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Mehrere Tausend Menschen erleiden je-
des Jahr ein Knall- oder Explosionstrau-
ma durch Feuerwerkskörper. Für die 
Einschätzung der gesundheitlichen und
gesundheitspolitischen Bedeutung, für
die Beratung von Patienten z. B. in Be-
zug auf die Prognose und für den Ver-
gleich verschiedener Therapieformen
sind Kenntnisse über den Verlauf der Er-
holung bzw. über bleibende Folgen
wichtig. Im Rahmen einer prospektiven
und einer retrospektiven Untersuchung
von Patienten mit Knalltrauma durch
Feuerwerkskörper, welche sich in den
Jahren 1995 bis 2002 an einer deut-
schen Universitätsklinik vorstellten,
wurde die Erholung der Hörschwelle
über einen Zeitraum von bis zu zwei
Jahren beobachtet. Entsprechend der
uns vorliegenden vorläufigen Ergebnis-
se erholte sich bei einigen Patienten die
Hörschwelle trotz ausgeprägtem an-
fänglichem Hörverlust im Reintonau-
diogramm rasch innerhalb von wenigen
Tagen bis Wochen. Der Erholungspro-
zess kann jedoch über mehrere Monate
oder sogar bis zu einem Jahr andauern.
Sechs Monate bis zwei Jahre nach dem
Trauma litt trotz früh einsetzender The-
rapie noch mindestens ein Drittel aller
in die Studie eingeschlossenen Patien-
ten an einer Hörminderung von mehr
als 20 dB HL in dem für ein Knalltrauma
typischen Frequenzbereich und/oder an
chronischem, Knalltrauma bedingtem
Tinnitus. Weitere prospektive, langfris-
tige Beobachtungen in den nächsten
Jahren sollen zeigen, ob die Quantifizie-
rung und Parametrisierung der Hör-

schwellenerholung durch mathemati-
sche Kurvenanpassung in Hinblick auf
Prognoseformulierung oder für den
Vergleich unterschiedlicher Therapie-
verfahren genutzt werden kann.

Jährlich erleiden mehrere tausend Pa-
tienten in Deutschland ein Knall- oder
Explosionstrauma des Innenohres
durch Feuerwerkskörper. Es gibt kaum
eine HNO-ärztliche Praxis oder Klinik,
welche nicht jedes Jahr Patienten mit
solchen Innenohrverletzungen behan-
delt. In einer epidemiologischen Studie
zu Gehörschäden durch Feuerwerkskör-
per und Signalpistolen in Deutschland
wurde die besondere Gefährdung von
v. a. männlichen Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen für diese Art
des Freizeitlärmes verdeutlicht [16].

„Jährlich erleiden mehrere
tausend Patienten in Deutsch-

land ein Knall- oder Explosi-
onstrauma des Innenohres
durch Feuerwerkskörper.“

Knall- und Explosionstraumata gehören
zu den akuten akustischen Traumen im
Gegensatz zur chronischen Innenohr-
schwerhörigkeit.Während Knalltrauma-
ta durch Schallimpulse von bis zu 2 ms
Dauer mit einer Schalldruckspitze über
ca. 150 dB hervorgerufen werden und zu
isolierten Innenohrschäden meist mit

einer umschriebenen C5-Senke im Ton-
audiogramm führen, können Schallim-
pulse von länger als 2 ms und mit einer
Lautstärke von mehr als ca. 150 dB Ex-
plosionstraumata erzeugen, welche im
allgemeinen durch eine Mitbeteiligung
des Mittelohrapparates (Trommelfell-
perforation, Ossikeltrauma) gekenn-
zeichnet sind. Ein akutes Lärmtrauma
hingegen entsteht durch eine Lärmexpo-
sition, die erheblich länger als beim
Knall- oder Explosionstrauma anhält
und auch häufig bei Neujahrsfeierlich-
keiten (z. B. Diskothekenlärm) angetrof-
fen werden kann [5].

