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Urogyndkologie

Pessartherapie — aber wie?

Rainer Lange, Werner Harlfinger

Mindestens jede zehnte Wéchne-
rin hat eine behandlungsbediirftige
Harninkontinenz. Pessare haben sich
als die effizienteste Therapie gegen-
iiber Riickbildungskursen und Physio-
therapie erwiesen. Probleme dabei
sind die mangelhafte bis fehlende
Ausbildung in der Pessartherapie in
der Facharztweiterbildung, der Zeit-
druck in der Praxis sowie die inada-
quate Vergiitung. Eine Losung bietet
die Delegation des nichtarztlichen
Teils der Behandlung an eine MFA
und die Kooperation mit einem Be-
ckenbodenzentrum.

Harninkontinenz und Prolaps beginnen
in der Regel mit Schwangerschaft und
Geburt. In der BREST-Studie (Abb. 1)
zeigte sich durch eine Pessartherapie ei-
ne wesentlich bessere Erfolgsrate
(> 90 %) gegeniiber Riickbildungskursen
(47 %) oder Physiotherapie (29 %). So
kann vielen Frauen einfach und schnell
eine Einschrankung der Lebensqualitat
durch Harninkontinenz erspart werden.
Die Mutterschafts-Nachsorgeuntersu-
chung sollte um eine entsprechende Di-
agnostik und Therapie-Induktion erwei-
tert werden. Eine frithe Behandlung
kann nicht nur die Beschwerden besei-
tigen, sondern auch spatere Operatio-
nen vermeiden. Die Diagnose ,Harnin-
kontinenz post partum” ldsst sich ein-
fach durch die Anamnese stellen. Beim
Prolaps ist das etwas diffiziler. Im fort-
geschrittenen Stadium ist der Prolaps
natiirlich sichtbar, jedoch im Anfangs-
stadium konnen die Patientinnen zwar
Prolapsbeschwerden haben, aber es
zeigt sich bei der normalen klinischen
Untersuchung und sogar oft in der 2D
Beckenbodensonografie noch kein Des-
census. In der sonografischen Compu-
tertomografie (3/4 D Sonografie) lassen
sich in diesen Fallen aber Levatoravul-
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sionen und/oder eine VergroRerung des
Hiatus deutlich erkennen. Durch eine
Pessartherapie konnen auch hier die Be-
schwerden schnell behoben werden
(Abb. 2-4). Es ergibt sich somit die Fra-
ge auch bei der Harninkontinenz post
partum, wie stark sind die Defekte am
Beckenboden nach der Geburt und da-
mit: Wie lange sollte die Pessartherapie
durchgefiihrt werden? Wir miissen so-
wohl die Diagnostik als auch die Thera-
pie ins 21. Jahrhundert bringen.

Das bisherige Vorgehen, die
Patientin erst einmal zur
Physiotherapie oder zum
Riickbildungskurs zu schicken,
kann nicht mehr als zeitgemaR}
angesehen werden

0ft wenden sich die Wochnerinnen mit
den Beckenbodenbeschwerden zunachst
an die medizinische Person ihres Ver-
trauens, mit der sie taglich zusammen
sind, an die Hebamme. Oder sie besu-
chen Kurse bei PhysiotherapeutInnen.
Bei diesen Berufsgruppen sollte das

Wissen um die Pessartherapie auch op-
timiert werden, damit die jungen Miitter
nicht frustrane Behandlungen iiber Mo-
nate durchfiihren und die Harninkonti-
nenz nur durch Vermeidungsstrategien
in den Griff bekommen, wie z. B. Wal-
ken statt Joggen. Ratschldge, den Sport
ganz zu lassen oder nie mehr Trampolin
zu springen, sind im 21. Jahrhundert
nicht mehr addaquat. Harninkontinenz
und Prolaps post partum sind in erster
Linie ein Problem des Bindegewebes.
Physiotherapie allein und damit prima-
res Krafttraining ist bei einem iiber-
dehnten Bindegewebe nicht forderlich.

Pessartherapie

Aber wie soll man eine Pessartherapie
durchfiihren, wenn man

- das in der Facharztweiterbildung
nicht gelernt hat? Denn diese fin-
det immer noch fast ausschliel3lich
in der Klinik statt.

