'D Tampereen yliopisto

NELLY PENTTILA

Miten puhe sujuu?

Tyypillisen ja poikkeavan puheen sujuvuuden piirteité

Tampereen yliopiston vaitoskirjat 80







Tampereen yliopiston vaitdskirjat 80

NELLY PENTTILA

Miten puhe sujuu?
Tyypillisen ja poikkeavan puheen sujuvuuden piirteité

AKATEEMINEN VAITOSKIRJA
Esitetadn Tampereen yliopiston
yhteiskuntatieteellisen tiedekunnan tiedekuntaneuvoston
suostumuksella julkisesti tarkastettavaksi
Tampereen yliopiston Paatalo-rakennuksen
luentosalissa D11, Kalevantie 4,
Tampere, 29.06.2019, klo 12



AKATEEMINEN VAITOSKIRJA
Tampereen yliopisto, yhteiskuntatieteiden tiedekunta

Vastuuohjaaja Professori Anna-Maija Korpijaakko-Huuhka
Ja Kustos Tampereen yliopisto
Suomi

Ohjaaja Emeritusprofessori Raymond Kent
University of Wisconsin-Madison
USA

Esitarkastaja FT Riikka Ullakonoja
Jyvaskylan yliopisto
Suomi

Vastavaéittaja Dosentti Stefan Werner
Ita-Suomen yliopisto
Suomi

FT Sanna Olkkonen
Turun yliopisto

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck -ohjelmalla.

Copyright ©2019 tekija

Kannen suunnittelu: Roihu Inc.

ISBN 978-952-03-1131-5 (painettu)
ISBN 978-952-03-1132-2 (verkkojulkaisu)
ISSN 2489-9860 (painettu)

ISSN 2490-0028 (verkkojulkaisu)
http://urn.fil URN:ISBN:978-952-03-1132-2

PunaMusta Oy — Yliopistopaino
Tampere 2019



Annulle

1l



iv



KIITOKSET

Tami viitostyé on tehty Tampereen yliopiston yhteiskuntatieteiden tiedekunnassa
vuosina 2014-2019. Viitostyon ansiosta olen tavannut paljon uusia ihmisid, saanut
kokea jannittivid asioita ja padssyt kiertimdan maailmaa. Tutkimuksen rahoituksesta
kiitinkin Emil Aaltosen sditiotd, joka rahoitti tutkimustani vuosina 2016-2017 ja
vuonna 2019, sekd Fulbright Suomi sditiétd, joka mahdollisti matkani Yhdysvaltoi-
hin vuonna 2017. Titd tohtoroitumispolkua en kulkenut koskaan yksin ja moni ih-
minen ansaitsee siksi kiitoksen.

Minulle on sanottu, ettd tihdet ovat olleet kohdallaan pddni pailld, silld niin
paljon onnenkantamoisia olen osakseni saanut. Asiahan on niin, ettd jokx asetteli
tihdet péddni paille ja se jok# ndki suuren vaivan pitdessidn niitd oikeassa
kuviossa. Niin ollen suurin kiitos kuuluu tyéni piddohjaajalle, professori Anna-
Maija Korpijaakko-Huuhkalle (Annu). Kiitos nikemistisi vaivasta ja kaikista niistd
mahdollisuuksista, joita olet minulle tarjonnut. Kiitos, kun annoit minun vingitd
vastaan ja esittdd tietdviistd, vaikka itse tiesit asian paremmin. Kiitos, kun rauhoitit
menoani vauhtisokeuden iskiessd. Kiitos kirittamisestd silloin, kun tiesit minulla
olevan paukkuja vield annettavana. Ei ole olemassa sellaisia sanoja tai sellaista
lahjaa, jolla voisin kiitollisuuteni koskaan ilmaista. Teit minusta tohtorin!

I wish to express my deepest gratitude to my second supervisor, Professor Emer-
itus Raymond Kent. His guidance, enthusiasm, and expertise has been invaluable for
the completion of this thesis. I thank him for hosting my staying in the United States
and all the opportunities He introduced me with. He has always found time to help
when I needed it, and I thank Ray for his endless support and encouragement
throughout the work.

Esitarkastajieni tohtori Ritkka Ullakonojan ja tohtori Sanna Olkkosen tekema ar-
viointityé tohtoroitumisprosessini eteen ansaitsee suuren kiitoksen. Kiitin noyrasti
ajastanne, rakentavista ja kannustavista kommenteistanne. Teiddn tutkimusty6nne
on tehnyt minuun suuren vaikutuksen ja toivon syddimeni pohjasta, ettd tulevaisuu-

dessa saisin tehda kanssanne yhteisty6ta.



Haluan kiittdd dosentti Leena Rantalaa, ”kimppistini”, lukuisista keskusteluista,
kannustuksesta, viinilasillisista ja didillisistd neuvoista. Sinussa yhdistyy arvostettu tut-
kija, viisas diti ja syddmellinen ystivd — sinusta on hyvi ottaa mallia. Kiitos, etti jaat
viisauttasi ja apuasi, kiitos ettd saan tyoskennelld kanssasi ja kasvaa tutkijana.

Kiitos tutkimukseen osallistuneille vapaaehtoisille tutkimushenkiléille ja jokaiselle
tutkimuksestani tiedottaneelle yhteistyétaholle. Ilman kollegoiden ja asiantuntijoiden
apua ja kannustusta tyoni ei olisi puoliakaan siitd mitd se nyt on. Siispi kiitos tilasto-
tieteiliji Juho Luomalle kammiossani vuodatetusta hiesti. Kiitos kollegat Suvi-Maria
Nurmi ja Soile Kohvakka ajastanne analyysieni luotettavuuden arvioinnissa, olette
samppanjanne ansainneet! Kiitos puheterapeuttien kuulijaraadille, joka uhrasi k-
pykakkupalkalla aikaansa tieteelle kuuntelemalla 90 ddnindytettd erddni syksyisend il-
tana. Kiitos kollega lina Vaaralalle yhteisistd tutkimustdistimme ja osallistumisesta
taman viaitoskirjan aineistonkeruuseen. Kiitos kollega Paivi Nummiselle kuuntele-
vista korvista, viisauksista ja my6tdelimisestd. Kiitos kollega Sonja Alantielle tyoni
lukemisesta ja kannustuksesta. Kiitos rakkaille puheterapeuttikollegoille Maija Siiri-
lalle, Rosa Mamialle ja Johanna Mintylille korvaamattoman vahvasta tuesta ja erityi-
sesti niista irtiotoista, joita ilman en olisi jaksanut pakertaa viitostyoni parissa. Kiitos
ystavilleni Sonja Nousiaiselle vuorenkovasta uskosta timin tyon valmistumisen suh-
teen. Kiitos vanhemmilleni vapaudesta kulkea omia polkujani. Erityiskiitos
"mimmille" (Leena Roitto), "mummille" (Seija Tuomiranta) ja "jampepapalle"
(Jarmo Tuomiranta) lastenhoitoavusta: sain hyvilldi omallatunnolla tehdid pitkid
kirjoituspadivid, kun tiesin, ettd Veikalla on hyvi olla.

Lopuksi kiitos elimini miehille, Veikalle ja Villelle. Veikka, kiitos ettid annat asi-
oille oikeat mittasuhteet. Rakas Ville; ferveiset mind-mind-maasta, se on fovin tirked ja

Tapio). Sinun tukesi merkitsee eniten.

Kiitoksen poksaus pilvenreunalle!

Tampereella 8.5.2019

Nelly Penttild

vi



TIVISTELMA

Logopediassa sujuvuutta voidaan lihestyi motorisesta, kielellisesti ja viestinnéllisestd
nikokulmasta. Sujuvuutta arvioidaan tyypillisesti kuulonvaraisesti tai mittaamalla pu-
henidytteistd sujumattomuutta kuvaavia piirteitd, kuten dnkytysprosenttia tai puheno-
peutta. Aivojen vaurioituminen vaikuttaa niin kielelliseen, motoriseen kuin viestin-
nilliseen sujuvuuteen. Tamain tutkimuksen tavoitteena oli selvittid, millaista on tyy-
pillinen puheen sujuvuus suomalaisilla aikuisilla ja mitki piirteet tekevit sujuvuudesta
epatyypillista.

Tutkimuksessa oli mukana kolme erilaista puhujaryhmii sekd puheterapeuttien
muodostama kuulijaraati. Ensimmiinen puhujaryhmd (n=70) koostui puhujista,
joilla ei ollut mitdan sellaista sairautta tai vammaa, joka olisi vaikuttanut puheen su-
juvuuteen. Toisessa puhujaryhmassd (tutkimusryhmid A; n=10) oli henkil6ité, joille
oli aivovamman seurauksena syntynyt erilaisia kielellisid ja motorisia puheen suju-
vuuden hiiriétd. Kolmanteen puhujaryhmiin (tutkimusryhma B; n=10) kuului aivo-
vamman saaneita henkil6itd, joilla oli vammautumisen jilkeen todettu neurogeeninen
ankytys.

Tutkittavien (N=90) sarjakuvakertomuksiin perustuvista puhenaytteista analysoi-
tiin sujuvuutta monella eri menetelmalld. Ensin puheterapeuttien muodostama asi-
antuntijaraati arvioi sujuvuutta kuulonvaraisesti 120 mm:n VAS-janalle (I7sual Ana-
logne Scale). Jos puheterapeutti arviol puheniytteen olevan tavanomaista sujumatto-
mampi, hinen tehtdvindin oli valita viidestd vaihtoehdosta (a@nkytys, pubengpens, tanot,
kielelliset vaikeudet ja jokin mun) yksi tai useampi piirre, joka heikensi sujuvuutta. Tamin
jilkeen puheniytteistd tehdyistd litteraateista mitattiin erilaisia sujumattomuuden
piirteitd, kuten yksittiisid sujumattomuuksia, sujumattomuuden suhdelukuja (esim.
sujumattomuusprosentti) ja sujumattomuusryppaita.

Tutkimustulokset osoittivat, ettd puheterapeutit erottivat selkedsti tyypillisten pu-
hujien puheniytteet (sujuvuuspisteet 8,2) kuulonvaraisesti aivovamman saaneiden
puhujien niytteisti. Puheterapeuttien arviointien perusteella Zzuot heikensivit tyypil-
listen puhujien saamia sujuvuuspisteita tilastollisesti merkitsevisti. Tutkimusryhmain
A puhujien niytteissd puheterapeutit kuulivat runsaasti sujumattomuuksia (sujuvuus-
pisteet 4,3), mutta erityisen hiiriintyneiksi puheterapeutit arvioivat tutkimusryhmin
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B puhujien ndytteet (sujuvuuspisteet 3,4). Puheniytteistd tehdyt analyysit olivat pu-
heterapeuttien arviointien kanssa samansuuntaisia. Esimerkiksi sujumattomuuspro-
sentin keskiarvo oli tyypillisessd puheessa ainoastaan 2,3 %, mutta tutkimusryhmalla
A se oli jo huomattavasti korkeampi (15,5 %) ja tutkimusryhmalld B korkein (27,5
%). Sujumattomuuspiirteistd tyypillisessd puheessa esiintyi eniten epdrdintid, mutta
keskeytysten mairin lisddntyessd puhe muuttui sujumattomammaksi. Aivovamman
saaneiden tutkittavien puhujaryhmit erosivat toisistaan puheessa esiintyvien suju-
mattomuuspiirteiden perusteella: Tutkimusryhmin A puhujilla mitattiin eniten kes-
keytyksid, sitten interjektioita ja korjauksia, mutta tutkimusryhmin B dnkytyksen
vuoksi hdiriintyneessi puheessa sujumattomuuspiirteiden esiintymisjérjestys oli in-
terjektiot, dnkytys ja keskeytykset. Lisdksi dnkytys pidensi sujumattomuusryppaiti
merkittdvasti, mutta ei lisinnyt ryppéiden esiintyvyystiheytta.

Erityisen mielenkiintoista oli puheterapeuttien kuulonvaraisiin arviointeihin pe-
rustuneen rajaryhmin (n=13) 16ytyminen. Tamin ryhmin sujuvuuden keskiarvo oli
6,5 (vv=5,6-7,3) eli selvisti alle tavanomaisen sujuvuuden. Ryhmain kuului puhujia
jokaisesta ryhmastd. Puheessa ei ollut kuultavissa mitddn selkeda yksittiistd sujumat-
tomuutta selittivaa piirrettd, vaan yleisimmin puheterapeutit valitsivat vaihtoehdon
Jokin mun. Niiden kolmentoista puhujan sujumattomuusprosentit vaihtelivat valilld
1,0-15,9 %, eivitka kuulijaraadin arviot korreloineet mitattujen sujumattomuuspro-
senttien kanssa. Ryhman 16ytyminen kuitenkin houkutteli tarkastelemaan sujumatto-
muusprosentteja rajaryhman nikokulmasta. Tyypillisilla puhujilla sujumattomuus-
prosentti ylsi korkeimmillaan 7,8 %o:iin, kun se vammautuneilla puhujilla oli matalim-
millaan 7,0 %. Seka kaikista sujuvimpia aivovamman saaneita puhujia ettd kaikista
sujumattomampia terveitd puhujia yhdisti runsas keskeytysten ja korjausten maara.

Johtopiatoksend voidaan todeta, ettd sujuvuuden normaalivariaatio on laaja. En-
siksi, niin tutkimuksen kuin kliinisen tyonkin nakokulmasta olisi erityisen tirkedtd
tunnistaa tyypillisen sujuvuuden daripaat. Toiseksi, tyypillinen sujuvuus ei paity tiet-
tyyn pisteeseen, vaan siirtyma hiiriintyneeseen vaikuttaisi tapahtuvan rajapinnan
kautta. Kolmanneksi, vaikka asiantuntijoiden korvat pystyivitkin erottelemaan hai-
riintyneen sujuvuuden tyypillisestd, ei sujumattomuutta mairittelevien piirteiden ar-
viointi ollut yhté luotettavaa. Lopuksi, sujumattomuudet kertovat puheterapeuteille
usein hairidistd, mutta niilld voi olla my6s viestintakykya ylldpitava funktio. Sujumat-
tomuuksia tulisi tarkastella aktiivisina puheen suunnittelun, muotoilun ja ilmaisun
yllipidon prosesseina, ja ennen kaikkea kokonaisuuksina yksittdisten piirteiden sijaan.
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ABSTRACT

Fluency is considered to be language performance that includes motor, linguistic and
cognitive processes. In speech-language pathology, both the clinical and the research
practice, auditory-perceptual judgments and instrumental measurements are used to
assess different aspects of disordered fluency. Traumatic brain injury (IBI) is defined
as an impairment in brain function due to an external physical force, and impaired
brain function in TBI typically includes difficulties with both motor and higher cog-
nitive functions. This study investigates speech fluency in Finnish adult speakers to
identify the features that makes fluency either typical or disordered.

The participants included a group of speech and language pathologists (SLPs) as
listeners and three groups of speakers, namely, a control group (CG) representing
typical Finnish speakers and two groups representing speakers with TBI with (Group
B) and without neurogenic stuttering (Group A). Speech fluency was evaluated using
narrative discourse samples. Fluency of speech was first assessed perceptually by
SLPs on a Visual Analogue Scale (VAS). If the judges rated speech fluency of a par-
ticipant as less than average, then the judges were asked to report if speech rate, panses,
stuttering, language difficulties or something else alone or in different combinations affected
their decisions. Secondly, the speech samples were analyzed for disfluencies, disflu-
ency frequencies, and disfluency clusters, as well as for the relationships between
various disfluencies.

The CG differed statistically from Groups A and B based on perceptual assess-
ments. The mean fluency rating for the typical speech was 8.2; for disordered speech,
the rating was 4.3 (GA); and for speech with neurogenic stuttering, it was 3.4 (GB).
As the number of perceived features increased, the fluency rate decreased in all the
speaker groups. A significant correlation between fluency ratings and pauses was
found in both CG and GB. In typical speakers (CG) the most common disfluency
type was hesitation, and the mean disfluency frequency was 2.3 %. As disfluency
frequency increased, the most common disfluency type changed. Speakers in GA
had a mean disfluency frequency of 15.5 %, and interruptions and interjections were
the two most common types of disfluency. Speakers in GB presented almost twice
as many disfluencies 27.5 % as GA. The two most common disfluency types were
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interjections and stuttering-like disfluencies. The disfluency clusters were longer in
those speakers with neurogenic stuttering (GB), although the stuttering itself did not
increase the number of clusters. Disfluency frequencies and perceptual fluency rat-
ings correlated in each speaker group.

The most interesting finding was the detection of a borderline group (n=13)
based on the auditory-perceptual fluency ratings of SLPs. This group included speak-
ers from all three groups. The fluency rating for this group was 6.5 (range between
5.6=7.3). The most frequently mentioned factor was something else. The measured dis-
fluency frequencies from the speech samples for these 13 speakers varied from 1.0
% to 15.9 %. The disfluency frequencies and perceptual fluency ratings did not cor-
relate with each other. However, this borderline for fluency inspired us to observe
typical speakers with high disfluency frequencies as well as speakers with TBI with
low disfluency frequencies. The disfluency frequency for the most nonfluent typical
speaker was 7.8 %, while it was 7.0 % for the most fluent brain injury speaker. For
these speakers, interruptions and revisions were the most common disfluency types.

To conclude, fluency is a multifaceted phenomenon that manifests as a contin-
uum with variations between the different disfluencies. Therefore, in both research
and clinical practice, it is important to pay more attention to the most nonfluent
typical speakers. Secondly, the boundary between typical to atypical fluency is neither
strict nor black-and-white; instead, the change from typical to atypical seems to pass
through a grey borderline area. Third, although the SLPs differentiated typical flu-
ency from the atypical, assessing the features’ affecting fluency was difficult. Finally,
the communicational aspects of disfluencies, as functional tools for maintaining flu-
ency, should be worthwhile considering. To achieve this purpose, these disfluencies

should be evaluated in clusters instead of separately.
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1 JOHDANTO

Kaikilla kielenpuhujilla on varmaankin jonkinlainen kisitys siitd, kuka puhuu suju-
vasti ja kuka taas ei (Lauranto, 2005). Tdmai kisitys perustuu harvoin kielellisten ra-
kenteiden syvilliseen tuntemukseen, vaan ennemminkin kyse on kielitajusta ja puhe-
kulttuurin tuntemuksesta. Erikoistumalla puheeseen, kuten esimerkiksi tyoskentele-
milld puheterapeuttina, ihminen harjaantuu kuulemaan herkasti puheen, viestin si-
sdllon tai ddnen poikkeamia (Kreiman, Gerratt & Precoda, 1990). Vaikka puhetera-
peutin kliinisessd ty6ssd kuulonvaraista arviointia pidetddnkin erittdin tirkednd arvi-
oinnin tyokaluna, sen luotettavuus on tutkimuksissa kyseenalaistettu (Brainbridge,
Stavros, Ebrahimian, Wang & Ingham, 2015; Kempster, Gerratt, Verdolin Abbott,
Barkmeier-Kraemer & Hillman, 2009; Kent, 1996). Puheterapeutit esimerkiksi ar-
vioivat puheen ymmarrettavyyttd ankarammin kuin maallikkokuulijat (Dagenais,
Watts, Turnage & Kennedy, 1999), ja lisiksi puheterapeuttien arviointeihin vaikutta-
vat asiakkaasta saatujen esitietojen madra (Hadie, Stroka, Wright & Merati, 2011). Jos
puheterapeutti siis tietdd potilaan diagnoosin, hin arvioi timin suoriutumisen hei-
kommaksi kuin ilman esitietoja. Kuulonvaraisen arvioinnin lisaksi tarvitaan siis pu-
heaineistojen instrumentaalisia tutkimuksia, kuten temporaalisten muuttujien (mm.
taukojen ja puhenopeuden) ja sujumattomuuksien (mm. keskeytysten ja toistojen)
mittaamista (Cucchiarini, Strik & Boves, 2000; Kent, 1996; Lennon, 1990).

Koska puheterapeutin asiakkaat tulevat hinen luokseen jonkin puhumisen tai kie-
lenkayton vaivan takia, sujuvuuden tarkastelu kohdistuu lihinnd puheen sujumatto-
muuksiin negatiivisesta konnotaatiosta kisin (Hegde & Freed, 2011, s. 350, 357).
Suomessa logopedinen sujuvuuden tutkimus on keskittynyt lasten kehityksellisen dn-
kytyksen taustamekanismeihin ja kuntoutusmenetelmiin (Jansson-Verkasalo ym.,
2014; Piispala, Maittd, Pidkkonen, Bloigu, Kallio & Jansson-Verkasalo, 2017; Toi-
vanen, 1997). Aivan viime vuosina tietoa tyypillisesti kehittyneiden lasten sujuvuu-
desta on saatu opinndytetdiden kautta (mm. D "Hooge, 2017; Magga, 2017; Mattsson,
2016). Suomenkielisten aikuisten puheen sujuvuuteen kohdistuvia tutkimuksia 16ytyy
logopedian alalta vain muutama, ja niiden julkaisemisesta on kulunut jo yli 20 vuotta
(mm. Korpijaakko-Huuhka, 1992; Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994; Moore &
Korpijaakko-Huuhka, 1996).
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Puheterapeutin kliinisen tyén nikékulmasta edelld mainituissa tutkimuksissa su-
juvuuden tarkastelu on ollut varsin suppeata, silld usein se on perustunut ainoastaan
puhenopeuden tai taukojen mittaamiseen. Ymmirrys suomenkielisten aikuisten tyy-
pillisestd sujuvuudesta ja sujumattomuudesta perustuu siis padosin puhe- ja artiku-
laationopeuksien tarkasteluun, eikd sujumattomuuksien maarillisid tai laadullisia ana-
lyyseja ole tehty. Tdysin katvealueeseen on jadnyt aikuisneurologisten asiakkaiden
hiiriintyneen puheen sujuvuuden tutkimus, vaikka esimerkiksi afaattisten puhujien
itsekorjausjaksoja (Laakso, 1997; 2000) ja sananhakuun liittyvien taukojen aiheutta-
mia katkoksia onkin tutkittu (Korpijaakko-Huuhka, 2003; Niemi & Koivuselkd-Sal-
linen, 1987).

Tidhin tutkimukseen puheterapeuttien aikuisneurologisista asiakasryhmisti on va-
littu aivovamman saaneet thmiset. Vieston ikddntymisen myota aivovammojen il-
maantuvuus yli 75-vuotiaiden ikdryhmissd on kasvussa (Fu, Jing, Fu & Cusimano,
20106), vaikka huomattava osa vammautuneista onkin alle 25-vuotiaita (Peeters ym.,
2015). Yleisin vammautumisen syy ovat kaatumis- ja putoamistapaturmat seka litken-
neonnettomuudet. On arvioitu, ettd jopa 20 000 suomalaista saa vuosittain aivovam-
man, ja sen jilkitilan oireita on vihintddn 100 000 henkilolld (Aivovammat: Kiypa
hoito —suositus, 2017). Aivovammojen jalkitilan oirekuva painottuu tavallisimmin
kognitiivisiin oireisiin, unen ja vireystilan hairiihin seki tunne-elimin ja kayttayty-
misen muutoksiin (Angeleri, Bosco, Zettin, Sacco, Colle & Bara, 2008; Thornhill,
Teasdale, Murray, McEwen, Roy & Penny, 2000; Togher, McDonald & Code, 2014).
Lievit kielellis-kognitiiviset (kielellisen tiedon kasittelyn) hairiot sekda puhemotoriikan
pulmat ovat aivovammapotilailla kuitenkin varsin yleisid. Aivovamman seurauksena
puheen sujuvuus voikin hiiriintyd niin motorisella, kognitiivisella kuin my6s vuoro-
vaikutuksen tasolla (Togher ym., 2014).

Tamin tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, millaista on suomalaisten aikuisten
tyypillinen puheen sujuvuus ja mitkd piirteet tekevit sujuvuudesta epatyypillista.
Tissi vaitoskirjassa viittaan termilld “tyypillinen puhuja” neurologisesti terveeseen
puhujaan, jolla ei ole kommunikoinnin hiiri6td. Sujuvuutta tarkasteltiin kolmessa eri
puhujaryhmissd kuulonvaraisen arvion ja puheniytteistd tehtyjen kvantitatiivisten
analyysien avulla. Tyon keskeisend motiivina on ollut tarve ymmirtdd, mitd puheen
sujuvuus oikein on. Toiseksi ty6td on ohjannut tarve kehittdd puheterapeuttisen kun-
toutuksen teoriaa ja kidytintojd erityisesti puheen sujuvuuden hiirididen kuntoutuk-
seen. Tutkimus onkin suunnattu erityisesti suomalaisille puheentutkijoille ja puhete-
rapeuteille, ja siksi timi yhteenveto, samoin kuin toinen osatutkimus, on kirjoitettu
suomeksi.
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2 SUJUVA PUHE

Sujuvan puheen miiritelmit vaihtelevat sen mukaan, mitd sujuvuuden osatekijaa tar-
kastellaan. Motorisesti sujuva puhe on ddnneasultaan selvii, vaivattomasti etenevii
ja nopeudeltaan luonnolliselta kuulostavaa (Finn, 1997; Lickley, 2015, s. 445; Stark-
weather, 1987). Kielellisesti sujuva puhe on puolestaan sisilloltiin asianmukaista ja
puhetilanteeseen sopivaa. Puheen sujuvuus on kehittyvi ominaisuus, ja sitd on myos
mahdollista kehittdd (Crinion, 2018; Franken, Boves, Peters & Webster, 1992; Gui-
tar, 2014, s. 140; Housen, Kuiken & Vedder, 2012; Hunter, 2012; Segalowitz, 2010,
s. 48). Kehityskaaren nikékulmasta puhe on yleensd sujumattominta lapsuudessa,
mutta kypsymisen my6ta puheentuottoon liittyvit prosessit automatisoituvat ja kie-
lellis-kognitiivinen kapasiteetti lisddntyy (Dromey, Boyce & Channell, 2014; Hubbard
& Yairi, 1988; Tumanova, Conture, Lambert & Walden, 2014; Yairi, Ambrose, Pa-
den & Throneburg, 1996; Zebrowski, 1991). Kielenoppimisen nikdkulmasta puheil-
maisun sujuvuutta voidaan hioa opettamalla sanastoa, kielen rakenteita ja ddntimysta,
jolloin vihitellen (vieraan kielen) puhumisesta tulee yhi sujuvampaa (Bosker, Pinget,
Quené, Sanders & De Jong, 2013; Housen ym., 2012; Segalowitz, 2010, s. 40—42).
Puheterapiassa sujuvuutta pyritddn lisiamain muokkaamalla puhetapaa esimerkiksi
hidastamalla puhenopeutta tai modifioimalla dnkytystd (Guitar, 2014, s. 277-289).
Loputtomiin sujuvuus ei kuitenkaan lisdanny, vaan aikuisidlld huippunsa saavuttaneet
puheen motorinen ohjelmointi ja kielellinen prosessointi alkavat ikdantymisen myota
hidastua, jolloin sujumattomuuksien maara puheessa kasvaa (Searl, Gabel & Fulks,
2002).

Oli sujuvuuden tarkastelun tulokulmana sitten kielenoppiminen tai kehityskaa-
riajattelu, sujuvuuden mittaaminen ja arviointi toteutetaan tyypillisesti joko kuulijan
nikokulmasta (esim. Bosker ym., 2013; Brundage, Bothe, Lengeling & Evans, 2000;
Finn, Ingham, Ambrose & Yairi, 1997) tai sitten puheanalyysin ja erilaisten testien
keinoin (esim. Cucchiarini ym., 2000; Jokel, DeNil & Sharpe, 2007) seka tietysti ndité
tulokulmia yhdistien (esim. Derwing, Rossiter, Munro & Thomson, 2004; Duffy,
2005, s. 9—-11). T4ssi kirjallisuuskatsauksessa tarkastelen puheen sujuvuutta motori-
sesta (luku 2.1), kielellisestd (luku 2.2.) ja viestinnallisestd (luku 2.3) ndkokulmasta,

jonka jilkeen siirryn tarkastelemaan sujuvuuden arviointia (luku 2.4).
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2.1 Motorinen sujuvuus ja puheen sujuvuuden hairiot

Puheen sujumista on logopedian alalla tyypillisesti tarkasteltu motorisena suorituk-
sena, jolloin sujuvan puheen anatomisten ja fysiologisten edellytysten arviointi ko-
rostuu (Brown, Ingham, Ingham, Laird & Fox, 2005; Kent, 2000). Puheentuottoeli-
mistoon lasketaan kuuluviksi hengitysjirjestelma (hengitystiet, keuhkot, pallea, apu-
hengityslihakset), fonatorinen jirjestelmé (kurkunpéin rustot, lihakset ja limakalvot)
ja resonatorinen jarjestelma (nielu, suu- ja nendontelot, nenaportti, artikulaattorit)
(Seikel, King & Drumright, 2010, s. 26-27). Ndiden jirjestelmien saumaton yhteisty6
— liikkkeiden oikea-aikaisuus, laajuus ja intensiteetti — luovat sujuvan puheentuoton
motoriset puitteet.

Puheentuottoelimiston hermostovauriot voivat ilmeta hengitys- ja kurkunpain li-
hasten, kasvojen ja artikulaatioelimistén halvausoireina (Duffy, 2005, s. 5). Puheessa
nimi kuuluvat katkonaisuutena (hengitystuen vajaus), ddnen laadun muutoksina (aa-
nihuulivarihtelyn heikkous ja puutteellinen sointi) sekd epaselvina artikulaationa.
Tillaisista puheoireista kiytetddn termid dysartria. On arvioitu, ettd aivovammapoti-
laista 10—65 %o:lla ilmenee dysartriaa ja ettd se ilmenee erityisesti hidastuneena puhe-
nopeutena, monotonisuutena ja puuttuvina painotuksina (Cahill, Murdoch &
Theodoros, 2000; Yorkston & Beukelman, 1991) — siis sujumattomana puheena.
Spontaanipuheen hitaus aivovamman jilkeen johtunee viestinnin kognitiivisesta
kuormittavuudesta, mika kasvattaa taukojen kestoja (Campbell & Dollaghan, 1995),
mutta hitaus ilmenee my6s diadokokinesiatehtivissi, jossa puhujan tehtivind on
tuottaa ainoastaan yksinkertaista tavusarjaa (esim. /pa ta ka/) (Jaeger, Hertrich, Statt-
rop, Schonle & Ackermann, 2000; Wang, Kent, Duffy, Thomas & Weismer, 2004).
Esimerkiksi Wangin tyoryhmin (2004) tutkimuksessa sekd tavujen ettd danteiden va-
liset tauot venyivit ja painotukset vaihtelivat epasystemaattisesti, jolloin aivovamman
jalkeinen puheen hitaus ja monotonisuus liittyivit kognitiivisten vaikeuksien lisaksi
my6s motorisen kontrollin epavakauteen ja litkkeiden epitarkkuuteen.

Motorisen koordinaation ja lihasliikkeiden suunnittelun vaikeudet ilmenevit puo-
lestaan puheessa ddnteiden vidristymind ja korvautumisina (Duffy, 2005, s. 317; Liss,
1998). Niiden seurauksena puhuja tyypillisesti yrittdd korjata puhettaan, vaikka hii-
rién vuoksi my6s korjausyritysten motorinen koordinaatio ja suunnittelu ovat hii-
riintyneet. Siksi korjausjaksot ovat usein pitkid ja héiritsevit viestintdd (Korpijaakko-
Huuhka, 2009; Liss, 1998). Timin tyyppistd hiiriotd kutsutaan pubeen apraksiaksi
(Dutfty, 2005, s. 317-321; Wambaugh, Dufty, McNeil, Robin & Rogers, 2006). Toi-

sin kuin dysartrian, puheen apraksian taustamekanismeja ei tiysin tunneta. Puheen
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apraksiaa aiheuttava vaurio sijaitsee yleensi aivojen vasemman otsalohkon, pailaen-
lohkon takaosien, insulan tai basaaliganglioiden alueella (Kent, 2000). Koska puheen
motorinen suunnittelu on lateralisoitunut hieman eri tavoin eri ithmisilld esimerkiksi
katisyydesta riippuen (Van der Haegen, Westerhausen, Hugdahl & Brysbaert, 2013),
vaurio voi periaatteessa olla missi tahansa puhemotorisia liikkeitd hallinnoivan her-
moverkon osassa (Duffy, 2005, s. 311-312). Vaikka puheen apraksia mielletiin mo-
toriseksi hairicksi, sitd voidaan tarkastella my6s fonologisena tai kognitiivisena hii-
riond (Kent, 2000), kuten afferentin motorisen afasian primaarihiiriond (Bernal &
Ardila, 2009; Luria, 1973, s. 314).

Puhemotorisista hairiGistd neurogeenista dnkytystd pidetddn harvinaisena hiirién, ja
siitd tiedetddn vield varsin vihin, koska tutkimustieto perustuu pieniin ja heterogee-
nisiin aineistoihin (De Nil, Theys & Jokel, 2017; Lundgren, Helm-Estabrooks &
Klein, 2010). Kuten lapsuudessa alkavan kehityksellisen dnkytyksen, neurogeenisen-
kin dnkytyksen tutkijoita kichtoo puheentuottomekanismin hajoaminen niin, ettd pu-
heessa alkaa ilmetd tahattomia toistoja, venytyksid ja blokkeja (fonaation katkoksia).
Olipa puhujalla kumpi tahansa ankytysmuoto, hin tietdd tarkalleen, mitd haluaa sa-
noa, mutta ei pysty ilmaisemaan sitd sujuvasti (Lickley, 2017, s. 382; Lundgren ym.,
2010; Van Borsel, 2014). Lapsuudessa alkavaa kehityksellistd dnkytystd pidetddn klas-
sisena puheen sujuvuuden hiiriéni (Heitmann, Asbjornsen & Helland, 2004; Yairi
& Ambrose, 2013; Yaruss & Quesal, 2004). Siihen kuitenkin liittyy paljon psyykkisi,
kielellisid ja emotionaalisia liitinnaisongelmia (Ambrose, Yairi, Loucks, Seery &
Throneburg, 2015). Neurogeeninen dnkytys taas alkaa aivojen vaurioitumisen jal-
keen, kuten esimerkiksi Parkinsonin taudin (Goberman, Blomgren & Metzger,
2010), atvoverenkiertohiirion (Van Lieshout, Bose, Square & Steele, 2007) tai aivo-
vamman (Jokel ym., 2007) seurauksena. Vaurioita on raportoitu kaikissa aivoloh-
koissa (Krishnan & Tiwari, 2011), mutta neurogeeninen ankytys nayttaa liittyvan eri-
tyisesti basaaliganglioista motoriselle aivokuorelle kulkevien radastojen vaurioihin
(Burghaus ym., 2006; Kono, Hirano, Ueda & Nakajima, 1998; Nebel, Reese,
Deuschl, Mehdorn & Volkmann, 2009).

Aivojen vaurioitumisen seurauksena alkanutta dnkytystdi on aiemmin pidetty
melko harvinaisena ilmiénid, mutta nykytietimyksen valossa kyse on pikemminkin
ollut hiirién tunnistamisen vaikeudesta, silli yhtdiltd dnkytystd voi esiintyd my6s
muiden hiirididen, kuten afasian tai dysartrian yhteydessd (Tani & Sakai, 2011; Krish-
nan & Tiwari, 2011). Toisaalta neurogeeniseen dnkytykseen voi liittyd my6s muita
puheen sujumattomuuksia, kuten epitavallisia taukoja, runsaasti kdytettyja interjekti-
oita sekd puheen aloittamisen vaikeuksia (Lundie, Erasmus, Zsilavecz & van der
Linde, 2014; Theys, van Wieringen & DeNil, 2008).
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Niin sanotuista hankituista puheen sujuvuuden hairiGistd soke/us on harvinaisin,
ja siitd 16ytyy my0s vihiten tutkimustietoa. Sokelluksessa puhe on nopeaa, ryopsih-
televdd ja artikulaatioltaan epitarkkaa (Myers, Bakker, St. Louis & Raphael, 2012;
Van Zaalen, Wijnen & De Jonckere, 2009). Kuten dnkytyskin, sokelluskin voi alkaa
lapsuudessa (kehityksellinen sokellus) tai aivovaurion jilkeen (hankittu sokellus)
(Bona, 2018; Myers ym., 2012; Van Zaalen ym., 2009). Sokellusta esiintyy LeBrunin
(1996) tutkimuksen mukaan erityisesti potilailla, joilla on vaurio aivojen subkortikaa-
lisilla alueilla, varsinkin ekstrapyramidaalijarjestelmassa. Siksipd sokellusta on ha-
vaittu erityisesti aikuisilla, joilla on Parkinsonin tauti. Sokellus ymmirretdin sekd pu-
heen ettd kielen hairicksi, silld sokellukseen liittyy kognitiivisten toimintojen vaikeuk-
sia, erityisesti oman toiminnan ohjailun, itsensi havainnoinnin ja tarkkaavuuden
heikkoutta (Van Zaalen ym., 2009).

2.2 Kielellinen sujuvuus ja sen hairiot

Kielelliselld sujuvuudella tarkoitetaan kisitteiston ja lauseenmuodostuksen hallintaa
(Starkweather, 1987), josta Segalowitz (2010, s. 67—68) kiyttdd termiad kognitiivinen
sujuvuus. Kielellisesti sujuvan puheen edellytyksend on siis kyky suunnitella viesti,
hallita kieliopilliset sidnnot ja rajoitukset, valita oikeat kasitteet ja muotoilla viestin
sisalté kuulijan ja kontekstin mukaan. Jotta puhuminen olisi mahdollisimman vaiva-
tonta ja kuitenkin viestinnillisesti toimivaa, terveen ihmisen puheentuotto, kaikessa
monimutkaisuudessaan, sisaltdd sekd automaattisia ettd kontrolloituja prosesseja
(Abbs, Gracco & Cole, 1984; Clark & Krych, 2004; Hickok, 2012; Levelt, 1989,
Moors & De Houwer, 2006; Rapp & Goldrick, 2006; Segalowitz, 2010, s. 94-96).
Automaattiset prosessit ovat yleensi nopeita ja taismallisid, eikd niiden toteuttami-
nen vie tilaa tydmuistista (Baddeley, 2012; Barrett, Tugade & Engle, 2004; Schneider
& Shiffrin, 1977; Just & Carpenter, 1992; Miyake & Friedman, 1998). Kontrolloidut
prosessit ovat puolestaan tahdonalaisia ja vaativat kognitiolta enemman kapasiteettia.
Esimerkiksi artikulointi ja sananhaku ovat varsin automaattisia ja vaivattomia toimin-
toja, silld thminen pystyy palauttamaan leksikostaan 2—3 sanaa sekunnissa (Conroy,
Sotiropoulou Drosopoulou, Humphreys, Halai & Lambon Ralph, 2018; Levelt,
2001) ja artikuloimaan noin 5,6 tavua sekunnissa (Jacewicz, Fox, O "Neill & Salmons,
2009; Sallinen-Kuparinen, 1981; Moore, 1990; Ullakonoja, 2009). Nopeuden tiede-
tidn hidastuvan prosessointivaatimuksen kasvaessa (Just & Carpenter, 1992; Len-
non, 1990; Rodgers, Tjaden, Feenaughty, Weinstock-Guttman & Benedict, 2013; Se-
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galowitz, 2010, s. 92-96). Esimerkiksi kieliopillisesti monimutkaisissa tai ddnteelli-
sesti haastavissa ilmauksissa puhujan tiytyy keskittyd kontrolloimaan puheentuotto-
aan, jolloin puhenopeus hidastuu. Viestinnillisesti tarkasteltuna puhenopeuden hi-
dastaminen palvelee my6s kuulijaa, silld esimerkiksi Duffyn (2005, s. 479) mukaan se
on vahvin keino lisitd ilmauksen ymmarrettavyytta.

Kielenoppimisen automatisoitumista kognitiivisen sujuvuuden nikokulmasta on
tarkastellut Suomessa erityisesti Olkkonen (2013, 2017). Hin tutki nopeutta ja tark-
kuutta sananhaun ja -tunnistuksen tehtivissd (Olkkonen, 2013; Olkkonen, 2017).
Tutkimukseen osallistui yli 800 vierasta kieltd opiskelevaa lasta. Tutkimuksen teo-
reettisen viitekehyksen muodosti ajatus kognitiivisten prosessien rajallisuudesta
(Grabe, 2009; Segalowitz, 2010, s. 91-96). Kielenoppijalla puhe on siis alkuun vah-
vasti kontrolloitua, ja puhuja kiyttid valtaosan kapasiteetistaan sananhakuun. Sana-
varaston kasvaessa ja sananhaun kehittyessa kognitiivista kapasiteettia vapautuu kor-
keamman tason toiminnoille, kuten ilmaisun korjaamiseen. Niin ollen puheessa
esiintyvid sujumattomuuksia, kuten keskeytyksid ja korjauksia, voidaan tarkastella
my0s kielenkehityksen merkkipaaluina. Esimerkiksi Laakson (2000) tutkimuksessa jo
2-vuotiaiden lasten on havaittu alkavan itse korjata omia virheitdin. Siksi jo 2-vuoti-
ailla lapsilla vaikuttaa olevan varsin hyvin kehittynyt kyky monitoroida omaa puhet-
taan ja muokata sitd paremmin ymmirrettiviksi ja tilanteeseen sopivaksi. Ankytyk-
sessd sujumattomuuksien midrin on todettu lisdidntyvin ilmausten pidentyessi tai
niiden ollessa kieliopillisesti kompleksisia (Oviatt, 1995; Robb, Sargent & O’Beirne,
2009). Niin ollen puheen sujuvuuden hairididen nikokulmasta on mahdollista aja-
tella, ettd kognitiivisen kuorman lisidntyminen voi hairitd automaattisia toimintoja,
mahdollisesti lisiten kontrollin tarvetta.

Aivojen vaurioituessa muistin ja toiminnanohjailun ongelmat lisaantyvat, mika il-
menee sananhaun hitautena ja viestin suunnittelun vaikeutena (Angeleri ym., 2008).
Usein nimi ongelmat kuuluvat vammautuneiden henkiléiden puheessa afasian kal-
taisina oireina, kuten kerronnan epiloogisuutena, asioiden toisteluna eli perseveraa-
tiona, kieliopillisina virheini eli puheen agrammaattisuutena sekd nimedmisvirheind
eli parafasioina (Ellis & Peach, 2009; McDonald, Togher & Code, 2014). Erityisesti
sananhaun vaikeuksia pidetddn aivovammoille tyypillisind, pysyvind oireina. Silloin
kun aivovamman jilkitilaan ei liity selkeiti afasiaoirekuvaa (ks. Lehtihalmes 2017, s.
27-41), puhutaan kognitiivisesta kommunikaation hiiridstd (engl. cognitive-communica-
tion disorder), koska viestinndn vaikeudet liittyvit korostetusti kerrontataitojen seki
muistin, keskittymisen ja tarkkaavuuden pulmiin (McDonald ym., 2014; Turkstra,
Coelho & Ylvisaker, 2005). Davis ja Coelho (2004) kuvaavat aivovamman saaneiden
henkil6iden kerrontatyylid tehottomaksi ja sisdlloltddn niukaksi ja puutteelliseksi.
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Kerronta usein my0s etenee hitaasti, silld kieliopillisten rakenteiden muodostaminen
on haastavaa, mikd puolestaan nakyy pidentyneini taukoina (Ellis & Peach, 2009).

Joskus vammautumisen jilkeen puhujalle kehittyy oireeksi keskustelukumppanin
tai ympiriston sanojen ja fraasien pakonomainen toistelu (Berthier, Torres-Prioris &
Lopez-Barroso, 2017; Hadano, Nakamura & Hamananka, 1998; Wallesch, 1990).
Titd toistelua kutsutaan ekolaliaksi, ja myo6s sitd pidetiin puheen sujuvuuden hii-
riond. Aivovamman jilkeen esiintyvissi ekolaliassa vaurioalue on usein vasemmalla
aivopuoliskolla (Hadano ym., 1998). Ekolaliaa esiintyy tyypillisesti sellaisten afasioi-
den yhteydessd, joissa puheen ymmairtiminen on hiiriintynyt (Christman, Boutsen
& Buckingham, 2004). Muita ekolaliaan tyypillisesti liitettyjd diagnooseja ovat autismi
(Paccia & Curcio, 1982; Stiegler, 2015), dementia (Da Cruz, 2010; Kertesz, Jesso,
Harciarek, Blair & McMonagle, 2010) ja skitsofrenia (Berthier ym., 2017). Palilaliaksi
taas kutsutaan oman puheen kaiunomaista toistelua, jota esiintyy tyvitumakealueen
ja otsalohkon vaurioiden jilkeen seki autismikirjon hiiridissd (Benke & Butterworth,
2001; Linetsky, Planer & Ben-Hur, 2000). Palilalia on erityisen tyypillistd spontaa-
nipuheessa, ja se ilmenee niin, ettd puhujan ddni yleensi hiljenee tai hidastuu toistojen
loppua kohti.

2.3 Sujuvuuden sosiaalinen ulottuvuus

Koska puhe on ensisijaisesti suunnattu toisia ihmisid varten, joko kasvokkaisessa
vuorovaikutuksessa tai etivuorovaikutuksen mahdollistavien laitteiden vilitykselld,
sosiaalisilla tekij6illd on suuri vaikutus puheen sujuvuuteen (Bell, Eklund & Gustafs-
son, 2000; Bortfeld, LL.eon, Bloom, Schober & Brennan, 2001, Roberts, Meltzer &
Wilding, 2009). Puhe on sujuvinta puhuttaessa tutulle keskustelukumppanille ja eri-
tyisesti kasvokkain, mutta puhelimeen puhuttaessa sujumattomuuksien maira lisdan-
tyy (Bell ym., 2000). Kehityksellisessd dnkytyksessd tima sujuvuuden sosiaalinen omi-
naisuus korostuu, silld dnkytys vihenee merkittivisti, kun puhekumppani ei synnyta
kommunikointipainetta (Andrews, Howie, Dozsa & Guitar, 1982; Guitar, 2014, s.
19). Tallaisia kumppaneita ovat esimerkiksi tutut ihmiset, eldimet ja pienet, vield pu-
humattomat lapset.

Logopedisessa kirjallisuudessa puheen sujumattomuuksia tarkastellaan yleensi
virheind tai hdiri6ind, eikd niiden mahdollisesti viestintdd edistivid tehtdvid ole logo-
pediassa juurikaan tarkasteltu. Taustalla voi vieldkin eldd ajatus niin sanotusta ideaa-
lipuhujasta, jonka puheen ajatellaan olevan virheetonta (Lickley, 2015, s. 450; Moore
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& Korpijaakko-Huuhka, 1996). Ideaalipuhujan mallin nikékulmasta yksikin dnky-
tetty tavu tai sananhakuun liittyvad epérdinti viittaa siis hiiriintyneeseen toimintaan.
Sosiolingvististen lihestymistapojen, kuten keskustelunanalyysin, myotd ideaalipuhu-
jan mallista on alettu luopua. Esimerkiksi Laakso (2005) on tarkastellut afaattisen
puhujan sananhakutaukojen, epardintidgdnteiden ja sananhakuilmausten merkitystd
sille, kuinka keskustelukumppani voi osallistua viestin sisillon rakentamiseen yhteis-
tyossd afaattisen puhujan kanssa.

Sujumattomuuksia pidetdin usein tahdosta riippumattomina puheen katkoksina,
mutta ne voidaan nihdd my6s tahdonalaisina kielellisini ja pragmaattisina valintoina,
joita puhuja kiyttid tukeakseen viestinsd ymmirrettivyyttd (Clark & Fox Tree, 2002;
Moniz, Batista, Mata & Trancoso, 2014; O Connel & Kowal, 2005). Esimerkiksi
kortjauksilla puhuja pyrkii tarkentamaan, korjaamaan tai esimerkiksi lisidméin uutta
tietoa kuulijalle (Arnold, Fagnano & Tanenhaus, 2003; Levelt, 1983; Fox Tree &
Clark, 1997). Kielenoppimisen nikokulmasta keskeytysten, kotjausten ja uudelleen-
muotoilujen suurempi maara on liitetty vahvempaan kielelliseen osaamiseen verrat-
tuna puhujiin, jotka eivit kotjaa virheitiin (Freed, 2000; Kormos, 2000). Ndin ollen
pytkimys tismillisempadidn ilmaisuun ja tarkempaan adntimykseen keskeytysten ja
korjausten kautta nayttiisi palvelevan ensisijaisesti kuulijaa.

My6s epardinnilld on tulkittu olevan kommunikatiivinen funktio, silld eparéinti
voi esimerkiksi toimia kuulijalle vihjeeni tulevan ilmauksen kompleksisuudesta (All-
wood, Nivre & Ahlsén, 1990; Watanabe, Hirose, Den & Minematsu, 2008). Epi-
roinnilld puhuja voi ilmaista kuulijalle my6s ilmaisun sisaltéon liittyvaa epavarmuutta
(Brennan & Williams, 1995). Tyypillisimmillidn epirointidani kuitenkin liitetdan
kdynnissd olevaan sananhakuun tai ilmauksen suunnitteluun (Ferreira, 1991; Levelt,
1983).

Sujumattomuuksista sanan- ja fraasintoistojen on taas havaittu liittyvan kielenop-
pijoilla puhetyyliin ja strategioithin pikemminkin kuin heikkoon kielitaitoon (Peltonen
& Lintunen, 2016). Peltonen ja Lintunen (2016) paattelivatkin, ettd kielenoppijat valt-
televat pitkid hiljaisia taukoja toistamalla sanottavaansa, mika palvelee viestin valitty-
mistid. Sanojen ja fraasien toistoilla on my6s tirked rooli keskustelussa, silld niilld voi-

daan aloittaa puhunnos alusta tai tehostaa aiemmin sanottua (Clark & Wasow, 1998;
Heike, 1981).

25



2.4 Sujuvuuden arviointi

Puheen sujuvuuden tutkimuksessa on mahdollista erottaa kaksi erilaista suuntausta:
kognitiivinen (Bard, Lickley & Aylett, 2001; Horton & Gerrig, 2005) ja strateginen
(Clark & Wasow, 1998; Fox Tree & Clark, 1997). Kognitiivisessa tarkastelussa suju-
mattomuudet nihdéin kielellisen prosessoinnin vaikeuksista johtuvina virheind, kun
taas strategiseen lihestymistapaan perustuvassa tarkastelussa ne nidhdiddn pddosin
tahdonalaisesti tuotettuina ja erityisesti viesteind kuulijalle. Molempien suuntausten
edustajat voivat analysoida sujumattomuuksia joko formaalisti eli havainnoiden yk-
sittdisid sujumattomuuden piirteitd (Johnson 1961; Ambrose & Yairi, 1999) tai funk-
tionaalisesti, jolloin kohteena ovat sujumattomuuksien ’tarkoitukset” (Levelt, 1983,
Postma & Kolk, 1993). Logopedian nikokulma sujumattomuuksien tarkastelussa on
ollut tyypillisesti kognitiivisen tutkimuslinjan mukainen ja mittaamistapa formaali.
Puheterapeutin kliinisessd tyossi sujuvuuden arvioinnissa kiytetddn kuulonvaraista
havainnointia, testeja ja muita kvantitatiivisia mittareita (Guitar, 2014, s. 179-194;
Manning & Dilollo, 2017, s. 141). Asiakkaan kokemus puheensa sujuvuudesta on
my0s tirked osa hiiridn vaikeusasteen ja kuntoutuksen tavoitteiden maiirittelyssa
(kuvio 1).

Havainnointi

Puheen
sujuvuuden
arviointi

Mittaaminen Kokemus

Kuvio 1. Metodologinen triangulaatio sujuvuuden logopedisessa arvioinnissa
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241 Kuulonvarainen arviointi

Kuulonvaraista arviointia kiytetddn logopedian alalla hiiriiden tunnistamiseen, ero-
tusdiagnostiikkaan ja kuntoutuksen seurantaan (Chan & Yiu, 2002; Cordes &
Inghlam, 1995; Gerratt, Till, Rosenbek, Wertz & Boysen, 1991; Kent, 1996). Kuu-
lonvaraista arviointia on kiytetty sujuvuuden hiirididen — dnkytyksen (Cordes &
Ingham, 1995) ja sokelluksen (St. Louis, Myers, Faragasso, Townsend & Gallaher,
2004) — tutkimuksen lisiksi my6s ddnihdirididen (Chan & Yiu, 2002), dysartrian
(Wang, Kent, Duffy & Thomas, 2005) ja afasian arvioinnissa (Haley & Martin, 2011).
Suomessa kuulonvaraista arviointia on hyédynnetty logopedian alalla ddnenlaadun
(Leino, Laukkanen, llomidki & Miki, 2008; Paes, Zambon, Yamasaki, Simberg &
Behlau, 2013) ja puheen ymmirrettivyyden arvioinnissa (Makkonen, Ruottinen,
Puhto, Helminen & Palmio, 2018).

