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Met dit artikel pogen de auteurs de literatuur — in de vorm van studies gepu-
bliceerd in peer-tijdschriften — over de effecten van biofeedback (BF) in de
behandeling van stemstoornissen en het verbeteren van vocale performantie op
een systematische wijze na te zien en te analyseren. Er wordt in eerste instantie
ingegaan op een uitgebreide en eerder universele definitie van BE De litera-
tuurstudie omvat 18 groeps- of gevalsstudies of —rapporten over de invloed
van electromyografische, laryngoscopische en akoestische BF bij patiénten met
een stemstoornis (meerbepaald met hyperfunctionele dysfonie, hypofunctio-
nele dysfonie, psychogene dysfonie, laryngaaltrauma, totale laryngectomie of
autonome stemplooidysfunctie) en bij proefpersonen met een normale stem. De
gehanteerde BF-procedures, de aangewende onderzoeksmodellen (designs) en de
verschillende onderzoeksresultaten worden voorgesteld. Samengevat kan beslo-
ten worden dat de bruikbaarheid van BF in de behandeling van stemstoornissen
en in het optimaliseren van stemgedrag slechts bevestigd kan worden op basis
van tendensen in plaats van bewijzen. Dit is het gevolg van het nijpend tekort aan
kwalitatieve effectiviteitstudies. In slechts 3 van de 18 rapporten (16.7 %) faalde
BF-therapie in het verbeteren van stemkwaliteit of in het bekomen van betere
resultaten in vergelijking met andere therapievormen. Tenslotte worden adviezen
inzake methodologie en toekomstige wetenschappelijke uitdagingen geponeerd.
Dit artikel is verschenen: Maryn, Y., De Bodt, M.S., & Van Cauwenberge, P. (2006).
Effects of biofeedback in phonatory disorders and phonatory performance: A syste-
matic literature review. Applied Psychophysiology and Biofeedback, 31, 65-83.
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Inleiding

Door de toename van de commerciéle en praktisch-technische toegankelijkheid van
hardware en software in het laatste decennium, is ook het gebruik van biofeedback
(BF) in de behandeling van stemstoornissen in belangrijke mate toegenomen. Real-
time spectra, spectrogrammen en toonhoogtecontouren, om er maar enkele te noe-
men, kunnen thans gratis opgehaald worden via het internet (Huckvale, 2003; Huck-
vale, 2004). Dit op zijn beurt echter zorgt voor vragen naar klinische effectiviteit en
onderliggende factoren.

Volgens Mathieson (2001) kan de gedragsmatige behandeling van stemstoornissen
onderverdeeld worden in 7 categorieén: (1) uitleg en opvoeding, (2) zorg voor keel
en stem, (3) stemhygiéne, (4) verbeterde stemtechniek, (5) faciliterende technieken,
(6) indirecte behandeling en (7) pedagogische strategieén. BF-therapie behoort tot de
laatste categorie. BF heeft al een lange geschiedenis. Reeds vanaf de late jaren ’50 is
het beginnen groeien vanuit verscheidene klinische en wetenschappelijke disciplines
en is sedert ook blijven evolueren (Schwartz & Olson, 2003). Leertheoretici hebben
gezorgd voor de theorieén en voor het bewijs dat, bijvoorbeeld, het autonome zenuw-
stelsel instrumenteel of operant geconditioneerd kan worden. Gedragstherapeuten
hebben de principes van operante en klassieke conditioneringsmodellen, observa-
tioneel leren en cognitieve informatieverwerkingsmodellen samengebracht. In de
gedragsgeneeskunde is BF een volwaardige specialiteit geworden en in deze context
heeft men de waarde van de toepassing ervan in stressmanagement, relaxatietherapie
en pijnbeleid bewezen. Het dient bovendien vermeld te worden dat, zoals vermeld in
Schwartz & Olson (2003, pp. 8), er geen BF zou zijn zonder de kwalitatieve instru-
menten die de respectievelijke fysiologische activiteiten accuraat en betrouwbaar
meten. Dit is de verdienste van biomedische ingenieurs, die real-time monitoren van
fysiologische gebeurtenissen mogelijk hebben gemaakt. Moderne computers zijn in
staat om extreem snel signalen te verwerken en te analyseren, via meerdere kanalen
opnames te maken en gebruiksvriendelijke grafische interfaces te voorzien. Blijk-
baar maakt technologische vooruitgang, zowel in logopedie als in andere toegepaste
wetenschapsdomeinen, vele opties mogelijk, waaronder BF.

Er zijn veel definities en beschrijvingen van BF te vinden. Schwartz & Schwartz
(2003, pp. 34-35) echter, hebben recent een zeer grondige definitie opgemaakt waarin
zowel het proces als het doel aan bod komen: ‘As a process, BF is a group of thera-
peutic procedures that uses electronic and electromechanical instruments to accurately
measure, process and feed back, to persons and their therapists, information with edu-
cational and reinforcing properties, about their neuromuscular and autonomic activity,
both normal and abnormal, in the form of analog or binary, auditory, and/or visual
feedback signals. Best achieved with a competent BF professional, the objectives are
to help persons develop greater awareness of, confidence in, and an increase in volun-
tary control over physiological processes that are otherwise outside awareness and/or
under less voluntary control, by first controlling the external signal, and then by using
cognitions, sensations, or other cues to prevent, stop, or reduce symptoms.’ Een goede
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samenvatting hiervan vinden we bij Basmajian (1981): “When humans are given real-
time (instant and continuous) electronic displays of their internal physiologic events
(using meters, lightbars, etc.), they can be taught to manipulate otherwise unsensed
events voluntarily’. Synoniemen voor BF zijn: artificiéle proprioceptie, elektromy-
ografische feedback, audiovisuele neuromusculaire reéducatie, neuromyometrie en
sensorische integratie (Fernando & Basmajian, 1978; Basmajian, 1981).