Die Ähnlichkeit der akustischen
Noxe durch Feuerwerkskörper und Sig-
nalpistolen mit dem Impulslärm von
Schusswaffen und militärischen „Explo-
siva“ lassen Parallelen zu Untersuchun-
gen von temporären (TTS) und perma-
nenten Schwellenabwanderungen (PTS)
nach Knalltrauma durch Schießlärm
oder Explosionen vermuten. Hier exis-
tieren v. a. zahlreiche Untersuchungen
an Militärpersonal [2, 9, 10, 14, 15, 17, 18,
19]. Daten von Untersuchungen zur Er-
holung der Hörschwelle nach Knall- und
Explosionstrauma durch Silvester-Feu-
erwerkskörper und Signalpistolen lie-
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gen jedoch nur spärlich vor. Für die Ein-
schätzung der gesundheitlichen und ge-
sundheitspolitischen Bedeutung, für die
Bewertung verschiedener Therapiefor-
men aber auch für die Beratung von Pa-
tienten, z. B. in Bezug auf die Prognose,
ist die Kenntnis des Zeitverlaufes der Er-
holung bzw. der bleibenden Folgen
zweckmäßig.

„Für die Bewertung verschie-
dener Therapieformen und die
Einschätzung der Prognose ist
die Kenntnis des Zeitverlaufes
der Erholung bzw. der bleiben-

den Folgen bedeutsam.“

In dieser Arbeit werden erste Ergebnisse
von Untersuchungen über einen Zeit-
raum von bis zu zwei Jahren mit dem Ziel
der Darstellung und Quantifizierung der
Folgen einer akuten Innenohrschädigung
nach Knalltrauma durch Feuerwerkskör-
per und Signalpistolen vorgestellt.

Untersuchungsmethoden

Die Untersuchung gliederte sich in

◗ die deskriptive Auswertung einer
prospektiven Beobachtung in den
Jahren 1999–2002 und

◗ eine quantitative Analyse der Hör-
schwellenerholung unter zusätzli-

chem Einschluss der Daten einer 
retrospektiven Aktenauswertung der
Jahre 1995–1998.

Studie I: Prospektive Untersuchung,
Tinnitus und Hörminderung

Diese Gruppe umfasste Patienten mit
Knalltrauma durch Feuerwerkskörper
und Signalpistolen,welche prospektiv bis
zu zwei Jahre mit wiederholten HNO-
ärztlichen und tonaudiometrischen Un-
tersuchungen beobachtet wurden.

Einschlusskriterien

Eingeschlossen in diese Untersuchung
wurden alle Patienten, welche wegen ei-
nes erstmaligen Knalltraumas durch
Feuerwerkskörper oder Signalpistolen
in der Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde,Kopf- und Halschirurgie am Uni-
versitätsklinikum Tübingen innerhalb
der jeweils ersten vier Tage im Januar in
den Jahren 1999 bis 2002 vorstellig wur-
den.Als Einschlusskriterien wurden fol-
gende Kriterien definiert:

◗ neu aufgetretene subjektive Hörmin-
derung oder subjektive Veränderung
des Höreindruckes und für ein Knall-
trauma typische Form des Reinto-
naudiogramms (C5-Senke) oder

◗ neu aufgetretener Tinnitus mit oder
ohne subjektive oder objektive Hör-
minderung.

◗ Als weiteres Einschlusskriterium galt
das Vorliegen von Ergebnissen min-
destens einer Kontrolluntersuchung.

Patienten wurden nur eingeschlossen,
wenn während des Beobachtungszeit-
raumes keine erneuten akustischen
Traumata aufgetreten waren.

Ausschlusskriterien

◗ eine Kombination verschiedener 
Ursachen der Schädigung, wie z. B.
Exposition mit Dauerlärm (z. B.
DISCO) im Sinne eines akuten Lärm-
traumas und zusätzlichem Impuls-
lärm durch Feuerwerksköper,

◗ anamnestisch bekannte oder durch
vorliegende Voraudiogramme audio-
metrisch nachgewiesene, vorbeste-
hende chronische Innenohrschwer-
hörigkeit.

◗ wiederholtes Knalltrauma,
◗ eindeutige Explosionstraumata, ge-

kennzeichnet durch Mitbeteiligung
des Mittelohrapparates (Trommel-
fellperforation, Gehörknöchelchen-
luxation).

