verhoging van de frequentie en intensiteit. De CQ’s van de 

overige 5 proefpersonen zijn echter wel gestegen te opzicht van de lage frequentie. In het onderzoek 
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zal daarom geen onderscheid worden gemaakt tussen verschillende frequenties; het aan houden van 

lage en hoge tonen.  

De metingen uit deze pilot laten adequate elektroglottogrammen en CQ-waarden zien. Bij 

ongeveer de helft van de proefpersonen is de curve van het elektroglottogram gaaf, maar bij de andere 

helft zijn er veel kartelige randen en oneffenheden in de curve zichtbaar. Deze oneffenheden worden 

gezien als ruis op het signaal en kunnen diverse oorzaken hebben. De meeste CQ-waarden vallen binnen 

de range van 40 en 60 procent met een enkele uitschieter naar beneden of boven. Uit deze pilot zijn 

een aantal algemene zaken betreffende het werken met dit type EGG en het bijbehorende 

softwareprogramma naar voren gekomen. Wanneer in het vervolg blijkt dat er geen adequaat signaal 

verkregen kan worden, dan wordt er vrijwel direct besloten niet verder te gaan met de onderzoek sessie 

met biofeedback. Dit bespaart de proefpersoon en de onderzoeker de nodige teleurstellingen en inzet 

gedurende de sessie. Zo kan de tijd zo efficiënt mogelijk worden benut. Daarnaast is er in deze pilot 

onderzocht welke onderdelen van VoceVista-Pro het meeste geschikt bleken voor gebruik in de 

onderzoek sessie.  

Zoals in het theoretische kader is aangegeven, is met name het CQ met elektroglottogram van 

belang voor de proefpersoon en de rest van de vensters zijn meer geschikt voor de onderzoeker. Dit is 

zowel in de pilot als in het onderzoek op deze manier gehanteerd. Het is praktischer om met één 

parameter te kunnen werken zodat de proefpersoon en onderzoeker zich volledig op één aspect kunnen 

richten. Ook in de beschikbare tijd zijn de overige parameters te gecompliceerd om te begrijpen en toe 

te passen. Daarnaast is uit de pilot gebleken dat de ‘Delay’ geen directe invloed heeft op het de 

berekening van het gesloten quotiënt. Hierdoor volstaat het om standaardwaarden te hanteren zodat 

er zodoende een consequente analyse kan plaatsvinden. De resultaten van deze pilot geven voldoende 

handvatten om verder te gaan met het onderzoek. 
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4.4 Onderzoek 

In deze paragraaf worden de resultaten van het onderzoek, per deelvraag besproken. Zoals eerder 

aangegeven worden deze resultaten eerst beschreven en vervolgens getoetst. De 

elektroglottogrammen en ruwe onderzoeksresultaten zijn te vinden in bijlage 7.7 tot en met 7.10. De 

elektroglottogrammen zijn van voldoende kwaliteit om het CQ te kunnen laten bepalen. Bij een aantal 

elektroglottogrammen is er veel ruis aanwezig op het signaal maar dit heeft geen invloed op het CQ. De 

scores van de voor- en nameting zijn geanalyseerd door middel van een variantieanalyse (GLM Repeated 

Measures). Hierbij waren er twee within-subject factoren: ’DSI’ en ‘CQ’ met beide twee niveaus: voor- 

en nameting, en één between-subject factor: ‘conditie’ met twee niveaus: test- en controlegroep.  

In totaal hebben 23 proefpersonen deelgenomen aan het onderzoek, er zijn echter maar 22 

personen meegenomen in de analyse. Van één proefpersoon (3) was de kwaliteit van de meting niet 

adequaat en onbruikbaar voor deze analyse. Structuren en weefsels in de hals hebben mogelijk ruis 

veroorzaakt op het signaal. De samenhang tussen de objectieve stemkwaliteit, het gesloten quotiënt en 

het subjectieve oordeel van de proefpersoon is geanalyseerd met behulp van een correlatie toets 

(Pearson correlatiecoëfficiënt). Voor de objectieve parameters (DSI en CQ) is er binnen deze correlatie 

gebruik gemaakt van de ‘verschil scores’. Dit is het verschil tussen de CQ-waarden van de voor- en 

nameting. Deze scores geven een beeld over de doorgemaakte veranderingen binnen de onderzoek 

sessie en zijn daarom het meest geschikt voor deze toets. Vooraf aan het berekenen van de correlatie 

is er een factor analyse uitgevoerd (zie methode). Er is voldaan aan de assumpties en dit is getoetst met 

de ‘Kolmogorov-Smirnov’; test voor normaliteit en ‘Levene’s test’; test voor homogeniteit van de 

variantie. In tabel 4.1 zijn alle gemiddelde scores weergeven van zowel de DSI als CQ.  

 

Tabel 4.1 Gemiddelde scores van de Dysphonia Severity Index (DSI) en het gesloten quotiënt (CQ). 

   

Voormeting 

 

Nameting 

Aantal 

proefpersonen 

  Mean SD Mean SD N 

DSI Testgroep 1,83 2,63 2,47 1,94 11 

 Controlegroep 3,35 2,77 3,77 2,40 11 

CQ Testgroep 0,53 0,07 0,51 0,09 11 

 Controlegroep 0,51 0,06 0,53 0,10 11 

 

  



42 

Deelvragen 

1. a. Is er een verschil in de objectieve stemkwaliteit (DSI) van een patiënt aan het begin van de 

onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie? 

 

In figuur 4.4 en 4.5 zijn de ruwe scores van de DSI (voor – en nameting) weergeven. De meeste scores 

van de nameting zijn positief veranderend. Deze tendens is ook goed zichtbaar in tabel 4.2, waarbij het 

verschil tussen de metingen is aangegeven met de volgende symbolen; gesloten cirkel (positieve 

verandering), streep (geen verandering) en open cirkel (negatieve verandering).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.4 Dysphonia Severity Index (DSI) scores van proefpersonen uit de testgroep  

van zowel de voor- en nameting. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.5 Dysphonia Severity Index (DSI) scores van proefpersonen uit de controlegroep  

van zowel de voor- en nameting.  
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 Uit de gemiddelden van de voormeting blijkt dat de testgroep lager scoort (M= 1,83) dan de 

controlegroep (M=3,35). De testgroep scoort ook bij de nameting (testgroep M= 2,47; controlegroep 

M= 3,77). De homogeniteit van de varianties is vastgesteld met de Levene’s test: DSI1: F1.20= 0.013 

(p=0.912) en voor DSI2: F1.20= 1.494 (p=0.236). Deze waarden zijn niet significant en er mag aangenomen 

worden dat de varianties binnen de groepen niet ongelijk zijn. De waargenomen verschillen van de DSI 

tussen de voor- en nameting voor alle proefpersonen bleken significant (5% level): F1=6.315 (p= 0.021), 

MSE= 0.489, η2 partial= 0.240. Conform de onderzoekshypothese is er een positief verschil tussen de voor- 

en nameting van de DSI. Er kan gesteld worden dat de objectieve stemkwaliteit gedurende de sessie is 

verbeterd.  

 

b. Is er een verschil in de objectieve stemkwaliteit (DSI) na een onderzoek sessie van patiënten 

uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de controlegroep? 

 

De waargenomen verschillen tussen de voor- en nameting van personen uit de testgroep vergeleken 

met personen uit de controlegroep bleken niet significant (5% level): F1= 0.278 (p= 0.604), MSE= 0.489, 

η2 partial= 0.014. In tegenstelling tot de onderzoekshypothese is er geen verschil in de objectieve 

stemkwaliteit tussen de voor- en nameting vergleken met personen uit de test- en controlegroep. In 

figuur 4.6 is zichtbaar dat zowel personen uit de testgroep als uit de controlegroep beide een 

verbetering vertonen in de stemkwaliteit en niet alleen personen uit de testgroep zoals eerder was 

verondersteld.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figuur 4.6 Interactie tussen de scores van de Dysphonia Severity Index (DSI)  

van de test- en controlegroep en de voor- en nameting.  
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2. a. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 25%, van een 

patiënt aan het begin van de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek 

sessie? 

 

In figuur 4.7 en 4.8 zijn de ruwe scores weergeven van het CQ gemeten bij een CL van 25% bij zowel de 

voor- en nameting. Er is geen duidelijke tendens zichtbaar tussen verschillen in deze scores. Sommige 

score zijn positief veranderd, maar andere weer negatief. In tabel 4.2 zijn deze veranderingen tevens 

zichtbaar waarbij het verschil tussen de metingen is aangegeven met de volgende symbolen; gesloten 

cirkel (positieve verandering), streep (geen verandering) en open cirkel (negatieve verandering).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.7 Gesloten quotiënt (CQ) scores, bij een CL van 25%, van proefpersonen uit de testgroep  

van zowel de voor- en nameting. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.8 Gesloten quotiënt (CQ) scores, bij een CL van 25%, van proefpersonen uit de controlegroep 
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 Uit de gemiddelden van de voormeting blijkt dat de testgroep hoger scoort (M= 0,53) dan de 

controlegroep (M=0,51). Bij de nameting was dit echter omgedraaid (testgroep M= 0,51; controlegroep 

M= 0,53). Een opvallende waarde is CQ2 bij proefpersoon 5. Het gesloten quotiënt was tijdens de 

nameting 0,80%. Het elektroglottogram ziet er adequaat uit en deze CQ-waarde kan ontstaan zijn door 

veranderingen in de stem. Dit punt zal verder in de discussie worden toegelicht. De homogeniteit van 

de varianties is vastgesteld met de Levene’s test: CQ1: F1.20= 1.240 (p=0.279) en voor CQ2: F1.20= 0.237 

(p=0.632). Deze waarden zijn niet significant en er mag aangenomen worden dat de varianties binnen 

de groepen niet ongelijk zijn. De waargenomen verschillen van het CQ tussen de voor- en nameting 

bleken niet significant (5% level): F1=0 (p= 1.0), MSE= 0.004, η2 partial= 0.0. Conform de 

onderzoekshypothese zijn de scores van het CQ nagenoeg hetzelfde gebleven, afgezien van een aantal 

individuele verschillen.  

 

b. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 25%, na een 

onderzoek sessie van patiënten uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de 

controlegroep? 

 

De waargenomen verschillen tussen de voor- en nameting van personen uit de testgroep vergeleken 

met personen uit de controlegroep bleken niet significant (5% level): F1= 1.096 (p= 0.308), MSE= 0.004, 

η2 partial= 0.052. In tegenstelling tot de onderzoekshypothese hebben proefpersonen uit de testgroep 

tijdens de nameting een lager CQ en personen uit de controlegroep juist een hoger CQ (zie figuur 4.9). 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Figuur 4.9 Interactie tussen de scores van het gesloten quotiënt (CQ) bij een CL van 25% 

van de test- en controlegroep en de voor- en nameting.  
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c. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 35%, van een 

patiënt aan het begin van de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie? 