BF kent toepassingen in veel medische condities. Zo werd elektromyografische
BF gebruikt in de behandeling van letsels van het bovenste motorische neuron (bij-
voorbeeld hemiplegie door beroerte of spastische spierwerking door encefalopathie),
letsels van het lager motorische neuron (bijvoorbeeld aangezichtsverlammingvan
Bell), hysterische paralyse en dyskinesie (bijvoorbeeld spasmodische torticollis en de
ziekte van Parkinson) (Basmajian, 1978). Elektroencefalografie is toegepast voor de
bewuste manipulatie van hersengolven bij epileptische patiénten. Omdat huidtempe-
ratuur gerelateerd is aan bloedstroom, is het aangewend in de behandeling van vascu-
laire hoofdpijn (Basmajian, 1981). Veel andere voorbeelden kunnen aangehaald wor-
den, maar de volgende idee is telkens vertegenwoordigd: door accuraat welbepaalde
fysiologische activiteiten te meten en ze via elektronische signalen auditief, visueel,
tactiel of kinesthetisch terug te koppelen, kan de patiént onmiddellijk (met een mini-
male latentie) en continu bewust worden gemaakt van de grootte van deze activiteit.

In tegentelling tot het BF-onderzoek in medische disciplines [urinaire incontinentie
(Tries & Eisman, 2003), essentiéle hypertensie (McGrady & Linden, 2003), diabetes
mellitus (McGrady & Bailey, 2003), etc.] en het feit dat (het concept van) BF vaak
vernoemd wordt in handboeken over stemstoornissen (zoals Aronson, 1990; Boone
& McFarlane, 1988, 1994; Mathieson, 2001; Rammage, Morrison & Nichol, 2001),
zijn er klaarblijkelijk relatief weinig data en studies voorhanden omtrent BF in logo-
pedie en stemstoornissen in het bijzonder. Op vlak van logopedie is BF gebruikt in de
behandeling van: gehoorstoornissen en dootheid (Stark, 1971), resonantiestoornis-
sen (Fletcher, 1972; Moller et al., 1973; Shelton et al., 1975; Kiinzel, 1982; Brunner
et al., 1994; Goldstein et al., 1994; Whitehill, Stokes & Man, 1996), neurologische
spraakstoornissen inclusief facialis paralyse (Netsell & Cleeland, 1973; Finley et
al., 1977; Daniel & Guitar, 1978; Jankel, 1978; Hand et al., 1979; Netsell & Daniel,
1979; Nemec & Cohen, 1984; Rubow et al., 1984; Schram & Burres, 1984; Rubow &
Swift, 1985; Hammerschlag et al., 1987; Gentil et al., 1994; Goldstein et al., 1994),
vloeiendheidsstoornissen (Guitar, 1975; Hanna, Wilfling & McNeill, 1975; Craig &
Cleary, 1982), articulatiestoornissen (Brooks et al., 1981; Michi, 1993), slikstoornis-
sen (Denk & Kaider, 1997; Huckabee & Pelletier, 1999) en ademhalingsstoornissen
(Murdoch et al., 1999). De studies op vlak van stemstoornissen worden besproken in
de volgende paragrafen.

In dit artikel pogen de auteurs een antwoord te geven op de volgende twee vra-
gen. Ten eerste, is BF een efficiént middel in de behandeling van stemstoornissen en
vocale performantie? Ten tweede, welke uitdagingen zijn er in de toekomstige BF-
therapie bij mensen met een stemstoornis?
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Literatuurnazicht

De zoektocht naar informatie begon in Medline/Pubmed met een combinatie van de
volgende trefwoorden ‘biofeedback’, ‘feedback’, ‘voice’ and ‘therapy’ en werd ver-
volgd via referenties in de gevonden teksten. Op basis van de titel en het abstract wer-
den de artikels beoordeeld op hun bruikbaarheid en bijgevolg of ze al dan niet gein-
cludeerd kunnen worden in de literatuurstudie. De volgende inclusiecriteria werden
gehandhaafd: het gaat om (1) zogenaamde ‘peer-reviewed’ artikels die (2) (de resul-
taten van) het gebruik van real-time BF als bijkomend sensorische bron ter continue
opvolging van een of meerdere vocale of vocaal-gerelateerde (bijvoorbeeld algemene
laryngale spanning) functies (exclusief auditieve maskering, vertraagde auditieve
feedback, etc.) (3) bij patiénten met een organische of non-organische stemstoornis
(exclusief BF-studies op vlak van stoornissen in ademhaling, slikken, articulatie, reso-
nantie en buccofaciale expressie) of (4) bij normale vocaal-getrainde proefpersonen
(bijvoorbeeld studenten logopedie, zangers, etc.). Er waren geen beperkingen qua type
onderzoeksdesign (zowel groepdesigns als gevalsstudies) of gebruikte meeteenheid
(bijvoorbeeld microvolt, Hertz, decibel, percentage, etc.). Al de teksten werden grondig
geanalyseerd en de data verzameld in een spreadsheet. Daar systematische review van
gecontroleerde gerandomiseerde studies de gouden standaard zijn voor het beoordelen
van de effectiviteit van een bepaalde therapie (Sackett et al., 1996), hoopten de auteurs
dergelijke studies te vinden. Op basis van Frey et al. (1991), Portney & Watkins (2000)
and Van Borsel (2004), werden de graad van evidentie (true, pre-, quasi- or non-expe-
rimental) en aard van studie-design geidentificeerd. In het ware experimentele onder-
zoek (true-experimental) wordt de afhankelijk variabele gemanipuleerd, worden de
participanten/subjecten ad random toegewezen aan equivalente experimentele groepen
en is er een grote controle over buiten-experimentele variabelen. In het quasi-experi-
mentele onderzoek wordt de afhankelijke variabele wel gemanipuleerd, maar er zijn
geen equivalente groepen waarin de participanten (misschien wel systematisch maar
niet) ad random werden toegewezen. Bovendien is er slechts een matige controle over
de extra-experimentele variabelen. Bij pre-experimenteel onderzoek is er wel mani-
pulatie van de onafthankelijke variabele met vergelijking tussen groepen. Maar door
het ontbreken van een gerandomiseerde of systematische allocatie van proefpersonen,
is er absoluut geen controle over de buitenexperimentele factoren (Frey et al., 1991).
Tenslotte is er nog niet-experimenteel onderzoek. Hier is er geen manipulatie van vari-
abelen. Er is bijgevolg geen experiment (Van Borsel, 2004).