- schon jetzt mit den ,tdglichen” Ar-
beiten mehr als ausgelastet ist? Der

relative Verteilung des Behandlungseffekts pro Gruppe

1 .
100 6,67% 2 zufr1eqenstellende
° 14,29% Reduzierung
& 2 leicht verbessert
z % 6 14,29°% keine Zufriedenstell
5 40,00% ,29% 9 eine Zufriedenstellung
Y 60,00%
N
= 60
]
c
[}
S 40 10
< 71,43%
5 5
E 20 53,33 o 33,33%
<4
1
6,67 %
Standardversorgung Beckenboden- Vaginalpessar
n=15 Physiotherapie n=15
n=14

Abb. 1: Beckenboden-REhabilitations-STudie BREST 2023 (Rainer Lange, Elham Tabibi, Thomas Hit-

schold, Séren Lange, Gert Naumann)



Mutterpass ist in den letzten 50
Jahren um das Zehnfache erweitert
worden - und damit auch die Routi-
neuntersuchungen pro Schwangere.

- eine Pessaranpassung nicht hono-
riert bekommt? (diese dauert,
wenn sie sorgfaltig gemacht wird,
etwa eine halbe Stunde (Abb. 5,
Seite 682).

- und letztlich: Welches Pessar soll
man fiir welche Patientin nehmen?
Es werden mehrere Dutzend ver-
schiedene Pessare angeboten, und
jedem werden von den Herstellern

spezielle Eigenschaften zugeschrie-
Abb. 2: 32 j. Patientin post partum mit Prolapsbeschwerden ohne Prolaps: Levatoravulsion rechts ben.

In der Facharztweiterbildung

nicht gelernt

Ende der 60er-Jahre vollzog man im
deutschen Gesundheitswesen eine un-
sagliche Trennung zwischen Klinik und
Praxis, ohne die Folgen auf die Aushil-
dung zu beachten. Die Krankenhduser
durften nicht mehr ambulant behan-
deln, aber die ganze Facharztweiterbil-
dung blieb in der Klinik. Somit fiel die
ganze konservative Therapie aus der

Valsalva

Ressg Weiterbildung heraus. Wie grol3 das In-
3 teresse an der Pessartherapie ist, zeigt

Valsalva sich an dem grolRen Zuspruch der Pes-

; : sarkurse, die auf fast allen gynakologi-
schen Kongressen inzwischen angebo-
ten werden.

Keine Zeit
Das Wissen und Konnen hat sich in der

Abb. 4: Unzureichend sitzendes Pessar: Prolaps persistiert bei Belastung. Gyndkologie in den letzten 50 Jahren
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1. Patientin tiber den Vorgang aufklaren

2. Scheideneingang mit ,2-Fingermethode”: mdgliche GroRe messen/tasten, mit der kleinsten

GroRe beginnen

3. Mit einem kleinen Pessar beginnen, die Patientin aufstehen und ein paar Schritte laufen lassen

4. Wenn das Pessar rutscht: das nachstgroRere; wenn es driickt: das nachstkleinere Pessar ver-
wenden. Bei Patientinnen post partum das groRte Pessar, das gut vertragen wird, nehmen

5. Wenn das Pessar nicht driickt oder verrutscht soll die Patientin fiir ca. 0,5-1 Stunde spazieren
gehen, Treppen steigen und zur Toilette gehen um zu sehen, ob die Blasenentleerung pro-

blemlos funktioniert
6. Sonografische Kontrolle des Pessarsitzes

7. Instruktion tiber Handhabung und Selbstmedikation

Detailliertere Anleitung in den Kursen der Arbeitsgemeinschaft Urogynakologie und Beckenbodenrekonstruktion

Abb. 5: Pessaranpassung

explosionsartig erweitert. Der fantas-
tische Abfall der perinatalen Mortalitat
um einen Faktor zehn (!) ist einer sehr
intensiven Mutterschaftsvorsorge
durch die niedergelassenen Gynakolo-
gInnen zuzuschreiben, ebenso die Er-
folge in der Krebsfriiherkennung und
der Endokrinologie. Das bedeutet aber
einen stark vermehrten Arbeitseinsatz.
Der Mutterpass ist in den letzten 50
Jahren von einer auf zwdlf Seiten an-
geschwollen. Folglich miissen wir pro
Schwangere mindestens zehnmal so
viel Arbeit investieren, da man die An-
zahl der Fachdrzte nicht addquat ange-
passt hat. AuBerdem haben die meis-
ten KollegInnen heute eine viel gesiin-
dere Einstellung zur Work-Life-Balan-
ce. Die meisten Patientinnen miissen
heute schon wochenlang auf einen
Termin bei den FrauendrztInnen war-
ten. Summe summarum: fiir eine zu-
satzliche Aufgabe besteht kaum Zeit,
wenn man es etwas realistisch be-
trachtet.