 

In figuur 4.10 en 4.11 zijn de ruwe scores van het CQ, gemeten bij een CL van 35%, van zowel de voor -

en nameting weergeven. Er is geen duidelijke tendens zichtbaar tussen verschillen in de scores. 

Sommige scores zijn positief veranderd, andere negatief of zelfs ongeveer gelijk gebleven. Dit is tevens 

zichtbaar in tabel 4.2. In deze tabel is zichtbaar of er eventuele verschillen waarneembaar zijn tussen de 

CQ-waarden gemeten bij een CL van 25% en 35%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.10 Gesloten quotiënt (CQ) scores, bij een CL van 35%, van proefpersonen uit de controlegroep van zowel 

de voor- en nameting. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.11 Gesloten quotiënt (CQ) scores, bij een CL van 35%, van proefpersonen uit de controlegroep 

van zowel de voor- en nameting. 

  

0,00

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Sc
o

re
 C

Q
 

Proefpersoon controlegroep

CQ 1 CL35% (voormeting) CQ 2 CL35% (nameting)

0,00

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Sc
o

re
 C

Q
 

Proefpersoon controlegroep

CQ 1 CL35% (voormeting) CQ 2 CL35% (nameting)



47 

Uit de gemiddelden van de voormeting blijkt dat de testgroep hoger scoort (M= 0,47) dan de 

controlegroep (M=0,45). Bij de nameting was dit echter omgedraaid (testgroep M= 0,46; controlegroep 

M= 0,48). De homogeniteit van de varianties is vastgesteld met de Levene’s test: CQ1: F1.20= 2.263 

(p=0.148) en voor CQ2: F1.20= 0.726 (p=0.404). Deze waarden zijn niet significant en er mag aangenomen 

worden dat de varianties binnen de groepen niet ongelijk zijn. De waargenomen verschillen van het CQ 

tussen de voor- en nameting bleken niet significant (5% level): F1= 0.579 (p= 0.456), MSE= 0.003, η2 

partial= 0.28. Conform de onderzoekshypothese zijn de scores van het CQ nagenoeg hetzelfde gebleven, 

afgezien van een aantal individuele verschillen. Zowel bij de hantering van een CL van 25% en 35% zijn 

de verschillen in de scores niet significant (CL25% p= 1.0; CL35% p= 0.456). 

 

d. Is er een verschil in het gesloten quotiënt, gemeten bij een criterium level van 35%, na een 

onderzoek sessie van patiënten uit de testgroep, ten opzichte van patiënten uit de 

controlegroep? 

 

De waargenomen verschillen tussen de voor- en nameting, gemeten bij een CL van 35%, van personen 

uit de testgroep vergleken met personen uit de controlegroep bleken niet significant (5% level): F1= 

2.081 (p= 0.165), MSE= 0.003, η2 partial= 0.094. In tegenstelling tot de onderzoekshypothese hebben 

proefpersonen uit de testgroep tijdens de nameting een lager CQ en personen uit de controlegroep juist 

een hoger CQ. In figuur 4.12 is zichtbaar dat de scores van beide groepen van de voormeting dichter bij 

elkaar liggen dan de scores van de nameting. De verschillen tussen beide groepen, bij zowel een CL van 

25% en een CL van 35%, zijn beide niet significant (CL25% p= 0.308; CL35% p= 0.165). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figuur 4.12 Interactie tussen de scores van het gesloten quotiënt (CQ) bij een CL van 35% 

van de test- en controlegroep en de voor- en nameting.  
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Uit bovenstaande gegevens blijkt dat er weinig verschillen zijn in de resultaten van de CQ-waarden 

gemeten bij een CL van 25% en gemeten bij een CL van 35%. Om te bepalen of de keuze van een bepaald 

CL invloed heeft op het CQ is er nog een aanvullende statistische analyse uitgevoerd. Er is gebruik 

gemaakt van CQ-waarden gemeten bij een criterium level van 25% en 35%. In bijlage 7.7 is een tabel 

opgenomen waar alle CQ-waarden zijn weergeven; voormeting (CQ1), nameting (CQ2), het verschil 

tussen de voor-en nameting (verschil CQ) en een hercodering van het verschil CQ. In deze tabel is 

zichtbaar dat de CQ-waarden bij 35% steeds wat lager zijn dan de CQ-waarden bij 25%, maar ook dat de 

verschillen zeer klein zijn. Dit kan te verklaren zijn doordat het openingsmoment verplaatst wordt 

waardoor de open fase groter wordt en vervolgens de gesloten fase kleiner.  

Om te onderzoeken of deze waargenomen verschillen er daadwerkelijk toe doen is er een 

Paired sample t-test oftewel een Dependent t-test uitgevoerd. De volgende hypothese is hierbij 

getoetst: er is géén verschil tussen de verschil scores bij een CL van 25% en een CL van 35%. Conform 

de hypothese is er geen significant verschil in gemiddelde verschil scores bij gebruik van een CL bij 25% 

(M= -0,020, SD= 0,0857) en een CL van 35% (M= -0,0118, SD= 0,0805) t= (10)= -1.130, p= 0.285 

(tweezijdig getoetst) bij proefpersonen uit de testgroep. De verschillen tussen de gemiddelden van de 

groepen zijn gemiddeld (r= 0.34). Daarnaast is er ook er geen significant verschil in gemiddelde verschil 

scores bij gebruik van een CL bij 25% (M= 0,020, SD= 0,0934) en een CL van 35% (M= 0,0037, SD= 0,0810) 

t= (10)= -1.488, p= 0.168 (tweezijdig getoetst) bij proefpersonen uit de controlegroep. De verschillen 

tussen de gemiddelden van de groepen zijn gemiddeld tot groot (r= 0.43). De waargenomen verschillen 

tussen de verschil scores gemeten bij een CL van 25% en 35% zijn niet significant.  
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Tabel 4.2 Verschillen tussen de scores van de voor- en nameting van de Dysphonia Severity Index (DSI)  

en het gesloten quotiënt (CQ). Het CQ is gemeten bij een criterium level (CL) van 25% en 35%. 

In dit figuur staat een gesloten cirkel (•) voor een positief verschil, een open cirkel (ο) voor een negatief verschil 

en een streep (-) voor geen verschil tussen de scores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Proefpersoon Verschil DSI  

(voor- en nameting) 

Verschil CQ  

(voor- en nameting) 

bij een CL van 25% 

 Verschil CQ  

(voor- en nameting) 

bij een CL van 35% 

 

Testgroep 

   

1 ο - - 

2 • ο ο 

3 ο ο ο 

4 • ο ο 

5 • - • 

6 • • • 

7 • • • 

8 • ο ο 

9 ο ο - 

10 ο • • 

11 • ο ο 

 

Controlegroep 

   

1 • ο - 

2 • • • 

3 • ο ο 

4 - ο ο 

5 • • • 

6 • • • 

7 • • • 

8 • - • 

9 • - ο 

10 • - • 

11 • ο • 
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3. Is er een samenhang tussen de objectieve resultaten, gesloten quotiënt en Dysphonia Severity 

Index, en het subjectieve oordeel van de patiënt over het gebruik van de elektroglottograaf? 

 

Proefpersonen uit de testgroep hebben na afloop van het onderzoek een tweede vragenlijst ingevuld.  

Deze vragenlijst werd afgenomen met als doel om de ervaringen van de proefpersonen over de sessie 

met EGG te evalueren. Er werden vragen gesteld over het gebruik en de waardering van deze vorm van 

de visuele feedback tijdens stemtesten. 

Om te onderzoeken of er een samenhang bestaat tussen de objectieve resultaten en het 

subjectieve oordeel van de proefpersoon is er uit alle vragen een factor getrokken. In de methode is 

reeds uitgelegd hoe deze factor tot stand is gekomen. Vraag 2.15 is naar voren gekomen als factor; 

‘Helpt deze vorm van visuele feedback (met name het gesloten quotiënt) om de stemoefeningen beter 

te begrijpen?’. In figuur 4.13 is het gemiddelde per proefpersoon van alle vragen weergeven en in figuur 

4.14 de gemiddelde scores per vraag.  

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.13 Gemiddelde scores per proefpersoon voor vragenlijst 2. 

 

Het is opvallend dat proefpersoon 9 (figuur 4.13) een beduidend lagere gemiddelde score heeft 

dan de andere proefpersonen. Ook proefpersoon 8 en 11 scoren gemiddeld of lager dan de rest. Het is 

interessant om na te gaan hoe deze scores tot stand zijn gekomen. De scores van de vragen met een 

score lager dan 3 worden hierna besproken. Dit correspondeert met een negatief of zeer negatief 

oordeel betreft die vraag. Vraag 2.11 wordt weer buiten beschouwing gelaten omdat deze een ander 

soort aspect meet. Voor proefpersoon 8 was het begrip gesloten quotiënt nog niet helemaal duidelijk 

(score 2, vraag 2.14). Hierbij heeft de proefpersoon aangeven dat voor haar gevoel de verschillende 

onderdelen van de sessie door elkaar heen liepen. Hierdoor was de relatie tussen de visuele 

terugkoppeling en de oefeningen niet helemaal doorgedrongen. Daarnaast geloofde deze persoon wel 

in de meerwaarde van visuele ondersteuning. Voor proefpersoon 9 was het niet geheel duidelijk waar 
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je moest kijken op het beeldscherm (score 2, vraag 2.19), het begrip gesloten quotiënt was nog zeer 

onduidelijk na afloop van de sessie (score 1, vraag 2.14) en deze vorm van visuele feedback droeg niet 

bij aan een beter begrip van de stemtesten (score 1, vraag 2.15). Ook vond deze proefpersoon niet dat 

deze vorm van visuele feedback bijdroeg aan een verbetering van de stemkwaliteit (score 1, vraag 2.16) 

en was niet extra gemotiveerd om de stemtesten uit te voeren (score 1, vraag 2.17). De proefpersoon 

heeft de volgende opmerkingen gegeven bij het invullen van de vragenlijst: ‘het was mij niet duidelijk 

dat ik zelf tijdens de oefeningen op het scherm moest kijken en dat dit mij moest helpen’. Proefpersoon 

11 vond de gebruikte visuele vorm op het beeldscherm niet helemaal duidelijk (score 2, vraag 2.20), ook 

droeg het gebruikt van de EGG niet geheel bij aan een beter begrip van de stemtesten (score 2, vraag 

2.15). Daarnaast was de persoon niet meer gemotiveerd dan anders om de stemtesten uit te voeren 

(score 2, vraag 2.17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.14 Gemiddelde scores per vraag van vragenlijst 2. 