Analyse der Beobachtungsergebnisse

Die Analyse der Beobachtungsergebnis-
se für diese Gruppe erfolgte in Form ei-
ner deskriptiven Statistik für die Parame-
ter Tinnitus und Hörschwelle.Waren bei-
de Ohren betroffen, wurde nur das stär-
ker betroffene Ohr beschrieben. Für die
Hörschwelle wurde die durchschnittliche
Hörschwelle bei 4 und 6 kHz in dB HL be-
trachtet. Die klassische C5-Senke beim
Knalltrauma beschreibt zwar definitions-
gemäß den Hörverlust beim 4 kHz-Mess-
punkt des Reintonaudiogramms,unserer
Erfahrung nach zeigt sich nach Knall-
oder Explosionstrauma jedoch nicht sel-
ten ein maximaler Hörverlust bei 6 kHz.
Deshalb wurde als Parameter für den
Hörverlust nicht die Hörschwelle bei
4 kHz sondern der Mittelwert der Hör-
schwelle bei 4 und 6 kHz gewählt.Für die
Untersuchungen wurde als Zeitpunkt je-
weils ein Untersuchungstermin zwischen

◗ dem 0. und 4. Tag („Erstvorstellung“,
erster verfügbarer Befund dieses
Zeitraumes),

◗ dem 5. und 14. Tag, („Kontrolle
früh“),

◗ der 6. und 16. Woche („Langzeitkon-
trolle I“) und

Abb. 1 � Zeitlicher Verlauf der Hörschwellenbesserung nach Knalltrauma durch Feuerwerkskörper
(Beispielpatient). Als Hörschwelle wird der Mittelwert aus den Schwellen bei 4 und 6 kHz auf dem be-
treffenden Ohr in Abhängigkeit vom Zeitpunkt nach dem Knalltrauma dargestellt. Die Anpassung ei-
ner einfachen e-Funktion (siehe Infobox) an die Daten ergibt den geschätzten anfänglichen Hörver-
lust (A, Mittelwert bei 4 und 6 kHz in dB HL), den geschätzten konstanten Schaden (C, in dB HL) und
die Halbwertszeit für die Hörschwellenerholung (t1/2 in Stunden). Der Patient hatte anamnestisch
keinen vorbestehenden Hörschaden



◗ dem 6. Monat und 24. Monat („Lang-
zeitkontrolle II“, jeweils letzter ver-
fügbarer Befund dieses Zeitraumes)
gewählt.

Studie II: Quantitative Analyse 
der Hörschwellenerholung

Einschlusskriterien

Da die audiometrischen Kontrollunter-
suchungen bei den verschiedenen Pati-
enten zwar in ähnlichen Zeiträumen er-
folgten, die Zeitdauer seit dem Knall-
trauma für die einzelnen Kontrolltermi-
ne jedoch nicht exakt übereinstimmten,
ist es sinnvoll, die Erholung der Hör-
schwelle mathematisch zu beschreiben.
Dazu umfasste diese Gruppe zusätzlich
zu den in der prospektiven Untersu-
chung beobachteten Patienten auch Pa-
tienten aus einer retrospektiven Akten-
auswertung aus den Jahren 1995 bis
1998. Hier wurden Patienten einge-
schlossen, welche in unserer Klinik we-
gen eines Knalltraumas durch Silvester-
Feuerwerkskörper oder Signalpistolen
behandelt wurden und von welchen
mindestens vier Audiogramme an
unterschiedlichen Untersuchungstagen
vorlagen.

Ausschlusskriterien

Neben den oben bereits genannten Aus-
schlusskriterien wurden zusätzlich die-
jenigen Patienten ausgeschlossen, wel-

che als akute Gehörschädigung nur ein
Ohrgeräusch aufwiesen, also keine sub-
jektive oder objektive Hörschwellenver-
schlechterung >10dB HL am Erstunter-
suchungstag vorlag. Für die Hörschwel-
lenerholung wurde aus den oben ge-
nannten Gründen ebenfalls die durch-
schnittliche Hörschwelle bei 4 und
6 kHz betrachtet. Bei beidseitiger Hör-
minderung durch Knalltrauma wurden
auch beide Ohren für die Quantifizie-
rung herangezogen.

Die Hörschwellenerholung wurde
durch eine Exponentialfunktion (siehe
Infobox) beschrieben, die an die Daten
eines jeden Patienten angepasst wurde.

Beschreibung der Hörschwellener-
holung durch eine Exponentialfunktion

H L = C + (A – C) · e ––––ln 2
t 1/2 · t

Die Parameter beschreiben quantitativ
die Hörschwellenerholung, wobei A den
initialen Hörverlust, t1/2 die Zeit, in wel-
cher die Hälfte der Besserung eintrat,
und C die bleibende oder „konstante“
Hörschwelle darstellen, (HL=Hör-
schwelle, Abb. 1).