Sithen, mihin kukin kuulonvaraisen arviointinsa perustaa, vaikuttavat monet si-
sdiset ja ulkoiset mallit eli standardit (Kreiman, Gerratt, Kempster, Erman & Berke,
1993). Sisiiset standardit muodostuvat mm. koulutuksen, kokemuksen ja asenteiden
perusteella. Puheterapeuttien tiedetddn olevan arvioinneissaan tivkempia kuin maal-
likkokuuntelijoiden (Dagenais ym., 1999), ja tieto diagnoosista saa puheterapeutin
arvioimaan tutkittavan ddnen tai puheen piirteet hetkommiksi kuin tutkittavien, joi-
den diagnoosia he eivit tiedd (Eadie ym., 2011). Niin ollen puheterapeutit saattavat
olla arvioinneissaan tahtomattaan liian tiukkoja ja kuulla hairiéitd siellikin, missa niitd
ei ole. Sisdinen kalibrointi voi siis ohjata vddristyneeseen mentaaliseen malliin esimer-
kiksi terveestd ddnestd tai tyypillisestd puheen sujuvuudesta. Sisdisiin standardeihin
pystytdan kuitenkin vaikuttamaan ulkoisilla standardeilla, kuten mairittelemalld arvi-
oitava kohde sanallisesti (Chan & Yiu, 2002; Kent, 1996). Esimerkiksi ddnenlaatua
arvioitaessa on tarkedd miettid, mita tarkoitetaan karhealla, vuotoisella tai kiheilld
aanelld. Tamin lisaksi ns. ankkurien kéytt6 kalibroi kuulijan korvat tietylle asteikolle
ja toimii niin ulkoisena standardina. Yksinkertaisimmillaan ankkureilla tarkoitetaan
sitd, ettd mairitellidn kiytetyn asteikon ddripait ja keskikohta. My6s ddnindytteiden,
esimerkiksi sujuvan puheen, kuuntelu ennen arviointia voi toimia ankkurina ja hei-
kentdd sisdisten standardien vadristivdd vaikutusta.

Vaikka kuulonvarainen arviointi on tutkitusti subjektiivinen tyckalu, sitd kiyte-
tddn sekd tutkimusty6ssa ettd kliinisessd maailmassa (Kreiman ym., 1993). Siksi onkin
tirkedd arvioida tyGkalun luotettavuutta. Yleisesti ottaen tiedetddn, ettd arvioijien vi-
linen yksimielisyys on ollut kuulonvaraista mittausta kiyttdvissd tutkimuksissa heik-

koa (Brainbridge ym., 2015; Young, 1984). Se on nikynyt niin hdiriéiden tunnistami-
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sessa (Brundage ym., 2006; Cordes & Ingham, 1995) kuin my6s hiirididen erotte-
lussa (Finn ym., 1997; Hoffman, Wilson, Copley, Hewat & Lim, 2014). Korvien
kdyttd arvioinnissa on kuitenkin halpa, nopea ja kidytinnoéllinen menetelmi, ja kuu-
lohavaintoon perustuvaa arviointia pidetdin edelleen kultaisena standardina (golden
standard) muiden mittareiden validoinnissa (Duffy, 2005, s. 9; Kent, 1996; Oates,
2009).

2.4.2  Sujuvuuden mittaaminen

Tyypillisimmiksi puheen sujuvuuden hiiridksi mielletdidn logopedian piirissd dnkytys
(Heitmann ym., 2004; Yairi & Ambrose, 2013; Yaruss & Quesal, 2004), ja siksi suju-
vuuden tutkimus onkin painottunut dnkytyksen ja erityisesti ankyttivien lasten pu-
heen analysointiin (mm. Ambrose & Yairi, 1999; Anderson & Wagovich, 2010; Tu-
manova ym., 2014; Tumanova, Zebrowski, Throneburg & Kayikei, 2011). Koti-
maassa ankytykseen liittyva tutkimus on keskittynyt ankytykseen liittyvien taustateki-
joiden, kuten auditiivisen prosessoinnin (Jansson-Verkasalo ym., 2014) ja kognitii-
visten toimintojen (Piispala, Kallio, Bloigu & Jansson-Verkasalo, 2016; Piispala ym.,
2017), selvittelyyn. Ankytysti kisittelevd puheentutkimus on elinyt opinniytetdiden
varassa (mm. Laine, 2016; Sara-Aho, 2016; Toivanen, 1997). Aikuisten tyypillistd su-
juvuutta on kotimaisessa tutkimuksessa tarkasteltu padosin soveltavan kielitieteen
tutkimusparadigmoista kisin (Lehtonen, 1978; Lehtonen, 1985; Moore, 1990; Toi-
vola, Lennes & Aho, 2009; Ullakonoja, 2008; Ullakonoja, 2009), ja logopedian alalta
tutkimuksia 16ytyy vain muutama (Korpijaakko-Huuhka, 1992; Korpijaakko-Huuhka
& Aulanko, 1994; Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996).

Lingvistiikan nidkoékulmasta sujuvuuden tunnetuimpia mittareita ovat artikulaa-
tionopeus, puhenopeus, ilmaisun keskipituus ja taukojen kesto (Lauranto, 2005; Len-
non, 1990; Temple, 2002). Niiti kutsutaan ajallisiksi muuttujiksi. Artikulaationopeus
suhteuttaa tuotettujen tavujen (tai sanojen) maarin puheaikaan (puheen kokonais-
kesto ilman taukoja), kun taas puhenopeudessa tavujen/sanojen mairi suhteutetaan
tuotoksen kokonaiskestoon (mukaan lukien tauot) (Jacewicz ym., 2009; Tsao, Weis-
mer & Igbal, 2006). Puhenopeuteen — itse asiassa taukojen midridn ja kestoon —
vaikuttavat monet ulkoiset ja sisdiset tekijit, mutta artikulaationopeus pysyy yksil6illd
yleensi samanlaisena tilanteesta riippumatta. Useissa tutkimuksissa lukupuhunnan
on havaittu olevan nopeampaa kuin spontaanin puheen (mm. Lehtonen, 1978; Leh-
tonen, 1985; Paananen-Porkka, 2007; Sallinen-Kuparinen, 1981; Toivola ym., 2009;
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Ullakonoja, 2009). Sarjakuvakerronnassa puhenopeuden on todettu taas olevan hie-
man hitaampaa (2-5 tavua sekunnissa) verrattuna spontaanipuheeseen (3—6 tavua
sekunnissa) (Lehtonen, 1978; Lehtonen, 1985; Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996;
Paananen-Porkka 2007).

Puhenopeutta mitattaessa huomioidaan yleensi hiljaisten taukojen kestot, mutta
tauko voi olla my6s tiytetty (McDougall & Duckworth, 2017; Moniz, ym., 2014,
Riggenbach, 2001; Ullakonoja, 2008). Tutkijat, jotka kayttivit termid tiytetty
tauko”, viittaavat usein eparointeihin (/mm/, /66/) tai niiden lisiksi my6s interjekti-
oihin (/no/, /niiku/), jolloin joissain tapauksissa “tiytetty tauko” kisitteend voidaan
mieltdd epidrdintien ja interjektioiden kattotermiksi (esim. Moniz ym., 2014). Tdytet-
tyjd taukoja kutsutaankin usein epdrdintimuuttujiksi, joihin lasketaan kuuluvaksi
my®0s toistot ja korjaukset (Lauranto, 2005; Temple, 2002). Terminologiasta riippu-
matta tiytetty tauko (interjektio/epirdint) on miiritelty yleisimmiksi sujumatto-
muustyypiksi terveilld aikuisilla (Bortfeld ym., 2001; McDougall & Duckworth, 2017;
Schachter, Christenfeld, Ravina & Bilous, 1991).

24.2.1 Sujumattomuuksien luokittelu

Koska logopediassa dnkytystutkimus ohjaa voimakkaasti sujuvuuden tutkimusta, su-
jumattomuuksia on padosin tarkasteltu kategorisesti jakamalla sujumattomuudet dn-
kytyksenkaltaisiin eli epatyypillisiin sujumattomuuksiin sekd “muihin” eli niin sanot-
tuihin tyypillisiin sujumattomuuksiin (Ambrose & Yairi, 1999; Clark, Conture, Wal-
den & Lambert, 2015; Gregory, 1993; Johnson, 1961). Tamin kahtiajaon taustalla on
ajatus piirteistd, jotka korostuvat ainoastaan ankytyksessd. Yksimielisyytti sujumat-
tomuuksien mairittelystd, saati niiden luokittelusta niihin kahteen ryhmain, ei kui-
tenkaan ole tdysin saavutettu (Hegde & Freed, 2011, s. 355; Tumanova ym., 2014).
Kisitteiden ristiriitaisuutta kuvaa hyvin se, ettd samoille ilmidille on annettu useita
erilaisia nimityksid. Esimerkiksi dnkytyksenkaltaisiksi sujumattomuuksiksi méaritel-
lidn Ambrosen ja Yairin (1999) mukaan ddnteiden ja tavujen toistot sekd eparytmi-
nen fonaatio, jolla viitataan blokkeihin (fonaation katkoksiin) ja venytyksiin. Lange-
vin ja Kully (2003) taas tarkastelee eparytmiseni fonaationa ainoastaan “hiljaisia ve-
nytyksid” (silent prolongations) joilla ilmeisesti viitataan blokkeihin (Guitar, 2014, s.
130). My6s kysymys siitd, voiko kokonainen sanantoisto liittyd dnkytykseen, jakaa
tutkijoiden mielipiteitd (Hegde & Freed, 2011, s. 355). Yhti kaikki, ndistd ddnteiden-,
tavujen ja osasanojen toistoista, mahdollisesti jopa sanantoistoista, sekd ddnteiden
venytyksistd ja hiljaisista katkoksista eli blokeista kaytetddn termid “ankytyksenkaltai-
set sujumattomuudet” (stuttering like/stutter-type disfluencies; Ambrose & Yairi,
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1999; Myers, 1986). Muita vaihtoehtoisia termejd dnkytystyyppisille sujumattomuuk-
sille ovat “sanansisdiset sujumattomuudet” (within-word disfluencies; Conture,
1990), ”epityypilliset sujumattomuudet” (less typical; Gregory, 1993), “mahdollisesti
epinormaalit sujumattomuudet” (probably abnormal dysfluencies; Culatta & Gold-
berg, 1995, s. 25-28) ja “kyseenalaiset sujumattomuudet” (questionable dysfluencies;
Culatta & Goldberg, 1995 s. 25-28).

Tyypillisind sujumattomuuksina pidetddn ainakin fraasintoistoa, interjektioita ja
korjauksia (Ambrose & Yairi, 1999; Conture, 1990; Gregory, 1993; Meyers, 1980).
Niihin esimerkiksi Conture (1990; 2001), Meyers (1986), Eklund (2004) sekd
McDougall ja Duckworth (2017) lisddvit my6s sanantoistot. Keskeytykset (engl. in-
terruptions) tai rikkonaiset ilmaukset (engl. incomplete words and phrases) lukeutu-
vat Meyersin (1986), Eklundin (2004), Monizin tutkijaryhmin (2014) sekd McDou-
gallin ja Duckworthin (2017) tyypillisten sujumattomuuksien maaritelmain.

Tyypillisista sujumattomuuksista interjektio on madritelty yleisimmiéksi sujumat-
tomuustyypiksi terveilld aikuisilla (Roberts ym., 2009) — terminologiasta riippuen sa-
maa on tarkoitettu kisitteilla zayterty tanko (McDougall & Duckworth, 2017; Moniz
ym., 2014; Schachter ym., 1991), filleri (Bortteld ym., 2001) tai eparointi (Searl ym.,
2002). Intetjektioita kuvataan valtaosassa tutkimuksia esimerkeilld /mm/, /66/, jotka
tuovat herkisti mieleen epirodintiddntelyn, mutta my6s diskurssipartikkeleita (/no/,
/niiku/) tarjotaan esimerkeiksi interjektioista. Fillereitd (tiytesanoja) kuvataan yleensa
niin epérointiddntelynd, huudahdusten muotoisina interjektioina, kuin myds koko-
naisina diskurssipartikkeleina (Fox Tree, 1995). Kaikki edelld mainitut termit ovat
toistensa synonyymeja pienilld tyylieroilla, mutta yhteistd kaikille on tarve mairitelld
epardintiin viittaavat aantelyt ja informaatioarvoltaan koyhemmat ilmaisut, kuten in-
terjektiot ja diskurssipartikkelit, sujumattomuuksiksi — ajatus ideaalipuhujasta siis elai
yha. Muita ylakisitteitd niille tyypillisille sujumattomuuksille ovat “muut sujumatto-
muudet” (other disfluencies; Ambrose & Yairi, 1999), ’sanojen viliset sujumatto-
muudet” (between-word disfluencies; Conture, 1990), “tyypillisemmait sujumatto-
muudet” (more typical disfluencies; Gregory, 1993) ja “normaalit sujumattomuudet”
(normal disfluencies; Meyers, 19806).

24.2.2  Sujuvuuden suhdelukuja
Edelli esitettyjen laatupiirteiden lisdksi sujuvuustutkimuksissa tarkastellaan sujumat-

tomuuksien mairdd, tyypillisesti sujumattomuusprosentin avulla (Jokel ym., 2007;
Robb ym., 2009). Suhdeluku saadaan jakamalla tyypillisten ja dnkytyksenkaltaisten
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sujumattomuuksien summa ndytteen tavu- tai sanaméirilld ja kertomalla tulos sa-
dalla. Tdmin lisdksi dnkytyksenkaltaisia sujumattomuuksia eli niin sanottua dnkytys-
prosenttia (Guitar, 2014, s. 185) tarkastellaan usein erikseen.

Englanninkielisten terveiden aikuisten spontaanipuheessa sujumattomuuksia
esiintyy noin 6 %:ssa sanoista (Bortfeld ym., 2001; Fox Tree, 1995). Ankyttivilld hen-
kil6illd sujumattomuusprosentti ymmarrettivasti kasvaa verrattuna tyypillisiin puhu-
jiln (Ambrose & Yairi, 1999; Tumanova ym., 2014). Esimerkiksi Johnsonin ja kolle-
goiden (1959) klassisessa tutkimuksessa dnkyttivien lasten sujumattomuusprosentti
sataa sanaa kohden oli 17,91 ja verrokkilasten 7,28. Aikuisten kohdalla Robb ym.
(2009) havaitsivat saman verratessaan kymmenen aikuisinkyttijin sujumattomuus-
prosentteja (keskiarvo=19 %, vaihteluvili=9-31 %) aiemmissa tutkimuksissa rapor-
toituun normidataan (n. 6 %o; Bortfeld ym., 2001; Fox Tree, 1995).

Sujumattomuuksien méddrin on havaittu vaihtelevan puheenaiheen mukaan. Ro-
bertsin tyéryhmin (2009) tutkimuksessa tarkasteltiin 25:n englantia puhuvan aikuisen
puheen sujuvuutta (idn ka=31,8 v, vv=20-51 v) kolmessa spontaanipuheen nayt-
teessd, joiden aiheet vaihtelivat (Kerro tydstisi, Kerro harrastuksistasi, Kerro miten ten-
nista/ jadkiekkoa pelataan). Naytteistd analysoitiin intetjektiot (wh, um, like, you know),
korjaukset, fraasintoistot, sanantoistot, ddnteiden- ja tavujen toistot, venytykset sekd
blokit. Eniten sujumattomuuksia sataa tavua kohden ilmeni puhujien kuvaillessa har-
rastustaan (ka=7,56 %, vv=2,3-12,2 %) ja vihiten heidin puhuessaan tyostdin
(ka=6,87 %, vv=2,3-13,0 %).

Ailvovamman tai aivoverenkiertohdirion jilkeen sujumattomuusprosentti kasvaa
entisestddn, ja erityisesti se kasvaa neurogeenisen dnkytyksen ja afasian seurauksena.
Yairin tutkijaryhman (1981) raportissa verrattiin kolmen puhujaryhmin sujuvuutta
toisiinsa. Ensimmaisessd ryhmassa oli 15 aivoverenkiertohiirion jilkeen Brocan afa-
sian saanutta puhujaa, toisessa 15 ei-afaattista aivoverenkiertohiirioon sairastunutta
ja kolmannessa 15 tervettd verrokkia. Afasiaan sairastuneiden tutkittavien sujumat-
tomuusprosentti sataa sanaa kohden oli kolminkertainen (ka=16,03 %, keskiha-
jonta=9,20) suhteessa verrokkeihin (ka=5,13 %, kh=2,32). Fi-afaattisten
(ka=5,59 %, kh=1,90) ja verrokkien vililld ei juurikaan ollut eroa, joten aivoveren-
kiertohdiri6 itsessddn ei vaikuttanut tdssa tutkimuksessa puheen sujuvuuteen, vaan
eroa selittivit afaattisten puhujien kielelliset vaikeudet.

Jokelin, De Nilin ja Sharpen (2007) tutkimuksessa tarkasteltiin neurogeenistd an-
kytystd aivoverenkiertohdirion (n=0) ja aivovamman (n=0) jilkeen. Aivoverenkier-
tohiirion saaneiden tutkittavien sujumattomuusprosentti sataa tavua kohden oli
20,75 %, siis korkeampi kuin Robertsin ja kollegoiden (2009) kaikista sujumattomim-
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milla puhujilla (13,0 %). Sujumattomuusprosentti nousi erityisen korkeaksi niilld ai-
vovamman saaneilla tutkittavilla, joilla oli neurogeeninen dnkytys (31,75 %). Jokelin
ym. (2007) tutkimuksen aineisto on poikkeuksellisen suuri verrattuna muihin neuro-
geenisen dnkytyksen puheanalyyttisiin tutkimuksiin, kuten esimerkiksi Dinoton ym.
(2018), Sorokerin ym. (1990), Tani ja Sakain (2011) tai Wazeerin ym. (2015) tutki-
musten aineistoihin. Kuitenkin Jokelin ja kollegoiden (2007) tutkimustuloksia tarkas-
tellessa tulee ottaa huomioon, ettd osa aivoverenkiertohiirion jilkeen dnkyttimiin
alkaneista tutkittavista oli kaksikielisid (n=4), ja aivovamman saaneista puhujista joi-
denkin vamman vaikeusaste esti puhetehtivistd suoriutumisen kokonaan, jolloin pu-
hujien toimintakyky vaihteli suuresti. Lisdksi neljlld tutkittavalla oli postraumaatti-
nen stressireaktio, jolloin dnkytysoireen etiologia on saattanut olla psykogeeninen.
Niinpi neurogeenisen dnkytyksen sujumattomuusprosentteja pitdd kaiken kaikkiaan
tarkastella kriittisesti.

2.4.2.3  Sujumattomuusryppaat

Logopediassa sujumattomuusryppiiksi (engl. disfluency clusters) kutsutaan sujumat-
tomuuksien ketjuuntumia (Robb ym., 2009; Silverman, 1973). Sujumattomuudet voi-
vat ilmetd samassa sanassa tai perikkiisissd sanoissa, kuitenkin niin, ettd ryppain
muodostaa vahintddn kaksi sujumattomuutta. Soveltavan kielitieteen tutkimuksissa
sujumattomuusrypas on maaritelty useaksi sujumattomuudeksi kolmessa perakkai-
sessd sanassa (Freed, So & Lazar, 2003; Ullakonoja, 2008). Sujumattomuusryppiitd
tarkasteltaessa nakokulma siirtyy siis yksittiisistd sujumattomuuksista niiden muo-
dostamiin kokonaisuuksiin. Sujumattomuusryppdiden tarkastelussa voidaan kuiten-
kin hyodyntia yksittiisten sujumattomuuksien tarkasteluun liittyvid teoreettisia na-
kokulmia seuraavasti: Kun tarkastelemme sujumattomuusryppain syntyd, hyodyn-
nimme kognitiivista nikokulmaa (mm. Horton & Gerrig, 2005; ks. luku 2.4). Kun
taas arvioimme sujumattomuusryppaiden merkitysta kuulijalle, otamme mukaan stra-
tegisen viitekehyksen (mm. Clark & Wasow, 1998). Sujumattomuusryppiin sisaltéa
analysoitaessa kiytimme formaalia ndkékulmaa (mm. Ambrose & Yairi, 1999) ja su-
jumattomuuksien ketjuttamisen tahdonalaisuutta tai ryppiiden tarkoitusta tarkastel-
taessa funktionaalista ndkdkulmaa (mm. Postma & Kolk, 1993).
Sujumattomuusryppiitd voidaan luokitella niiden sisdltimien sujumattomuuksien
laadun perusteella (Colburn, 1985; Sawyer & Yairi, 2010). Ankytyksenkaltainen suju-
mattomuusrypis (engl. SLD-type clusters) sisiltdd vihintddn kaksi perakkiisissd sa-
noissa tai samassa sanassa esiintyvii dnkytyksenkaltaista sujumattomuutta. Esimer-

kiksi ilmaisussa /mi-mi-mind=m-m-menen/ on ensin tavutoisto (mi-mi-mind) ja sitten
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ddnnetoisto (m-m-menen), siis yhteensd kaksi dnkytyksenkaltaista sujumattomuutta.
Tyypillinen sujumattomuusrypis (engl. OD-type cluster) sisiltdd samalla tapaa vi-
hintdin kaksi tyypillistd sujumattomuutta, joko perikkiisissd sanoissa tai samassa sa-
nassa. Esimerkiksi ilmaisussa /66=mi”(.)sind=meet/ on ensin epirdinti (66), sitten kes-
keytys (mi) ja lopuksi korjaus (sind). Sekamuotoinen rypis (engl. MIX-type cluster)
sen sijaan sisiltid sekd dnkytyksenkaltaisia ettd tyypillisid sujumattomuuksia samassa
tai perikkiisissi sanoissa. Ankytyksenkaltaisten sujumattomuusryppiiden ajatellaan
liittyvin sujumattomuuden motorisiin syihin (Robb ym., 2009). Sujumattomuutta ai-
heuttavia kielellisid vaikeuksia, kuten suunnittelun tai muotoilun pulmia, kuvastavat
tyypilliset sujumattomuusryppiit. Sekamuotoiset ryppait taas heijastelevat seki kie-
lellisten ettd motoristen prosessien vaikeuksia.

Sujumattomuusryppiitd on tutkittu erityisesti sellaisten lasten puheesta, joilla on
kehityksellinen dnkytys (LaSalle & Conture, 1995; Logan & LaSalle, 1999; LaSalle &
Huffman, 2015; Sawyer & Yairi, 2010). Sujumattomuusryppdiden miirin on heidin
puheessaan todettu kasvavan kognitiivisen kuorman, esimerkiksi kasvavan lausepi-
tuuden tai kieliopillisesti monimutkaisten ilmausten lisidntyessd. Aikuisten puheen
sujumattomuusryppididen tutkimukset ovat painottuneet aikuisuuteen jatkuneeseen
kehitykselliseen dnkytykseen (Robb ym., 2009) ja sokellukseen (Bona, 2018; Myers
ym., 2012; Myers, St. Louis & Faragasso, 2008). Robbin tyéryhmin (2009) tutkimuk-
sessa sujumattomuustyppditd esiintyl keskimaidrin 14,4 (kh=5,5) aikuisilla, joilla oli
kehityksellinen ankytys. Yleisin sujumattomuusrypastyyppi oli sekamuotoinen
(MIX), timin jilkeen tyypillinen (OD), ja dnkytyksenkaltaiset (SLD) ryppait olivat
vasta kolmanneksi yleisimpid. Sujumattomuusryppditi ei ole tutkittu lainkaan aivo-
vamman jalkitiloihin, esimerkiksi neurogeeniseen dnkytykseen tai dysartriaan liittyen.

Tyypillisten puhujien sujumattomuusryppaiden mairda aikuisilla on tutkinut ai-
noastaan Bona (2018). Hin havaitsi sokelluksen lisddvin sujumattomuusryppaiden
madrii, silld tyypillisessd puheessa ryppditd oli keskimairin 4,8 (kh=4,2; 300 tavun
puheniyte), kun taas sokeltavassa puheessa niitd oli keskimairin 6,9 (kh=3,5). Ero ei
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevd. Tyypillisten aikuispuhujien sujumatto-
muustryppdistd 75,5 % oli ainoastaan kahden yksikon kokoisia (kaksi perik-
kiistd/péillekkaistd sujumattomuutta). Tulos oli samansuuntainen my6s sokeltavilla
aikuisilla, joilla 63,8 % sujumattomuusryppdisté oli kahden yksikén kokoisia. Molem-
missa puhujaryhmissi yleisin sujumattomuusrypds muodostui tyypillisistd sujumat-
tomuuksista (OD-tyyppiset sujumattomuudet). My6s Robbin tyéryhmin (2009) tut-
kimien aikuisinkyttijien sujumattomuusryppaistd 76 % oli ainoastaan kahden yksi-
kon kokoisia.
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tdmin tutkimuksen liht6kohtana on ajatus, ettid puheen sujumattomuudet heijaste-
levat aivojen normaalia kielellistd ja motorista prosessointia. Ne siis ovat osa tyypil-
listd puhetta. Ei kuitenkaan ole tiedossa, millaista on tyypillinen suomenkielisten ai-
kuisten puheen sujuvuus, puhumattakaan millaista epityypillinen sujuvuus on. Suju-
vuutta arvioidaan usein kuulonvaraisesti, mutta varsinaisesti emme tieda, mita kuu-
lemme mieltdessimme puhujan sujuvaksi. Jotta puheterapeutin kliinisessa tyGssd pys-
tymme tunnistamaan hiiriintyneen sujuvuuden, arvioimaan kuntoutustarvetta, kun-
toutuksen vaikuttavuutta ja asiakkaan toimintakykyi, tarvitsemme tietoa sujuvuuden
normaalivariaatiosta, hiiriintyneen sujuvuuden erityispiirteistd ja tirkeimmin tyoka-

lumme eli sujuvuuden kuulonvaraisen arvion, toimivuudesta.

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, millaista on tyypillinen puheen sujuvuus
suomalaisilla aikuisilla ja mitka piirteet tekevit sujuvuudesta epatyypillistd. Sujuvuutta
tarkastellaan kolmessa eri puhujaryhmissi kuulonvaraisen arvion ja puhenaytteille
tehtyjen kvantitatiivisten analyysien avulla.

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:
1. Millaista on sujuva puhe? (osatutkimukset I ja IT)
a. Miltd sujuva puhe kuulostaa?
b. Miti piirteitd sujuvassa puheessa on?
c. Millaisia yhdistelmid sujumattomuuspiirteet muodostavat?
2. Mika tekee puheesta sujumatonta? (osatutkimukset I ja IIT)
a. Miltd alentunut sujuvuus kuulostaa?
b. Miti piirteitd alentuneessa sujuvuudessa on?

c. Millaisia sujumattomuusryppditid puheessa on?
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4 MENETELMAT

Esittelen viitostyoni menetelmalliset valinnat siten, ettd alaluvussa 4.1 kiyn lipi tut-
kittavien rekrytointiprosessin ja siithen liittyvit eettiset nikékulmat. Alaluvussa 4.2
esittelen ns. tyypillisten puhujien tutkimusryhmin (n=70) valintaan liittyvat kriteerit
sekd tutkittavien taustatiedot ja alaluvussa 4.3 vastaavasti aivovamman saaneiden pu-
hujien tutkimusryhmit A (n=10) ja B (n=10) taustatietoineen. Alaluvussa 4.4 kiyn
lipi puheterapeuttien rekrytoinnin ja valinnan kuulijaraatiin sekd puheterapeuttien
taustatiedot. Alaluvussa 4.5 esittelen tutkimuksessa kdytetyn puhetehtivin ja perus-
telen sithen liittyvid rajauksia. Alaluvussa 4.6 esittelen kuulonvaraiseen arviointiin liit-
tyvit menetelmilliset valinnat. Puhendytteistd tehdyt sujuvuuden analyysit esittelen
alaluvussa 4.7 ja tilastolliset analyysit alaluvussa 4.8. Pditin menetelmiluvun alalu-
kuun 4.9, jossa kisittelen kdyttimieni analyysimenetelmien luotettavuutta.

4.1 Tutkittavat

Tutkimuksessa oli mukana kolme erilaista puhujaryhmii sekd puheterapeuttien
muodostama kuulijaraati. Kerisin tutkimusaineiston vuosien 2014-2016 aikana. Pu-
heniytteitd kertyi yli sadalta puhujalta ympari Suomea. Tyypillisten puhujien aineis-
tonkeruuseen osallistui kymmenen tutkittavan osalta filosofian maisteri lina Vaarala
(0s. Kaasalainen); muut tutkittavat (tyypilliset, aivovamman saaneet) olen haastatellut
ja arvioinut itse. Kuulijaraadin kokosin syksylld 2016.

Ensimmaiinen puhujaryhma (n=70) edusti ns. tyypillisid puhujia. Sisddnottokritee-
rien ja kerittyjen esitietojen perusteella niilldi puhujilla ei ollut mitddn sellaista sai-
rautta tai vammaa, joka olisi vaikuttanut puheen sujuvuuteen. Toinen puhujaryhma
(tutkimusryhmi A; n=10) koostui henkil6ist, joilla oli aivovamman seurauksena eri-
laisia kielellisid ja motorisia puheen sujuvuuden hiiriétid. Kolmannen ryhman (tutki-
musryhmé B; n=10) puhujat olivat aivovamman saaneita henkil6iti, joilla oli vam-
mautumisen jilkeen todettu neurogeeninen dnkytys. Tutkimuksessa mukana ollut
kuulijaraati koostui aikuisneurologisten asiakkaiden parissa tyoskentelevistd puhete-
rapeuteista (n=10).

35



Noudatin tutkimuksessani ihmistieteisiin luettavien tutkimusalojen hyvain tutki-
muskaytintoon liittyvid eettisid periaatteita (ks. TENK). Kaikki puheniytteen anta-
neet tutkimushenkil6t (N=90) ilmoittautuivat tutkimukseeni vapaaehtoisesti ja an-
toivat suostumuksensa tutkimukseeni kirjallisesti (liite 1). My6s potilasasiakirjansa he
toivat tutkijan luettaviksi vapaaehtoisesti. Kaikilla aivovamman saaneilla tutkittavilla
oli haastattelu- ja tutkimustilanteessa mukanaan yksi liheinen ihminen (puoliso, lapsi,
sisarus, ystivi, avustaja), joka vahvisti, ettd tutkittava osallistui tutkimukseen vapaa-
chtoisesti. Tutkittavalla oli oikeus keskeyttdd tutkimukseen osallistuminen missa vai-
heessa tahansa.

Kerisin aineiston yhdelld mittauskerralla tutkittavan valitsemassa paikassa ja tut-
kittavan valitsemana ajankohtana, jotta tutkimukseen osallistuminen oli mahdollisim-
man vaivatonta. Tutkimustehtivit olivat helppoja eivitkd kuormittaneet tutkittavia
fyysisesti tai psyykkisesti. Hiivytin tutkittavien tunnistetiedot heti analysointivai-
heessa, enkid tutkimusjulkaisuissa raportoinut yksityisyydensuojan vuoksi kaikkia
vammautumiseen liittyvid tietoja, esim. ammattia ja vammautumisvuotta. Huolehdin
yksityisyyden suojasta ja kohtelin tutkittavia arvostavasti kaikissa tutkimusvaiheissa:
tutkimusaineiston keruussa, aineiston kasittelyssa, tulosten julkaisemisessa ja aineis-
ton sdilytyksessd. Aineistoani siilytetddn Tampereen yliopiston logopedian arkis-

tossa, ja sithen on padsy ainoastaan minulla ja ohjaajallani.

4.2 Tyypillisten puhujien rekrytointi ja taustatiedot (osatutkimukset
ljall)

Hain tyypillisten puhujien tutkimusryhmiin terveiti suomenkielisid aikuisia taulu-
kossa 1 esitettyjen kriteerien mukaisesti. Tiedotin tutkimuksesta vuosina 2014—2016
neljin eri kaupungin (Tampere, Helsinki, Joensuu, Kouvola) julkisissa tiloissa ja niin
sanotun puskaradion kautta. Vapaaehtoisia tutkimushenkil6ita ilmoittautui 76, jotka
haastattelin tutkittavan valitsemassa paikassa. Tehdyn haastattelun perusteella jitin
kuusi tutkittavaa tutkimuksen ulkopuolelle joko artikulaatiovirheen, hoidetun kehi-
tyksellisen dnkytyksen, vahvan vieraskielisen kieliympiriston, nuoren iin (alle 18v)
tai a4dnihairion vuoksi. Niin ollen tyypillisten puhujien tutkimusryhmin muodosti 70
suomalaispuhujaa. Tutkittavista 36 oli naisia ja 34 michid (idn ka=40 v, vv=18-89 v,
kh=14 v). Nuorinta ikiryhmai lukuun ottamatta suurin osa tutkittavista oli suoritta-

nut korkeakoulututkinnon. Olen koonnut tutkittavien tiedot taulukkoon 2.
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Taulukko 1. Tyypillisten puhuijien valintakriteerit

Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit
Suomi aidinkielena kaksikielisyys
Taysi-ikdisyys kehityksellinen kommunikoinnin hairid

hankittu kommunikoinnin hairié
muistisairaus
kuulovamma

Taulukko 2.  Tyypillisten puhujien taustatiedot ikaryhmittain

lkdryhma N Osuus Kitisyys (O/V) Koulutus

18-28 8 14% 0100 % Toisen asteen koulutus 62,5 %
Korkeakoulututkinto 12,5 %
Ylempi korkeakoulututkinto 25 %

29-49 47 671% 0851% Peruskoulu 2,1 %
V149% Toisen asteen koulutus 25,6 %
Korkeakoulututkinto 38,3 %
Ylempi korkeakoulututkinto 34 %

50-65 9 129% 088,8% Toisen asteen koulutus 44,4 %
V11,1 % Korkeakoulututkinto 44,4 %
Ylempi korkeakoulututkinto 11,2 %
66-89 6 86% 083,3% Peruskoulu 16,7 %
V16,7 % Toisen asteen koulutus 33,3 %

Korkeakoulututkinto 50 %

4.3 Aivovamman saaneiden puhujien rekrytointi ja taustatiedot
(osatutkimukset | ja Ill)

Hain aivovamman saaneiden puhujien tutkimusryhmain taysi-ikaisid henkil6ita, joilla
oli aivovamman jilkeen ilmennyt puheessa neurogeenista dnkytystd. Tiedotin tutki-
muksesta Aivovammaliitolle ja aikuisneurologisten asiakkaiden parissa tyoskentele-
ville puheterapeuteille, joita pyysin jakamaan asiakkailleen tietoa mahdollisuudesta
osallistua tutkimukseen. Tutkittavia kertyi hitaasti, ja neurogeenisen dnkytyksen si-
jaan monella tutkittavalla oli hiiriintyneen sujuvuuden taustalla puheen apraksiaa,
afaattisia oireita tai dysartriaa. Ndin ollen pditin jakaa aineiston kahteen ryhmain:
Tutkimusryhmiin A valitsin tutkittavia, joilla ei ollut neurogeenisti dnkytysti vaan
muita ongelmia puheen sujuvuudessa. Tutkimusryhmain B valitsin tutkittavia, joilla
oli diagnosoitu neurogeeninen ankytys.

Aloitin aineistonkeruun vuonna 2014 ja vuoteen 2016 mennessi olin tutkinut yh-
teensd 40 vapaachtoista tutkimushenkil6d, joista kahdeksallatoista oli potilasasiakir-
joissa maininta neurogeenisestd dnkytyksestd. Haastattelin kaikki 40 vapaaehtoista
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heidin valitsemassaan paikassa eri puolella Suomea. Tutkittavat toivat haastatteluti-
lanteeseen mukanaan sairauteensa liittyvit potilasasiakirjat, joista sain tietoa aivo-
vamman vaikeusasteesta, toimintakyvystd, kommunikoinnin hdiriéistd ja mahdolli-
sista neuropsykologisista oireista.

4.3.1  Aivovamman saaneiden tutkimusryhma A

Tutkimukseen ilmoittautuneista 40:std aivovamman saaneesta henkil6std 22:1la ei ol-
lut potilasasiakirjoissa mainintaa neurogeenisestd dnkytyksestd. Niistd tutkittavista
jatin 12 tutkimuksen ulkopuolelle joko siksi, ettd heidin puhevaikeutensa takana ei
ollut aivovamma vaan esimerkiksi myrkytys tai aivokasvain (n=9) tai siksi, ettd tiedot
aivovammasta olivat puutteellisia (n=3). Niin ollen tutkimusryhmin A (n=10) muo-
dosti yhdeksin miesti ja yksi nainen, joilla ei ollut neurogeenisti dnkytystd, mutta
kyllikin muita puheen sujuvuuden hiiriditd, kuten sokellusta, puheen apraksiaa, dys-
artriaa ja afaattisia oireita (taulukko 3).

Tutkittavien aivovamma oli todettu kuvantamalla. Kaikki tutkittavat olivat tdysi-
ikdisid, oikeakdtisid ja yksikielisid suomen puhujia, eikd kenellikdin ollut todettu ke-
hityksellistd kielen tai puheen hairioti eikd kuulovammaa. Tutkimusryhman idn kes-
kiarvo oli 46,3 vuotta (kh=11,6, vw=36—04 v). Tutkittavien koulutustausta vaihteli
peruskoulun kiyneistd (1/10) toisen asteen koulutukseen (6/10) ja korkeakoulutut-
kintoon (3/10). Vammautumisesta oli keskimairin kulunut 9,4 vuotta (kh=5,1).
Kaikki tutkittavat olivat kiyneet puheterapiassa jossain kuntoutumisprosessinsa vai-
heessa.

Tutkittavalla siis ilmeni eriasteisia puheen ja kielen hairi6itd, jotka oli kirjattu po-
tilasasiakirjoihin. Afaattisten oireiden arviossa puheterapeutit olivat kiyttineet Bos-
tonin diagnostista afasiatestia (n=1) tai Western Aphasia Battery -mittaria (n=9).
Dysartria, apraksia ja sokellus oli arvioitu kliinisten havaintojen perusteella (esim. ar-
tikulaation selkeys, puhenopeus, korjaukset). Kaikilla tutkittavilla oli vammautumi-

sen seurauksena todettu myos tyGmuistin ongelmia.
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4.3.2 Aivovamman saaneiden tutkimusryhma B

Aivovamman saaneista 40 tutkittavasta 18:lla oli potilasasiakirjoissa maininta neuro-
geenisestd dankytyksestd. Kuitenkaan kahdeksan tutkittavan puheessa en tutkimusti-
lanteessa havainnut neurogeenista dnkytysti, joten en voinut varmistaa heidin dnky-
tysdiagnoosiaan. Tutkimusryhmin B (n=10) muodosti siten seitsemin miestd ja
kolme naista. Heiddn aivovammansa oli potilasasiakirjojen perusteella todennettu
kuvantamalla. Kaikki tutkittavat olivat tdysi-ikiisid, yksikielisid suomen puhujia, eiki
kenellikdin ollut todettu kehityksellistd kielen tai puheen hiiri6td eikd kuulovammaa.

Neurogeeninen dnkytys oli siis kirjattu vammautumisen jilkeen tutkittavien poti-
lasasiakirjoihin. Tdmidn lisiksi mittasin dnkytysprosentin tutkimustilanteessa keri-
tyistd puheniytteistd. Neurogeenisen dnkytyksen diagnoosi vahvistui, jos vihintdin
yhdessd puheniytteessd dnkytysprosentti oli yli 3 (Theys, van Wieringen, Sunaert,
Thijs & De Nil, 2011). Tamin lisdksi my0s itse tutkittavan tuli kokea dnkyttivinsi.

Ankytyksen lisiksi joillain potilailla ilmeni afaattisia oireita ja/tai dysartriaa (tau-
lukko 4). Tutkimukseen ohjanneiden puheterapeuttien tai potilasasiakirjoista ilmen-
neiden puheterapialausuntojen perusteella afaattisia oireita oli arvioitu Western
Aphasia Battery -testilld. Dysartrian ja dnkytyksen arviointi oli perustunut kliiniseen
havainnointiin. Tutkittavan mukanaan tuomista potilasasiakirjosta poimin tiedot ai-
vovamman vaikeusasteesta ja neuropsykologisista oireista, joista yleisimpia olivat
tyomuistin ongelmat.

Tutkittavien idn keskiarvo oli 40,9 vuotta (kh=15,9, vv=19-61 v), ja kaikki tutkit-
tavat olivat oikeakitisid. Kolme tutkittavaa oli suorittanut vain peruskoulun, kolme
toisen asteen tutkinnon (lukio/ammattikoulu) ja neljd korkeakoulututkinnon. Vam-
mautumisesta oli keskimairin kulunut 8,1 vuotta (kh=4,4). Kaikki tutkittavat olivat

kayneet puheterapiassa jossain kuntoutumisprosessinsa vaiheessa.

4.4 Puheterapeuttien rekrytointi kuulijaraatiin ja taustatiedot (I
osatutkimus)

Kutsuin syksylld 2016 kuulijaraatiin seitsemintoista Pirkanmaan alueella ty6skente-
levii didinkieleltddn suomenkielisti puheterapeuttia, joiden tytkokemus painottui ai-
kuisten puheen ja kielen hiiri6ihin. Valintakriteerit kuulijaraatiin osallistumiselle oli-

vat vihintiddn kahden vuoden tyokokemus puheterapeuttina, nykyisen tyonkuvan
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painottuminen aikuisten kuntoutukseen seki erikoistuminen aikuisten puheen ja kie-
len hiiri6ihin (koulutukset, kliininen erikoistuminen). Yhteensd kymmenen puhete-
rapeuttia suostui kuulijaraadin jdseniksi.

Kaikki kuulijaraadin muodostaneet puheterapeutit olivat naisia. Heiddn ikiensa
keskiarvo oli 41,6 vuotta (kh=12,1, vw=27-60 v), ja heilld oli keskimairin 14 vuoden
tyokokemus (taulukko 5). Tutkimukseen osallistuminen oli vapaachtoista, ja kaikki
puheterapeutit allekirjoittivat kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta
(liite 2). Kuulijaraatiin osallistuneet puheterapeutit sitoutuivat vaitioloon tarkoittaen,
ettd puhuminen arviointitilanteessa kuulluista puheniytteistd kiellettiin.
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4.5 Puhetehtava

Kerisin tutkittavilta (N=90) puheniytteet spontaanipuheesta, kerronnasta ja lau-
seentoistotehtivistid. Kdytin puhendytteiden tallennukseen Zoom H2-nauhuria
(Zoom Corporation), ja mikrofonin asetin noin 20 cm:n padhin puhujasta. Puhe-
niytteiden jilkeen pyysin tutkittavia arvioimaan puheensa sujuvuutta titd tutkimusta
varten luodulla itsearviointilomakkeella.

Tidhin tutkimukseen valitsin puheniytteeksi kerrontatehtivin, joka perustui Hen-
ning Dahl Mikkelsenin sarjakuvaan (liite 3). Tama niin sanottu variksenpeldtinkerto-
mus (ks. Korpijaakko-Huuhka, 2003) kertoo miehesti, joka paittid kasvattaa vihan-
neksia. Linnut kuitenkin tulevat sydmdin juuri maahan kylvettyji siemenid. Mies
paittdd rakentaa variksenpelittimen pitidkseen linnut pois kasvimaalta. Linnunpela-
tin ei kuitenkaan toimi, joten mies ryhtyy ajamaan lintuja tichensd huitomalla niita
variksenpelattimelld. Tehtavinanto kuului seuraavasti: Tdssd on sarjakuva. Se alkaa
tadltd (tutkija ndyttia ensimmdistd kuvaa) ja pddttyy tinne (tutkija vetida sormella runtn kerral-
laan ja pysihtyy ndyttimdan viimeistd kuvaa). Sinun tehtavandsi on kertoa minulle tand tarina
niin tarkasti kuin pystyt, eli silld tapaa, ettd minun ei tarvitse katsoa kuvia ymmdrtadaksent, miti
tarinassa tapahtun. Katso kuvia ensin raubassa ja kun olet valmis, voit aloittaa kertommfksen.

Sarjakuvan avulla houkuteltua niytettd pidetidn semispontaanina puheena (Lind,
Kristoffersen, Moen & Simonsen, 2009; Prins & Bastiaanse, 2004). Vaikka kuvat
rajaavat kertomuksen semanttista ja kieliopillista sisiltod, kerronta tehtivina tuo hy-
vin esiin puhujan kielelliset taidot sekd kyvyn sovittaa nité taitoja yhteen (Mikinen
& Kunnari, 2009). Itseasiassa puheniytteeseen liittyvit rajoitukset mahdollistavat ai-
neistojen keskindisen vertailun. KKuvatuki siis ohjaa puhujaa pysymain annetussa ai-
heessa, toisin kuin spontaanipuhe, jossa aivovamman saanut puhuja saattaa kadottaa
kertomuksensa “punaisen langan” tai tehtivinannon (Biddle, McCabe & Bliss,
1996). My6s tehtivananto sarjakuvakerrontaan on riittivan yksinkertainen, ja tehtiva
itsessddn on toteutukseltaan nopea ja helposti toistettavissa. Suomessa samaa kerron-
tatehtivid on kiytetty aiemmin lukuisissa neurologopedisissa tutkimuksissa (esim.
Korpijaakko-Huuhka, 2003; Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994; Korpijaakko-
Huuhka & Lind, 2012; Makkonen ym., 2016; Makkonen ym., 2018), ja my6s monet
puheterapeutit kiyttavit sitd kliinisessa tyossadn.

Rajasin sarjakuvakerrontaan perustuvat puheniytteet ensimmadiseen ja toiseen
osatutkimukseen. Alkuperiiset rajaamattomat audiondytteet olivat kestoltaan 21-352
sekunnin mittaisia, eli kertomusten ajallinen variaatio oli suurta. Kaikki puhujat kiyt-

tivit eniten aikaa sarjakuvan ensimmadiseen kuvaruutuun liittyen. Saman havaitsivat
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my6s Korpijaakko-Huuhka ja Aulanko (1994), jotka tutkimuksessaan paittelivit hi-
taanlaisen aloituksen johtuvan samanaikaisesta kielellisestd suunnittelusta ja proses-
soinnista, joka liittyy kerronnan kdynnistymiseen. Samassa tutkimuksessa havaittiin
puhujien kiirehtivin sarjakuvan viimeisten kuvien kohdalla, jolloin kerronnan puhe-
nopeus kasvoi loppua kohden.

Ensimmaiisessi osatutkimuksessa, jossa puheen sujuvuutta arvioitiin kuulon-
varaisesti, rajasin audiondytteet semanttisen sisdllon mukaan siten, ettd aineisto kattoi
kertomuksen kuvista 2—7 (ks. liite 3). Rajauksen jilkeen ndytteet olivat kestoltaan 12—
196 sekunnin mittaisia (ka=45,5 kh=30,0). Rajauksella pyrin siihen, ettd annettu pu-
heniyte kuvaisi puhujalle ominaista puhetapaa, samoin kuin Bosker kollegoineen
(2013). Kun valitsin puheniytteeksi kerronnan keskikohdan, niytteestd rajautui pois
hitaanlainen aloitus (1. kuvaruutu) ja nopeutunut lopetus (8. ja 9. kuvaruutu).
Toiseksi halusin ehkiisti kuulijaraatiin osallistuvien puheterapeuttien visymistd ja
keskittymisen herpaantumista, silld kuunneltavia naytteita oli yhteensa 90.

Toisessa osatutkimuksessa, jossa tarkasteltiin terveiden aikuisten (n=70) pu-
heen sujuvuutta, kiytin samaa semanttista rajausta kuin ensimmaisessa osatutkimuk-
sessa. Ndin oli mahdollista vertailla mitattuja sujumattomuusprosentteja kuulonva-
raisen arvioinnin tuloksiin. Puheniytteiden tavumairin keskiarvo oli rajauksen jil-
keen 170 (kh=52,3, vwv=97—-401). Laadin puhendytteisti ortografiset transkriptiot
Praat-ohjelmalla (Boersma & Weenink, 2010), ja merkitsin niihin hiljaisten taukojen
kestot 0,1 sekunnin tarkkuudella. Litteraatiomerkit 16ytyvit liitteestd 5.

Kolmannessa osatutkimuksessa en lyhentinyt naytteiden pituutta, silld analyy-
sin luotettavuuden lisadmiseksi halusin maksimoida naytteiden tavumairin. Nayttei-
den tavumairin keskiarvo oli 164,6 (vv=101-356, kh=61,7). Tutkimuksessa tarkas-
teltiin sujumattomuusryppaita (engl. dzsfluency clusters) aikuisneurologisissa puheen su-
juvauden hiiri6issd. Tein ortografiset transkriptiot samoin kuin toisessa osatutki-

muksessa.

4.6 Sujuvuuden kuulonvarainen arviointi (I osatutkimus)

Ensimmiisessd osatutkimuksessa 10 puheterapeutin muodostama kuulijaraati arvioi
puheen sujuvuutta 120 mm pitkdn VAS-janan (liite 4) ja viiden piirteen avulla (anky-
tys, pubenopenus, tanot, kielelliset vaikendet, jokin muu). Jari Mienpaa Kansanperinteen da-
nitearkistosta yhdenmukaisti kuunneltavien audiondytteiden (N=90) voimakkuuden
ja poltti ne CD-levylle satunnaisessa jirjestyksessa. Jarjestin kuuntelukokeen Tampe-
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reen yliopiston luentosalissa A062. Aloitin kuuntelukokeen VAS-janan kiytoén opet-
telulla ja kalibrointiankkureihin liittyvien neljin audiondytteen kuuntelulla. Téll6in
my0s sdadin kaiuttimien ddnitehon kuulijaraatilaisille sopivaksi kuunteluvolyymiksi.
Tamin jilkeen kdvin ldpi sujuvuuteen vaikuttavat viisi piirrettd. Audiondytteiden ko-
konaiskesto oli 77 minuuttia, ja soitin ne kaikille kuulijoille samanaikaisesti. Pyydet-
tdessd soitin ddnindytteen useamman kerran. Yhdelle lomakkeelle mahtui kolme ar-
viointia, joten tdytettivid lomakkeita oli yhteensd 30. Jaoin kuuntelukokeen kahteen
osaan siten, ettd ensin puheterapeutit kuuntelivat 45 audiondytettd, minka jilkeen pi-
dettiin tauko. Tauon jilkeen puheterapeutit kuuntelivat loput 45 puheniytettd. Yh-
teensd kuuntelukoe kesti tauon kanssa noin kolme tuntia. Kaikki kokeeseen osallis-
tuneet puheterapeutit jaksoivat tehdd arvioinnit loppuun, eikd kukaan keskeyttinyt
suoritusta.

46.1 VAS-ana

Valitsin VAS-janan sen kiyttdjaystavillisyyden, luotettavuuden ja tarkkuuden vuoksi
(Cannito, Burch, Watts, Rappold, Hood & Sherrard, 1997; Chan & Yiu, 2002;
Kempster ym., 2009). Olin asettanut janalle nelja ankkuria kalibroimaan kuulijaraati-
laisten arviointia (ks. ankkureista luku 2.4.1). Ensimmdisen ankkurin asetin janan va-
sempaan reunaan 0,0 mm:n kohtaan. Tama ankkuri kuvasi hairiintynytta sujuvuutta.
Toisen ankkurin upotin 40 mm:n kohdalle kuvaamaan runsasta sujumattomuutta.
Tavanomaiseksi sujuvuudeksi ankkuroin 80 mm:n kohdan. Aivan janan oikeaan lai-
taan 120 mm:n kohdalle ankkuroin keskivertoa paremman, ellei jopa poikkeukselli-
sen sujuvuuden. Asteikon konkretisoimiseksi soitin kuulijaraadille jokaista ankkuri-
pistettd (sujuvuuden astetta) edustavan esimerkkindytteen. Varsinaisten arvioitavien
naytteiden sujuvuuden puheterapeutit merkitsivit janalle vetimalld viivan sithen koh-
taan, joka vastasi heidin mielestddn nidytteessd kuullun puheen sujuvuutta. Janalle
vedetyn viivan etiisyyden O-pisteestd muutin sujuvuuspisteeksi siten, ettd jokainen
10 mm vastasi yhté pistettd; esimerkiksi 40 mm vastasi sujuvuuspistettd 4,0 ja 87 mm

sujuvuuspistettd 8,7. Niin ollen sujuvuuspisteet saattoivat vaihdella valillda 0—12.

