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Zusammenfassung 

Die konservative Therapie leichter bis mit­
telschwerer Formen der Streßinkontincnz der rrau ge­
winnt in letzter Zeit zunehmend an füidcutung. Der Ein­
satz von Vaginalkoni hat sich zum Training der Becken­
bodenmuskulatur hierbei sehr bewährt. In unserem Un­
tersuchungskollektiv von 60 Frauen (Durchschnittsalter 
50,7 Jahre) konnten wir in 3 von 4 Fällen eine eindeutig 
positive Wirkung unter dieser Therapie erzielen. Als ob­
jektiver Parameter wurde eine statistisch signifikante 
Zunahme des Transmissionsfaktors im Urcthrastrcß­
druckprofil nachgewiesen. 

In der Therapie der l larninkontimmz go­
winnt in den letzten Jahren zunohmond dio aus physio­
therapeutischen, elektrotherapeutischen und balrniologi­
schen Maßnahmen bestehende konservative Behandlung 
an Bedeutung. Dabei fällt auf, daß neben der rcinon Vor­
bereitung zur Operation diese Methoden auch als alleini­
ge Behandlungsverfahren immer bessere ßehandlungscr­
folge aufweisen. Einen wesentlichen Schritt zur EtTcktivi­
tätssteigerung der konservativen Therapie stellten die von 
Pleunik 1985 erstmals demonstrierten Vaginalkoni dar 
(10). In der folgenden Untersuchung wurden Frauen der 
Urogynäkologischen Sprechstunde der Univ.-Frauenklinik 
Jena unter der Therapie mit diesem Hilfsmittel überprüft. 

Material und Methodik 

In die Untersuchung wurden insgesamt 60 
Frauen einbezogen. Das Durchschnitto;alter betrug !i0.7 .Jahre, 
das Durchschnittsgewicht 66.5 kg sowie dir. mittlere Parität 2, 1 
Kinder. Diese Patientinnen wurdr.n aufgefordtirt. di<i Vaginalko­
nen täglich zweimal (früh und abend!il ungefähr 30 min in diti 
Scheide einzuführen, wobei zunächst das leichteste Konusge­
wicht (20 g) in der Scheide br.i normaler Tätigkeit durch aktive 

Geburtsh. u. Frauenheilk. 54 (1994) ■-■ 

© Georg Thieme Verlag Stuttgart • New York 

Urogynaccological Examinations 
Bcfore and After Conservatlve 
Treatment of Stress lncontinence 
Uslng Vaginal Cones (Femcon) 

The conscrvative treatment of women suf­
foring from strcss incontinence is very often highly suc­
cessful. The vaginal cones (Femcon) are widely used for 
training the pclvic floor muscles. We investigated 60 
women (mean age 50.7 years). After a 3-4 months' exer­
cisc course with cones, 75 % of these women reported 
good results in respect of pclvic floor function and stress 
incontinencc. We found no ditTerences between the para­
meters of cystometry and urethrocystometry at rest The 
uroflow is also not atTectnd . Objektively we could only de­
torminc a statistically significant increase of the trans­
mission ratio. This fact can be explained by the active 
contraction of thc pelvic tloor muscles that are trained by 
means of thc conns. 

Heckenboden kuntraktion zu halten versucht werden soll. Wenn 
das unurlltirbrodwn 1 Wucht: hintereinander gelang. wurde das 
nächsthiihr.re Konusgcwicht benutzt. Bereits aus diesem Vorge­
hen ist crklärlir.h. dal\ ein Übungstraining mindestens 3-4 Mo­
nate erfordert. da das Einhalten des Konus nicht sofort realisiert 
werden kann . 

