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Zusammenfassung: Zur Effektivititspriifung eines Konus-
trainings wurden 71 Frauen 6-8 Wochen nach vaginaler
Spontangeburt in unterschiedlichen Gefihrdungsgruppen
einer Grunduntersuchung — bestehend aus palpatorischer, in-
spektorischer, manometrischer und gravimetrischer Becken-
bodenbeurteilung — unterzogen und nach einem 4-6wochi-
gen tiglichen Konustraining in gleicher Weise kontrolliert.
Bei 30 Frauen mit méBiger StreBinkontinenz (16) oder Stre-/
Dranginkontinenz (14) auBerhalb der Gestation wurde ge-
nauso vorgegangen. Zum Vergleich dienten 20 Frauen vor
und nach einer herkommlichen Wochenbettgymnastik und 8
gleichaltrige beschwerdefreie Nulliparae (Studentinnen) vor
und nach einem gleichartigen Konustraining. Verwendet
wurde ein Steiliges Konus-Set.

Wiihrend 34 % aller Wochnerinnen palpatorisch zuniichst
nicht in der Lage waren, den Beckenboden willkiirlich anzu-
spannen, waren es nach dem Training nur noch 6 %. Simt-
liche Nulliparae zeigten dagegen optimale Ausgangs- und
Trainingsreaktionen. Unterschiedliche Geburtsbelastungen
des Beckenbodens spielten eine geringere Rolle als das Ge-
burtstrauma insgesamt. Auch die Trainingsunterschiede zwi-
schen den Konusgruppen und der Gymnastikgruppe waren
gering. Trotz unterschiedlicher Ausgangswerte steigerten
alle Wochnerinnen ihre Kontraktionskraft auf durchschnitt-
lich 10 mm Hg, die Nulliparae dagegen von 15 auf 21 mmHg.
Am hiufigsten wurden bei Trainingsbeginn die Konus-Nr.
1-3 (20,0 bis 45.0 g) und am Trainingsende die Konus-Nr,
3-5 (45,0 bis 70,0 g) mit einer durchschnittlichen Steigerung
um 1-2 Konusstufen bendtigt. Trainingsabbriiche bei 25 %

der Konus-Frauen, bzw. 35 % der Gymnastik-Frauen spra-
chen fiir eine eingeschriinkte postpartale Patientencompli-
ance. Zwischen Motivation und Trainingserfolg bestand eine
positive Korrelation. Das Konustraining hatte aulerdem po-
sitive Auswirkungen auf die Sexualitit. Es wird in Ergin-
zung zur herkdmmlichen Wochenbettigymnastik fiir alle
Wiochnerinnen empfohlen, die bei der Nachuntersuchung
post partum nicht in der Lage sind, Vaginalkonen zwischen
20 und 70 g mit ihrem Beckenboden zu halten.

In der gestationsunabhingigen Harninkontinenz (HI)-
Gruppe war vor dem Training bei 5 Frauen (17 %) keinerlei
Beckenbodenreaktion festzustellen. Palpatorisch fehlte das
Reaktionsvermogen sogar bei 8 Frauen (27 %). Nach dem
Training waren alle Frauen wieder zur willkiirlichen und re-
flektorischen Anspannung des Beckenbodens fihig. Jetzt fiel
das Palpationsergebnis am besten aus (27 positive Reaktio-
nen). Als MeBmethoden haben sich wiederum die Becken-
bodenmanometrie und die Feststellung der Tragfihigkeit fiir
Vaginalkonen bewiihrt. 15 HI-Frauen (50 %) tolerierten in-
itial nur die Konusgewichte Nr. 1-2, nach dem Training er-
reichten 19 Frauen (63 %) die Konusnummer 4-5, wihrend
alle 8 gesunden Frauen von vornherein auf das 70 g-Gewicht
(Nr. 5) kamen. Wie die post partum-Frauen, steigerten auch
die HI-Frauen die Kontraktionskraft ihres Beckenbodens von
durchschnittlich 5 mm Hg auf 10 mm Hg. Insgesamt konnten
24 Frauen (80 %) von ihrer Harninkontinenz befreit (57 %)
oder gebessert (23 %) werden. 26 Frauen wollten das Konus-
training fortsetzen. Bei unzureichender Akzeptanz oder Ver-
fligbarkeit einer qualifizierten Beckenbodengymnastik ist die
Beckenbodenkonditionierung mit Vaginalgewichten eine
brauchbare Alternative in der konservativen Harninkonti-
nenz- und Deszensustherapie.

Use of vaginal cones for pelvic floor conditioning of postpartum women and for

treatment of urinary incontinence

Key words: Pelvic floor re-education-vaginal cones — ur-
inary incontinence — post partum period

Summary: To check on the efficacy ol cone training 71
women were thoroughly examined six to eight weeks after
spontaneous deliveries at various risk levels. Their pelvic
floor was examined by palpation. inspection, manometry and
gravimetry. All of them were re-examined in the same way

after four to six weeks of daily cone training. Thirty women
with moderate genuine stress incontinence (16) or stress/urge
incontinence (14) were evaluated by the same procedure, in-
dependent of gestation. A control group included 20 women
prior to and after conventional puerperal pelvic floor exer-
cises and eight nulliparae of the same age prior to and after
the same cone training, using a five-cone set.

The number of puerperae not capable of voluntary pelvic
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floor contraction declined from 34 % before to 6 % after
training. Optimum initial and posttraining responses. on the
other hand, were exhibited by all nulliparae. Differences in
childbirth risk for pelvic floor damage played a less impor-
tant role than childbirth proper. Training related differences
were of minor importance, as well, between cone and con-
ventional exercise groups. Notwithstanding different initial
values, all puerperae increased their contractility to 10 mm
Hg on average, while the increase accomplished by nulli-
parae was from 15 mm Hg to 21 mm Hg. Cone Nos. 1-3
(20.0-45.0 g) were most frequently required at the beginning
of training and Nos. 3-5 (45.0-70.0 g) towards the end. for
an average increase by one or two cone numbers. 25 % of the
cone women and 35 % of the conventional excercise pro-
bands failed to complete the training, which was indicative of
limited patient compliance after delivery. A positive corre-
lation was found to exist between motivation and training
success. Cone training also had positive effects on sexuality.
It has proved to work well alternatively or complementary to
conventional postpartum exercises and, therefore, may be re-
commended to all women who are not capable of holding
with their pelvic floor vaginal cones of 20-70 g in the post-
partum period.