 

In figuur 4.14 valt het op dat vraag 2.11 zichtbaar een lager gemiddelde score heeft. Deze vraag 

wijkt af van de andere vragen en er is besloten deze vraag uit te sluiten bij de factor analyse. Deze vraag 

bevraagt een ander soort onderwerp dan de overige vragen. Vraag 2.11 gaat over de stemkwaliteit (‘Hoe 

klinkt uw stem op dit moment’) terwijl de andere vragen gaan over de algemene waardering van de 

EGG, het gebruik, de begrijpelijkheid en of de EGG meer inzichten en effecten geeft in de eigen stem en 

stemtesten.  

Deze hypothese is eenzijdig getoetst (1-tailed) want de verwachting is dat er een samenhang 

bestaat tussen de objectieve stemkwaliteit en het subjectieve oordeel van de proefpersoon. De 

aanname is dat proefpersonen met een positief verbeterde stemkwaliteit ook een positieve ervaring 

hebben bij het gebruik van de EGG (r > 0). De verschillende correlaties zijn weergeven in tabel 4.3. Hierbij 

wordt ook onderscheid gemaakt tussen scores gemeten bij een CL van 25% en een CL van 35%. Eerst 
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volgen de correlaties van CQ-scores gemeten bij een CL van 25% en daarna de correlaties gemeten bij 

een CL van 35%.  

 

Tabel 4.3 Correlaties (r) van de verschil scores van het subjectieve oordeel (factor), de objectieve stemkwaliteit 

(DSI) en het gesloten quotiënt (CQ) tussen de voor- en nameting gemeten bij een CL van 25%. 

 Factor Verschil DSI Verschil CQ 

Factor - 0.15 0.14 

Verschil DSI 0.15 - 0.58* 

Verschil CQ 0.14 0.58* - 

*correlatie is significant bij een 5% level (1-tailed): r= 0.58; p = 0.031 

 

De correlatie tussen het subjectieve oordeel (factor) van de proefpersoon en de ‘verschil DSI’ 

scores is zwak (r= 0.15, p < 0.05) en niet significant (p = 0.328). De correlatie tussen het subjectieve 

oordeel (factor) van de proefpersoon en ‘verschil CQ’ scores is ook zwak (r= 0.14, p < 0.05) en niet 

significant (p = 0.342). In tegensteling tot de onderzoekshypothese bestaat er een geen directe 

samenhang tussen het subjectieve oordeel en het gesloten quotiënt. In deze correlatie is de samenhang 

tussen beide verschil scores (DSI en CQ) ook getoetst. Het blijkt dat deze correlatie significant is (p = 

0.031) en redelijk sterk (r= 0.58). In figuur 4.15 is deze correlatie zichtbaar. Dit is een interessante 

bevinding, aangezien in eerste instantie alleen de samenhang onderzocht is tussen de objectieve en 

subjectieve meetgegevens en niet tussen de objectieve meetgegevens onderling.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.15 Correlatie tussen de verschil scores van het subjectieve oordeel (factor)  

en het gesloten quotiënt tussen de voor- en nameting bij een CL van 25%.  
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Tabel 4.4 Correlaties (r) van de verschil scores van het subjectieve oordeel (factor), de objectieve stemkwaliteit 

(DSI) en het gesloten quotiënt (CQ) tussen de voor- en nameting gemeten bij een CL van 35%. 

 Factor Verschil DSI Verschil CQ 

Factor - 0.15 0.65 

Verschil DSI 0.15 - 0.48 

Verschil CQ 0.65 0.48 - 

 

De correlatie tussen het subjectieve oordeel (factor) van de proefpersoon en de ‘verschil DSI’ 

scores is hetzelfde gebleven als bij een CL van 25%. De correlatie tussen het subjectieve oordeel (factor) 

van de proefpersoon en ‘verschil CQ’ scores is sterk (r= 0.65) maar niet significant (p = 0.42). In 

tegensteling tot de onderzoekshypothese bestaat er een geen directe samenhang tussen het 

subjectieve oordeel en het gesloten quotiënt. In deze correlatie (zie figuur 4.16) is de samenhang tussen 

beide verschil scores (DSI en CQ) ook getoetst. Het blijkt dat deze correlatie gemiddeld tot sterk is (r= 

0.48) maar net niet significant is (p = 0.066). 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figuur 4.16 Correlatie tussen de verschil scores van het subjectieve oordeel (factor) 
en het gesloten quotiënt tussen de voor- en nameting bij een CL van 35%. 

Er zijn verschillen waarneembaar in de resultaten van de correlatie bij de hantering van een CL 

van 25% en een CL van 35%. Bij een CL van 35% is er geen samenhang tussen het objectieve en 

subjectieve oordeel en zelfs ook niet tussen de verschil scores van de DSI en het CQ wat bij de hantering 

van een CL van 25% wel het geval was.   
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5.  Discussie en Conclusie  

 

Het doel van dit exploratieve onderzoek was vast te stellen of patiënten met dysfonie baat hebben bij 

het gebruik van de elektroglottograaf (EGG) en in het bijzonder het gesloten quotiënt (CQ) tijdens 

stemtesten binnen de klinische setting. Er is onderzocht of de EGG kan dienen als een vorm van visuele 

feedback (biofeedback) tijdens het logopedisch onderzoeksproces. Er hebben in totaal 23 patiënten 

deelgenomen waarvan één persoon was uitgesloten voor verdere analyse. De patiënten zijn alternerend 

onderverdeeld in een test- en controlegroep. Afhankelijk van de groep kreeg de patiënt een sessie met 

of zonder EGG en standaard een voor- en nameting waarbij de scores van de Dysphonia Severity Index 

(DSI) en het CQ werden verzameld. Een pilot vooraf aan het onderzoek was van belang om te kunnen 

bepalen of de EGG adequate elektroglottogrammen en CQ-waarden opleverden om daaruit 

waardevolle conclusies te kunnen trekken. De resultaten van deze pilot zijn niet van belang voor de 

beantwoording van de vraagstelling en deelvragen. Echter hebben de resultaten wel bijgedragen aan 

de uiteindelijke totstandkoming van het gehele onderzoek.  

 Ten eerste is er onderzocht of er een verschil is tussen de objectieve stemkwaliteit (DSI) van 

een patiënt aan het begin van de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie. 

Dit is onderzocht om vast te stellen of het gebruik van biofeedback invloed heeft op de objectieve 

stemkwaliteit. Hierbij is ook nagegaan of er verschillen zijn in DSI-scores van patiënten uit de testgroep, 

vergleken met patiënten uit de controlegroep. Dit onderzoek heeft aangetoond dat er voor beide 

groepen een positief significant verschil is tussen de voor- en nameting van de DSI. Er kan worden 

gesteld dat de objectieve stemkwaliteit gedurende de sessie is verbeterd. Een enkeling vertoonde een 

negatief verschil. Er zijn echter geen significante verschillen tussen de scores van personen uit de 

testgroep vergleken met personen uit de controlegroep. De verwachting dat personen uit de testgroep 

beter zouden scoren, bleek dus onjuist.  

 Op intrapersoonlijk niveau hebben de proefpersonen een verbetering in de stemkwaliteit 

doorgemaakt, maar deze verbetering is tussen de proefpersonen niet aan te tonen. Een sessie met EGG 

heeft in dit onderzoek niet het gewenste effect op de scores van de objectieve stemkwaliteit (DSI) 

opgeleverd. Er kan niet worden aangetoond dat de positieve verandering van de objectieve 

stemkwaliteit te wijten is aan het gebruik van de EGG. Doordat er ruim een half uur intensief aan de 

stem is gewerkt, kan het zijn dat de meeste proefpersonen een positieve verandering hebben 

doorgemaakt. De herkenning van de taak kan eveneens een rol spelen en er kan sprake zijn van een 

leereffect omdat de proefpersoon de taak voor een tweede keer binnen een relatief kort tijdsbestek 

heeft uitgevoerd. Bovendien is gebleken dat proefpersonen die geen verbetering in de objectieve 

stemkwaliteit vertoonde, het gebruik van de EGG minder positief beoordeelde. Deze beoordeling kan 
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ontstaan zijn door de samenvoeging van het huidige onderzoek met het reguliere logopedisch 

onderzoek. Dit aspect wordt later verder toegelicht.  

Ten tweede is er onderzocht of er een verschil is in het CQ van een patiënt aan het begin van 

de onderzoek sessie ten opzichte van het einde van de onderzoek sessie. Het CQ is zowel gemeten bij 

een criterium level (CL) van 25% als 35%. Ook is er nagegaan of er een verschil is in het CQ na een 

onderzoek sessie van patiënten uit de testgroep, vergleken met patiënten uit de controlegroep. Uit dit 

onderzoek blijkt dat er kleine intrapersoonlijke verschillen zijn in de waarden van het CQ. Deze waarden 

zijn positief of negatief veranderd, maar ook zijn er waarden gelijk gebleven. De verschillen zijn echter 

zeer klein en niet significant waardoor er geen overtuigende conclusies aan verbonden kunnen worden. 

Dit geldt zowel voor de resultaten gemeten bij een CL van 25% als bij een CL van 35%. De resultaten 

stroken wel met de hypothese dat de CQ-waarden stabiel bleven of een positieve verbetering vertoonde 

gedurende de sessie.  

Binnen één proefpersoon en zelfs binnen één signaal bestaat er veel variatie in het CQ, wat de 

interpretatie hiervan lastig maakt. Het is niet eenvoudig om vast te stellen wat een optimale CQ-waarde 

is en volgens Orlikoff et al. (1997) varieert het CQ onder normale omstandigheden tussen de 40% en 

60%. Er ontbreken echter richtlijnen of classificaties die kunnen aangeven of de waargenomen 

verschillen er echt toe doen. De meeste CQ-scores in dit onderzoek vallen binnen de eerdergenoemde 

range met een enkele uitschieter naar boven of beneden. De verwachting dat dysfoniepatiënten CQ-

scores beneden deze range zouden hebben is dus onjuist. Daarnaast verschillen de EGG-golfvormen van 

dysfone stemmen nauwelijks met stemmen met wel een volledige stemplooisluiting (Childers, Hicks & 

Moore, 1990). 