4.6.2 Arvioitavat piirteet
Jos puheterapeutti arvioi puhendytteen olevan tavanomaista sujumattomampi, hinen

tehtiviniin oli valita viidestd vaihtoehdosta yksi tai useampi piirre, joka heikensi su-
juvuutta. Plirteet olivat dnkytys, pubenopeus, tanot, kielelliset vaikendet ja_jokin mun. Valitsin
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ankytyksen sujuvuuteen vaikuttavaksi tekijiksi, koska sitd pidetdin sujuvuuden hairi-
oistd klassisimpana (Heitmann ym., 2004; Yairi & Ambrose, 2013; Yaruss & Quesal,
2004) ja koska tutkimusryhmin B puhujilla esiintyi neurogeenisti dnkytystd. Kuulija-
raadille kuvailin dnkytystd toistoiksi, venytyksiksi ja blokeiksi. Pubenopens ja tanot taas
ovat klassisia puheen sujuvuuden mittareita (mm. Moore, 1990; Sallinen-Kuparinen,
1990; Ullakonoja, 2008; Ullakonoja, 2009), ja puhenopeuden onkin esimerkiksi ha-
vaittu olevan yksi parhaimmista sujuvuuden ennustajista (Freed, 2000; Kormos &
Dénes, 2004; Ullakonoja, 2009). Vaikka puhenopeus ja tauot liittyvit toisiinsa tiiviisti,
halusin tissd tutkimuksessa erottaa ne erillisiksi piirteiksi, silld hitaan puhenopeuden
lisaksi taukoilu liittyy my6s muihin sujumattomuuksiin, kuten ilmausten suunnitte-
luun (McNeil & Copland, 2011). Edellisten lisdksi sujuvuutta alentavaksi piirteeksi
tarjosin kuulijaraadille &zelellisid vaikenksia. Tihin piirteeseen miarittelin kuuluvaksi
sananhaut, parafasiat, neologismit ja agrammatismin. Viimeiseksi piirteeksi valitsin
avoimen vaihtoehdon jokin mun. Tdlld piirteelld halusin tarjota vaihtoehdon edelld
mainituille sujuvuuteen vaikuttaville piirteille (Ankytys, puhenopeus, tauot, kielelliset
vaikeudet). Titd piirrettd en midritellyt kuulijaraadille tarkemmin, vaan jitin sen si-
sallon avoimeksi, kuten Derwingin ym. (2004) tutkimuksessa.

4.7 Sujuvuuden mittaaminen puhenaytteista (osatutkimukset Il ja

)

4.7.1 Puhe- ja artikulaationopeuden mittaaminen (osatutkimus I1)

Toisessa osatutkimuksessa mittasin semispontaanista puheaineistosta puhenopeu-
den jakamalla ndytteen tavumairin ndytteen kestolla (tavua sekunnissa) (Jacewicz
ym., 2009; Tsao ym., 20006). Lisaksi laskin artikulaationopeuden jakamalla niytteen
tavumddrin naytteen kestolla, josta olin vihentidnyt tauot (tavua sekunnissa ilman
taukoja).
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4.7.2 Tyypillisten ja ankytyksenkaltaisten sujumattomuuksien analysointi
(osatutkimukset Il ja lll)

Toisessa ja kolmannessa osatutkimuksessa luokittelin sujumattomuudet Ambrosen
ja Yairin (1999) sujumattomuuksien taksonomiaan perustuen. Jaoin sujumattomuu-
det tyypillisiin (engl. other disfluencies=OD) ja dnkytyksenkaltaisiin sujumattomuuk-
siin (stuttering-like disfluencies=SLD) (taulukko 6). Jos sanassa esiintyi useampi su-
jumattomuus, laskin kunkin sujumattomuuden erikseen (Roberts ym., 2009). Anky-
tyksenkaltaisten sujumattomuuksien osalta ddnteen- tai tavuntoiston mairittelin yh-
deksi dnkytyksenkaltaiseksi sujumattomuudeksi riippumatta toistettujen ddnteiden tai
tavujen madrasta (Guitar, 2014, s. 185).

Tyypillisiin sujumattomuuksiin kuuluvia interjektioita kisittelin eri osatutkimuk-
sissa hieman eri tavoin: toisessa osatutkimuksessa tarkastelin interjektioita (/no/,
/tota/) ja epirdinteji (/mm/, /66/) erillisind muuttujina (ks. Crible, 2016), mutta kol-
mannessa osatutkimuksessa yhteni sujumattomuustyyppina, interjektioina (ks. Ro-
berts ym., 2009). Piitos kisitelld interjektioita ja epardintejd toisessa osatutkimuk-
sessa erillisind sujumattomuustyyppeina perustui tutkimuksen tavoitteeseen tarkas-
tella sujumattomuuksien keskinisid suhteita. Tama kasitteiden erottelu ei vaikuttanut
sujumattomuusprosenttien laskentatapoihin (luku 4.7.3), silld laskin sujumattomuus-
tyypit ensin yhteen ja suhteutin ne sitten kokonaistavumairiin. Kolmannessa osa-
tutkimuksessa pidittaydyin “karkeammassa” interjektioiden maaritelmaissa, silld tut-
kimuksen tavoite oli tarkastella yksittiisten sujumattomuustyyppien sijaan niiden

muodostamia kokonaisuuksia eli sujumattomuusryppaita.
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4.7.3 Sujumattomuusprosentin mittaaminen (Il ja lll osatutkimus)

Mitatuista sujumattomuusmuuttujista (taulukko 6) muodostin sujumattomuuspro-
sentin laskemalla sujumattomuuksien mairin prosentuaalisen osuuden sataa tavua
kohden (sujumattomuuksien mairi / niytteen tavumiird x 100) samoin kuin esi-
merkiksi Jokel ym. (2007) ja Roberts ym. (2009). Lisiksi tarkastelin tyypillisten ja

inkytyksenkaltaisten sujumattomuuksien osuuksia erikseen.

4.74  Sujumattomuusryppéiden analysointi (IIl osatutkimus)

Kolmannessa osatutkimuksessa tarkastelun painopisteend olivat yksittiisten suju-
mattomuustyyppien ja niiden muodostamien prosentuaalisten osuuksien sijaan suju-
mattomuusryppait (engl. disfluency cluster). Miirittelin sujumattomuustryppiin
kahden tai useamman sujumattomuuden perikkiiseksi ilmentymiksi joko samassa
sanassa tai perdkkiisissd sanoissa (Colburn, 1985; Sawyer & Yairi, 2010). Mittasin
sujumattomuustryppiiden mairin, tyypin, pituuden ja aloitusyksikon (aloittava suju-
mattomuustyyppi) 20 aivovamman saaneen tutkittavan puhenaytteestd. Lisaksi tar-
kastelin pisimpien sujumattomuusryppiiden sisiltéd. Miirittelin ryppddn péatty-
neeksi, kun puhuja onnistui jatkamaan puhunnosta sujuvasti kielellisesti, kuten esi-

merkissd 1 on esitetty.

Esimerkki 1
00 (1.0) s (0.4) tai=siis (0.9) siis (0.2) 66 (0.1) han (0.2) otti=auton (0.6) ja=kolaroi

Esimerkissa 1 tulkitsen alleviivatun jakson sujumattomuusryppaiksi, joka sisaltad
interjektion (60), keskeytyksen (s), korjauksen (tai siis), sanantoiston (siis), toisen in-
terjektion (66) ja korjauksen (han). Ryppéin pituus on kuusi yksikkod, ja se paittyy,
kun puhuja onnistuu muotoilemaan puhunnoksen sisillon kielellisesti sujuvaksi
(otti=auton=ja=kolaroi). Vaikka sana ’han” on tuotettu sujuvasti, se kuuluu uudelleen-
muotoiluun ja on osa korjausta (Levelt, 1983).

Toinen tapa tulkita sujumattomuusrypis padttyneeksi oli tarkastella, pystyiko pu-
huja jatkamaan puhunnosta artikulatorisesti sujuvasti. Esimerkissd 2 puhujalla ilme-
nee dnkytyksenkaltaista sujumattomuutta.
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Esimerkki 2
po-po-poika (0.1) po:::-po:::-poika (0.2) poi’(0.3)ka (0.2) nappaa=vermeet

Esimerkki 2 alkaa tavutoistolla (po-po-poika), jatkuu venytykselld (po:::) ja tavu-
toistoilla (po:::-po:::-poika) ja padttyy blokkiin (poi’(0.3)ka). Ryppidin pituus on nelji
yksikk6d, ja se paittyy, kun puhuja onnistuu muotoilemaan puhunnoksen artikulato-
risesti sujuvaksi (nappaa=vermeet).

Jaoin sujumattomuusryppdit kolmeen luokkaan niissd esiintyvien sujumatto-
muustyyppien perusteella. Jako perustui Sawyerin ja Yairin (2010) ryhmittelyyn (tau-
lukko 7). Ankytyksenkaltaiset ryppiit (engl. SLD-type clusters) sisilsivit vihintiin
kaksi perdkkiisissd sanoissa tai samassa sanassa esiintyvid dankytyksenkaltaista suju-
mattomuutta. Tyypillinen sujumattomuusrypis (engl. OD-type cluster) sisilsi samalla
tapaa vihintdin kaksi tyypillistd sujumattomuutta joko perikkdisissi sanoissa tai sa-
massa sanassa. Sekamuotoinen rypids (engl. MIX-type cluster) sen sijaan sisilsi sekd
ankytyksenkaltaisia ettd tyypillisid sujumattomuuksia samassa tal perikkiisissd sa-
noissa. Kun olin kategorisoinut ryppiit luokkiin, laskin sujumattomuusryppiiden pi-
tuudet siind esiintyvien sujumattomuuksien madrin mukaan (Taulukko 7; esimerkki
1; esimerkki 2). Ankytyksenkaltaiset toistot tulkitsin yhdeksi sujumattomuudeksi tois-
tojen lukumaidristi riippumatta.

Taulukko 7. Sujumattomuusryppéiden luokittelu

Tyyppi Esimerkki Sisélté Pituus
Ankytyksenkaltainen sujumat- | jo-jo-jota-jota-jota- tavutoisto, osasana- 3
tomuusrypés jota’(0.5)in toisto, blokki

Tyypillinen re” (0.2) 60 (1.2) rakentaa | keskeytys, 3
sujumattomuusrypés interjektio, korjaus
Sekamuotoinen va-va-varis (0.9) mm (1.0) | tavutoisto, interjektio, 3
sujumattomuusrypés eiku=harakka korjaus

4.8 Tilastollinen analyysi

Kaytin tilastollisia analyyseja jokaisessa kolmessa osatutkimuksessa. Suoritin analyysit
SPSS 24.0 (2016) -ohjelmalla. Tutkimusten tilastollisten asetelmien valintaan ja tu-
losten tulkintaan sain neuvoja statistikko Juho Luomalta. Kaytin parametrisia mene-
telmii, jos havainnot vaikuttivat normaalisti jakautuneilta ja kun otantakoko oli tyy-
dyttiva (Nummenmaa, 2008, s. 122—123, 142—144). Normaalisuutta tarkastelin ensin
histogrammin ja sithen piirtyneen normaalijakaumaa kuvaavan kiyrin avulla. Timin
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jalkeen varmistin normaalisuuden Kolmogorov-Smirnovin testilld. Tédssa tutkimuk-
sessa puhujaryhmat olivat erisuuruisia, ja erityisesti aivovamman saaneiden puhujien
ryhmit olivat kooltaan pienid. LLogopedian alalla pienet aineistot ovat kuitenkin hyvin
tyypillisia. Otantakoot ja normaalijakauman oletuksiin liittyvit riskit huomioiden
mahdollisia yhteyksid tulkittiin suuntaa-antavina. Kaytetty riskitaso analyyseissa oli
0,05.

Ensimmiisessi osatutkimuksessa tarkastelin Fleissin kappa -testilld sujuvuus-
pisteiden yhdenmukaisuutta puheterapeuttien kesken (McHugh, 2012). Lopuksi var-
mistin tulkintani Bonferroni post hoc -parivertailun avulla. Ensimmiisessd osatutki-
muksessa tein myo6s eksploratiivisia ryhmittelyja aineistolle. Ensin ryhmittelin puhu-
jat sujuvuuspisteiden perusteella klusterianalyysin centroid linkage —menetelmalld
(Nummenmaa, 2008, s. 364-3060). Sitten tarkastelin aineistoa ryhmittelemalla puhujat
yksinkertaisemmin havaittujen piirteiden mddriin perustuen. Tutkimuksessa tarkas-
telin my6s puhujaryhmien sujuvuuspisteiden eroja. Tahin tarkoitukseen kaytin Krus-
kal-Wallisin testid, koska puhujaryhmii oli kolme (Nummenmaa, 2008, s. 255-258).
Koska nimi kolme ryhmia olivat varsin eri kokoisia, paatin tarkastella tutkimusryh-
mien A ja B eroja vield erikseen T-testilli (Nummenmaa, 2008, s. 160-166). Suju-
vuuspisteiden ja summamuuttujiksi muutettujen piirteiden vilisid yhteyksid eri tutki-
musryhmissa tarkastelin Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla (Nummenmaa, 2008,
s. 267 — 271) ja koko aineistossa regressioanalyysilla (Nummenmaa, 2008, s. 297—
310).

Toisessa osatutkimuksessa tarkastelin sujumattomuustyyppien yhteyksid suju-
mattomuusprosenttiin regressioanalyysilla. Sujumattomuuksien keskiniisia suhteita
tarkastelin faktorianalyysin avulla, silld faktorianalyysi perustuu korrelaatiorakentei-
siin ja sen avulla voidaan liittdd useita muuttujia muutamaksi kokoavaksi faktoriksi
(Nummenmaa, 2008, s. 332—353). Tavumairin vaikutusta sujumattomuusprosent-
tiin tarkastelin Kruskal-Wallisin testilli. Samoin kuin ensimmaisessd osatutkimuk-
sessa, myOs toisessa osatutkimuksessa tarkastelin aineistoa klusterianalyysin avulla.
Tein klusterianalyysin ensin centroid linkage -menetelmalld ja timin jilkeen vahvis-
tin dendrogrammiin piirtyneet ryhmit k-means -menetelmalla.

Kolmannessa osatutkimuksessa tarkastelin ryhmien vilisid eroja keski- ja ha-
jontalukujen lisiksi Mann-Whitney U —testilli (Nummenmaa, 2008, s. 250-252). Yh-
den otoksen Khii-neli6 -testilli (Nummenmaa, 2008, s. 293) vertailin tutkimusryh-
mien sujumattomuustryppiiden pituuksien homogeenisyytti jakamalla sujumatto-

muustryppait ryhmiin (2 yksikon pituiset ryppiit, 3 yksikon ryppdit, 4 yksikon ryp-
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padt, yli 5 yksikon ryppdit). Spearmanin korrelaatiokertoimella tarkastelin sujumat-
tomuuksien ja sujumattomuusryppdiden vilisid yhteyksid (Nummenmaa, 2008, s.
271-273).

4.9 Sujumattomuuksien analyysin reliabiliteetti (osatutkimukset Il
jalll)

Koska toisessa ja kolmannessa osatutkimuksessa analysoin litteroiduista puhenayt-
teistd monenlaisia puheen piirteitd, kdytin molemmissa osatutkimuksissa inter-rater-
arviointia analyysitapojen luotettavuuden takaamiseksi. Tutkijoitten vilisen analyysin
yksimielisyyden tutkimukseen osallistui kaksi puheterapeuttia: puheterapeutti A ja
puheterapeutti B.

Toisessa osatutkimuksessa mittasin sujumattomuustyyppien luokittelun yksimie-
lisyyttd. Puheterapeutin A piti tunnistaa litteraateista interjektiot, eparéinnit, sanan-
toistot, fraasintoistot, keskeytykset, korjaukset ja dnkytyksenkaltaiset sujumattomuu-
det. Annoin hinelle ohjeistuksen analyysiin ainoastaan kirjallisesti. Puheterapeutin A
ja minun vilinen yksimielisyys sujumattomuuspiirteiden luokittelussa oli korkea
(IRR=81,6 %).

Kolmannessa osatutkimuksessa halusin selvittdd minun ja puheterapeutti B:n vi-
lisen yksimielisyyden sujumattomuusryppdiden tunnistuksessa. Tarkastelun koh-
teena olivat sujumattomuusryppiiden sijainti, pituus ja tyyppi. Kuten aiemmassakin
inter-rater -tutkimuksessa, annoin ohjeistuksen analyysin tekoon ainoastaan kirjalli-
sena. Sujumattomuusryppiiden sijainnin paikantamisen yksimielisyys oli tiydellinen
(IRR=100 %). Myo6s ryppiiden pituuden analysointi oli erittiin yksimielistd ja siis
luotettavaa (IRR=94,8 %). Kaikista yksimielisimmin tunnistimme sckamuotoisia
ryppaitd (96,0 %), sitten dnkytyksenkaltaisia ryppditd (94,4 %) ja kolmanneksi tyypil-
lisid sujumattomuusryppditd (92,2 %). Niin ollen my6s sujumattomuusrypastyypin

tunnistaminen oli erittdin luotettavaa.
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5 TULOKSET

Tdmin tutkimuksen tarkoituksena oli vastata kahteen tutkimuskysymykseen, siis sel-
vittdd, millaista sujuva puhe on ja miki tekee puheesta sujumatonta. Aineiston ana-
lysointi kuitenkin paljasti, ettei asia ole niin kaksijakoinen, vaan sujuva puhe muuttuu
liukuen sujumattomaksi. Niin ollen aineisto tarjosi mahdollisuuden tarkastella kah-
den ilmi6n sijaan kolmea eri ilmiétd. Tdssd tulosluvussa kisittelen viitdstyoni tulok-
set siten, ettd luvussa 5.1 kdyn ldpi sujuvan puheen piirteitd yhdistien ensimmiisen
ja toisen osatutkimuksen tuloksia. Luvussa 5.2 tarkastelen tyypillisen ja alentuneen
sujuvuuden rajaa yhdistien kaikkien kolmen osatutkimuksen tulokset. Tulosluvun
kolmannessa alaluvussa (5.3) tarkastelen alentunutta sujuvuutta ensimmidisen ja kol-
mannen osatutkimuksen kautta. Tulosluku péittyy alalukuun 5.4, joka tiivistad paa-
tulokset.

5.1 Sujuvan puheen piirteita (osatutkimukset | ja Il)

Ensimmaiisessd osatutkimuksessa puheterapeuttien kuulijaraati arvioi 70 tyypillisen
puhujan ja 20 aivovammapotilaan puheen sujuvuutta 12 cm:n VAS-janalla. Tyypillis-
ten puhujien sujuvuuspisteiden keskiarvo oli 8,2 (kh=0,0), ja se erosi tilastollisesti
(»=0,001) aivovammapotilaiden sujuvuuspisteiden keskiarvoista (A=4,3, B=34).
Kuulijaraadin sujuvuuspisteiden perusteella koko 90 puhujan joukko jakautui alun
perin kuuteen klusteriin (osatutkimus I), joista tyypilliset puhujat (n=70) ryhmittyivit
kolmeen ensimmidiseen (taulukko 8).

Puheterapeutit mainitsivat useimmin pubengpeuden piirteeksi, joka alensi suju-
vuutta. Kuitenkin vain Zauot olivat tilastollisesti merkitsevasti yhteydessd sujuvuuspis-
teisiin (r =-0,589, p=0,044); mitd korkeammat taukopisteet puhujalle annettiin, sitd
matalammat sujuvuuspisteet hin sai. Klusterianalyysin perusteella tyypillisistd puhu-
jista neljan (6%) sujuvuus sijoittui ryhmiin “keskivertoa parempi”, eivitkd puhete-
rapeutit kuulleet heidin puheessaan minkédinlaisia sujumattomuutta alentavia piir-
teitd. Puhujista suurin osa (61/70 eli 87 %) sijoittui klusterianalyysin perusteella luok-

kaan “’keskiverto sujuvuus”. Niiden puhujien niytteissd puheterapeutit kuulivat nol-
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lasta kolmeen sujuvuutta alentavaa piirrettd. Viisi puhujaa (7 %) ryhmittyi luok-
kaan “’keskivertoa heikompi sujuvuus”. Ndiden puhujien sujuvuuspisteet olivat tyy-
pillisten puhujien ryhmin alhaisimmat, ja sujuvuutta alentavia piirteitd esiintyi kol-
mesta neljgdn. Sujuvuuspisteiden laskiessa héiritseviksi piirteiksi tulivat mukaan myds

kielelliset vaikendet (n=0) ja dankytys (n=1).
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Toisessa osatutkimuksessa tyypillisti puhetta tarkasteltiin ddnindytteiden tran-
skriptioista mitattujen sujumattomuuksien perusteella. Sujumattomuuspiirteisté ylei-
sin oli epdrdinti, toiseksi yleisin sanantoisto ja kolmanneksi keskeytys. Tyypillisten
puhujien niytteiden sujumattomuusprosentti oli 2,3 % (vv=0,00-7,8 %, kh=2,25),
ja valtaosa sujumattomuuksista (96,1 %) oli tyypillisid sujumattomuuksia. Puhetera-
peuttien antamien sujuvuuspisteiden ja litteraateista mitattujen sujumattomuuspro-
senttien vililld oli tilastollinen yhteys (n= -0,449, p=<0,001); miti sujuvammaksi
puhe arvioitiin, sitd alhaisempi oli sujumattomuusprosentti.

Sujumattomuuspiirteiden laadun muuttuminen sujumattomuuden lisidntymisen
myotd ilmeni myJs toisessa osatutkimuksessa. Sujumattomuusprosentteihin perus-
tuva klusterianalyysi ryhmitteli tyypilliset puhujat viiteen ryhmaén (taulukko 8). Kun
sujumattomuusprosentti oli alhainen, yleisin sujumattomuustyyppi oli epirointi,
mutta sujumattomuusprosentin kasvaessa korjausten maird puheessa lisidntyi. Kai-
kista sujumattomimpien tutkittavien puheen yleisin sujumattomuustyyppi oli keskey-
tys. Kun piirteitd tarkasteltiin regressioanalyysilla suhteessa sujumattomuusprosent-
tiin, havaittiin, ettd sujuvuutta selittivit merkitsevasti korjaukset (p=0,001), sanan-
toistot (p=0,001) ja epardinnit (p=0,050).

Toisessa osatutkimuksessa siis havaittiin, etteivat interjektiot, fraasintoistot ei-
vitkd dnkytyksenkaltaiset sujumattomuudet selittineet tilastollisesti tyypillisen pu-
heen sujumattomuusprosenttia. Kun yksittdisten sujumattomuuksien sijaan tarkas-
teltiin sujumattomuuksien keskindisid suhteita faktorianalyysilla, sujumattomuudet
muodostivat nelja komponenttia. Ensimmiinen niista yhdisti keskeytykset ja kor-
jaukset (selitysaste 57,9%), toinen interjektiot ja eparoinnit (selitysaste 14,4%), kol-
mas sanan- ja fraasintoistot (selitysaste 11%) ja neljds ankytyksenkaltaiset sujumatto-
muudet (selitysaste 6,7%). Ndmi nelja komponenttia nimettiin 1) ilmaisun muotoi-
lun, 2) ilmaisun suunnittelun, 3) ilmaisun jatkuvuuden yllipitimisen ja 4) ilmaisun
artikuloinnin faktoreiksi. Ainoastaan ilmaisun muotoiluun (korjaukset ja keskeytyk-
set) sekd jatkuvuuden ylldpitoon (sanan- ja fraasintoistot) liittyvit sujumattomuudet

selittivit sujumattomuusprosenttia tilastollisesti merkitsevisti.

9.2 Tyypillisen ja alentuneen sujuvuuden raja-alue (osatutkimukset
1, [1'ja 1)

Puheterapeuttien antamiin sujuvuuspisteisiin perustuvassa klusterianalyysissa (I osa-
tutkimus) tyypillisten puhujien (n=70) joukossa oli viisi puhujaa, joiden sujuvuuspis-
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teet olivat keskivertoa (ka=0,9) alhaisemmat (ks. taulukko 8). Keskivertoa sujumat-
tomampien puhujien ryhmain sijoittui my6s kahdeksan tutkimusryhmien A ja B
edustajaa: heistd kuusi kuului tutkimusryhmiin A ja kaksi tutkimusryhméin B. VAS-
janalla heiddn sujuvuuspisteensi asettuivat vilille 5,6—7,3. Puheterapeuttien kuulon-
varaisen arvioinnin perusteella timén keskiarvoa sujumattomamman 13 puhujan ryh-
min sujuvuutta hairitsi viidestd annetusta vaihtoehdosta useimmiten avoin piirre jo-
kin muu (30,4 % arvioista).

Vaikka puheterapeuttien sujuvuuspisteilld ja mitatuilla sujumattomuusprosenteilla
oli tilastollinen yhteys jokaisessa puhujaryhmissid (tyypillisten ryhma: n= -0,449,
»=<0,001; A-ryhma: 7,=-0,745, p=0,013; B-ryhmi: »=-0,818, p=0,004), timin ns.
rajaryhmin kohdalla titd yhteyttd ei endd 16ytynyt (=0,096, p=0,754). Niiden kol-
mentoista puhujan ndytteiden sujumattomuusprosentit vaihtelivat vililli 1,0-15,9.
Tyypillisten ja alentuneen sujumattomuuden rajaa voidaan tarkentaa vield sen perus-
teella, ettd klusterianalyysin mukaan kaikkein sujumattomimpien tyypillisten puhujien
sujumattomuusprosentti ylsi korkeimmillaan 7,8 %: iin (II osatutkimus; klusteri 5
runsas sujumattomuus, n=11) kun taas vammautuneilla puhujilla sujumattomuus-
prosentti oli matalimmillaan 7,0 % (III osatutkimus; puhuja A5). Kaikista sujuvimpia
aivovamman saaneita puhujia (sujumattomuusprosentti <10,0 %), ettd kaikista suju-
mattomampia terveitd puhujia (sujumattomuusprosentti >5,6 %) yhdisti runsas kes-

keytysten ja korjausten maara.

5.3 Sujuvuuden hairioita (osatutkimukset | ja ll)

Ensimmaiisessd osatutkimuksessa puheterapeutit pystyivit kuulonvaraisesti erotta-
maan sujuvuuden perusteella tyypilliset puhujat (n=70) aivovamman saaneista puhu-
jista (n=20). Aivovamman saaneilla puhujilla oli erilaisia puheen sujuvuuteen vaikut-
tavia héirioitd. Ryhmalld A oli sokellusta, afaattisia oireita, dysartriaa ja puheen aprak-
siaa ja ryhmin B jdsenilld neurogeenistd dnkytystd mutta sen yhteydessd my6s afaat-
tisia oireita ja dysartriaa. Vaikka puheterapeutit antoivat ryhmin B puhujille alhai-
semmat sujuvuuspisteet (ka=3,4) kuin ryhmin A puhujille (ka=4,3), ei ero ollut tilas-
tollisesti merkitseva. Raatilaiset kiinnittivit nimittdin huomiota hieman eri asioihin
maiadritellessddn sujuvuutta alentavia piirteitd, kuten ryhman A puhujien kohdalla kie-
lellisiin vaikeuksiin ja ryhmén B kohdalla dnkytykseen.

Kolmannessa osatutkimuksessa ryhmit erosivat toisistaan selvisti sekd sujumat-
tomuuksien mairin ettd sujumattomuuksien laadun perusteella (alaluvut 5.2.1 ja
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5.2.2). Puheterapeuttien antamien sujuvuuspisteiden ja litteraateista mitattujen suju-
mattomuusprosenttien vililld oli kuitenkin vahva yhteys sekd ryhmissd A (r,=-0,745,
$=0,013) ettd ryhmissi B (n=-0,818, p=0,004), jolloin mitd alhaisemmat sujuvuus-
pisteet puhuja sai, sen korkeampi sujumattomuusprosentti oli.

Pisimpii sujumattomuusryppiitd tuottivat puhujat, joilla oli joku puheen tai kielen
hiirididen kombinaatio, kuten puheen apraksia ja afasia (tutkimusryhmad A) tai neu-
rogeeninen ankytys ja dysartria (tutkimusryhmid B). Mitd pidemmiksi sujumatto-
muusryppait kasvoivat, sen todennikoisempid oli, ettd viesti jai puhujalta kesken.
Niin ollen useat viestin uudelleenmuotoilut (korjaukset, keskeytykset), sen suunnit-
teluyritykset (interjektiot, epardinnit) tai yritykset yllapitda jatkuvuutta (sanan- ja fraa-
sintoistot) eivit edistineetkddn sujuvuutta, vaan pahimmillaan katkaisivat viestin ko-
konaan. Mitd pidemmiksi sujumattomuusrypis siis venyi, sen epatodennikoisempii
oli, ettd puhuja kykeni vakauttamaan ilmaisunsa niin, ettd viesti olisi jatkunut siitd,
mihin se ensimmiisen sujumattomuuden alkaessa katkesi.

5.3.1 Sujumattomuuden piirteita kielellisissa ja motorisissa hairidissa

Tutkimusryhmidn A sujuvuuspisteiden keskiarvo oli 4,3 (kh=2,5), ja eniten timin
ryhmin sujuvuutta heikensivit kuulijaraadin mielestd zanot ja kielelliset vaikendet (1 osa-
tutkimus). Havaitut piirteet vastasivat hyvin mitattuja sujumattomuuksia, silld useim-
min esiintyneet sujumattomuustyypit olivat keskeytyksii, interjektioita ja korjauksia
(IIT osatutkimus).

A-ryhmin sujumattomuusprosentin keskiarvo oli 15,5 (kh=10,0), siis korkeampi
kuin tyypillisilld puhujilla (ka=2,3 %; III osatutkimus). Kaikista ryhmin A puhujien
sujumattomuuksista ainoastaan 4,8 % oli dnkytyksenkaltaisia, muut tyypillisid. Kes-
keytykset leimasivat timéin ryhmin puhetta, mikd nidkyl myos sujumattomuusryp-
péissd; sujumattomuuksien ketjuuntuminen alkoi useimmin keskeytetysti sanasta,
jota puhuja ldhti korjaamaan (osatutkimus III). Sujumattomuusryppiit olivat tyypil-
tain joko tyypillisia tai sekamuotoisia, ja niiden pituus (perakkdisten sujumattomuuk-
sien maird) vaihteli kahdesta jopa neljddntoista (ka=3,4). Taulukkoon 9 on koottu A-
ryhmin puheen erityispiirteitd puhujakohtaisesti.

Ryhmissd A oli kolme puhujaa (A4, A9, A10), joilla oli seki afasia ettd puheen
apraksia. Ryhmin muihin puhujiin verrattuna ndiden kolmen tutkittavan puhe oli
kaikista sujumattominta eri mittareilla tulkittuna. Ensiksi, heiddn sujumattomuuspro-
senttinsa (ka=28%) oli ryhmin A korkein. Toiseksi, heidin sujumattomuusryp-
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pédnsi olivat ryhmin pisimpid (ka=9,6 yksikkod). Kolmanneksi, kuulonvaraisessa ar-
viossa kuulijaraati antoi heille ryhminsi heikoimmat sujuvuuspisteet (ka=1,2 as-
teikolla 0—12). Erityisen kiinnostavaa oli, ettd raatilaiset kuulivat ndiden kolmen pu-
hujan niytteissd dnkytysta.

Kolmannessa osatutkimuksessa sujumattomuuksien keskiniiset suhteet nayttiy-
tyivit sujumattomuusryppiiden kautta. Tutkimusryhmidn A puheen suunnittelun ja
monitoroinnin vaikeudet (afasia, puheen apraksia, sokellus, dysartria) nikyivit kes-
keytyksind, interjektioina (/no/, /tota/, /66/, /mm/) ja korjauksina. Tyypillisesti suju-
mattomuudet lihtivit ketjuuntumaan juuri keskeytysten seurauksena, ja pisimpid ryp-
paitd analysoitaessa toisen osatutkimuksen faktorit heijastelivat my6s tutkimusryh-
min A sujumattomuuksien funktioita: pitkit korjausketjut ilmaisun muotoilua ja in-
terjektiot (tdytesanat ja eparointiadantely) ilmaisun suunnittelua.
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9.3.2 Neurogeenisen ankytyksen erityispiirteita

Tutkimusryhmin B jasenilld oli diagnosoitu neurogeeninen dnkytys, ja heidin pu-
heensa sujuvuus arvioitiin eri menetelmilld koko tutkimuksen heikoimmaksi. Puhe-
terapeuttiraadin kuulonvaraisen arvion perusteella (I osatutkimus) tutkimusryhmin
B sujuvuuspisteiden keskiarvo oli kaikista alhaisin (ka=3,4, kh=2,0), mutta se ei ti-
lastollisesti eronnut ryhmille A annetuista sujuvuuspisteistd (ka=4,3, kh=2,5). Ole-
tetusti puheterapeutit kokivat ankytyksen vaikuttavan sujuvuuspisteisiin eniten, ja se
olikin piirre, jonka puheterapeutit mainitsivat timéin ryhmin kohdalla useimmin su-
juvuutta alentavana piirteend. Tilastollisesti merkitsevisti sujuvuuspisteitd heikensi
kuitenkin taunkoilu (r=-0,745, p=0,013) (taulukko 10).

Kuulonvaraisesti heikoksi arvioitu sujuvuus nakyi my6s korkeana sujumatto-
muusprosenttina (ka=27,5%, kh=17,1; III osatutkimus). B-ryhman puheen sujumat-
tomuuksista hieman yli puolet oli tyypillisid (55,3%) ja vajaa puolet dnkytyksenkaltai-
sia (44,7%). Yleisimmit sujumattomuustyypit olivat interjektioita, ankytyksenkaltai-
sia toistoja sekd keskeytyksii. Ankytyksenkaltaiset sujumattomuudet kuitenkin selit-
tivat sujumattomuusprosenttia parhaiten (n=0,770, p=0,009), minka lisaksi sujumat-
tomuusryppéit saivat alkunsa useimmin niistd. Tédssad ryhmassd yleisin sujumatto-
muusrypastyyppi oli sekamuotoinen (MIX) ja toiseksi yleisin dnkytyksenkaltainen
(SLD). Neurogeeninen dnkytys ei lisinnyt sujumattomuusryppiiden mairia (ka=0,3)
verrattuna A-ryhmain (ka=0,3), mutta kasvatti ryppaiden pituutta (ka=4,1 yksikkoa)
A-ryhmiin nihden (ka=3,4 yksikk6d). Sujuvuus oli erityisen hiiriintynytté silloin,
kun neurogeeninen dnkytys esiintyi yhdessa dysartrisen puheen kanssa.

Vaikka puheterapeuttiraadin antamat sujuvuuspisteet eivit erotelleet A- ja B-ryh-
mid toisistaan (osatutkimus I), erottui B-ryhmai, jonka jasenilld oli neurogeeninen an-
kytys, ryhmistd A monella tavoin (osatutkimus III). Ryhmin B sujumattomuuspro-
sentti oli korkeampi (U(18)=81,000, Z=2,343, p=0,019, r=0,523) kuin A-ryhmin,
samoin ankytyksenkaltaisten sujumattomuuksien maird (U(18)=97,000, Z=3,360,
»=0,000, 7=0,811). Lisiksi ryhmilld B oli tilastollisesti enemman dnkytyksenkaltaisia
ryppaitd (U(18)=80,000, Z=2,802, p=0,005, =0,6206), kun taas ryhmallid A oli enem-
man tyypillisid sujumattomuusryppaita (U(18)=15,000, Z=-2,698, p=0,007, r=-
0,603). Ryhmalld B oli tilastollisesti enemmin pitkid, yli viiden yksikén pituisia suju-
mattomuusryppditd verrattuna ryhméan A (X2(1, »=22)=8,001, p=0,003).
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9.4 Tulosten yhteenveto

Timin tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, millaista tyypillinen puheen sujuvuus

suomalaisilla aikuisilla on ja millaiset piirteet tekevit sujuvuudesta alentunutta tai ta-

vanomaisesta poikkeavaa. Sujuvuutta tarkasteltiin kolmen eri puhujaryhmin kautta

kiyttien monenlaisia analyysimenetelmid. Tutkimuksen padtulokset on koottu tau-

lukkoon 11.

Taulukko 11. Sujuvuuden tunnusmerkkeja

nostavat piirteet

Tyypillisten puhujien | Tutkimusryhmda A | Tutkimusryhma B
ryhma (n=70) (n=10) (n=10)
Sujuvuuspisteet 8,2 4,3 34
(VAS)
Kuulonvaraisesti puhenopeus tauot ankytys
useimmin mainitut tauot kielelliset vaikeudet | tauot
héiritsevat piirteet jokin muu puhenopeus puhenopeus
Tilastollisesti tauot - tauot
sujuvuutta
alentava piirre
Sujumattomuuspro- | 2,3 % 15,5 % 2715%
sentti
Useimmin eparointi keskeytys interjektio
esiintyneet sanantoisto interjektio ankytys
sujumattomuudet keskeytys korjaus keskeytys
Tilastollisesti korjaus, sanantoisto, interjektio ankytys
sujumattomuuspro- | epardinti
senttia

Oletus sujumatto-
muuksien funktioista

ilmaisun muotoilu
jatkuvuuden yllapito

Sujumattomuudet ker-
ronnan strategisina ja
tyylillisina keinoina

ilmaisun muotoilu
ilmaisun suunnittelu

Sujumattomuudet
sananhaun ja sanan
foneettisen
muotoilun keinoina

iimaisun artikulointi
ilmaisun suunnittelu

Sujumattomuudet
osana ankytyksen pri-
maari- ja sekundaari-
iimentyméaa
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5.4.1 Millaista on sujuva puhe?

Tyypillisen puheen sujuvuuden kuulonvarainen keskiarvo asteikolla 0—12 on 8,2 ja
tyypillisten puhujien naytteisti 87 prosenttia sijoittuu klusterianalyysin perusteella
ryhmiin “keskiverto sujuvuus”. Tavallinen sujuva puhe erottuu sujuvuudeltaan
poikkeavasta puheesta kuulonvaraisesti selvisti; jos jokin seikka tyypillisesti sujuvassa
puheessa sirihtid kuulijan korvaan, se on tavallisimmin runsaasta faukoilusta hidas-
tunut puhenopens (taulukko 11). Kun tyypillisesti sujuvassa puheessa kuullaan merk-
keji kielellisista vaikenksista tal jopa dnkytyksestd, sujuvuuspisteet laskevat keskiarvon
alapuolelle.

Tyypillisen sujuvan puheen sujumattomuuksien osuuden (sujumattomuusprosen-
tin) vaihteluvili on laaja (0,0-7,8 %), ja sujumattomuudet johtuvat useimmin epai-
roinnistd. Tyypillisessd sujuvassa puheessa ilmenee my6s korjauksia ja keskeytyksid,
ja niiden mairin lisddntyessd sujumattomuusprosentti nousee.

Tyypillisessd puheessa sujumattomuudet muodostavat neljd faktoria, joista seli-
tysasteeltaan merkittivimpid ovat ilmaisun muotoiluun liittyvit sujumattomuudet
(keskeytykset ja korjaukset), ilmaisun suunnitteluun liittyvit sujumattomuudet (inter-
jektiot ja epdrdinnit) ja ilmaisun jatkuvuuden ylldpitoon liittyvit sujumattomuudet
(sanan- ja fraasintoistot). Naista faktoreista erityisesti ilmaisun muotoiluun seka jat-
kuvuuden yllipitoon liittyvit sujumattomuudet selittivit sujumattomuusprosenttia
tilastollisesti merkitsevasti.

5.4.2 Mika tekee puheesta sujumatonta?

Tyypillisen ja alentuneen sujuvuuden vililld on raja-alue, joka asettuu kuulonvaraisen
arvioinnin perusteella sujuvuuspisteiden vaihteluvilille 5,6—7,3. Puheessa ei ole kui-
tenkaan kuultavissa mitdin selkedd yksittdistd alentunutta sujuvuutta selittivaa piir-
rettd, vaan yleisin sujuvuutta heikentivi piirre oli joksn 7un. Sujumattomuusprosentin
perusteella tyypillisen ja alentuneen sujuvuuden mahdollinen raja-alue asettuu 5,6—
10,0 prosentin tuntumaan, ja silloin puheessa esiintyy runsaammin keskeytyksid ja
kotjauksia kuin sujuvammassa puheessa.

Aivovamman vuoksi alentunut sujuvuus erottuu sujuvuuspisteiden perusteella
tyypillisestd puheesta tilastollisesti merkitsevasti. Kun tutkittavilla ilmenee puheen
apraksiaa, dysartriaa, sokellusta ja/tai afaattisia oireita (tutkimusryhmi A), puheen
sujuvuuspisteiden keskiarvo on 4,3, ja sujuvuutta alentavat voimakkaimmin &zelelliset
vaikendet seki tankoiln puheessa (taulukko 11). A-ryhmin sujumattomuuksien osuu-
den keskiarvo on puheniytteessi 15,5 %, ja useimmin sujumattomuudet niyttivit
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liittyvan puheen muotoiluun (keskeytys ja korjaus) sekd suunnitteluun (interjektiot).
Tdman puhujaryhmin sujumattomuudet ketjuuntuvat noin kolmen sujumattomuu-
den ryppdiksi, jotka alkavat tyypillisesti sanan keskeytykselld. Tutkimusryhmin A pu-
hujien sujuvuus on kaikista heikointa sekd kuultuna ettid mitattuna silloin, kun puhu-
jalla esiintyy seki puheen apraksiaa etti afaattisia oireita.

Neurogeenisen dnkytyksen vuoksi hiiriintynyt puhe (tutkimusryhmi B) kuulostaa
sujuvuuspisteiden perusteella kaikista sujumattomimmalta (ka=3,4; taulukko 11).
My6s  sujumattomuuksien osuus puheesta on dnkyttdvilli henkil6illd  suurin
(ka=27,5%). B-ryhmin sujumattomuudet ovat tyypillisimmin interjektioita (ilmaisun
suunnittelu), dnkytyksenkaltaisia toistoja (ilmaisun artikulointi) sekd keskeytyksia (il-
maisun muotoilu). Ankytys my6s pidentdd sujumattomuusryppiiti merkittivisti,
mutta ei lisid niiden esiintyvyyttd. Pisimmillddn sujumattomuusryppéit voivat olla
jopa 18 yksikon pituisia, ja sujumattomuuksien ketjuuntuminen my6s alkaa tyypilli-
sesti dnkytyksenkaltaisella sujumattomuudella. Tutkimusryhmin B puhujien suju-
vuus on kaikista heikointa silloin kun puhujalla on neurogeenisen dnkytyksen rinnalla
afasia tai dysartria.
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6 POHDINTA

Timin viitoskirjatutkimuksen perusteella sujuvuuden normaalivariaatio on laaja.
Merkittivind havaintona voidaan pitid my0s sitd, ettd tyypillinen sujuvuus ei padty
tiettyyn pisteeseen, vaan se muuttuu poikkeavaksi rajapinnan” kautta. Erityisen mie-
lenkiintoista on se, ettd puheterapeutit tunnistavat sujumattoman puheen, vaikka ei-
vit pysty yksimielisesti sanomaan, mistd sujumattomuus johtuu. Lisdksi sujumatto-
muuksilla vaikuttaisi olevan erilaisia funktioita riippuen siitd, onko puhe tyypillista tai
poikkeavaa.

Olen rakentanut viitoskirjan pohdintaosuuden siten, ettd luku 6.1 kisittelee suju-
vuuden jatkumoita (6.1.1) ja sujumattomuuksien funktioita (6.1.2). Luvussa 6.2 ki-
sittelen tutkimuksen metodologisia valintoja. Luvussa 6.3 esittelen teoreettisen mal-
lin sujuvuuden tarkasteluun kliinisen kuntoutustyén pohjalle. Luvussa 6.4 kisittelen
jatkotutkimusaiheita. Viitoskirjan pohdintaosuus paittyy luvussa 6.5 esitettyihin joh-
topaatoksiin.

6.1 Tulosten tarkastelua

6.1.1  Sujuvuuden jatkumoita

Tyypillisen puheen sujuvuuden variaatio nayttiytyi laajana seka kuulijaraadin arvioi-
den ettd mitattujen piirteiden perusteella (osatutkimukset I ja II). Puheterapeuttien
arvioihin perustuvat sujuvuuspisteet vaihtelivat vililld 6,7-9,9 ja naytteistd mitatut
sujumattomuusprosentit valilla 0,0-7,8 %. Logopediassa tyypillisen puheen sujuvuu-
den kuulonvaraisesta arvioinnista ei kirjallisuudesta 16ydy vertailukohdetta. Sujumat-
tomuusprosentti oli tdssd tutkimuksessa matalampi kuin Robertsin ja kollegoiden
(2009) tutkimuksessa, jossa sujumattomuusprosentti vaihteli puheenaiheesta riip-
puen; eniten sujumattomuuksia ilmeni puhujien kuvaillessa harrastustaan (ka=7,56,
vv=2,3-12,2 %) ja vihiten heidin puhuessaan ty6stiin (ka=6,87 %, vv=2,3—13%).
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Tissé tutkimuksessa saatu tyypillisten puhujien matala sujumattomuusprosentti saat-
taakin selittyad kaytetylld puhetehtivilld, silld kuvien kdytté on kenties tukenut puhu-
jien prosessointia ja vihentinyt sujumattomuuksia.

Sekd ensimmiisessd etti toisessa osatutkimuksessa sujuvuus niyttiytyi jatku-
mona: tyypillisten puhujien (n=70) saamat sujuvuuspisteet jakautuivat normaalisti, ja
klusterianalyysin perusteella 87 % puheniytteistd oli arvioitu sujuvuudeltaan keski-
vertoisiksi, kun poikkeuksellisen sujuvina puhujina puheterapeutit pitivit neljaa tut-
kittavaa (6 %) ja poikkeuksellisen sujumattomina viittd tutkittavaa (7 %). Kaikkein
sujuvimpien tyypillisten tutkittavien puheessa puheterapeutit eivit havainneet yhtiin
vaihtoehdoksi tarjottua piirrettd, joka olisi heikentinyt sujuvuutta. Keskivertoisesti
sujuvassa puheessa he tunnistivat sujuvuutta alentaviksi piirteiksi puhenopenden, tanot
ja avoimen piirteen jokin mun. Puheniytteistd analysoituna nama piirteet ilmenivit
epirdintind, keskeytyksind ja sanantoistoina. Epdrointi (interjektiot mukaan lukien)
on muissa tutkimuksissa ollut tyypillisen puheen useimmin esiintyvd sujumattomuus
(Bortfeld ym., 2001; McDougall & Duckworth, 2017; Moniz ym., 2014; Roberts ym.,
2009; Schachter ym., 1991; Searl ym., 2002). Keskivertoa heikompaa sujuvuutta alen-
sivat kuulonvaraisesti arvioituna jopa nelji erilaista piirrettd, mm. kzelelliset vaikeudet ja
pubenopens. Mitattuna piirteet ilmenivit korjauksina ja keskeytyksind. Aiemmissa tut-
kimuksissa my6s korjaukset ovat olleet useimmin esiintyvia sujumattomuustyyppeja
terveilld aikuisilla (Duchin & Mysak, 1987; Roberts ym., 2009).

Aikaisemmissa tutkimuksissa tyypillisen sujuvuuden ddripditd, siis poikkeukselli-
sen sujuvaa tai sujumatonta puhetta, ei ole erikseen tarkasteltu, vaan raportit perus-
tuvat keskilukuihin (mm. Roberts ym., 2009). Kun tissid tutkimuksessa tyypillisen
sujuvauden adripditd tarkasteltiin sujumattomuusprosentin nakokulmasta, 16ytyi
poikkeuksellisen sujuvia puhujia yhteensé periti 17 (24,3 %). Nailld 17 puhujalla ei
siis havaittu lainkaan sujumattomuuksia, kun ne mairiteltiin Ambrosen ja Yairin
(1999) sujumattomuusluokituksen perusteella. Niiden tdydellisen” sujuvien puhe-
niytteiden taustalla voi olla yksinkertaisesti ajateltuna hyvit kerronnalliset taidot, silld
tissd tutkimuksessa esimerkiksi koulutustaustalla tai naytteen tavumiirilld ei ollut
vaikutusta sujumattomuusprosenttiin (osatutkimus II). Kerronta onkin vaativa dis-
kurssilaji, silld se edellyttdd sekd useiden kielen tasojen hallintaa (mm. semantiikka,
pragmatiikka, syntaksi) ettd kehittyneitd kognitiivisia taitoja (mm. tyGmuisti, toimin-
nanohjailu, tarkkaavuuden séitely) ja kykya sovittaa naditi taitoja yhteen (Leinonen,
Letts & Smith, 2000, s. 93; Leonard, 1998, s. 85; Mikinen & Kunnari, 2009). Poik-
keuksellisen sujumattomia puhujia oli puolestaan 11 (15,7 %), ja heiddn sujumatto-
muusprosenttinsa vaihtelivat vililld 5,7-7,8. Tdmin ryhmin puhetta leimasi runsas

keskeytysten maird. Keskeytykset vaikuttavat viestin vilittymiseen, silli niiden on

67



havaittu hidastavan viestin ymmartimistd (Fox Tree, 1995). Siksi jatkossa olisikin
tirkedd tarkastella, mikd kaikista sujumattomampien tyypillisten puhujien kertomuk-
sissa kenties haittaa kertomuksen tulkitsemista koherentiksi kokonaisuudeksi (ks.
luku 6.4).

Kuulonvaraisesti arvioituna tyypillisen ja hdiriintyneen sujuvuuden rajapinnassa
oli kolmentoista puhujan ndytteet. Heiddn sujuvuuspisteidensd keskiarvo oli 6,5
(vv=5,6-7,3, kh=0,6). Tdhdn “rajaryhmiin” kuului viisi tyypillistd puhujaa, kuusi pu-
hujaa ryhmistdi A ja kaksi puhujaa ryhmasti B. Ryhmin sujumattomuusprosentit
vaihtelivat vililld 1,0-15,9. Vaikka sujuvuuspisteiden ja sujumattomuusprosenttien
vililld olikin yhteys jokaisessa puhujaryhmissa (tyypilliset puhujat, A-ryhmi ja B-
ryhma), tissa “rajaryhmassd” ei vastaavaa yhteyttd havaittu. Vaikuttaa siis silta, ettd
kuulonvaraisesti on huomattavasti haastavampaa tunnistaa ja mairitelli puhetta,
jonka sujuvuus on tyypillisen ja hiiriintyneen sujuvuuden rajoilla. Raja-alueen suju-
vuuden mairittelyn vaikeudesta kertoo esimerkiksi se, ettd puheterapeuttien mukaan
niiden puhujien sujuvuutta hdiritsi eniten avoin piirre jokin mun (30,4 %o arvioista).

Sujumattomuusprosenttien perusteella tyypillisen ja hdiriintyneen sujuvuuden ra-
japinnassa oli poikkeuksellisen sujumattomien (sujumattomuusprosentti >5,6) tyy-
pillisten puhujien (n=11) ja kaikista sujuvimpien (sujumattomuusprosentti <10,0) ai-
vovamman saaneiden puhujien néytteet (n=4). Nditd puhujia yhdisti runsas keskey-
tysten ja korjausten maari. Keskeytysten ja korjausten taustalla voi olla hankaluus
suunnitella sanottavaa asiaa, vaikeus valita oikeita sanoja tai hankaluus 4dantia sanot-
tava asia (Postma, 2000). Kerronta saattoi siis olla tehtivityyppi, joka vaativuudellaan
nosti esiin puhujat, joilla on kerronnallisia vaikeuksia. Nama vaikeudet nikyivit mah-
dollisesti puheessa suunnitteluvirheini, jotka konkretisoituivat keskeytyksina ja kor-
jauksina (Postma, 2000).