In women with urinary incontinence (UI) no pelvic floor

response was recordable, prior to training, from five women
(17 %). Response was not even recorded from eight women
(27 %) by palpation. After training, the capability of volun-
tary and reflex contraction of pelvic floor muscles was restor-
ed in all women. The best post-training result was obtained
from palpation (27 positive responses). Manometry and
capability of the pelvic floor to hold vaginal cones were other
suitable methods in this context: in 15 women (50 %) cone
weights were extremely low at the beginning of treatment
(Cone no. 1-2), while after treatment 19 women (63 %) held
cones up to Nos. 4-5. All healthy women of the control group
started with Cone No. 5. In conformity with postpartum
groups average increase in pelvic floor contractility was from
5 mm to 10 mm Hg in UI patients. Twenty-four women (80
%) were cured from UI (57 %) or were improved (23 %).
Twenty-six women asked for continuation of cone training.
Pelvic floor conditioning, using vaginal cones, is a good al-
ternative to poor acceptance or insufficient availability of
conventional pelvic floor exercises in conservative treatment
of urinary incontinence and descensus.

MeSH: C12.777.934.852 urinary incontinence
(G8.520.769.843 puerperium

Einleitung

Der Beckenboden der Frau erlangt als integraler Be-
standteil der Beckenorgane immer mehr Beachtung [4,
5, 25]. Seine bindegewebigen Verbindungen zu den
Nachbarorganen erméglichen ihm die Einbeziehung in
simtliche Funktionsabldufe [7, 28]. Somit ist es nahe-
liegend, durch ein regelmiifliges Beckenbodentraining
auch den Offnungs- und VerschluBmechanismus von
Harnréhre und Scheide zu beeinflussen, bzw. zu erhal-
ten und gegebenenfalls zu verbessern. Da der Becken-
boden durch Geburten besonders belastet oder sogar
lddiert wird [2, 27], ist seine postpartale Wiederertiich-
tigung von fundamentaler Bedeutung fiir die Prophy-
laxe spiiterer Senkungszustinde und SchlieBmuskel-
schwiichen [9, 13]. Die herkommliche Wochenbett-
gymnastik bleibt jedoch hdufig uneffektiv, weil sie
nicht richtig oder nicht intensiv genug durchgefiihrt
wird. Hier konnte das fiir Frauen mit Harninkontinenz
entwickelte sog. Konustraining der Beckenbodenmus-
kulatur eine niitzliche Alternative oder Ergiinzung sein
[12, 14, 22]. Vaginalgewichte, die den Beckenboden
z. B. bei der Hausarbeit zur Anspannung zwingen,
damit das eingefiihrte Gewicht nicht herausrutscht,
sind seit nunmehr 10 Jahren bekannt [24] und von
guter Compliance [22]. Zur Beurteilung ihrer Effek-
tivitit bedarf es allerdings verbesserter Funktionsprii-
fungen des Beckenbodens, die auch mit einfachen Mit-
teln in der Praxis durchfiihrbar sind.

In dieser prospektiven Studie wird zunichst die
Beckenbodenwirksamkeit eines 4-6wdochigen post-
partalen Konustrainings nach vaginalen Spontan-
geburten in mehreren Gefidhrdungsgruppen analysiert
und mit gleichartigen Untersuchungen vor und nach

ausschlieBlicher Gymnastik verglichen. Thnen werden
auBerdem die Konditionierungsergebnisse eines Konus-
trainings gleichaltriger Frauen gegeniibergestellt, die
noch nicht geboren haben. Neben der Zweckmiifligkeit
eines postpartalen Konustrainings interessieren die In-
dikations- und Anwendungskriterien. Anschlieffend
wird iiber die Auswirkungen eines 4wochigen Konus-
trainings auf die Kontinenzleistung des Beckenbodens
von Frauen mit Harninkontinenz berichtet.

Patienten und Methodik

Fiir den 1. Teil der Konusstudie haben sich 71 Woch-
nerinnen bereiterklirt. Sie wurden nach einem Vor-
schlag von Pigné in 3 Gefihrdungsgruppen eingeteilt
[23]. Zur Gefidhrdungsgruppe I gehorten 30 Frauen mit
einem normalen Geburtsverlauf, ohne Episiotomie
oder Dammrill und mit einem Geburtsgewicht der Kin-
der unter 4000 g. Die II. Gefidhrdungsgruppe bildeten
37 Frauen mit Episiotomie oder Dammriff und/oder
mehr als zwei vorausgegangenen Geburten sowie Ge-
burtsgewichten der jetzigen Kinder tiber 4000 g. In der
III. Gefihrdungsgruppe wurden ungeachtet der Ge-
burtsbelastungen 4 Fraven mit Harninkontinenz-
problemen in der Schwangerschaft erfaBt. Sie gaben
den Beginn der Harninkontinenzerscheinungen in den
letzten Schwangerschaftswochen an. Zwei-von ihnen
waren zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung be-
reits wieder beschwerdefrei. Bei den beiden anderen
Frauen persistierte die Inkontinenz. Die Probandinnen
waren zwischen 19 und 41 Jahre alt. Das Durch-
schnittsalter in den 3 Gefihrdungsgruppen betrug 25.5
(1), 28,7 (II) und 28,0 (III) Jahre. Alle Probandinnen
sollten ein sechswochiges Trainingsprogramm mit Va-
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ginalgewichten (Femcon®-Gewichte zwischen 20 und
70 g) absolvieren. Vor Beginn wurde ihnen das Wir-
kungsprinzip erlidutert (Abb. 1) und gepriift. ob sie we-
nigstens das niedrigste Gewicht (Nr. 1 = 20 g) intra-
vaginal zu tragen vermochten. Frauen, die bereits das
niedrigste Gewicht verlieren oder andererseits das
hochste Gewicht (Nr. 5 =70 g) miihelos halten kénnen,
sind ungeeignet. Bei unseren Probandinnen war dies
jedoch nicht der Fall. Die Frauen wurden angehalten,
2-3mal tdglich 10 bis 15 Minuten lang den eben noch
vertriglichen Konus méglichst tief in die Scheide ein-
zufiihren und damit ithre Hausarbeit zu verrichten. So-
bald sie das Gewicht miihelos halten konnten, sollten
sie mit dem niichsthoheren Gewicht weitertrainieren.
Anwendungszeiten und Konusnummern wurden pro-
tokolliert. Als Kontrollgruppe (KG) dienten 8 Nulli-
parae ohne pathologischen gynikologischen Unter-
suchungsbefund mit einem Durchschnittsalter von 25
Jahren, die in gleicher Weise mit Vaginalgewichten
trainierten. Um das Konustraining auch mit der Effek-
tivitiit einer herkommlichen Wochenbettgymnastik
vergleichen zu konnen, wurde bei 20 weiteren Frauen
die Beckenbodenkondition vor und nach einer physio-
therapeutisch  angeleiteten 4—6wochigen Bauch-
decken- und Beckenbodengymnastik gepriift (Abb. 2).
Das Durchschnittsalter dieser Vergleichsgruppe betrug
26 Jahre. Die Ausgangsuntersuchung fand 6-8 Wo-
chen nach der Entbindung statt.

