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Dr. Gy. Bodó, Oberstl. d. Med. D.:

WÄHREND DES MILITÄRDIENSTES ERWORBENE INNENOHRSCHÄDEN

Halláscsökkenés és szolgálati a lkalm asság

írta : Révész György dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

A katonai szolgálat megköveteli, hogy a bevonuló feleljen meg azon fizikai 
előfeltételeknek, am elyeket az idevonatkozó szabályzatban m egállapított köve­
telmények előírnak. Az alkalmasság elbírálása során az orvos valóban számos, 
fizikai egységben m eghatározott „normához1’ viszonyítja a jelölt vizsgálati le­
leteit. Éppen ezért lényeges, hogy vizsgáló eljárásaink szabatosak, korszerűek, 
könnyen reprodukálhatóak és a mérési eredm ények egységesen értékelhetőek 
legyenek. Vizsgáló eljárásainknak továbbá egyszerűeknek, könnyen és arány­
lag gyorsan elvégezhetőeknek kell lenniök.

A fülszakorvosi (otoskópiás, audiológiai) vizsgálatot megelőzően gondos 
anamnesist kell felvenni. Ennek fontossága kiváltképpen felülvizsgálati, rok­
kantsági, nyugdíjazási esetekben van. A kórelőzményi adatok a halláscsök­
kenést előidéző betegségeken (otitis, toxikus fertőző betegségek stb.) kívül a 
nagyothallás esetleges fam iliáris előfordulására is terjed jenek  ki. Mérgezések, 
bizonyos gyógyszerártalm ak (főként streptom ycin, chinin, salicylatok), egyéb 
fül-orr-gégészeti betegségek (orrm elléküreg gyulladás, idü lt fü lkürt huru t, szé­
dülés) szerepe ugyancsak tisztázandó. Részletesen ki kell kérdezni a beteget
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a szolgálattal kapcsolatban esetleg előfordult traum ával és zajártalom m al (na­
gyobb űrm éretű  lövegek, géppisztoly, sugárhajtású  repülőgépek) kapcsolatos 
körülményekről. Nemcsak diagnosztikai, hanem  prognosztikai szempontból is 
fontos kiderítenünk a nagyothallás kezdetére utaló adatokat (hirtelen bekövet­
kezett, vagy lassan fokozódó halláscsökkenés). Hasonló okból adatokat kell sze­
reznünk az előzetes kezelések és gyógyszerek (A-, Bj-, B 12- vitaminok) haszná­
latának eredményességéről vagy sikertelenségéről. Figyelembe kell vennünk az 
általános orvosi, ideggyógyászati, valam int laboratórium i (vérnyomás, vvs. 
sülly., Wa., vizelet stb.) vizsgálatok eredm ényeit is. A beteg birtokában levő 
esetleges régebbi hallásvizsgálati (audiogram) leleteket csupán qualitativ  szem­
pontból szabad tekintetbe venni, m ert a m ás-m ás vizsgáló által, vagy külön­
böző típusú audiom éterekkel (gyakran azonos gyártm ányúakkal) tö rtén t m éré­
sek eredményei számszerűen nem hasonlíthatók össze. Ezen adatokból a beteg­
ség progressziójára következtetni sem szabad.

I. Hallásvizsgáló módszerek

A halláscsökkenés m érvének súgott beszéd vizsgálat alapján történő meg­
határozása szubjektív, pontatlan és sok h ibaforrást tartalm azó eljárás, bár a 
mindennapi életben szükséges, ún. „használható, vagy szociális hallás” foká­
nak elbírálásában az élőszóval (súgott- vagy társalgó beszéddel) történő vizs­
gálat kétségtelenül a legphysiológiásabb.

Az eljárásnak v itathatatlan  előnye, hogy könnyen és gyorsan elvégezhető, 
használatának látszólag csak a rendelkezésre álló vizsgáló helyiség m érete szab 
határt. Komoly hátránya azonban, hogy a vizsgálat pontosan nem reprodukál­
ható. A vizsgálatnál használt szöveg nem  azonos, a hangerő sem állandó. 
A hangintenzitás akaratlan  változását súgott- és társalgóbeszéd vizsgálatnál 
általában két tényezőre lehet visszavezetni. Nagyobbfokú halláscsökkenés ese­
tén az orvos hajlamos, hogy nagyobb hangerővel vizsgáljon (pl. residuális le­
vegővel történő súgás helyett accentuált súgás), m ásrészt a vizsgáló helyiség 
akusztikai viszonyaitól függően (zaj szegény helyiség vagy camera silenta) is 
változtathatja a hangerőt. Különbséget jelenthet, hogy a vizsgálatot végző egyén 
férfi vagy nő. Alapvetően is különbözik az em berek hangereje, hangjuk tó­
nusa, az articulatio stb.