Tutkimusryhmin A puheen sujuvuutta hairitsivit kuulonvaraisesti arvioituna voi-
makkaimmin zauot ja kielelliset vaikendet, jotka puheniytteistd mitattuina nayttaytyivat
keskeytyksind, interjektioina ja korjauksina. Sekd kuullut ettd mitatut piirteet linkit-
tyivit loogisesti aivovamman kielellis-kognitiiviseen oirekuvaan (McDonald ym.,
2014). Neurogeenisessi dnkytyksessd puhujien sujuvuutta hiiritsi ankytys, joka luon-
nollisesti oli my6s mitattavissa puhendytteistd, mutta lisiksi piirre jokin mun. Kaikkein
sujumattomimpia, sekd mitattuna ettd kuultuna, olivat ryhmin B puhujat. Kolman-
nessa osatutkimuksessa yksittiisten piirteiden lisdksi sujumattomuuksia tarkasteltiin
kokonaisuuksina eli sujumattomuusryppdind. Tdssd tutkimuksessa sujumattomuus-
ryppditi ei kuitenkaan tarkasteltu tyypillisilld puhujilla. Bonan (2018) aineiston perus-
teella voidaan kuitenkin péitelld, ettd sujuvuuden jatkumo nikyy myos ryppiissi.
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Tyypillisilld puhujilla ryppait olivat useimmin kahden yksikén kokoisia (75,5 % ryp-
paistd; Bona, 2018), mutta timin tutkimuksen aivovamman saaneilla A-ryhmin pu-
hujilla ryppiiden pituuden keskiarvo oli 3,4 yksikk6d ja B-ryhmin puhujilla 4,1 yk-
sikk6d (IIT osatutkimus). Koska B-ryhmilld sujumattomuusryppdait olivat kaikista pi-
simpid (vv=2-18), voi olla mahdollista, etti pitkit sujumattomuuksien ketjut vaikut-
tivat kuulijaraadin arvioon.

6.1.2 Sujumattomuuksien funktioita

Tavallinen sujuva puhe sisiltid hetkittiin paljonkin sujumattomuuksia. Nakatani ja
Hirsberg (1994) havaitsivat, ettd joka kymmenes terveiden puhujien ilmaisu sisaltid
jonkinlaisen “editoinnin”, kuten esimerkiksi korjauksen. Korjauksen tai uudelleen-
muotoilun ajatellaan yleensi johtuvan siitd, ettd puhuja tunnistaa virheensd (Black-
mer & Mitton, 1991; Postma, 2000), ja tyypillisessd puheessa valtaosa virheistd huo-
mataan ja korjataan ennen kuin puhe artikuloidaan (Levelt, 1989; Postma, 2000).
Tyypillisten puhujien tekemit korjaukset lisdavit tietoa (insertion), poistavat jotakin
(deletion) tai tarkentavat ilmaisua (substitution). Niin viesti kohenee ja tarkentuu
(Eklund, 2004; Lickley, 2017, s. 377).

Tissd tutkimuksessa korjaukset ja keskeytykset muodostivat faktorianalyysissa
vahvan sujumattomuusprosenttia selittivin komponentin, joka nimettiin ilmaisun
muotoilun faktoriksi (II osatutkimus). Koska timin tutkimuksen tehtidvinannossa
puhujia kannustettiin mahdollisimman tarkkaan suoritukseen (..siun tebtivindsi on
kertoa minnlle témd tarina niin tarkasti kuin pystyt, eli silld tapaa, etta minun ei tarvitse katsoa
kuvia ymmdrtidksent, mitd tarinassa tapabtuu..), keskeytykset ja korjaukset toimivat mah-
dollisesti kerronnan tarkentajina, jolloin ilmaisun muotoilu palveli ensisijaisesti kuu-
lijaa. Tyypillisilld puhujilla esiintyi myos sanojen toistelua, joka faktorianalyysissa lii-
tettiin ilmaisun jatkuvuuden yllipitoon. Tami tulos on samansuuntainen kuin Pelto-
sen ja Lintusen (2016) tulkinta, ettd sanan- ja fraasintoisto liittyvit kielenoppijoilla
puhetyyliin ja strategioihin pikemminkin kuin heikkoon kielitaitoon. Téssikin tutki-
mubksessa sanantoistot mahdollisesti palvelivat kerrontaa, ei viestin tarkentajina, vaan
viestin tehostajina ja sidoskeinoina (Clark & Wasow, 1998; Heike, 1981).

Tyypillisessd puheessa keskeytyksid seuraa lihes aina puheen korjaus, mutta hai-
riintyneessa puheessa yritykset korjata puhetta eivit aina onnistu (Liss, 1998; Milroy
& Perkins, 1992; Oomen, Postma & Kolk, 2001; Postma, 2000). Tutkimusryhmin
A puheessa esiintyi runsaimmin keskeytyksid (38,1 %), interjektioita (31,7 %; epi-
réintidgdntely mukaan lukien) ja korjauksia (20,9 %), jotka olivat my6s pisimpien su-

jumattomuusryppiiden kolme tirkeintd elementtid (korjauksia 36,4 %, interjektioita
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20 % ja keskeytyksia 20 %). Jos tyypillisten puhujien sujumattomuuksista muodos-
tettuja faktoreita sovelletaan aivovamman saaneiden puhujien aineistoon, A-ryhmin
sujumattomuudet liittyisivit ilmaisun muotoiluun ja suunnitteluun. Toisin kuin tyy-
pillisten puhujien ryhmissd, A-ryhmin keskeytysten ja korjausten funktio ei vaikut-
tanut olevan ilmaisun tarkentaminen ja kohentaminen kerronnan kannalta onnistu-
neemmaksi, vaan ilmaisun muotoilu liittyi varsin konkreettisesti sanan oikean ddnne-
asun hakemiseen runsaiden keskeytysten ja epdonnistuneiden korjausten ketjuissa
(puheen apraksia, afaattiset oireet, dysartria; Harmon, Jacks, Haley & Faldowski,
2015; Kent, 2000; Wambaugh ym., 2006). T4dstd kertoo mahdollisesti my6s se, ettd
ryhmin A puhujilla keskeytettyji ilmaisuja oli merkittdvisti runsaammin (38,1%) ver-
rattuna tehtyihin korjauksiin (20,9 %).

B-ryhmin puhujilla, joilla oli neurogeeninen dnkytys, esiintyi puheessa runsaasti
interjektioita (35,2 %o; sisiltden epirdintidintelyn), dnkytystd (26 %) ja keskeytyksia
(12,8 9%). Pisimmissd ankytysryppdissd ankytystenkaltaisten sujumattomuuksien
osuus oli suurin (30 %), timin jilkeen interjektioiden (18,5 %) ja kolmantena kor-
jausten (17,1 %). Interjektiot olivat siis merkittdvd osa sujumattomuuden ilmenty-
mid. A-ryhmilld interjektiot heijastivat varsin selvisti sananhaun vaikeutta ja siis fak-
torin kautta tarkasteltuna ilmaisun suunnittelua. B-ryhmalld interjektiot mahdollisesti
liittyivat sananhakuun mutta my6s ankytykseen, silld interjektioita esiintyi usein an-
kytyksen yhteydessd. Niin ajateltuna puhuja mahdollisesti kidytti interjektioita vilt-
tadkseen dnkytysti, jolloin interjektiot voidaan nihda sekundairipiirteeni eli osana
ankytystd (Yaruss, 2004). Keskeytysten merkitys ilmaisun muotoilun nikékulmasta
houkuttelee my6s ajattelemaan keskeytykset osana dnkytystd. Ehki puhuja keskeytti
sanomansa alkavan dnkytyksen vuoksi, jolloin keskeytys oli sujuvuutta tukeva keino.
Toisaalta, tissikin tapauksessa aivovamman seurauksena tulleet afaattiset oireet ja
kognitiiviset pulmat voivat yhta lailla selittdd keskeytyksid osana ilmaisun ddanteellistd
tai semanttista muotoilua (Harmon ym., 2015; Kent, 2000; Wambaugh ym., 2000).

Neurogeeninen ankytys on mielenkiintoinen hiiri6, jonka tarkasteluun pelkka an-
kytysprosentin laskeminen tuskin riittdd, silldi puhehiirion lisdksi aivovamma aiheut-
taa esimerkiksi kielellisid vaikeuksia ja muistiongelmia (Krishnan & Tiwari, 2011;
McDonald ym., 2014; Turkstra ym., 2005). Ankytyksen tarkastelussa sujumatto-
muusryppiiden analysointi osoittautuikin menetelmana toimivaksi, silld pelkdn dnky-
tyksen tarkastelun sijaan analysoinnissa huomioitiin sujumattomuudet, joita ilmeni
ennen ankytysti ja sen jilkeen. Sujumattomuusryppdiden ajatellaan heijastavan vai-
keampiasteisia puheen suunnittelun pulmia kuin yksittdin esiintyvien sujumatto-
muuksien (Bona, 2018; Robb ym., 2009). Sujumattomuusryppiiden tyyppien on li-
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siksi arveltu kuvaavan sujumattomuuden syyti siten, ettd dnkytyksenkaltaiset suju-
mattomuusryppéit (SLD) edustavat puheen motorisen suunnittelun ja tuoton ongel-
mia, kun taas tyypilliset sujumattomuusryppait (OD) kuvaavat kielellisen suunnitte-
lun ja tuoton pulmia (Robb ym., 2009). Niin ollen sekamuotoiset ryppait (MIX)
heijastavat vaikeuksia molemmissa prosesseissa. Téssd tutkimuksessa A-ryhmin pu-
hujilla esiintyi ainoastaan kahdentyyppisid ryppdita: tyypillisid (76,6 %) ja sekamuo-
toisia (23,4 %). Niin ollen ryppiiden perusteella sujumattomuuksien taustalla olisivat
padosin kielellisen suunnittelun ja tuoton pulmat (Bona, 2018; Robb ym., 2009). B-
ryhmin puhujilla taas esiintyi eniten sekamuotoisia ryppaita (42,9 %), sitten dnkytyk-
senkaltaisia (30,1 %) ja vasta kolmantena tyypillisid (27,0 %), mikid kuvastaa hyvin
aivovamman seurauksena syntyneeseen neurogeeniseen dnkytykseen liittyvid puheen
motorisen ja kielellisen suunnittelun ja tuoton ongelmia.

Howellin ja Au-Yeungin (2002) EXPLAN-teoria kuvaa hyvin puheentuoton vir-
heiden tunnistusta. Siind tyypilliset sujumattomuudet (mm. epdrdinti, korjaus, kes-
keytys) maaritelladn sujumattomuuksiksi, jotka ilmenevit, koska tuleva sana on jolla-
kin tapaa hankala. Tdma hankaluus voi olla semanttinen ja nakyd esimerkiksi sanan-
haun vaikeutena tai foneeminen, jolloin oikein valitun sanan ddnneasun muodosta-
minen on vaikeaa. Sujumattomuudet siis liittyvit virheen ennakointiin. Ankytyksen-
kaltaiset sujumattomuudet (toisto, venytys, blokki) sen sijaan kertovat siité, ettd pu-
huja tunnistaa sanassa olevan virheen vasta ddntovaiheessa; dnkytykset ovat siis seu-
rausta tuottohetkelld havaittavista virheisti. Niin ollen tyypillisten sujumattomuus-
ryppaiden voidaan ajatella osaksi tahdonalaista suunnittelua, jolloin puhuja yrittda
korjata ilmauksessaan esiintyvii virheiti. Ankytysryppiit puolestaan niyttiytyvit
tahdosta riippumattomina sujumattomuusketjuina, joita puhuja ei pysty ennusta-
maan ja joiden hillitseminen vaatisi mahdollisesti suorien ankytysterapiamenetelmien
(ankytyksen modifioinnin) harjoittelua (mm. Guitar, 2014; 377-378). Kuten krooni-
silla aikuisankyttdjilli (Robb ym., 2009), my6s B-ryhman puhuyjilla esiintyi eniten se-
kamuotoisia sujumattomuustryppaiti, jolloin voidaan teoreettisesti pohtia sitd, ovatko
sujumattomuusryppaissa dnkytyksen ympirilld esiintyvit tyypilliset sujumattomuudet
keinoja tukea sujuvuutta.

Tahdonalaisten ja pakonomaisesti etenevien sujumattomuuksien tarkastelu (Ho-
well & Au-Yeung, 2002) johtaa miettimdan sujumattomuuksia ei ainoastaan virheen-
tunnistusjirjestelmin toimivuuden osoittajina mutta myos sdilyneen kielikyvyn il-
mentdjind (ks. luvut 2.2 ja 2.3). Virheentunnistusjirjestelmiéksi kutsun puhujan kykya
havaita ja tunnistaa virhe sekd 16ytdd oikea tapa sen korjaamiseen (Blackmer & Mit-
ton, 1991; Levelt, 1983; Milroy & Perkins, 1992; Oomen ym., 2001; Postma, 2000).

71



Freed (2000) ja Kormos (2000) esittivitkin, ettd kielenoppijoilla keskeytysten ja kor-
jausten médra heijastaa vahvempaa kielellistd osaamista. Jos puhumiseen kaytettavit
kognitiiviset prosessit ovat rajallisia (Grabe, 2009; Segalowitz, 2010, s. 91-96), kielen
oppijalla puheen prosessit vaativat kontrollia, mutta mm. sanavaraston kasvaessa ja
sananhaun kehittyessd kognitiivista kapasiteettia vapautuu korkeamman tason toi-
minnoille, kuten ilmaisun korjaamiseen. Ilmaisun korjaamisen taustalla on siis kyky
monitoroida omaa puhetta ja muokata sitd paremmin ymmairrettiviksi ja tilanteeseen
sopivaksi (Duffy, 2005, s. 59—65). Puheen sujuvuuden hiirididen nidkékulmasta ai-
vovamman aiheuttamat kognitiiviset vauriot ndyttiisivit hiiritsevin puheentuoton
sekd automaattisia ettd kontrolloituja toimintoja. Automaattisten toimintojen hairiin-
tyminen lisai siis virheitd, mutta runsaasta sujumattomuuksien mairista voi paatella,
ettd virheet tunnistetaan, koska puhuja pyrkii vaikuttamaan virheisiin esimerkiksi
toistamalla sanaa ilmaisun jatkuvuuden takaamiseksi tai keskeyttdmilld ddnteellisesti
vaarin aloituksen. Kontrolloitujen toimintojen hiiriintyminen taas nakyy heikenty-
neeni kykyni ratkaista tunnistettu virhe, mikd nakyy esimerkiksi pitkind sujumatto-
muusryppaind. Puheterapeutin nikékulmasta runsas sujumattomuuksien maird pu-

heessa voi kertoa siis toimivasta virheentunnistuksesta eli sdilyneesta kielikyvysta.

6.2  Metodologisia pohdintoja

6.2.1 Tutkittavien edustavuus

Kutsuin tihin tutkimukseen vapaaehtoisia tutkittavia, ja on mahdollista, ettd tutkit-
tavien joukko on monella tavoin valikoitunut. En esimerkiksi hakenut aivovamman
saaneita tutkittavia systemaattisesti terveydenhuollon yksikosta ty6lddn ja aikaa vie-
vin byrokratian vuoksi. Puheterapeutin kautta jaetut tiedotteet siis kohdentuivat ai-
vovamman saaneille henkiléille, joilla oli kommunikoinnin hairi6itd ja jotka olivat
saaneet kuntoutusta. Aivovammaliiton kautta jaetut tiedotteet taas tavoittivat luku-
taitoiset henkil6t sekd mahdollisesti jaseniston aktiivit (Salkind, 2010, s. 1608—1609).

Tissi tutkimuksessa tyypillisten puhujien ryhméin muodosti yhteensd 70 puhujaa.
Ryhmin koko oli merkittivisti suurempi kuin tutkimukseen osallistuneiden aivo-
vamman saaneiden tutkittavien ryhmi (n=20), jonka olin liséksi jakanut kahteen 10
puhujan ryhmain. Siksi ryhmien vertailua toisiinsa tulee tarkastella varoen. Suurem-
man aivovamman saaneiden puhujien joukon kokoaminen samoilla sisidnottokritee-

reilld olisi vaatinut huomattavasti pidemman hakuajan.
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Suuri tyypillisten puhujien ryhma oli kuitenkin tarpeen, koska timin tutkimuksen
yksi tavoite oli luoda terveiden puhujien sujuvuuden vertailuaineisto kliinisen tyon ja
tulevien tutkimusten tueksi. Suomalaiseksi normiaineistoksi 70 puhujan naytteet ovat
melko pieni aineisto, mutta timankin kokoisten aineistojen (N=50-75) on kuitenkin
havaittu toimivan varsin luotettavina normitusaineistoina, vaikka testien normituk-
sessa suositeltu otoskoko olisi vihintddn 100 tutkittavaa (Bridgers & Hollers, 2007).
Lisiksi 90 tutkittavan joukko on suurimpia, joita kirjallisuudessa on aikuisten puheen
sujuvuuden tutkimuksissa julkaistu (ks. Bortfeld ym., 2001; Cucchiarini, Strik & Bo-
ves, 2002; Fox Tree, 1995; Engelhardt, McMullon & Corley, 2018; Roberts ym.,
2009; Bosker ym., 2013).

Tissa tutkimuksessa syntyneen tyypillisten puhujien aineiston kayttod vertailuai-
neistona puoltaa my0s se, ettd tutkittavat edustavat laajasti eri murrealueita, joukos-
sahan oli tutkittavia eri puolilta Suomea. Suurin osa puhujista kuului ikdryhmain 29—
49 vuotta (n=47), mutta tutkittavien joukkoon saatiin luonnollista variaatiota my6s
ikddntyneistd (66—89-vuotiaat; n=0) ja tyypillisinta ikiryhmai nuoremmista (18—28-
vuotiaat; n=8) puhujista. MyOs puhujien koulutustausta vaihteli peruskoulutasosta
ylempiin korkeakoulututkintoihin. Iin ja koulutustaustan yhteyttd suomalaispuhujien
puheen sujuvuuteen ei liene systemaattisesti selvitetty, mutta tdssd tutkimuksessa on
pyritty takaamaan ndiden tekijéiden viestossd ilmenevi luonnollinen vaihtelu.

Onnistuin saamaan tihdn tutkimukseen ainoastaan 20 aivovamman saanutta pu-
hujaa, jotka tayttivit sisddnottokriteerit. Kokonaisuudessaan kylld haastattelin 40 tut-
kittavaa vuosien 2014-2016 aikana, mutta tiukkojen rajausten vuoksi tutkittavien
madrd puolittul. Vaikka pyrin aivovamman saaneiden tutkittavien rekrytoinnissa
muodostamaan joukosta mahdollisimman homogeenisen ryhman, olivat molemmat
puhujaryhmit (A ja B) pienuutensa lisiksi my6s heterogeenisia. Poissulkukriteereilld
pyrin toki yhdenmukaistamaan tutkittavien taustaan liittyvid tekijoitd, mutta esimer-
kiksi 1dn, sukupuolen, koulutustaustan, vamman vaikeusasteen, leesioalueen tai kog-
nitiivisten oireiden suhteen en voinut valita tutkittavia, saati ryhmitelld heitd. Koska
molemmissa ryhmissi oli ainoastaan kymmenen tutkittavaa, pyrin ryhmaanalyysien
lisaksi tarkastelemaan puhujia my6s pienemmissd alaryhmissi ja yksittéin.

Tutkittavien rekrytoiminen erityisesti neurogeenisen dnkytyksen tutkimusryh-
miédn oli hidasta. Mahdollisesti dnkytyksen tunnistaminen oli puheterapeuteille vai-
keaa, mutta yhtd haastavaa se saattoi olla my0s tutkittaville itselleen. Yksi syy dnky-
tyksen tunnistuksen haastavuudelle voi olla se, ettd puheterapiassa neurogeeninen
dnkytys on harvoin kuntoutukseen hakeutumisen ensisijainen syy (Lundie ym., 2014).
Tissd viitostutkimuksessa neurogeeninen dnkytys varmistettiin niilldi kymmenelld
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tutkittavalla kolmen kriteerin kautta: merkintd potilastiedoissa, tutkijan havainto dn-
kytyksesti ja tutkittavan kokemus dnkytyksesta.

Kansainvilisessi kirjallisuudessa aivovamma (brain injury) termilld viitataan usein
sekd aivoverenkiertohdirioon ettd padhin kohdistuneeseen iskuun tai heilahdusvam-
maan (Tani & Sakai, 2011). Esimerkiksi Yairin ym. (1981) tutkimuksessa kiytetddn
termid “brain damage”, kun viitataan aivoverenkiertohdiriéon. Tami terminologian
episystemaattisuus hankaloitti kirjallisuushakujen tekoa. Neurogeenisen dnkytyksen
tutkimuksissa esiintyy my0s tutkittavia, joilla neurogeenisen ja psykogeenisen dnky-
tyksen raja ei ole tiysin selvi (Jokel ym., 2007; Norman, Jaecamillo, Eapen, Amuan &
Pugh, 2018). Siksi tdssd viitostyossi esitetty aivovamman jilkeen neurogeenisen dn-
kytyksen saaneen kymmenen tutkittavan ryhma osoittautui kansainvilisestikin arvi-
oituna suureksi (ks. Jokel ym., 2007; Lundie ym., 2014; Tani & Sakai, 2011).

6.2.2 Aineiston rajaukset ja rajoitukset

Tallensin timin tutkimuksen aineistonkeruuvaiheessa tutkittavilta puheniytteen kol-
mesta eri tehtdvistd: lauseentoistosta, sarjakuvakeronnasta ja spontaanipuheesta.
Tutkimustehtivit olivat lyhyitd ja helppoja, eivitkd vaatineet valmistautumista, jol-
loin tehtdvit eivit olleet fyysisestl tai psyykkisesti kuormittavia. Valitsin puhetehti-
vistd sarjakuvakerronnan timan vaitostyon osatutkimusten aineistoksi (ks. luku 4.5).
Sarjakuvan tehtivinannossa pyysin tutkittavaa tuottamaan mahdollisimman tarkan
kertomuksen kuvien tapahtumista. Olisikin mielenkiintoista selvittaa, vaikuttiko teh-
tavinannon ohjeistus ja tutkijan lisndolo puhujan sujumattomuuksiin eli korjasivatko
tutkittavat puhettaan tavanomaista enemmain koska tiesivit kyseessd olevan tutki-
mustilanne (Salkind, 2010, s. 561-563). My®6s se, ettd kuuntelijana oli puheterapeutti
ja tutkija, saattoi lisitd sujumattomuuksien mairia (Andrews ym., 1982; Bell ym.,
2000; Bortteld ym., 2001; Guitar, 2014, s. 19; Roberts ym., 2009).

Litteroin kaikki puhetehtavit ja laskin niistd tavumairat. Téssa julkaisematto-
massa esitutkimuksessa havaitsin, ettd vaikka spontaanipuheen niytteet sisilsivit
enemmin tavuja kuin sarjakuvakerronnan puhenaytteet, ne sisilsivit myos enemmin
tutkijan puhetta. Tutkija siis joutui esittimdin tarkentavia kysymyksid ja muistutta-
maan annetusta topiikista, joka liittyi tutkittavan vammautumiseen tai tyypillisilld pu-
hujilla viimeisimpadn sairastapahtumaan. Koska spontaanipuhe sisilsi henkilékoh-
taista tietoa tutkittavista, en kayttinyt sitd aineistona viitGskirjassa, silld kertomusten

sisdllét olisivat saattaneet vaikuttaa kuulijaraadin arvioihin.
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Esitutkimuksen perusteella lauseentoistotehtiva ylltti niin tyypilliset kuin vam-
mautuneetkin puhujat vaikeudellaan, ja siksi jitin sen tutkimuksen ulkopuolelle. Lau-
seentoistotehtivi mittasikin toistokyvyn lisiksi tyomuistin kattavuutta (Manninen,
Pietild, Setild & Laitinen, 2015), silld pisimmit toistettavat lauseet sisilsivit jopa kah-
deksan sanaa ja useita muistettavia informaatioyksikéitd (" Osta kaupasta savukkeita,
litra piimdd ja paketti kabvia.”). Lisiksi tutkija toisti lauseen monta kertaa ennen kuin
tutkittava pystyi sen toistamaan, minka takia edustavan ndytteen valinta oli mahdo-
tonta. Aineistoa olisikin mielenkiintoista kéyttid esimerkiksi tyémuistin kuormasta
johtuvien mahdollisten sujumattomuuksien tutkimiseen soveltamalla Baddeleyn
(2012) tyOmuistiteoriaa ja kielihdiriGtutkimusten asetelmia (Eom & Sung, 2016;
Gupta, 2003; Isaki & Plante, 1997).

Rajasin puheniytteet kahteen ensimmadiseen osatutkimukseen semanttisen sisél-
16n mukaan siten, etti rajattu aineisto sisilsi kertomuksen kuvista 2—7. Olisin voinut
tehdi rajauksen my6s ajallisesti esimerkiksi siten, ettd olisin leikannut niytteiden pi-
tuudet lyhimmin niytteen keston mukaan. Till6in kuulonvaraisessa arvioinnissa
(osatutkimus I) ndytteiden vertailukelpoisuus olisi kuitenkin kirsinyt, kun osalla pu-
hujista ndyte olisi saattanut sisiltdd ainoastaan kerronnan hitaaseen aloitukseen ja
kayntiin paasemiseen liittyvit ilmaukset (KKorpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994).
Tdma koski etenkin aivovamman saaneita puhujia, joilla on todettu olevan vaikeuksia
kerronnan kdynnistymisessi ja atheessa pysymisessd (Biddle ym., 1996). Kun niytteet
olivat rajauksesta huolimatta semanttiselta sisalloltain samanlaisia, kuulijat pystyivat
keskittymain puheen sujuvuuteen.

Myos toisessa osatutkimuksessa, jossa kisiteltiin terveiden aikuisten (n=70) pu-
heen sujuvuutta, kiytin semanttista rajausta. Niin oli mahdollista vertailla mitattuja
sujumattomuusprosentteja kuulonvaraiseen arviointiin. Kuitenkaan semanttinen ra-
jaus ei ehka ollut paras mahdollinen timian osatutkimuksen tarkoituksiin, silld se ly-
hensi naytteitd. Kirjallisuudessa on arvioitu, ettd sujuvuuden hairididen tutkimukselle
optimaalinen niytepituus olisi 300 tavua (Bona, 2018; Guitar, 2014, s. 184; Roberts
ym., 2009). Niin ollen sarjakuvakerronta tuotti luonnostaan sujuvuuden tutkimuk-
selle hieman liian lyhyitd naytteitd, silld tyypillisten puhujien tavujen keskiarvo koko-
pitkissd naytteissd oli 211 (vv=136—471, kh=55,5) ja rajauksen jilkeen 170 (vv=97—
401, kh=52,3). Jotta sarjakuvakerronta tuottaisi systemaattisesti hieman pidempia
puheniytteitd, tiytyisi tutkijan kesken kerronnan tai kerronnan paityttya houkutella
tutkittavaa kertomaan kuvista enemmin. Tima heikentdisi kerrontaniytteiden au-
tenttisuutta, ja riski aineiston muuttumisesta haastattelumaiseksi tai nimedmistehté-
vin kaltaiseksi kasvaisi. Sarjakuvakerronta tehtdvina tuottaa siis itsessddn eri mittaisia
kertomuksia, koska ihmisten kerrontatyylit vaihtelevat (Korpijaakko-Huuhka, 1991).
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Tissi tutkimuksessa tavumairilld ei kuitenkaan ollut vaikutusta sujumattomuuspro-
senttiin.

Kolmannessa osatutkimuksessa en lyhentinyt niytteiden pituuksia, silld ndin pie-
nen aivovamman saaneiden puhujien tutkimusryhmin (n=20) aineistosta saatiin
mahdollisimman paljon irti. Kuitenkin kuulijaraadin antamien sujuvuuspisteiden ja
naytteistd mitattujen sujumattomuuksien vertailuun tulee suhtautua kriittisesti, silld
kuulijaraadin arviot perustuivat kuviin 2—7 ja niytteistd tehdyt mittaukset kuviin 1—
9. Koska aivovamman saaneiden puhujien niytteistd analysoitiin sujumattomuusryp-

piitd, lilan lyhyet aineistot olisivat mahdollisesti vaikuttaneet ryppdiden madrain.

6.2.3  Analyysimenetelmien pulmat ja vahvuudet

Valitsin tihdn tutkimukseen perinteisid kansainvilisissd logopedisissa tutkimuksissa
kaytettyjd sujuvuuden analysointimenetelmid (sujumattomuuksien luokittelu: Am-
brose & Yairi, 1999; sujumattomuusprosentti: Robb ym., 2009; sujumattomuusryp-
pait: Sawyer & Yairi, 2010). Jotkut tutkijat ovat tarkastelleet pitkid hiljaisia taukoja
sujumattomuuksina, jolloin sujumattomuusprosentit ovat olleet merkittidvasti korke-
ampia kuin tutkimuksissa, joissa taukoja ei ole laskettu mukaan (mm. Kasl & Mahl,
1987; McDougall & Duckworth, 2017). Tdssd tutkimuksessa pidittiaydyin hiljais-
ten “sujumattomien” taukojen tarkastelusta, koska niiden tunnistaminen olisi ollut
varsin tulkinnanvaraista. Tulkinnanvaraisuus olisi puolestaan rajoittanut tutkimuksen
toistettavuutta. Tutkimuksen analysointivaiheessa harkitsin my6s niin sanottujen kie-
lellisten sujumattomuuksien, kuten esimerkiksi parafasioiden tai neologismien tar-
kastelua. Hylkdsin kuitenkin vaihtoehtoisten tai uusien analysointimenetelmien kay-
ton, koska se ei olisi palvellut perustutkimusta.

Ensimmaiisessd osatutkimuksessa puheen sujuvuutta arvioitiin kymmenen puhe-
terapeutin muodostaman kuulijaraadin avulla 120 mm VAS-janalle. Jana oli 20 mm
pidempi kuin yleensi (Kempster ym., 2009), koska halusin, ettd janalle mahtuu neljd
sujuvuutta kuvaavaa ankkuria mahdollisimman viljasti (0 mm=hiiriintynyt sujuvuus,
40 mm=runsas sujumattomuus, 80 mm=tavanomainen sujuvuus, 120 mm=tavan-
omaista parempi sujuvuus). Jotta liitkkumatilaa arvioinneille olisi ollut vield enemmin,
olisin voinut upottaa adripain ankkurit (0 mm ja 120 mm) 10 mm ja 110 mm kohtiin
vilttidkseni mahdollisen ”end-efektin” (Kempster ym., 2009).

Tissi tutkimuksessa puheterapeutit pystyivit kuulonvaraisesti erottelemaan suju-
vuudeltaan hiiriintyneet puhendytteet sujuvista, ja lisiksi hiiriintyneen sujuvuuden
arviot olivat varsin yksimielisid (tutkimusryhmille A: IRR=90,4 %; tutkimusryhmalle
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B: IRR=89,2 %). Myés litteraateista mitatut sujumattomuusprosentit ja puhetera-
peuttien antamat sujuvuuspisteet olivat vahvassa yhteydessi keskenddn jokaisessa
puhujaryhmissi. Kuitenkin tyypillisen puheen arviointi oli haastavaa, silli puhetera-
peutit eivit olleet kovin yksimielisid arvioinneissaan (IRR=66,1 %). Tyypillisen pu-
heen arviointi on puheterapeutin tyéssid harvinaista, ja siksi puheterapeutin korvat
ovat koulutuksen ja kliinisen kokemuksen myé6ta kalibroituneet tunnistamaan, erot-
telemaan ja arvioimaan puheilmaisun poikkeavia piirteitd (Park ym., 2011).

My6s sujuvuutta alentavien piirteiden arviointi oli vaikeaa, silld useimmin tunnis-
tettujen piirteiden (tauot, kielelliset vaikeudet, puhenopeus, jokin muu) yksimielisyys
oli heikkoa (IRR < 45,0 %). Tissd tutkimuksessa arvioiduista sujuvuuden piirteistd
puheterapeutit tunnistivat gnkytyksen kohtuullisen yksimielisesti {IRR=63,0 %). Toi-
saalta arvioitavia piirteitd oli ainoastaan viisi, joista yksi (jokin 7uu) oli maarittimaton.
Tulosten perusteella titd madritelmédd tulisikin ehdottomasti tarkentaa esimerkiksi
avoimella kysymykselld (ks. luku 6.4).

Koeasetelmaa, jota tissd tutkimuksessa kéytettiin, ei kuitenkaan tule yleistad suo-
raan puheterapeutin vastaanottotilanteeseen, silli harvemmin puheterapeutin tiytyy
perustaa arviotaan puolen minuutin mittaiseen puheniytteeseen. Lisiksi vastaan-
otolla arvioinnin tukena on myds puhujan nonverbaliikka. Esimerkiksi vahvaa non-
verbaalista viestintdd epaselvin puheensa tukena kayttivin lapsen kohdalla ilmeet ja
eleet voivat vaikuttaa sujuvuuden arvioon kompensoivasti, kun taas voimakkaista
kasvon- ja vartalon alueen sekundidrioireista kirsivin dnkyttdvin henkilén kohdalla
heikentaviasti (Rousseau, Onslow, Packman & Jones, 2008).

6.3 Uudenlainen sujuvuuskasitys kliinisen tyon pohjaksi

Johnsonin (1961) alun perin kehittimi sujumattomuuksien kahtiajako dankytyksen-
kaltaisiin ja tyypillisiin sujumattomuuksiin (mm. Ambrose & Yairi, 1999) tuntuu ti-
min tutkimusaineiston valossa keinotekoiselta, ja se onkin saanut osakseen kritiikkia
(Hegde & Freed, 2011, s. 355; Wingate, 2001). Lisiksi jako motorisiin tai kielellisiin
sujumattomuuksiin on tulkinnanvarainen, silli esimerkiksi puheen apraksiankaan
osalta ei olla tiysin varmoja, onko kyseessi kielellinen, kognitiivinen vai motorinen
hiiri6 (Kent, 2000). Ensimmaisessi osatutkimuksessa sujumattomuuksien jaotteluun
luotiin ehdotus, jonka mukaan sujumattomuuksia tarkastellaan informaation vilitty-
misen nikokulmasta, esimerkiksi sen perusteella, hidastaako joku sujumattomuus

viestin kulkua vai katkaiseeko se sen kokonaan. Ehdotuksen pyrkimyksend oli olla
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ottamatta kantaa sujumattomuuden alkuperiin, eli sithen, onko kyseessd motorinen
vai kielellinen hiiri6. Toisessa osatutkimuksessa tyypillisten puhujien sujumatto-
muuksien havaittiin muodostavan toiminnallisia yksikditd, joissa interjektiot ja epi-
réinnit kuvattiin ilmaisun suunnitteluun liittyviksi sujumattomuuksiksi, korjaukset ja
keskeytykset muotoiluun liittyviksi ja sanan- ja fraasintoistot ilmaisun jatkuvuuden
yllipitoon liittyviksi sujumattomuuksiksi. Adnne- ja tavutoistot, venytykset ja blokit
linkittyivit ilmaisun artikulointiin. Kolmannessa osatutkimuksessa hiiriintyneessi
puheessa esiintyneet sujumattomuusryppait herittivit pohtimaan Howellin ja Au-
Yeungin (2002) tutkimuksen perusteella sitd, mitkd sujumattomuudet olisivat enna-
koitavissa olevia ja mitkid tuottohetkelld syntyvid. Kuviossa 2 sujumattomuuksia on
pyritty tarkastelemaan funktionaalisesti kuulijan ja kuntoutuksen nidkékulmasta yh-

distden eri osatutkimusten pohdinnoissa esitettyji teorioita.
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Voidaan siis ajatella, etti osa sujumattomuuksista mahdollisesti hidastaa viestin
kulkua, mutta informaatio kulkee silti eteenpiin. Ndistd sujumattomuuksista inter-
jektiot (/no/, /nitku/) ja epiroinnit (/mm/, /66/) voidaan nihdd tahdonalaisesti
tuotettuina, niin sanotusti hankalaa sanaa ennakoivina sujumattomuuksina (Howell
& Au-Yeung, 2002), jotka liittyvit ilmaisun suunnitteluun. Toki dnkytyksen yhtey-
dessi interjektiot voivat liittyd vilttimiskayttdytymiseen (sekundéddripiirre) tai jopa
priméiri-ilmentymiin, jolloin interjektiot voivat ilmeti tahdosta riippumatta tai tar-
koituksenmukaisina sujumattomuuksina (Howell & Au-Yeung, 2002; Yaruss, 2004).
Ainteiden venytykset (/ke::ppei/) liittyvit puolestaan ilmaisun artikulointiin, ja ne
ovat Howellin & Au-Yeungin (2002) mukaan seurausta vasta tuottohetkelld synty-
vistd virheisti, jolloin dnkytystenkaltaisten sujumattomuuksien esiintyminen on mah-
dollisesti tahdosta riippumatonta. Sanan- ja fraasintoiston funktio liittyy mahdolli-
sesti ilmaisun jatkuvuuden yllipitoon, ja tyypillisessd puheessa nimi sujumattomuu-
det voidaan nihdi tahdonalaisina. Toisaalta hdiriintyneessd puheessa, esimerkiksi pa-
lilaliassa tai afaattisessa perseveraatiossa (juuttumisessa), sanantoistojen ajatellaan il-
menevin tahdosta riippumatta (Benke & Butterworth, 2001; Fischer-Baum, Miozzo,
Laiacona & Capitani, 2016; Linetsky ym., 2000; Pilkington, Keidel, Kendrick, Saddy,
Sage & Robson, 2017).

Kuntoutuksen nakokulmasta runsas epirdintien ja interjektioiden kiyttd kertoo
mahdollisesti ilmaisun suunnitteluun liittyvistd ongelmista. Niin ollen puheen suju-
vuutta voisi parantaa hyédyntdmilld ilmaisun jatkuvuuden yllapitoon liittyvid suju-
mattomuuksia. Téll6in esimerkiksi sanan- ja fraasintoistojen kaytto voisi antaa lisdai-
kaa viestin suunnittelulle ja tukea kuulijaa viestin vastaanottamisessa eparoinnin si-
jaan. Ilmaisun artikulointiin (venytys) seka jatkuvuuden yllipitoon (sanan- ja fraasin-
toisto) kytkeytyvien sujumattomuuksien runsasta esiintymista voisi hillitd keskeytti-
milld ilmaisu (ilmaisun muotoilu).

Kotjaus (/sele™ (0.2) seleettejd (0.4) selaatteja (0.4) salaatteita (1.1) 6 (0.2) sele™
(0.2) sataatteta (0.3) salaatteja/) liittyy viestin muotoiluun ja ddnne- ja tavutoistot
(/hit-hat-hityttdd/) ilmaisun artikulointiin. Nama sujumattomuudet katkovat vies-
tin informaation kulkua. Korjaukset voidaan nihdi tahdonalaisesti tuotettuina ja
ddnne- ja tavutoistot tahdosta riippumattomina, tuottohetkelld havaittavina virheina
(Howell & Au-Yeung, 2002). Pitkit korjausyritykset ja runsaat danteiden tai tavujen
toistojaksot voivat kuormittaa kuulijan tydmuistia, kun viestin sisilt6d on tietoisesti
pidettivd mielessd sujumattomuusryppédin ajan. Jotta korjausjaksot eivit olisi kuuli-
jan tyémuistia kuormittavia vaan lyhyitd ja onnistuneita, ilmaisun suunnitteluun kéy-
tetyt sujumattomuudet, kuten interjektiot ja eparéinnit, voisivat antaa aikaa viestin
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muotoilulle ja toimia ndin puheen sujuvuuden varmistajana. Lisiksi puheen suunnit-
teluun kuuluvat sujumattomuudet tarjoaisivat kuulijalle vihjeen puheen suunnittelun
epiavarmuudesta ja vaikeudesta, joka voisi aktivoida kuulijaa tukemaan viestintatilan-
netta (Laakso, 2005). Runsaiden ddnne- ja tavutoistojen suhteen toimivaksi ratkai-
suksi on havaittu toistojakson keskeyttiminen, mutta tahdonalaisesti sen tekeminen
vaatii runsaasti harjoittelua (Guitar, 2014; 377-378).

Viestin kulku kuulijalle voi pysidhtya hetkellisesti tai pidemmiksi aikaa silloin,
kun puhuja keskeyttdd viestin (/kse”™ (1.1) ksa™ (0.9) ki~ (1.0) taytyy”™ (3.8) kiis-
sel”=eiku (1.4) kihvelid/) tai kun puheessa ilmenee blokki (/kurk’(1.1)kuja/). Kes-
keytykset voidaan nihdid tahdonalaisina sujumattomuuksina, jotka liittyvit ilmaisun
muotoiluun, kun taas blokit katkaisevat viestin kulun tahdosta riippumatta ja liittyvit
ilmaisun artikulointiin (Howell & Au-Yeung, 2002). Runsaiden keskeytysten hillitsi-
joind, siis sujuvuuden vakautuskeinona, voisi toimia viestin jatkuvuuden ylldpitoon
(sanan- ja fraasintoistot) seka suunnitteluun (interjektiot ja eparoinnit) liittyvien su-
jumattomuuksien lisidminen. Ilmaisun artikulointiin liittyva venytys voisi puolestaan
auttaa liukumaan pois keskeytyneesti fonaatiosta eli blokista (Guitar, 2014; 377—
378).

Yhteenvetona voisin todeta, ettd puheterapeutin vastaanotolla sujumattomuuksia

on mahdollista lihestyd kuvion 2 ohjaamana seuraavien kysymysten avulla:

1. Miten sujumattomuudet hiiritsevit viestin sisallén vilittymista?
a. Hidastuuko viestin vilittyminen?
b. Eteneeko viesti katkonaisesti?
c. Pysihtyyko viestin kulku kokonaan?

2. Millaisia sujumattomuuksia puhuja kiyttid ongelmien ratkaisuun?
a. Sujumattomuuksia, jotka liittyvit ilmaisun suunnitteluun?
b. Sujumattomuuksia, jotka liittyvit ilmaisun muotoiluun?
c.  Sujumattomuuksia, jotka liittyvit ilmaisun jatkuvuuden yllapitoon?
d j

Sujumattomuuksia, jotka liittyvat ilmaisun artikulointiin?

>
3. Ovatko ongelmien ratkaisuun kdytetyt sujuvuuden strategiat:
a. toimivia, siis onnistuuko puhuja sujumattomuusryppidin avulla jat-
kamaan ilmaisua?
b. tehokkaita, siis ovatko sujumattomuusryppdait lyhyita?
c. onnistuneita ongelmaan nihden, siis tyypillisid, sekamuotoisia vai
dnkytyksenkaltaisia ryppditd?
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Vastaukset ndihin kysymyksiin voisivat ohjata my6s kuntoutuksen tavoitteiden aset-
tamista ja kuntoutusmenetelmien valintaa. Jos esimerkiksi puhujalla esiintyy pitkid
sujumattomuustyppiitd, kuntoutuksen tavoite voisi olla lyhentdd ryppiiden pituutta.
Kuntoutustavoitteita ei tulisi asettaa lilan korkeiksi, vaan harjoituksilla voisi pyrkid
esimerkiksi sujuvuuden raja-alueelle. Koska korvat ovat puheterapeutin tirkein ty6-
kalu, omien sisiisten ja ulkoisten standardien sidnnénmukainen kyseenalaistaminen

ja omien korvien kalibrointi mitattavan ilmién luonnolliseen vaihteluun olisi tirkeda.

6.4 Jatkotutkimusaiheita

Tdimi kolmesta osatutkimuksesta koostuva viitOstyé nosti esiin useita kysymyksid,
joihin vastaaminen on jitettiva tulevaisuuden tutkimusten aiheiksi. Esimerkiksi tyy-
pillisten puhujien analyyseista jii tissd tyOssd puuttumaan sujumattomuusryppiiden
tutkiminen (vrt. Bona, 2018). Ryppiiden tutkiminen olisi tdrkedd, silld se toisi lisda
tietoa sujuvuuden jatkumosta. Siksi olisikin erityisen mielenkiintoista tarkastella su-
jumattomuustyppditd juuri kaikista sujumattomimmilla tyypillisilld puhujilla.

Tyypillisen sujuvuuden ja hiiriintyneen sujuvuuden rajapinnan tutkimus on met-
kittava jatkotutkimusaihe. Sujuvuuden rajapinnan tarkastelua voisi jatkaa esimerkiksi
jarjestimilld uuden kuuntelukokeen, jossa sujuvuuden rajapintaan ensimmiisessa
osatutkimuksessa asettuneiden tutkittavien puhendytteet arvioitaisiin uudelleen kuu-
lonvaraisesti. Ensimmiisessa osatutkimuksessa kuulonvaraisessa arvioinnissa havai-
tun rajaryhman puheniytteisti voisi itsessain tarkastella sujumattomuusanalyysien li-
siaksi my6s puheen akustisia ominaisuuksia, kuten ddnenlaatua ja puheen prosodiaa.
My6s muiden olemassa olevien puheniytteiden kiytté (lauseentoisto, spontaa-
nipuhe) sekid puheanalyyseissa ettid kuulonvaraisessa arvioinnissa voisi tuoda tietoa
niistd puheen piirteistd, jotka tekevit puheesta tavanomaista sujumattomampaa,
mutta ei kuitenkaan patologisesti hairiintynytta.

Tutkimuksessa hiiriintynyttd puhetta edusti ainoastaan 20 tutkittavan naytteet.
Siksi olisikin tdrkedd kasvattaa hiiriintyneen puheen ryhmin kokoa, jotta eri hiiriot
tulisivat monipuolisemmin esiin. Esimerkiksi tissd tutkimuksessa vain yhdelld hen-
kilolld esiintyi sokellusta. Koska sujumattomuusprosentinkin perusteella siirtyma tyy-
pillisestd sujuvuudesta alentuneeseen tapahtui rajapinnan kautta, olisi jatkotutkimuk-
sen kannalta erittiin tirkedd tehdd rajapinnan tarkemmaksi maérittimiseksi toistotut-

kimus isommalla aineistolla.
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Sujumattomuuksien hyédyntdmistd sujuvuuden tukikeinoina voisi tutkia hairiin-
tyneessd puheessa sujumattomuusryppdiden avulla. Esimerkiksi dnkyttdjilldi seka-
muotoisten ryppiiden tarkempi analyysi lisiisi tietoa dnkytykseen liittyvistd mahdol-
lisista sekundédripiirteistd tai sujuvuutta tukevista strategioista (Yaruss, 2004), silld
pelkin dnkytysprosentin (Tani & Sakai, 2011) tai sujumattomuusprosentin (Jokel
ym., 2007; Lundie ym., 2014) tarkastelu ei lisdd tietimystimme dnkytyksesta.

Koska sujuvuus vaihtelee puhetehtivittdin (Jokel ym., 2007; Roberts ym., 2009),
voisi tdssd tutkimuksessa tuotettuja puhetehtivid hyodyntdd jatkotutkimuksissa,
joissa vertaillaan eri puhetehtivien vaikutusta puheen sujuvuuteen. Lisdaineistoksi
suosittelisin kuitenkin kerddmain puhenidytteen my6s luonnollisesta keskustelusta,
jotta voisi tutkia sitd, kdyttidko puhuja eri strategioita sujuvuuden ylldpitoon keskus-
tellessaan tai puhuessaan yksin.

Jotta kuulonvaraisen arvioinnin kriteerit tarkentuisivat, olisi tirkedd selvittia
mitkd muut piirteet vaikuttavat puheen sujuvuuteen pubenopeuden, tankojen, dnkytyksen
ja kielellisten vaikenksien lisiksi. Talloin piirteen jokin muu tarkastelu voitaisiin kuunte-
lukokeen toisinnossa avata joko avoimella lisakysymykselld (jos vastasit 7jokin muu”,
niin kerro mikid vaikutti arvioon) tai sitten arvioitavien piirteiden madrdan lisdttdisiin
uusia piirteitd, esimerkiksi ddneen, kerrontatyyliin tai prosodiaan liittyen. T4llaisen
multimodaalisen ilmi6n tarkasteluun tarvitaan kuitenkin instrumentaalisten menetel-
mien kehittymistd, esimerkiksi puheentunnistuksen saralla (Alharbi, Hasan, Simons,
Brumfitt & Green, 2017; Heeman, Lunsford, McMillin & Yaruss, 2016).

Jotta kaytettavat kuntoutusmenetelmait olisivat tarkoituksenmukaisia ja vaikutta-
via, tulisi jatkotutkimuksen keskittyd kuulonvaraisen arvioinnin kehittimisen ja suju-
vuuden mittaamisen lisiksi asiakkaiden subjektiivisen haitan kartoittamiseen (Van-
ryckeghem & Brutten, 2012). Tiami jatkotutkimus on helposti toteutettavissa, silld
taman tutkimuksen osana on keritty itsearviointiaineisto standardoimattomalla ky-
selykaavakkeella. Koska lomakkeen on tayttinyt 90 tutkittavaa, kyselykaavakkeen va-
liditeettitutkimus ja myohempi reliabiliteettitutkimus olisi mielekésti. Esimerkiksi ky-
selykaavakkeen pisteiden vertailu kuulonvaraisiin sujuvuuspisteisiin tai mitattuihin
sujumattomuusprosentteihin olisi kiinnostavaa.

Lopuksi ehdottaisin jatkotutkimusaiheeksi sujumattomuuksien analysointia kuvi-
ossa 2 ehdotettuun teoriaan pohjautuen. Ensiksi, olisi mielenkiintoista tarkastella eri-
laisten kommunikoinnin hdiriéiden asettumista kuvioon. Samassa tutkimuksessa
kuulijaraati voisi kategorisoida viestin vilittymisen tehokkuuteen perustuen sujumat-
tomuudet viestid hidastaviin, katkoviin tai viestin kulun pyséyttiviin ryhmiin.
Toiseksi, sujumattomuuksien mahdollista tahdonalaisuutta olisi mielekastd tarkas-
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tella esimerkiksi kvantitatiivisesti mittaamalla reaktioaikoja esimerkiksi sujumatto-
mien ja sujuvien jaksojen vililld, ja kvalitatiivisesti esimerkiksi analysoimalla sujumat-
tomuuksissa toistuvia trendejd (Postma, 2000; Seyfeddinipur, Kita & Indefrey, 2008).
Kolmanneksi, teoria tarvitsee taustalleen kuntoutustutkimuksia, joissa tavoitteena
olisi sujuvuuden hiirién laadullinen lieventiminen sujumattomuusprosentin laske-
misen sijaan (Guitar, 2014, s. 282-283, 352, 393). Neljanneksi, teoria tarvitsee jatko-
tutkimusta faktorianalyysia kdyttien, silld sujumattomuuksien yhdistelmii faktoriana-
lyysin avulla ei tarkasteltu hiiriintyneen puheen aineistossa. Hiiriintyneessid puheessa
yhdistelmien tarkastelussa kaytettiin menetelmind sujumattomuusryppaiden analy-
sointia. Siksi tarvitsemme tietoa myods siitd, vaikuttavatko sujumattomuusryppait

kuulijan arvioon sujuvuudesta.

6.5 Johtopaatokset

Timin vaitostutkimuksen perusteella esitin seuraavat johtopaitokset:

1. Sujuvuuden normaalivariaatio on laaja, ja niin tutkimuksen kuin kliinisen
tyonkin nikékulmasta olisi erityisen tirkedtd tunnistaa tyypillisen sujuvuuden

adripait.

2. Tyypillinen sujuvuus ei paity tiettyyn pisteeseen, vaan se muuttuu poik-
keavaksi “rajapinnan” kautta. Télld rajapinnalla kaikkein sujumattomimpien
tyypillisten ja kaikkein sujuvimpien aivovamman saaneiden puhujien suju-
mattomuuspiirteet ovat varsin samankaltaisia.

3. Puheterapeutit erottavat kuulonvaraisesti sujumattoman puheen sujuvasta,
ja arvioitu sujuvuus on yhteydessi ndytteistd mitattuun sujumattomuuteen.
Puheterapeutit eivit kuitenkaan pysty yksimielisesti sanomaan, mistd kuultu

sujumattomuus johtuu.
4. Sujumattomuudet ovat luonnollinen osa puhetta. Siksi niitd olisi syytd tar-

kastella viestintikykya yllipitavind ilmidind sen sijaan, ettd ne nihddin yksin-

omaan hairidina.
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5. Sujumattomuuksia tulisi tarkastella aktiivisina puheen suunnittelun, muotoi-
lun ja ilmaisun yllipidon prosesseina, ja niitd tulisi tarkastella ryppdind yksit-

tdisten piirteiden sijaan.
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Liite 1. Suostumus tutkimushenkiloksi

TAMPEREEN
YLIOPISTO

SUOSTUMUS TUTKIMUSHENKILOKSI LOGOPEDIAN VAITOSKIRJAAN
1. Suostun vapaaehtoiseksi tutkimushenkiloksi Nelly Leipakan tutkimukseen.