Fiir den 2. Teil der Studie wurden insgesamt 30
harninkontinente Frauen mit reiner Streffinkontinenz
(16) oder Mischinkontinenz (14) ausgewiihlt. Keine
Frau war wegen Harninkontinenz (HI) bereits vorbe-
handelt worden. Dementsprechend waren iiberwie-
gend Frauen mit HI 1° (23) und nur wenige Patientin-
nen mit einer HI 11° (7) vertreten. Bei den mischinkon-

Abb. 1 Beckenbodenpriifung und
Konditionierung mit Vaginalgewich-
ten (aus Fischer, W. [12]) a Set mit 5
Konen (Nr. 1/20 g, Nr. 2/32,5 g - Nr.
5/70 g): b Wirkungsprinzip: Das Ei-
gengewicht der Konen erzeugt im ge-
schwiichten Beckenboden bei kirper-
licher Betiitigung ein Getiihl der Un-
sicherheit ,.den Konus zu verlieren™
und iiber die zerebrale Riickkopplung
als Gegenregulation eine trainierbare
Kontraktionsbereitschaft und Tonus-
steigerung (Biofeedbackprinzip).
Richtige und falsche Konusplazie-
rung: ¢ Der Konus mul weit genug in
die Scheide eingefiihrt werden, damit
der Beckenboden ihn zuriickhalten
kann: d Befindet sich der Konus in

Scheideneingangsnihe oder ist die
Vagina zu kurz, so liBt sich der Konus
nicht zuriickhalten

Probandinnen
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Abb. 2 Verteilung der Gefihrdungsgruppen (GG) 1, 11, 111
und der Kontrollgruppe (KG) fiir das Konustraining gegen-
tiber einer Gymnastikgruppe (GyG) post partum

tinenten Frauen wurde auf eine Dominanz der Strel3-
inkontinenz geachtet. Desweiteren wurden Patientin-
nen mit erheblichen Deszensuserscheinungen elimi-
niert. Die Klassifizierung der HI erfolgte nach dem an
der Charité-Frauenklinik {iblichen Basisprogramm
[12]. Das Durchschnittsalter der Frauen mit Harn-
inkontinenz lag bei 47 Jahren (27-64 Jahre). Zum Ver-
gleich dienten wiederum jene 8 Frauen, die aufgrund
ihrer Anamnese (Nulliparae) normale Beckenboden-
verhiltnisse erwarten liefien.

Der Beckenboden wurde palpatorisch, manome-
trisch und inspektorisch beurteilt. AuBlerdem wurde
die Tragfihigkeit fiir Vaginalkonen vor und unmittel-
bar nach dem Training bewertet. Zur palpatorischen
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Beurteilung der Levatorkontraktion wurden die Pa-
tientinnen wihrend der gynikologischen Unter-
suchung aufgefordert, die touchierte Levatormuskula-
tur anzuspannen ,,als wollten sie dadurch Stuhl oder
Urin zuriickhalten oder die eingefiihrten Finger des
Untersuchers umklammern®. Die Einstufung erfolgte
nach einer Bewertungsskala von 0-3 (0 = keine, 1 =
geringe, 2 = gute, 3 = sehr gute Beckenbodenkontrak-
tion). Bei der manometrischen Erfassung des Kontrak-
tionsvermogens der Levatormuskulatur hatten die Pa-
tientinnen gegen einen in Hohe der Levatorschenkel
positionierten Ballonkatheter, der mit 20 cm® Luft ge-
fiillt und an ein Manometer angeschlossen war, kriiftig
zu kneifen. Kamen dabei auxiliare Muskelgruppen der
Bauchwand, GesiB- oder Adduktorenregion zum Ein-
satz, so wurde dieser Versuch ggf. mehrmals wieder-
holt.

Zur inspektorischen Beurteilung der Levatorkon-
traktionskraft wurde der Spiegelhubtest eingefiihrt
[12a]. Hierbei hatten die Patientinnen mit der Levator-
muskulatur das hintere Spekulum anzuheben, wodurch
je nach Reaktionsvermdgen ein partieller oder voll-
stindiger Introitusverschlull zustande kam. Die Objek-
tivierung erfolgte prozentual in 5 Abstufungen (0 %,
bis 25 %, bis 50 %, bis 75 %, bis 100 % Spiegelhub
bzw. Introitusverschlufl). AuBerdem wurde der zur
Feststellung der Harnrohrenmobilitit {ibliche Q-Tip-
Test [17] nach dem Prefvorgang zur Kontraktions-
priifung durch Ermittlung des Gegenrotationswinkels
genutzt, wobei die Wiederanniherung an die Horizon-
tale auf einen dynamisch-aktiven Beckenboden
schlieBen lie [12 a].

Die Tragfihigkeitsermittlung des Beckenbodens fiir
Vaginalkonen entsprach dem Trainingsgegenstand.
Verwendet wurde das 5teilige Femcon®-Set (Fa.
Schmidt von Rohrscheidt) mit Vaginalkonen in Ge-
wichtsabstufungen von 12,5 g zwischen 20 und 70 g.
Die gleichgrofen, mit einem weiflen Kunststoffmantel
tiberzogenen und mit einem Zugfaden versehenen Ge-
wichte zeichneten sich durch gute hygienische Hand-
habbarkeit aus. Mit einem Probe-Set wurde noch in der
Praxis ermittelt, mit welcher Konusnummer das Heim-
training beginnen konnte. Alle Frauen sollten zu Be-
ginn der Therapie mindestens den leichtesten Konus
problemlos halten kénnen und andererseits auch nicht
mit dem schwersten Vaginalgewicht wegen der dann
fehlenden Steigerungsmdglichkeit beginnen. Das Trai-
ning sollte wenigstens 4 Wochen lang 2mal téglich 15
Minuten bei der Hausarbeit durchgefiihrt werden.
Wiihrend der Menstruation war eine Unterbrechung
erforderlich. Zu Beginn des Konustrainings auftre-
tende Schmerzen im Bereich des Beckenbodens und
des Perineums wurden als Muskelkater bewertet und
als Bestitigung fiir die richtige Konusapplikation an-
gesehen. Ein von den Patientinnen selbst gefiihrtes
Anwendungsprotokoll mit tiglicher Ubungszeit, aktu-
eller Konusnummer und auftretenden Besonderheiten,
wie z. B. Schmerzen, Pruritus etc. diente der personli-

chen Kontrolle und Einschitzung durch den Unter-
sucher. Nach dem Trainingsprogramm wurden die
obengenannten Untersuchungen wiederholt. Abschlie-
Bend erfolgte die Bewertung der Compliance. Dazu
wurden alle Frauen hinsichtlich Motivation und
Waunsch nach Therapiefortfiihrung befragt. Bei der Be-
wertung der Motivation zum Konustraining mit den
Noten | (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht) wurde die
schlechteste Note bei vorzeitigem Trainingsabbruch
oder ausbleibender Kontrolluntersuchung vergeben. In
einem abschliefenden Gesprich wurde auch die sub-
jektive Einstellung der Frauen zum Konustraining er-
fragt.