Tekintettel arra, hogy a súgott-, illetve társalgóbeszéd között elsősorban 
nemcsak intenzitásbeli különbség van, hanem  igen eltérő összetételt m utatnak  
hangszínképeik is, éppen ezért e két vizsgáló módszer között szoros számsze­
rinti összefüggés nem állapítható meg. A súgott beszéd hangszínképében főként 
a nagyobb frequentiájú  zöngés hangok ju tn ak  érvényre, így a  perceptiós típusú 
nagyothallásban szenvedők, akiknél általában a m agasabb hangok hallásában 
van károsodás, inkább a hallástartom ány középső és mélyebb hangjait ta rta l­
mazó társalgóbeszédet hallják  meg. Vezetéses típusú nagyothallásnál viszony­
lag jobb a súgottbeszéd hallás, illetve megértés.

A súgott-, illetve társalgóbeszéd vizsgálatnál célszerű magas és m ély hangú 
szótagokat (számokat és szavakat) vegyesen tartalm azó szöveget használni. Az 
alkalmazott hangerő intenzitást illetően Boenninghaus és Wittgens (5) adata it 
helyes elfogadni, akik súgottbeszédnél 40 dB (== decibel, a fizikálisán m érhető 
hangerő egysége), társalgóbeszédnél 70 dB-es szintet javasolnak.

A súgott-, illetve társalgóbeszéd vizsgálat adataiból történő százalékos hal­
lásveszteség m egállapítására táblázatot állítottam  össze (1. táblázat). Ennek 
felépítésénél Boenninghaus és Röser (2, 3, 5) hasonló összeállításának elvét ta r-
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tottam  szem előtt, a norm atívák kialakításánál azonban az eddigi hazai gya­
korlatot vettem  alapul. A fentebb elm ondottakat tekintetbe véve, a súgott- és. 
társalgóbeszéd távolságok között csupán re la tív  összefüggés van, és így a szá­
zalékos adatok csak megközelítő pontosságúak. M int a táblázatból látható:

normális
hallásnál a súgottbeszéd hallás ^ > 6  m, társ. besz. h. j>  6 m

kisfokú  hallás­
csökkenésnél a súgottbeszéd hallás 21/ 2—5 m, társ. besz. h. 5 — 6 m

közepes nagyot-
hallásnál a súgottbeszéd hallás 1 —2 m, társ. besz. h. 1,2— 4 m

nagyfokú nagyot-
hallásnál a súgottbeszéd hallás 0,4 —0,8 m, társ. besz. h. 0,3— 1 m

süketséggel
határosnál a súgottbeszéd hallás ac—0,3 m, társ. besz. h. ac—0,25 m

A  quantita tiv hallásveszteség m eghatározása történhet az ún. tiszta hang, 
vagy tonális- és beszédaudiom etria segítségével. (Tonális audiom etria: a halló­
képességnek felhangm entes, ún. sinusos hangokkal történő vizsgálata; beszéd­
audiom etria: a hallás teljesítőképességének és a beszéd megértésének élőszóval 
vagy hangfelvétellel való vizsgálata.) A tonális audiom etria értéke elsősorban
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diagnosztikus, m ert a külső hallójáraton, ill. koponyacsontokon á t vezetett 
hangrezgések észlelése alapján m eghatározott lég- és csontvezetési görbék le­
futásából, egymáshoz való viszonyukból egyéb vizsgálatok hiányában is a na- 
gyothallás típusára következtethetünk. A norm ális beszédhallás képessége felől 
azonban e módszer nem ad közvetlen felvilágosítást. Tonális audiogram ból egyet­
len százalékadattal nem m indig fejezhető ki reálisan a hallásveszteség, m ert 
a dB-ben kifejezett hallásveszteség nem egyenlő 100%-os halláskieséssel és 
nem felel meg 100%-os m unkaképtelenségnek sem .Még bonyolultabb a prob­
léma, ha a mérési adatokat pl. a szolgálati alkalm asság fokozataiba akarjuk  be­
illeszteni.