Hervorgehoben werden muss bei
der verwendeten Exponentialfunktion,
dass es sich beim initialen (A) und blei-
benden Hörverlust (C) um berechnete
Parameter aus der Kurvenanpassung
handelt (Abb. 1). Wenn die Kurvenan-
passung für den initialen Hörverlust (A)
Schätzwerte größer als 130 dB HL ergab,
wurde der Wert auf 130 dB HL definiert.

Für die Kurvenanpassung wurde das
Softwarepaket JMP (Version 4.0.4, SAS
Institute Inc., Cary NC 2001) verwendet.

Alle Patienten, deren audiologische
Befunde hier beschrieben werden, er-
hielten eine stationäre, intravenöse The-
rapie mit Dextran 40/Procain-HCl über
zehn bzw. fünf Tage.

Ergebnisse

Studie I: Prospektive Untersuchung,
Tinnitus und Hörminderung

Erstvorstellung

Im Erfassungszeitraum stellten sich
insgesamt 33 Patienten mit einem
Knalltrauma durch Silvester-Feuer-
werkskörper oder Signalpistolen in der
Tübinger Universitäts-Hals-Nasen-Oh-
renklinik vor (Tabelle 1, genaue Ein-
und Ausschlusskriterien siehe Metho-
de). Von diesen Patienten klagten drei-
ßig über akute Ohrgeräusche. Die ande-
ren drei Patienten wiesen bei einer aus-
geprägten C5-Senke im Reintonaudio-
gramm keinen Tinnitus auf. Bei der
Erstvorstellung zeigten 29 (88%) aller
33 Patienten eine Innenohrschwerhö-
rigkeit von 20 dB HL oder mehr in dem
für ein Knalltrauma typischen Fre-
quenzbereich (Mittelwert bei 4 und
6 kHz) mit oder ohne begleitenden Tin-
nitus, während die anderen vier Patien-
ten an einem audiometrisch erfassten
Innenohrverlust von weniger als 20 dB

HN
O-

Pr
ax

is
Kn

al
lt

ra
um

a

HNO 3•2003 | 247

Tabelle 1
Deskriptive Darstellung der Erholung von Hörschwelle und Tinnitus nach Knall- oder Explosionstrauma
durch Feuerwerkskörper oder Signalpistolen

Tinnitus neu a Tongehörschwelle in dB HL (HL4 kHz + HL6 kHz)/2 b N=33

<10 dB HL 10–19 dB HL 20–29 dB HL 30–49 dB HL ≥50 dB HL

Erstvorstellung 30 (100%) 3 (9%) 1 (3%) 3 (9%) 12 (36%) 14 (42%)
(0–4 Tage)
Kontrolle früh 22 (73%) 5 (15%) 8 (24%) 11 (33%) 4 (12%) 2 (6%)
(5–14 Tage)
Langzeitkontrolle I 12 (40%) 12 (36%) 6 (18%) 3 (9%) 2 (6%) 1 (3%)
(6–16 Wochen)
Langzeitkontrolle II 8 (27%) 14 (42%) 4 (12%) 5 (15%) 1 (3%) 0 (0%)
(6–24 Monate)

aDie Prozentangaben für Tinnitus beziehen sich auf die Gesamtzahl der Patienten mit Tinnitus bei der Erstvorstellung, n=30. bDie Prozent-
angaben für die Hörschwelle beziehen sich auf die Gesamtzahl der eingeschlossen Patienten, n=33. Unter Berücksichtigung der Tatsache,
dass nicht von allen Patienten Daten zu allen Beobachtungszeitpunkten vorliegen ("lost to follow up"), sind diese Prozentangaben Minde-
stangaben. Der tatsächliche Prozentsatz der Beschwerden und Befunde liegt demnach möglicherweise höher.



HL litten. Bei 26 (79%) der 33 Patienten
betrug die Hörschwelle 30 dB HL oder
mehr und bei 14 (42%) der 33 Patienten
mindestens 50 dB HL auf dem betroffe-
nen bzw. auf dem schwerer betroffenen
Ohr (Tabelle 1).

Erste Kontrolle

Zur ersten Kontrolluntersuchung fünf
bis 14 Tage nach Knalltrauma („Kontrol-
le früh“) erschienen drei der 33 einge-
schlossenen Patienten nicht, so dass für
diesen Zeitraum Ergebnisse tonaudio-
metrischer Kontrolluntersuchungen von
30 Patienten vorlagen.