Zur Auswertung wurde das Statistikprogramm
SPSS/PC + (Statistical Package fiir Social Science/
Personal Computer) genutzt. Zur Anwendung kamen
der Sign-Test, Wilcoxon-Test, Kruskal-Wallis-Test,
der T-Test fiir unabhingige und verbundene Stichpro-
ben. Die Vertrauenswahrscheinlichkeit sollte ein Ni-
veau von 95 % erreichen.

Ergebnisse

Post partum waren palpatorisch 31 von 91 Wochnerin-
nen (34 %) wihrend der Ausgangsuntersuchung nicht
in der Lage, ihren Beckenboden zu kontrahieren. Nach
dem Training waren es signifikant weniger (p < 0,05):
nur noch 3 von 53 Frauen (6 %) in den Konusgruppen
und | von 13 Frauen (8 %) in der Gymnastikgruppe. In
der Gefidhrdungsgruppe 3 und in der Gymnastikgruppe
waren die Fallzahlen zu klein (Abb. 3). Zusitzliche 8
Frauen in der Kontrollgruppe hatten erwartungsgemdf
wesentlich bessere Ausgangs- und Trainingsreaktionen.

Vor dem Training (n=99) Nach dem Training (n=74)

(%

GG I GG I1 GG HIGYG KG
n=21n=29 n=3 n=13n=§

GG I GG I GG I GyG KG
n=30n=37 n=4 n=20n=8§

B gar nichts [ mabig [ ] gur

[ ] sehr gut |

Abb. 3 Palpatorische Beurteilung der durchschnittlichen
Kontraktionsfihigkeit vor und nach dem Training in den Ko-
nusgruppen (GG I-IIT und KG) und in der Gymnastikgruppe
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Abb.4 Manometrische Beurteilung der durchschnittlichen
Kontraktionskraft des Beckenbodens vor und nach dem Trai-
ning in den Konusgruppen (GG I-III und KG) und in der
Gymnastikgruppe
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Abb. 5 Inspektorische Beurteilung der Kontraktionstihig-
keit des Beckenbodens vor und nach dem Konustraining im
Spiegelhub-Test (postpartale Durchschnittswerte)

Vor dem Training
(n=71)

Nach dem Training
(n=53)

2 3 4 5 Konus—Nr,

1 2 3 4 5 1

Abb. 6 Durchschnittliche Verteilung der bendtigten Ko-
nusgewichte vor und nach dem postpartalen Konustraining

Bei der manometrischen Beurteilung der Kontrak-
tionskraft konnten die Frauen in den Konusgruppen
trotz unterschiedlicher Ausgangsdrucke ihre Kontrak-
tionskraft um durchschnittlich 6 mmHg steigern (Abb.
4). Die niedrigsten Ausgangswerte waren in der Ge-
fahrdungsgruppe III (bei bereits harninkontinenten
Frauen) zu verzeichnen; um so bemerkenswerter ist
ihre gute Kontraktionskraftsteigerung. Frauen in der
Gymnastikgruppe hatten dagegen mit durchschnittlich
8 mmHg wesentlich giinstigere Ausgangswerte, die
durch das Training nur noch wenig zu steigern waren.
Vermutlich ist die max. Leistungsfihigkeit der
Beckenbodenmuskulatur 3 Monate post partum auf
Werte um 10 mmHg limitiert. In der gestationsunab-
hiangigen Kontrollgruppe waren die Ausgangs- und
Kontrollwerte nach dem Konustraining mit 15 bzw.
21 mmHg deutlich hoher.

Mit dem Spiegelhub-Test war wiederum vor dem
Konustraining bei 30 % der Frauen keine Kontrak-
tionsfihigkeit des Beckenbodens festzustellen. Je
20 % waren in der Lage, den Introitus vaginae um ein
Viertel bis zur Hilfte einzuengen; nur knapp 30 %
konnten den Introitus bei der Ausgangsuntersuchung
drei Viertel oder vollig verschlieBen (Abb. 5). Nach
dem Konustraining wurde eine signifikante Verbesse-
rung der Hubkraft um durchschnittlich 32 % erreicht.
Jetzt waren nur noch 6 % der Frauen zu keinerlei Spie-
gelhub fihig, wiihrend 50 % den Scheideneingang gut
bis sehr gut verschlieBen konnten. Zwischen den Ge-
fahrdungsgruppen bestanden keine signifikanten Un-
terschiede, weshalb in Abbildung 4 alle Frauen zusam-
mengefalit werden konnten. Nur die Frauen der Kon-
trollgruppe wurden nicht mit aufgefiihrt, weil sie den
Introitus bei der Ausgangsuntersuchung im Spiegel-
hub bereits vollig (7 Frauen) oder zu dreiviertel (1 Pro-
bandin) verschlieBen konnten.

Der modifizierte Q-Tip-Test ergab post partum
durchschnittlich normale Ausgangswerte in Ruhe,
beim Pressen und beim Kneifen. Folglich waren nach
dem Training keine wesentlichen Anderungen zu er-
warten und auch nicht zu verzeichnen. Bei Wochne-
rinnen mit offensichtlich noch normaler Symphysen-
aufhidngung der Urethra ist dieser Test somit zur Beur-
teilung der Reaktionsfahigkeit des Beckenbodens
ungeeignet.

Wesentlich besser lieB sich der Leistungszuwachs
der Beckenbodenmuskulatur anhand der erreichten
Konusgewichte feststellen (Abb. 6). 39 Frauen (55 %)
begannen ihre Ubungen mit den Konen Nr. | oder Nr.
2, 28 Frauen (39 %) mit den Konen Nr. 3 oder Nr. 4
und 4 Probandinnen (6 %) mit dem Konus Nr. 5. Es
wurde eine signifikante Gewichtssteigerung um 1-2
Konen (12,5 bis 25 g) erzielt (p < 0,05). 17 % der
Frauen steigerten ihre Beckenbodenkraft sogar um 3
Konusnummern, Hierbei ist zu beachten, daf bei Trai-
ningsbeginn mit dem Konus Nr. 4 oder Nr. 5 die Stei-
gerungsmoglichkeit limitiert war. Da die Konussteige-
rung in den Gefihrdungsgruppen nicht signifikant va-
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riierte, konnten die Gruppen in Abbildung 5 wiederum
zusammengefait werden. In der Kontrollgruppe be-
gannen 7 von 8 Frauen das Konustraining mit dem
hochsten Gewicht (70 g = Nr. 5) und 1 Frau mit der
Konus-Nr. 4 (= 57,5 g) auch ihre Trainingsmoglich-
keiten waren somit von vornherein begrenzt.