Die Patientinnen wurden sowohl vor als auch 
3- 4 Monate nach Beginn dr.r Femcon-Therapie urogynäkolo­
gisr.h überprüft. Dabei wurden jeweils die klinische Prüfung, die 
anamnr.stische Angabe der nach diesem Zeitraum erreichten Ko­
nusgröße, der Gnudenzfragebogen, die Parameter der Zystome­
trie (Volumen beim 1. Harndrang, Blasenkapazität, Compliance). 
dr.r Urethrozystometrie (funktionelle Urethralänge, maximaler 
Urcthradruck sowie Transmissionsfaktor) jeweils im liegen und 
Sitzen sowie der Uroflowmetrie (maximaler Flow und Miktions­
zr.itl erfaßt. Außerdem wurde eine Ultraschalluntersuchung der 
Urr.thra-Blasr.n-llr.gion mittels lntroitussonographie durchge­
führt. deren Ergebnis.o;e aber getrennt ausgewertet und hier nicht 
demonstriert werden . Die Hcsultate wurden jeweils im Gesamt­
kollektiv sowie in den einzelnen erreichten Konusstufen vor und 
nar.h der Therapie statistisch überprüft. Außerdem wurde im 
l;esamtknllektiv und in den einzelnen Fcmcon-Gewichtsklassen 
unterschieden, welche Resultate anhand des Streßtests erzielt 
wurden und in diesen Kollektiven ebenfalls die urogynäkologi­
schen Datr.n vor und nach 3-4 Monaten Behandlung miteinan­
der verglichen. Dabei kam der t-Test (Paarvergleich abhängiger 
Stichproben) zur Anwendung. 
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Ergebnisse 

Die Resultate unsere r Überprüfung sind in 
den Ta b . 1-4 zusammengefaßt. Tab . 1 stell t die anamne­
stischen Daten der Patientinnen in den einzelnen er reich­
te n Gewichtsklassen der Femcon-Koni dar. Statistisch si­
gnifikante Unterschiede zwischen den Gruppen FK 3 und 
FK 5 sind lediglich beim Körpergewicht fes tzustellen . In 
Tab. 3 wurde di e Anzahl der nach dem Streßtest mit un­
veränderten Beschwerden angegebenen Patientinnen so­
wie der „trockenen" Femcon-Anwe nderinnen zusammen­
geste ll t. Da nach sind nach An wendung der Vagina lkoni 
75 % ,. trocken". In der Untergru ppe FK 5 ist di e Anzahl 
der durch d iese konservative Therapieform geheil ten 
Frauen mi t 19 vo n 22 Patie ntinnen (= 86 ,4 %) noch deut­
lich höher, während erwartungsgemäß diese Zahl bei 
Erreichen lediglich der Fem congröße 3 mit 9 von 14 (= 
64,3 %) deutli ch geringer ist. 

Tab.1 Anamnestische Daten des Untersuchungskollektivs. 

Zahl Alter Gewicht Parität 
1 · (Jahre) · (kg) 

Gesamtkollektiv 60 50,7 66,5 2,05 

bis Femcon 3 14 48,8 69,4 2,2 

bis Femcon 4 24 53,3 67,1 + 1,9 

bis Femcon 5 22 49,0 63,9 2,1 

Geburtsh. u. Frauenlw ilk. 54 ( 1 ')')4) 391 

In Tab . 2 sind die Daten der Zystometrie, 
Urethrozystom etrie und Uroflowmetrie sowohl im Ge­
samtkollektiv a ls auch in den e inze lnen Untergruppen der 
erreichte n Fem congewichtsklassen da rgestellt. Die Para­
m eter der Zystometrie , des Urethraruhedruckprofils und 
de r Uroflowmetrie werden durch die konserva tive Thera­
pie ni cht geänd ert. Der Transmiss ionsfak to r als Pa rame­
te r des Streßdruckp rofil s dagegen nimmt sta tistisch signi­
fika nt zu . In Tab. 4 ist, auf der Bas is der erreichten Streß­
testergebnisse im Gesa mtkollektiv, die GegenübersteIJung 
de r urogynäkologischen Daten e rfolgt. Auch dabei zeigt 
sich, daß d ie Daten des Streßdruckpro fil s (Transmissions­
fakto r a ls Referenzparamete r für die Stä rkung der aktiven 
Beckenbodenmuskel-Leistung) signifikant gebessert wer­
den . Dabei ist kein offensichtli cher Unterschied in den 
einzelnen Femcon-Gewichtsklassen ersichtlich . 

Diskussion 

In de r Literatur wird auf di e günstige Be­
einflussung de r aktiven Beckenbodenkontraktion durch 
Phys iothcrapiP. hingP.wicscn (2. 6 . 14). Da be i gib t fis a uch 
Be ri chte übe r den Elfök t de r Therapie mit den Vagina Iko­
ne n (1, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11 , 12, 13). Ausgehend von der e r­
sten Studie von Plevnik (10) und spä te ren Untersuchun­
gen dieser Arbe itsgru ppe (9) ha ben verschiedene Autoren 
(3, 5, 11) diese Therapie mit ve rsch iedenen Patienti nn en­
kollektiven , insbesondere a uch postparta l, überprüft. Da­
bei konnten positive Effekte a uf die Beckenbodenfunktion 
und a uf den Heilungsverla uf bei Streßinkontinenz nach-

Tab. 2 Urogynäkologische Ergebnisse vor und während der Femcon-Therapie. 