Keine Vergiitung

Selbst wenn sich nun jemand in selbst-
ausbeuterischer Absicht auf dem Ge-
biet der Pessartherapie durch angebo-
tene Kurse weiterbildet und dies in der
Praxis durchfiihrt, hat er/sie mit Zitro-
nen gehandelt: Es wird nicht addquat
vergliitet. Fiir die Anpassung eines Pes-
sars gibt es keine spezielle Ziffer. Die
EBM Ziffer 08330 steht aber fiir das
Einlegen, Wechseln oder Entfernen ei-
nes Pessars. Ein Mehrfachansatz in der
gleichen Sitzung ist nach Angaben der
KBV nicht mdglich. Die ganze Prozedur
dauert etwa eine halbe Stunde und
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sollte durch eine geschulte MFA durch-
gefiihrt werden. Da das Ganze der
Schulung von Diabetikern entspricht
und es hierfiir noch keine addquate Ge-
biihrenpositionen gibt, ist zu iiberle-
gen, es als IGel anzubieten.

Die Beckenbodensonografie ist weder
als 2D Sonografie noch als 3/4D Com-
putertomografie im EBM aufgenom-
men. In der GOA gibt es fiir die Com-
putertomografie eine entsprechende
Ziffer GOA 5121. Inzwischen lduft zum
wiederholten Male der Antrag, die Be-
ckenbodensonografie in den EBM auf-
zunehmen.

Conclusio

Das Anpassen eines Pessars ist wie die
Blutentnahme oder die i.m.-Injektion
eigentlich keine Aufgabe, die unbe-
dingt ein Arzt ausfiihren muss. Sie
kann und sollte an eine MFA mit ent-
sprechender Ausbildung delegiert wer-
den. Hierzu werden spezielle Kurse
auch online angeboten. Nun ist es mit
dem Einlegen eines Pessars nicht ein-
fach getan, denn es muss auch eine
addquate, zeitgemalde Diagnostik erfol-
gen, die inzwischen so subspezialisiert
ist, dass nicht jede/jeder niedergelas-
sene GyndkologIn dies kdnnen muss.
Optimal sollte sonografisch kontrolliert
werden, dass bei Belastung die Blase
eutop bleibt. Dafiir gibt es Spezial-
sprechstunden an Beckenbodenzentren
mir denen man entsprechend kooperie-
ren sollte. Wenn wir die Mutterschafts-
nachsorge ins 21. Jahrhundert bringen
wollen, miissen neue, zeitgemdl3e We-
ge beschritten werden.

Wie lange soll eine
Pessartherapie erfolgen?

Wie lange ein Pessar wegen einer Harn-
inkontinenz oder Prolapsbeschwerden
post partum getragen werden soll, hdngt
von den Schddigungen des Beckenbo-
dens ab. Hierzu miissen zwei Kriterien
evaluiert werden: Ist der Hiatus vergro-
Rert und liegt eine Levatoravulsion vor?
Bei nicht wesentlich vergrolRertem Hia-
tus und ohne Levatoravulsion sollte nach
unserer Erfahrung das Pessar so lange
getragen werden, wie Beschwerden vor-
liegen. In der Regel sind das sechs bis
zwolf Monate. Dann konnen die Patien-
tinnen oft wieder aufs Trampolin, ohne
Urin zu verlieren. Bei vorliegender Leva-
toravulsion sollte mit der Patientin dis-
kutiert werden, ob sie das Pessar weiter
bei schwerer korperlichen Belastung
tragt, um einen Prolaps zu vermeiden.

Die genaue Diagnose der Beckenboden-
schadigung kann heute mittels 3/4D Ul-
traschall (sonografischer Computertomo-
grafie) erfolgen. Hierzu ist die Koopera-
tion mit einer Beckenbodensprechstunde
eines Beckenboden-Zentrums notig.