Die Harninkontinenz war bei 2 von 4 Frauen bereits
bei Trainingsbeginn nicht mehr nachweisbar, bei 1
Frau nur noch in ungewohnlichen Belastungssituatio-
nen (beim Reiten) vorhanden und bei der 4. Frau nicht
abschlielend zu beurteilen, weil sie nicht zur Nachun-
tersuchung erschien.

Die Motivation zum Konustraining war nur in knapp
der Halfte der Fille gut bis sehr gut, bei einem Drittel
der Fiille dagegen schlecht. 8 Probandinnen (25 %) er-
schienen nicht zur zweiten Untersuchung und erhielten
die schlechteste Bewertung (Abb. 7). In der Kontroll-
gruppe waren dagegen 6 Probandinnen sehr gut und 2
Probandinnen gut motiviert. 6 von ihnen wiinschten
eine Fortfiihrung der Ubungen mit schwereren Ge-
wichten. Von 61 Probandinnen der Gefihrdungsgrup-
pen und der Kontrollgruppe, die das Konustraining be-
endeten, libten 51 % regelmiBig und 49 % unregel-
miiBig. Der durchschnittliche Ubungszeitraum betrug
28 Tage. 33 % der Probandinnen trainierten 1 mal tig-
lich, 56 % 2 mal und 11 % 3 mal tiglich. Es wurden je-
weils durchschnittlich 10 Minuten fiir das Konustrai-
ning aufgewendet. UnregelmiBiges Uben erklirten die
Probandinnen mit Zeitmangel. Sie fiihrten das Trai-
ning jedoch durch, so daB sie in die Studie aufgenom-
men werden konnten.

Keinen Einfluff auf die Kontraktionskraft — weder
vor, noch nach dem Training — hatten die Risikofakto-
ren: Episiotomie, Dammrif, Geburtsgewicht, Geburts-
dauer, Anzahl der Geburten und héheres Lebensalter
der Frauen.

Bei der Selbsteinschitzung des Konustrainings
durch die Probandinnen gab es hiufiger Positivaus-
sagen als Negativaussagen:

Positivaussagen:
.Freue mich, daf es so ein Training

gibt* 8 Frauen
»Spiire eine deutliche Verbesserung™ 5 Frauen
Mein Beckenbodengefiihl ist

gewachsen™ 7 Frauen
,Habe meinen Beckenboden kennen-

gelernt*™ 13 Frauen
..Kann jetzt auch bewuf3t anspannen™ 16 Frauen
.Mein Beckenboden ist kriiftiger

geworden™ 7 Frauen
»Meine Scheide ist enger geworden™ 10 Frauen
.Habe mehr Freude beim Sex* 10 Frauen
Negativaussagen

Empfinde Konus als unangenehm*™ 3 Frauen
»Schnur vom Konus hat mich gestort* 2 Frauen
.Hatte unangenehmen Muskelkater* 3 Frauen

14%
sehr gut
I —‘ _—
gut
e e e ._‘//
mibig [ 23%
schlecht
25%
sehr schlecht
L/ L L 7
0 10 20 30 40 [%]

Probandinnen (n=71)

Abb.7 Gesamtbewertung der Motivation zum postpartalen
Konustraining

»Mein Beckenboden ist so schon gut
trainiert™ 2 Frauen

Die Formulierungen der Frauen deuten auf sehr un-
terschiedliche Empfindungen hin. Insgesamt dullerten
sich 49 Frauen, wobei auch mehrere Antworten
beriicksichtigt wurden.

Bei gestationsunabhiingiger Harninkontinenz (HI)
wurde die VerschluBinsuffizienz bei 19 Patientinnen
(63 %) von einem Urogenitaldeszensus I/I1° Grades
begleitet (p < 0,05). Ihre palpatorisch feststellbare Le-
vatorkontraktionskraft war vor dem Konustraining
gegeniiber der gesunden Vergleichsgruppe deutlich
reduziert: keine sehr gute und nur 7 mal (23 %) gute
Kontraktionskraft bei den HI-Frauen, gegeniiber 88 %
gute bis sehr gute Kontraktionsfihigkeit bei den ge-
sunden Frauen. Dagegen konnten 8 (27 %) der Patien-
tinnen ihren Beckenboden iiberhaupt nicht anspannen
und 15 (50 %) zeigten nur eine geringe aktive Becken-
bodenreaktion. Nach dem Konustraining waren alle 30
Frauen zu einer aktiven Levatorkontraktion fihig.
Dabei erreichten 19 Patientinnen die Bewertung gut
und 8 Frauen sogar sehr gut, so dal} insgesamt 27
Frauen (90 %) durch das Konustraining zu akzeptablen
Beckenbodenreaktionen befihigt wurden (p < 0,05).
StreBinkontinente lieBen insgesamt eine bessere Reak-
tionsfihigkeit erkennen als mischinkontinente Frauen.
In der Kontrollgruppe verschob sich das Leistungs-
spektrum vollig zugunsten sehr guter Beckenboden-
reaktionen (Abb. 8).

Bei der manometrischen Beurteilung der Kontrak-
tionskraft des Beckenbodens waren in der gesunden
Vergleichsgruppe dreimal hohere Ausgangsdriicke als
bei den Harninkontinenten festzustellen. Bei 5 HI-
Frauen war initial kein Kontraktionsdruck mefbar.
Nach dem Konustraining lieBBen sich bei allen Frauen
Kontraktionsdriicke ableiten. 25 HI-Frauen (83 %)
steigerten ihre Kontraktionsfihigkeit auf einen Mittel-
wert von 9,7 mmHg. Bessere Druckwerte fanden sich
wiederum bei den streBinkontinenten Frauen. Zwi-
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schen den Steigerungswerten gesunder und harninkon-
tinenter Frauen bestanden nur geringe Unterschiede
(Abb. 9).

Auch die Tragfihigkeit des Beckenbodens fiir
hohere Konusgewichte verbesserte sich durch das
Training (Abb. 10). Je nach Ausgangsgewicht betrug
die Steigerung 1 bis 2 Stufen, wobei HI-geheilte oder
gebesserte Patientinnen hohere Gewichtsstufen er-
reichten als therapieresistente Frauen.