Die Anzahl der Patienten mit Hör-
verlusten ≥20 dB HL hatte sich zu diesem
Zeitpunkt auf 17 Patienten reduziert.
Sechs Patienten wiesen eine Hörminde-
rung von mehr als 30 dB und zwei Pati-
enten eine Hörminderung von mehr als
50 dB auf. Bezogen auf die Zahl der Pati-
enten,von welchen Daten tonaudiometri-
scher Untersuchungen zu diesem Zeit-
punkt vorlagen (n=30),betrug der Anteil
der Patienten mit Hörverlusten ≥20 dB
HL 17/30 (57%), ≥30 dB HL 6/30 (20%)
und ≥50 dB HL 2/30 (7%). Bezogen auf
die Gesamtzahl (n=33) der eingeschlos-
senen Patienten betrug der Anteil der Pa-
tienten mit dokumentierten Hörverlus-
ten ≥20 dB HL 17/33 (52%), ≥30 dB HL
6/33 (18%) und ≥50 dB HL 2/33 (6%).

Von den 30 Patienten die initial
über einen Knalltrauma-bedingten aku-
ten Tinnitus klagten, machten zum Zeit-
punkt der ersten Kontrolluntersuchung
(„Kontrolle früh“) 26 Patienten Angaben
zu ihren Ohrgeräuschen.An Tinnitus lit-
ten zu diesem Zeitpunkt noch 22/26
(85%) bzw. 22/30 (73%).

Langzeitkontrolle I

Sechs bis sechzehn Wochen nach dem
Trauma („Langzeitkontrolle I“) er-
schienen 24 der 33 eingeschlossenen
Patienten zur tonaudiometrischen
Kontrolluntersuchung. Bezogen auf die
Zahl der Patienten, von welchen Daten
tonaudiometrischer Untersuchungen
zu diesem Zeitpunkt vorlagen (n=24),
betrug der Anteil der Patienten mit
Hörverlusten ≥20 dB HL 6/24 (25%),
≥30 dB HL 3/24 (12%) und ≥50 dB HL
1/24 (4%). Bezogen auf die Gesamtzahl
(n=33) der eingeschlossenen Patienten
betrug der Anteil der Patienten mit do-
kumentierten Hörverlusten ≥20 dB HL

6/33 (18%), ≥30 dB HL 3/33 (9%) und
≥50 dB HL 1/33 (3%).

Zu ihren Ohrgeräuschen machten
sechs bis sechzehn Wochen nach dem
Trauma noch 22 der initial 30 von aku-
tem Tinnitus betroffenen Patienten An-
gaben. Weiter an Tinnitus litten zu die-
sem Zeitpunkt noch 12/22 (55%) bzw.
12/30 (40%).

Langzeitkontrolle II

Sechs Monate bis zwei Jahre nach dem
Trauma („Langzeitkontrolle II“) lagen
ebenfalls von 24 Patienten Daten tonau-
diometrischer Kontrolluntersuchungen
vor. Bezogen auf diese Zahl von Patien-
ten (n=24), betrug der Anteil der Patien-
ten mit Hörverlusten ≥20 dB HL 6/24
(25%) und ≥30 dB HL 1/24 (4%). Bei kei-
nem der Patienten, von welchem zu die-
sem Zeitpunkt Ergebnisse tonaudiome-
trischer Kontrolluntersuchungen vorla-
gen, fand sich ein Hörverlust von ≥50 dB
HL. Bezogen auf die Gesamtzahl (n=33)
der in die Studie eingeschlossenen Pati-
enten betrug der Anteil der Patienten
mit dokumentierten Hörverlusten ≥20
dB HL 6/33 (18%) und ≥30 dB HL 1/33
(3%). Dabei ist hervorzuheben, dass bei
einigen Patienten auch noch mehrere
Monate nach dem Knalltrauma deutli-
che Verbesserungen der Hörschwelle be-
obachtet werden konnten.

Angaben zu Ohrgeräuschen lagen
zum Zeitpunkt der „Langzeitkontrolle
II“ von 23 Patienten vor. Die Zahl ist grö-
ßer als bei der „Langzeitkontrolle I“, da
einige Patienten, welche zwar zur Lang-
zeitkontrolle II, nicht jedoch zur Lang-

zeitkontrolle I erschienen waren und in-
zwischen nicht mehr unter Ohrge-
räuschen litten, z. T. keine genauen An-
gaben über den Zeitpunkt des Ver-
schwindens des Tinnitus machen konn-
ten. An seit mindestens sechs Monaten
dauerhaftem, Knalltrauma bedingtem
Tinnitus litten noch 8/23 (35%) bzw. 8/30
(27%).