Gesamtkollektiv bis Femcon 3 bi~ Femco 
(n =60) (n = 14) (n=2~) 
vor nach vor nach vor nach- vor 

Therapie Therapie Therapie 
U · •' • 

Gaudenz- UI 13,3 13,8 12,2 12,7 14,6 13,4 12,5 14, 8 

Gaudenz-MR 3,1 2, 1 3,9 4,2 2,3 1,9 3,3 0,8 

Streßtest 
(Grading) 1,5 0,3 1,6 0,6 1,5 0,4 1,4 0,1 

Zystometrie 
EHD (ml) 190 218 163 231 194 220 202 207 
C max (ml) 312 320 296 338 310 321 324 309 
Compl iance 
(ml/ kPa) 406 442 437 457 389 437 403 439 

Urethrozystometrie 
im liegen 

FUL (mm) 21,8 22 ,9 22,4 23,1 20,9 22,8 22,3 23,1 
p ura max 
(kPa) 5,3 6,7 5,4 5,5 5,2 6,9 5,3 6,2 
TF(%) 59,7++ 90,8 63,9++ 91 ,3 57,6 ++ 93,1 59,1++ 88,0 

im Sitzen 

FUL (mm) 20,0 22,9 19,1 22,5 20,5 22,4 19,9 22 ,7 
p ura max 
(kPa) 5, 1 6,8 5,3 6,5 4,9 6,3 5,2 7,1 
TF(%) 54,8++ 93,6 53,9++ 90,8 56,3 ++ 97 ,0 53,7++ 91,6 

Uroflowmetrie 

Q max (ml/s) 26,1 27,7 24,4 24,9 26,6 27 ,8 26,6 29,5 
Miktionszeit (s) 25,4 24,9 30,2 29,1 23,5 23,5 24,3 23 ,7 

++ p 0,05 

EHD - Volumen beim 1. Harndrang; C max - Blasenkapazität; Compliance - Blasendehnbarkeits-Parameter; FUL - funktionelle Urethralänge; p ura max - maximaler 
Urethradruck; TF - Transmissionsfaktor im Streßdruckprofil ; Q max - maximaler Harnfluß 
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Gesamt- FK 3 FK 4 FK 5 
Tab. 3 Ergebnis des Streßtests in bezug auf 

kollektiv 
das erreichte Konusgewicht. 

Zahl % Zahl % Zahl % Zahl % 

unverändert 1,7 0 4,1 0 

gebessert 
um 1 Stufe, 
nicht kon-
tinent 14 23,5 5 35,7 6 25,0 3 13,6 

kontinent 
gebessert 
um 1 Stufe 36 60 7 50 15 62 ,5 14 63,6 

kontinent, 
gebessert 
um mehr als 
1 Stufe 9 15 2 14,3 2 8,3 5 22 ,8 

Tab. 4 Urogynäkolog ische Resu ltate im Gesamtkollektiv, bezogen auf die erreichte Erfolgsrate im Streßtest unter der Femcon-Therapie. 

Gruppe 1 (n = 14) 
keine Änderung im Streßtest 

nicht trocken 
vor nach 

Femcon 

Gaudenz-UI 13,1 12,6 

Gaudenz-MR 3,5 2,8 

Zystometrie 

EHD (ml) 177 220 
C max (ml) 308 331 
Compliance 
(ml/kPa) 401 435 

Urethrozystometrie 
im liegen 

FUL (mm) 21 ,9 22,0 
p ura max 
(kPa) 5,4 6,7 
TF (%) 58,3++ 91,3 

im Sitzen 

FUL (mm) 19,2 20,7 
p ura max 
(kPa) 4,6 6,7 
TF(%) 62,1++ 88,6 

Uroflowmetrie 

Q max (ml/s) 27,3 29,5 
Miktionszeit (s) 21,7 20,9 

Legende siehe Tab. 2 . 
•• p 0,01 

gewiesen werden . Ähnliche Erfahrungen berichten auch 
Bridges u. Mitarb . (1, 8). Norton u. Mitarb. (7) haben die 
Wirksamkeit der Physiotherapien (Kegel-Übungen und 
Konustherapie) miteinander ve rglichen . Dabei ist der Be­
handlungserfolg bei a lleiniger Physiothe rapie nicht so 
günstig einzuschätzen wie nach der intensiveren Konus­
therapie. 