Een waarde boven de 60% kan duiden op een sterker toenemende mate van het 

stemplooicontact, oftewel een betere sluiting van de stemplooien. Dit was het geval bij proefpersoon 5 

uit de controlegroep. Het EGG van deze proefpersoon gaf een adequate registratie van de mate van 

stemplooicontact en daardoor kan deze waarde waarschijnlijk niet ontstaan zijn door meetfouten. Deze 

verandering kan terug te voeren zijn op een gedragsverandering van de proefpersoon zelf. Hiermee 

wordt bedoeld dat het toepassen van de oefeningen uit het ‘3-Zone Stemmodel’ weerspiegeld worden 

in het CQ. De proefpersoon kan bijvoorbeeld meer resonantie aan de stem hebben toegevoegd door 

het inzetten van de zone ‘neus’. Wanneer er meer resonantie aan de stem wordt toegevoegd zal het 

CQ vervolgens ook toenemen (Miller, Horne & Schutte, 2005). Om de verandering in de mate van de 

resonantie te controleren kan in het vervolg hierbij bijvoorbeeld ook het spectrum geraadpleegd 

worden. Ook kan het zijn dat de luidheid van de klank sterker was tijdens de nameting vergeleken met 

de voormeting. De proefpersoon zou vermoedelijk de oefening te geforceerd uitgevoerd kunnen 

hebben, waardoor de mate van het contact van de stemplooien sterk toe nam. In dit onderzoek is de 
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proefpersonen steeds gevraagd om op comfortabele luidheid en toonhoogte een klinker aan te houden 

en is de specifieke luidheid niet meegenomen als mogelijke factor.  

Proefpersonen met CQ-scores onder de 40% zoals proefpersoon 11 uit de testgroep en 

proefpersoon 4 uit de controlegroep (nameting), duiden op een minder groot contact moment van de 

stemplooien. In de elektroglottogrammen en audiosignalen is er ruis zichtbaar wat veroorzaakt kan zijn 

door een meer hese stem met wilde lucht. Bij beide proefpersonen is het geringe stemplooicontact te 

verklaren door een pathologische oorzaak. Bij proefpersoon 4 was er namelijk sprake van een 

insufficiënte glottissluiting (dorsaal) en menopauzale klachten. Bij proefpersoon 11 was er sprake van 

een stilstaande stemplooi in paramediane stand en een lichte insufficiënte glottissluiting. Voor deze 

proefpersonen is het niet eenvoudig om in de oefensessie een optimale CQ-waarde van 50% te 

verkrijgen, het CQ kan hierbij wel inzichten geven over de mate van het stemplooicontact en indirect 

dus over de stemkwaliteit.  

Op interpersoonlijke vlak blijken er geen verschillen te zijn tussen de scores (gemeten bij een CL 

van 25% en 35%) van personen uit de testgroep vergleken met personen uit de controlegroep. De 

verwachting dat proefpersonen uit de testgroep een grotere verandering ondergingen dan personen 

uit de controlegroep kan met de gevonden resultaten niet worden bevestigd. De effecten van bijsturing 

van de stem, door middel van oefeningen uit ‘3-Zone Stemmodel’ is daarmee niet direct terug te zien 

in het CQ. Een sessie met EGG heeft in dit onderzoek niet het gewenste effect op de scores van het CQ 

opgeleverd. 

In dit onderzoek is er bij de bepaling van het CQ zowel een CL van 25% als 35% gehanteerd. Er 

is gekozen voor deze waarden omdat uit de literatuur blijkt dat een CL van 25% de laagst mogelijke 

drempel is waar er zo min mogelijk verstoring in de golfvorm optreedt (Colton & Conture, 1990; Titze, 

1990). Daarnaast wordt er bij gebruik van het softwareprogramma VoceVista een CL van 35% 

geadviseerd. Volgens Miller (2008) correspondeert dit criterium level met een exacter moment in de 

dalende golfvorm van het elektroglottogram, wat een betere aanduiding geeft van het open en gesloten 

moment. De aanwezige verschillen van de CQ-scores tussen beide levels bleken niet significant. Uit dit 

onderzoek blijkt dus dat er geen significante verschillen zijn in de scores van het CQ gemeten bij een CL 

van 25% en 35%. Er kan worden gesteld dat de keuze van een bepaald criterium level geen effect heeft 

op het CQ en het zou geen verschil maken welke waarde je uiteindelijk kiest. Deze conclusie komt 

overeen met het onderzoek van Higgins & Schulte (2002) die aangeven dat er nog geen eenduidig 

antwoord is over wat de meest optimale CL-waarde is.  

Ten slotte is er onderzocht of er een samenhang bestaat tussen de objectieve resultaten, van 

het CQ en de DSI enerzijds, en het subjectieve oordeel van de patiënt over het gebruik van de EGG 

anderzijds. Deze samenhang is getoetst met de ‘verschil’ DSI en CQ-scores en deze CQ-waarden zijn 

gemeten bij een CL van 25% en 35%. Dit onderzoek heeft aangetoond dat er een geen significante 
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samenhang is tussen het subjectieve oordeel en de DSI en ook niet tussen het subjectieve oordeel en 

het CQ. Met deze resultaten kan niet worden gesteld dat proefpersonen met een positief of negatief 

verbeterde stemkwaliteit ook een positievere of negatievere ervaring hebben bij het gebruik van de 

EGG. Echter blijkt er wel een redelijk sterke en significante samenhang te zijn tussen de verschil scores 

van de DSI met de verschil scores van het CQ bij een CL van 25% (p = 0.031). Bij de hantering van een CL 

van 35% bleek deze samenhang gemiddeld tot sterk en bijna significant te zijn (p = 0.066). Ondanks dat 

er geen significante verschillen zijn tussen de ruwe CQ-scores, gemeten bij een CL van 25% en 35%, zijn 

er wel kleine verschillen tussen de correlaties bij deze CL-waarden.  

De bepaling van de samenhang tussen de DSI en CQ-scores was in dit onderzoek geen aparte 

deelvraag, maar het levert desondanks een interessant gegeven op voor het praktische gebruik van het 

CQ. Ondanks de kleine onderzoekspopulatie (n=11) geeft deze correlatie aanwijzingen dat het CQ, bij 

een CL van 25%, als een objectieve maat kan worden gebruikt. Het kan mogelijk een nieuwe parameter 

zijn om de verandering van het stemplooicontact binnen het onderzoeksproces te evalueren. Echter 

omdat er geen significante correlatie is waargenomen bij een CL van 35% kunnen er enkel voorzichtige 

conclusies worden getrokken.  

Uit de resultaten bleek dat drie proefpersonen uit de testgroep (8, 9 en 11) een zichtbaarder 

lager gemiddelde score hadden dan de overige proefpersonen uit de testgroep. Dit is voornamelijk terug 

te voeren op de vragen 2.14 (Is het begrip gesloten quotiënt (CQ) voor u duidelijk?), 2.15 (Helpt deze 

vorm van visuele feedback (met name het gesloten quotiënt) om de stemoefeningen beter te 

begrijpen?), 2.16 (Draagt deze vorm van visuele feedback bij aan een verbetering van uw 

stemkwaliteit?) en 2.17 (Draagt deze vorm van visuele feedback bij aan een verbetering van uw 

stemkwaliteit?) uit de tweede vragenlijst. Deze vragen geven een belangrijke indicatie over het 

praktische gebruik van de EGG door de proefpersoon. Omdat toch 3 van de 11 proefpersonen laag op 

deze vragen hebben gescoord moet er worden afgevraagd wat de onderliggende oorzaak hiervan zou 

kunnen zijn. Het kan dat de instructie tijdens de sessie niet helder genoeg was. Ondanks dat deze 

instructie bij de proefpersoon door onderzoeker is geverifieerd kan het toch zijn dat de informatie nog 

niet voldoende was doorgedrongen. In het algemeen blijkt het zo te zijn dat patiënten in bijvoorbeeld 

een ziekenhuis omgeving moeite hebben met het verwerken van de informatieverstrekking. Het is dan 

van belang meerdere malen te controleren of de persoon hetgeen ook voldoende begrijpt. Tevens kan 

het zijn dat er tijdens de sessie te veel verschillende aspecten aanbod kwamen (anamnese, logopedische 

onderzoek en het onderzoek met de EGG). Dit laatste bleek ook uit opmerkingen van de proefpersonen 

uit de vragenlijst en er kan geconcludeerd worden dat de integratie van dit onderzoek binnen het 

reguliere logopedische onderzoek niet optimaal was. Voor deze proefpersonen was het lastig om voor 

beide aspecten, in de beschikbare tijd volledige aandacht te kunnen hebben.  
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Tekortkomingen in het huidige onderzoek 

Uit dit onderzoek is gebleken dat de gevonden resultaten niet overeenkomen met de gestelde 

hypotheses. Tekortkomingen in het onderzoek zouden effect kunnen hebben op deze resultaten. 

Allereerst moet worden vermeld dat de omvang van de steekproef beperkt is (N=22). Bij een lager aantal 

proefpersonen in een steekproef is het lastiger om aan te tonen of effecten significant zijn of niet. 

Daarnaast zijn de resultaten uit deze steekproef niet generaliseerbaar naar de gehele populatie. Ze zijn 

niet representatief voor alle volwassenen met dysfonie. Hierbij moet ook worden aangegeven dat 

slechts 11 van de 22 proefpersonen in de testgroep zaten, wat inhield dat deze 11 personen 

daadwerkelijk met de EGG hebben gewerkt. Met dit aantal is het vrij lastig om te bepalen of de EGG een 

meerwaarde kan leveren aan het huidige logopedisch onderzoeksproces in de klinische setting. De 

intrapersoonlijke resultaten zijn echter wel zeer waardevol en geven een indruk over de mogelijkheden 

voor verder onderzoek. De meeste proefpersonen waren positief over het gebruik van de EGG, maar 

enkele juist ook zeer kritisch.  

Zoals eerder aangegeven blijkt dat de integratie van dit onderzoek binnen het reguliere 

logopedische onderzoek niet optimaal was. Voor deze proefpersonen liepen er teveel verschillende 

aspecten tijdens de sessie door elkaar waardoor niet alles even duidelijk was. Dit roept vervolgens de 

vraag op waarom er niet voor gekozen is om het onderzoek op een ander moment af te nemen. Echter 

was er niet de beschikbare ruimte en tijd om dit afzonderlijk te doen. Het zou natuurlijk optimaal zijn 

geweest als er een aparte sessie georganiseerd kon worden waarbij er meer tijd was voor uitleg en het 

daadwerkelijk experimenteren met de EGG in diverse stemtests en oefeningen. De tijdsduur van de 

gehele sessie zou dan verlegd kunnen worden. Dit kan resulteren in een beter begrip en uitvoering van 

de oefeningen en het werken met de EGG. Het verlengen van de duur van de sessie kan echter ook 

resulteren in tegengestelde effecten op de DSI en het CQ, de proefpersonen zouden bijvoorbeeld meer 

vermoeid kunnen raken.  