„Bei einigen Patienten konn-
ten auch noch mehrere Monate
nach dem Knalltrauma deutli-
che Verbesserungen der Hör-

schwelle beobachtet werden.“

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den,dass nach einem Beobachtungszeit-
raum von 6 bis 24 Monaten noch min-
destens 11 (33%) aller 33 in die Studie ein-
geschlossenen Patienten an Knalltrauma
bedingtem, chronischem Tinnitus
und/oder an einer Hörminderung von
≥20 dB HL in dem für ein Knalltrauma
typischen Frequenzbereich litten. Unter
Berücksichtigung der Tatsache, dass
nicht von allen Patienten Daten zu die-
sem Beobachtungszeitpunkt vorlagen
(„lost to follow up“), sind diese Angaben
sehr konservativ. Der tatsächliche Pro-
zentsatz chronischer, Knalltrauma be-
dingter Hörminderung bzw. Tinnitus
liegt möglicherweise höher.

Studie II: Quantitative Analyse der
Hörschwellenerholung

Insgesamt lag aus dem Beobachtungs-
zeitraum (1995–2002) von 37 Ohren von

| HNO 3•2003248

Tabelle 2
Ergebnisse der Quantifizierung der Hörschwellenerholung durch Parameter 
einer e-Funktion

Parameter MW SD Median Quantile

2,5% 25% 75% 97,5%

Initialer Hörverlust 71,0 31,8 64,4 17,1 47,4 90,6 130,0
in dB HL (A)
Bleibender Hörverlust 16,4 11,9 14,0 –0,15 8,0 21,4 52,7
in dB HL (C)
Halbwertszeit der 70,4 94,5 45,0 2,2 21,6 80,8 547,8
Hörschwellenerholung 
in Stunden (t1/2)

(MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung)



33 Patienten eine ausreichende Anzahl
Audiogramme zur Beurteilung der Er-
holung des Hörvermögens vor (im Mit-
tel: 7, Minimum: 3, Maximum: 11; Tabel-
le 2).

Für 31 (84%) der 37 Ohren lies sich
die Verbesserung der Hörschwelle mit
der oben genannten Gleichung beschrei-
ben (siehe Infobox). Ein Streuungsmaß
zur Beurteilung der Güte der Kurvenan-
passung liess sich nur für 27 Ohren von
25 Patienten berechnen, da für vier Oh-
ren von zwei Patienten nur drei Audio-
gramme vorlagen. Nach Anpassung der
Gleichungs-Kurve an die audiometri-
schen Daten eines jeden Patienten ergab
sich für alle beobachteten Ohren ein
mittlerer kalkulierter initialer Hörver-
lust (A) von 71,0 dB HL. Die Halbwerts-
zeit für die Besserungsrate (t1/2) betrug
im Mitttel 70,4 Stunden und die kalku-
lierte, auf Dauer verbleibende Hörmin-
derung (C) im Mittel 16,4 dB HL. Me-
dianwerte, Standardabweichungen und
Quantile (2,5%, 25%, 75% und 97,5%)
sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Diskussion

Die Ergebnisse der hier vorgestellten
longitudinalen Beobachtung über bis zu
zwei Jahre nach Knalltrauma durch Sil-
vester-Feuerwerkskörper oder Signal-
pistolen zeigen, dass bei einem Teil der
Patienten eine relativ rasche Erholung
der Hörschwelle auf Werte ≤20 dB HL
(Durchschnittswert der Hörschwelle bei
4 und 6 kHz) bereits in den ersten Tagen
nach Knalltrauma auftritt. Bemerkens-
wert ist jedoch, dass deutliche Verbesse-
rungen der Hörschwelle auch nach meh-
reren Wochen und sogar Monaten auf-
treten können (Tabelle 1 und 2). Dies
stimmt mit den Erfahrungen aus Lang-
zeituntersuchungen bei Soldaten mit
Knalltrauma durch Schießlärm überein
[14,18].