Dall das Konustraining zu einer Steigerung der
Beckenbodendynamik fiihrt, konnte auch mit dem
Spiegelhub belegt werden (Abb. 11): bei der Aus-
gangsuntersuchung erreichten 7 Patientinnen (23 %)
keine Spiegelelevation, 10 Patientinnen (33 %) nur
den minimalen Wert von 25 % IntroitusverschluB}, 7
weitere Frauen nur einen mittleren VerschluBwert und
lediglich 6 Frauen (20 %) VerschluBwerte > 75 %).
Nach dem Konustraining gelang allen Frauen (bis auf
eine Ausnahme) ein mehr oder weniger guter Intro-

itusverschluB durch die Spiegelanhebung. 13 Frauen
(43 %) erreichten sogar eine optimale Spiegelelevation
zwischen 75 und 100 %.

Bei der Q-Tip-Untersuchung wiesen 17 Patientinnen
(57 %) pathologische PreBwinkel auf, deren Werte
durch das Konustraining unbeeinflufit blieben. Dage-
gen niherten sich die pathologischen Kontraktions-
winkel bei 8 von 13 Frauen (62 %) nach dem Training
wieder der Ausgangsnorm.

Insgesamt konnten 24 Frauen (80 %) erfolgreich mit
Vaginalkonen behandelt werden (p < 0,01). Véllig be-
schwerdefrei wurden 17 Frauen mit HI I° (57 %), bei 7
Patientinnen mit HI II° (23 %) besserten sich die Be-
schwerden zur HI I° (Abb. 12). Zwischen den Behand-
lungsergebnissen streB- und mischinkontinenter
Frauen bestanden keine wesentlichen Unterschiede.

AbschlieBend wurden alle Frauen beziiglich ihrer
Motivation und ihres Interesses an einer Therapiefort-
fiilhrung befragt. Insgesamt 28 Patientinnen (93 %)
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zeigten sich motiviert. 24 Frauen gaben sogar eine
hohe Motivation an (Abb. 13). Nur 2 Frauen lehnten
im Nachhinein das Konustraining nicht zuletzt auch
wegen des ausgebliebenen Therapieerfolges ab. Eine
Fortfiihrung der Therapie wiinschten 26 Frauen
(87 90). Von ihnen bendtigten 9 Frauen noch schwerere
Vaginalgewichte, da sie zum Zeitpunkt der Ab-
schluBuntersuchung bereits beim 70 g-Konus (Nr. 5)
angelangt waren,

Anzahl der Patientinnen

12
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8 <
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24
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Abb. 11 Spiegelhubfihigkeit des Beckenbodens vor und

nach einem 4wdéchigen Konustraining bei HI-Frauen (n = 30)
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Abb. 12 Ergebnisse des Konustrainings hinsichtlich der
Harninkontinenz (n = 30)

sehr gut (24)
80%

gut (4)
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%

Abb. 13 Motivation zum Konustraining bei harninkonti-
nenz (n = 30)

Diskussion und Schluifolgerungen

Die mit steigender Lebenserwartung zu befiirchtende
Zunahme der weiblichen Harninkontinenz zwingt zu
frithzeitig einsetzenden GegenmaBnahmen. Eine be-
sondere Wirksamkeit verspricht man sich von der
Beckenbodenkonditionierung, die als ,,pelvic floor re-
education™ international immer mehr von sich reden
macht [25]. Bisherige Ubungsprogramme scheiterten
jedoch nicht selten an einer unzureichenden Arzt- und
Patienten-Compliance. )
Funktionspriifungen und gezielte Ubungsempfeh-
lungen fiir den weiblichen Beckenboden sind in der
gynidkologischen Praxis noch nicht allgemein iiblich.
Bei der Grunduntersuchung begniigt man sich oftmals
mit der Feststellung von Senkungszustiinden und be-
stenfalls mit dem Abtasten der Levatorschenkel
withrend eines Kontraktions- und Festhaltemandvers.
Werden dabei Abnormitiiten festgestellt, so wird in
Abhiingigkeit vom Beschwerdegrad abgewartet, Gym-
nastik verordnet oder gleich die Klinikeinweisung zur
Beckenbodenplastik veranlaBt. Inzwischen wissen wir,
dall wenigstens ein Drittel der Frauen ohne kontrol-
lierte Anleitung nicht in der Lage ist, den Becken-
boden richtig anzuspannen und somit auf eine her-
kommliche Gymnastik gar nicht optimal reagieren
kann. Wird dagegen die Kontraktionsfihigkeit des
Beckenbodens sichtbar oder sogar mef3bar gemacht, so
werden Biofeedbacktraining und quantifizierbare Lei-
stungskontrollen ermoglicht. Kegel hat auf diese
Weise bereits in den 50er Jahren beachtliche Erfolge
erzielt [18]. Leider wurden die diagnostischen Mdog-
lichkeiten seines Perineometers und der Nachfolge-
modelle bisher nur wenig genutzt und die vorwiegend
isometrischen Trainingseffekte den Alltagsanforde-
rungen nur zum Teil gerecht. Dagegen entspricht das
von Plevnik inaugurierte Konustraining [24] durch die
reflektorische Beanspruchung des Beckenbodens nicht
nur den Alltagsbedingungen, sondern es lif3t sich auch
unter solchen Bedingungen durchfiihren. Nachdem
sich das Konustraining bei der Frithbehandlung von
Harninkontinenz und Deszensus bewiihrt hat [22], ist
es an der Zeit, auch seine prophylaktische Wirksam-
keit nach besonderen Beckenbodenbelastungen, wie in
dieser Studie post partum zu nutzen. Ein Manko der
Praxis ist aber die immer noch unzuldngliche Beurtei-
lungsmoglichkeit der Reaktionsfihigkeit des Becken-
bodens. Jede PraxismalBnahme kann die Alltagsbedin-
gungen nur zum Teil imitieren. Die meisten Bedenken
hatten wir hinsichtlich der noch sehr subjektiven trans-
vaginalen Palpationsbeurteilung des Beckenbodens.
Hierbei sind auch psychische Barrieren einzukalkulie-
ren, die von der Patientin iiberwunden werden miissen,
um ggf. mehrmals hintereinander kurz und kriftig oder
linger andauernd die tastenden Finger des Unter-
suchers oder der Untersucherin zu umspannen. Pro-
gramme, wie das P.E.R.F.E.C.T.-Beurteilungsschema
(power, endurance, repetition number, fast contrac-
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tion-number, every contraction is timed) von Laycock
[19] werden sich deshalb in praxi schwerlich durchset-
zen lassen.