Um durch die Pessartherapie nach der
Schwangerschaft eine optimale restitutio
ad integrum zu erzielen, reicht es nicht,
die Patientin nur zu fragen, ob sie das
Geflihl hat, dass das Pessar gut sitzt. Die
Eutopie der Blase unter Belastung sollte
sonografisch kontrolliert werden. Das
kann mit dem Abdominalschallkopf bei
liegendem Pessar erfolgen.

Welche Pessar fiir welche
Patientin?

Die Anzahl der Pessartypen ist fast un-
tiberschaubar geworden. In den Be-
schreibungen der Hersteller, aber auch
in einigen Lehrbiichern werden gewisse
Pessare bei spezifischen Erkrankungen
empfohlen. So wurde das Wiirfelpessar
ausschlieBlich zur Behandlung des Pro-
laps empfohlen. Allerdings gibt es prak-
tisch keine vergleichenden Studien zwi-
schen den einzelnen Pessartypen. In
erster Linie handelt es sich hier also um
,Eminence based medicine” Tatsdchlich
zeigte die BREST-Studie eine sehr hohe



Erfolgsrate des Wiirfelpessars bei der
Behandlung der Belastungsinkontinenz.
Wir haben uns damals fiir dieses Pessar
entschieden, weil es im Handling das
einfachste ist. AuBerdem ist es bereits
mit einem Fangfaden versehen, sodass
durch die Patientin eine Selbstmedikati-
on moglich ist. Dadurch, dass das Pes-
sar nachts entfernt wird, sieht man
praktisch keine Kolpitiden. Bei dlteren
Patientinnen haben wir die gleiche Er-
fahrung gemacht. Allerdings nehmen
wir hier auch konsequent Estriol-Vaginal
Creme, was bei jiingeren Patientinnen
postpartum nicht notwendig ist.

Wenn man keine grol3e Erfahrung in der
Pessartherapie hat, empfehlen wir die
Pessare zu nehmen, die auch im Hand-
ling fiir die Patientin am einfachsten
sind: Wiirfel und Biigelpessar (Resti-
fem). Diese Pessare konnen von den
Patientinnen problemlos morgens nach
der Miktion eingefiihrt und abends wie-
der entfernt werden. Ebenso kann es
bei manchen Patientinnen bei liegen-
dem Pessar zu Defakationsproblemen
kommen, sodass hier dann einfach die
Entfernung des Pessars wahrend der
Defdkation empfohlen werden kann.

Verordnung des Pessars

Pessare sind Hilfsmittel und unterliegen
demnach keiner Budgetierung. Aller-

dings kann die Krankenkasse die Kos-
teniibernahme verweigern, oder der Pa-
tientin ein anderes, meist billigeres
Pessar zur Verfiigung stellen. Die Pes-
sargrofle der einzelnen Firmen ist je-
doch nicht deckungsgleich. Probleme
kann es bereiten, wenn die Patientin
nicht weiR, wo sie mit dem Rezept hin-
gehen soll. Apotheken und Sanitdts-
hduser sind damit oft iiberfordert. Es
dauert manchmal sehr lange, bis das
Pessar besorgt werden kann, und oft
kommt dann ein falsches. Dieses Pro-
blem haben einige kleine Firmen als
Marktliicke entdeckt und bieten den
Service an, dass man ihnen die Rezepte
zusendet. Sie iibernehmen den Verwal-
tungsaufwand mit den Krankenkassen
und schicken dann meist innerhalb we-
niger Tage den Patientinnen das Pessar
zu. Schwierigkeiten machten in der
letzten Zeit nur die TKK beim Biigelpes-
sar aus uns nicht nachvollziehbaren
Griinden.

Die Kenntnisse in der Medizin werden
jeden Tag groRer und umfassender. Es
wird notwendig sein, Spezialsprechstun-
den in unsere Tatigkeiten einzubinden.
Keinesfalls sollten Inkontinenz und Pro-
laps aber als Banalitdten abgehandelt
werden, denn sie bedeuten eine we-
sentliche Einschrankung fiir viele Frau-
en. Wir diirfen die Patienten nicht im
Nassen stehen lassen.
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Die MFA spielen eine wesentliche Rolle in der Pessartherapie.
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und Frauenirzte. Die Pathophysiologie des Beckenbodens

wird dargestellt und die konservative Behandlung von

Harninkontinenz und Prolaps.
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