2. Annan luvan tohtoriopiskelija Nelly Leipakalle &anitallenteen nauhoittamiseen ja itsear-
vioinnin kera@miseen vaitoskirjaa varten.

3. Tallennetta ja taytettya itsearviointilomaketta kaytetdan tutkimuksessa anonyymisti eli
niin, ettd tutkimushenkilda ei ole mahdollista tunnistaa tutkimusraportista. Aanitallenteista
tehdaan mydhemmin transkriptiot eli anitallenteet muutetaan kirjoitettuun muotoon.

4. Tallennetta voidaan kayttaa opetus- ja ohjaustilanteissa.

5. Aaniaineistoa sailytetdan Tampereen yliopiston logopedian Klinikan arkistossa. Aineis-
toon on paasy tutkijalla ja ohjaajalla.

6. Annan luvan kayttaa (raksi kohdat jotka hyvaksyt)

-aaniaineistoa

-transkriptiota

-itsearviointilomaketta

muihin logopedian tutkimuksiin ja opinnaytetoihin, joiden aihepiiri liittyy neurogeeniseen
ankytykseen tai muihin puhemotoriikan hairiGihin.

Tama tutkimus noudattaa ihmistieteisiin luettavien tutkimusalojen eettisia eli hyvaan tutki-
muskaytantoon liittyvia periaatteita. Tutkimushenkil6ita kohdellaan tutkimuksessa anonyy-
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misti eli niin, etta tutkimushenkilda ei ole mahdollista tunnistaa tutkimusraportista. Yksityi-
syyden suoja kuuluu Suomen perustuslailla suojattuihin oikeuksiin. Yksityisyyden suojaa
noudatetaan kaikissa tutkimusvaiheissa: tutkimusaineiston keruussa, kasittelyssa ja tulos-
ten julkaisemisessa. Tutkimustehtavat ovat helppoja eivatka kuormita tutkittavaa fyysisesti
tai psyykkisesti. Henkisten haittojen valttdmiseen kuuluu tutkimushenkiléita arvostava koh-
telu seka kunnioittava kirjoittamistapa tutkimusjulkaisuissa. Osallistuminen tutkimukseen
on vapaaehtoista, ja tutkittava antaa suostumuksensa kirjallisesti. Tutkittavalla on oikeus
keskeyttaa tutkimukseen osallistuminen missa vaiheessa tahansa. Tutkimuksen on maara
olla valmis vuonna 2018. Tutkimusta ohjaa logopedian professori Anna-Maija Korpijaakko-
Huuhka ja emeritusprofessori Raymond D. Kent (USA).

Paikka ja paivays

Tutkimushenkilon allekirjoitus
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Liite 2. Suostumus kuulijaraadin jaseneksi

TAMPEREEN
YLIOPISTO

SUOSTUMUS TUTKIMUSHENKILOKSI LOGOPEDIAN VAITOSKIRJAAN
1. Suostun vapaaehtoiseksi kuulijaraadin jaseneksi Nelly Penttilan tutkimukseen.

2. Annan luvan tohtoriopiskelija Nelly Penttilalle arviointien keradmiseen ja analysointiin
vaitdskirjaa varten.

3. Taytettya arviointilomaketta kaytetaan tutkimuksessa anonyymisti.

4. Arviointilomakkeita voidaan kayttaa tutkielman ohjaustilanteissa ja logopedian opetuk-
sessa.

5. Vastauslomakkeita sailytetaan Tampereen yliopiston logopedian klinikan arkistossa.
Aineistoon on paasy arkiston valvojalla, tutkijalla ja ohjaajalla.

6. Annan luvan kayttaa arviointilomaketta muihin logopedian tutkimuksiin ja opinnaytetoi-
hin

Tama tutkimus noudattaa ihmistieteisiin luettavien tutkimusalojen eettisia eli hyvaan tut-
kimuskaytantoon liittyvia periaatteita. Kuulijaraadin jasenia kohdellaan tutkimuksessa
anonyymisti. Suostuminen tutkimukseen velvoittaa osallistujan vaitioloon koskien aani-
naytteitd, muita kuulijaraatilaisia ja kuuntelun aikana kaytyja keskusteluja. Osallistuminen
tutkimukseen on vapaaehtoista, ja tutkittava antaa suostumuksensa kirjallisesti. Tutki-
muksen on maara olla valmis vuonna 2018.

Tutkimusta ohjaa logopedian professori Anna-Maija Korpijaakko-Huuhka ja emerituspro-
fessori Raymond D. Kent (USA).

Paikka ja paivays Tutkimushenkilon allekirjoitus
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Liite 3. Puheaineiston keruussa kaytetty materiaali

Variksenpelatin-sarjakuva (Henning Dahl Mikkelsen: Fugleskraemsel gar amok; tutkitta-
ville ndytettiin alkuperadisen kuvasarjan varillinen jaljennds).
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Liite 4. Sujuvuuden arviointi VAS-janalle
Ohje:

Kuuntele nayte, veda pystyviiva janalle mielestasi parhaiten puhujan sujuvuutta
kuvaavaan kohtaan.

Vasen laita edustaa todella sujumatonta puhetta, joka tayttaa logopedisen hairién kriteerit.
Seuraava viiva oikealle edustaa puhetta, jossa esiintyy runsaasti sujumattomuuksia.
Kolmas viiva edustaa puhetta, jossa sujuvuus on tavanomaista, normaalia.

Oikea laita edustaa keskivertoa sujuvampaa puhetta.

Painotettu asteikko

héirio runsaasti sujumattomuuksia tavanomainen keskivertoa
parempi

Jos arvioit puheen olevan tavanomaista sujumattomampaa, laita rasti (x) paatostasi par-
haiten perustelevaan kohtaan. Voit rastittaa useamman vaihtoehdon.

Mitka tekijat vaikuttivat arvioosi
ankytys
puhenopeus
tauot
kielelliset vaikeudet
jokin muu

Kielellisilld vaikeuksilla tarkoitetaan: sanahakua, keskeytyneitd sanoja, parafasioita,
agrammatismia
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Liite 5. Litteraatiomerkit

Merkintatapa

Selitys

Esimerkki

tuplahakasulkeet

paallekkaispuhunta

[[ sairaalaan ]
[[sairaalaan=joo]]

piste sulkumerkkien sisalla

mikrotauko, jonka kesto <0.1
sekuntia

()

desimaaliluku
sulkumerkkien sisalla

mikrotaukoa pidempi tauko,
jonka kesto ilmoitettu
sekunnin kymmenesosina

(0.5)

yht& suuri kuin -merkki

yhteenpuhunnos, jossa sanat
liittyvat toisiinsa tauotta

menikko=sitte=pois

sisdanpain osoittavat nuolet | selvasti nopeutunut puhejakso | >joo<
ulospdin osoittavat nuolet selvasti hidastunut puhejakso | <joo>
tavuviiva toisto jo-joulu

heittomerkki ja suluissa kesto | blokki mat’(1.1)kalaukku
sirkumfleksi danteen, tavun, | keskeytys sh

sanan tai fraasin jélkeen

kolme perakkaista venytys e

kaksoispistetta

ajatusviiva epaselva puhejakso (-)

sulkumerkkien sisélla

kolme k:ta rykimisaani {Kkkk}

aaltosulkeiden sisélla

kirjain N ja kaksoispiste tutkijan puhetta N: menikkd=sitte=pois
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AUDITORY-PERCEPTUAL ASSESSMENT OF FLUENCY

Abstract
Purpose: The aim of this study is to investigate how speech fluency in typical and atypical speech is
perceptually assessed by speech-language pathologists (SLPs). Our research questions were: (a) how
do SLPs rate fluency in speakers with and without neurological communication disorders; (b) do they
differentiate the speaker groups; and (c) what features do they hear impairing speech fluency?
Method: Ten SLPs specialized in neurological communication disorders volunteered as expert
judges to rate 90 narrative speech samples on a Visual Analogue Scale (VAS). The samples —
randomly mixed — were from 70 neurologically healthy speakers (the control group) and 20 speakers
with traumatic brain injury (TBI), 10 of whom had neurogenic stuttering (designated as clinical
groups A and B).
Results: The fluency rates were higher for typical speakers than for speakers with TBI; however, the
agreement among the judges was higher for atypical fluency. Auditory-perceptual assessment of
fluency was significantly impaired by the features of stuttering and something else but not by speech
rate. Stuttering was also perceived in speakers not diagnosed as stutterers. A borderline between
typical and atypical fluency was found.
Conclusions: Speech fluency is a multifaceted phenomenon, and based on this study, we suggest a
more general approach to fluency and its deviations that will take into account, in addition to the
motor and linguistic aspects of fluency, the metalinguistic component of expression as well. The
results of this study indicate a need for further studies on the precise nature of borderline fluency and

its different disfluencies.

Keywords: Fluency, Fluency Disorders, Speech- and Language Pathology, Traumatic Brain Injury,

Stuttering
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Auditory-Perceptual Assessment of Fluency in Typical and Neurologically Disordered Speech

Spontaneous speech is disfluent by its very nature due to the linguistic and cognitive processing
demands that affect speech-motor performance (Brown, Ingham, Ingham, Laird & Fox, 2005; Kent,
2000; Lehtonen, 1976). Fox Tree (1995) estimated that in typical speech approximately 6% of words
are disfluent. Disfluent speech also tends to increase with advanced age or when the planning
demands of the speaking task become greater (Bortfeld, Leon, Bloom, Schober, & Brennan, 2001).
In natural speech, such as ordinary conversation, speakers may hesitate, choose wrong words,
interrupt themselves and repeat words and syllables — and still, their speech is considered fluent.
Similar disfluencies are found in the speech of people who are suffering from various communication
disorders after traumatic brain injury (TBI), for example, apraxia of speech (AOS), dysarthria,
aphasia, and in some rare cases, neurogenic stuttering (McDonald, Togher, & Code, 1999; Van
Borsel, 1997). When evaluating speech fluency in actual clinical practice, speech-language
pathologists (SLPs) can approach the assessment of speech disorders using three methods.
Specifically, speech is assessed perceptually by the SLP, subjectively using self-assessment by the
client, and “objectively” using published tests and other measurements. This current study focuses on
the auditory-perceptual assessment of speech fluency by SLPs in both the typical and disordered
speech of adults. Topics concerning auditory judgments, the varying terminology concerning fluency,

and tasks used in the assessments are discussed in the following sections.

Auditory-Perceptual Judgments in Speech-Language Pathology

In speech-language pathology, both in clinical and research practice, auditory-perceptual judgments
(APJ) are commonly used for identifying and classifying the different aspects of disordered speech,
for example, voice and fluency disorders, and also for assessing the outcome of interventions
provided for clients with these disorders (Chan & Yiu, 2002; Cordes & Ingham, 1995; Gerratt, Till,
Rosenbek, Wertz & Boysen, 1991; Kent, 1996). Often APJ are considered the gold standard by which
other approaches are validated. SLPs are trained to identify and differentiate communication disorders
by observing behaviors and using instruments, such as those permitting acoustic analysis. These
perceptual observations are combined with instrumental data to gain a comprehensive view of the
client’s communication disorder (McCauley, 1989). One might think that SLPs’ ears are calibrated
to be extremely sensitive to disturbances in speech, and their experience and training are expected to
improve this sensitivity (Kreiman, Gerratt, and Precoda, 1990). However, this increased sensitivity

may complicate and even mislead their actual perceptual evaluation. In a study by Dagenais, Watts,
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Turnage, and Kennedy (1999), SLPs ranked speech intelligibility and acceptability more strictly —
compared to naive listeners — when assessing dysarthric speech. In addition, knowing the diagnosis
of the speaker may lead to overpathologizing the assessed features of speech and voice as was shown
in a study by Eadie, Stroka, Wright, and Merati (2011). In it, listeners judged speech samples with
and without dysphonia as being more severely disordered when they were aware of the speakers’
diagnoses. Thus, focusing on speech disorders may result in hypersensitivity for disfluencies, which
in turn causes the listener to pathologize normal variation and the different aspects of speech fluency
in typical speakers. Therefore, the border between typical and atypical may become even fuzzier as
attention is focused on the speech pattern.

As proposed by Kreiman, Gerratt, Kempster, Erman, and Berke (1993), listeners make
perceptual judgments based on stored mental representations that then serve as internal standards.
Expert background, continuous training, and diagnostic information on the speakers are examples of
these so-called internal standards that can influence auditory perception and evaluation (Chan & Yiu,
2002; Kreiman et al., 1993). To modify and secure the internal standards and increase the reliability
of auditory perceptual evaluation, external standards, like audio speech samples, are needed. The
quantity of training samples does vary across studies, but common for all the training materials used
is that these samples are considered to act as anchors for shaping the judges’ internal standards and
seek to represent the varying degrees of the measured object — or at least — what is considered to be

typical.

The Problem of Agreement When Assessing Fluency

The agreement levels in APJ studies of speech fluency and disfluencies have been problematic
(Brainbridge, Stavros, Ebrahimian, Wang, & Ingham, 2015; Kent, 1996; Young, 1984). Different
types of tasks used in APJ studies seem to produce different results (Kempster, Gerratt, Verdolini
Abbott, Barkmeier Kraemer, & Gillman, 2009) and it appears to be difficult to obtain high agreement
levels independent of the task type. First, in discrimination tasks, the agreement levels in stuttering
research have been very low (e.g., Finn, Ingham, Ambrose, and Yairi, 1997; Hoffman, Wilson,
Copley, Hewart, and Lim. 2014). Secondly, agreement levels have also been unreliable for
identification tasks, as in the study by Cordes and Ingham (1995) wherein 10 experienced judges
disagreed markedly when identifying stuttering. Further, Brundage, Bothe, Lengeling, and Evans
(2006) compared agreement levels in three judgment groups in a task on identifying stuttering. The
experienced judges were 10 researchers who had participated in Cordes and Ingham’s (1995) study,

31 clinicians (SLPs) and 41 students of the communication sciences and disorders. Both students and
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clinicians under-identified stuttering and neither the clinicians’ intrajudge agreement nor their
interjudge agreement differed from the students’ agreement levels. The identification of AOS seems
to be equally difficult. In a study by Haley, Jacks, Riesthal, Abou-Khalil, and Roth (2012), three SLPs
assessed individuals with aphasia for AOS. The results showed that the inter-observer agreement for
AOS diagnosis was very low and the reliability of perceptual scaling related to various speech
dimensions was limited.

Methodological refinements have been suggested as a way to improve the agreement between
judges. In addition to the above-mentioned training and designated anchors to calibrate the rating
scale (Chan & Yiu, 2002), the concepts and dimensions used in the assessment should be clarified
for the judges and agreed on (Kent, 1996). For example, in a study by Bothe (2008), the interjudge
agreement for highly experienced judges for the identification task of stuttering varied from 39.0%
to 89.1%, depending on the definitions being used. In addition, the type of scale should be suitable
for the task chosen. Chan and Yiu (2002) used a Visual Analog Scale (VAS) in their study of
perceptual voice evaluation. Cannito, Burch, Watts, Rappold, Hood, and Sherrard (1997) also found
VAS to be a good tool when scaling disfluency in their study of disfluencies in spasmodic dysphonia.
Finn and colleagues (1997) used a 9-point scale to assess speech naturalness, while Susca and Healey
(2001, p. 64) decided to use a Likert scale (1=strongly disagree to 7=strongly agree) to estimate how
listeners agreed with the statement, “this person is a fluent speaker”. Of all the scales, VAS has been
found to be a reliable and user-friendly tool to evaluate impressions, and because the measured data
are in millimeters, the data are suitable for parametric statistical analysis. In addition, VAS can
accommodate variations in ratings rather than simply forcing judges to pick values from an interval

scale (Cannito ef al., 1997; Chan & Yiu 2002; Kempster et al., 2009).

Variations in Terminology

As mentioned earlier, the low agreement levels in APJ studies have been problematic. Besides
overpathologizing and producing possible bias toward what is atypical, the listeners’ internal
standards and methodological choices, like task effects, may result in these low reliability rates. In
addition, one possible and maybe the most elementary difficulty when reaching satisfactory
agreement levels in APJ studies is the wide variety in the terminology regarding fluency. As the
concept of fluency is utilized in different branches of science concerned with human speech, its
meaning needs to be considered from each of those perspectives in order to understand the various

aspects of naturally fluent — or should we say — naturally disfluent speech.
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Disfluencies of speech seem to have different meanings depending on the focus of the
research. Some researchers use the term disfluencies only when referring to “normal disturbances”
of speech and the term dysfluencies for an abnormal flow of speech (Quesal, 1988). On the other
hand, Nicolosi, Harryman, and Kresheck (1987) define disfluency as an alternative spelling for
dysfluency. In spite of this terminological ambiguity, the most common disruptions of fluent speech
flow in typical speech are agreed upon as being interjections, hesitations, revisions, interruptions, and
word and phrase repetitions (Ambrose & Yairi, 1999; Campbell & Hill, 1994). The dysfluencies in
atypical speech are most commonly classified according to their relationship to stuttering, frequency,

location, or by the distinction between what is typical and pathological (see Table 1).

Table 1.
The variety in the terminology related to disfluencies in stuttering research (modified after Yaruss, 1997, p.37)

Reference Typical disfluencies in Atypical disfluencies in Classification is based
speech speech on
Ambrose & Other disfluencies: Stuttering-like Relation to stuttering
Yairi (1999) interjections, phrase disfluencies:
repetitions, revisions part-word and single syllable
word repetitions, dysrhythmic
phonation
Conture Between-word disfluencies: | Within-word disfluencies: Location
(1990) interjections, phrase-, and sound-, syllable- and
polysyllabic whole word monosyllabic whole word
repetitions, revisions repetitions, audible and
inaudible prolongations
Gregory More-typical disfluencies: Less-typical disfluencies: Incidence
(1993) interjections, phrase-, sound-, monosyllabic- or part
monosyllabic word-, and part | word syllabic repetitions,
word syllable repetitions, prolongations, blocks
revisions, hesitations
Meyers Normal-type disfluencies: Stutter-type disfluencies: Distinction between
(1986) interjections, whole-word and | part-word repetitions, typical and
phrase repetitions, revisions, | prolongations, broken words, | pathological
incomplete phrases tense pauses

Disturbances in the Motor Coordination of Speech

In the context of motor speech disorders, speech fluency is defined as the smooth coordination of
different motoric processes related to respiration, phonation, and articulation (Duffy, 2005; Guenther,
Gosh, Nieto-Castanon, & Tourville, 2006). The classic fluency disorder stuttering is, therefore,
defined as the opposite: Non-fluent speech where the smooth coordination is disturbed by repetitions,
prolongations, and blocks (Ambrose & Yairi, 1999; Guitar, 2006). The motoric coordination is also
disturbed in AOS where difficulties in programming movements are thought to trigger false starts

and revisions (Deger & Ziegler, 2002; van Lieshout, Bose, Square, & Steele, 2007). Acquired
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stuttering is a generic term used to describe stuttering that is not developmental, but instead manifests
in a formerly fluent speaker after a neurological or psychological episode (Van Borsel, 2014).
Neurogenic stuttering can have its origin in a myriad of lesion sites in the brain, but the clinical
observations show similarities with developmental stuttering, and often there do not seem to be
distinguishing features between acquired and developmental stuttering (Krishnan & Tiwari, 2013;
Van Borsel, 2014; Van Borsel & Taillieu, 2001). Also, patients with neurogenic stuttering tend to
show additional signs associated with aphasia and dysarthria (Lundgren, Helm-Estabrooks & Klein,
2010; Tani & Sakai, 2011). Therefore, it is questionable whether neurogenic stuttering is a distinct
disorder or just a manifestation of other fluency disorders or a general breakdown in fluency related
to factors that impede the processes of spoken communication. In this present study, we distinguished
neurogenic stuttering after TBI from palilalia, cluttering, and AOS with an excluding process and
following general characteristics of neurogenic stuttering (Lundgren, Helm-Estabrooks, & Klein,

2010; Tani and Sakai, 2011; see flowchart in Appendix A).

Disfluencies of Linguistic Origin

In aphasiology, the term fluency refers to language-fluency, and aphasias are categorized as fluent
and non-fluent types according to the classic Wernicke-Lichtheim-Geschwind paradigm (Basso,
2003; Goodglass & Kaplan, 1983; Park ef al.,, 2011). Language-fluency is defined as the ability to
produce semantically and grammatically appropriate and uninterrupted words and phrases that are
easily articulated. Accordingly, the classic non-fluent aphasia, Broca’s aphasia, is characterized by
the effortful production of short and agrammatic utterances. In fluent aphasia, as in Wernicke’s
aphasia, language-fluency is compromised by word retrieval difficulties, i.e., paraphasias and
neologisms (Basso, 2003; Harmon, Jacks, Haley, & Faldowski, 2015). Word-finding difficulties in
general may result in such disfluencies as pauses and hesitations during word-search. Language
formulation difficulties, like phonological approximations and impaired sentence processing, also
have an impact on speech rhythm and may, therefore, sound like stuttering disfluencies with
repetitions, false starts, and revisions.

When differentiating between fluent and non-fluent aphasias, many features have been
examined, such as the number of words produced (Gordon, 2006; Kreindler, Mihailescu, & Fradis,
1980), total speaking time (Feyereisen, Verbeke-Dewitte, & Seron, 1986), and perceptible struggling
(Benson, 1967). The influence of these factors on listener judgment of speaker fluency was examined
by Park et al. (2011). Speech samples were collected from adult patients with different etiologies,
such as stroke, dementia, and TBI. Additional, 20 healthy adults were recruited to represent typical

language fluency. The results showed that higher speech rate and higher productivity in addition to
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lack of audible struggle discriminated fluent speakers from non-fluent ones. Fillers, pauses, and
repeated syllables were not significant when discriminating between these speaker groups. Similarly,
Gordon (2006) found, that a higher speech rate separated fluent aphasic speakers from non-fluent

ones.

Fluency as a Component of Speaking Proficiency

In second-language-learning studies, the term fluency is used to describe native-like and non-native
language performance (Cucchiarini, Strik, & Boves, 2000). In this context, fluency in the broader
sense means grammatically error-free and lexically rich output with native-like pronunciation
(Lennon, 1990). From a narrower perspective, fluency is seen as a component of speaking
proficiency. According to Segalowitz (2010), second-language fluency has three facets: cognitive
fluency (language formulation), utterance fluency (articulation) and perceived fluency (listeners’
inference). The respective disfluencies are classified as lexical and grammatical errors,
mispronunciations, and problems with prosody, such as having a strong accent.

In a classic Finnish study, Jaakko Lehtonen (1976; p. 66) concluded that “fluency is not the
sort of physically objective and unambiguous property of speech that it could be measured by means
of some simple phonetic parameters such as speech rate or quantity of pauses.” Instead, he indicated
that fluency is a complicated concept, and its description should include linguistic, psychological,
and sociolinguistic factors. This can be interpreted to mean that in addition to the smooth motor
continuity of speech flow and the linguistic aspects of lexical and grammatical productivity, way of
expression should be taken into account, including the stylistic, functional, and textual aspects of

speech.

Purpose of the Present Study

The foregoing review indicates that disfluency is a multi-faceted concept that is conceived somewhat
differently in different fields of study. There is much debate about the assessment of disfluency in
developmental stuttering, but the challenges are even greater in the assessment of disfluency in
individuals with acquired neurological disease or damage because disfluencies occur not as an
isolated condition, but rather potentially co-occur with aphasia, apraxia of speech, and/or dysarthria.
Another challenge is the discrimination of these disorders from each other perceptually. In judgments
by SLPs, the border between what is typical and what is not might also be biased in that assessments
of typical speakers tend to be based on a stricter criterion that can often lead to overpathologizing.

For these reasons, it is important to determine how well SLPs agree in their assessments of disfluency
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in those individuals with acquired neurogenic communication disorders. We also need to increase our
knowledge and awareness of the criteria that SLPs do apply when perceptually assessing fluency, to
develop sustainable methodologies for APJ studies, and most importantly, develop more reliable
clinical diagnostics and effective intervention methods for communication disorders after TBI. The
specific aim of this study is to examine how speech fluency is auditory-perceptually assessed by
experienced clinical evaluators, SLPs, in people with and without TBI. Our research questions were
the following: 1) how do SLPs rate fluency in speakers with and without neurological communication
problems, 2) do SLPs differentiate the speaker groups on the basis of fluency ratings, and 3) what

features do SLPs hear that impair speech fluency?

Method
Participants

The participants of this study included a group of SLPs as listeners (a jury of speech pathologists)
and three groups of speakers: A control group representing typical Finnish speakers, and two clinical
groups representing speakers with TBI with and without neurogenic stuttering. Study participation
was voluntary, and all participants provided informed written consent before their inclusion. The
ethics related to consent forms, flyers, and the experiment procedures, were approved by the Faculty

of Social Sciences at the University of Tampere (Finland).

Control Group

Participants in the control group (CG) were recruited based on convenience sampling to represent
typical Finnish speakers. Primary inclusion criteria were Finnish language as the mother tongue, an
age of 18 years or more, and a self-reported absence of developmental or acquired communication
disorders, learning disability, hearing loss or neurodegenerative diseases. Seventy-six persons
volunteered for the study, and they were thoroughly interviewed by a SLP (1* author) to ascertain
that they met the inclusion criteria. Based on that interview, six persons were excluded, two due to
rhotacism and four because of one of the following, namely, treated developmental stuttering,
bilingual background, functional voice disorder, or being underage. Thus, 70 participants with no
communication disorder were finally selected for this study. All were considered to be typically fluent
speakers in the interview situation. Of the 70 participants in the CG, 36 were female and 34 male.
Their mean age was 41.1 years (SD=14, range 18-89 years). Most of the participants were right-
handed; 13% were left-handed. Educational backgrounds varied; however, most of the participants

(64.2%) had completed a higher-level education: Secondary education was completed by 33% of the
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participants, and only elementary school by 3%. It was considered desirable to include a relatively
large group of typical speakers in order to establish normative patterns in speech fluency for the

selected research task.

Clinical Group A

For the clinical group A (CGA), the participants were recruited from the Finnish Brain Injury
Association and by SLPs who were working in neurological departments. The major inclusion criteria
were TBI established by neuroimaging and the presence of a communication disorder. Other criteria
were Finnish as the mother tongue, age over 18 years, no communication disorders before the head
trauma and no background of bilingualism or hearing loss. Twenty-two subjects with TBI volunteered
as candidates for the CGA. Twelve were excluded, three due to brain tumor, five due to a stroke, three
because of missing results from the neuroimaging, and one because the etiology of his injury was
poisoning. Ten participants with TBI comprised CGA in this study. Nine of them were male and one
was female. The participants’ mean age was 46.3 years (SD=11.6, range 34—64 years). All were right-
handed. Typical educational background for this group was a secondary education (6/10); three
participants had completed a Bachelor’s degree and one completed elementary school only. The
participants in CGA showed various communication disorders due to their injury, and all participants
suffered from multifaceted cognitive deficits, including changes in attention, problem-solving,
executive functioning and/or memory (see Table 2). Aphasia and speech motor disorders were
assessed using the Finnish version of the Western Aphasia Battery (WAB; Pietild, Lehtihalmes,
Klippi & Lempinen, 2005) or the Boston Diagnostic Aphasia Examination (Laine, Koivuselka-
Sallinen, Hanninen & Niemi, 1997) by those SLPs who recruited the candidates for this study.
Neurological and neuropsychological data were collected from medical files with the participants’
permission. All participants had one of their significant others (spouse, friend, aide, adult child) with

them during the test and interview session to confirm the validity of the information gathered.
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Table 2

Characteristics of participants in clinical group A
ID Age Sex Injury Severity Aphasia Dysarthria Cluttering AOS | Cognitive

of TBI deficits
AP E Me

A1 39 M Fall moderate X X
A2 41 M MVA  mild X X X
A3 34 M PA moderate anomic X X X
A4 50 M MVA  very severe global X X X
A5 36 M Fall moderate X X X
A6 35 M Fall moderate anomic X X
A7 43 M PA mild X X
A8 60 F MVA  severe wernicke’s X X X X
A9 61 M MVA  very severe broca’s X X X
A10 64 M Fall very severe conduction X X X

Note. Columns include participant identification (ID), age in years (at the moment of testing), sex (M = male;
F = female), the type of injury (MVA = motor vehicle accident, PA = physical abuse), severity of the injury, type
of the communication disorder (AOS= apraxia of speech) and the type of cognitive deficit (A = changes in
attention, P = changes in problem-solving, E = changes in executive functioning, Me = changes in memory).

Clinical Group B

Clinical group B (CGB) was also recruited from the Finnish Brain Injury Association and by SLPs’
working in neurological departments. The two major inclusion criteria were TBI established by
neuroimaging and onset of stuttering subsequent to head injury with or without aphasia and/or
dysarthria. Other criteria for inclusion were Finnish as the mother tongue, age over 18 years, no
communication disorders before the head trauma (especially no developmental stuttering), no AOS,
cluttering, echolalia or palilalia after the head trauma, and no hearing impairment before or after the
injury. Eighteen subjects with TBI and neurogenic stuttering (NS) volunteered as candidates for the
CGB. They had been originally assessed for neurogenic stuttering, aphasia, and other related motor
speech disorders by the SLPs who informed the candidates of this study. Another SLP (1% author)
further confirmed neurogenic stuttering using the excluding process described in Appendix A.
Consequently, eight candidates were excluded because their stuttering-like disfluencies were related
to either word repetitions due to word-finding difficulty (n = 4), AOS (n = 2), palilalia (n = 1) or
cluttering (n = 1), instead of neurogenic stuttering. Thus, 10 participants with NS after TBI comprised
the CGB. Of these, seven were male and three female. The participants’ mean age was 40.9 years
(SD=15.9, range 19-61 years). All of the participants in CGB were right-handed. Their educational
backgrounds varied from a Bachelor’s degree (4/10) and secondary education (3/10) to elementary
school only (3/10). All participants also had self-identified the onset of their stuttering. All

participants also had one of their significant others (spouse, friend, aide, adult child) with them in the
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test and interview session to confirm the validity of the information gathered. Data from the

neurological and speech-language pathology assessments for CGB are summarized in Table 3.

Table 3

Characteristics of participants in clinical group B with neurogenic stuttering
ID Age Sex Injury Severity of TBI Aphasia Dysarthria | Cognitive deficits

A P E Me

B1 59 M Fall severe dynamic X X
B2 22 M MVA moderate X X X
B3 26 M MVA very severe X X X
B4 61 F MVA moderate X X
B5 30 M MVA mild anomic X X
B6 56 M MVA moderate X X X
B7 19 M PA mild X X
B8 42 F Fall moderate X
B9 59 F PA very severe conduction X X
B10 42 M MVA moderate X X

Note. Columns include participant identification (ID), age in years (at the moment of testing), sex (M = male;
F = female), the type of injury (MVA = motor vehicle accident, PA = physical abuse), severity of the injury, type
of communication disorder and the type of cognitive deficit (A = changes in attention, P = changes in problem
solving, E = changes in executive functioning, Me = changes in memory).

Jury of Speech-Language Pathologists

For the auditory-perceptual evaluation of speech fluency of the three speaker groups, 17 SLPs’
working in neurology departments were invited to form an expert jury. Criteria for inclusion were 1)
a minimum of 2 years’ experience as a SLP; 2) current position in a clinic where most patients are
adults; and 3) clinical specialization in neurogenic speech and language disorders in adults. Ten SLPs
volunteered for this study and provided informed written consent of their participation. Most
importantly, professional secrecy with relation to the audio samples for the experiment and other jury
members was demanded. All jury members were women, with a mean age of 41.6 years of age
(SD=12.1, range 2760 years) (see Table 4). Their mean professional work experience as a SLP was

approximately 14 years.

12



AUDITORY-PERCEPTUAL ASSESSMENT OF FLUENCY

Table 4

Characteristic of the SLPs in the expert jury
ID Working years Experience in the evaluation/rehabilitation in following

(years and months) disorders
ds ns cl ec pa aos dy aph vd

slp1 34y X X X X X X X X X
slp2 12y X X X X X X X
slp3 14y 8m X X X X X
slp4 5y 9m X X X X X X X
slp5 2y 10m X X X X X X
slp6 33y 1m X X X X X X X
slp7 17y 11m X X X X X X
slp8 4y 8m X X X X X X X
slp9 5y 2m X X X X X X X X
slp10 10y 6m X X X X X X

Note. Columns include participant identification (ID), working years (years and months), and information of
SLPs work experience with communication disorders (ds = developmental stuttering, ns = neurogenic
stuttering, cl = cluttering, ec = echolalia, pa = palilalia, aos = apraxia of speech, dy = dysarthria, aph = aphasia,
vd = voice disorders).

Speech Samples

The speech samples were audio recorded from a narrative story based on a comic strip with a Zoom
H2 —device (Zoom Corpoartion, Tokyo, Japan) wherein the microphone was positioned
approximately 20 cm from the participant’s mouth. In the narrative task, the speakers were asked to
generate a story based on a 9-frame comic strip depicting a little man (Ferd’nand by Henning Dahl
Mikkelsen) in his garden, first sowing seeds and later chasing birds with a scarecrow (hence the
scarecrow story). The scarecrow story task has been commonly used in speech and language studies
in Finland (see Korpijaakko-Huuhka & Lind, 2012). The speakers delivered stories of varying length
(with a range of 21-352 seconds). To make the texts more comparable, we decided to edit the
narratives on a semantic basis. Thus, all talk related to the first and the two last pictures was cut, and
the new samples covered pictures 2—7. This decision was based on the presumption that at the
beginning of storytelling, a speaker’s speech rate may be unnaturally slow due to simultaneous
planning of the storyline and expressions, and especially because brain injured speakers may also
show some difficulties getting started (Biddle, McCabe & Bliss, 1996). On the other hand, in this task
toward the end of the story, speakers tend to increase their speech rate, as the need to process the
storyline diminishes (Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994). The edited speech samples had
durations of between 12 and 196 seconds. In the Laboratory of Music Studies at the University of
Tampere, the audio samples were normalized for peak intensity, and their loudness levels were
equalized by defining the RMS (root mean square) level and modifying the loudness to -10dB RMS
using MAGIX® Sound Forge Pro 10.0. The samples were then randomly mixed and burned on a CD

for the listening experiment.
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Perceptual Evaluation of Fluency

First, the SLPs completed a background information form. Then they were instructed to rate speech
fluency on a 120 mm long VAS by drawing a vertical line on the spot that best represented their
rating. Anchors were located on the scale to represent the most severely disordered speech fluency (0
mm at the left end), moderately disordered fluency (40 mm), and average fluency (80 mm).—The right
end (120 mm) represented a high, if not exceptional, degree of speech fluency. The line lengths in the
millimeters measured (from 0 to 120) on the scale were transformed into scores for the statistical
analysis. Each 10 mm corresponded to a whole score (i.e., 10 mm equaled 1 point), and, thus, the
total variation of the scores ranged from 0 to 12. If the judges rated speech fluency as less than average
(under 80 mm) they were asked to report if speech rate, pauses, stuttering, language difficulties or
something else alone or in different combinations had affected their decision. Language difficulties
were defined as word-finding difficulties, interrupted words and phrases, paraphasias, neologisms,
and agrammatism. The rationale for including the feature entitled something else was to give the
judges the opportunity to react more than to the investigator-assigned categories, since open-ended
ratings have been used because “they have the advantage of allowing respondents to answer in their
own frames of reference, implicitly reducing the priming influences of researcher-suggested
alternatives” (Mossholder, Settoon, Harris, & Armenakis, 1995, p. 338).

Before the experiment, the SLPs listened to four educational audio-samples that corresponded
to the anchors mentioned above. The length of the total audio for the perceptional evaluation task was
77 minutes. To maintain the jury’s attention, the listening experiment was completed in two parts.
First, the jury evaluated 45 samples, and then they took a break. During the break, they were cautioned
not to discuss the evaluation task or any of the audio samples they had heard. After the break, the
remaining 45 samples were evaluated. After the evaluation session, the task and the speech samples

were discussed in an informal debriefing session.

Data Analyses and Statistics

The data management and analyses were performed using SPSS 24.0 (2016). Using the One-way
ANOVA, the assessment of homogeneity between the judges’ ratings was measured. For a deeper
analysis, the agreement between SLPs was tested using a post hoc-test (Bonferroni) and Fleiss” Kappa
for each speaker group. To study how the SLPs differentiated the speaker groups, the speech data
were divided into groups in two ways. First, the groups were formed by using centroid linkage and

creating a dendrogram, and secondly, speakers were grouped based on the number of identified
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features that affected the fluency ratings. With an independent samples #-test, the equality of samples
in CGA and CGB was assessed. In order to assess the differentiation between the control group and
clinical groups, the Kruskal-Wallis test was also used as well as pairwise comparisons. Agreement of
the features observed by the jury members was analyzed using One-way ANOVA. Correlations
between given features and fluency ratings in each speaker group were first examined with the
Pearson’s Correlation test (sig. 2-tailed), where correlation was significant at the 0.05 level. After
that, the Pearson product moment correlation coefficient was used for a regression analysis to

determine the relationship between the given features and fluency ratings in the aggregate data.

Results

Results of the study are reported in the following order: In the first section, the fluency rates in
different speaker groups are observed; in the second section, features that influenced fluency ratings

are reported; and in the third section, the agreement levels between the judges are presented.

Speech Fluency in the Three Groups

The fluency ratings for the aggregate data (all three speaker groups) ranged from very severely
disordered speech fluency to a high, if not exceptional, degree of speech fluency. The mean fluency
ratings also differed between the groups (see Table 5), and the ratings in all groups were distributed
normally by the Kolmogrov-Smirnov Test (CG p=.149, CGA p=.303, CGB p= .958). The control
group clearly differed in fluency from the two clinical groups for the Kruskal-Wallis Test (p=.001,
significance level .05); however, the two clinical groups did not differ from each other (p=.871).
Therefore, using the independent samples z-test, the two clinical groups were compared, and they did

not differ from each other (#-test: p=.409).

Table 5
Fluency ratings for the three speaker groups
Aggregate data Control group Clinical group A Clinical group B

N 90 70 10 10
Mean 7.2 8.2 4.3 3.4
Median 7.9 8.1 5.7 3.3
Range 0.2-9.9 6.7-9.9 0.2-7.2 0.3-6.8
Std. Deviation 2.2 0.6 2.5 2.0

The centroid linkage analysis revealed six natural clusters which we labeled by their degree

of fluency disorder. These clusters differed significantly (p=.001) from each other, both according to
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the Kruskal-Wallis Test and Tukey’s Honest Significant Difference Test. In Table 6, the clusters are
presented in their order of severity. The first cluster — representing the highest degree of fluency —
included four participants from the CG (Mean = 9.6). The second cluster represents average fluency
(Mean = 8.2) and included 61 participants from the CG. The third cluster (Mean = 6.5) contains
speakers from all three groups with a fluency below average. Of the 13 participants, five belonged to
the CG, six to the CGA and two to the CGB. The fourth cluster is a group with speech fluency rated
as moderately disordered (Mean = 3.4). This group contained seven speakers: two from CGA and
five from CGB. The fifth cluster (Mean = 1.5) represents severely disordered fluency in two
participants from CGB. The sixth cluster represented very severely disordered fluency (Mean = 0.4).
It contained only three participants: two from the CGA and one from the CGB.

Table 6
Mean fluency ratings for dendrogram clusters
High Average Below average Moderate Severe Very severe

fluency  fluency fluency impairment impairment impairment
N 4 61 13 7 2 3
CG 4 61 5 0 0 0
CGA 0 0 6 2 0 2
CGB 0 0 2 5 2 1
Mean 9.6 8.2 6.5 3.4 1.5 0.4
Std. Deviation 0.2 0.4 0.6 0.6 0.3 0.2
Range 9.4-9.9 7.5-9.2 5.6-7.3 2.7-4.3 1.3-1.8 0.2-0.6

As an overall comparison, the mean fluency rating for typical speech was 8.2, for disordered
speech it was 4.3 (speakers from the CGA with AOS, aphasia, dysarthria or cluttering) and for speech
with neurogenic stuttering it was 3.4 (speakers from the CGB). The CG differed statistically from the
clinical groups, but the clinical groups did not differ from each other. The data were divided into six
natural clusters according to the severity of the fluency disorder. The most interesting finding was the

third cluster “below average” which included participants from all three groups.

Features’ Affecting Fluency Ratings

In the aggregate data (N=90) speech rate was the most commonly reported feature that impaired
speech fluency, something else was the second common feature identified, and pauses was the third
feature. There were 10 diagnosed stutterers in the participants of this study, but the SLPs considered
stuttering as impairing speech fluency in 14 cases.

Of the participants in the CG, 55.7% were not observed to have any features in their speech

that impaired the rating of fluency (see Table 7). When one feature was reported (in 24.3%) it was
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most commonly speech rate, and secondly, it was something else. Two features that were impairing
speech fluency were observed in 11.4% of the participants in CG, and the most common combination
was speech rate and pauses, secondly, it was pauses and something else. If three disturbing features
were observed (5.7%), the most common combination was speech rate, pauses, and something else.
Four features’ impairing fluency were present in only 2.9% of'the participants in CG, one combination
including also stuttering. Six participants were judged to have language difficulties, and their mean

fluency rating was 7.4 (6.9-7.9).

Table 7
Percentage of participants exhibiting features of fluency impairment
Number of Control group Clinical group A Clinical group B
features (n=70) (n=10) (n=10)
% mean fluency rating % mean fluency rating % mean fluency rating
0 557 84
1 243 8.2
2 114 7.7 20 6.6
3 5.7 7.5 20 58 10 4.1
4 2.9 7.2 30 541 40 3.8
5 30 1.2 50 3.1
Total 100 8.2 100 4.3 100 34

Participants in CGA had at least two disturbing features, but 60% showed 4-5 features
impairing speech fluency (see Table 7), most commonly pauses and language difficulties. According
to the centroid linkage analysis, these participants were divided into three different clusters: Very
severely disordered fluency (n=2), moderately disordered fluency (n=2), and fluency below average
(n=6) (Table 8). The SLPs perceived stuttering in three participants with AOS and aphasia. Language
difficulties were observed to impair fluency in only those six participants who had aphasia. A total of
five participants in the CGA had dysarthria, three of them solely. For these three, the most typically
mentioned features’ impairing fluency were pauses+something else, speech rate and something else,

respectively.
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Table 8.
CGA and the clusters from the dendrogram
ID Cluster Fluency Communication Severity S SR P LD SE
rating disorders of TBI
Mean (SD)
A7 BTA 7.2(0.637) DY Mi 1 6
A6 BTA 6.1(1.083) A M 2 7 4 2
A1 BTA 5.9(1.134) DY M 1 6 6
A2 BTA 5.9(1.113) Cl Mi 6 3
A3 BTA 5.9 (1.620) A, DY M 4 4 2 3
A5 BTA 5.6 (1.188) DY M 10 1 1
A8 M 2.9(1.495) A, DY S 3 9 9 1
A10 M 2.7 (1.649) A, AOS VS 7 2 3 10 2
A9 VS 0.6 (0.670) A, AOS VS 3 7 10 10 2
A4 VS 0.2 (0.201) A, AOS VS 5 3 9 7 4
total 15 39 49 42 30

Note. Columns include participant identification (ID), cluster from the dendrogram (BTA = below average, M
= moderate, VS = very severe), mean fluency rating, type of diagnosed communication disorder (DY
dysarthria, Cl = cluttering, A = aphasia, AOS = apraxia of speech), severity of the injury (Mi = mild, M
moderate, S = severe, VS = very severe), and the number of how many SLPs out of ten rated specific feature
for the speaker (S = stuttering, SR = speech rate, P = pauses, LD = language difficulties, SE = something
else).

In CGB, nine participants out of ten showed at least four features that were disturbing fluency
(see Table 7). Stuttering was perceived to impair fluency in all 10 participants (see Table 9).
According to the centroid linkage analysis, the participants in CGB were divided into four different
clusters: Very severely disordered fluency (n=1), severely disordered fluency (n=2), moderately
disordered fluency (n=5), and fluency below average (n=2). Four participants had been diagnosed
only as neurogenic stutterers. Their mean fluency rating as a subgroup was 5.1 (3.3-6.8), and they all
had moderate TBI. Language difficulties were not perceived solely for those participants with aphasia,
contrary to what was the case in CGA. Pauses were perceived more often as impairing fluency in

CGB than in CGA.
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Table 9.
CGB and the clusters from the dendrogram
ID Cluster  Fluency Communication Severity S SR P LD SE
rating disorders of TBI
Mean (SD)
B6 BTA 6.8 (0.901) NS M 2 1 1 2
B10 BTA 6.1(0.921) NS M 8 1 5 2 1
B5 M 4.3(0.579) NS, A Mi 1 1 4 5 1
B8 M 4.1 (1.297) NS M 10 5 7
B7 M 3.4 (2.152) NS, DY Mi 4 1 1 2 5
B4 M 3.3(1.377) NS M 9 6 6 2
B1 M 3.2(1.263) NS, A S 8 4 7 9
B2 S 1.8 (1.470) NS, DY M 10 1 8 3
B3 S 1.3(1.351) NS, DY VS 9 6 10 2 5
B9 VS 0.3(0.441) NS, A VS 10 4 9 6 1
total 71 30 58 26 20

Note. Columns include participant identification (ID), cluster from the dendrogram (BTA = below average, M
= moderate, S = severe, VS = very severe), mean fluency rating, type of diagnosed communication disorder
(NS = neurogenic stuttering, A = aphasia, DY = dysarthria), severity of the injury (Mi = mild, M = moderate, S
= severe, VS = very severe), and the number of how many SLPs out of ten rated specific feature for the
speaker (S = stuttering, SR = speech rate, P = pauses, LD = language difficulties, SE = something else).

The different features seemed to correlate with fluency rates differently in various speaker
groups (see Table 10). In the CG, a significant negative correlation (r= -.589, p=.044) between pauses
and fluency ratings was found as well as a promising correlation with something else and fluency
ratings (r=.506, p=.054). In CGA, no statistically significant correlations were found between the
features and the fluency ratings (Table 10). Still, a suggestive nonsignificant correlation was noticed
between fluency ratings and language difficulties (r= -.758, p=-.081). For the CGB, a negative and
significant correlation between pauses and fluency was found (r= -.745, p= .013). Surprisingly,
stuttering was not significantly correlated with fluency ratings (r=-.661, p=.079) in CGB (see Table
10). A regression-analysis (see Table 11) between fluency ratings and the given features for the
aggregate data (N=90) revealed strong associations between fluency rating and stuttering (p=.001)

and also fluency rating and something else (p=.014).

Table 10
The significances (2-tailed) of the correlations between fluency ratings and features in each group
Group Stuttering Speech rate Pauses Language difficulties = Something else
CG 120 .307 .044* 317 .054
CGA 429 .699 115 .081 .365
CGB .079 157 .013* .659 446

Note. Columns include groups (CG = control group, CGA = clinical group A, CGB = clinical group B), * =
significant at level p < .05. Note 2. Correlation between stuttering and fluency rating in control group is based
on one participant only.

19



AUDITORY-PERCEPTUAL ASSESSMENT OF FLUENCY

Table 11
Coefficients of regression analysis of fluency ratings and features of fluency impairment
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Features B Std. Error Beta t Sig.
(Constant) 8.551 162 52.772 .000
Stuttering -3.170 424 -.535 -7.483 .001
Speech rate -A477 .278 -.110 -1.715 NS
Pauses -.551 .370 -.121 -1.489 NS
Language difficulties -.708 .388 -.132 -1.823 NS
Something else -.784 .31 -.176 -2.516 .014

Note. Non-significant p-values are coded with abbreviation “NS”, significant at level p < .05.

In summary, 55.7% of the participants in the CG were perceived not to have any feature that
was impairing fluency. As the number of perceived features increased, the fluency rate decreased in
all speaker groups. For the aggregate data (N=90), speech rate was the most commonly reported
feature that was impairing speech fluency. The two most common features for the CGA were
language difficulties and pauses. Language difficulties were considered to impair fluency only in
participants with aphasia. Supposedly, for the CGB, the most common feature was stuttering. There
were 10 diagnosed stutterers in the aggregate data, but the judges considered stuttering as impairing
fluency in 14 cases. A significant correlation with fluency ratings and pauses was found in both CG
and CGB. An encouraging correlation was also found for something else in CG. Regression analysis
of the aggregate data revealed an association between fluency and stuttering and the feature

something else.

Agreement of Perceptual Assessments

The SLPs’ agreement on judging fluency and the features’ impairing their ratings varied in the
different groups. The total range of fluency ratings in CG was 3.6—-12.0, in CGA, it was 0.0-9.3, and
in CGB, it was 0.0-8.0. The homogeneity between SLPs ratings for speakers in different groups was
examined using Levene’s Test of Homogeneity of Variances, One-way ANOVA, Post Hoc Test
(Bonferroni) and Fleiss’ Kappa. These analyses showed that variances in the fluency ratings of the
CG participants were not equal [F (9, 690) = 6.170, p=.001]. Multiple comparisons for the dependent
variables in the CG (Bonferroni) also showed a significant level of disagreement between the SLPs.
Lastly, the Fleiss’ Kappa showed parallel results with low inter-rater agreement (IRR=66.1%). The
low homogeneity between the raters manifested, for example, with two SLPs utilized a wider rating

scale for speech fluency (SDs 1.13 and 1.23) compared to the rest of the SLPs (SD range=0.32-0.97).
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For the two clinical groups, the variances in fluency ratings were equal (CGA [F (9, 90) =
.655, p=.747; CGB [F (9, 90) = .763, p= .650), while the inter-rater agreement in fluency ratings
between the SLPs was good: 90.4% and 89.2%, respectively. Also, the multiple comparison tests
(Bonferroni) showed high agreement (p= 1.000 in all compared cases) in the ratings for both clinical
groups.

To explore the agreement among the SLPs in assessing the features’ impairing fluency, an ad
hoc classification was needed based on the number of SLPs that were reporting the same observation
in each participant’s speech (N=90) (see Table 12). As shown in Table 12, the agreement level was
highest in over half of the cases for stuttering (57.2%), and in about one- third of the cases for pauses
and language difficulties. Speech rate and the feature something else were commonly observed, but
seldom agreed on. The SLPs also seemed to weight different features slightly differently: Five SLPs
most commonly mentioned pauses as impairing their rating, two recognized most typically language
difficulties while stuttering, speech rate, and “something else” were regularly mentioned by one SLP,
respectively. Because half of the judges most commonly rated pauses to be the distracting feature in
fluency, it was also a statistically significant feature correlating with fluency ratings in both the

control group and clinical group B, as mentioned above.

Table 12
Level of SLP agreement by fluency feature
Agreement level Stuttering Speech Pauses Language | Something
rate difficulties else
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
No agreement (0-1 SLPs) 1(7.1) 22 (56.4%) | 8(26.7%) 3(16.7%) | 14 (42.4%)
Low agreement (2 SLPs) 2 (14.3) 5 (12.8%) 3 (10.0%) 6 (33.3%) | 10(30.3%)
Moderate agreement (3-6 SLPs) 3(21.4) 10 (25.6%) | 9(30.0%) 4 (22.2%) 9 (27.3%)
High agreement (7-10 SLPs) (57 2) 2 (5.2%) 10 (33.3%) | 5(27.8%) -
Total number of cases 4 (100) 39 (100%) | 30 (100%) | 18 (100%) | 33 (100%)

In conclusion, the SLPs highly agreed when rating fluency in CGA and CGB but the
homogeneity between the raters was low for CG. The best agreement for the given features was
gained in stuttering, where the consensus was more than 70% in over half of the cases (8/14;
mean=63%). For the feature pauses, the mean agreement level was 45%, for language difficulties

44%, for speech rate 24% and for something else 22%.