In dit onderzoek is er binnen de visuele terugkoppeling (VoceVista) gekozen voor het gebruik 

van standaard instellingen. Zo is er specifiek gekozen voor een ‘Delay’ van 0,75 milliseconde. Uit de pilot 

en het onderzoek bleek dat de keuze van het ‘Delay’ geen consequenties had voor de berekening van 

het CQ, dus volstaat het gebruik van deze standaardwaarde. Daarnaast zijn er voor de berekening van 

het CQ zowel criterium levels van 25% en 35% gebruikt. Door het gebruik van standaard instellingen 

heeft er op een consequente en gestandaardiseerde wijze een analyse van de signalen kunnen 

plaatsvinden. Een nadeel van deze standaard hantering kan echter wel zijn dat dit niet bij elke persoon 

past. Hiermee wordt bedoeld dat de uitlijning mogelijk niet optimaal is wanneer de persoon een 

afwijkend elektroglottogram vertoond. Echter wordt het bij meer handmatige en persoonlijke 

instellingen vervolgens lastig om de resultaten met elkaar te kunnen vergelijken. Daarom is in dit 

onderzoek gekozen voor de hantering van ‘standaard’ instellingen. 
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Naast de tekortkomingen in het design, bestaan er ook algemene problemen betreft het werken 

met de dit type EGG. Het werken met de EGG vereiste vanaf het begin een kritische benadering, mede 

door het ontbreken van informatie over de toegepaste filtering en exacte bepaling en berekening van 

het CQ. Om tot een adequate meting te komen is het van belang om de kwaliteit van het 

elektroglottogram te controleren en te bepalen of deze voldoende te interpreteren zijn. In dit 

onderzoek is de kwaliteit van de elektroglottogrammen voldoende, echter bleek het bij sommige EGG’s 

lastig om een stabiel moment in de opname te selecteren om het CQ te laten bepalen. Om dit probleem 

te voorkomen had op het moment van data verzameling de positie van de elektroden extra 

gecontroleerd kunnen worden. Wanneer blijkt dat er bijvoorbeeld door nekstructuren in de hals geen 

adequaat EGG verkregen kan worden, dan is het beter het onderzoek voortijdig te staken. Om deze 

reden is de data van 1 proefpersoon niet meegenomen in de verdere analyse.  

Tijdens de nacontrole is het ook van belang om voor de berekening van het CQ structureel een 

bepaald segment binnen het elektroglottogram te kiezen. In dit onderzoek is er steeds in de tweede 

opname, in het midden van het signaal een adequaat segment geselecteerd. Dit segment blijkt het vaak 

de gemiddelde CQ-waarde te zijn. Omdat dit niet specifiek aan te tonen is, staat deze waarde ter 

discussie. Er had bijvoorbeeld ook op verschillende momenten in het signaal een punt geselecteerd 

kunnen worden om vervolgens deze punten te middelen. In dit onderzoek is er gekozen om één 

specifiek punt te selecteren, maar in het vervolg zou er nader onderzocht kunnen worden of andere 

methodes beter werken.  

Omdat er in dit onderzoek gekeken is naar de praktische bruikbaarheid van de EGG als 

terugkoppelmechanisme is een onderzoek naar de betrouwbaarheid van de EGG en het CQ 

achterwegen gelaten. Door de afwezigheid van deze validiteit staan de CQ-waarden ter discussie. Deze 

waarden geven echter wel inzicht in de mate van het stemplooicontact en of deze waarden bruikbaar 

zijn voor terugkoppeling naar de patiënt. Het werken met een ‘black box’ was een beperking maar stond 

het onderzoeken van de huidige vraagstelling niet in de weg. De aanwezigheid van deze tekortkomingen 

wil niet zeggen dat de EGG niet gebruikt kan worden binnen de klinische setting.  

 

Suggesties voor vervolgonderzoek 

Vervolgonderzoek zou zich allereerst kunnen richten op een grotere onderzoekspopulatie. Op deze 

manier kunnen er meer proefpersonen als testgroep fungeren en kan er beter worden nagegaan of de 

verschillen in DSI en CQ-scores te wijten zijn aan de inhoud van de sessie of dat het tijdsaspect mogelijk 

toch een rol speelt. Wellicht worden er andere resultaten gevonden wanneer er meer tijd tussen de 

voor- en nameting ligt. Het leereffect neemt dan af waardoor de verschillen tussen de scores groter 

worden. In plaats van beide metingen binnen 1 sessie uit te voeren, kunnen proefpersonen in het 

vervolg bijvoorbeeld gedurende een periode worden gevolgd en kunnen de metingen uitgevoerd 
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worden bij zowel de intake als controleafspraak. Bovendien kunnen de metingen binnen therapiesetting 

wekelijks bij aanvang en afsluiting van een sessie worden uitgevoerd. Daarnaast is het aan te raden om 

de onderzoeksessie los te koppelen van het reguliere logopedische onderzoek. Met een aparte 

onderzoeksessie kan de aandacht van de patiënt volledig op de visuele terugkoppeling en het CQ 

worden gericht. Afleidende factoren worden zo geminimaliseerd.  

Tijdens de sessie zal regelmatig gecontroleerd moeten worden of de proefpersoon alle 

aangeboden informatie en instructies begrijpen. Dit kan door de proefpersoon meer gestructureerd te 

ondervragen. Vervolgens is het raadzaam om bij gebruik van een vragenlijst deze eerst te testen op 

betrouwbaarheid en validiteit. Daarmee kan met zekerheid worden bepaald of de vragenlijst meet wat 

deze beoogt te meten en of dezelfde antwoorden worden verkregen bij een herhaalde afname. Ook kan 

onderzocht worden of de luidheid van de toon mogelijk toch invloed heeft op de ruwe scores. In plaats 

van het aanhouden van een /a/ op comfortabele toonhoogte en luidheid, kan ervoor gekozen worden 

een vaste frequentie en amplitude te kiezen. De keuze van deze waarden moeten wel binnen de 

mogelijkheden van de stem van de proefpersoon passen. Op deze manier kan er onderzocht worden 

wat de invloed van de amplitude op het CQ is.  

Daarnaast is het aan te bevelen om voor een andere vorm van visuele terugkoppeling te kiezen. 

In het huidige onderzoek is ervoor gekozen gebruik te maken van het bijgeleverde softwareprogramma 

VoceVista. Uit ervaring van dit onderzoek is gebleken dat de huidige vorm voor sommige proefpersonen 

onduidelijk of onoverzichtelijk was Er kan een afweging worden gemaakt om zowel het oscillogram, het 

elektroglottogram en het CQ te weergeven of slechts één van deze parameters in een meer 

eenvoudigere vorm. Hierbij kan gedacht worden aan een soort schaal waarbij het CQ binnen een 

bepaalde range behoort te blijven. Dit kan worden aangegeven met cijfers of kleuren. Tevens kan 

onderzocht worden of de golfvorm van het elektroglottogram en andere aspecten uit VoceVista zoals 

het audiosignaal, spectrogram of spectrum gebruikt kunnen worden als terugkoppeling. In de huidige 

opzet was het te gecompliceerd om alle onderdelen uit VoceVista te gebruiken. In het vervolg kunnen 

deze parameters wellicht worden gebruikt binnen een therapie- of trainingssessie, waar meer tijd is om 

met de verschillende aspecten van VoceVista te werken. Het spectrogram is bijvoorbeeld interessant 

om de intensiteit en aanwezigheid van boventonen te kunnen volgen. Zodoende kan er gewerkt worden 

aan resonantie en klankkleur van de stem. Deze aspecten zijn meer gericht op het verbeteren en 

onderhouden van de stemkwaliteit en kunnen interessant zijn voor personen die actief met werken met 

de stem zoals professionele stemgebruikers (zangers, vertegenwoordigers en docenten).  

Bij herhaling van een soortgelijk onderzoek is het ook waardevol om de eerste afgeleide (dEGG) 

mee te nemen zodat de berekening van het CQ nog preciezer kan plaatsvinden. Door de terugkoppeling 

van de snelheid van de glottissluiting kan het open en gesloten moment exacter worden bepaald en kan 

er een nauwkeurigere uitstempeling van de harmonische worden verkregen. Ook kan het interessant 
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zijn dit type EGG nader te onderzoeken; de betrouwbaarheid van het apparaat kan worden onderzocht 

en er zouden maatstaven of richtlijnen ontwikkelend kunnen worden betreft het CQ gerelateerd aan de 

ernst en de vorm van het stemprobleem. Daarnaast kan de invloed van het criterium level op het CQ 

verder onderzocht worden. In dit onderzoek zijn er geen significante verschillen gevonden in de 

resultaten gemeten bij een CL van 25% of 35%. Wellicht kan er bekeken worden vanaf wel level er wel 

verschillen in de CQ-scores waar te nemen zijn.  

De onverwachte bevinding dat er een significante samenhang bestaat tussen de verschil scores 

van de DSI en het CQ levert ook een aantal interessante aanbevelingen voor eventueel 

vervolgonderzoek op. Uit het huidige onderzoek blijkt dat er met een kleine onderzoekspopulatie een 

significante samenhang bestaat tussen deze scores. Het is de moeite waard om te onderzoeken of dit 

ook zo is bij een grotere onderzoekspopulatie en vervolgens de validiteit van het CQ als objectieve 

parameter verder te onderzoeken. Waanneer er dan ook een significante samenhang bestaat, zou dat 

kunnen betekenen dat het CQ een geschikte maat is om stemplooicontact te evalueren gedurende een 

intake en controle afspraak of tijdens het therapieproces. Omdat het CQ een indicatie geeft over de 

veranderingen van de mate van stemplooicontact gedurende een bepaald tijdsbestek, kan het CQ een 

aanvullende onderzoekwaarde zijn. Het kan dienen als een alternatieve onderzoeksmaat welke indirect 

informatie geeft over de stemkwaliteit. Het CQ kan in een relatief snel tijdsbestek worden verkregen en 

kan therapeuten een houvast bieden gedurende het therapieproces. De therapeut kan op deze manier 

bijvoorbeeld het stemplooicontact monitoren en deze waarde vergelijken met de eerder verkregen 

waarden uit de kliniek. Om de effecten van het CQ op lange termijn te kunnen meten zijn meerdere 

follow-up studies dan noodzakelijk. Ten slotte is het interessant om te onderzoeken of de EGG, naast 

het onderzoeksproces ook ingezet kan worden tijdens stemtherapie. Hiermee wordt bedoeld dat de 

EGG tijdens therapie ingezet wordt als vorm van biofeedback. Tijdens stemoefeningen kunnen 

verschillende aspecten uit VoceVista worden ingezet om het effect van de uitgevoerde oefening terug 

te zien in de stem.  