Ahhoz, hogy a százalékos hallásveszteséget kiszámíthassuk, elsősorban a  
dB-ben kifejezett átlagos gyakorlati hallásveszteséget kell m egállapítanunk. 
Ennek legegyszerűbb módszere az 512, 1024, 2048 és esetleg 4096 Hz frequen- 
tiákban m ért hallásveszteségek számtani középértékének kiszámítása. Ugyan­
azon átlagszámot azonban igen különböző típusú görbék eredm ényezhetnek (l.r

1. ábra 2. ábra

2. ábrák). Az ábrákon fe ltün tetett leegyszerűsített audiogramok átlagos hallás­
vesztesége 30 dB, annak ellenére, hogy egyik esetben a hangfelfogó készülék 
zavarát eláruló kifejezett perceptiós típusú, a m ásikban közepesen súlyos ve- 
zetéses jellegű nagyothallásról van szó. Ebből következik, hogy e módszer a 
betegség súlyosságáról, a tényleges halláscsökkenés fokáról nem ad felvilá­
gosítást.

A százalékos hallásveszteség értéke, m int em lítettem , nem egyenlő a dB-ben 
m ért hallásveszteséggel. Ezenkívül értéke a különböző frequentiáknál is eltérő, 
azaz pl. 30 dB veszteség nem  egyenlő jelentőségű 512, vagy 1024, avagy 2048 
Hz frequentián. Reálisan a százalékos hallásveszteséget az illető frequentiára  
megállapított és annak százalékos jelentőségét kifejező viszonyszám és az audio­
gramból leolvasható dB veszteség szorzatából kap juk meg.

Fletcher (id. de Stefani, 30) a százalékos hallásveszteség kiszám ításánál az
512 +  1024 +  2048

--------------------- X 0,8
3

képletből indul ki. Véleménye szerint ugyanis a beszédfrequentiákban a hal­
lásküszöbtől a fájdalomküszöbig terjedő táv  120 dB. Így pl. 50 dB-es hallás­
csökkenés a közepes frequentiákban nem  50%-a, hanem  50/120 része a hallás­
kapacitásnak. Ezek szerint a hallásküszöbtől szám ított minden 1 dB 0,8, pon­
tosabban 0,83% hallásveszteségnek felel meg. Halm  (16) is rám utat, hogy a
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9 0 1 5 , 0 2 9 , 9 3 9 , 2 1 4 , 9
9 5 1 5 , 0 3 0 , 0 4 0 , 0 1 5 , 0

11 0 0

I I .  t á b l á z a t

S z á z a l é k o s  h a l l á s v e s z t e s ó g  m e g h a t á r o z á s a  t c n á l i s  a u d i o m e t r i a  a l a p j á n  

( C o u n c i l  o f  P h y s .  T h e r .  2 .  f o r m . )

százalékos hallásveszteség m egállapításának m etodikája még nem  egységesen 
elfogadott, de megegyezés alap ján  használatos módszer.

A bonyolult és időt rabló számítások elkerülése céljából a Council of Physi­
cal Therapy (7) táblázatban állíto tta össze a különböző dB értékekhez tartozó 
százalékos hallásveszteséget (II. táblázat). A táb lázat adataiból a vizsgált fü l 
százalékos hallásveszteségét úgy kap juk meg, hogy a dB veszteségnek m eg­
felelő értékeke t összeadjuk.

3. ábra

A  binauralis hallásképesség megítélése tekintetében általánosan elfogadott­
nak tek in thetők  a M Sz 11132 R. T. megállapításai. Eszerint: „a norm ális egy­
irányú kétfü lű  hallásképesség frequentia szerint átlag 3,6 cÍB-el nagyobb, m int 
a norm ális egyfülű hallásképesség”. .,Különböző hallásképességű két fül esetén, 
a kétfülű hallás legfeljebb 8 dB hallásképesség különbségnél n y ú jtha t észre-
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-vehetően jobb hallást, m int am ilyent a jobb hallásképességű egyfülű hallás 
nyú jt”. A binauralis hallásszint m eghatározására gyakorlatilag teh á t csak 
akkor van szükség, ha a két fül között legalább 10 dB különbség van.