Discussion

This study investigated the auditory-perceptual ratings of SLPs to determine fluency in speech

samples acquired from TBI patients and neurologically intact control speakers. The findings indicate
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that the three speaker groups differed in their fluency ratings and the features contributing to the
SLPs’ evaluation. Speech rate was a commonly reported feature contributing to fluency, but it did
not separate fluent and non-fluent speakers. The feature pauses correlated negatively with the fluency
ratings in both CG and CGB, and — interestingly —the feature something else impaired fluency in the
aggregate data according to the regression analysis. Stuttering, however, was the feature with the
highest agreement among judges, and its impact on fluency was also the largest statistically.
Stuttering was also perceived in speakers with no diagnosis of stuttering. The control group was
assessed statistically to be more fluent than the two clinical groups, but the two clinical groups did
not differ from each other. Because disorders like AOS and neurogenic stuttering can be difficult to
discriminate perceptually, it is important to increase our awareness of the criteria that SLPs apply
when assessing fluency in order to develop sustainable methodologies for APJ studies.

The difference between the control group and the two clinical groups was obvious according
to the centroid linkage analysis. Most speakers from the clinical groups were clustered into the lower
(more severe) end of the fluency continuum, while most participants from the control group
represented the higher (less severe) end. Most importantly, however, there were participants from all
three speaker groups who were clustered into a borderline group where the fluency ratings were less
than the average, but higher than in the clearly non-fluent groups. This finding encourages us to
develop more reliable clinical diagnostics and effective intervention methods for communication

disorders after TBI.

Methodological Considerations

Fluency of speech has been an interest in many fields, including linguistics, phonetics, speech-
language pathology, and speech technologies such as automatic speech recognition. Still we lack the
data to establish typical fluency of speech and effectively delineate it from atypical fluency, as many
of the disfluencies in typical speech are similar to non-fluencies in disordered speech. As speech
fluency can be impaired due to different etiologies, assessing fluency in clients with mixed
pathologies is especially demanding. In this study, samples from those participants with and without
TBI were perceptually evaluated by experienced SLPs who were instructed to consider fluency as a
multidimensional phenomenon, not just a speech motor problem.

The need for a multidimensional perspective on fluency rose from the detection of a
conceptual bias in the vast literature where fluency is most typically connected to stuttering (e.g.,
Campbell & Hill, 1994; Guitar, 2006; Lundgren, Helm-Estabrooks, & Klein, 2010; Yaruss, 1997).

As fluency may be impaired in various communication disorders (e.g., Bailey, Blomgren, DeLong,
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Berggren, & Wambaugh, 2017; Harmon et al., 2015; Kent, 2000; St. Louis, Myers, Faragasso,
Townsend, & Gallaher, 2004; Park et al., 2011), we adopted a more holistic view of speech fluency
and examined it in speakers who were suffering from mixed communication disorders, in addition to
typical speakers. Because the data to be analyzed came from a relatively large sample of 90 speakers,
we wanted to keep the experiment feasible, and therefore, we chose a modest number of five features
for the SLPs to consider. From the mainstream concepts related to fluency, we chose stuttering,
speech rate, and pauses to represent those variables that may influence the perception of fluency. We
also included in the definition language difficulties, that is, word-finding difficulties, interrupted
words and phrases, paraphasias, neologisms, and agrammatism as linguistic-cognitive processing
problems that might impair speech-motor performance (e.g., Gordon, 1998; McNeil & Copland,
2011). The fifth dimension of fluency in this study was labeled something else. This collective and
deliberately nonspecific concept was included to determine whether the SLP’s judgments were
influenced by something other than the specified features (Mossholder, Settoon, Harris, &
Armenakis, 1995). In the informal debriefing after the evaluation experiment, the judges’ voluntarily
commented that voice quality was one of the categories that was missed in the listing of explicit
features. Based on clinical experience and informal debriefing after the perceptual evaluation
experiment, the feature “something else” was meant to cover, for example, voice quality, prosody of
speech, and stylistic aspects of speech production, such as the speakers’ narrative style, and quality
of'vocabulary being used. Based on the findings of Cucchiarini, Strik, and Boves (2000) and Derwing,
Rossiter, Munro, and Thomson (2004), no definitions for the concept something else were given to
the judges. Both Cucchiarini et al. and Derwing et al. observed that without these specific
instructions, the judges used their own definitions when judging fluency, while specifically instructed
judges did merely what they were asked to do. Because something else significantly impaired fluency
ratings in the aggregate data, further research is needed to explore what else may actually impair the
ratings of fluency in addition to the features already defined more explicitly. One direction of study
could, therefore, include acoustic analyses of, for example, voice quality using Praat-software
(Boersma & Weenink, 2005), prosody and intonation patterns using ProsodyPro-software (Xu, 2005—
2010), or narrative styles and vocabulary using qualitative methods to find out if differences from
typical are found in speech samples impaired by the feature something else. Another direction would
be to ask the SLPs for insights on what the something else impairing fluency includes in addition to
the given features.

The task also needs to be discussed. In this study, speech fluency was evaluated on the basis
of narrative discourse samples. The story generation task was expected to guide the speakers to

maintain the same topic, contrary to spontaneous speech task where speakers, especially those with
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TBI, may have difficulties in maintaining the storyline (Biddle, McCabe, & Bliss, 1996). Also,
spontaneous speech tasks can possibly evoke personal details, which then distract listeners’ attention
and skew their perception about the speech itself and its fluency. Sentence repetition, however, was
not considered relevant for fluency rating, as we wanted to make evaluations from natural-like speech,
and therefore, the narrative discourse represented semi-spontaneous speech and enabled these
comparisons.

A 120 mm Visual Analog Scale (VAS) was chosen as the instrument of evaluation. The VAS
allowed us to analyze fluency in millimeters and utilize parametric testing (Cannito et al., 1997).
Unlike interval scales, we found VAS to be more genuine in accommodating different variations in
ratings (Kempster et al., 2009). Typically, researchers use a 100 mm long VAS, but in this study we
decided to extend it by 20 mm to give the judges the option to rate the “high or exceptional degree of
fluency”. We used anchors set at 0 mm, 40 mm, 80 mm and 120 mm to represent severely non-fluent,
moderately non-fluent, typical and very fluent speech, respectively. Audio-samples corresponding to
these anchors were played for the judges to calibrate their ratings. However, with anchors located as
such, caution must be applied, as the anchors at the both ends of the scale did not provide extra room,

and the “end effect”, reported by Kempster et al. (2009), may, therefore, have influenced the results.

Typical fluency

Speech-language pathologists often make judgments about the speech fluency of clients with various
pathologies (Park et al., 2011) but they are rarely asked to assess the fluency of typical speakers’
utterances. The 70 healthy adults in this study represented such typical speakers. Their ages were
between 18 and 89 years, and their educational backgrounds varied from elementary school to holding
a Master’s degree. The participants were geographically from different areas of Finland, so the
varying dialects created natural diversity in the data. The mean fluency rating for the control group
(CG) was 8.2 (range of the means 6.7-9.9 and range of given values 3.6—12.0), and the data was
normally distributed. Of the 70 participants, 61 belonged to a cluster labeled “average” based on a
centroid linkage analysis. The fluency rating for this group was also 8.2, but the range was narrower
(7.5—9.2) compared to the total CG data. The nine other speakers from the CG belonged either to the
cluster labeled “exceptionally high fluency” (n=4) or the borderline cluster with fluency ratings
“under the average” (n=5).

No agreement on the fluency ratings for the CG was gained (IRR=66.1%). The One-way
ANOVA, Bonferroni Post Hoc Test and Fleiss’ Kappa all together indicated that the perceptual

assessment of typical fluency is a difficult task for even expert judges. The range of assigned ratings
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for typical speakers was wide, and individual SLPs seemed to utilize different scales in their ratings.
For example, the highest intrajudge variation ranged from severely disordered fluency (3.6) to a high
degree of fluency (10.7), in samples of typical speech, while the smallest range fell between 7.2 and
9.2. The low fluency ratings given by some of the SLPs may have reflected their strict internal
standards for typical and normal speech, even more strict compared to the standards for disordered
speech as was also shown in a study by Dagenais and colleagues (1999).

As to the different features that impaired the fluency ratings, this study suggests that speech
rate is not a significant factor in the auditory-perceptual assessment of typical fluency although it is
considered of primary importance when differentiating fluent and non-fluent speakers (Goodglass &
Kaplan, 1983; Kerschensteiner, Poeck, & Brunner, 1972). Instead, it was pauses that significantly
correlated with fluency in typical speakers. Of course, pauses are strongly related to speech rate and
articulation rate, but they also can result from features of typical language processing, such as word
search and sentence formulation. Therefore, it would be interesting to investigate the quality of pauses

in those speech samples that the SLPs rated to be less fluent due to pauses.

Deviant Fluency Following TBI

To examine how fluency is perceived in patients with multiple communication disorders, we recruited
participants with TBI to participate in this study. Some limitations of this study concerning disordered
fluency, however, need to be kept in mind. First, the findings of this study are based on small sample
sizes with only 10 participants in each clinical group. Secondly, the severity of TBI varied from mild
to very severe, and various communication disorders in different combinations impaired the SLPs’
perceptual evaluation of fluency. Therefore, further research is needed to investigate the perceptual
assessment with larger sample sizes and identify distinct disorders, especially between speakers with
only neurogenic stuttering and speakers with only AOS — as far as it is possible in natural clinical

groups of speakers suffering from TBI or stroke.

Fluency in Speakers with Aphasia, AOS, and Dysarthria Following TBI

The mean fluency rating for participants in the CGA was 4.3 (range of mean values 0.2—7.2; range of
given values 0.0-9.3). The SLPs’ ratings were very consistent according to the One-way ANOVA,
Bonferroni Post Hoc and Fleiss’ kappa tests (IRR=90.4%). The most common features that impaired
the ratings were pauses and language difficulties (see Table 8) but the correlations were not
statistically significant (see Table 10). According to the centroid linkage analysis, the participants in

CGA represented different degrees of non-fluency: Very severe (n=2) and moderate non-fluency
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(n=2), and below average fluency (n=6). The most severely non-fluent speakers suffered from both
AOS and aphasia, while the moderately non-fluent speakers had aphasia with AOS or dysarthria —
and many SLP’s heard the three speakers with AOS also stuttering.

The relation of AOS and stuttering has been for long discussed in the literature (Bailey et al.,
2017; Johns & Darley, 1970). Using the term “stuttering” in relation to AOS is, however,
controversial. For example, Bailey et al. (2017) reported stuttering-like disfluencies (repetitions,
prolongations, and blocks; discussed in detail below) in samples from speakers with AOS, but Van
Borsel (2014) has advised not to call disfluencies in people with AOS actual stuttering. Nevertheless,
the disfluencies in AOS are mainly considered to have a motor origin. Because AOS is commonly
co-morbid with aphasia, as in this current study, certain researchers (e.g. Bailey et al., 2017; Jacks
and Haley. 2015) have discussed the possibility of an overlap of certain disfluencies, such as
revisions, that may originate from both motor and linguistic deviations. In a recent study by Bailey et
al. (2017), stuttering was reported in 20 speakers with AOS and aphasia. The frequency of stuttering-
like disfluencies in a word repetition task ranged from 2.6% to 5.4% and in a connected speech task
from 4.4% to 5.2% (percentage of words with stuttering-like disfluencies). Syllable repetitions
occurred more frequently than prolongations and blocks did. Thus, if stuttering-like behaviors can be
measured by apraxic and aphasic speech, disfluencies in AOS with aphasia can also be perceived as
stuttering, as was obvious in this study. Therefore, this study has raised important questions in a
reference to other studies in terms of the quality and quantity of acquired stuttering and the
relationship between stuttering and AOS.

The role of dysarthria in fluency assessment is also of interest. Three participants in the CGA
had only dysarthria and were rated as being below average in fluency according to centroid linkage
analysis. The SLP’s reported that pauses, speech rate, and something else impaired the ratings of
these speakers. This result is understandable as pauses contribute to speech rate and because
dysarthria typically is manifested as slow speech rate in addition to weakness, rigidity, or
dyscoordination of speech movements (Kent, 2000). The feature something else raises the question
of the role of speech proficiency and expression style. In the dysarthria research, the terms commonly
used include speech intelligibility (see Weismer & Martin, 1992) and naturalness of speech (see
Bellaire, Yorkston, & Beukelman, 1986; Yorkston, Hammen, Beukelman, & Traynor, 1990). Thus,
in the context of dysarthria, one might speculate that the feature something else may relate to speech
that sounds unnatural or unintelligible.

Interestingly, the SLPs perceived language difficulties only in those participants with aphasia
in the CGA. This finding might indicate that aphasic features — word-finding difficulties and sentence

production problems — are easily identifiable in semi-spontaneous narrative samples. The negative
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correlation between fluency and language difficulties was not significant in this group, but it was
suggestive. However, the specific definitions of language difficulties given before the listening
experiment were more comprehensive than the definitions given for other features, possibly impairing
the SLPs’ ratings. This limitation needs to be kept in mind when comparing the role of different
features in any fluency assessment. Further research should be undertaken to investigate the
disfluencies in speech samples quantitatively and compare these findings with the SLPs’ perceptions
of fluency and features that impaired their ratings.

Six participants in the CGA belonged in the cluster “below average fluency”, that is, the so-
called borderline group between non-fluent and fluent speakers. This finding will be examined in the

latter part of this discussion.

Fluency in Neurogenic Stuttering

The clinical group B (CGB), which represented speakers with neurogenic stuttering, did not differ
statistically in fluency from the CGA, but it had a lower mean (3.4). In addition, according to the
centroid linkage analysis, more participants in CGB were clustered into the severely disordered (n=3)
and moderately disordered (n=5) groups than were in the CGA, and only two participants were
evaluated as “below average” in fluency. It thus seems that neurogenic stuttering has a specific impact
on fluency, and the SLPs also considered stuttering as the most common feature impairing their
fluency ratings of this group of participants. However, there were only four participants diagnosed
solely with neurogenic stuttering. The other six represented speakers with other neurogenic
communication disorders in addition to neurogenic stuttering, in this case aphasia or dysarthria, as
has also been reported in early studies by Canter (1971), and Mazzucchi, Moretti, Carpeggiani Parma,
and Paini (1981), respectively. AOS can also co-occur with neurogenic stuttering (Rosenbek, 1980),
but in the CGB, no participant was diagnosed as having AOS. Instead, three participants with AOS
in the CGA were perceived as stutterers, as noted earlier.

The relationship of stuttering and aphasia also seemed unclear (Van Borsel, 2014). Three
participants in this study had both aphasia and neurogenic stuttering. In two cases, it was language
difficulties that impaired most the SLPs’ evaluation of fluency in addition to stuttering, but in one
case the major reasons for the low rating were stuttering and pauses. This latter participant had
conduction aphasia with frequent phonemic paraphasias and attempts to self-correct the output, which
seems to have been perceived as stuttering. Here again, AOS may have played a role given that AOS
has been connected to conduction aphasia (afferent motor aphasia; Luria, 1973). In another case,
transcortical motor aphasia (dynamic aphasia; Luria, 1973) heavily impaired verbal planning in the

narrative task (Costello & Warrington, 1989) with wrong starts and pauses that most probably
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sounded like stuttering. These mixed pathologies, like a combination of aphasia and neurogenic
stuttering, may be the interpretative factor that produced the low correlation between perceived
feature stuttering and fluency rating in CGB.

All of these combinations of disorders co-occurring with stuttering raise the question of
whether neurogenic stuttering is a distinct disorder or an epiphenomenon of other communication
disorders (Lundgren et al., 2010; Lundie, Erasmus, Zsilavecz, & van der Linde, 2014). Neurogenic
stuttering is a broad term, which in the simplest terms refers to stuttering after a head trauma (Van
Borsel, 2014). It seems difficult to distinguish stuttering from AOS and certain aphasic features, and
it seems also hard to detect it from verbal output as was shown in an experiment by Van Borsel and
Taillieu (2001) where expert evaluators were asked to decide if speakers were developmental
stutterers or neurogenic stutterers. Almost one- fourth of the judges placed patients in wrong
diagnostic groups. In our study, neurogenic stuttering was originally diagnosed in 10 participants
after TBI, while stuttering was perceived in 14 participants, one of which represented the control
group without any observed communication disorder. Thus, disfluencies of various origins may well

be perceived as stuttering.

The Borderline Between Typical and Atypical Fluency

Perhaps the most interesting finding in this study was the detection of a borderline group situated
between average fluency and moderate non-fluency speaker groups. The centroid linkage analysis
clustered 13 participants into the below-average group with the representatives of all three speaker
groups: Five from the control group of typical speakers (CG), six from the clinical group A (CGA),
and two from the clinical group B (CGB). Of the six participants from the CGA, four had dysarthria
and two had aphasia after a mild or moderate brain injury while the two speakers from the CGB had
only neurogenic stuttering as a consequence of a moderately severe brain injury.

This borderline group statistically differed from the other clusters. The SLPs ratings were
impaired by various factors, including speech rate and pauses, individually or in combination, as well
as stuttering and language difficulties. However, the most frequently mentioned factor was something
else. Thus, the SLPs perceived various types of disfluencies that were obviously mild, but distinct
from typical fluency. The judges likely selected the comprehensive category something else when the
given features were not sufficient to describe a perceived departure from typical fluency. Further
research using open-ended questions or the Delphi technique would help reveal the judges' conception

of this feature.
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These findings indicate that fluency is not an on-off phenomenon, but rather it is a continuum.
The borderline group having both dysfluent and fluent speakers contributes to our knowledge of the
normal variations in speech. One direction to take to grasp at these “grey areas” would be to
investigate both the quantitative features of speech disfluencies and acoustical parameters to find the

crucial markers that separate these speakers from speakers with fluency rated as average.

Implications for Future Research

Returning to the introduction, fluency can be triangulated using three methods: The clinician’s
assessment, the client’s self-assessment, and instrumental measures, each of which has advantages
and disadvantages as a tool for fluency evaluation. Taken together, these three approaches have the
potential to yield valid, reliable, and sensitive assessments of fluency. Based on the findings of this
study, the possible directions for future research are discussed as follows.

The data in the present study show that levels of agreement among the SLPs varied for both
VAS ratings and the features identified as contributing to the fluency judgment. For the latter,
agreement decreased in the following order: Stuttering, pauses and language difficulties, speech rate,
and something else. Future research is needed to gain an understanding of the sources of such variance
when identifying the features that are critical for perceptual evaluation, as such information could be
helpful in developing training materials and anchors to increase the reliability of the assessment.

Another direction for future research is to identify instrumental measures that complement or
extend perceptual ratings. For example, instrumental measures of pause, including some measures
that are automated, have been indicated in studies of stuttering (Love & Jeffress, 1971), second-
language learning (Cucchiarini ef al., 2000), dysarthria (Green, Beukelman, & Ball, 2004; Rosen et
al., 2010), primary progressive aphasia (Rohrer, Rossor, & Warren, 2010), and childhood apraxia of
speech (Shriberg, Green, Campbell, McSweeny, & Scheer, 2003). Instrumental measures of speaking
rate have also been developed and can be performed automatically or semi-automatically (Cucchiarini
etal.,2000; De Jong & Wempe, 2009). These studies indicate the potential for automatic instrumental
measures of pause and speaking rate that can complement the perceptual judgments by clinicians or
the self-assessments by clients.

On the theoretical level, we propose a novel approach that may be worth exploring. By
definition, a fluency disorder is a condition wherein the flow of natural speech is interrupted. Because
fluency is compromised in aphasia, AOS, dysarthria or neurogenic stuttering — all of which can be
present simultancously — and as the origin of various disfluencies is not always clear (motor or

linguistic), we suggest that disfluencies should be perceived as interruptions in speech flow.
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Therefore, instead of inspecting stuttering-like disfluencies (repetitions, blocks, and prolongations)
or other-disfluencies (revisions, hesitations, incomplete words or phrases) we should concentrate on
the quality of these interruptions — which are secondarily manifested as audible or inaudible breaks
in the speech flow (see Figure 1). The basic idea of this proposition is that fluency of speech is
disturbed either because the speech flow slows down, becomes fragmentary or because the speech
flow breaks entirely. Prolongation segments include prolongations (e.g., hooorse) and hesitations
(e.g., mmm), that are audible interruptions and tend to slow the speech flow. Dysrhythmic segments
include repetitions (e.g., do-do-dog) and revisions (e.g., ble-bleu-blue), that are perceived both as
audible interruptions affecting the speech rhythm, and thereby fragmenting the flow of speech.
Fluency can be severed in two major ways. First, silent segments include blocks (e.g.,
op’(1.2)portunity), incomplete utterances (I we..did something) and inaudible hesitations, which
cause silent periods and cut the speech flow. Second, word-finding segments, such as word-finding
phrases (e.g., oh well you know what they call for things like apple and things), paraphasias (e.g.,
tevilision for television) and neologisms (e.g., pinwad for light), also sever the speech flow with
audible expression, but the information does not necessarily change. This suggested classification
does not categorize interruptions into typical or atypical nor does it label them under a specific
communication disorder. Rather, the classification is based on observations of behavior that can be
applied broadly to the speech samples produced by individuals with varying degrees of
communication ability.

In clinical practice, SLPs should be aware of the internal and external standards that affect
fluency assessment and the evaluation of treatment outcomes. One way to modify the external
standards would be to consider fluency a continuum and investigate interruptions of speech flow more
functionally (see Figure 1). In addition, it would be worth studying therapy outcomes if the aim of
speech-language therapy interventions for people with neurogenic communication disorders was not
set on the average level of fluency, but slightly below it as what is considered typical or functional
speech may also sound somewhat disfluent. Lastly, in clinical practice, the client’s self-evaluation of

the experienced communication handicap should also be taken into account.
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Figure 1. Primary interruptions observed in disordered speech.
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Conclusions

The results of this study show that the 10 SLPs perceptually differentiated most of the typical speakers
from most of those with disordered speech. Most interestingly, however, this study identified a small
group of speakers who were evaluated as being less fluent than the average, but more fluent than what
was considered to be moderately deviant. This borderline group included typical speakers in addition
to speakers with communication disorders. In the aggregate data, the most significant features that
impaired fluency ratings were stuttering and something else, although pauses as well as language
difficulties — in different combinations — were also found to impair the ratings. The results of this
study indicate the need for further studies on the nature of borderline fluency and different
disfluencies, with continuing discussion of the relationship between perceived fluency and traditional
quantitative measures. Fluency is a multifaceted phenomenon, and we suggest taking a holistic
approach to fluency and its deviations, an approach that can take into account both the motoric and
linguistic aspects of fluency, but also any variations in speech styles — the affective and metalinguistic
components of fluency.
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Appendix
Process of Distinguishing Neurogenic Stuttering After TBI From Cluttering, Palilalia, Echolalia, and Apraxia of Speech

Neursimaged TEI with Repetitions, blocks, Mostly one . Meurogenic stuttering (ses
no previuug: history of —# orfand i f Aphasla: ammatical Lundgren gt al. 2010; Tani &
stuttering after TBI repetitions with langer glm” Sakai, 2013
pauses and signs of difficullles — 1. Stutteringin bath
language deficits *  word finding grammatical and content
difficulties ‘words
+  phonological 2. Stuttering in all word
Cluttering: Slow rate, dysfluendies in BITOrS positions
the beginning of phrases 3. Stuttering consistent
Rapidirregular with rapidiblurred initial across speech tasks
spesch rate with sound or syllable Dysarthria; 4, Swttering does not lead o
EXcesshe repelitions, imegular anxious behavior or
disfluencies, breakdowns, tics *  hypokinetic | provoke secondary
collapsed or delated *  hyperkinetic sympioms
syllables, sbnormal — + alaxic 5. Syllable and sound
speach rhythm Daminance of syllable and repeliions as dominant
sound repetitions, less characieristics
frequent blocks. 6. Mo adaptation effect
disfluencies occurring in obsarved
different positions of 7. Patients tend to show
Palilalia: words and in different additional signs of aphasia
1asks, no signs of and dysarthria
Inveluntary repetitions language or other motor
of own words deficits
Echolalia:
Unsalicited repetitions Excessive breaks and

of partner's speech

dysfluencles, rapid
speech rate, phonclagical
arrors

Apraxia of speech: Mostly whole waord

rapatitions in the end of . N
Compensatory efforls the phrases
o wi:;d W:,Y ph aphasia or dysarthria after TBI
phonological ermars,
consonant emors Revizions and

mare frequent than
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averall rate

INLEFFURLIONS OCoUrring
with repatitions or blocks

Note.

Tani & Sakai, 2011. TBI = traumatic brain injury.

See Duffy, 2005, pp. 358-359, 362-363, 417, 427; Lundgren et al., 2010; Myers, Bakker, St. Louis, & Raphael, 2012;
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TAVALLISTA SUJUMATTOMUUTTA: AIKUISTEN PUHEEN
SUJUVUUDEN KVANTITATIIVINEN ANALYYSI

Nelly Penttila, Yhteiskuntatieteiden tiedekunta, Tampereen
yliopisto

Anna-Maija Korpijaakko-Huuhka, Yhteiskuntatieteiden
tiedekunta, Tampereen yliopisto

Raymond D. Kent, Waisman Center, University of
Wisconsin-Madison

Tutkimus kasittelee suomenkielisten aikuisten puheen tyypillisia
sujumattomuuksia ja niiden normaalivariaatiota. Henkil6t (N = 70) olivat
neurologisesti terveita, eika heilld ollut diagnosoituja puheen tai kielen hairigita.
Heidan sarjakuvakerrontaan perustuvien audioaineistojen transkriptioista
analysoitiin puhenopeuden ja artikulaationopeuden lisédksi 10 puheen
sujuvuutta kuvaavaa muuttujaa. Tutkimuksessa tarkasteltiin muuttujien
yleisyytté, niiden keskinaisia suhteita seké sujumattomuuksien vaikutusta
sujumattomuusprosenttiin. Sujumattomuusprosentin keskiarvo oli koko
aineistossa 2,3 % (w = 0,0-7,8 %), ja sita selittivat vahvimmin muuttujat korjaus
ja sanan toisto seka eparointi, joka oli my6s yleisin sujumattomuustyyppi.
Sujumattomuusprosentin mukaan jaetuissa puhujaryhmisséa sujumattomuuden
tyyppi muuttui sujumattomuusprosentin kasvaessa. Sujumattomuuksista
muodostui nelja faktoria: sujumattomuudet, jotka liittyivat 1) kielelliseen
muotoiluun, 2) viestin suunnitteluun, 3) viestin jatkuvuuden yllapitoon ja 4)
artikulaatioon. Sujumattomuusprosenttia selittivat parhaiten sujumattomuudet,
jotka liittyivat kielelliseen muotoiluun sekéa ilmaisun jatkuvuuden yllapitoon.
Tulokset vahvistivat ajatusta puheen sujuvuudesta jatkumona seka toivat esiin
sujumattomuuksien laajan variaation niin maarallisesti kuin laadullisestikin.
Tamén aineiston normaalivariaatiota voidaan kayttaa seka hairiodiagnostiikan
ettéd kuntoutustavoitteiden asettamisen tukena. Lisaksi tutkimuksen tulokset
toimivat vertailupohjana tuleville tutkimuksille.

Avainsanat: aikuiset, normaalivariaatio, puheen sujuvuus, sujumattomuudet,
tyypillinen puhe
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Kognitiivinen sujuvuus tarkoittaa kisitteis-
ton ja lauseenmuodostuksen hallintaa, ilmai-
sun sujuvuus viittaa dantiamisen ja prosodian
luonnollisuuteen ja kuultu sujuvuus kuulijan
kasitykseen puhujan sujuvuudesta. My6s
logopediassa sujuvuutta voidaan tarkastel-
la monesta suunnasta, silli kokonaiskasitys
asiakkaan kommunikaatiohairiésta syntyy
vain yhdistimilla toisiinsa kuulonvaraiset
havainnot, asiakkaan puheniytteistd mitatut
tiedot ja hanen kokemuksensa hairion aiheut-
tamasta haitasta (McCauley, 1989). Yhteisti
sujuvuutta tutkiville tieteenaloille on kasitys
puheen sujuvuudesta kehittyvini ominaisuu-
tena. Talloin sujuva puhe voidaan nihdi niin
puheterapian, oppimisen kuin opettamisen-
kin tavoitteena.

Sujuvuus psyko-fyysis-sosiaalisena
ilmiondi

Puheemme on sujumattominta ensin lap-
suudessa puheen ja kielen kehityksen ollessa
nopeassa vaiheessa (Ambrose & Yairi, 1999;
Guitar, 2006, s. 140-145) ja myéhemmin
ikddntyessimme puheen motorisen ohjel-
moinnin ja kielellisen prosessoinnin hidas-
tuessa (Bortfeld, Leon, Bloom, Schober &
Brennan, 2001; Searl, Gabel & Fulks, 2002).
Myés neurologiset sairaudet kuten aivove-
renkiertohdiriot ja aivovammat voivat lisitd
sujumattomuutta (Van Borsel, 2014; Van
Lieshout, Bose, Square & Steele, 2007). Seki
hiiriintyneessa ettd ns. tyypillisessd puheessa
esiintyy kuitenkin samankaltaisia sujumatto-
muuksia, esimerkiksi eparointid, vairid sana-
valintoja ja tavujen toistoja. Jotta kliinisessd
puheterapiatydssd voidaan erottaa sujuvuu-
den hairié tyypillisestd sujumattomuudesta,
tarvitsemme tietoa tyypillisen sujumatto-
muuden piirteistd ja yleisyydesta.

Sujuvaa puhetta voidaan tarkastella yk-
sittdisen puheentuottoa kuvaavan prosessin
sijaan fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten

prosessien yhteistuloksena. Fyysisia muuttu-
jia ovat muun muassa anatomiset rakenteet
ja niiden toiminta, kuten artikulaatio ja fo-
naatio (Brown, Ingham, Ingham, Laird &
Fox, 2005; Kent, 2000). Esimerkiksi hidas
motorinen prosessointi vaikuttaa puheno-
peuteen ja koartikulaatioon, jolloin puhe voi
kuulostaa sujumattomalta. My6s dantéhen-
gityksen katkonaisuus lisad sujumattomuut-
ta muuttamalla puheen rytmia. Psyykkisista
tekijoistd kielelliset prosessit, kuten sanahaku
jakompleksisen viestin muotoilu, vaikuttavat
puheen sujuvuuteen (Lickley, 2001; Oviatt,
1995). Myds puhujan emootiot tai vireystila
heijastuvat puheentuottoprosessiin, joko lisa-
ten tai vahentien sujumattomuuksien méadri
(Walden, Frankel, Buhr, Johnson, Conture &
Karrass, 2012). Sosiaalisia muuttujia puoles-
taan ovat esimerkiksi keskustelutilanne, kes-
kustelukumppanin tuttuus sekd puheenaihe
(Bell, Eklund & Gustafsson, 2000; Bortfeld
ym., 2001; Roberts, Meltzer & Wilding,
2009). Tutun keskustelukumppanin kanssa
puheemme on sujuvinta, ja kun puheenaihe
ei heriti voimakkaita tunteita tai sisilli kie-
lellisesti haastavaa ainesta, puhe on sujuvam-
paakuin tilanteissa, joiden puheenaiheet ovat
puhujalle vieraita.

Sujumattomuus viestinnin voimavarana

Puheen sujumattomuuksia tarkastellaan lo-
gopedisessa kirjallisuudessa yleensa virheina
tai hiiriéind, mutta niilli voi olla myds vies-
tintad edistdva tehtivd. Sujumattomuudet
ovat usein tahdosta riippumattomia puheen
katkoksia, mutta ne voidaan nihdi myos
tahdonalaisina kielellisind ja pragmaattisi-
na valintoina, joita puhuja kiyttad sujuvan
puheen maksimoimiseksi (Moniz, Batista,
Mata & Trancoso, 2014; O’ Connel & Ko-
wal, 2005). Yleensi tillaisilla ikdin kuin tah-
donalaisesti tuotetuilla sujumattomuuksilla
pyritddn suunnittelemaan ja muotoilemaan
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puhunnosta (Clark & Wasow, 1998; Clark
& Fox Tree, 2002). Lisiksi sujumattomuuk-
sien avulla puhuja tuo kuulijalle uutta tietoa,
esimerkiksi korjaamalla tuotostaan tai vaihta-
malla sanaa (Arnold, Fagnano & Tanenhaus,
2003). Sujumattomuuksilla on siis kommuni-
katiivinen funktio, silld esimerkiksi eparoin-
ti toimii kuulijalle vihjeeni tulevan puhun-
noksen kompleksisuudesta (Allwood, Nivre
& Ahlsén, 1990; Watanabe, Hirose, Den &
Minematsu, 2008).

Sujumattomuuden laatu vaikuttaa siihen,
kuinka hyvin kuulija tunnistaa sanoja ja ym-
mirtii puhetta (Fox Tree, 1995). Heidin
tutkimuksessaan (1995) keskeytykset ja kor-
jaukset hidastivat tunnistamista, mutta sano-
jen tai fraasien toistot nopeuttivat sitd. Myos
Brennan ja Schrober (2001) tekivit vastaavan
havainnon. He tarkastelivat sujumattomuuk-
sien, erityisesti eparoinnin, vaikutuksia kuu-
lijaan. Tutkittavina oli 50 opiskelijaa, joille
annettiin ohjeita, jotka vaihtelivat sujumatto-
mista tdysin sujuviin. Sujumattomissa ohjcissa
esiintyi yleensi keskeytys, eparéinti ja korjaus
(litkuta pu..56 keltaista nelioti). Puolisujuvis-
sa ohjeissa eparointiddnne oli korvattu hiljai-
sella tauolla (litkuta pu....keltaista nelioti,) ja
sujuvissa ohjeissa sujumattomuudet oli kor-
vattu kokonaan hiljaisella tauolla (Zikuta...
keltaista nelioti). Tutkijat havaitsivat, ettd
kuulijat suoriutuivat tehtivistd nopeimmin,
kun puheessa esiintyi keskeytyksen jilkeen
epirdintiddni (sujumaton ohje). Kuulijat
pystyivit hyédyntimain paremmin myos
keskeytyksen sisdltivad informaatiota ilman
epirdintid (puolisujuva ohje) verrattuna tiy-
sin sujuviin ohjeisiin, joissa sujumattomuu-
det oli korvattu pitkilla hiljaisella tauolla.
Brennanin ja Schoberin johtopiitos oli, etta
eparéintiaani on kuulijalle merkityksellinen,
silld se kompensoi puheessa ilmenevad virhet-
td eik siis ole virhe itsessddn. My6s puolisuju-
vissa ohjeissa ollut keskeytys kertoi kuulijalle,
ettd puhujalla on vaikeuksia ja ettd oikea ohje
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tulee seuraavaksi. Sujumattomuus siis paljasti
virheen, ja mahdollinen korjausjakso tai epa-
rointi antoi kuulijalle vihjeen siitd, ettd tulossa
oleva ilmaus on informaatioltaan merkittivi,
jolloin hanella oli aikaa reagoida siihen.

Pubeen sujumattomuunden
tutkimuslinjoja

Kansainvalisissd tutkimuksissa aikuispuhuji-
en tuottamia sujumattomuuksia on tarkas-
teltu joko kognitiivisessa (Bard, Lickley &
Aylett, 2001; Horton & Gerrig, 2005) tai
strategisessa (Clark & Wasow, 1998; Fox Tree
& Clark, 1997) viitekehyksessi. Kognitiivi-
sessa tarkastelussa sujumattomuuksien ajatel-
laan olevan seurausta ensisijaisesti kielellisista
hankaluuksista, kun taas strategiseen niko-
kulmaan perustuvassa tarkastelussa sujumat-
tomuudet nihdadin padosin tahdonalaisesti
tuotettuina eli viesteind kuulijalle. Molem-
missa tarkastelutavoissa sujumattomuuksia
voidaan analysoida formaalisti eli havainnoi-
den yksittdisia sujumattomuuden piirteitd
(Johnson 1961; Ambrose & Yairi, 1999) tai
funktionaalisesti, jolloin kohteena ovat suju-
mattomuuksien “tarkoitukset” (Levelt, 1983;
Postma & Kolk, 1993).

Erityisesti logopedian alan tutkimuksissa
formaalinen tarkastelu toteutuu yleisimmin
ankytystutkimukseen liittyvina taksonomi-
sena jaotteluna, jossa “tyypilliset sujumatto-
muudet” (engl. typical/other disfluencies;
sanan toisto, fraasin toisto, keskeytys, korjaus,
interjektio ja/tai epirdinti) erotellaan "epi-
tyypillisista” eli "ankytyksenkaltaisista” su-
jumattomuuksista (engl. stuttering-like dis-
fluencies; ddnteen tai tavun toisto, venytys
ja blokki) (Ambrose & Yairi, 1999; Clark,
Conture, Walden & Lambert, 2015; Grego-
ry, 1993; Johnson, 1961). Formaalissa tarkas-
telussa tyypillistd sujumattomuutta kuvataan
usein sujumattomuusprosentilla (engl. dis-
fluency frequency). Suhdeluku saadaan ja-
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kamalla tyypillisten ja ankytyksenkaltaisten
sujumattomuuksien summa néytteen tavu- tai
sanamiiralld ja kertomalla tulos sadalla (Lo-
gan,2015,s.106-107; Yaruss, 1997). Tamin
lisiksi ankytyksenkaltaisia sujumattomuuksia
tarkastellaan usein erikseen. Siindkin kayte-
tdin suhdelukua, joka saadaan laskemalla
ankytyksenkaltaisten sujumattomuuksien
miiri sataa tavua tai sanaa kohden (Roberts
ym., 2009).

Englanninkielisten terveiden aikuisten
spontaanipuheessa sujumattomuuksia esiin-
tyy noin 6 %:ssa sanoista (Bortfeld ym., 2001;
Fox Tree, 1995). Jos my6s hiljaiset tauot las-
ketaan sujumattomuuksiksi, sujumattomuuk-
sien osuuden vaihteluvili sataa sanaa kohden
on laajaeli 2-26 % (Kasl & Mahl, 1987; Lutz
& Mallard, 1986). Sujumattomuusprosentin
on havaittu kasvavan ilmausten pidentyessi
(Oviatt, 1995), tai kun ilmaisu on kieliopilli-
sesti kompleksinen (Lickley, 2001). My6s pu-
hetilanne vaikuttaa sujumattomuusprosent-
tiin siten, ettd puhelinkeskusteluissa olemme
sujumattomampia kuin kasvokkaisissa vuo-
rovaikutustilanteissa (Bell ym., 2000). Suju-
mattomuusprosentin on havaittu vaihtelevan
my0s puheenaiheen mukaan. Robertsin tys-
ryhmin (2009) tutkimuksessa tarkasteltiin 25
englantia puhuvan aikuisen puheen sujuvuut-
ta (iin keskiarvo = 31,8 v, vaihteluvili = 20~
51 v) kolmesta spontaanipuheen niytteesti,
joiden aiheet vaihtelivat (kerro tydstisi, kerro
harrastuksistasi, kerro miten tennisti/jidkick-
koa pelataan). Niytteisti analysoitiin inter-
jektiot (uh, um, like, you know), korjaukset,
fraasien toistot, sanojen toistot, ddnteiden ja

sujumattomuuksia ilmeni puhujien kertoessa
harrastuksestaan (ka = 7,56 %, vaihteluvili
=2,3-12,2 %) ja vahiten heidin puhuessaan
tyostiin (ka = 6,87 %, vaihteluvili =2,3-13,0
%). Yleisin sujumattomuustyyppi oli interjek-
tio, mikd on havaittu myos muissa aikuispu-
hujien aineistoissa — terminologiasta riippuen
samaa on tarkoitettu kasitteilla zayzetty tau-
ko (McDougall & Duckworth, 2017), filleri
(Bortfeld ym., 2001) tai epardinti (Duchin &
Mysak, 1987).

Funktionaalisen lihestymistavan mukaan
sujumattomuuksia tarkastellaan puhujalle
merkityksellisind vuorovaikutuksen osateki-
joind (Levelt, 1983, Postma & Kolk, 1993).
Logopediassa funktionaalinen lihestymista-
pa on liittynyt vahvasti tutkimuksiin, joissa
on tarkasteltu apraksian (Liss, 1998) ja afa-
sian (Laakso, 1997; Milroy & Perkins, 1992;
Oomen, Postma & Kolk, 2001) vaikutusta
puheeseen. Erityisesti itsekorjaukset ovat
kiinnostaneet timin viitekehyksen valinnei-
ta tutkijoita. Myos Levelt (1983) on tutkinut
sujumattomuuksien rakennetta ja itsekor-
jausten merkityksia. Hin jakaa sujumatto-
muuden rakenteen kuuteen eri osaan (kuvio
1). Kuvion I esimerkkilauseen alussa ilmenee
korjausta vaativa /mi/-tavu (reparandum),
jota seuraa rajapinta sujumattoman ja sujuvan
puheen valilla (interruption point). Esimerk-
kilauseessa on timin jilkeen tauko (inzerreg-
num) ja sen jilkeen korjauspartikkeli /eiku/,
joka ilmaisee tuotetun virheen ja aloitetun
korjauksen (editing). Lopuksi esimerkissd on
korjaus, /sind/, eli sujuva puhetuotos (repair),
jostaalkaa taas sujuva puhejakso sanalla /s6it/

tavujen toistot, venytykset seki blokit. Eniten (continuation).

Kuvio 1. Leveltin (1983) itsekorjauksen malli
mi - (0.2) eiku sind soit
reparandum interruption point interregnum editing repair continuation
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Tutkimuksen tarkoitus

Puheen tyypillistd sujuvuutta tarkasteleva
kotimainen tutkimus on painottunut kielitie-
teen ja soveltavan kielitieteen tutkimusalueil-
le, joiden nakékulma on usein vierasta kielta
oppivien puhujien kielellisessa sujuvuudessa
tai sitten suomenkielisten puhujien taukojen
sekd puhe- ja artikulaationopeuksien tarkas-
telussa (mm. Lehtonen, 1978; Moore, 1991;
Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996; Sal-
linen-Kuparinen, 1990; Ullakonoja, 2008).
Ymmirryksemme suomenkielisten aikuisten
tyypillisestd sujuvuudesta ja sujumattomuu-
desta perustuu siis padosin puhe- ja artiku-
laationopeuksien tarkasteluun, eiki suju-
mattomuuksien miirillisii tai laadullisia
analyyseja ole tehty. Puheen sujumattomuu-
det lisiantyvit neurologisten vammojen ja
sairauksien, kuten Parkinsonin taudin, aivo-
verenkiertohdirion tai muistisairauksien myo-
ti (Goberman, Blomgren & Metzger, 2010;
Lee, Gayraud, Hirsh & Barkat-Defradas,
2011; Lundgren, Helm-Estabrooks & Klein,
2010). Siksi tarvitsemme tietoa tyypillisesti
sujumattomuudesta kliinisen ty6n tueksi niin
arviointiin, kuin kuntoutuksen tavoitteiden
asettamiseenkin, seki tulevien tutkimusten
vertailuaineistoksi. Niiden tavoitteiden
saavuttamiseksi tissi tutkimuksessa kuvataan
suomenkielisten terveiden aikuisten puheen
sujumattomuuksien laatua ja mdiraa seuraa-
vien tutkimuskysymysten kautta:

Taulukko 1. Tutkittavien valintakriteerit
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Millainen on puheen sujuvuuden variaatio
suomenkielisilli aikuisilla?

Millaiset tekijit selittavit parhaiten suju-
mattomuusprosenttia?

Millaisia keskindisia suhteita sujumatto-
muustyypeilld on?

2 AINEISTO JA MENETELMAT
Tutkittavat

Tutkimushenkil6iksi haettiin terveiti suo-
menkielisia puhujia taulukossa 1 esitettyjen
kriteerien mukaisesti. Tutkimuksesta tiedo-
tettiin eri kaupunkien (Tampere, Helsinki,
Joensuu, Kouvola) julkisissa tiloissa ja niin sa-
notun puskaradion kautta. Vapaachtoisia tut-
kimushenkil6ita ilmoittautui 76, jotka kaikki
haastateltiin'. Puheterapeutin (1. kirjoittaja)
tekemin haastattelun perusteella kuusi tutkit-
tavaa jatettiin tutkimuksen ulkopuolelle joko
artikulaatiovirheen, hoidetun kehityksellisen
ankytyksen, vahvan vieraskielisen kieliympa-
riston tai adnihdirion vuoksi. Tutkimusryh-
maan tuli siten 70 suomalaispuhujaa. Heistd
36 oli naisia ja 34 michii (idn vaihteluvili =
18-89 v, kh = 14 v). Tutkittavien tiedot on
koottu taulukkoon 2.

1 Ensimmiisen kirjoittajan lisiksi aineistonkeruuseen
osallistui kymmenen tutkittavan osalta filosofian mais-
teri lina Kaasalainen (nyk. Vaarala).

Inkluusiokriteerit

Ekskluusiokriteerit

Suomi aidinkielena
Taysi-ikaisyys

kaksikielisyys

kehityksellinen kommunikoinnin hairio
hankittu kommunikoinnin hairio
muistisairaus

kuulovamma
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Taulukko 2. Tutkittavien taustatiedot ikaryhmittéin

Ikaryhma N

Osuus

Kétisyys (0O/V)

Koulutus

18-28 8 |11,4% | 0100%

Toisen asteen koulutus 62,5 %
Korkeakoulututkinto 12,5 %
Ylempi korkeakoulututkinto 25 %

29-49 47

67,1 % | 085,19%/V 14,9%

Peruskoulu 2,1 %

Toisen asteen koulutus 25,6 %
Korkeakoulututkinto 38,3 %
Ylempi korkeakoulututkinto 34 9

50-65 9

12,9% | 088,8%/V11,1%

Toisen asteen koulutus 44,4 9%
Korkeakoulututkinto 44,4 9,
Ylempi korkeakoulututkinto 11,2 %

66-89 6 8,6 %

0 83,3 %/V 16,7%

Peruskoulu 16,7 %
Toisen asteen koulutus 33,3 %
Korkeakoulututkinto 50 %

Aineiston analyysi

Tutkittavilta kerittiin puheniytteet spon-
taanipuhcesta, semispontaanista puheesta ja
toistopuheesta. Kaikki puheniytteet tallen-
nettiin Zoom H2 -dinitallentimella puhujan
valitsemassa paikassa. Tamin tutkimuksen ai-
neistoksi valittiin semispontaanit puheniyt-
teet, joissa tutkittavat kertovat 9-ruutuiseen
sarjakuvaan perustuen ns. variksenpelitin-
kertomuksen (Henning Dahl Mikkelsenin
Fugleskriiemsel gir amok; ks. Korpijaakko-
Huuhka, 2003). Semispontaani puheniyte
mahdollisti niytteiden keskindisen vertailun,
kun topiikki oli kaikille sama. Naitd semis-
pontaaneja puheniytteiti on kiytetty myds
Penttilin, Korpijaakko-Huuhkan ja Kentin
(2018a) tutkimuksessa, jossa sujuvuutta ar-
vioitiin kuulonvaraisesti.

Aineisto rajattiin sisillollisesti siten, ettd
analyysiin otettiin mukaan tutkittavien ku-
vista 2-7 tuottama puhe. Pdités rajata pu-
heniytteet sisallon perusteella perustui seka
tyomairian kohtuullistamiseen, ettd Pentti-
lin ym. (2018a) tutkimukseen, jossa puheen

sujuvuutta arvioitiin ndistd semanttisesti
rajatuista ddniaineistoista kuulonvaraisesti.
Puheniytteiden tavujen miirin keskiarvo
oli 170 (vaihteluvili = 97-401, Md = 158,
kh =52,3).

Puheniytteisti muodostettiin transkrip-
tiot Praat-ohjelmalla (Boersma & Weenink,
2010). Aineistosta analysoitiin puhenopeu-
den (tavuja/sckunnissa) ja artikulaationopeu-
den (tavuja/sckunnissa ilman taukoja) scki
hiljaisten taukojen kestojen (tarkkuus 0,1 s)
lisiksi 10 erilaista puheen sujuvuuden muut-
tujaa. Sujumattomuuksia tarkasteltiin for-
maalisti eli perinteiseen ankytystutkimukseen
perustuvan taksonomian kautta (Ambrose &
Yairi, 1999), jossa sujumattomuudet jacttiin
joko tyypillisiin (engl. ozher disfluencies; tau-
lukko 3) tai inkytyksenkaltaisiin (engl. szutte-
ring-like disfluencies; taulukko 4). Jos sanassa
esiintyi useampi sujumattomuus, laskettiin
kukin sujumattomuus erikseen.

Mitatuista muuttujista muodostettiin
sujumattomuusprosentti laskemalla suju-
mattomuuksien mairin prosentuaalinen
osuus sataa tavua kohden (sujumattomuuk-



Tavallista sujumattomuutta

sien miird / ndytteen tavumiird x 100).
Ankytyksenkaltaisista sujumattomuuksista
muodostettiin lisiksi oma suhdeluku (tauluk-
ko 4) jakamalla dnkytystenkaltaisten sujumat-
tomuuksien mdird ndytteen tavumaarilld ja
kertomalla sadalla. Luokitusten luotettavuus
arvioitiin Inter-Rater Reliability -tutkimuk-
sella, jossa kahden luokittelijan yksimielisyys
todettiin korkeaksi (IRR = 81,6 %).
Aineisto kisiteltiin tilastollisesti SPSS
24.0-ohjelmalla (2016). Sujumattomuuksien
keski- ja hajontalukujen kuvaamisen jilkeen,
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puhujien sujumattomuusprosentteja tarkas-
teltiin klusterianalyysin avulla normaalivari-
aation hierarkkisuuden selvittimiseksi. Ti-
min jilkeen yksittdisten sujumattomuustyyp-
pien vaikutusta sujumattomuusprosenttiin
tarkasteltiin regressioanalyysilla. Muuttujien
keskinaisia suhteita tulkittiin faktorianalyy-
sin avulla. Lisiksi sukupuolen ja kitisyyden
vaikutusta sujumattomuusprosenttiin tar-
kasteltiin Mann-Whitney U -testilli ja idn,
koulutustason seki tavumiirin vaikutusta
Kruskal-Wallisin testilla.

Taulukko 3. Tyypillisen sujuvuuden muuttujat (esimerkit tasta aineistosta)

Muuttuja operationaalinen maaritelma selitykset ja esimerkit
Interjektio interjektioiden kokonaismaara viestin kannalta merkityksettomat
naytteesta taytesanat, huudahdukset, ja
puhunnoksen aloittavat "startterit”
[noni], [no], [okei], [jaaha], [ai]
Eparointi eparointien (ns. taytettyjen vokaali tai vokaalinasaalidganto, jolla
taukojen) kokonaismaara puhuja tayttaa hiljaisen tauon
naytteesta
[00], [mm], [aa], [hmm]
Sanan toistettujen sanojen [sita (0.5) sita tota viljelytouhua]
toisto kokonaismé&ara naytteesta [siella sen (1.2) sen (1.2) variksen]
[h&an kaivaa (0.5) kaivaa (0.9)
kuoppia (1.5) ja (0.5) kuoppia
kasvimaalla]
Fraasin toistettujen fraasien [se ottaa (0.2) se ottaa]
toistot kokonaismaéra naytteesta
Keskeytys keskeytettyjen aanteiden/tavujen/ [oli var (.) valmis]
sanojen/fraasien kokonaismaara [mies aik (0.2) han hakee tuolta]
naytteesta [60 pelotte pelottimen]
Korjaus korjausten kokonaisméara Virheelliset tai onnistuneet
naytteesta korjaukset/uudelleenmuotoilut
[variksenpelatin oli var (0.3) valmis]
[66 pelotte pelottimen]
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Taulukko 4. Epétyypillisen sujuvuuden muuttujat eli ankytyksenkaltaiset sujumattomuudet
(stuttering like disfluencies = SLD)

Muuttuja operationaalinen maéritelma | Mahdollinen esimerkki

toisto toistettujen aéanteiden tai [niku (0.1) ha-haaveilee noista]
tavujen kokonaismaara [ba-banaaneita ehka]

venytys kokonaisméaara [va::riksen]*

katkos fonaatiossa
eli blokki

kokonaismaara ja blokin
ajallinen kesto

[silla k'(0.4)aivetaan]*

SLD-prosentti

Ankytyksenkaltaisten
sujumattomuuksien
maaran suhteellinen osuus
kokonaistavumaarasta.

Nayte: ha-haaveilee noista
Analyysi: 1 ankytys, 5 sujuvaa tavua
Kaava: (1:5) x 100 = 209,

Ankytyksenkaltaisiksi
sujumattomuuksiksi maéariteltiin
aanteen- tai tavun ponnisteiset ja
nopeat toistot, danteiden venytykset
ja katkokset (ns. blokit).