Naast enkele louter beschrijvende artikels (waarin een of meerdere BF-applicaties
en/of -toestellen worden voorgesteld) (Davis & Drichta, 1980; Horii, 1983; Volin,
1991), heeft de zoektocht 18 studies naar de outcome van BF in de behandeling van
stemstoornissen en het verhogen van de vocale performantie opgeleverd. In tabel 1
worden de procedurele aspecten van deze 18 studies samengevat. Tabel 2 condenseert
de studie-designs en de resultaten van de 18 studies. In hetgeen volgt worden deze
studies gegroepeerd en besproken volgens de toegepaste input-modaliteit (akoestische
BF door middel van een microfoon, fysiologische BF door middel van oppervlakte-
electromyografie en anatomo-fysiologische BF door middel van laryngoscopie).
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Akoestische biofeedback

Zeven studies gebruikten een akoestische modaliteit om de zogenaamd onbewuste
fysiologische activiteit te meten en terug te koppelen. Holbrook, Rolnick & Bailey
(1974) gebruikten de Vocal Intensity Controller! in 27 patienten met een hyperfunc-
tionele stemstoornis en al dan niet secundaire stemplooiletsel (waarvan de aard niet
vermeld wordt). In 88.9 % was er een (bijna) volledige reductie van de laesie of de
dysfonie. De resterende 11.1 % had geen baat bij de BF-therapie en onderging fono-
chirurgie.

Brody, Nelson & Brody (1975) beschreven 2 mentaal geretardeerde volwassenen
met hypofunctionele dysfonie. De eerste participant had na anderhalf jaar met traditi-
onele stemtherapie slechts een inconsistente controle over de toegenomen intensiteit
en slaagde er niet in dit te consolideren in extra-therapeutische situaties. Vervolgens
werd er 2 maanden met BF gewerkt (het ging om 23 sessies van een half uur). Telkens
deze patiént luider sprak dan 60 dBgp, , volgde er een beloning in de vorm van een wit
licht op een controlepaneel. Na de BF-therapie werd 74 % van de uitingen boven 60
dBgp. geproduceerd en ook buiten de therapeutische setting werd de aanwezigheid
van een luidere stem bevestigd. Na 5 maanden was er nog steeds (doch niet altijd)
transfer van de luidere stem. De tweede patiént heeft een gelijkaardige BF-therapie
gekregen, hetgeen er na 25 sessies voor zorgde dat er in 85 % van de uitingen boven
65 dBgy werd gefoneerd. Er was echter geen transfer naar spontane conversatie.
Kortom, BF had succes in het verhogen van de vocal intensiteit maar niet in het gene-
raliseren ervan.

Till, England & Law-Till (1987) hebben de resultaten van akoestische BF bij 7
gelaryngectomeerde patiénten nagegaan. Het ruisgeluid dat tijdens het spreken via
het halsstoma ontsnapt en waarvan geweten is dat het de verstaanbaarheid van de
spraak sterk benadeeld (Shipp, 1967), werd bij deze patiénten versterkt en monauraal
teruggekoppeld in 1 sessie. Daar waar traditionele therapie faalde om de intensiteit
van deze ruis te verlagen, slaagde deze BF-therapie er in 1 sessie in om de intensiteit
te reduceren met gemiddeld 5 tot 10 dB. Ook nu was er geen transfer, maar dit kan te
wijten zijn aan het feit dat het hier om een solitaire behandelingssessie ging.

Niet alleen pati¢nten met een stemstoornis, maar bijvoorbeeld ook zangers kunnen
profiteren van BF-therapie. Zo poogden Howard & Welch (1989) de zangvaardig-
heden met het SINGAD-systeem (Singing Assessment and Development; Howard
et al., 1987) te trainen bij lagere school kinderen. SINGAD meet de fundamentele
frequentie, geeft deze visueel weer en meet in hoeverre iemand kan toontreffen. Deze
vaardigheid wordt bijgevolg continu en real-time voorgesteld. In functie van hun stu-
die, hebben Howard & Welch (1989) 32 kinderen in 3 groepen met een verschillende
aanpak verdeeld: (a) traditionele zangtraining, (b) SINGAD met interactie (alvorens
verder te gaan in het programma werd het resultaat besproken) en (c) SINGAD zon-

! De Vocal Intensity Controller (VIC — Holbrook, Rolnick & Bailey, 1974) is een draagbaar toestel dat de
vocale intensiteit onmiddellijk terugkoppelt en via een toon in een koptelefoon de spreker stimuleert om
schadelijke intensiteiten te vermijden.
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der interactie. Twee belangrijke bevindingen kunnen weerhouden worden. Ten eerste,
daar waar de traditionele groep geen significante vooruitgang boekte, deden de twee
SINGAD groepen dat wel. Ten tweede, tussen de twee SINGAD groepen was er geen
significant verschil, maar de kinderen die via interactie feedback kregen over hun
resultaten deden het beter.

McGillivray, Proctor-Williams & McLister (1994) beschreven BF-therapie bij een
vierjarig kind dat habitueel te Iuid sprak en stemplooinoduli had. Het BF-toestel gaf
een luide toon telkens wanneer het kind luider dan 65 dBgp, sprak. Bovendien beéin-
digden op dat moment alle aanwezigen de conversatie en werd het kind gewezen op
de excessieve luidheid. In het begin werden er 109 uitingen geteld waarop luider werd
geproken dan 65 dBg;, . Na slechts zes wekelijkse sessies van ongeveer een half uur
wasdit aantal teruggedrongen tot 5.