 

Algehele conclusie  

De resultaten van dit exploratieve onderzoek laten niet direct zien dat patiënten met dysfonie in de 

klinische setting baat hebben bij het gebruik van de EGG als vorm van biofeedback. Er zijn verschillen 

gevonden in de objectieve stemkwaliteit (DSI) en het CQ tussen de voor- en nameting, maar deze 

verschillen zijn tussen de proefpersonen niet significant. Echter, zijn er wel aanwijzingen dat het CQ als 

een objectieve parameter gebruikt kan worden. Het CQ kan de onderzoeker en patiënt namelijk meer 

informatie geven over de mate van het stemplooicontact en indirect dus over de stemkwaliteit. Maar 

door de beperkte steekproefgrootte, praktische beperkingen van de EGG en de keuze van het CL, kan 
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het CQ op dit moment daarom nog niet worden ingezet als objectieve parameter. Meer 

wetenschappelijke evidentie is dan noodzakelijk. Er kan geconcludeerd worden dat de EGG met het CQ 

op dit moment nog niet geschikt is als vorm van biofeedback binnen de klinische onderzoeksetting. Het 

gebruik van de EGG met VoceVista zal wellicht toch passender zijn binnen de training van de zangstem 

in plaats van de spreekstem, waar VoceVista oorspronkelijk voor ontwikkeld is. Omdat proefpersonen 

over het algemeen positief zijn over het gebruik en de mogelijkheden van de EGG, kan de EGG eventueel 

toch een waardevolle aanvulling zijn voor personen die extra visuele ondersteuning nodig hebben 

tijdens het reguliere proces. 
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7.1  Informatiebrief naar proefpersonen 
 

 

 
Adres proefpersoon 

… 

… 

 

 

 

Uden, … februari 2015 

 

 

Beste heer/mevrouw…, 

 

Op d, d… om … uur heeft u een afspraak bij …, te ziekenhuis Bernhoven in Uden. Graag zou ik u willen uitnodigen 

om tijdens deze afspraak tevens deel te nemen aan een kort onderzoek. Dit onderzoek wordt uitgevoerd in het 

kader van mijn master scriptie. Het doel van dit onderzoek is om te kijken of de elektroglottograaf praktisch 

gebruikt kan worden binnen de klinische setting. De elektroglottograaf is een apparaat waarmee onderzocht kan 

worden hoe de stembanden contact met elkaar maken. Dit apparaat zou ingezet kunnen worden als visueel 

feedback middel tijdens stemoefeningen. We gaan onder andere onderzoeken of de stemkwaliteit verbetert 

door gebruik van dit apparaat. Om dit wetenschappelijk te kunnen onderbouwen hebben we uw ervaring en 

mening betreft het gebruik van de elektroglottograaf nodig.  

 

Het onderzoek wordt geïntegreerd in het reguliere logopedische onderzoek. Het is de bedoeling dat u tijdens 

een aantal stemtesten en stemoefeningen de elektroglottograaf draagt. Ook krijgt u een hoofdtelefoon met 

microfoon op uw hoofd. Het dragen van deze apparatuur moet comfortabel aanvoelen. Deelname aan dit 

onderzoek draagt geen risico's en belasting met zich mee. Er worden een aantal spraakfragmenten opgenomen 

die gebruikt zullen worden voor verdere analyse. Alle gegevens worden geheel anoniem verwerkt.  

 

Als u besloten heeft om deel te nemen zou ik u willen vragen om de meegestuurde vragenlijst in te vullen en de 

toestemmingverklaring te onderteken. Deze formulieren kunt u dan inleveren tijdens uw afspraak. Na afloop van 

het gehele onderzoek krijgt u eventueel een tweede vragenlijst welke specifiek gaat over het gebruik van de 

elektroglottograaf.  

 

Mocht u naar aanleiding van deze brief nog vragen hebben kunt u ze tijdens uw afspraak gerust stellen.  

 

Alvast hartelijk dank voor uw medewerking. 

 

 

Met vriendelijke groet, 

 

 

Ilse Wagemakers  

 

Studente Taal- en Spraakpathologie, Radboud Universiteit Nijmegen  

Onder supervisie van Prof. Dr. Felix de Jong, Ziekenhuis Bernhoven Uden 
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7.2  Informed consent 
 

 

Toestemmingsverklaring (informed consent) 
 

Titel onderzoek: Het praktische gebruik van de elektroglottograaf binnen klinische setting 

Naam onderzoeker: Ilse Wagemakers 

Naam supervisor: Dr. Bert Cranen en Prof. Dr. Felix de Jong 

 

In te vullen door de deelnemer 

 

Ik verklaar op een voor mij duidelijke wijze te zijn ingelicht over de aard, methode, doel en de risico’s en belasting 

van het onderzoek. Ik weet dat de gegevens en resultaten van het onderzoek alleen anoniem en vertrouwelijk aan 

derden bekend gemaakt zullen worden. Mijn vragen zijn naar tevredenheid beantwoord. 

 

Ik stem geheel vrijwillig in met deelname aan dit onderzoek. Ik behoud me daarbij het recht voor om op elk 

moment zonder opgaaf van redenen mijn deelname aan dit onderzoek te beëindigen. 

 

Naam deelnemer:  

 

 

 

Datum:      Handtekening deelnemer:  

 

 

 

 

 

 

In te vullen door de onderzoeker 

 

Ik heb een mondelinge en schriftelijke toelichting gegeven op het onderzoek. Ik zal resterende vragen over het 

onderzoek naar vermogen beantwoorden. De deelnemer zal van een eventuele voortijdige beëindiging van 

deelname aan dit onderzoek geen nadelige gevolgen ondervinden. 

 

Naam onderzoeker:  

 

 

 

Datum:      Handtekening onderzoeker:  
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7.3  Vragenlijst 1 
 

 

Vragenlijst 1 
 

Deze vragenlijst bevat een aantal algemene vragen en een aantal vragen gericht op uw stem. Lees alle 

vragen zorgvuldig door en beantwoord deze naar beste kunnen. Er zijn een aantal vragen waarbij u 

een oordeel moet geven op een vijfpuntschaal. Vul het antwoord in wat het dichts bij uw mening 

betreft die vraag ligt. Het is de bedoeling om bij elke vraag een cirkel te zetten rond het cijfer van uw 

keuze. Bij elke vraag kunt u slecht één getal omcirkelen. Daarnaast zou ik u willen vragen om vraag 9 

en 10 pas in te vullen op de dag van het onderzoek. 

 

Voorbeeld: 

 

Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 heel erg hees   1 2 3 4 5  helder 

 

Dit een voorbeeld van een foute score, doordat twee getallen zijn omcirkeld: 

 

Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 heel erg hees   1 2 3 4 5  helder 

 

Mocht u een fout maken dan kunt u het foutieve cijfer doorkruisen en een cirkel zetten rond het juiste 

oordeel.  

 

Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 heel erg hees   1 2 3 4 5  helder 

 

 

 

1. Wat is uw geboortedatum (dd/mm/jj)? 

 

 

 

2. Wat is uw geslacht?        M/V* 

 

3. Kunt u globaal beschrijven waarom u de kno-arts/logopedist bezoekt? Wat zijn uw klachten? 
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4. Wat is uw huidige beroep? 

 

 

 

 

 

6. Heeft u een geschoolde stem (zangles, zangopleiding etc.)?   ja/nee* 

Zo ja? Geef een korte toelichting. 

 

 

 

 

 

7. Gebruikt u uw stem veel tijdens activiteiten in uw vrije tijd zoals deelname aan een koor, sportclub of 

toneelclub of elders? Zo ja, hoeveel uur per week gemiddeld?  ja/nee*  

Geef een korte toelichting. 

 

 

 

 

 

8. Rookt u?          ja/nee* 

Indien ja, hoeveel?        ….. sig./dag 

 

Vraag 9 en 10 graag invullen op de dag van het onderzoek! 

 

9. Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 

heel erg hees    1 2 3 4 5  helder 

 

10. Hoe klinkt uw stem vandaag ten opzichte van andere dagen? 

 

veel slechter    1 2 3 4 5  veel beter 

 

 

 

* doorhalen wat niet van toepassing is  
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7.4  Vragenlijst 2 
 

 

Vragenlijst 2  
 

Deze vragen gaan over het gedeelte uit het logopedische onderzoek waarbij u de elektroglottograaf 

(visuele feedback) tijdens de stemoefeningen heeft gebruikt. Wij vragen u alleen een oordeel te geven 

over het gebruik van het apparaat, het gaat hier niet om uw oordeel over de logopedist of 

onderzoeker. Net zoals bij de eerste vragenlijst is het de bedoeling om bij elke vraag één cirkel te 

zetten rond het cijfer van uw keuze.  

 

Voorbeeld: 

 

Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 heel erg hees   1 2 3 4 5  helder 

 

Dit een voorbeeld van een foute score, doordat twee getallen zijn omcirkeld: 

 

Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 heel erg hees   1 2 3 4 5  helder 

 

Mocht u een fout maken dan kunt u het foutieve cijfer doorkruisen en een cirkel zetten rond het juiste 

oordeel.  

 

Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 heel erg hees   1 2 3 4 5  helder 
 

 

 

11. Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

 

heel erg hees   1 2 3 4 5  helder 

 

12. Wat is uw algemene waardering over het gebruik van deze vorm van visuele feedback? 

 

 negatief   1 2 3 4 5  positief 

 

13. Geeft deze vorm van visuele feedback u meer inzicht in uw stem? 

 

 minder inzicht   1 2 3 4 5  meer inzicht 

 

14. Is het begrip gesloten quotiënt (CQ) voor u duidelijk? 

 

 zeer onduidelijk  1 2 3 4 5  zeer duidelijk 
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15. Helpt deze vorm van visuele feedback (met name het gesloten quotiënt) om de stemoefeningen 

beter te begrijpen? 