Fiir die manometrische Beurteilung der Kontrak-
tionskraft der Beckenboden-Muskulatur gelten &hn-
liche Uberlegungen. Hier beeintriichtigen die Instru-
mente die Intimsphire der Frau und setzen sie leicht
der Gefahr einer von der Boulevardpresse geschiirten
Uberbewertung sexueller Nebenwirkungen aus. Im-
merhin entbehrt die Vaginotonometrie aber wenigstens
der Peinlichkeit einer unmittelbaren Einbeziehung
des Untersuchers. Verfilschungen der Melergebnisse
durch intraabdominale Drucksteigerungen halten sich
in Grenzen, wenn man die Bauchdeckenspannung
withrend der Messung palpatorisch kontrolliert und das
Haltemandéver ggf. wiederholt. Die mit unterschied-
licher Technik ermittelten Kontraktionswerte zeigen
grofie Schwankungsbreiten: niedrige Druckanstiege,
z. B. bei Abrams [1], hohe Werte bei Dougherty [9];
unsere Durchschnittswerte liegen mit 15 mmHg bei
gesunden Frauen, 5 mmHg bei harninkontinenten
Frauen dazwischen. Die niedrigeren Druckwerte bzw.
Konusgewichte bei Frauen mit HI wurden jedoch auch
von anderen Autoren bestitigt [6, 14, 15]. Hervor-
zuheben ist, dafl beckenbodengesunde Frauen auf die
Konditionierung mit Vaginalkonen gleichermaf3en mit
einem Druckanstieg von 5 mmHg reagierten. Auch
Frauen ohne jegliche Reaktionsfihigkeit des Becken-
bodens bei priitherapeutischen Untersuchungen waren
dazu in der Lage. Die inspektorische Beurteilung des
Beckenbodens mittels Spiegelhub bestitigte die Palpa-
tions- und Manometriebefunde und ist wegen ihrer
einfachen Durchfiihrbarkeit im Rahmen der gyniikolo-
gischen Grunduntersuchung besonders zu empfehlen.
Dagegen sollte der modifizierte Q-Tip-Test zur kombi-
nierten Priifung von Harnréhrenmobilitit und Kon-
traktionsfihigkeit des Beckenbodens nur durchgefiihrt
werden, wenn ohnehin ein Wattetriiger oder ein Kathe-
ter in die Harnréhre eingefiihrt werden muf.

Wihrend vom Konustraining keine Prewinkelver-
dnderungen zu erwarten und festzustellen waren,
konnten pathologische Kneifwinkel in 47 % der harn-
inkontinenten Frauen auf 17 % nach dem Training
reduziert werden. Post partum konnte aber auch der er-
weiterte Q-Tip-Test nicht iiberzeugen. Vermutlich mufi
die Urethra erst hypermobil werden, um nach der
Prefrotation mit einer deutlichen Gegenrotation beim
Kneifen zu reagieren.

Dagegen war die trainingsbedingte Steigerung der
Konusgewichte ein weiteres verldllicheres Beurtei-
lungskriterium. Die Tragfihigkeitsbeurteilung des
Beckenbodens vor und nach dem Konustraining an-
hand der erreichten Konusnummern macht diesen Test
auflerdem fiir ein Biofeedbacktraining geeignet, das
eine gute Alternative zur therapeutischen Perineo-
metrie mit anwenderfreundlichen Heimgeriten (z. B.
PFX-Geriit der Fa. Innocept) oder kostspieligen EMG-
gesteuerten Praxisgerdten (z. B. Sphincter-Trainings-

geriit von Medicheck oder Gemini 2000 von Wiest)
darstellt.

Unsere Feststellung, dafl 34 % der Wochnerinnen
bei der Ausgangsuntersuchung nicht in der Lage
waren, den Beckenboden spiirbar anzuspannen, ent-
spricht sowohl anderen postpartalen Beobachtungen
[4], als auch Erfahrungen mit Beckenbodeniibungen
bei Harninkontinenten [6, 11]. Offenbar sind post par-
tum bei einem Teil der Frauen bereits die gleichen Zei-
chen von Funktionsschwiiche des Beckenbodens zu
finden, die frither oder spiter zur Harninkontinenz
fithren. Da gleichaltrige Nulliparae der Kontrollgruppe
durchweg normal reagierten, war ein Zusammenhang
mit dem Geburtstrauma naheliegend. Wider Erwarten
fanden wir jedoch keine signifikanten Ausgangs- und
Trainingsunterschiede in den einzelnen Gefihrdungs-
gruppen (Abb. 3 und 4). Auch im Schrifttum werden
die Auswirkungen moglicher Geburtsldsionen unter-
schiedlich beurteilt [8, 27]. Nicht die Verschiedenheit
intrapartaler Beckenbodenbelastungen, sondern das
Geburtstrauma insgesamt ist demnach ausschlag-
gebend.

Unsere viel zu kleine Gefidhrdungsgruppe III ist in
diesem Zusammenhang unbedeutend, weil sie unter
dem Blickwinkel der potentiellen Inkontinenz-An-
wartschaft durch bereits wiihrend der Graviditiit aufge-
tretene Harninkontinenz-Symptome und nicht im Hin-
blick auf das Geburtstrauma gebildet wurde. Die
schnelle postpartale Riickbildung der Harninkontinenz
bei diesen Frauen ist ein weiteres Indiz fiir die
Schwangerschaftsassoziation und nicht fiir die Ge-
burtsbelastung. Trotzdem wiren weitere Konus- und
Gymnastikstunden bei einer gréfleren Anzahl derarti-
ger Frauen angebracht.

Unsere Post-partum-Ergebnisse zeigten auch keine
iiberzeugenden  Trainingsunterschiede  zwischen
Konus- und Gymnastikgruppen, wenn man von den in-
dikationsbedingten hoheren Ausgangsdriicken in der
KG-Gruppe absieht. Offenbar kommt es weniger auf
die Art des Beckenbodentrainings als auf dessen rich-
tige Durchfithrung und Ausdauer an [13]. In dieser
Hinsicht war das Konustraining nicht nur bei uns, son-
dern auch bei anderen Autoren [14, 21] anderen For-
men von Beckenbodeniibungen iiberlegen. Das Konus-
training ist leicht erlernbar, kaum falsch zu machen
und gewissermallen nebenbei (ohne zusitzlichen Zeit-
aufwand) durchfiihrbar. Die fiir den Ruhetonus verant-
wortlichen Typ I (slow twitch)-Muskelfasern und die
fiir Reflex- und Willkiirkontraktionen zusiitzlich erfor-
derlichen Typ II (fast twitch)-Muskelfasern werden
gleichermafBlen aktiviert [25]. AuBlerdem sind neben
dem Trainingseffekt der Lerneffekt, das ..Kennen-
lernen des Beckenbodens™, und die positiven Auswir-
kungen auf die sexuelle Erlebnisfihigkeit nicht zu un-
terschiitzen. Die von ihren Mutterpflichten voll in An-
spruch genommenen jungen Frauen sind iiber eine
entsprechende Sexualberatung erfahrungsgemil eher
fiir ein Konustraining zu motivieren als durch Hin-
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weise auf spitere Deszensus- und Harninkontinenz-
probleme. AuBlerdem wird sich die Frage, ob ein mehr
oder weniger regelmifliges Konustraining die Entste-
hung einer meist multifaktoriellen Harninkontinenz
wirklich verhindern kann, erst viel spiter entscheiden
lassen. Norton und Baker [21] haben sogar die Mog-
lichkeit der interventionslosen Selbstbesserung gestor-
ter Beckenbodenfunktionen 4—6 Monate post partum
(wenn die Reinnervation des Beckenbodens abge-
schlossen ist) zur Diskussion gestellt.