Naast SINGAD en de andere reeds beschreven BF-systemen, is er het ALBERT-
systeem (Acoustic and Laryngeal Biofeedback Enhancement Real Time; Rossiter
& Howard, 1995). ALBERT geeft visuele en gecomputeriseerde BF over: de funda-
mentele frequentie, het gesloten quotiént, de spectrale distributie, geluidsintensiteit,
amplitudeperturbatie (shimmer) en frequentieperturbatie (jitter). Door al dan niet
verschillende parameters te combineren, kan er gewerkt worden met één-, twee- of
driedimensionele grafieken of balken. Rossiter, Howard & DeCosta (1996) hebben
het effect van ALBERT onderzocht. In hun studie werd er gewerkt met 2 participan-
ten, waarvan één conventioneel getraind werd en de ander met ALBERT. Zonder
significante verschillen tussen de beide participanten, werd er een verbetering voor
verschillende parameters opgemeten.

Tot slot hebben Laukkanen et al. in een recente studie (2004) real-time spectra
gebruikt om bij studerende acteurs meer boventonen te krijgen ter hoogte van 3-5
kHz en bijgevolg een meer draagkrachtige stem te creéren. Er waren 2 groepen met
telkens 6 participanten die weliswaar allemaal dezelfde traditionele training ondergin-
gen, doch waarvan de experimentele groep de bijkomende spectrale BF kreeg. Ook in
deze studie werden er geen significante verschillen gevonden tussen de 2 groepen op
vlak van spectrale contour en stemkwaliteit. Op basis van de commentaren van de
participanten echter, besloten Laukkanen et al. (2004) dat visuele BF motiveert en
bijgevolg effectiviteit kan toevoegen aan de therapie.

Blijkbaar kan een microfoon niet alleen diagnostisch maar ook therapeutisch
gebruikt worden, meerbepaald voor het veranderen van akoestische eigenschappen
zoals bijvoorbeeld vocale intensiteit en frequentie. Real-time terugkoppeling van
akoestische eigenschappen lijken effectief in het verminderen van abusieve vocale
intensiteiten (Holbrook, Rolnick & Bailey, 1974; McGillivray, Proctor-Williams &
McLister 1994), het vermeerderen van hypofunctionele intensiteiten (Brody, Nelson
& Brody, 1975), het verbeteren van vocale performantie (Howard & Welch, 1989;
Rossiter, Howard & DeCosta 1996) en het verminderen van stomaruis (Till, England
& Law-Till, 1987). Akoestische BF slaagt er daarentegen niet in om het aantal boven-
tonen ter hoogte van 3-5 kHz te doen toenemen (Laukkanen et al., 2004).
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Electromyografische biofeedback

In 9 studies werd oppervlakte-electromyografie (0EMG) gehanteerd om aan vocale BF-
therapie te doen. In 1978 reeds rapporteerden Henschen & Burton reeds over de resulta-
ten van oEMG-BF bijj 2 patiénten met zogenaamde spastische dysfonie?. Na gewerkt te
hebben met progressieve relaxatie, werd aangevangen met visuele en auditieve oEMG-
BF van de musculus frontalis en de laryngale spieren. Hoewel de resultaten een dui-
delijke afhame van EMG-waarden in beide spiergroepen aantonen, was er geen betere
laryngale controle of positieve verandering van de stemkwaliteit. Volgens Henschen &
Burton (1978) was dit te wijten aan persoonlijkheidskenmerken die typisch gepaard
gaan met psychogene dysfonie, met name mentale rigiditeit, pessimisme, etc.

Prosek et al. (1978) hebben oEMG-BF gebruikt bij patiénten met een organische
stemstoornis (nodule, contactulcus, na resectie van kleine tumor, chronische laryngitis,
spastische dysfonie en littekenweefsel). Ze hadden allemaal excessieve laryngale span-
ning. De controlegroep bestond uit 8 personen. Alle deelnemers ondergingen 14 sessies
met auditieve oOEMG-BF. Ze kregen ruis of een toon te horen wanneer ze respectievelijk
boven of onder een bepaalde drempel klinkers, woorden, zinnen produceerden. De
resultaten tonen aan dat slechts 2 van de 6 stempati€nten een verbeterde stemkwaliteit
hadden na de therapie. De anderen hadden weinig tot geen verbetering. Dit werd toeges-
chreven aan een slechte algemene prognose. In dit verband is de studie van Schliesser
(1987) interessant. Het opvolgen van therapeutische vooruitgang is belangrijk en om
te weten of dit kan gebeuren door middel van EMG, heeft Schliesser de relatie tussen
EMG en stemkwaliteit onderzocht. en de rol die hier mogelijks weggelegd is voor EMG
werd onderzocht. Vier participanten moesten met een normale en een ruwe stem /a/ en
/i/ aanhouden, tellen van 1 tot 10 en lezen. In slechts 56 % van de producties was er een
correlatie tussen de EMG-waarden en de perceptuele stemkwaliteitsbeoordelingen. Dit
wijst erop dat (0)EMG niet voor BF van stemkwaliteit in aanmerking komt en verklaart
de bevindingen van Prosek et al. (1978).