 

 helemaal niet   1 2 3 4 5  heel erg 

 

16. Draagt deze vorm van visuele feedback bij aan een verbetering van uw stemkwaliteit? 

 

 helemaal niet   1 2 3 4 5  heel erg 

 

17. Bent u door deze vorm van visuele feedback meer gemotiveerd de stemoefeningen uit te voeren? 

 

 helemaal niet   1 2 3 4 5  heel erg 

 

18. Hoe ervaart u het gebruik van de elektroglottograaf? 

 

 niet comfortabel  1 2 3 4 5  comfortabel 

 

19. Is het voor u duidelijk waarnaar u moet kijken op het beeldscherm? 

 

 helemaal niet   1 2 3 4 5  heel erg 

 

20. Vindt u de gebruikte visuele vorm wat op het beeldscherm zichtbaar is overzichtelijk? 

 

 helemaal niet   1 2 3 4 5  heel erg 

 

21. Vindt u de gebruikte visuele vorm op het beeldscherm uitnodigend om naar te kijken? 

 

 helemaal niet   1 2 3 4 5  heel erg 

 

22. Mocht u in de toekomst een logopedist in de vrije vestiging bezoeken, zou u het dan prettig vinden 

om deze vorm van visuele feedback ook te integreren tijdens de therapie? 

 

 helemaal niet   1 2 3 4 5  heel erg 

 

Heeft u nog opmerkingen of suggesties voor eventuele aanpassingen van deze vorm van visuele 

feedback dan kunt u dat hieronder aangeven.  
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7.5  Overzicht met codes en meetniveaus 
 

 
Variabele Codes Meetniveaus 

1 2 3 4 5 

Geslacht 

 

Man Vrouw x x x Nominaal 

Conditie 

 

Testgroep Controlegroep x x x Nominaal 

DSI1-DSI2 

CQ1-CQ2 

 

x x x x x Interval (scale) 

Factor 

 

X X X X x Interval (scale) 

Verschil 

DSI1-DS2 en  

CQ1-CQ2 

 

Negatief Positief Gelijk x x x 

Vragenlijst  

vraag 1.3  

(reden bezoek) 

 

Heesheid Andere 

stemklachten 

x x x Nominaal 

Vragenlijst vraag 

1.4 (beroep) 

 

Spreekberoep Anders x x x Nominaal 

Vragenlijst  

(vraag 1.6, 1.7, 1.8) 

Ja  nee x x x Nominaal 

Vragenlijst  

(vraag 1.9, 1.10 en 

2.11 t/m 2.22) 

-- 

Heel erg hees 

Negatief 

Minder inzicht 

Zeer onduidelijk 

Helemaal niet 

Niet comfortabel 

- 

 

-/+ 

 

+ 

 

++ 

Helder 

Positief 

Meer inzicht 

Zeer duidelijk 

Heel erg 

Comfortabel 

Ordinaal 

 
Toelichting tabel:  

Aan de hand van de ruwe scores kan in dit overzicht opgezocht worden wat de gebruikte codes betekenen. Zo 

staat bijvoorbeeld code 1 bij het geslacht voor man en code 2 voor vrouw. Code 3 geeft bijvoorbeeld aan dat het 

verschil tussen DSI1 en DS2 gelijk is gebleven. De codes 4 en 5 zijn alleen van toepassing voor de likert-schaal van 

de vragenlijst. Ook is het meetniveau bij elke variabele vermeld, welke bepalend waren voor de keuze van de 

statistische toetsen. Daarnaast staat een ‘x’ in dit overzicht voor ‘niet van toepassing’. 

Op de volgende pagina volgt een overzicht met alle vragen en bijbehorende codes uit zowel vragenlijst 1 en 2. 

Deze codes zijn terug te vinden in de tabellen met de ruwe data, zie bijlage 7.6 en verder. 
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Vragen uit vragenlijst 1 en 2 

 

Code 

Vraag 

nummer 

 

Vraag 

1.1 1 Wat is uw geboortedatum (dd/mm/jj)? 

1.2 2 Wat is uw geslacht?  

1.3 3 Kunt u globaal beschrijven waarom u de kno-arts/logopedist bezoekt? Wat zijn uw 

klachten? 

1.4 4 Wat is uw huidige beroep? 

1.5 5 Niet van toepassing 

1.6 6 Heeft u een geschoolde stem (zangles, zangopleiding etc.)? 

1.7 7 Gebruikt u uw stem veel tijdens activiteiten in uw vrije tijd zoals deelname aan 

een koor, sportclub of toneelclub of elders? Zo ja, hoeveel uur per week 

gemiddeld? 

1.8 8 Rookt u? 

1.9 9 Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

1.10 10 Hoe klinkt uw stem vandaag ten opzichte van andere dagen? 

2.11 11 Hoe klinkt uw stem op dit moment? 

2.12 12 Wat is uw algemene waardering over het gebruik van deze vorm van visuele 

feedback? 

2.13 13 Geeft deze vorm van visuele feedback u meer inzicht in uw stem? 

2.14 14 Is het begrip gesloten quotiënt (CQ) voor u duidelijk? 

2.15 15 Helpt deze vorm van visuele feedback (met name het gesloten quotiënt) om de 

stemoefeningen beter te begrijpen? 

2.16 16 Draagt deze vorm van visuele feedback bij aan een verbetering van uw 

stemkwaliteit? 

2.17 17 Bent u door deze vorm van visuele feedback meer gemotiveerd de 

stemoefeningen uit te voeren? 

2.18 18 Hoe ervaart u het gebruik van de elektroglottograaf? 

2.19 19 Is het voor u duidelijk waarnaar u moet kijken op het beeldscherm? 

2.20 20 Vindt u de gebruikte visuele vorm wat op het beeldscherm zichtbaar is 

overzichtelijk? 

2.21 21 Vindt u de gebruikte visuele vorm op het beeldscherm uitnodigend om naar te 

kijken? 

2.22 22 Mocht u in de toekomst een logopedist in de vrije vestiging bezoeken, zou u het 

dan prettig vinden om deze vorm van visuele feedback ook te integreren tijdens 

de therapie? 
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7.6  Ruwe data: pilot 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Pilot   
 

 
   

    

Proefpersoon 
nummer 

Leeftijd 
(Vraag 1.1) 

Geslacht 
(Vraag 1.2) Vraag 1.3 Vraag 1.4 

 
Vraag 1.6 

 
Vraag 1.7 

 
Vraag 1.8 

CQ  
/a/-laag 

Frequentie 
(Hz) 

CQ  
/a/-hoog 

Frequentie 
(Hz) 

1 46 2 1 1 2 2 2 0,28 195 0,45 289 

2 77 2 1 2 2 2 2 0,49 220 0,84 246 

3 39 2 1 2 1 1 2 0,66 191 0,59 386 

4 61 1 2 2 2 2 2 0,52 102 0,46 141 

5 72 2 2 x 2 2 2 0,45 163 0,55 254 

6 49 2 2 1 1 1 2 0,52 195 0,68 300 

7 27 2 2 1 1 1 1 0,58 201 0,73 236 

8 65 1 2 2 2 2 2 0,51 140 0,31 197 
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7.7  Ruwe data: onderzoek 
 

 

Vervolg gegevens testgroep zie ‘tabel b’ op de volgende pagina. 

  

Testgroep                   tabel A 

     Voormeting Nameting            

Proef- 
persoon 
nummer 

Oorspronkelijk 
proefpersoon 
nummer 

Leeftijd 
(Vraag 
1.1) 

Geslacht 
(Vraag 
1.2) Conditie DSI 1 CQ 1 DSI 2 CQ 2 

Verschil  
DSI 1- 
DSI 2 

Code 
Verschil  
DSI1-
DSI 2 

Verschil 
CQ 1-
CQ2 

Code 
Verschil 
CQ1- 
CQ 2 

Vraag 
1.3 

Vraag 
1.4 

Vraag 
1.6 

Vraag 
1.7 

Vraag 
1.8 

Vraag 
1.9 

Vraag 
1.10 

1 1 56 2 1 -0,41 0,57 -0,52 0,57 -0,11 1 0 3 1 1 2 2 1 3 3 

2 4 30 2 1 6,47 0,57 6,48 0,4 0,01 2 -0,17 1 2 1 1 1 2 3 2 

3 5 75 1 1 4,53 0,5 3,76 0,46 -0,77 2 -0,04 1 2 2 2 2 2 5 3 

4 7 58 2 1 2,68 0,66 2,80 0,61 0,12 1 -0,05 1 1 2 2 1 2 2 3 

5 9 58 1 1 3,07 0,6 3,97 0,6 0,9 2 0 3 1 2 2 2 2 3 2 

6 11 49 1 1 -2,53 0,42 1,18 0,58 3,7 2 0,16 2 1 1 2 1 2 2 4 

7 13 78 1 1 0,79 0,5 2,50 0,55 1,71 2 0,05 2 - - 2 1 2 1 3 

8 15 44 2 1 0,55 0,5 1,90 0,41 1,35 2 -0,09 1 2 1 2 2 2 2 2 

9 16 52 1 1 3,43 0,48 2,68 0,47 -0,75 3 -0,01 1 2 2 2 2 1 3 3 

10 17 22 2 1 2,56 0,58 2,53 0,6 -0,04 2 0,02 2 1 1 1 2 1 - 2 

11 21 71 1 1 -1,02 0,46 -0,10 0,37 0,92 2 -0,09 1 2 2 2 2 2 3 3 



77 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Testgroep            tabel B 

             

Proef- 
persoon 
nummer 

Vraag 
2.11 

Vraag 
2.12 

Vraag 
2.13 

Vraag 
2.14 

Vraag 
2.15 

Vraag 
2.16 

Vraag 
2.17 

Vraag 
2.18 

Vraag 
2.19 

Vraag 
2.20 

Vraag 
2.21 

Vraag 
2.22 

1 3 5 5 4 5 4 5 5 4 4 5 4 

2 2 5 5 5 4 4 4 4 5 5 5 5 

3 5 5 3 5 4 3 1 5 5 4 5 3 

4 2 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

5 3 5 4 - 3 3 3 5 5 5 4 5 

6 3 5 5 3 4 4 4 4 4 4 5 4 

7 4 5 5 4 4 4 5 5 5 5 4 5 

8 2 3 3 2 3 3 3 4 4 4 4 4 

9 3 3 3 1 1 1 1 3 2 4 3 3 

10 2 2 4 4 4 4 4 5 5 5 4 4 

11 3 3 3 3 2 3 2 3 4 2 3 4 
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Controlegroep                    

     Voormeting Nameting             

Proef- 
persoon 
nummer  

Oorspronkelijk 
proefpersoon 
nummer 

Leeftijd 
(Vraag 
1.1) 