Tonális audiogramból a binaurális hallásképesség két módon határozható 
meg. Az Amer. Acad, of Ophthalm. and  Otolaryng. megállapítása abból indul 
ki, hogy valójában halláscsökkenésről csak 15 dB a la tt beszélhetünk, másrészt 
82 dB átlagos hallásveszteség esetén az illető gyakorlatilag m ár süket. 15 és 
82 dB között tehát m inden dB 1,5% veszteséget jelent. Szám ításaik szerint a 
jobban halló fül szerepe az egész kom plexum ban ötszörös, ezért a binaurális 
hallásképesség kiszámításánál az alábbi képletet kell használni (Lierle, 21):
(jobban halló fü l átl. hallásveszt. %  x  5 -f- rosszabb fü l átl. hallásveszt. % ) : 6
Fowler és Sabine (id. de S te f ani, 31) a  jobban, ill. rosszabbul halló fü l jelen­
tőségét 7/8, ill. 1/8-ban állapították meg. Ezek szerint a binauralis halláskapa­
citás:
(jobban halló fü l átl. hallásveszt. %  x  7 +  rosszabb fü l átl. hallásveszt. % ) : 8.

Ha konkrét példát veszünk, úgy kitűnik, hogy a  k é t számítási m ód révén 
kapott értékek közötti különbség elenyészően csekély. A 3. áb rán  feltünte­
te tt audiogram  adataiból a II. táblázat alapján állapítsuk meg először a  száza­
lékos beszédhallás veszteséget. Eszerint:

35 dB hallásveszt. ( 512 Hz) 3,7% és 45 dB hallásveszt. 6,3%
30 dB hallásveszt. (1024 Hz) 5,4% és 50 dB hallásveszt. 15,7%
25 dB hallásveszt. (2048 Hz) 4,9% és 50 dB hallásveszt. 22,4%
30 db hallásveszt. (4096 Hz) 2,7% és 55 dB hallásveszt. 9,7%

16,7% 54,1%
Az előbbi képletek alapján tehát a következő végeredm ényeket kap juk :

[(16,7 x 5) +  54,1] : 6 =  22,9%  
és [(16,7 x 7) +  54,1] : 8 =  21,3%

A beszédaudiometriában a  hallás alapvető fizikai jellemzőin k ívül kifeje­
zésre ju t  az agyvelő magasabb működésével kapcsolatos beszédm egértés és 
intelligencia is. Nemcsak azt tud juk  m egállapítani, hogy m ennyit hall, hanem  
azt is, hogyan hall a beteg. (A beszédhallás küszöbét számnevek, a  beszéd- 
érthetőséget egy vagy két szótagú szavakkal vizsgáljuk =  számpróba, ill. szót 
próba). Az eljárás technikai szempontból épp annyira kidolgozott m ár nap-

Szám próba Szópróba

4. ábra
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jainkban, m int a tonális audiom etria. E helyen csupán egy (körülményre ke ll 
a  figyelmet felhívnom. A vizsgálatnál használt szövegeink összeállításánál 
messzemenően szem előtt kell tartanunk  az t a  körülm ényt, hogy a vizsgálat 
eredményét igen nagy m értékben befolyásolhatja a vizsgált egyén intelligen­
ciája. K erülni kell tehát az olyan szavak használatát, am elynek értelm ét ala­
csonyabb m űveltségű em ber nem  ismeri. Ha pl. a  vizsgált egyén a  „lét” he­
ly e tt lép, vagy léc, „sakk” he lye tt csak-ot reprodukál, nem  lehetünk biztosak, 
hogy rosszul hallo tta  a közölt szavakat, vagy m inden figyelmeztetés ellenére 
igyekezett a  sa já t fogalom köréből általa ism ert és hangzásában hasonlító szava­
k a t megismételni.

Ha a vizsgált egyén a szám prőbánál nem  éri el a  100%-os beszédmegértést, 
vagy a szópróbánál hangzástaniiag nem megfelelő szót reprodukál (pl. vér he­
ly e tt vár-1 m ond), úgy ez színlelésre utal.