In der Praxis wire eine derartige Kontrollgruppe
aber bestenfalls ein Grund, die Trainierbarkeit des
Beckenbodens nicht zu friih aufzugeben. Da der
Beckenboden niemals véllig ruhig zu stellen ist, sind
postpartale Fehlbelastungen einzukalkulieren und
frithzeitig KonditionierungsmafBnahmen zu ergreifen,
die eine Uberbewertung der Bauchmuskulatur vermei-
den. Fiir ein postpartales Konustraining sind alle
Frauen geeignet, die nach Abschlufl des Wochenbetts
(68 Woche post partum) bei der gynikologischen Un-
tersuchung nicht in der Lage sind, die Levatormusku-
latur willkiirlich anzuspannen und im Belastungstest
das Konusgewicht Nr. 5 (70 g) zu halten. Frauen, die
dagegen auch den 20 g-Konus (Nr. 1) verlieren, sind
einer besonderen Beckenboden-Sprechstunde und
Elektrostimulation zuzufiihren. Die insgesamt immer
noch unbefriedigenden Resultate der Harninkonti-
nenztherapie erfordern eine grofere Zuwendung zur
Prophylaxe. Die postpartale Beckenbodenkonditionie-
rung mit Vaginalgewichten ist sicherlich nicht die ein-
zige, aber eine besonders wirksame Malinahme, fiir die
im reproduktiven Alter der Frau Allgemeinmediziner
und Frauenidrzte eine gemeinsame Verantwortung
haben.

Wiihrend die Motivation zum Konustraining post
partum nur in knapp der Hilfte der Fille gut bis sehr
gut war, waren 93 % der bereits harninkontinenten
Frauen zum Konustraining bereit. Thre Erwartungen
wurden auch nicht enttduscht, denn 80 der Frauen mit
HI wurden beschwerdefrei (57 %) oder durch Um-
wandlung ihrer HI I1° in eine HI I° gebessert (23 %).
Nur 6 Frauen (20 %) blieben unbeeinfluf3t (StreB-HI
und Misch-HI gleichermafen). Mit unserem physio-
therapeutischen Komplexprogramm kamen wir zu den
gleichen Ergebnissen [11]. Aber auch andere Autoren
[22, 29, 30] machten mit dem Konustraining bei Harn-
inkontinenten gute Erfahrungen (etwa 70 bis 75 %
Heilungen oder Besserungen). Als einziger urodyna-
mischer Parameter soll sich der Transmissionsfaktor
signifikant verbessern [29]. Wir beobachten aullerdem
eine Normalisierung der Miktionsfrequenz und Befrei-
ung vom imperativen Harndrang bei Frauen mit
Mischinkontinenz, was erneut die Korrelation zwi-
schen Beckenboden und Detrusor bestitigt. Verstind-
licherweise hatten Frauen, die hohere Trainings-
gewichte erreichten, eine bessere Prognose als solche
mit niedriger Gewichtstoleranz. Entscheidend ist aber
letztlich die konsequente Fortsetzung des Trainings,

wobei Riickfille, d. h. die Riickkehr zu niedrigeren
Gewichten, in Abhingigkeit von der psychophysi-
schen Gesamtsituation moglich sind. Nicht selten be-
sinnen sich Frauen nach einer ldngeren Pause erneut
auf das Konustraining, weil es anwendungsfreund-
licher als die Gymnastik ist. Auch die Kombination
mit Ostriol-Vaginal-Creme ist moglich.

Mit dem Konustraining kann sofort begonnen wer-
den, wenn sich der Beckenboden bei der gynikologi-
schen Grunduntersuchung als reaktions- bzw. kontrak-
tionsfidhig erweist. Reagiert er nur schwach oder sei-
tendifferent oder miBgliickt das Konustraining, so sind
zuniichst gyniikologisch kontrollierte Spannungsiibun-
gen (Haltemandver) und Kontraktionsversuche sowie
physiotherapeutisch angeleitete Beckenbodeniibungen
(Gymnastikprogramme mit isolierter Muskelbean-
spruchung und reflektorischer Alltagsbeanspruchung)
angebracht. Kommt man auch damit nicht zurecht, so
erhoffen wir uns in Ubereinstimmung mit anderen
Autoren [3, 10] noch einen Re-edukations-Effekt
durch die neuromuskulire Elektrostimulation. Schiif3-
ler [26] hat diesen Re-edukations-Prozell in einem
Vierstufenprogramm zusammengefaBit: 1. Funktions-
beurteilung der Beckenbodenmuskulatur, 2. Bewult-
seinstraining bzw. Kindsthesieschulung, 3. aktives und
passives Muskeltraining, 4. Schulung reflektorischer
Beckenboden-Kontraktionen. Bei guter initialer Reak-
tionsfihigkeit des Beckenbodens koénnen der zweite
und dritte Schritt manchmal tibersprungen werden. Be-
zogen auf unsere Studie wiire das der Fall, wenn der
schwerste Konus miihelos gehalten wird. Derartige
Frauen blieben jedoch unberiicksichtigt. Die Becken-
bodenkonditionierung mit Vaginalgewichten kann die
qualifizierte Krankengymnastik bei Frauen mit Harn-
inkontinenz nicht ersetzen, aber hiiufig sinnvoll ergiin-
zen. Bei unzureichender Verfiigbarkeit oder Akzep-
tanz einer guten Beckenbodengymnastik ist das
Konustraining die einfachste Alternative. Aufgrund
seiner guten Compliance und besonderen Erfolgschan-
cen bei Frithformen der Harninkontinenz kann das Ko-
nustraining bereits bei den ersten Anzeichen von
Beckenbodenschwiiche und/oder Harninkontinenz be-
ginnen und gesundheitsbewuften Frauen nach der Ge-
schlechtsreife auch prophylaktisch empfohlen werden.
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