Ook Stemple et al. (1980) hebben visuele en auditieve EMG-BF toegepast bij 7
patiénten met een hyperfunctionele stemstoornis en stemplooinoduli en in een contro-
legroep van 21 personen met een normale stem. Het ging om 8 BF-sessies. Eerst en
vooral werden er hogere EMG-waarden gemeten in de experimentele groep, hetgeen
aantoont dat er bij personen met stemplooinoduli meer spierspanning is. Training met
EMG-BF zorgde voor een statistisch significante afname van laryngale spierspanning,
zowel in rust als tijdens spraak en tenslotte werden de post-thrapeutische stemopna-
mes als kwalitatief beter beoordeeld. Deze bevindingen bevestigen dat EMG-BF met
succes kan toegepast worden bij patiénten met een hyperfunctionele dysfonie.
Watanabe et al. (1982) beschreven 2 patiénten met psychogene ‘spastische’ dysfo-
nie en waarbij auditieve EMG-BF-therapie werd aangewend om laryngale relaxatie
te bekomen. Hun hyperfunctionele stem werd gekenmerkt door: te hoge en te lage

2 Hoewel de term ‘spastisch’ normaliter verwijst naar een laesie van het bovenste motorische neuron
met een pseudobulbaire dysartrie/dysfonie tot gevolg, is het ook reeds gebruikt om psychogene dysfonie
en spasmodische adductie dysfonie aan te wijzen (Mathieson, 2001). Op basis van de informatie in het
artikel van Henschen & Burton (1978), ging het om twee patiénten met psychogene spastische dysfonie.
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(respectievelijk bij de mannelijke en de vrouwelijke participant) fundamentele fre-
quentie, verminderde transglottale luchtstroom en maximale fonatietijd en supraglot-
tische hyperactiviteit. Zonder te verwijzen naar post-therapeutische metingen, werd
geconcludeerd dat de beide patiénten een normale stem hadden na 2-3 maanden en
een normale fundamentele frequentie na 6 maanden. Deze bevindingen contrasteren
fel met de resultaten beschreven in Henschen & Burton (1978), waar een dergelijke
positieve outcome is uitgebleven.

Andrews, Warner & Stewart (1986) hebben het effect van EMG-BF-therapie
enerzijds en relaxatie-therapie anderzijds op de ernst van dysfonie geévalueerd in 2
gematchte groepen van 5 patiénten. De belangrijkste resultaten uit deze studie kunnen
als volgt opgesomd worden. (1) EMG-BF verlaagt significant de laryngale spanning.
(2) De significantie van het therapeutische effect op stemplooicontrole was na EMG-
BF-therapie hoger dan na relaxatie-therapie. (3) Beide behandelingsmethodes hebben
gezorgd voor een significant beter stemprofiel en een positievere zelfperceptie van
stemmoeilijkheden, doch zijn er niet in geslaagd om de maximale fonatietijd signi-
ficant te doen stijgen. (4) Er was geen significante invloed op de post-therapeutische
psychologie. Samengevat kan gesteld worden dat zowel EMG-BF als relaxatie zorg-
den voor gedaalde laryngale spanning, verbeterde stemkwaliteit, verhoogde stemcon-
trole en een gunstiger zelfperceptie van de stem.

Sime & Healey (1993) hebben visuele BF van ademhaling en fonatie toegepast
bij een patiént met hyperfunctionele dysfonie. Voor deze BF-therapie werd gebruik
gemaakt van het zogenaamde Computer-Aided Fluency Establishment Training com-
putersysteem (CAFET; Goebel, 1986). Vervolgens werd er verder gewerkt met EMG-
BF. Tenslotte werd er nog aan cognitieve gedragstherapie gedaan. De resultaten van
deze behandelingscocktail zijn positief en blijvend op lange termijn. Tot 15 maanden
na de behandeling werden lage EMG-waarden gemeten en was er sprake van een
goede subjectieve stemkwaliteit.

Recent hebben Pettersen & Westgaard (2002) het effect van EMG-BF op de activi-
teit van de musculus trapezius en de musculus sternocleidomastoideus tijdens zingen
bestudeerd bij 8 studenten in een zangopleiding (experimentele groep). De bedoe-
ling om de activiteit in deze spieren tijdens de zangoefeningen zo laag mogelijk te
houden. Acht andere studenten kregen dezelfde oefeningen, maar zonder EMG-BF
(controlegroep). Deze resultaten in de experimentele groep wijzen op een significant
verminderde en minder variabele EMG-activiteit tijdens alle zangopdrachten voor
beide spieren en tijdens aangehouden vocalen op verschillende frequenties voor de
musculus trapezius. Dergelijke resultaten werden niet gevonden in de controlegroep.

Earles, Kerr & Kellar (2003) hebben het gebruik perifere huidtemperatuur, elec-
trodermale reactiviteit en EMG als BF-modaliteiten beschreven bij twee militairen
met paradoxale inspiratoire stemplooi-adductie®. In 8 tot 9 BF-sessies probeerde men

? Deze stemplooidysfunctie is een obstructief bovenste luchtwegsyndroom dat vaak astma simuleert
en dat gepaard gaat met stridor, dyspnoe, hoesten en een drukkend gevoel ter hoogte van de borst. Het
treedt frequent op bij lichamelijke inspanning en de behandeling betaat in hoofdzaak uit logopedische
adembhalingsoefeningen (Newman & Dubester, 1994).
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de autonome arousal van en de negatieve cognities over deze dysfunctie af te nemen.
Beide participanten rapporteerden een volledige afwezigheid van de symptomen van
deze dysfunctie en een klinisch duidelijke verbetering respectievelijk na de 6% en de
3d sessie.

Afhankelijk van waarvoor het gebruikt wordt, kan oEMG een nuttig BF-instrument
zijn in de behandeling van stemstoornissen. Als er overeenkomst is tussen meting
(spierspanning) en doelstelling (reductie van spierspanning), lijkt oEMG zeer effe-
ciént in het doen afnemen van (peri-)laryngale spanningen (Stemple et al., 1980;
Watanabe et al., 1982; Andrews, Warner & Stewart, 1986; Sime & Healey, 1993; Pet-
tersen & Westgaard, 2002). Wordt oEMG echter aangewend voor iets waar het initieel
niet voor werd ontworpen en bestaat er dus hoogstens een indirect verband tussen
meting en doelstelling — bijvoorbeeld voor het verbeteren van stemkwaliteit — lijkt
0oEMG minder efficiént te zijn (Henschen & Burton, 1978; Prosek et al., 1978). Een
mogelijke verklaring voor dit laatste kan gevonden worden bij Schliesser (1987), die
erop wijst dat er geen concordantie is tussen EMG-activiteit en stemkwaliteit.