Ankytyksenkaltaisten
sujumattomuuksien
kesto

Kesto laskettiin
ankytyksenkaltaisen
sujumattomuuden
alkamisesta kohdesanan
onnistumiseen (esimerkkien
alleviivatut osuudet)

[ba-banaaneita ehka]

[te-te (0.1) tehny kepeista]

* esimerkkindytteet venytyksiin ja blokkeihin eivdt ole tdmdn osatutkimuksen aineistosta, vaan
kolmanteen osatutkimukseen kuuluvasta aivovamman saaneiden puhujien (n = 20) aineistosta
(Penttila, Korpijaakko-Huuhka & Kent, 2018b)
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3 TULOKSET

Tihin tutkimukseen osallistuneiden 70 suo-
malaispuhujan puhenopeuden keskiarvo oli
3,77 tavua sekunnissa (vv = 2,4-5,3, kh =
0,69) ja artikulaationopeus 5,6 tavua sekun-
nissa (3,9-6,8, kh = 0,69). Hiljaisten tauko-
jen keskimairdinen kesto néytteissa oli 1,21
sekuntia (0,1-5,8, kh = 0,98). Sujumatto-
muuspiirteistd tyypillisessa puheessa esiintyi
useimmin eparointejd, toiseksi eniten sanan
toistoja ja kolmanneksi keskeytyksid (taulukko
5).

Tutkimusaineistossa esiintyvit
ankytyksenkaltaiset sujumattomuudet olivat
yksittdisid danne- ja tavutoistoja. Niisté laske-
tun SLD-prosentin (stuttering like disfluen-
cies) keskiarvo oli 0,20 % (vv = 0,00-3,70 %,
kh = 0,57) ja keston keskiarvo 0,11 sekuntia
(v =0,00-0,50, kh = 0,11).

Sujumattomuusprosentti
Aikuispuhujien sarjakuvakerronnan suju-

mattomuusprosentin keskiarvo (tyypillisten
ja ankytyksenkaltaisten sujumattomuuksien
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miirin osuus sataa tavua kohden) oli 2,34 %
(vv =10,00-7,76 %, kh = 2,25). Puhujien su-
jumattomuusprosentit eivit eronneet toisis-
taan tilastollisesti merkitsevisti vertailtaessa
(Mann-Whitney U) sukupuolen (U(68) =
606, -,071, p = ,943) ja kitisyyden (U(68) =
302,,495, p = ,621) sekd idn (Kruskal-Wallis
H(3,70) = 2,135, p = ,545), koulutustason
(H(3,70) = 2,667, p = ,446) ja niytteen ta-
vumiirin (H(6,70) = 15,70, p = .058) perus-
teella muodostettuja ryhmii toisiinsa.
Klusterianalyysin perusteella puhujat ja-
kautuivat sujumattomuusprosentin mukaan
viiteen ryhmiin eli klusteriin (kuva 1). Pu-
hujista (N = 70) 17 tuotti niytteen, jossa ei
esiintynyt lainkaan sujumattomuuksia, kun
hiljaisia taukoja ei laskettu sujumattomuuk-
siksi (klusteri 1). Timin ryhmin tutkitta-
vien puhe nimettiin erinomaisen sujuvaksi.
Keskivertoa sujuvampaa puhe oli niin ikdin
17:114 tutkittavalla (klusteri 2), joiden puheen
sujumattomuusprosentin keskiarvo oli 1,0 %
(vaihteluvili 0,5-1,3 %, kh = 0,23). Keskiver-
toisen sujuvasti puhuvien ryhmiin (kluste-
ri 3) kuului 22 tutkittavaa. Timin ryhmin

sujumattomuusprosentin keskiarvo oli 2,8 %

Taulukko 5. Sujumattomuuksien esiintymisjérjestys ja maara

Esiintymisjarjestys | Sujumattomuus Méaaran keskiarvo
(v-v = vaihteluvali, kh = keskihajonta)

1. eparointi 1,35 (0,0-22,0, kh 3,17)

2. sanan toisto 0,91 (0,0-9,0, kh 2,06)

3. keskeytys 0,85 (0,0-14,0, kh 1,80)

4, korjaus 0,84 (0,0-10,0, kh 1,63)

5. interjektio 0,61 (0,0-10,0, kh 2,02)

6. fraasin toisto 0,07 (0,0-2,0, kh 0,35)
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(1,5-4,1 %, kh = 0,79). Keskivertoa heikom-
paa sujuvuutta edusti vain kolmen tutkittavan
niyte (klusteri 4), ja heidin sujumattomuus-
prosenttinsa keskiarvo oli 5,0 % (4,9-5,2 %,
kh = 0,15). Sujuvuuden normaalivariaatioon
kuuluivat my6s 11 tutkittavan puheniytteet,
joissa esiintyi runsaasti sujumattomuuksia (ka
6,4 %, v-v 5,6-7,8 %, kh = 0,73; klusteri 5).
Klusterianalyysilla muodostettujen ryh-
mien naytteitd laadullisesti tarkasteltaessa
havaittiin profiloitumista vallitsevan suju-
mattomuustyypin mukaan (taulukko 6).
Keskivertoa sujuvammassa (klusteri 2) seki
keskivertoisen sujuvassa puheessa (klusteri
3) yleisin sujumattomuustyyppi oli epdirdinti.
Keskivertoa sujumattomammassa puheessa

(klusteri 4) yleisin sujumattomuustyyppi oli
korjaus. Puheessa, joka sisilsi runsaasti suju-
mattomuuksia (klusteri 5), yleisin tyyppi oli
keskeytys.

Vaikka klusterit profiloituivatkin suju-
mattomuuksien laadun mukaan, sujumatto-
muuspiirteet eivit selkedsti erotelleet ryhmia
toisistaan tilastollisessa tarkastelussa. Tilas-
tollisesti merkitsevasti sujumattomuuspiir-
teiltddn toisistaan erosivat keskivertoa suju-
vammat puhujat (klusteri 2) ja puhujat, joilla
esiintyi runsaasti sujumattomuuksia (klus-
teri 5). Erottelevia piirteita olivat epardinti
(H(3,53), 2,803, p = 0,030), keskeytys (H(3,
53), 3,615, p = 0,002), sanatoisto (H(3,53),
3,570, p = 0,002) ja korjaus (H(3,53), 3,970,

Kuva 1. Sujumattomuusprosentin tarkastelu hierarkkisen klusterianalyysin muodostamien

ryhmien mukaan
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Taulukko 6. Sujumattomuustyyppien maéara eri klustereissa
klusteri sana- | fraasi- | korjaus | keskeytys | interjektio | epéardinti | ankytys
toisto | toisto
1 ka
V-V
kh
2 ka |0,18 0,18 | 0,29 0,18 0,47 0,27
v-v | 0-2 0-1 0-1 0-2 0-2 0-2
kh 0,53 0,39 0,47 0,53 0,72 0,64
3 ka | 0,86 0,68 | 0,91 0,41 1,32 0,23
v-v | 04 0-2 0-3 0-5 0-10 0-3
kh 1,36 0,72 0,81 1,22 2,15 0,75
4 ka | 1,0 0,05 |3,33 1,0 0,93 2,0
v-v | 1.3 0-1 2-5 1.2 1-4 1-3
kh 0,93 0,21 1,563 0,82 0,58 1,00
5 ka 394 |036 |3,01 4,91 4,61 4,72 0,82
v-v | 2.9 1.2 2-10 313 4-10 4.22 0-4
kh 2,18 0,61 1,38 1,25 2,09 3,45 1,40

2=0,001), joita viidennen klusterin puhujilla
oli enemmin kuin klusterin kaksi puhujilla.
Lisaksi neljannen klusterin puhujilla oli &or-
Jjauksia tilastollisesti merkitsevisti (H(3,53),
3,432, p = 0,004) enemmin kuin toisen
klusterin puhujilla. Fraasitoistot, interjektiot
ja ankytyksenkaltaiset ddnne- ja tavutoistot
eivit erotelleet klustereita tilastollisesti mer-
kitsevisti toisistaan.

Muuttujien selit_ysvoima ja
sujumattomuusfaktorit

Regressioanalyysin perusteella sujumatto-
muusprosenttia selittivit tilastollisesti merkit-
sevasti korjaukset, sanojen toistot ja epirointi
(taulukko 7). Vaikka keskeytyksid esiintyi
puheessa sujumattomuuksista kolmanneksi
useimmin (ks. taulukko 5), ei sen selitysvoima

suhteessa sujumattomuusprosenttiin ollut ti-
lastollisesti merkitsevi. Téssi aineistossa inzer-
jektiot, fraasien toistot tai inkytyksenkaltaiset
sujumattomuudet eivat myoskdin selittaneet
sujumattomuusprosenttia.

Faktorianalyysi tuotti neljia komponent-
tia eli fakcoria. Faktorianalyysissa Bartlettin
svidrisyystestin arvo oli 0,000 (raja-arvo
<0,050) ja Kaiserin testin arvo 0,788 (raja-
arvo >0,60). Ensimmiisen faktorin ominais-
arvo (engl. eigenvalue) oli 4.052 (raja-arvo
>1), jolloin faktori selitti 57,9% muuttujien
varianssista. Toisen faktorin ominaisarvo oli
1,005, jolloin selitysaste oli 14,4%. Kahdella
faktorilla ominaisarvo oli siis suurempi kuin
1,0, jolloin pelkdstaan nima fakrorit selittivit
72,3% muuttujien varianssista. Kolmannen
faktorin ominaisarvo oli 0,790, jolloin selitys-
aste oli varsin alhainen, noin 11 %. Neljannen
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Taulukko 7. Regressionanalyysi muuttujien vaikutuksesta sujumattomuusprosenttiin

Muuttuja B Std.Error | Beta t Sig. 95,0 %
luottamusvali
B arvolle
Eparointi 0,181 0,091 0,256 1,995 0,050* -0,005-0,364
Sanan toisto | 0,480 0,137 0,439 3,500 0,001* 0,206-0,755
Keskeytys -0,441 0,261 -0,354 -1,687 0,096 -0,963-0,081
Korjaus 1,086 0,258 0,788 4,215 0,001* 0,571-1,601
Interjektio -0,143 0,128 -0,128 -1,119 0,267 -0,398-0,112
Fraasin toisto |-1,432 0,760 -0,226 -1,885 0,064 -2,951-0,086
SLD 0,578 0,338 0,145 1,713 0,102 0,214-0,686

*SLD = stuttering like disfluencies eli ankytyksenkaltaiset sujumattomuudet

fakeorin selitysaste jai melko heikoksi, ollen
ainoastaan 6,7 % (ominaisarvo 0,466).

Ensimmiinen komponentti eli faktori
muodostui keskeytyksisti ja korjauksista,
ja faktori sai nimen ilmaisun muotoilu (tau-
lukko 8). Toisen faktorin sujumattomuudet
nimettiin imaisun suunnitteluun liiceyvik-
si, silld faktorin muodostivat interjektiot ja
epardinnit. Kolmannen faktorin muodosti-
vat sanojen ja fraasien toistot, jotka liittyvit
ilmaisun jatkuvunden yllipitoon. Neljinnen
faktorin dnkytyksenkaltaiset ddnne- ja tavu-
toistot nimettiin imaisun artikulointiin liit-
tyviksi sujumattomuuksiksi.

Kun fakrtoreita tarkasteltiin summamuuttu-
jina ja testattiin niiden selitysvoimaa uudella
regressioanalyysilla, havaittiin, ettd vahvim-
min sujumattomuusprosenttia selittivit /-
maisun muotoiluun liittyvit sujumattomuu-
det (keskeytykset ja korjaukset) ja toiseksi
vahvimmin ilmaisun jatkuvuuden yllipitoon
liittyvit sujumattomuudet (sanan ja fraasin
toisto) (taulukko 9). Summamuuttujamallis-
sa suunnitteluun liittyvit sujumattomuudet

(interjektio, epirdinti) eivit selittineet suju-
mattomuusprosenttia, toisin kuin epdrointi
yksittiiseni muuttujana tarkasteltaessa (p =

0,050; taulukko 7).
4 POHDINTA

Tissd tutkimuksessa puheen sujuvuus asettui
terveilli aikuisilla (N = 70) jatkumolle, jossa
yhta ddripdita edustivat erinomaisen sujuvat
puhujat (z = 17) ja toista puhujat, joiden
puheessa esiintyi runsaasti sujumattomuuk-
sia (7 = 11). Jatkumolle asettuneet puhujat
eivit pelkistidn eronneet sujumattomuus-
prosentin mukaan (vv = 0,0-7,8 %), vaan
myo6s sujumattomuustyyppi vaihteli. Suju-
vimmassa puheessa esiintyi useimmin ilmai-
sun suunnitteluun liittyvaa eparointid, mutta
sujumattomuusprosentin kasvaessa ilmaisun
muotoiluun liittyvit korjaukset yleistyivit, ja
kaikista sujumattomimmassa puheessa keskey-
tykset olivat tyypillisin sujumattomuuspiirre.

Yleisin sujumattomuustyyppi tissi aineis-
tossa oli epdrdinti, ja se selittikin parhaiten



Tavallista sujumattomuutta

165

Taulukko 8. Sujuvuuden muuttujista muodostuneet komponentit eli faktorit

[Imaisun
muotoilu

[Imaisun
suunnittelu

Faktorit

[Imaisun

jatkuvuuden yllapito | IImaisun artikulointi

korjaus @

keskeytys \892j

interjektio [92%

eparointi ,519 \ély

fraasin toisto 451 @

sanan toisto

,578

\ 687

)

SLD

o
O
[0}
I

e —

N
*SLD = stuttering like disfluencies
Taulukko 9. Summamuuttujien vaikutus sujumattomuusprosenttiin
Muuttuja B Std.Error | Beta t Sig. 95,0 %
luottamusvali B
arvolle
muotoilu 0,266 0,082 0,396 3,256 0,002* 0,103-0,429
suunnittelu 0,030 0,063 0,063 0,477 0,365 -0,096-0,157
jatkuvuus 0,283 0,129 0,289 2,193 0,032* 0,025-0,541
artikulointi 0,314 0,263 0,111 1,192 0,238 -0,212-0,839

sujumattomuusprosenttia korjausten ja sana-
toistojen lisaksi. Epardinti oli sujumattomuus-
piirteend myds sujuvuuden daripiica (kluste-
rit 2 ja 5) tilastollisesti erottava tekiji. Fraa-
sitoistot, interjektiot ja inkytyksenkaltaiset
sujumattomuudet eivit erotelleet ryhmia,
eivitkd ne itsendisind muuttujina vaikutta-
neet sujumattomuusprosenttiin tilastollisesti
merkitsevilli tavalla.

Sujumattomuuksista muodostui nelja fak-
toria: sujumattomuudet, jotka liittyivit 1)
kielelliseen muotoiluun, 2) viestin suunnit-
teluun, 3) viestin jatkuvuuden yllipitoon ja

4) artikulaatioon. Sujumattomuusprosenttia
selittivit parhaiten sujumattomuudet, jotka
liittyivat kielelliseen muotoiluun seka ilmai-
sun jatkuvuuden yllapitoon.

Tavallista sujumattomuutta

Tissd tutkimuksessa terveiden puhujien pu-
henopeuden keskiarvo sarjakuvakerronnassa
(3,77 tavua sekunnissa) oli yhdenmukainen
aiempiin suomalaisiin tutkimuksiin verrattu-
na (3,3 tavua/s; Lehtonen, 1978, 3,53 tavua/s;
Moore, 1991). My®és artikulaationopeuden
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(ka = 5.6 tavua sekunnissa) suhteen tulokset
vahvistivat aiempien tutkimusten tuloksia
(5,3; Lehtonen, 1978; S,04; Moore, 1991).
Tissd aineistossa puhenopeuden vaihteluvili
oli kuitenkin melko laaja (2.4-5.3 tavua se-
kunnissa), ja titd suurta vaihtelua voi selittdd
yksin kaytetty puhetehtiva, sarjakuvakerron-
ta. Visuaaliseen aineistoon nojaavassa kerron-
nassa puhuja joutui muodostamaan kielelli-
sen tuotoksen rajatusta ja mahdollisesti itselle
vieraasta aiheesta seka tiettyja sidntojd nou-
dattaen, jolloin esityksen suunnittelu saattaa
viedi paljon aikaa eli tuottaa runsaasti taukoja
(Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994).
Korpijaakko-Huuhka ja Aulanko (1994)
mittasivat tassakin tutkimuksessa kiytettyyn
sarjakuvakerrontatehtaviin perustuvasta ai-
neistostaan sekd suunnittelutaukojen etti il-
mausten sisdisten hiljaisten taukojen kestoja ja
havaitsivat, ettd pidempien ilmauksien rajoilla
tauot kestivit keskimdirin jopa yli 2 sekun-
tia, kun ne ilmausten sisalld olivat tyypillises-
ti alle sekunnin mittaisia. Koska puhenopeus
on sidoksissa taukoihin, tissi tutkimuksessa
havaittu hiljaisten taukojen keston laaja vari-
aatio (0,1-5,8 s, ka=1,21's,kh = 0,98) selitti
osaltaan puhujien puhenopeuksien eroja.
Aiemmissa tutkimuksissa yleisintd suju-
mattomuustyyppid on kuvattu joko ziytetyk-
si tanoksi (McDougall & Duckworth, 2017;
Moniz ym., 2014; Schachter, Christenfeld,
Ravina & Bilous, 1991), zdytesanaksi (Bort-
feld ym., 2001) tai interjektioksi ja epiroin-
niksi (Duchin & Mysak, 1987; Roberts ym.,
2009; Searl ym., 2002). Tutkijat, jotka kiyt-
tavat termid tdytetty tauko, viittaavat joko
ainoastaan epirdinteihin (/mm/, /66/) tai
niiden lisiksi my6s interjektioihin (/no/, /
niiku/), jolloin joissain tapauksissa zayzetty
tauko kiasitteend voidaan mieltad epirdintien
jainterjektioiden kattotermiksi (esim. Moniz
ym., 2014). Toisaalta interjektioita kuvataan
valtaosassa tutkimuksia esimerkeilla /m2mz/, /
0606/, jotka tuovat herkisti mieleen epréinti-

aantelyn, mutta my6s diskurssipartikkeleita (/
no/, /niiku/) kiytetiain kuvaamaan interjekei-
oita. Sekaannusta aiheuttaa my6s taytesana —
termin kiyttd, jolla yleensi kuvataan niin epi-
rointiddntelyd, interjektioita huudahdusten
muodossa, mutta myds kokonaisia diskurssi-
partikkeleita (Fox Tree, 1995). Kaikki edelld
mainitut termit ovat toistensa synonyymeja
pienilld tyylieroilla, mutta yhteisti kaikille on
tarve madritelld eparointiin viittaavat ddntelyt
jainformaatioarvoltaan koyhemmit ilmaisut,
kuten interjektiot ja diskurssipartikkelit suju-
mattomuuksiksi. Tassi tutkimuksessa termi-
en epdjohdonmukaista kiyttod pyrittiin vélt-
timaan, ja siksi aineistosta poimittiin erikseen
sekd epardinnit etti interjektiot, jotka pyrittiin
menetelmiluvussa kuvaamaan selkein esi-
merkein (taulukko 3). Tissi tutkimuksessa
esiintyvyydeltdan yleisin sujumattomuus oli
epdrdinti, joka selitti my®6s tilastollisesti mer-
kitsevisti sujumattomuusprosenttia itsendi-
send muuttujana ja klustereita erottelevana
tekijind, mutta ei yhdistettyni interjektioihin.

Kun interjektioita tarkasteltiin tissi tutki-
muksessa erikseen, havaittiin, etti ne eivit
olleet tilastollisesti merkitsevid sujumatto-
muusprosentin selittdjid, eivatkd ndin ollen
erotelleet puhujaryhmiikéin tilastollisesti
toisistaan. Joissain aiemmissa tutkimuksissa
(mm. Roberts ym., 2009; Searl ym., 2002)
interjektiot on todettu yleisimmiksi suju-
mattomuustyypiksi, mikd todennikéisesti
selittyy kasitteiden miirittelyn epdjohdon-
mukaisuudella seka eri tutkijoiden epasyste-
maattisella tavalla kdyttad samasta asiasta eri
termid. Vaikka tissa tutkimuksessa inzerjektiot
ja eparoinnit muodostivat luonnollisen sum-
mamuuttujan faktorianalyysissa, ei faktorin
rooli sujumattomuusprosenttia selittdvini
tekijiand ollut tilastollisesti merkitseva. Niin
ollen voimme ajatella, etti tyypillisessa pu-
heessa interjektioita ei tulisi kasitelld suju-
mattomuuksina lainkaan vaan luonnollisina
diskurssipartikkeleina. Toisaalta hairiinty-
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neessd puheessa, kuten esimerkiksi ankytyk-
sessd, puhuja voi pyrkii interjektioiden avulla
valttelemdin, viivyttimain tai peittelemain
ankytysta, jolloin interjektioiden roolia on
hedelmillisempi pohtia osana dnkytyksen
sekundiirireaktioita tai jopa sen primairi-
ilmentymini (Yaruss, 2004). Siksi interjekei-
oiden esiintyvyyttd ja merkitysta olisi tirkeaa
tarkastella erityisesti héiriintyneessa puhees-
sa, esimerkiksi aivovamman tai aivoverenkier-
tohiirion jilkeen.

Sanan toisto oli toiseksi yleisin sujumatto-
muuden tyyppi, joka selitti tilastollisesti myos
sujumattomuusprosenttia. Faktorianalyysissa
se muodosti komponentin yhdessa fraasien
toistojen kanssa, ja timi faktori nimettiin
kuvaamaan ilmaisun jatkuvunden yllipitoa.
Fraasien toistoa esiintyi maarallisesti vihiten
koko aineistossa, eiki se itsendiseni muut-
tujana erotellut puhujaryhmii tai vaikutta-
nut sujumattomuusprosenttiin. Kuitenkin
fraasien toiston ja sanatoiston muodostama
fakeori selitti sujumattomuusprosenttia ti-
lastollisesti merkitsevisti. Sanan ja fraasin
toistolla onkin merkityksensi erilaisissa dis-
kursseissa. Niilld voidaan aloittaa puhunnos
alusta tai tehostaa aiemmin sanottua (Clark
& Wasow, 1998; Heike, 1981). Lingvistiikas-
sa kdytetaan termid “repair” kuvamaan sanan
toistoa, tdydennysta tai uutta aloitusta, siis
niin sanottua “uudelleenmuotoilua” (Levelt,
1983; Fox Tree & Clark, 1997). Levelt (1983)
mieltdd “repairin” sujuvaksi osaksi puhetta, ja
my0s tdssd aineistossa nousi esiin sanatoiston
merkitys suunniteltuna sujumattomuutena,
joka voidaan tulkita pyrkimykseksi yllapitdd
kerronnan jatkuvuutta sanahaun jakielellisen
suunnittelun aikana, kuten alla olevista tyyp-
piesimerkeistd 1-3 kdy ilmi.

Esimerkki 1. Sanan toisto
on sitten (1.0) harakoita ne on tullu (.) hiirihtem-
maidn sitd (0.5) sitd tota viljelytouhua
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Esimerkki 2. Sanan toisto
siellihin ne varikset taas oli jopa sielli sen
(1.2) sen (1.2) variksenpelittimen (0.4) piilli

Esimerkki 3. Sanan toisto

hin kaivaa (0.5) kaivaa (0.9) knoppia (1.5)
kuoppiaja (0.5) kuoppia kasvimaallaja (1.5)
saa istutetuksi (0.7) siemenet (1.5) mutta sitten
hin huomaakin etti (0.5) tulee varislauma

Kolmanneksi yleisin timin aineiston suju-
mattomuuden tyyppi maarallisesti tarkastel-
tuna oli keskeytys. Kun ihminen keskeyttdd
puhunnoksen, voidaan ajatella, ettd hin on
tunnistanut virheen (Blackmer & Mitton,
1991). Virhe voi olla syntynyt joko suunnit-
telun aikana tai liittyen artikulaatioprosessiin
(Levelt, 1989; Lickley, 2015). Esimerkissi 4
keskeytetyn ilmaisun virheellisyys on mah-
dollisesti tunnistettu jo suunnitteluvaihees-
sa, silld puhuja pitda tauon ennen korjausta,
jakeskeytetty ilmaisu eroaa korjatusta tuotok-
sesta. Esimerkeissd 5 ja 6 virhe on taas toden-
nikoisesti tunnistettu vasta artikulointivai-
heessa, silla sen korjaus tapahtuu valittomasti
ilman taukoa, ja virhe on dinteellisesti lihella
korjattua tuotosta.

Esimerkki 4. Keskeytys
siispd tid mies aik (0.2) hin hakee tuolta (0.7)

varastosta (0.8)

Esimerkki 5. Keskeytys

Jja tadaa hieno variksenpelitin oli var valmis

(2.3)

Esimerkki 6. Keskeytys
tekeckin tommosen (0.5) 66 pelotte sithen pe-

lottimen (0.5)

Korjaukset ja keskeytykset muodostivat fak-
torianalyysissa vahvan sujumattomuuspro-
senttia selittavin komponentin. Terveiden
puhujien kohdalla on luonnollista ajatella,
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ettd keskeytyksen jilkeen puhuja pyrkii kor-
jaamaan tuotoksen, ja lisiksi korjaus on yleen-
sd onnistunut, mutta hdiriintyneessa puheessa
ei niin vilttimitti aina ole (Liss, 1998; Mil-
roy & Perkins, 1992; Oomen, Postma & Kolk,
2001). Olisikin mielenkiintoista tarkastella
Leveltin (1983) mallin mukaan terveiden pu-
hujien itsekorjausjaksoja esimerkiksi timéin
tutkimuksen aineistolla. Myds keskeytysten ja
korjausten, sekd muiden sujumattomuuksien
prosodinen analyysi olisi mielekas jatkotutki-
musaihe sujuvuuden kuulonvaraiseen tunnis-
tukseen liittyen (Moniz ym., 2014).

Sujumattomuusprosentin keskiarvo (2,34
%) oli tissi aineistossa suhteellisen matala,
verrattuna esimerkiksi Robertsin tyéryhmin
(2009) raportoimaan englanninkielisten pu-
hujien sujumattomuusprosenttiin (6,4-7,8
%). Huomionarvoista kuitenkin on, etti 20
prosentilla timin tutkimuksen tutkittavista
sujumattomuusprosentti oli yli 5. Vertailu
muihin tutkimuksiin on hankalaa puheteh-
tivien erilaisuuden vuoksi, silld esimerkiksi
Robertsin jakollegoiden (2009) tutkimuksen
aineisto koostui erilaisista spontaanipuheen
tehtavisti. Jatkotutkimuksena olisi siis mie-
lenkiintoista tarkastella timin tutkimuksen
puhujien sujumattomuusprosentin vaihtelua
eri puhetehtivissi, kuten esimerkiksi toisto-
puheessa ja spontaanipuheessa. Koska puhe
on ensisijaisesti tarkoitettu toista ihmistd
varten, jolloin sujumattomuuksilla voidaan
nihdi olevan pragmaattinen funktio osana
luonnollista keskustelua, olisi tirkei tutkia
sujuvuutta erityisesti diskursseissa monolo-
gien sijaan.

Poikkeuksellista verrattuna aiempiin tutki-
mubksiin oli tissi tutkimuksessa se, etti ensim-
miiseen klusteriin ryhmittyneilld puhujilla (7
= 17) ei esiintynyt lainkaan sujumattomuuk-
sia, kun hiljaisia taukoja ei pidetty sujumatto-
muuksina. Nimi seitsemintoista tutkittavaa
olivat ikihaarukaltaan 24—66 vuotiaita. Hei-
din koulutustasonsa vaihteli seuraavasti: pe-

ruskoulu (n = 2), toisen asteen koulutus (n =
5), korkeakoulututkinto (n = 8), ylempi kor-
keakoulututkinto (n = 2). Esimerkin 7 niyte
kuuluu puhujalle, joka ryhmittyi ensimmii-
seen klusteriin. Niyte on tutkimusaineiston
lyhyin (97 tavua), mutta tissi aineistossa tavu-
maari ei vaikuttanut sujumattomuusprosent-
tiin (H(6, 70) = 15,70, p = .058). Myoskiin
Robertsin tyéryhmin (2009) tutkimuksessa
tavumiirilli (300/500/800/1000) ei havait-
tu olevan tilastollista vaikutusta sujumatto-
muusprosenttiin. Tavumiirin ja koulutus-
taustan sijaan, mahdollisia selittavid tekijoita
tdysin sujuvan puheniytteen taustalla voivat
olla hyvit kerronnalliset taidot, kyky rakentaa
looginen kertomus tai harkittu kerrontatyyli.

Esimerkki 7. Kerrontaniyte, jossa ei esiinny

sujumattomuuksia
Jja (.) haaveilee mielessiin (0.7) herkulli-

sesta (0.2) ja valtavasta sadosta (1.3) kuten
kurpitsoista ja kurkuista ja tomaateista (0.3)
kumminkin (0.4) varikset (.) hyokkiivit vil-
Jelysmaalle ja syovit maajussin siemenet (1.0)
kaikki on mennytti (0.7) sitten mies paittii
rakentaa variksenpelittimen (0.5) pelottaak-
seen varikset tiehensi (1.S) mutta sekiin ei
toimi

Menetelmdin pohdinta

Tamain tutkimuksen yksi tavoite oli luoda
verrokkiaineisto terveiden puhujien sujuvuu-
desta kliinisen ty6n ja tulevien tutkimusten
tueksi. Siksi aineiston koko pyrittiin kas-
vattamaan mahdollisimman suureksi yhden
ihmisen tyomiirdin sopeutettuna, ja tissi
onnistuttiin (N = 70). Aineiston kiyttod
verrokkiaineistona puoltaa myos tutkittavien
laaja eri murrealueiden edustus, silld joukossa
oli tutkittavia eri puolilta Suomea (Joensuu,
Tampere, Kouvola, Kuopio, Kajaani, Helsin-
ki). Suurin osa puhujista kuului ikiryhmain
29-49 vuotta (n = 47), mutta aineistoon
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saatiin luonnollista variaatiota myos ikainty-
neisti (66-89-vuotiaat; 7 = 6) ja nuoremmista
(18-28-vuotiaat; 7 = 8) puhujista. Myds pu-
hujien koulutustausta vaihteli (taulukko 2).

Kuvakerronta voidaan nahdi semispontaa-
nina puhetehtivini, silla spontaanipuheen si-
jaan puhujalla on kiytossiin kuvatuki (Lind,
Kristoffersen, Moen & Simonsen, 2009). Ku-
vat siis rajaavat kertomuksen sisltod, sanastoa
jakestoa, mika tekee kuvakerrontaan perustu-
vien aineistojen vertailun niin kliinisessa kuin
tutkimustyossakin luotettavammaksi verrat-
tuna esimerkiksi spontaanipuhetta sisaltavi-
en aineistojen vertailuun, joissa topiikilla on
suuri rooli. Logopedisesta nakokulmasta ker-
rontatehtivin kiytto on aineistona mielekas-
ti (Mikinen & Kunnari, 2009), silli kerronta
tuo hyvin esiin puhujan kielelliset taidot (kag-
nititvinen sujuvuus; Segalowitz, 2010) sekd
kyvyn sovittaa yhteen niiti taitoja (imaisun
sujuvuus; Segalowitz, 2010). Variksenpelitin-
kertomus on aineistonkeruutehtivini sangen
paljon kaytetty, ja siksi se valittiin my6s timin
tutkimuksen elisitointikeinoksi (mm. Korpi-
jaakko-Huuhka, 2003; Korpijaakko-Huuhka
& Aulanko, 1994; Korpijaakko-Huuhka &
Lind, 2012).

Aineisto paitettiin rajata sisallollisesti eika
tietyn tavumadrin tai keston perusteella
siten, ettd kerrontandyte kattoi variksenpe-
latinkertomuksen kuvat 2-7. Penttilin ym.
(2018a) tutkimuksessa semanttinen rajaus
lyhensi ndytteiden kestoa ja titen kuulijaraa-
din tyomairaa, sekd helpotti audioaineistojen
vertailua. Tissd tutkimuksessa kvantitatiivi-
set analyysit tehtiin ndista 70 terveen puhu-
jan semanttisesti rajatuista audiondytteisti
(Penttild ym., 2018a), jotta suuren aineiston
analysointi olisi tydmairaltiin kohtuullinen
yhdelle ihmiselle. Saman aineiston kiyton
nihdiin palvelevan my6s jatkotutkimusta,
jos kuulijaraadin arvioita ja tassi tutkimuk-
sessa mitattuja sujumattomuusprosentteja
halutaan verrata toisiinsa.
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Kuitenkaan semanttinen rajaus ei ehki ol-
lut paras mahdollinen timin osatutkimuksen
tarkoituksiin, silld se lyhensi naytteita ja lisasi
tavumiirin variaatiota tutkittavien valill4.
Koska sarjakuvakerronta tuotti luonnostaan
eri pituisia kertomuksia, olisi naytteet voinut
rajata lyhimman niytteen mukaan. Jos taas
aineiston tavumairii olisi haluttu kasvattaa
lyhimpien néytteiden osalta, tutkija olisi jou-
tunut houkuttelemaan puhujaa tuottamaan
lisaa puhetta. Tama olisi heikentinyt kerron-
tandytteiden autenttisuutta, ja riski aineiston
muuttumisesta haastattelumaiseksi tai nimei-
mistehtivin kaltaiseksi olisi ollut suuri.

Sarjakuvakerronta tehtidvini tuottaa siis
itsessdin eri mittaisia kertomuksia, koska
ihmisten kerrontatyylit vaihtelevat. Sil-
ti lyhimmaitkin kertomukset olivat tissd
tutkimuksessa sisilloltaan yhta asiallisia, kuin
pidemmit kertomukset, eikd tavumaaralld ol-
lut vaikutusta sujumattomuusprosenttiin.

LOPUKSI

Tamai tutkimus on ensimmainen laaja suoma-
lainen tutkimus terveiden aikuisten puheen
sujuvuudesta. Sen tulokset vahvistavat ajatus-
ta puheen sujuvuudesta jatkumona seki tuo-
vat esiin sujumattomuuksien laajan variaation
niin mairillisesti kuin laadullisestikin. Tutki-
muksen tulokset osoittavat jalleen kerran, ettd
sujuva puhe on luonnostaan sujumatonta, jol-
loin voimme pitdd sujuvuutta pikemminkin
odotusarvona, itsestddnselvyyden sijaan.
Puheterapeuttisessa kuntoutuksessa tulisi
muistaa, ettd kuulostaakseen luonnolliselta
puhujan puheessa tiytyy olla tyypillisia su-
jumattomuuksia. Tdma voi olla esimerkiksi
ankytyskuntoutuksessa tirked kuntoutuksen
tavoite: siis vihentdd ankytyksenkaltaisia su-
jumattomuuksia ja lisitd tyypillisid. Tamin
tutkimuksen aineisto tuo tietoa sujuvuuden
normaalivariaatiosta sekd hiiriédiagnostiikan
etti kuntoutustavoitteiden asettamisen tuek-
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si. Lisiksi tutkimus toimii vertailuaineistona
tuleville puheen hiiriita tarkasteleville tut-

kimuksille.
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TYPICAL FLUENCY IN FINNISH ADULTS

Nelly Penttild, Faculty of Social Sciences, University of Tampere

Anna-Maija Korpijaakko-Huuhka, Faculty of Social Sciences, University of Tampere
Raymond D. Kent, Waisman Center, University of Wisconsin-Madison

The aim of this study was to investigate speech disfluencies in non-disordered Finnish adult
speakers to gain normative data of typical fluency in Finnish. Narrative speech samples from
70 healthy adults were analyzed for disfluency types and their frequencies, as well as for
relations between various disfluencies. The most common disfluency type was hesitation, and
the mean disfluency frequency was 2,34 % (range = 0,0-7,8 %). Revisions, word repetitions
and hesitations were statistically significant components of disfluency. As the disfluency
frequency increased, the most common disfluency type changed. In factor analysis, four
factors were found: disfluencies related to 1) language formulation (interruptions and
revisions), 2) planning the message (hesitation and interjections), 3) maintaining fluency
(word- and phrase repetitions) and 4) articulation (sound- and syllable repetitions). Of these
factors, disfluencies related to language formulation and fluency maintenance contributed
statistically significantly to disfluency frequency. The results support the view that fluency
manifests as a continuum with wide variation of different disfluencies. These results serve
as a normative reference for future studies and help clinicians in assessing fluency disorders.

Keywords: adults, disfluencies, fluency, normal variation, typical speech
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Purpose: Analyze the characteristics and rate of disfluency clusters in adults with and without
Disfluencies neurogenic stuttering after traumatic brain injury (TBI).

Disfluency clusters Method: Twenty adults with TBI participated in this study, including 10 with neurogenic stut-
Fluency tering (Group B) and 10 without -stuttering (Group A). Disfluency clusters in speech samples

Neurogenic stuttering

. L were classified into three types: Stuttering-like (SLD), other (OD), and mixed (MIX).
Traumatic brain injury

Results: Speakers with and without neurogenic stuttering produced the same mean number of
disfluency clusters. In addition, the mean length of clusters did not differ between these speaker
groups although the longest clusters did. The most frequently occurring cluster type for people
with neurogenic stuttering was MIX and OD for people without stuttering. Although the speakers
in Group A produced stuttering-like disfluencies, these never occurred together to form a SLD
type cluster. For Group B, the starter units of the clusters were usually stuttering-like disfluencies,
while for Group A, the starter units were mostly interruptions.

Conclusions: Compared to non-stuttering speakers, stuttering after TBI did not increase the
number of clusters, but rather lengthened them. In speakers with neurogenic stuttering, the
number and length of clusters were related to the manifestation of other communication deficits,
not to the frequency of stuttering-like disfluencies. Still, SLD clusters occurred only in those
people with neurogenic stuttering. These findings raise questions about the nature of both
neurogenic stuttering and the dynamics of disfluency clustering.

1. Introduction
1.1. The controversial nature of neurogenic stuttering

Disfluencies are part of typical speech regarded as fluent (Bortfeld, Leon, Bloom, Schober, & Brennan, 2001; Fox Tree, 1995);
however the frequency of disfluencies tends to increase with some acquired neurological conditions, such as Parkinson’s disease
(Goberman, Blomgren, & Metzger, 2010; Juste, Sassi, Costa, & de Andrade, 2018), stroke (Van Lieshout, Bose, Square, & Steele, 2007;
Yairi, Gintautas, & Avent, 1981), and traumatic brain injury (TBI) (Jokel, De Nil, & Sharpe, 2007). These conditions may induce
sound, syllable or word repetitions which are considered the key features of neurogenic stuttering (NS) (Lundgren, Helm-Estabrooks,
& Klein, 2010; Theys, van Wieringen, & De Nil, 2008; Van Borsel, 2014). Similarly to developmental stuttering (DS), phenomena such
as adaptation effect, secondary behaviors, and word initial stutters have been reported in people with NS (De Nil, Theys, & Jokel,
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2017; Jokel et al., 2007). However, NS differs from DS in that people with DS produce more prolongations and blocks than people
with neurogenic stuttering (PWNS) and PWNS are more likely to stutter in tasks that are often found to be fluency inducing, for
example reading (De Nil et al., 2017; Guitar, 2014). In DS, stuttering frequencies vary in different tasks and they seem to vary also in
NS (Tani & Sakai, 2011; Theys, van Wieringen, Sunaert, Thijs, & De Nil, 2011). Theys et al. (2011) reported that PWNS produced the
highest stuttering frequency (percentage of stuttered syllables) in a conversational speech task (M = 6%, range 0.6-19.4%), some-
what less in a monologue task (M = 4.1%, range 1.0-10.9%), and the lowest frequency in a reading task (M = 2.6%, range =
0.0-10.3%).

Both the incidence and the prevalence of NS remain unknown, but the condition generally is considered a rare disorder (Cruz,
Amorim, Beca, & Nunes, 2018). NS has been associated with damage in all the lobes of the cerebral hemispheres (Grant, Biousse,
Cook, & Newman, 1999; Krishnan & Tiwari, 2011; Lundgren et al., 2010; Theys, De Nil, Thijs, van Wieringen, & Sunaert, 2013), as
well as in the corpus callosum (Hamano et al., 2005), brainstem (Balasubramanian, Max, Van Borsel, Rayca, & Richardson, 2003),
cerebellum (Tani & Sakai, 2011), and thalamus (Levine & MacDougall, 2016; Van Borsel, Van Der Made, & Santens, 2003). Inter-
estingly, many studies have reported a strong relationship between stuttering and basal ganglia- circuits (Burghaus et al., 2006; Kono,
Hirano, Ueda, & Nakajima, 1998; Nebel, Reese, Deuschl, Mehdorn, & Volkmann, 2009). For example, Theys et al. (2013) examined
lesion locations of 20 stroke patients with NS and located the pathology in the cortico-basal ganglia cortical loop.

In Alm’s (2004) review, stuttering seems to result from lesions in the basal ganglia and its circuits because the basal ganglia
provide internal timing cues that are important for subsequent movements. Further, Levine and MacDougall (2016) proposed that
word-initial repetitions are produced because the first component of a word is generated outside the basal ganglia while motor
progression to the next sequence is prevented because the basal ganglia subsequently fail to provide the necessary cue for the
upcoming movements. In addition, lesions in the thalamus may cause stuttering indirectly by disrupting the transmission of signals
from the basal ganglia to the cortex because the role of the thalamus is to relay information to cortical regions. In a recently published
review, neural circuits related to DS contain both an auditory-motor cortical loop, guided by the sensory cortex, that enables speech
motor planning and execution, and a basal ganglia-thalamocortical loop, guided by cerebellum, that provides the initiation and
timing of speech sequences (Chang, Garnett, Etchell, & Chow, 2018). Although these findings and theories seem promising, it can be
difficult to determine the affected neural pathway of NS because lesions in one structure may disrupt the function of other structures.

1.2. Stuttering after traumatic brain injury

Traumatic brain injury (TBI) is defined as an impairment in brain function due to an external physical force that damages brain
tissue, with the primary pathology manifesting itself, for example, as contusion, hemorrhage, and diffuse axonal injury (Strasberg,
Johnson, & Parry, 2016). The impaired brain function in TBI typically includes difficulties in higher cognitive functions (e.g. at-
tention, executive functions, memory, and language) (McDonald et al., 2014). Therefore, it is not surprising that individuals with TBI
have multifaceted communication problems, described as “cognitive-communication disorder” (Turkstra, Coelho, & Ylvisaker, 2005).
For example, discourse skills in speakers with TBI have been described as inefficient and impoverished (Davis & Coelho, 2004).
Patients with TBI also show impaired capacity in organizing and structuring information and the flow of thought (Hagan, 1984). In
addition, deviant speech patterns in patients with TBI have been attributed to aphasia (Lundie, Erasmus, Zsilavecz, & van der Linde,
2014; Theys et al., 2008; Togher, McDonald, & Code, 2014), apraxia of speech (Yadegari, Azimian, Rahgozar, & Shekarchi, 2014;
Ziegler, 2008), and dysarthria (Cahill, Murdoch, & Theodoros, 2000; Wang, Kent, Duffy, & Thomas, 2005) These deviations typically
result in linguistic and motor disfluencies (see Section 1.3).

Neurogenic stuttering (NS) after TBI is seldom mentioned in the literature and the majority of studies on NS concern stuttering
after stroke (Lundgren et al., 2010). In a study by Tani and Sakai (2011), three patients out of five had started to stutter after a stroke
(hemorrhage or infarction), one after bleeding at a cerebral arteriovenous malformation, and one after a traffic accident, that is, after
traumatic brain injury. The last mentioned individual’s brain imaging showed lesions in the right pons and both right and left
putamen, and his speech disorder consisted of stuttering with dysarthria. His most common stuttering types were part word, syllable,
and word repetitions as well as consonant prolongations. His stuttering frequency was highest in a reading task (15.3%), less severe
both in a conversational (8.4%) and an explanatory speech task (8.3%), and mildest in a sentence repetition task (2.8%) which is
somewhat contrary to what Theys et al. (2011) reported (see above).

Adding to the confusion are data reported by Jokel et al. (2007) who investigated single speech disfluencies in adults with NS after
stroke (n = 6) and after TBI (n = 6). A mild-to-moderate task effect was noticed in the mean disfluency frequencies (per 100 syl-
lables) for both the stroke group (reading 24% vs. automatic speech 11% vs. conversation 21%) and in the TBI group (reading 37% vs.
automatic speech 34% vs. conversation 32%). The highest dysfluency frequencies in a reading task were also found by Tani and Sakai
(2011, see above) but not by Theys et al. (2011; see above) who found the conversation task to produce most of the dysfluencies in
NS. The variable results are most probably explained by methodological differences, for example, in the selection of participants in
different studies. In Jokel et al. (2007) study, the TBI group of six subjects was very heterogenous: two had a background of language
learning disability, three reported a positive family history of stuttering and four were diagnosed with posttraumatic stress disorder.
Thus, one may ask if these subjects were “pure” representatives of NS.

Jokel et al. (2007) further divided the disfluencies into less typical (multi-unit word repetitions, sound and syllable repetitions,
prolongations, and blocks), more typical (hesitations, interjections, revisions, interrupted words or phrases, repeated words and/or
phrases), and other disfluencies (pauses, substitutions, omissions, additions). The two groups (NS after a stroke or TBI) did not differ
from each other in a conversational task in terms of more or less typical disfluencies but they performed differently in reading and
automatic speech tasks. Most of the more typical disfluencies in these two tasks were produced by the stroke patients (44% and 30%,
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respectively) while the TBI patients produced most of the less typical disfluencies (44% and 57%, respectively). Thus, other dis-
fluencies were also frequent in both speaker groups. In addition, Lundie et al. (2014) reported repetitions (i.e. less typical dis-
fluencies) to be the most commonly observed disfluencies in four cases with NS after TBI; one of them had a previous history of DS.
However, more typical disfluencies such interjections, silent pauses, broken words, revisions and starters were also noted. Therefore,
disfluencies that are not typically considered features of stuttering appear to be important when characterizing the overall speech
patterns of patients with NS.

In a retrospective study of 309,675 U.S. Iraq and Afghanistan veterans, 235 were diagnosed with NS (Norman, Jaramillo, Eapen,
Amuan, & Pugh, 2018). The likelihood of an NS diagnosis was greater for veterans with concomitant TBI and post-traumatic stress
disorder than for veterans without these diagnoses. This result points to a complication in understanding the etiology of NS in that
psychological factors may exacerbate a fluency disorder resulting from neurological damage per se. The psychological sequelae of
brain damage are not easily distinguished from the effects of disruption of the neural circuits that control speech fluency.

The studies of NS (for example Jokel et al., 2007; Lundie et al., 2014; Tani & Sakai, 2011) have focused on disfluency features
occurring separately, however, not all disfluencies occur in solitude but rather in clusters containing several disfluencies (Bona, 2018;
LaSalle & Huffman, 2015; Robb, Sargent, & O’Beirne, 2009). Although disfluencies occurring in clusters seem to indicate more severe
speech planning difficulties than single disfluencies (Bona, 2018; Robb et al., 2009), information is lacking on the occurrence of
disfluency clusters in NS.

1.3. Neurogenic stuttering and co-morbid symptomatology

Neurogenic stuttering (NS) may remain undiagnosed, as different brain injuries lead to different presentations of co-morbid
symptomatology, such as NS that is associated with aphasia, dysarthria or apraxia (Krishnan & Tiwari, 2011; Tani & Sakai, 2011). Ina
review by De Nil et al. (2017), data on co-morbid speech symptoms of 95 stroke patients were examined. NS as the only concomitant
was reported in 28% of the cases, and the rest of the patients had either aphasia and/or dysarthria associated with NS. In addition,
apraxia of speech has also been reported to occur with NS (Theys et al., 2011).

In the presence of comorbid speech and language disorders, it may be difficult and sometimes even impossible to differentiate
between certain types of speech and language difficulties and stuttering (De Nil et al., 2017; Lundgren et al., 2010). In fact, the
characteristics of NS are known to be etiology-specific (De Nil, Rochon, & Jokel, 2009). One way to approach different speech
phenomena is to consider the predictions and implications of speech production theories — such as Hickok’s (2012) hierarchical state
feedback control (HSFC) model and Levelt’s model of speech production (Levelt, 1989) (Fig. 1).

According to both models, speaking starts with activation in the conceptual system (ideational level) which then activates the
word level, or “lemma” (Hickok, 2012; Levelt, 1989). In the HSFC model, the lemma then activates in parallel the sensory and motor
sides of the higher-level loop responsible for syllabic level analysis. The higher-level loop, in turn, activates also in parallel the
sensory and motor sides of the lower-level loop responsible for phonemic level analysis. In Levelt’s model (Levelt, 1989), phono-
logical and grammatical encoding seems to correspond to the higher and lower level loops of the HSFC model. The systems in the
HSFC model not only get feedback from motor acts but also predict movements yet to take place. These inverse corrections and
forward predictions are coordinated by the Sylvian parietotemporal area in the higher-level loop, and by the cerebellum in the lower-
level loop. After and possibly during the performance, acoustic feedback enters the higher-level loop and somatosensory feedback is
directed to the lower-lever loop.

Apraxia of speech (AOS) is a condition described either as a phonological, motor or cognitive disorder (Kent, 2000). Interestingly,
AOS sometimes manifests together with NS although speech features in AOS are often difficult to distinguish from stuttering behavior
(Theys et al., 2011, De Nil et al., 2017). Recently, stuttering-like disfluencies have been systematically analyzed in people with AOS
(Bailey, Blombgren, DeLong, Berggren, & Wambaugh, 2017). In this study, the frequencies of stuttering-like disfluencies varied from
0.0 to 17%, and interestingly, these frequencies remained relatively stable over time in speakers with AOS. The pathology behind
AOS seems to be located in ventral premotor cortex and anterior insula (Dronkers, 1996; Hillis et al., 2004) whereas in NS, the
cortico-basal ganglia-cortical loop (Theys et al., 2013) and circuits through the basal ganglia to putamen (Alm, 2004) have been
noted to have an important role. Based on the HSFC model (Hickok, 2012; Fig. 1), AOS reflects problems in the higher-level loop, that
is in access to motor phonological codes resulting in variable error patterns and effortful speech in speakers with AOS. According to
Levelt’s (1989) model, AOS arises from problems in the articulation region where the phonetic plan is retrieved from a prearticulatory
buffer, initiated and then executed (Deger & Ziegler, 2002; Kent, 2000; Peters, Hulstijn, & Van Lieshout, 2000).

Neurogenic stuttering (NS) is often accompanied by aphasia (Baumgartner & Duffy, 1997; Theys et al., 2008). In fact, stuttering-
like symptoms have been associated with most of the classic aphasia types (Lundgren et al., 2010). Hickok (2012) gives an example of
conduction aphasia stating that it follows an impairment in the higher-level loop. That means that conduction aphasia reflects an
impairment in the internal state feedback control between sensory and motor coordination — and manifests as phonological sub-
stitutions, many self-corrections, and difficulty in voluntarily repeat others’ speech. In general, individuals who have aphasia with NS
show higher stuttering frequency compared to non-aphasic individuals who stutter (Theys et al., 2011). De Nil et al.s’ (2017) have
speculated if co-morbid linguistic difficulties may burden motor planning and execution processes and induce NS. The same issues
have been discussed relative to DS (see Ambrose, Yairi, Loucks, Seery, & Throneburg, 2015; Guitar, 2014). Also in AOS, syntactically
complex or long utterances are more difficult to produce than short and simple ones (Kent, 2000).

It is, however, plausible that PWNS after traumatic brain injury (TBI) suffer from typical cognitive impairments associated with
TBI, and, thus, from disorganized language processing due to these cognitive disorders (McDonald et al., 2014). These disturbances
are reflected through language use and manifest as irrelevant utterances, word-finding difficulties and problems in ordering words
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Fig. 1. Simplified models of Levelt’s theory of speech production (Levelt, 1989) and Hickok’s theory of hierarchical state feedback control (Hickok,
2012) (See also Alm, 2004; Duffy, 2005, pp. 58-66; Theys et al., 2013).

and propositions in utterances (Hagan, 1984). In fact, accessing words from semantic memory, that is, difficulties in word finding,
naming and word fluency tasks, are the most common findings in people with TBI, and naming difficulty seems to be the most
persisting problem during recovery (McDonald et al., 2014). Sentence level processing also appears to be affected by brain injury,
and, for example, complex syntactic processing has been associated with increased pause time (Ellis & Peach, 2009). Therefore,
disorganized language processing may produce specific disfluency patterns for speakers with NS after TBI.