Geslacht 
(Vraag 
1.2) Conditie DSI 1 CQ 1 DSI 2 CQ 2 

Verschil  
DSI 1- 
DSI 2 

Code 
Verschil  
DSI1-
DSI 2 

Verschil 
CQ 1-
CQ2 

Code 
Verschil 
CQ1- 
CQ 2 

Vraag 
1.3 

Vraag 
1.4 

Vraag 
1.6 

Vraag 
1.7 

Vraag 
1.8 

Vraag 
1.9 

Vraag 
1.10 

1 2 42 1 2 2,29 0,6 2,63 0,57 0,34 2 -0,03 1 1 1 1 1 2 4 2 

2 6 72 2 2 5,87 0,5 6,11 0,56 0,23 2 0,06 2 - - 2 1 2 5 5 

3 8 28 2 2 3,63 0,61 4,08 0,56 0,46 2 -0,05 1 2 1 2 1 2 4 4 

4 10 49 2 2 6,60 0,43 6,60 0,38 0 1 -0,05 1 2 1 1 1 2 4 2 

5 12 20 2 2 -1,67 0,52 0,23 0,8 1,9 1 0,28 2 1 2 2 1 2 4 4 

6 14 49 2 2 3,03 0,4 3,11 0,42 0,08 2 0,02 2 1 2 2 1 2 3 2 

7 18 55 2 2 5,05 0,52 5,22 0,54 0,17 2 0,02 2 1 1 2 1 2 5 3 

8 19 25 2 2 1,27 0,53 1,50 0,53 0,24 2 0 3 1 1 2 2 2 2 2 

9 20 42 2 2 7,77 0,51 7,85 0,51 0,09 2 0 3 2 2 2 2 2 3 3 

10 22 48 2 2 1,80 0,52 2,31 0,54 0,51 2 0,02 2 2 1 2 1 1 3 3 

11 23 27 1 2 1,26 0,5 1,85 0,45 0,59 2 -0,05 1 1 1 2 1 2 2 2 
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Aanvullende gegevens: CQ-waarden gemeten bij een criterium level van 25% en 35%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 1= negatief verschil tussen voor- en nameting, 2= positief verschil tussen voor- en nameting, 3= geen verschil tussen voor- en nameting 

 

Vervolg aanvullende gegevens controlegroep zie volgende pagina. 

 

  

Testgroep               

PPN CQ 1 
CQ 1 

(bij CL 35%) CQ 2 
CQ 2 

(bij CL 35%) 
Verschil  

CQ1- CQ2 

Verschil  
CQ1- CQ2  

(bij CL 35%) 
Verschil* 
CQ1- CQ2 

Verschil* 
CQ1- CQ2 

(bij CL35%) 

1 0,57 0,53 0,57 0,53 0 0,00 3 3 

2 0,57 0,46 0,4 0,35 -0,17 -0,11 1 1 

3 0,5 0,42 0,46 0,38 -0,04 -0,04 1 1 

4 0,66 0,61 0,61 0,58 -0,05 -0,03 1 1 

5 0,6 0,54 0,6 0,55 0 0,01 3 2 

6 0,42 0,39 0,58 0,35 0,16 0,04 2 2 

7 0,5 0,43 0,55 0,49 0,05 0,06 2 2 

8 0,5 0,43 0,41 0,34 -0,09 -0,09 1 1 

9 0,48 0,43 0,47 0,43 -0,01 0 1 3 

10 0,58 0,51 0,6 0,57 0,02 0,06 2 2 

11 0,46 0,33 0,37 0,29 -0,09 -0,04 1 1 
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* 1= negatief verschil tussen voor- en nameting, 2= positief verschil tussen voor- en nameting, 3= geen verschil tussen voor- en nameting  

Controlegroep                 

PPN CQ 1 
CQ 1 

(bij CL 35%) CQ 2 
CQ 2 

(bij CL 35%) 
Verschil  

CQ1- CQ2 

Verschil  
CQ1- CQ2 

(bij CL 35%) 
Verschil* 
CQ1- CQ2 

Verschil*  
CQ1- CQ2  

(bij CL 35%) 

1 0,6 0,47 0,57 0,47 -0,03 0 1 3 

2 0,5 0,47 0,56 0,52 0,06 0,05 2 2 

3 0,61 0,55 0,56 0,52 -0,05 -0,03 1 1 

4 0,43 0,37 0,38 0,33 -0,05 -0,04 1 1 

5 0,52 0,48 0,8 0,74 0,28 0,26 2 2 

6 0,4 0,38 0,42 0,4 0,02 0,02 2 2 

7 0,52 0,46 0,54 0,51 0,02 0,04 2 2 

8 0,53 0,49 0,53 0,5 0 0,01 3 2 

9 0,51 0,47 0,51 0,45 0 -0,02 3 1 

10 0,52 0,46 0,54 0,51 0,02 0,05 2 2 

11 0,5 0,44 0,45 0,42 -0,05 0,02 1 2 
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7.8  Ruwe data: DSI-parameters onderzoek 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Testgroep 

  Voormeting    Nameting    

Proef- 
persoon 
nummer 

Oorspronkelijk 
proefpersoon 
nummer 

Maximale 
fonatietijd 
1 (sec) 

Hoogste 
frequentie 
1 (Hz) 

Laagste 
intensiteit 
1 (dB) 

Jitterlocal 
1 (%) 

Maximale 
fonatietijd 
2 (sec) 

Hoogste 
frequentie 
2 (Hz) 

Laagste 
intensiteit 
2(dB) 

Jitterlocal 
2 (%) 

1 1 8 523 63 0,205 8 523 63  0,3 

2 4 15 880 46 0,495 15 880 46 0,27 

3 5 20 493 48 0,512 17 493 48 0,84 

4 7 8 659 53 0,397 8 659 53 0,3 

5 9 17 523 53 0,451 18 523 51 0,24 

6 11 9 330 65 0,802 9 330 50 0,97 

7 13 22 349 61 0,389 22 349 55 0,27 

8 15 7 370 55 0,36 8 330 50 0,24 

9 16 12 440 49 0,107 9 440 50 0,19 

10 17 8 659 52 0,72 7 659 52 0,64 

11 21 7 370 56 1,47 5 370 56 0,47 
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Controlegroep 

  Voormeting Nameting    

Proef- 
Persoon 
nummer 

Oorspronkelijk 
proefpersoon 
nummer 

Maximale 
fonatietijd 
1 (sec) 

Hoogste 
frequentie 
1 (Hz) 

Laagste 
intensiteit 
1 (dB) 

Jitterlocal 
1 (%) 

Maximale 
fonatietijd 
2 (sec) 

Hoogste 
frequentie 
2 (Hz) 

Laagste 
intensiteit 
2 (dB) 

Jitterlocal 
2 (%) 

1 2 15 523 55 0,45 16 523 55 0,27 

2 6 17 659 44 0,67 14 698 44 0,32 

3 8 8 493 46 0,39 7 493 44 0,34 

4 10 16 792 45 0,32 15 792 45 0,21 

5 12 9 262 61 0,65 9 262 55 0,36 

6 14 9 523 50 0,27 9 523 50 0,2 

7 18 9 659 45 0,26 9 659 45 0,12 

8 19 11 370 55 0,19 13 370 55 0,21 

9 20 14 1047 44 0,48 15 1047 44 0,51 

10 22 11 659 58 0,37 13 659 58 0,16 

11 23 7 311 49 0,81 9 311 49 0,53 
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7.9  Elektroglottogrammen: pilot 
Pilot 

 

 

Proefpersoon 3 Proefpersoon 4 

  

Proefpersoon 5 Proefpersoon 6 

  

Proefpersoon 7 Proefpersoon 8 
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7.10  Elektroglottogrammen: onderzoek  
Testgroep (gemeten bij een CL van 25%) 

 

 

Voormeting Nameting 

Proefpersoon 1 Proefpersoon 1 

  
Proefpersoon 2 Proefpersoon 2 

 
 

Proefpersoon 3 Proefpersoon 3 
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Proefpersoon 4 Proefpersoon 4 

  

Proefpersoon 5 Proefpersoon 5 

  

Proefpersoon 6 Proefpersoon 6 
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Proefpersoon 7 Proefpersoon 7 

 
 

Proefpersoon 8 Proefpersoon 8 

  

Proefpersoon 9 Proefpersoon 9 
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Proefpersoon 10 Proefpersoon 10 

 
 

Proefpersoon 11 Proefpersoon 11 
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Controlegroep (gemeten bij een CL van 25%) 

 

 

Voormeting Nameting 

Proefpersoon 1 Proefpersoon 1 

 
 

Proefpersoon 2 Proefpersoon 2 

 
 

Proefpersoon 3 Proefpersoon 3 
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Proefpersoon 4 Proefpersoon 4 

  

Proefpersoon 5 Proefpersoon 5 

 
 

Proefpersoon 6 Proefpersoon 6 
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Proefpersoon 7 Proefpersoon 7 

  

Proefpersoon 8 Proefpersoon 8 

  

Proefpersoon 9 Proefpersoon 9 
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Proefpersoon 10 Proefpersoon 10 

  

Proefpersoon 11 Proefpersoon 11 

  

Uitgesloten proefpersoon voor analyse 

(Oorspronkelijk proefpersoon 3) 

 

Voormeting Nameting 
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Testgroep (gemeten bij een CL van 35%) 

 

 

Voormeting Nameting 

Proefpersoon 1 Proefpersoon 1 

  

Proefpersoon 2 Proefpersoon 2 

  

Proefpersoon 3 Proefpersoon 3 
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Proefpersoon 4 Proefpersoon 4 

  

Proefpersoon 5 Proefpersoon 5 

  

Proefpersoon 6 Proefpersoon 6 

  

  



94 

Proefpersoon 7 Proefpersoon 7 

  

Proefpersoon 8 Proefpersoon 8 

  

Proefpersoon 9 Proefpersoon 9 
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Proefpersoon 10 Proefpersoon 10 

  

Proefpersoon 11 Proefpersoon 11 
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Controlegroep (gemeten bij een CL van 35%) 

 

 

Voormeting Nameting 

Proefpersoon 1 Proefpersoon 1 

  

Proefpersoon 2 Proefpersoon 2 

  

Proefpersoon 3 Proefpersoon 3 
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Proefpersoon 4 Proefpersoon 4 

  

Proefpersoon 5 Proefpersoon 5 

  

Proefpersoon 6 Proefpersoon 6 
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Proefpersoon 7 Proefpersoon 7 

  

Proefpersoon 8 Proefpersoon 8 

  

Proefpersoon 9 Proefpersoon 9 
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Proefpersoon 10 Proefpersoon 10 

  

Proefpersoon 11 Proefpersoon 11 

  

 