In der hier vorgestellten Studie lit-
ten bei der dritten Kontrolluntersu-
chung (Langzeitkontrolle II) noch min-
destens 11/33 (33%) aller in die Studie
eingeschlossenen Patienten an einer
Hörminderung von ≥20 dB HL
oder/und an störenden Ohrgeräuschen
als Folge des Knalltraumas.Hervorgeho-
ben werden muss, dass von circa einem
Viertel der Patienten (8 von 33) keine au-
diometrischen Daten der dritten Kon-
trolluntersuchung (Langzeitkontrolle II)

vorlagen. Bei den Prozentangaben über
bleibende Hörminderung und bleiben-
den Tinnitus (Tabelle 1) handelt es sich
demnach um Mindestwerte. Die Angabe
der Hörminderung als Mittelwert der
Hörschwelle bei den Frequenzen 4 und
6 kHz führt ebenfalls zu eher konserva-
tiven Angaben in Bezug auf das Ausmaß
des Knalltraumas.

Andere epidemiologische Studien
zeigen eine ähnlich hohe Anzahl blei-
bender Hörschwellenabwanderungen
nach akustischem Trauma durch Feuer-
werkskörper. Bei Teilnehmern des indi-
schen „Deepawali“-Festes, bei welchem
traditionell Feuerwerkskörper ausgiebig
Verwendung finden, fand sich bei jedem
vierten Patienten mit Feuerwerkskörper
bedingtem Hörverlust eine bleibende
Hörschwellenabwanderung von ≥30 dB
bei 4 und 6 kHz [1].

Die in der vorliegenden Untersu-
chung z. T. beobachteten, langen Erho-
lungszeiten (Tabelle 1 und 2) sind beson-
ders in der Hinsicht von Bedeutung,
dass nach einer temporären Schwellen-
abwanderung (TTS), welche länger als
24 Stunden bis zur Rückbildung benö-
tigt, das Risiko einer dauernden Hör-
schwellenverschlechterung (PTS) bei er-
neuter Exposition mit der gleichen
akustischen Noxe erhöht ist [13]. Daraus
ergibt sich für diese Patienten ein erhöh-
tes Risiko, bei einem gleichen Knalltrau-
ma an Stelle einer erneuten TTS eine
bleibende Innenohrschwerhörigkeit zu
erleiden. Auch ist bekannt, dass zwi-
schen dem Ausmaß von wiederholten
TTS und einer resultierenden PTS prin-
zipiell eine deutliche Korrelation besteht
[8].Allerdings gelten diese Aussagen nur
für den gleichen Frequenzbereich und
für gleiche Lärmstimuli. Es muss davon
ausgegangen werden, dass die Lärm-
empfindlichkeit des Innenohres bei ver-
schiedenen Frequenzbereichen und für
verschiedene Lärmarten (Impulslärm,
Dauerlärm) unterschiedlich hoch ist. In-
sofern kann nicht unbedingt geschluss-
folgert werden,dass sich aus hohen Wer-
ten für die temporäre Schwellenabwan-
derung oder aus einer langen Erho-
lungszeit für die TTS nach Trauma
durch Impulslärm durch Feuerwerks-
körper oder Signalpistolen (quantifi-
ziert als (A) und t1/2 in Abb. 1 und Tabel-
le 2) auch notwendigerweise ein erhöh-
tes Risiko für das Auftreten von perma-
nenten Schwellenabwanderungen nach
erneuter Exposition mit anderen Arten

von Lärm, wie z. B. einem akuten Lärm-
trauma, vorliegt.

Mindestens ein Viertel (27%) der 30
Patienten, welche akut aufgetretenen
Tinnitus als begleitendes oder Haupt-
symptom bei der Erstvorstellung anga-
ben, klagten bei der letzten Kontrollun-
tersuchung – also mindestens ein halb-
es Jahr nach dem akuten akustischen
Trauma – noch über Ohrgeräusche auf
zumindest einem Ohr.Diese Daten stim-
men gut überein mit den Beobachtun-
gen nach Knalltrauma durch Schusswaf-
fen [9]. In einer longitudinalen Studie
untersuchten die Autoren Rekruten in
Finnland, welche wegen eines akuten
akustischen Traumas während ihrer
Wehrdienstzeit therapiert wurden. Bei
den Untersuchungsterminen einige Wo-
chen und zehn bis fünfzehn Jahre nach
dem Knalltrauma fanden die Untersu-
cher bei 29% bzw. 19% der Patienten
einen chronischen Tinnitus. Die Erho-
lung der Hörschwelle wurde in dieser
finnischen Studie nicht untersucht.