Laryngoscopische biofeedback
D’Antonio et al. presenteerden in 1987 een patiént met een aanhoudende dysfonie 4
maanden na een laryngaal trauma. Multidimensioneel stemonderzoek wees op matige
heesheid en gespannen fonatie, verkleind fonetogram, fel verhoogde subglottale druk en
ventriculaire hyperactiviteit. In functie van de evaluatie en de training van de ware stem-
plooien, werd inspiratoire fonatie aangeleerd met visuele fiberoptische en subglottale
druk-BF. Na 4 BF-sessies gaven de perceptuele, de acrodynamische en de fiberoptic eva-
luaties een bijna normale stem aan. Resultaten op lange termijn werden niet besproken.
Bastian & Nagorsky (1987) hebben deze laryngoscopische BF bestudeerd bij 20
normale proefpersonen. In 10 gevallen ging het om getrainde zangers. De 10 andere
gevallen hadden nog nooit stemtherapie ondergaan. Na een video over laryngale
anatomie en fysiologie gezien te hebben zonder geluid (ze kregen dus geen auditieve
informatie), werden ze laryngoscopisch onderzocht en moesten ze zelf hun larynx eva-
lueren. Vervolgens kregen ze een video te zien waarin 3 eerder ongewone laryngale
instellingen — met name epiglottische tilt, glottale squeeze en pseudobowing — werden
getoond. Ze werden gevraagd deze instellingen zo goed mogelijk te imiteren door
middel van laryngoscopische BF; zonder fonatie- of ander geluid (om het leren via
auditieve feedback tegen te gaan) en onder locale anesthesie (om de somatosensori-
sche feedback uit te schakelen). Het al dan niet slagen in deze opdracht en de graad
waarmee dit gebeurt, werd gescoord en de tijd waarin dit gebeurt werd gemeten. De
resultaten tonen aan dat 92 % van alle participanten er zeer goed tot matig in slagen om
deze ongewone laryngale bewegingen aan te leren via visuele laryngoscopische BE.
Van Lierde et al. (2004) hebben het gebruik van flexibel laryngoscopische BF
onderzocht bij 2 kinderen met een persisterende hyperfunctionele stemstoornis. Beide
kinderen hadden reeds traditionele stemtherapie gevolgd, doch zonder transfer van
verbetering in het spontane spreken. Perceptuele stembeoordeling met de GRBAS-
schaal (Hirano, 1981) en objectief stemonderzoek via de metingen van de Dysphonia
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Severity Index (DSI; Wuyts et al., 2000) werden voor en na de BF-behandeling afge-
nomen. De posttherapeutische resultaten tonen een duidelijk verbeterde adductie van
de stemplooien en scores op zowel GRBAS als DSI. Dit alles wijst op een positief
effect van endoscopisch fiberoptische BF of laryngale functie en stemkwaliteit. Lange
termijn effecten werden niet beschreven.

Kortom, de 3 studies waarin laryngoscopisch BF aangewend werd, zijn er in
geslaagd om de stemkwaliteit en/of de stemfunctie te verbeteren.

Samenvatting van de tabellen

Tabel 1 geeft de verschillende procedurele aspecten van de besproken studies weer.
Tabel 2 presenteren het design en de resultaten van deze studies. In de tweede tabel
vallen meteen 2 bevindingen op. Ten eerste, slechts 3 van de 18 studies zijn er niet in
geslaagd een gunstig resultaat ten gevolge van BF-therapie te bewerkstelligen. De 2
patiénten van Henschen & Burton (1978) hadden geen betere stemkwaliteit, slechts
2 van de 6 participanten die in de studie van Prosek et al. (1978) met BF getraind
werden vertoonden een verbeterde stemkwaliteit, en in de studie van Laukkanen et al.
(2004) was er geen stemkwaliteitsverschil tussen proef- en controlegroep. Alle andere
studies resulteerden in een positieve verandering in stemproductie en/of stemkwaliteit
na vocale BF-therapie. Deze bevinding onderlijnt de bruikbaarheid van deze methode
in de behandeling van stemstoornissen, doch wijst ook op het feit dat verder onder-
zoek nodig is. Ten tweede wordt slechts in 5 studies gesproken over resultaten op
lange termijn. Bij de 2 patiénten van Brody, Nelson & Brody (1975) waren de thera-
peutische effecten uitgedoofd na 5 maanden en in de studie van Till, England & Law-
Till (1987) verdween het effect vanaf de BF werd stopgezet (er was dus nauwelijks
therapeutische transfer). Andrews, Warner & Stewart (1986) daarentegen rapporteren
wel een positief effect tot 36 weken na de therapie. Bij de patiént van D’ Antonio et al.
(1987) bleef het effect bestaan tot 1 maand na de visuele BF-therapie. De invloed van
laryngale EMG-BF bij de participant van Sime & Healey (1993) bleven behouden tot
15 weken na de therapie. Echter, omdat het telkens ging om studies met een klein aan-
tal participanten en een minimale controle over extra-experimentele factoren, kunnen
er geen strenge conclusies geformuleerd worden over het lange termijneffect.

Beschrijving van biofeedbacksystemen

Verscheidene artikels zijn verschenen over BF-toestellen en -technologie zonder in te
gaan op effectiviteit. Zo presenteerden Holbrook, Rolnick & Bailey (1974) de zoge-
naamde Voice Intensity Controller. In 1983 beschreef Horii een draagbaar Visi-Pitch
toestel voor real-time voorstelling van frequentie en intensiteit. Volin somde in 1991
enkele gecomputeriseerde BF-systemen en op vlak van stemtherapie werden de vol-
gende systemen besproken: Visi-Pitch, Ani-Vox en Speech Viewer voor toonhoogte;
Ani-Vox en speech Viewer voor luidheid; Speech Viewer en CAFET voor spreeksnel-
heid en intonatie en Laryngograph voor stemkwaliteit. Tenslotte beschreven Rossiter
& Howard in 1995 ALBERT, een gecomputeriseerd BF-systeem voor verschillende
relevante akoestische parameters.
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Discussie en conclusies

Enkele beperkingen binnen de context van dit literatuurnazicht dienen vermeld te
worden. Ten eerste werd er enkel berust op een zoektocht via Medline/Pubmed
en referenties uit de daar gevonden artikels. Andere gezondheids- en communica-
tie-gerelateerde databanken werden niet geconsulteerd. Ten tweede is deze review
beperkt tot artikels uit peer-tijdschriften, en bijgevolg niet compleet. Tenslotte, in een
poging om een realistisch beeld te schetsen van de huidige literatuurstatus, werden
ook oudere studies met een verre van optimale methodologie opgenomen.