Die Gesa mtza hl der positivem Effekte:, din 
sich in unserem Koll ektiv auf 75 % be li e f, s timmt mit den 
Resulta ten der Literatur übere in , wobe i für Physioth e ra­
pie zumeist e ine Wirkungsrate zwisch en 60 und bis zu 
90 % angegeben wird (l , 7 , 9). Da be i darf a be r dnr Schwe­
regrad der Ha rninkontinenz sicher nicht zu hoch sein, 
da mit die alleinige Physiotherapie od er di e Trainingsm e-

' Gruppe 2 (n = 35) Gruppe 3 (n = 1 O) 
Besserung im Streßtest Besserung im Streßtest 
um 1 Stufe um 2 Stufen 
trocken trocken 
vor nach vor nach 

Femcon Femcon 

13,3 13,8 14,1 15,2 

3,1 1,7 2,2 2,4 

187 222 225 207 
311 310 322 336 

411 454 382 423 

21,7 23,1 21,9 23,8 

5,3 5,7 5,0 5,6 
58,8++ 91,8 62,4 + 87,0 

20,7 23,7 17,7 22,8 

5,3 6,8 5,2 7,1 
51 ,2++ 96,1 57,0 ++ 92,4 

24,1 25,7 32,3 33,1 
27,0 26,9 24,9 22,9 

thode mit den Koni als Indikator der Beckenbodenfunk­
tion zum Erfolg führen kann. Jonasson u. Mitarb . (5) 
postulieren ebenso wie Olah u. Mitarb . (8), daß durch die 
Anwendung von Vaginalkonen die Patientin die richtige 
und effektive Beckenbodenkontraktion besser erlernt. Da­
durch kann di e Physiotherapie besser wirken. 

Als Behandlungsdauer mit dem beschrie­
benen ffogim e solltnn mindnstnns :~ - 4 Monate1 t1ingnplant. 
werden, so daß die von Norton u. Mitarb . (7) durchge­
führte vie rwöchige Konusthe rapi li di e e rwa rtete pos iti vP. 
Beeinflussung de r 13 eckenbodenfunktion nicht bewirken 
kann . In der Lite ratur b1:steht nahezu einhellig die An ­
sicht, daß durch Physiotherapie (ob alleinige Übungen 
od er durch di e intensivere Konusbehandlung) die Para-
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meter des Urethraruhedruckprofils nicht oder nicht stati­
stisch signifikant geändert werden. Vielmehr zeigen Un­
tersuchungen von Heidler (2) und auch die Resultate von 
Schüßler u. Mitarb. (] 1 ), daß die Wirkung auf eine Ver­
besserung der Drucktransmission, beruhend auf einer ak­
tiven Kontraktion des Levatormuskels, zurückgeführt 
werden muß. Das konnten wir in unserem Kollektiv (Tab. 
2 u. 4) durch die statistisch signifikante Zunahme des 
Transmissionsfaktors bestätigen. 

Schlußfolgerungen 

1. Die konservative Therapie leichter bis mittlerer For­
men der Streßinkontinenz und Beckenbodeninsuffi­
zienz kann durch konsequente Beübung des Beckenbo­
dens mit Vaginalkoni (Femcon) erfolgreich sein. 

2. In 75 % der von uns mit dieser Methode behandelten 
Frauen konnte Zufriedenheit und Heilung erzielt wer­
den (45 von 60 Patientinnen). 

3. Die Mindestbehandlungsdauer sollte 3 - 4 Monate nicht 
unterschreiten. Innerhalb dieser Zeit kann nicht jede 
Frau das Training bis zum höchsten Konusgewicht 
durchführen. Vielmehr gelingt es manchen Frauen 
auch über einen längeren Zeitraum nur, bis zur Ge­
wichtsgröße Femcon 3 oder 4 zu trainieren. 

4. Als einziger urodynamischer Parameter nahm der 
Transmissionsfaktor als Referenz für das Streßdruck­
profil der Urethra statistisch signifikant zu. 
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