Gondos vizsgálat esetén m a m ár a  beszédaudiom etria kevés hibaforrással 
rendelkező és korszerű  hallásvizsgálati eljárásnak fogadható el. Segítségével a 
tényleges halláskapacitás reálisabban ítélhető meg, m in t pl. tonális audiom et- 
riával. A százalékos hallásveszteség kiszám ítása a  dB-ben m ért halláscsökkenés 
(számpróba, 4. ábra a) és a  százalékban k ifejezett megkülönböztetési, vagy 
discriminatiós veszteség (szópróba, 4. ábra b) egybevetése révén történhet 
Csak a szám próba, vagy csak a  szópróba önm agában nem  ad reális adatokat. 
Kielégítő discrim inatiós képesség ugyanis kom penzálni tud ja  bizonyos m érté­
kig a hallásveszteséget, viszonylag kisfokú halláscsökkenés, de nagy discrim i­
natiós veszteség esetén csekély a  használható hallás.

süket
gyakorlatilag süket

95

95
95
95

95
95
95

100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
95
90

95 95 95 95 95 100 100 85
90 95 95 95 95 95 100 80

90 90 95 95 95 95 95 100 75
nagyfokú nagyothallás 85 85 90 90 95 95 95 100 70

80 85 90 90 95 95 95 100 65
75 80 80 90 90 95 95 95 100 60
70 75 80 85 90 95 95 95 100 55

közepes nagvoth. 65 75 75 85 85 90 95 95 100 50
60 65 70 75 80 85 90 95 95 100 45

kisfokú n.h. 45 55 60 65 75 80 85 90 95 95 100 40
45 55 60 65 70 80 80 90 95 95 100 35

norm. 25 35 40 50 55 60 70 85 80 90 95 95 100 30
25 30 40 45 50 60 65 85 80 90 95 95 100 25
20 30 35 40 50 55 65 85 80 85 95 95 100 20

5 15 25 30 40 45 55 60 70 75 85 90 95 100 15
0 5 10 20 25 30 45 50 60 70 75 85 90 95 100 10
0 0 5 10 20 - 30 40 45 55 65 75 80 90 95 100 5
0 0 0 10 20 30 35 45 55 60 65 80 90 95 100 0

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 dB
beszédhallás veszteség (számpróba)

III. táblázat
Százalékos hallásvesztesóg meghatározása beszédaudiometria alapján
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A különböző beszéd hall ás küszöb és diiscriminatiós veszteségekhez tartozó 
monaurtalis százalékos hallásveszteséget táblázatban állítottam  össze (III. táb ­
lázat). Számításaimnál a  szociális szempontból használható hallás terjedelm ét 
a 10—80 dB-ig vettem fel. Az 5%-os lépcsőzés alkalm azásával a  m unkaké­
pesség csökkenés százalékban történő végleges m eghatározását kívántam  meg­
könnyíteni. A táblázat szerint:
normális hallásnál

20 dB beszédh. v. és 30% discr v. =  átlag 10% hallás veszt.
kisfokú nagyothall.

45 dB beszédh. v. és 40% discr. v. =  átlag 30% ballásveszt. 
közepes halláscsökk.

60 dB beszédh. v. és 50% discr. v. =  átlag  50% hallásveszt. 
nagyfokú halláscsökk.

65 dB beszédh. v. és 70% discr. v. =  átlag 70% hallásveszt.
gyakorlatilag süket

80 dB beszédh. v. és 100% discr. v. =  átlag 90—100% hallásveszt.

11. A z alkalmasság megállapítása

A  hallásvizsgálati eredm ények alapján történő alkalm assági fokozatok 
m eghatározására szolgál a IV. táblázat. A bal oldali oszlopokban a norm ális 
hallástól a  teljes süketségig terjedő fokozatokat tün tettem  fel, az egyes b ate-
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IST o r m á l i s > 6 m > 6  m 0 — 2 0 0 — 3 0 0 — 2 5 0 % 0 % 0 % 1 0 % 1 5 % 2 5 %

K i s f o k ú  n . h . 5 — 6
1

2 —— 5  
2

1 5 — 4 5 1 0 — 4 0 2 " -  I.", 0 % 0 % 1 0 % 2 0 % 2 0 % 3 0 %
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N a g y f o k ú  n . h . 0 , 3 — 1 0 , 4 — 0 , 8 5 0 — 8 0 4 0 — 7 0 5 5 — 8 0 1 0 % 2 0 % 3 0 %
3 0 - 4 0