De bedoeling van dit artikel was het evalueren van de effectiviteit van BF in de
behandeling van stemstoornissen en de optimalisatie van vocale performantie. Een
krachtig middel om hierover uitspraken te doen is meta-analyse. Om aan meta-ana-
lyse te doen, is er statistische groepering van de individuele studies vereist (Portney &
Watkins, 2000). Maar door heterogeniteit inzake meeteenheid, methodologie en kli-
nische aspecten (etiologie, leeftijd, aantal behandelingssessies, duur van follow-up,
etc.) was statistische pooling en dus ook meta-analyse onmogelijk en hebben we ons
beperkt tot een descriptief doch systematisch literatuurnazicht.

De afwezigheid van echt experimentele onderzoeksresultaten belemmerde de ana-
lyse van de studies. In het algemeen kan gesteld worden dat dergelijke gecontroleerde
en gerandomiseerde onderzoeken en bijgevolg ook analytische literatuurstudies naar
het effect van een of andere techniek/aanpak/strategie in stemtherapie en -pedagogiek
eerder zeldzaam. De uitgebreide literatuurstudie van Ramig & Verdolini (1998) over
de effectiviteit van stembehandeling en van Pannbacker (1999) over de behandeling
van stemplooinoduli zijn uitzonderingen. Het belang van ware experimentele studies
ligt in de mogelijkheid om een causaal verband tussen 2 fenomenen — bijvoorbeeld
tussen BF en verbeterde stemkwaliteit — te bevestigen. Slechts in 2 van de 18 hier
aangehaalde studies ging het om echt experimenteel onderzoek, maar in de beschrij-
ving van deze 2 studies zijn er tekortkomingen waardoor ze niet in aanmerking komen
voor meta-analyse. Zo geven Howard & Welch (1989) niet het aantal participanten in
de controle- en experimentele groep op en is er in Laukkanen et al. (2004) geen sta-
tistische evaluatie van bepaalde resultaten gedaan en heeft men zich beperkt tot de
beschrijving sommige bevindingen.

Vijf studies waren quasi-experimenteel, 3 studies waren pre-experimenteel en in
8 studies ging het om niet-experimenteel onderzoek. Ondanks het feit dat 15 studies
(83.3 %) wijzen op een gunstig effect (met verminderde laryngale spanning, verbe-
terde stemkwaliteit en/of opheffing van dysfonie), blijft het moeilijk om dit toe te
schrijven aan het gebruik van BF. In plaats van harde evidentie is er slechts een ten-
dens in het voordeel van BF. Kortom, het antwoord op de vraag of BF al dan niet leidt
tot betere stemmen dient voorzichtig geformuleerd en de resultaten uit de verschil-
lende studies kritisch geinterpreteerd te worden. Andrews, Warner & Stewart (1986)
bijvoorbeeld rapporteren een significante daling van de laryngale spanning en verbe-
tering van de stemkwaliteit. Maar deze resultaten verschilden niet significant tussen
de BF- en de relaxatiegroep. Hoe dan ook, in 10 studies waren er betere resultaten
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na de BF-therapie en in 5 ging het zelfs om een statistisch significante verbetering
(Andrews, Warner & Stewart, 1986; Howard & Welch, 1989; Pettersen & Westgaard,
2002; Stemple et al., 1980; Till, England & Law-Till, 1987).

In de context van evidence-based practice is klinische relevantie zeker even
belangrijk als statistische significantie. Idealiter beschikt met hiervoor over gerando-
miseerde gecontroleeerde studies. Maar het zijn net dergelijke studies die we missen
in dit literatuuronderzoek en bijgevolg is het onmogelijk om uitspraak te doen over de
grootte en dus de klinische relevantie van het therapeutisch effect van BF. Echter, op
basis van het aantal studies waarin een positieve impact op een aan stem gerelateerd
aspect werd bevonden, stellen de auteurs dat BF een waardevol werkmiddel kan zijn
in de behandeling van stemstoornissen.

Er zijn al heel wat BF-applicaties beschreven (Davis & Drichta, 1980; Volin,
1991). Oppervlakte-EMG is vaak met succes toegepast om laryngale spanning te
reduceren (Stemple et al., 1980; Watanabe et al., 1982; Andrews, Warner & Stewart,
1986; Sime & Healey, 1993; Pettersen & Westgaard, 2002). Omtrent het effect van
EMG op stemkwaliteit zijn er echter tegenstrijdige resultaten gevonden. Biofeeback
van akoestische items zoals intensiteit, toonhoogte en stomaruis en zoals aangeboden
in CAFET, SINGAD en ALBERT, resulteert in een betere vocale performantie en/of
stemkwaliteit. In tegenstelling tot het feit dat heel wat applicaties ontwikkeld werden
voor het trainen van kwantitatieve aspecten van de stem (intensiteit, toonhoogte,
toontreffen, etc.), zijn applicaties die werken met een stemkwaliteitsparameter eerder
zeldzaam. Er kan in dit verband gedacht worden aan: periodiciteitsmetingen voor
het kwantificeren van stemmen met ruis van wilde lucht (Hillenbrand, Cleveland &
Erickson, 1994), harmonics-to-noise ratio voor stemkwaliteit (Eskenazi, Childers
& Hicks, 1990), frequentieperturbatie voor ruwheid en amplitudeperturbatie voor
ruis van wilde lucht (Dejonckere et al., 1996), frequentieperturbatie voor de mate
van dysfonie (Wuyts et al., 1996), etc. Al deze parameters kunnen op een of andere
manier gerelateerd worden aan stemkwaliteit. Bijgevolg lijkt het nuttig om, in functie
van een directe training van stemkwaliteit, dergelijke parameters via real-time pre-
sentatie therapeutisch aan te wenden. Zo wordt in het ALBERT-systeem van Rossiter
& Howard (1995) gebruik gemaakt van een visuele real-time voorstelling van jitter.
Ondanks dat het verbeteren van de stemkwaliteit een zeer belangrijke doelstelling is
in stembehandeling (Mathieson, 2001), zijn er ons geen studies bekend waarin het
gebruik van stemkwaliteits-BF en het effect ervan op vocale pathologie onderzocht
werd. Dit is in scherp contrast met de vele studies waar gewerkt werd met stemkwan-
titeitsparameters (bijvoorbeeld toonhoogte en intensiteit).