Dysarthria has also been observed to co-occur with NS (Helm, Butler, & Canter, 1980; Krishnan & Tiwari, 2011). Approximately
60% of patients with TBI are estimated to have dysarthria early after onset, and approximately 10% chronically (Cahill et al., 2000;
Wang et al., 2005). Dysarthria itself often affects multiple dimensions of spoken language, like voice, intelligibility and prosody
(Kent, 2000). In the HSFC model (Hickok, 2012), dysarthria is considered as a low-level motor disorder because the errors are
predictable and consistent due to conditions such as muscle weakness or abnormal tone. Hickok (2012) writes that cerebellar-cortical
circuits control the lower level, considered as the phonetic level (Fig. 1). In Levelt’s model (1989), dysarthria is considered a disorder
of the motor execution level where speech is articulated. Like NS, different dysarthria types also occur, given different lesion sites,
and therefore, the disfluencies may vary depending on the location and extent of trauma (Van Borsel, Van Lierde, Van Cauwenberge,
Guldemont, & Van Orshoven, 1998). In Table 1, some guidelines are given to help clinical decision making between NS and other
acquired speech disorders affecting fluency.

1.4. Disfluency clusters

Disfluency clusters are aggregates of disfluencies that occur within a word or in adjacent words (Robb et al., 2009; Silverman,
1973). Existing studies of disfluency clusters are mostly based on children with DS (LaSalle & Conture, 1995; LaSalle & Huffman,
2015; Sawyer & Yairi, 2010) and adults with persistent stuttering (Robb et al., 2009) or cluttering (Bona, 2018; Myers, St. Louis, &
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Table 1
Distinguishing neurogenic stuttering from acquired cluttering, palialia, echolalia and apraxia of speech (See De Nil et al., 2017; Duffy, 2005, pp.
358-359, 417, 427; Lundgren et al., 2010; Myers et al., 2012; Tani & Sakai, 2011).

Fluency disorders Distinction

Cluttering vs Neurogenic stuttering (NS) In cluttering, speech rate is systematically rapid, but in NS, speech rate can be slow, normal or abnormal, but
systematically not rapid.
In cluttering, there are excessive amount of typical disfluencies (interjections, revisions, word and phrase
repetitions, unfinished words and utterances), but in NS, stuttering behavior is pronounced and mostly
manifesting initially in words.
In cluttering, the most striking features are collapsed and deleted syllables in speech, which are not features

in NS.
Palilalia vs Neurogenic stuttering In palilalia, speaker is repeating involuntary his/her own words, which is not a feature in NS, where word
initial sound-, syllable- and part word repetitions are dominant characters.
Echolalia vs Neurogenic stuttering In echolalia, speaker is repeating involuntary others’ utterances. This is not a feature in NS.
Apraxia of Speech (AOS) vs Neurogenic In AOS, speaker makes compensatory efforts to correct his/her phonological errors and these error-revisions
stuttering may contain multiple revision/interruption units. In NS, there may be phonological errors due to aphasia, but

there are no variation in the error patterns like in AOS that makes the speech sound effortful
In AOS, initiation and production is systematically laboured. NS can be co-morbid with dysarthria, and in
those cases, the speech can be slowly produced, but the reason in those cases is the muscle weakness.

Faragasso, 2008; Myers, Bakker, St. Louis, & Raphael, 2012). Previous studies have shown that grammatical complexity influences DS
by increasing stuttering frequency as well as the number and length of disfluency clusters (LaSalle & Conture, 1995; Logan & LaSalle,
1999; Robb et al., 2009). Research on NS has been focused on the location, frequency, and form of single disfluencies (Jokel et al.,
2007; Lundgren et al., 2010; Tani & Sakai, 2011), and there are no published studies on disfluency clusters as they relate to NS.

In nonstuttering adults, increased processing load is associated with higher disfluency frequency levels (Bortfeld et al., 2001;
Shriberg, 1996). In addition, long utterances are more likely to be nonfluent compared to short utterances. Kleinow and Smith (2000)
examined syntactic complexity and length in the speech motor stability in both adults with and without persistent stuttering. Speech
motor stability of people with stuttering decreased with increases in the length and syntactic complexity of utterances. Smith,
Sadagopan, Walsh, and Weber-Fox, (2010) similarly found that adults with stuttering showed less consistent inter-articulator co-
ordination, compared to their fluent peers, and this effect was larger with increased length and phonological complexity. Therefore,
linguistic processes contribute to the probability of breakdown in the speech motor system.

As TBI can cause various cognitive impairments that can be seen in communication either secondarily (word-finding difficulties,
irrelevant utterances, impaired syntactic processing) or primarily (dysarthria and stuttering) (Jokel et al., 2007; McDonald et al.,
2014; Tani & Sakai, 2011; Togher et al., 2014) it is important to analyze not only stuttering phenomena or single disfluencies, but the
possible strings of disfluencies that influence the communicative performance of PWNS. Probably the most common way to cate-
gorize disfluency clusters is based on disfluency taxonomy (e.g., Ambrose & Yairi, 1999; Yaruss, 1998). A cluster that includes at least
two stuttering-like-disfluencies (sound and syllable repetitions, prolongations, and blocks) in the same or adjacent words is called a
SLD-cluster, and a cluster including at least two other disfluencies (interjections, revisions, interruptions, and repetitions of words and
phrases) in the same or adjacent words is called an OD-cluster (Colburn, 1985; Hubbard & Yairi, 1988; LaSalle & Huffman, 2015;
Robb et al., 2009). In more recent studies (Robb et al., 2009; Sawyer & Yairi, 2010), a MIX-type cluster was added to the cluster
classification. As expected, MIX clusters contain both OD- and SLD-type disfluencies.

LaSalle and Conture (1995) found out that children with stuttering produced “pure” SLD-clusters when their nonstuttering peers
did not show stuttering-stuttering clusters at all. It was also interesting that children with stuttering produced significantly more
stuttering-repair clusters, than their fluent peers. In fact, the majority of disfluency clusters in fluent children are the OD-type
(Colburn, 1985; Wexler & Mysak, 1982); however, in those children who stutter, the SLD-types (Hubbard & Yairi, 1988) or MIX-types
dominate (LaSalle & Conture, 1995). Robb et al. (2009) investigated disfluency clusters in 10 adults who stuttered (M = 35 years).
The percentage of the disfluencies ranged from 9% to 31% (M = 19%). The group mean for the number of clusters in adults was 14.4
(SD = 5.5) which is less than that reported for children in previous studies (e.g., LaSalle & Conture, 1995; Logan & LaSalle, 1999).
The cluster types were, in order of decreasing frequency: MIX, OD, and SLD. Of all the clusters, 76% had two elements, 19% had three
elements, and only 5% had over four elements.

Myers et al. (2012) investigated disfluencies and disfluency clusters in fluent adults and adults with developmental cluttering
(PWQ). The mean number of clusters did not differ between these speaker groups statistically although PWC produced more clusters
(M = 5.02, SD = 4.60) than did their fluent peers (M = 3.2, SD = 2.41). The most common disfluency cluster type was OD for both
groups, including interjections, revisions and word repetitions. Adults with cluttering had statistically significantly more revisions
and word repetitions in their clusters than did their fluent peers. In a very recent study by Bona (2018), disfluency clusters in nine
adults with cluttering (PWC) were compared to typical speakers (n = 9). In a 300-syllable speech sample, typical speakers produced a
mean of 4.8 disfluency clusters (SD = 4.2) while PWC had 6.9 clusters (SD = 3.5) but the difference between the groups was not
significant. Among typical speakers, there were two persons who did not produce disfluency clusters at all. Interestingly, in the
typical speakers group 24.5% of the clusters consisted of more than two disfluent units, whereas in PWC the proportion was 36.2%.

A correlation with stuttering frequency and the number of disfluency clusters was found by LaSalle and Conture (1995), as
mentioned, and Logan and LaSalle (1999) reported a correlation between grammatical complexity of utterances and disfluency
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clusters children with DS. In adults who stutter, fluent utterances have been reported to be significantly shorter than utterances with
single disfluencies or disfluency clusters (Robb et al., 2009). Currently, we lack data on disfluency clusters in PWNS. Results based on
children and adult stutterers suggest that disfluency clusters reflect difficulties in motor (SLD-clusters) and linguistic formulation and
expression (OD-clusters), with mixed clusters indicating that both motor and linguistic formulation and expression processes are
involved (Robb et al., 2009). Therefore, analyzing disfluency clusters in people with specific difficulties in both language formulation
and motor coordination has the potential to increase our knowledge not only of NS, but also of the total speech production process.

1.5. Purpose of the present study

Previous studies of NS have observed only stuttered disfluencies (Tani & Sakai, 2011) or different disfluency types as single units
(Jokel et al., 2007; Lundie et al., 2014). Not all disfluencies, however, occur in solitude but in clusters containing several disfluencies,
also of various types (Bona, 2018; LaSalle & Huffman, 2015; Robb et al., 2009). When the disfluencies occur in clusters, they probably
influence to the listener more than disfluencies occurring as singletons (Sawyer & Yairi, 2010). However, disfluency clusters are an
integral part of disfluent speech, and it is likely that speakers who produce many disfluencies also tend to present a high number and
a large spread of disfluency clusters (Logan & LaSalle, 1999). In addition, disfluencies occurring in clusters may indicate more severe
speech planning difficulties than single disfluencies (Bona, 2018; Robb et al., 2009). NS has been considered a speech motor disorder
(Balasubramanian, Cronin, & Max, 2010; Tani & Sakai, 2011), but it is rarely manifested in isolation from other communication
disorders (Lundgren et al., 2010). The analysis of disfluency clusters has potential to expose the role of linguistic, cognitive and motor
components of speech in PWNS. Therefore, the aim of this study is to increase our understanding of NS as well as the factors that
contribute to the variability of its symptoms by analyzing the types and frequencies of disfluency clusters as well as their relationships
to other communication disorders after TBI. The analysis utilized in this study is intended to offer a new perspective to the nature of
NS, speech production itself, and possible fluency-improving strategies. The following research questions were thus addressed:

1 What are the types and rates of disfluency clusters produced by speakers with neurogenic stuttering?
2 Do the clusters in persons with neurogenic stuttering differ from those produced by non-stuttering peers with TBI?
3 What features affect the quantity and/or quality of the disfluency clusters found in both speaker groups?

2. Methods
2.1. Participants

The participants (N = 20) consisted of two groups of speakers with communication problems following traumatic brain injury
(TBI): 10 speakers without NS (Group A) and 10 with NS (Group B). To recruit participants with and without NS after TBI, flyers were
sent to the Finnish Brain Injury Association and to speech-language pathologists (SLPs) working in neurological departments all over
Finland, who distributed the flyers to candidate participants who then self-recruited themselves to the study by contacting the first
author (N.P). Study participation was voluntary, and all subjects provided an informed written consent before inclusion. Before data
collection, the participants were asked to bring all relevant medical reports related to their brain injury as well as available reports
from speech-language pathologists.

A total of 40 volunteers were evaluated during years 2014-2016. Of the volunteers, 18 subjects had NS reported in the recruiting
SLP’s report (see Section 2.1.2 Group B). In the interview and data collection session, eight of those volunteers were excluded because
NS described in the recruiting SLP’s report was not verified by the first author (also a SLP). Then, from remaining 22 subjects without
stuttering (see Section 2.1.1 Group A), 10 were included to Group A. A total of 12 subjects were excluded based on unsuitable
etiology (n = 9; tumor, stroke, poisoning), or because of missing information from neuroimaging (n = 3). The ethics of the consent
forms, flyers, and experiment procedures were approved by the Faculty of Social Sciences in the University of Tampere.

2.1.1. Group A

Ten subjects with traumatic brain injury verified with CT or MRI and who did not stutter (see criteria below) comprised Group A
(GA). Other inclusion criteria were age over 18 years, Finnish as the mother tongue, communication deficit followed by TBI, no
communication disorders before the injury, nor bilingualism or hearing loss. The participants’ mean age was 46.3 years (SD = 11.6,
range 34-64 years), and they were all right-handed. The typical educational background for this group was secondary education (6/
10), while three participants had completed their Bachelor’s degree and one participant had elementary school education only. The
mean time since onset of the injury was 9.4 years (SD = 5.1, range 2-19 years). Four subjects had received speech therapy during
recent years (0-3 years before data collection for this study), and six subjects in an earlier phase in their medical history (+4 years
ago before data collection for this study).

To verify stuttering in the participants, the frequency of stuttering-like disfluencies was calculated according to Guitar (2014) in
the three tasks of sentence repetition, spontaneous speech and narrative speech. When the disfluency frequency was less than 3% in
every speech task, the participant was defined not to stutter. The participants in GA showed, however, various communication
disorders due to their injury and suffered from multifaceted cognitive deficits (Table 2). Aphasia and motor speech disorders had been
assessed using the Finnish version of the Western Aphasia Battery (Pietild, Lehtihalmes, Klippi, & Lempinen, 2005) or the Boston
Diagnostic Aphasia Examination (Laine, Koivuselkd-Sallinen, Hénninen, & Niemi, 1997), and various motor speech tasks by those
SLPs who recruited the candidates for this study. Their reported findings were confirmed during the interview and speech data
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collection by the first author. In addition, the guidelines described in Table 1 were used to distinguish certain nonfluent conditions
from NS.

Neurological and neuropsychological data were collected from the medical files with the participants’ permission. The TBI se-
verity classification by responsible neurologists was based on the Glasgow Coma Scale (Brain Injuries: Current Care Guidelines,
2017). All participants had one of their significant others (spouse, friend, aide, adult child) with them during the test and interview
session that was performed by the first author to confirm the validity of the information gathered.

2.1.2. Group B

Ten participants with NS after CT or MRI verified TBI comprised Group B (GB). Firstly, NS was diagnosed if the frequency of
stuttering-like disfluencies was higher than 3% during one or more of the three speech tasks mentioned earlier (Guitar, 2014; Theys
etal., 2011). In addition, the onset of stuttering after TBI had to be reported in the participant’s medical file or SLP report. Thirdly, all
participants had to have self-identified the onset of their stuttering. Other inclusion criteria were age over 18 years and Finnish as the
mother tongue, no communication disorder before the TBI, bilingualism, nor hearing loss. Apraxia of speech, cluttering, echolalia,
and palilalia were ruled out by the first author according to the guidelines in Table 1.

Seven of the participants were male, and three were female. Their mean age was 40.9 years (SD = 15.9, range 19-61 years), and
all were right-handed. Their educational backgrounds varied from a Bachelor’s degree (4/10) and secondary education (3/10) to
elementary school only (3/10). The mean time since onset of the injury was 8.1 years (SD = 4.4, range 3-18 years). Seven subjects
had received speech therapy during recent years (0-3 years before data collection for this study), and three subjects in an earlier
phase in their medical history (+4 years ago before data collection for this study).

Three participants in GB had NS with aphasic symptoms, another three dysarthria with NS while the rest four had NS as the only
communication disorder (Table 2). All participants suffered from multifaceted cognitive deficits due to their injury. Aphasia and
speech motor disorders were assessed using the Finnish version of the Western Aphasia Battery (Pietild et al., 2005), and various
motor speech tasks by those SLPs who recruited the candidates for this study. As with Group A, communication deficits reported by
SLPs for Group B were confirmed during the interview and speech data collection. In addition, neurological and neuropsychological
data were collected from the medical files with the participants’ permission. These ten participants also had one of their significant
others (spouse, friend, aide, adult child) with them in the test and the interview session to confirm the validity of the information
gathered.

2.2. Procedures

2.2.1. Speech sample

Three speech samples (sentence repetition, spontaneous speech, and narrative speech) were audio recorded in the interview
session from each participant using a Zoom H2 —device (Zoom Corporation). The microphone was positioned approximately 20 cm
from the subject’s mouth. For this study, speech fluency was evaluated on the basis of the narrative discourse samples.

The rationale for the picture-elicited story generation task was to provide for some similarity of the content in the speech samples
and, thus, to enable comparison between samples and participants. The story generation task was expected to guide the participants
in maintaining the same topic, contrary to spontaneous speech task where speakers, especially those with TBI, may have difficulties in
maintaining the clues for discourse (Biddle, McCabe, & Bliss, 1996). The fictional narratives of adults with TBI have been described to
be reduced in coherence, completeness and fluency (Biddle et al., 1996). Therefore, it was anticipated that the narrative story task
increased the linguistic load related to semantics and syntax (imposed constraints on lexical and sentence structures) as well as to
pragmatics (creating coherent story to the listener, using narrative styles), which were expected to reveal new aspects of stuttering
and dynamics of disfluency clusters in PWNS after TBI.

Participants were asked to generate a story based on the 9-frame comic strip Ferd’nand by Henning Dahl Mikkelsen (year un-
known). The same narrative task has been commonly used in speech and language studies in Finland (see Penttild, Korpijaakko-
Huuhka, & Kent, 2018; Korpijaakko-Huuhka & Lind, 2012; Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996) as well as in clinical settings.

2.2.2. Analyses of the disfluencies

The speech samples were transcribed orthographically using Praat-software (Boersma & Weenik, 2005). The speakers produced
stories of varying length (range 101-356 syllables, mean = 164.6, SD = 61.7). The following disfluency types were identified and
grouped into two classes based on Ambrose and Yairi (1999): (a) stuttering-like disfluencies (SLDs) including repetitions (sound,
syllable and part-word), prolongations and blocks, and (b) other disfluencies (ODs) including interjections, word repetitions, phrase
repetitions, interruptions, and revisions.

The total disfluency frequency (i.e., instances of SLDs and ODs per 100 syllables) was counted using the transcripts. Because half
of the participants (GA) were not diagnosed as stutterers, the concept of “frequency of stuttering-like disfluencies” was adopted
instead of “stuttering frequency”, as in Bailey et al. (2017). The term “stuttering-like disfluencies” in association with neurological
conditions has been used also by De Nil et al. (2017). Frequencies for ODs and SLDs were determined, and the most common
disfluency types were thus established.

2.2.3. Analysis of disfluency clusters
A disfluency cluster was defined as the occurrence of two or more disfluencies in the same word and/or consecutive words

(Colburn, 1985; Sawyer & Yairi, 2010). We classified the disfluency clusters into the same three types as Sawyer and Yairi (2010): (a)
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SLD-type clusters involving the occurrence of two or more consecutive SLDs (e.g., repetition followed by prolongation, like “so-so-
somethiiing”); (b) OD-type clusters involving the occurrence of two or more consecutive ODs (e.g., interruption followed by inter-
jection and phrase revision, like “the scure um I mean scarecrowthing”), and (c) MIX-type clusters involving the occurrence of both SLD-
and OD-types (e.g., repetition followed by interjection, like “ma-ma-man um tries to”. A disfluency cluster started when at least two
disfluencies occurred adjacent to each other and ended when the speaker: (a) managed to continue fluently (e.g., either linguistically,
like “umm (1.0) th (0.4) I mean (0.9) well she (0.2) no (0.1) he (0.2) took the car (0.6) and smashed it”, or articulated the utterance as
“b-b-boy umm bo-bo-boy um-um-um bo('0.3)y boy goes to school”), or when the speaker (b) abandoned the message and started a new
utterance on a different topic (e.g., two disfluency clusters separated by a long pause and a topic change, like “Ta-ta-take (0.2) take
(0.1) ta-ta-takes (0.3) umm (0.9) the gu (1.0) no the girl (0.4) um (1.1) gi-gi-girl taaake (6.1) theee:n (0.3) theeen the bi-bi-birds came”).

The total number of clusters and the number of each cluster type per speaker were determined. Next, the average length of
clusters was calculated based on the number of disfluent units occurring in a cluster (e.g., three units in a cluster: “he um he wou-wou-
would go). For each participant, cluster patterns were analyzed by observing the most common disfluency types and any possible
repeated trends.

2.2.4. Reliability

The inter-judge reliability of the disfluency cluster analysis was estimated using Fleiss’s kappa. Interrater reliability (IRR) between
the investigator (1* author) and the rater (a qualified speech and language pathologist) was high: For the location of disfluency
clusters, 100%; for their length, 94.8%; for SLD-type, 94.4%; OD-type, 92.2%; and for MIX-type, 96.0%.

2.2.5. Statistical analysis

The data management and analyses were performed using nonparametric tests with SPSS 24.0 (2016). A series of t-tests (Mann-
Whitney U) were used to evaluate the differences between the speaker groups according to (a) the type of disfluency cluster (SLD/
OD/MIX); (b) the total number of clusters; (c) the mean length of clusters; (d) the unit starting a cluster, (e) total disfluency fre-
quency; () frequency of stuttering-like disfluencies; (g) frequency of other disfluencies; and (h) disfluency type. Further, a Chi-Square
test was used to determine a possible difference between the longest clusters. Finally, a series of correlated analyses with Spearman’s
rank correlation coefficient were performed for each group to evaluate the relationship between the clusters and the disfluencies.

3. Results
3.1. Disfluency frequencies and types

The descriptive statistics of speech variables in the two speaker groups are presented in Table 3. The speakers in GA with aphasia,
cluttering, dysarthria, and/or apraxia of speech had in a mean disfluency frequency of 15.5% (SD = 10.02). Interruptions and
interjections were the two most common disfluency types for GA. The number of interjections correlated with disfluency frequency in
this speaker group statistically (r; = 0.847, p = .002). In this group, speakers with aphasia and apraxia of speech (n = 3) had the
highest disfluency frequencies (M = 28%), and these disfluencies were mostly interjections and interruptions. The frequency of
stuttering-like disfluencies varied from 0 to 2.8% per 100 syllables.

The speakers with NS in GB presented with almost twice as many disfluencies (M = 27.5%, SD = 17.08) as Group A (GA). The
two most common disfluency types were interjections and stuttering-like sounds and syllable repetitions. The frequency of stuttering-
like disfluencies varied from 3.4% to 27.4% and the most common SLD type was stuttering-like repetition, although prolongations
and blocks also occurred. As expected, the high disfluency frequency related to the frequency of stuttering-like disfluencies (r; =
0.770, p = .009).

3.2. Disfluency clusters

The mean number of clusters was the same in both groups (see Table 4). The frequency of stuttering-like disfluencies correlated
statistically with the average length of the disfluency clusters (r; = 0.530, p = .016), but not with the frequency of disfluency clusters
(rs = 0.332, p = .118). In GA, the most common cluster type was OD (76.6%), and the number of OD-clusters also correlated
statistically with the total number of clusters (r; = 0.885, p = .001). The remaining clusters (23.4%) were of the MIX type. Although
there were stuttering-like disfluencies, they never occurred together to form a SLD type cluster. Typically, a disfluency cluster started
with an interruption (46%) or an interjection (27.2%). Initial revisions (12.7%), word repetitions (10.9%) and stuttering-like re-
petitions (3.2%) were less frequent. A wide variation in the lengths of these clusters was found (Table 4). Of all the clusters, 23.8%
had two disfluency units, 42.8% had three units, 27.0% had four units; however, only 6.4% had over five units. The longest cluster
contained 14 units for participant A10, and it was the MIX-type (see Sample 1 in Appendix A).

Interestingly, different speech disorders profiled differently based on the clusters in GA (see Table 5). Speakers with dysarthria
(subgroup al; n = 3) had no MIX-type clusters, and they also had the smallest number of disfluency clusters. Further, the longest
clusters in this subgroup were shorter than those in other subgroups. Aphasic symptoms increased the number of disfluency clusters:
Speakers with aphasic symptoms with or without dysarthria (subgroup a2; n = 3), had on average 6.6 clusters. The longest clusters in
this subgroup were on average 4.6 units long. These speakers did not have MIX-type clusters. Speakers with both aphasic symptoms
and apraxia of speech (subgroup a3; n = 3) had the highest number of clusters and also the longest ones, with the majority being the
MIX-type. One speaker diagnosed with cluttering (participant GA2) had a total disfluency frequency of 10.5%, with three clusters
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Table 3
Disfluency frequencies and disfluency types in different speaker groups.
1D Total disfluency frequency OD frequency SLD frequency ~ The most common disfluency type (percentage of all
(OD + SLD) disfluencies)
Al 8.9 8.9 0.0 Interruption (60%)
A2 10.5 10.3 0.2 Interruption (69%)
A3 9.8 9.8 0.0 Revision (39%)
A4 39.7 38.4 1.3 Interjection (92.3%)
A5 7.0 7.0 0.0 Revision (52%)
A6 12.4 10.0 2.4 Revision (50%)
A7 8.5 7.8 0.7 Interruption (34%)
A8 14.1 14.1 0.0 Interruption (66.6%)
A9 23.5 23.5 0.0 Interruption (55%)
Al10 20.9 18.1 2.8 Interruption/interjection (60.8%)
Group Mean 15.5 (SD 10.02) 14.8 (SD 9.75) 0.7 (SD 1.41) Interruptions (38.1%)

Interjections (31.7%)
Revisions (20.9%)
Stuttering-like repetitions (5%)
Word repetitions (4.3%)
Phrase repetitions (0%)

B1 27.5 15.7 11.8 Revision (33.3%)

B2 47.3 31.6 15.7 Interjection (75.4%)

B3 27.6 14.4 13.2 Interjection (37.5%)

B4 23.6 5.8 17.8 Stuttering-like repetition (66.6%)
B5 10.9 7.5 3.4 Interjection (35%)

B6 15.9 12.3 3.6 Word repetition (47.4%)

B7 13.8 9.9 3.9 Revision (33.3%)

B8 26.6 9.4 17.2 Stuttering-like repetition (55.5%)
B9 66.0 38.6 27.4 Interruption (33.3%)

B10 15.8 7.0 8.8 Stuttering-like repetition (46.7%)
Group Mean 27.5 (SD 17.08) 15.2 (SD 11.06) 12.3 (SD 7.69) Interjections (35.2%)

Stuttering-like repetitions (26%)
Interruptions (12.8%)

Word repetitions (12.1%)
Revisions (9%)

Phrase repetitions (2.9%)
Prolongations (1.4%)

Note. Columns include participant identification (ID; A = GA, B = GB).

having a mean length of 2.7 units. This speaker, however, had only MIX-type clusters.

In GB (Table 4), the most common cluster type was MIX (42.9%), and the number of MIX-clusters correlated strongly with the
total number of clusters (r; = 0.869, p = .001). Cluster type SLD also correlated with the number of clusters (r; = 0.708, p = .022),
and stuttering-like disfluencies most frequently (46.1%) started a new cluster followed by, in order of decreasing frequency, inter-
ruption (22.2%), interjection (19%) and word repetition (12.7%). The mean length of the clusters in GB was 4.1 units. Only 15.9% of
the clusters consisted of two disfluency units, but 34.9% had three units, 20.6% four units, and 28.6% had over five units. Participant
GB2 produced the longest cluster (18 units), and it was the MIX type (see Sample 2 in Appendix A).

Dividing the speakers in GB into three subgroups revealed that speakers with NS only (subgroup bl; n = 4) had the smallest
number of clusters, and their longest clusters were also the shortest compared to other subgroups of GB (see Table 5). Speakers with
NS and aphasic symptoms (subgroup b2; n = 3) produced on average 7.3 clusters, and their longest ones consisted of approximately
6.3 units. Surprisingly, speakers with NS and dysarthria (subgroup b3; n = 3) had the highest number of clusters (M = 8) and also the
longest clusters (M = 9.6 units). Most commonly a cluster started with stuttering-like repetition (50%) in “pure” NS (n = 4) when
compared to other speakers (n = 6), whose clusters started either with an interjection (33.3%) or an interruption (33.3%).

3.3. Differences in disfluency clusters between speaker groups

The two groups differed from each other in multiple ways on the Independent-Samples Mann-Whitney U Test. The GB differed
from GA, having both a higher disfluency frequency (U(18) = 81.000, Z = 2.343, p = .019, r = 0.523) and a higher frequency of
stuttering-like disfluencies (U(18) = 97.000, Z = 3.360, p = .000, r = 0.811), as supposed. The clusters in GB were mostly the SLD
(U(18) = 80.000, Z = 2.802,p = .005, r = 0.626) and MIX-type (U(18) = 80.000, Z = 2.323,p = .020, r = 0.519) differently from
GA where the speakers produced statistically more OD clusters (U(18) = 15.000, Z = -2.698, p = .007, r = -0.603). Interestingly,
speakers with NS in GB had statistically more word repetitions (U(18) = 88.500, Z = 2.982, p = .003, r = 0.666) compared to
speakers in GA.

In addition, the disfluency type that started a cluster differed from the groups statistically. GB produced statistically more cluster-
initial stuttering-like repetitions (U(18) = 87.500, Z = 3.106, p = .002, r = 0.694) than GA did, and GA produced more cluster-
initial interruptions when compared to GB (U(18) = 20.500, Z = -2.307, p = .021, r = 0.515). According to the Chi-Square test,
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Table 5
Disfluencies based on subgroups of communication disorders.
Subgroup al Subgroup a2 Subgroup a3 Subgroup bl Subgroup b2 Subgroup b3

Mean of the total disfluency frequency 8.1% 12.1% 28.0% 20.5% 34.8% 29.6%
Mean frequency of the SLDs 0.2% 0.8% 1.4% 11.9% 14.2% 10.9%
Mean frequency of the ODs 7.9% 11.3% 26.6% 8.6% 20.6% 18.7%
Mean of the total number of clusters 4.3 6.6 9 6 7.3 8
Mean length of the longest clusters 3.6 4.6 9.6 5.5 6.3 9.6

speakers with NS in GB had statistically more clusters that contained more than five units than did the speakers in GA x*,n =
22) = 8.001, p = .003).

4. Discussion

Clusters of disfluencies have been explored in the stuttered speech of children (LaSalle & Conture, 1995; LaSalle & Huffman, 2015;
Sawyer & Yairi, 2010) and adults (Robb et al., 2009) but not, as far as we know, in speakers with NS. Therefore, the aim of the present
study was to examine the characteristics of disfluency clusters as well as the differences and similarities in disfluency clusters between
speaker groups with and without NS. The data were based on a narrative speech task, and the samples were considered semi-
spontaneous speech with some constraints on lexical and grammatical structures due to the use of pictures to elicit the stories. The
first main finding of this research is that the mean number of clusters was equal for the two speaker groups (M = 6.3). This result may
indicate that NS in and of itself does not increase disfluency clustering compared to other acquired speech and language disorders. In
other words, it seems that linguistic and cognitive demands induce disfluency clusters rather than stuttering itself in acquired
neurological conditions. This is contrary to what has been found in studies of DS in children where stuttering itself has been found to
increase clustering of disfluencies (Hubbard & Yairi, 1988; LaSalle & Conture, 1995). In addition, our subgroup analyses revealed that
the number of clusters was higher only when the speakers with NS had either aphasia or dysarthria as a concomitant disorder —
regardless of the frequency of their stuttering-like disfluencies. The second main finding of this study was that the disfluency clusters
were statistically longer in PWNS than in participants in GA. In fact, the disfluency clusters appear to be longer in PWNS compared to
adults with DS. For example, 75% of the disfluency clusters consisted of only two disfluency units in adults with DS in a study by
Robb et al. (2009), whereas participants of Subgroup bl (Table 5; participants with NS solely) had on average 5.5 units in their
disfluency clusters. Interestingly, the disfluency frequencies were still almost the same for these groups (DS: 19%, NS: 20.5%). A third
main finding was that stuttering-like disfluency clusters were found only in samples from PWNS but not in those with cluttering,
apraxia of speech, dysarthria or aphasia.

4.1. Theoretical explanations for disfluency clusters

It is not clear how or why the speech production system breaks down to make disfluencies co-occur or concatenate. Studies that
have focused on DS suggest that the production of a single disfluent item may cause anxiety, which then further increases the risk of a
new stutter (Still & Griggs, 1979). This aspect, however, may not be the case in PWNS, as they are not reported to show such strong
secondary behaviors as people who have DS (De Nil, 1999), despite their documented negative communication attitudes (Jokel et al.,
2007).

The production of disfluency clusters may also be explained by a motor-based theory where disfluencies are considered to result
from a coordination breakdown between speech articulators (Hubbard & Yairi, 1988). When a disfluency occurs, the speech system
fails to restore itself, which then leads to overflowing clustering behavior. This theory does not fit perfectly with disfluency clusters in
NS, however, because, contrary to DS, etiologies and comorbid communication disorders vary (Ciabarra, Elkind, Roberts, & Marshall,
2000; Theys et al., 2008). In fact, in the present study, 22% of the disfluency clusters in PWNS started with interruptions, and 19%
started with interjections, which are understood as reflecting linguistic planning or formulation difficulties (Wexler & Mysak, 1982).
In addition, as much as 27% of the disfluency clusters in PWNS were purely of the OD-type. Logan and LaSalle (1999) combined the
linguistic aspects from a covert repair hypothesis (Postma & Kolk, 1993) with Hubbard and Yairi’s (1988) motor-based theory to
propose that disfluency clusters may be a speaker’s repeated attempts to repair linguistic errors before they are produced.

Developmental stuttering (DS) has been explained by models of sensorimotor integration in speech production (Hickok, Houde, &
Rong, 2011; Max, Guenther, Gracco, Ghosh, & Wallace, 2004). Hickok et al. (2011) proposed in their state feedback control model that
in persons who stutter, the mapping between the internal model of the vocal tract and the sensory system is ‘noisy’, so that the
forward sensory prediction of speech gestures tends to be inaccurate. As a result, the system is caught in a predict-and-correct loop
that is based on inaccurate error signals that result in stuttering. Max et al. (2004) took a somewhat different view, hypothesizing that
stuttering results from either unstable or insufficiently activated internal models or an overreliance on afferent feedback that leads to
instabilities because of delays occurring in the feedback loop. These theories of DS may be relevant to NS as well. If the neural
disturbance responsible for NS either erodes the models of speech production or contaminates the mapping between the models and
the sensory system, disfluencies may possibly result. The frailty of the system may be further compromised by difficulties in language
formulation, which could then disrupt the ongoing interplay between the feed forward and feedback signals.

Based on recent findings of the basal ganglia-cortical circuits involvement in NS (Burghaus et al., 2006; Nebel et al., 2009; Theys
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etal., 2013), the factor of timing in NS may be important (Alm, 2004) as the basal ganglia have a special role in providing timing cues
for forward prediction and upcoming movements (Max et al., 2004). In the HSFC model (Hickok, 2012; Fig. 1), the possible “lo-
cation” for NS could then be somewhere in the lower-level loop where the somatosensory targets are involved. However, from the
perspective of auditory targets, one may consider NS a deficit in the higher-level loop as altered auditory feedback (AAF) may either
decrease the number of disfluencies (Krishnan & Tiwari, 2013; Marshall & Neuburger, 1987), or increase it - or have no effect at all on
disfluencies (Balasubramanian & Max, 2008; Balasubramanian et al., 2010; Van Borsel, Drummond, & Pereira, 2010). In this study,
based on the symptomatology, three different subgroups of PWNS were found. A concluding hypothesis could be that, because of the
co-morbid symptomatology and varying etiology (Lundgren et al., 2010; De Nil et al., 2017; Theys et al., 2011), NS can be “located”
in different levels in the hierarchy, as well as in the transfer of information between the lower and higher level loops in the HSFC
model, rather than exclusively in any one loop.

4.2. Characteristics of disfluency clusters after traumatic brain injury

In typical speakers, 75.5% of clusters and in adults with DS, 75% of the clusters were found to consist of two disfluency units
(Bona, 2018; Robb et al., 2009). However, in the current study, the occurrence of clusters with two disfluency units was much lower —
15.9% for speakers with NS, and 23.8% for speakers without NS. This means that speakers with NS produced longer clusters more
frequently than did adults with DS. One explanation for this difference could be the many cognitive deficits related to TBI, such as
changes in attention, executive functions, problem solving, and memory (McDonald et al., 2014), which were also reported in the
participants of this study. One empirical example of the possible interplay between speech production, linguistic planning, and other
cognitive processes is what we call ‘abandoned’ clusters, that is, failures of the speaker to return to either linguistically or articulatory
fluent speech after a disfluency cluster (Appendix, Samples 3-5). We suppose that the of aphasic word-finding problems and dys-
arthria in Group B (GB) as well as aphasic and apraxic symptoms in Group A (GA) may have increased the length of the clusters (see
Table 5); thus, additional memory and executive functions were possibly required to maintain the idea of the message and finish the
utterance despite the disruptions. When the cognitive-linguistic system, however, was dysfunctional after TBI, the return to smooth
operation was not possible. Admittedly, these hypotheses are risky and are based on very heterogeneous speakers and limited data.
Therefore, observations relating to these “abandoned” clusters need to be further studied in a larger data setting, in different speech
tasks and by analyzing the outcomes of the various disfluency clusters displayed in NS.

The role of different communication problems in the production of disfluency clusters also warrants further discussion. As seen in
Table 5, the longest clusters were observed in three participants with aphasic symptoms and apraxia of speech (AOS) in GA (Subgroup
a3) and also in three participants with dysarthria and NS in GB (Subgroup b3). That speakers with AOS in GA produced the highest
quantities of clusters (amount and length) was not surprising because AOS is characterized by the production of sound distortions and
substitutions with iterative attempts to repair the errors in actual speech output (Wambaugh, Duffy, McNeil, Robin, & Rogers, 2006).
Besides AOS, these speakers had aphasic symptoms, mostly word finding difficulties, and many disfluent features (e.g., hesitations,
long silent word finding pauses, word repetitions, revisions) which can easily cluster together during the word-search (Basso, 2003;
Harmon, Jacks, Haley, & Faldowski, 2015). Therefore, it was unexpected that speakers with aphasia and NS (subgroup b2) did not
have the longest clusters while speakers with dysarthria and NS did. Nevertheless, speakers with both NS and aphasia (subgroup b2)
had the highest stuttering frequencies compared to other subgroups, supporting the results from Theys et al. (2011).

Dysarthria may cause difficulty in producing speech at an appropriate rate, accuracy, or volume (Duffy, 2005). Dysarthria has
been observed in speakers with NS (Helm et al., 1980; Krishnan & Tiwari, 2011), and it is a common deficit following TBI (Cahill
et al., 2000; Wang et al., 2005). When dysarthria co-occurs with fluency difficulties like stuttering it is not surprising to see very long
disfluency clusters because dysarthria itself causes various changes in voice, intelligibility, and especially in prosody (Kent, 2000).
However, in this study, the frequency of stuttering-like disfluencies correlated positively with average length of the disfluency
clusters. Therefore, in the future, we should gather more information about different subgroups of subjects with NS, as it may lead to
more developed diagnostic processes as well as specific therapeutic strategies (Theys et al., 2013).

4.3. Features related to disfluency clusters and disfluency types

In this study, speakers with NS (GB) differed from their non-stuttering peers (GA) with respect to the types of disfluency clusters.
Participants in GB produced statistically more stuttering-like and mixed clusters (SLD and MIX, respectively) than did speakers in GA.
In fact, speakers in GA did not have SLD-clusters at all. These results are in line with previous studies that demonstrated that people
without stuttering produce OD-clusters (LaSalle & Conture, 1995) and people with DS produce SLD- and MIX-clusters (LaSalle &
Conture, 1995; Sawyer & Yairi, 2010). Interestingly, adults with persistent stuttering in the study by Robb et al. (2009) had most
typically MIX-type clusters, secondly OD type clusters, and only thirdly, SLD clusters, while in the present study, SLD clusters were
more frequent than OD-clusters in speakers with NS.

Robb et al. (2009) distinguished between “stalling" and “advancing” clusters based on the theory by Howell and Au-Yeung (2002).
From this perspective, the OD clusters are stalling clusters which occur because the upcoming word is difficult, either semantically
(difficulty in retrieving a word) or in articulation (difficulty in retrieving or constructing a coherent motor plan or difficulty in
executing it). In contrast, the SLD clusters can be seen as advancing clusters, meaning that the word itself is somehow difficult to
produce and, therefore, is stuttered. If we consider clustering behaviors with respect to stalling and advancing clusters (Howell & Au-
Yeung, 2002; Robb et al., 2009), we can hypothesize that the OD-clusters may be produced “voluntarily” as a fluency- maintaining
strategy, and SLD clusters to be produced “involuntarily” wherein the disfluencies are pathologically following each other. Then the
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MIX clusters in speakers with TBI may possibly represent an overload in the processes of speech planning and execution wherein the
stalling and advancing disfluencies blend together and are also affected by the attempts to repair what can be repaired. The dis-
tinction between voluntary and involuntary responses in different cluster types needs neuropsychological evidence. Future research
could clarify this issue by analyzing both the function and the outcome of the disfluency cluster, as well as each speaker’s attempts to
“repair” stuttered words and utterances. If there are voluntary/involuntary aspects in these clusters, it would be important to know
what types of rehabilitation might reduce these clustering phenomena.

Finally, comments should also be offered about the disfluencies in NS. In this study, PWNS produced statistically more word
repetitions compared to speakers in GA. In addition to word repetitions, PWNS had an abundance of interjections in their speech
(35.2%). In fact, interjections and word repetitions have been considered as part of NS in previous studies (Van Borsel & Taillieu,
2001; Van Borsel et al., 2003). Wingate (2001), however, objected to the inclusion of word repetitions in the taxonomy of SLDs
because whole-word repetitions are widely regarded as aspects of normal speech. In the current study, word repetitions were ex-
cluded from the frequency of stuttering-like disfluencies, and therefore, it will be well worth studying how the results of this study
may change if word repetitions had been included in SLDs. As a final point, total disfluency frequency was significantly higher in
speakers with NS than for speakers in GA who did not stutter. Still, the mean number of clusters was the same. As we already know
that frequently occurring single disfluencies influence the listener, it is likely that the long strings of disfluencies in clusters also have
an impact (Sawyer & Yairi, 2010). Therefore, any future studies related to PWNS should investigate how the length and frequency of
clusters influence the severity ratings, as well as the communication effectiveness, instead of only observing the effects of stuttering
phenomena.

4.4. Limitations of the study

In this study, several different analyses were done on speech samples from a relatively small number of people. Both groups had
only 10 speakers, and the speakers in these groups were heterogeneous, based on the severity of brain injury, time since the injury,
and the communication deficits. In addition, for eight participants only limited information about the injury types was available their
medical reports, often only a mention about CT or MRI scan, which hinders discussion about the possible associations of lesion sites
and behavioral findings in this study. However, localization of lesion was not the main purpose of this study. In fact, because NS is
relatively rare, most studies report data from a small number of participants. In natural clinical settings, the expectation is that most
TBI patients, who have communication deficits, do not show clear symptoms of a single disorder, but more likely demonstrate a
combination of different symptoms’ occurring differently in tasks that have a different cognitive load. Because of these multifaceted
phenomena, total disfluency frequency was used as a measure instead of observing only stuttering-like disfluencies. The total dis-
fluency count incorporated ODs and SLDs, thereby capturing the disfluencies resulting not only from NS, but also from other speech
and language difficulties, such as aphasia, AOS and dysarthria that made the speech sound disfluent. In the case of language diffi-
culties, some of the OD clusters were similar to word finding problems, which may have been the reason for clustering. This study did
not use a control group of nonstuttering adults without neurological condition, which may be a useful direction for future studies.

The use of the term “stuttering-like disfluencies” (SLD) instead of “stuttering” may be puzzling to some readers as the concept SLD
in association with neurological speech disorders is quite new (see Bailey et al., 2017; De Nil et al., 2017). As mentioned in the
Methods section herein, we felt that when examining speech samples from some speakers without a formal diagnosis of stuttering, the
term SLD was more objective when analyzing disfluencies. Because NS may not be a distinct disorder (Lundgren et al., 2010) we
wanted to use the term SLD to emphasize that we are only observing symptoms in speech, not diagnosing disorders.

Some studies have measured disfluency frequencies based on words (Robb et al., 2009) and some based on syllables (Jokel et al.,
2007). Because of the special morphosyntactical structure of the Finnish language (see Helasvuo, 2008), syllables are more commonly
used instead of words in Finnish studies. Moore and Korpijaakko-Huuhka (1996) explain that because the base forms of words are
built upon with affixes, a Finnish word is often equivalent to phrase in English. This is seen in the following example: the English
clause “I wonder if I could throw myself into an adventure?” (10 words) translates into Finnish as “Heittdytyisinkohén seikkailuun”
(two words). Because of these differences in the language structures between English and Finnish, some of the cross-language
comparisons are limited.

Aspects of the task used in this study also need further consideration. In this study, disfluency and disfluency cluster analysis was
performed on a semi-spontaneous speech sample based on a 9-frame comic strip depicting a little man (Ferd’nand by Henning Dahl
Mikkelsen) in his garden, first sowing seeds and later chasing birds with a scarecrow (hence the “scarecrow story”). Semi-spontaneous
speech refers to speech elicited by situational pictures or retell-stories (Prins & Bastiaanse, 2004). The story generation task required
speakers to generate utterances instead of simply repeating or reading them, and this “scarecrow story” has been commonly used both
in clinical and research settings in Finland (see Penttild et al., 2018; Korpijaakko-Huuhka & Lind, 2012; Makkonen et al., 2016;
Makkonen, Ruottinen, Puhto, Helminen, & Palmio, 2018). Although this task may have restricted lexical and grammatical choices, it
enabled more reliable comparisons between subjects compared to unpredictable spontaneous or totally fictional narratives. The semi-
spontaneous story-generation task most probably enhanced the speakers with TBI to maintain the clue of the story while in fictional
narratives, speakers with TBI tend to leave out information seen as gaps in the stories and omitted implicit and explicit propositions
(Biddle et al., 1996).

The task chosen naturally affects the speech outcome. It is known that both OD- and SLD-disfluencies increase as syntactic
complexity increases (Silverman & Ratner, 1997) and that people with DS tend to produce more disfluencies during their self-
generated versus prepared utterances (Logan, 2001) indicating that engaging in linguistic formulation increases disfluencies com-
pared to a specific task, such as sentence repetition. Robb et al. (2009), and Logan and LaSalle (1999) found that greater syntactic
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complexity increased the number of disfluency clusters. The scarecrow story task was anticipated to increase number of disfluencies
as well semantic- and syntactic difficulties in creating narrative-like utterances as seen in fictional stories from speakers with TBI
(Biddle et al., 1996). Therefore compared to sentence repetition or monologue from familiar topic, this narrative task possibly
revealed a different sight of speech process and dynamics of disfluency clusters in PWNS. Thus, in the future, we are aiming to explore
the nature of disfluency clusters in NS by analyzing data from the two other tasks (sentence repetition and spontaneous speech) that
were not included in this study. In addition, data from dialogues need to be considered in the future to see if some fluency enhancing
strategies exist that influence disfluency clusters in PWNS.

5. Conclusion

Based on this study, neurogenic stuttering (NS) is characterized by three special features. First, the disfluency clusters were longer
in speakers with NS than in nonstuttering speakers. Second, although the clusters were longer, NS itself did not increase the number
of clusters. Third, in NS, stuttering-like disfluencies (SLD) most commonly initiated clusters of MIX- and SLD-types whereas SLDs
never clustered together in the speech of nonstutterers. These features may have potential diagnostic value. As to possible therapeutic
interventions, our results suggest that a more holistic approach to communication skills would be attempted instead of only trying to
reduce stuttering. This suggestion is based on the observation that the most frequently produced cluster type in NS was mixed
including interruptions, interjections, word repetitions, revisions and stuttering-like disfluencies. The different disfluency features in
these clusters are supposed to reflect the role of linguistic, cognitive, and motor components of speech production. The results of this
study open a window for further discussion of the origin and dynamics of disfluency clusters, as well as the true nature of NS.
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Appendix A. Speech samples 1-5 from the disfluency clusters

Sample 1. The longest disfluency cluster in Group A: Speaker A10 with symptoms of aphasia and apraxia of speech after trau-

matic brain injury
Original Finnish transcription (length of the pause noted in brackets):

pa-paprikoita (0.4) paprikoita (0.2) ker (0.2) ku-kurnitsoja (0.9) kurpitsoja (1.4) &é& (0.7)
SLR WR IR SLR R |
sele (0.2) seleettejé (0.4) selaatteja (0.4) salaatteita (1.1) 6 (0.2) sele (0.2) sataatteta (0.3) salaatteja (0.7)
kaikkea hyvéé kasvaa
IR R R R | IR R R
fluent continuation

Translated English transcription (length of the pause noted in brackets):

pe-peppers (0.4) peppers (0.2) pem (0.2) pu-pumtins (0.9) pumpkins (1.4) um (0.7)

SLR WR IR SLR R |
sele (0.2) seleds (0.4) selededs (0.4) saleds (1.1) er (0.2) sele (0.2) salededs (0.3) salads (0.7) so many nice
things are crowing

IR R R R | IR R R fluent
continuation

Sample 2. The longest disfluency cluster in Group B: Speaker B2 with neurogenic stuttering and dysarthria after traumatic brain
injury
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Original Finnish transcription (length of the pause noted in brackets):

ukko (1.0) ukko (1.2) héat-hat-hétyttaéa (0.6) hatyttaa (2.0) kor (0.3) va-va-variksia (0.8) eiku korppeja (0.7)
korppeja niiku (0.9)
WR SLR WR IR SLR R

WR |
ka'(0.2)us (0.4) kauas (0.6) kauas (1.3) 66 (1.1) siis pois pe-pelloit’(0.3)a (2.0) 6 (0.7) sar (0.3) peltomaalta
pois (1.0) mutta sitte mies

B R WR | R SLR B | IR R
fluent continuation

Translated English transcription (length of the pause noted in brackets):

man (1.0) man (1.2) cha-cha-chase (0.6) chase (2.0) ra (0.3) cro-cro-crows (0.8) | mean ravens (0.7) ravens

well (0.9)
WR SLR WR IR SLR R WR
|
a’'(0.2)ay (0.4) away (0.6) away (1.3) um (1.1) I mean away from the fi-fiel (0.3)d (2.0) er (0.7) cer (0.3) away
from the arable land (1.0) but then the man
B R WR | R SLR B | IR
R fluent continuation

Sample 3. Abandoned disfluency cluster: Speaker B1 with neurogenic stuttering and symptoms of aphasia after traumatic brain
injury
Original Finnish transcription (length of the pause noted in brackets):

ki-ki-kihhhveli (0.4) kihveli (1.4) 66 (2.0) tooolla (0.8) sa-saa (0.1) saa (0.9) & (6.0) pihalla on (0.2) ku-

kurpitsoja
SLR P WR | P SLR WR | rejection, and a new
start

Translated English transcription (length of the pause noted in brackets):

du-du-dussstpan (0.4) dustpan (1.4) um (2.0) whiiit that he (0.8) ge-gets (0.1) gets (0.9) um (6.0) there are
(0.2) pu-pumpkins on the yard

SLR P WR | P SLR WR | rejection,
and a new start

Sample 4. Abandoned disfluency cluster: Speaker B4 with neurogenic stuttering after traumatic brain injury
Original Finnish transcription (length of the pause noted in brackets):

Ja sitte (0.3)
P SLR SLR P SLR P SLR P
rejection, and a new start

Translated English transcription (length of the pause noted in brackets):

stiiicks (0.3) whi-which he (0.3) se-set up as (0.5) croossed up to (0.4) fi-fiiield (0.4) up-up (1.4) becaaause
(3.4) and then (0.3)

P SLR SLR P SLRP SLR P
rejection, and a new start

Sample 5. Abandoned disfluency cluster: Speaker B9 with neurogenic stuttering and symptoms of aphasia after traumatic brain
injury
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Original Finnish transcription (length of the pause noted in brackets):

harak-harak-harakkoja (1.0) &a (0.5) le-lentaé (0.2) lentaéa (0.4) mé (0.1) kohti peltoo (0.2) kohti kasvimaata
(1.3) et-et-et-et (4.1) noo sit tds ruudus

SLR | SLR WR IR R R
SLR rejection and a new start

Translated English transcription (length of the pause noted in brackets):

mag-mag-magpies (1.0) um (0.5) fli-flies (0.2) flies (0.4) ca (0.1) towards the field (0.2) towards the kitchen
garden (1.3) fo-fo-fo-for (4.1) okay in this frame

SLR | SLR WR IR R R
SLR rejection, new start
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