%
5 0 % 5 0 %

S ü k e t s é g g e l  

h a t á r o s  n . h .
a c — 0 , 2 5 a c — 0 , 3 > 7 0 6 5 — 1 0 0 7 5 - 9 5 1 5 % 2 0 % 3 0 % 5 0 % 6 0 % 6 0 %

S ü k e t 0 0 1 0 0 1 0 0 2 5 % 3 0 % 3 5 % 5 0 % 6 0 % 7 0 %

I V .  t á b l á z a t

S z o l g á l a t i  a l k a l m a s s á g  m e g á l l a p í t á s a  a  n a g y o t h a l l á s  f o k a  s z e r i n t  

b a l  f e l s ő  m e z ő  =  a l k a l m a s  

k ö z é p s ő  m e z ő  =  s z a k s z o l g á l a t r a  a l k a l m a s  

j o b b  a l s ó  m e z ő  =  a l k a l m a t l a n
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g'óriáknak megfelelő társalgó- (Tb) és súgott beszéd (Sb), beszéd- és tisztahang 
audiom etriás vizsgálatok révén fen t le írt módszerek szerint m egállapítható 
veszteség-értékekkel. A beszéd- és tonális audiom etria számadatai ölelkező jel­
legűek, am i elejét veszi az egyes esetek erőszakos besorolásának, m ásrészt le­
hetőséget ad  arra, hogy az orvos az alkalm assági fokozatot reálisabban és ru ­
galm asabban ítélje meg.

Hangsúlyoznom kell azonban, hogy a  m egadott értékek szerinti besoro­
lásnál figyelembe kell vennünk az anam nesztikus adatokat és a  vizsgált eset­
leges egyéb szubjektív panaszait is. így  pl. kifejezett és állandó jellegű fülzúgás 
esetén +10% -os correctiót kell alkalm azni és a m inősítést ennek figyelembe­
vételével kell eszközölni. Szédüléses, vagy neurovegetatív  panaszok m érlegelé­
sén kívül igen fontos pl. a  látóképesség m érvére tek in tettel lennünk. A .beteg 
kora, a hailásrom lás progressziója vagy m egállapodott volta, a szolgálati- és 
életkörülm ények stb. m ind gondosan m érlegelendő szempontok. Nyugdíj, vagy 
balesetből eredő rokkantsági esetek elbírálásánál feltétlenül tek in tetbe kell 
venni az illető korával együttjáró  'halláscsökkenést. Általános szabályként 
szögezhető le, hogy a hallásveszteség foka önmagában nem  determ inálhatja a 
m unkaképesség csökkenés vagy fogyatkozás m egállapítandó m értékét. A minő­
sítést a  hallásszinten k ívül term észetesen az otoskópiai lelet is befolyásolja.

M int em lítettem , a tényleges katonai szolgálat teljesítésére bevonuló, vagy 
hivatásos állom ányba kerülő  (ti, tts) egyén meg kell, hogy feleljen bizonyos 
egészségügyi követelm ényeknek. E lőfordulhat természetesen, hogy valaki ki­
sebb fogyatkozása ellenére alkalm as a  katonai szolgálatra, ha egyébként m eg­
felel a  szabályzatban lefek tetett m inim ális követelm ényeknek. A korszerű és 
bonyolult haditechnika azonban szükségessé teszi, hogy éppen egyik legfonto­
sabb területen, a hallás vonatkozásában pontosan körü lhatároljuk az általános 
szolgálati beosztásban szükséges halláskapacitást. Az így m egállapított s tandar­
dok szerin t kell alakulnia a  továbbiakban a fülészeti alkalmasság m egítélését 
végző orvos m unkájának  is.

Legszigorúbb követelm ényt a  különleges fegyvernem i beosztású egyének­
nél kell tám asztani. Így pl. rep. hajózok, lokátorkezelők, rádiótávirászok, 
felderítők stb. esetében a  követelm ény tonális audiom etriás vizsgálatnál 512, 
1024, 2048 Hz frequentiáknál 15— 15 dB, 4096 Hz-nél legfeljebb 30 dB-ig te r­
jedő halláscsökkenés. Ugyanezeknél végzett beszédaudiometriás vizsgálatok­
nál szükséges, hogy 25 dB hangerőnél 100%-ot, 20 dB-nél 80%-ot, 15 dB-nél 
50% -ot és 10 dB hangerőnél m inim álisan 20%-ot értsenek meg.