BF heeft enkele klinisch-praktische voor- en nadelen. Het eerste nadeel ligt in het
feit dat kinderen niet altijd beschikken over een intrinsieke motivatie voor het veran-
deren van een of andere fysiologie en dat het produceren van een adequaat elektrofy-
siologische activiteit wordt niet altijd als een beloning ervaren (Finley et al., 1977).
Naast de puur informatieve waarde vereist BF bij kinderen stimuli met een meer
motivaterende inslag (Volin, 1991). De zogenaamde Voice Games in het Computeri-
zed Speech Lab van Kay Elemetrics (2003) zijn een modern voorbeeld van kindvrien-
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delijke BF voor stemtherapie. Het tweede nadeel kan gevonden worden in de hoge
kostprijs van bepaalde BF-applicaties. Dit nadeel wordt echter grotendeels bekampt
door de goede en gratis via het internet te downloaden BF-programma’s [zoals
RTgram van Huckvale (2005b) en Wavesurfer van Sjolander & Beskow (2005)].
Het derde nadeel is de moeilijke generalisatie. Uit tabel 2 blijkt meteen dat er slechts
5 studies hebben gekeken naar de resultaten op lange termijn. Volgens Andrews,
Warner & Stewart (1986), D’ Antonio et al. (1987) en Sime & Healey (1993) zijn
deze aanwezig nog aanwezig op respectievelijk 3 maanden, 1 maand en 15 maanden
na de BF-behandeling. Bij Brody, Nelson & Brody (1975) en Till, England & Law-
Till (1987) daarentegen was het therapeutisch effect verdwenen respectievelijk na 5
maanden en meteen post-therapie. Aan de andere kant zijn er ook heel wat voordelen
op te sommen. Ten eerste, door de hedendaagse technologie krijgt de patiént exacte
informatie over de spraak- en stem activiteit in kwestie (Gentil et al., 1994). Daar-
naast is het volgens Basmaijan (1981) niet nodig dat de patiént een uitgebreide kennis
heeft over de modaliteiten en technologische achtergrond. Tevens kan BF toch bruik-
baar zijn bij zowel kinderen als volwassenen (Booker, Rubow & Coleman, 1969).
Daarenboven versterken de huidige dynamische presentaties het motiverend effect en
zorgt moderne technologie voor digitale opslag en bijgevolg ook voor gemakkelijke
opvolging van de behandeling (Sime & Healey, 1993; Gentil et al., 1994). Tenslotte
kan de stemtherapeut via BF objectiviteit aan toevoegen aan de aangewende technie-
ken (Stemple et al., 1980).

Tot slot, voor welke uitdagingen staat de toekomstige BF-therapie bij patiénten
met stemstoornissen en/of problemen met vocale performantie? De belangrijkste
uitdaging, zowel bij stem- als bij andere spraak- en taalstoornissen, is het uitbreiden
van de corpus van hoogstaand wetenschappelijke onderzoeken en het vinden van evi-
dentie waardoor het gebruik van een of andere strategie beargumenteerd wordt. Het
gestandaardiseerd stemonderzoeksprotocol van de European Laryngological Society
(Dejonckere et al., 2001) bijvoorbeeld, zou kunnen dienen als ideaal instrument
voor het evalueren van het effect van BF-therapie op stemstoornissen en/of vocale
performantie. Tevens moeten de precieze lange termijneffecten en methodologische
aspecten (zoals plafondeffect, aantal sessies, etc.) van BF-therapie op stemstoornis-
sen verkend worden. Een derde uitdaging is het ontwikkelen van een instrument
waarbij stemkwaliteit direct voorgesteld wordt. In plaats van te werken met stem-
kwantiteitsparameters — zoals Holbrook, Rolnick & Bailey (1974), Brody, Nelson &
Brody (1975), Till, England & Law-Till (1987), Howard & Welch (1989), etc. — dient
er gebruik gemaakt te worden van een real-time voorstelling van een stemkwaliteits-
parameters. Ook het effect van een dergelijke therapie dient dan wetenschappelijk
onderzocht te worden.

Opmerking

De auteurs wensen Jan Deman te bedanken voor zijn bibliothecaire assistentie.
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Summary

The purpose of this article was to systematically review the literature on the effects
of biofeedback therapy in the domain of phonatory performance and disorders, using
studies in peer-reviewed journals. An extensive definition of biofeedback is given and
its place in voice treatment is defined. Eighteen group or case studies or reports con-
sidering the effects of electromyographic, laryngoscopic and acoustic biofeedback in
dysphonic patients and participants with normal voices are included and an analysis
of procedure as well as research design and result is presented. The usefulness of
biofeedback in phonatory performance and disorders is to be interpreted based on ten-
dencies, since there is a lack of randomized controlled efficacy studies. In only 3 of
18 studies (16.7%) did biofeedback therapy fail to improve voice quality or not result
in better results than other forms of therapy. Recommendations for improved metho-
dologies are made, which include the use of acoustic voice quality parameters.
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