Folgende Aspekte dieser Untersu-
chung müssen kritisch diskutiert wer-
den. Die akustische Noxen welche bei
den einzelnen Patienten zur TTS bzw. zu
einer PTS führten, waren sehr inhomo-
gen und abhängig von der Art des Im-
pulslärm generierenden Objektes,seiner
Entfernung zum Ohr und zu Schall re-
flektierenden Elementen der Umgebung.
Auch konnte eine mögliche Vorschädi-
gung des Gehörs – bis auf einzelne Fälle
– aufgrund mangelnder audiometrischer
Vorbefunde nur anamnestisch, nicht je-
doch quantitativ ausgeschlossen werden.
Selbst das Vorliegen von Normalbefun-
den im Reintonaudiogramm vor Exposi-
tion mit Impulslärm wäre allerdings
letztendlich nicht ausreichend, da das
Tonaudiogramm zwar den Standard für
die Hörschwellenbestimmung darstellt,
aber trotz einer Erholung der Hörschwel-
le im Reintonaudiogramm subtile Inne-
nohrschäden zurückbleiben können und
somit trotz normaler Hörschwelle im To-
naudiogramm eine Vorschädigung vor-
liegen kann [3].

„Auch bei normaler Hörschwel-
le im Tonaudiogramm können

subtile Innenohrschäden als
Vorschädigung vorliegen.“

Eine quantitative, mathematische Be-
schreibung der Hörschwellenverände-
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rung nach standardisiertem Knalltrau-
ma bzw. akutem Lärmtrauma ist in der
Literatur wiederholt mittels Exponenzi-
alfunktionen bei Säugetieren [4, 6, 7]
und beim Menschen [11, 12] beschrieben
worden.Es wurden zeitliche Verläufe der
Hörschwellenveränderung beschrieben,
die einfachen [8, 20], diphasischen [4, 6]
oder komplex zusammengesetzten Ex-
ponentialfunktionen [11,12] folgten.

Bei der langfristigen Beobachtung
der Hörschwellenverläufe ist die Anpas-
sung an eine einfache Exponenzialfunk-
tion zur Parametrisierung vorerst je-
doch ausreichend. Auch aufgrund der
Zahl der beobachteten Patienten (Studie
II: n=37) rechtfertigen die hier vorge-
stellten Daten vorerst noch keine detail-
liertere Analyse von Erholungsvorgän-
gen im Sinne komplexerer Kurvenan-
passungen oder die Auswertung von
Subgruppen.Dennoch ermutigen sie zur
weiteren Verlaufsbeobachtung der Hör-
erholung nach Knalltrauma durch Feu-
erwerkskörper und Signalpistolen. Von
besonderem Interesse sind hierbei mög-
liche prognostisch wertvolle Parameter
besonders in Hinblick auf die Langzei-
terholung, der Einfluss unterschiedli-
cher Therapieverfahren auf die Hörer-
holung und die Beschreibung bleiben-
der Hörschäden, welche durch das Rein-
tonaudiogramm nicht erfasst werden.

Fazit für die Praxis

Entsprechend der uns vorliegenden vor-
läufigen Ergebnisse der langfristigen Be-
bachtung der Erholung des Hörvermö-
gens über einen Zeitraum von bis zu zwei
Jahren nach Knalltrauma durch Feuer-
werkskörper oder Signalpistolen erholte
sich bei einigen Patienten die Hörschwelle
trotz ausgeprägtem anfänglichem Hörver-
lust im Reintonaudiogramm rasch inner-
halb von wenigen Tagen bis Wochen. Der
Erholungsprozess kann jedoch über meh-

rere Monate oder sogar bis zu einem Jahr
andauern.
Sechs Monate bis zwei Jahre nach dem
Trauma litt trotz früh einsetzender Thera-
pie noch mindestens ein Drittel aller in die
Studie eingeschlossenen Patienten an ei-
ner Hörminderung von mehr als 20 dB HL
in dem für ein Knalltrauma typischen Fre-
quenzbereich und/oder an chronischem,
Knalltrauma bedingtem Tinnitus.
Weitere prospektive, langfristige Beobach-
tungen in den nächsten Jahren sollen zei-
gen, ob die Quantifizierung und Parametri-
sierung der Hörschwellenerholung durch
mathematische Kurvenanpassung in Hin-
blick auf Prognoseformulierung oder für
den Vergleich unterschiedlicher Therapie-
verfahren genutzt werden kann.
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