A fen tieken  kívüli szolgálati beosztás esetén elegendő, ha m indkét fülön 
tonális audiom etriánál az 512, 1024 és 2048 Hz frequentiáknál a  hallásveszteség 
nem  több m int 20 dB, illetőleg 4096 Hz-nél =  40 dB. Ezen kategória beszéd­
audiom etriás vizsgálati követelm ényeit illetően a III. és IV. táblázatban kö­
zölt adatokat tartanám  m érvadóaknak.

összefoglalás. A halláscsökkenés m érvének m egállapítására eddig hasz­
nálatos súgott beszéd vizsgálati eljárás szubjektív, pontatlan, nagy m érték­
ben függ a vizsgáló orvos módszerétől (residuális levegővel, accentuált súgás­
sal stb.), és így a  hibalehetőség nagy. Beszédaudiom etriánál a közölt szöveg 
hangerejét pontos decibel skálával ellenőrizhetjük. A szómegértés százalékábó' 
és a discriminatiós veszteségből pontos következtetéseket vonhatunk le. A 
szolgálati alkalmasság m egállapítása különböző hallásvizsgálati m ódszerek ré­
vén m egállapított halláscsökkenés adatai segítségével táblázatok a lap ján  tö r­
ténhet.
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IloanoAK. M;c. Jfb'épab Peeec-

nOHH?KEHME CAYXA H TO/lHOCTb K BOEHHOtf CAYfKEE

M e - ro a  H C C A eaoB aH H « m o n o T H o fi p e s b io ,  npm u eH sieM b iH  a a h  ycT aH O B A eH H s cT en eH H  n o -  
HH IKeHH B CAyXa BBAHeTCH CyŐ beK TH BHblM  H HeTOHHbIM. O h  B 3H3HHTeAbHOH M epe 33BHCHT OT 
MeTOAHKH H C C A e a y io u je ro  B p a n a  (p e 3 H a y a A b H b iM  B 0 3 a y x o M , aK ijeH T yH poB aH H biM  rao n o T O H  
h  t . a . )  h  noT O M y B03M0>KHbi h  K p y n H b ie  ouiH Ö K H . I lo c p e a c T B O M  » e  ayA H M eTpH H  peMH 3B y - 
K O B a a  cH A a c o o ß u je H H o ro  TeKCTa M oaseT  6 b iT b  n p o K O H T p o A H p o B aH a n p n  n o M o u jH  t o h h o h  a e g H -  
ó eA b H o fi n iK aA bi. Y cTaH O B A eH H e n p o g e H T a  T e n c T a  h  ancK pH M H H aijH O H H oH  n o T e p a  no 3 B o A H eT  
CaCA aTb TOBHbie BbIBO abl. O n p e a C A H T b  C T eneH b roaB O C T H  K BOeHHOH C A y * 6 e  MOMSHO H a OCHO- 
B3HHH TaÖAHH n p H  HOMOUJH COIIOCTaB AeHHfl aaH H bIX  O CHHJKeHHH CA yXa, HOAyHeHHblX p a 3 -  
AHHHblMH M eTOaaM H HCCAeaOBaHHH C A yxa.

Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:
GEHÖRSCHWÄCHUNG UND MILITÄRISCHE DIENSTFÄHIGKEIT

Die zur Feststellung der Schwächungszahl des Gehörsinnes bisher verwendete 
Prüfungsmethode durch Flüstergespräch ist ein subjektives, ungenaues Verfahren, 
das von der Methode des untersuchenden Arztes weitgehend abhängt (Durchführung 
mit residueller Luft, mit akzentuiertem Flüstern usw.) und somit eine grosse Fehler­
möglichkeit gestattet. Bei der Sprachaudiometrie lässt sich hingegen die Tonstärke 
des mitgeteilten Textes mit einer genauen Debizelskala kontrollieren. Auf Grund 
der prozentuellen Verständlichkeit der Wörter und des Diskriminationsverlustes 
vermag man genaue Schlussfolgerungen zu ziehen. Die Dienstfähigkeit kann an 
Hand von der Schwächungszahl, die mit verschiedenen Gehörempfindlichkeitsmess- 
methoden festgestellt wurde, aus Tabellen ermittelt werden.
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