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◼ Mindestens jede zehnte Wöchne-
rin hat eine behandlungsbedürftige 
Harninkontinenz. Pessare haben sich 
als die effizienteste Therapie gegen-
über Rückbildungskursen 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 inadä-
quate Vergütung. Eine Lösung bietet 
die Delegation des nichtärztlichen 
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 %) gegenüber Rückbildungskursen 
(47 %) oder Physiotherapie (29 %). So 
kann vielen Frauen einfach und schnell 
eine Einschränkung der Lebensqualität 
durch Harninkontinenz erspart werden. 
Die Mutterschafts-Nachsorgeuntersu-
chung sollte um eine entsprechende Di-
agnostik und Therapie-Induktion erwei-
tert werden. Eine frühe Behandlung 
kann nicht nur die Beschwerden besei-
tigen, sondern auch spätere Operatio-
nen vermeiden. Die Diagnose „Harnin-
kontinenz post partum“ lässt sich ein-
fach durch die Anamnese stellen. Beim 
Prolaps ist das etwas diffiziler. Im fort-
geschrittenen Stadium ist der Prolaps 
natürlich sichtbar, jedoch im Anfangs-
stadium können 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 Fällen aber Levatoravul-

sionen und/oder eine Vergrößerung des 
Hiatus deutlich erkennen. Durch eine 
Pessartherapie können 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 
durchgeführt werden? Wir müssen so-
wohl die Diagnostik als auch die Thera-
pie ins 21. Jahrhundert bringen.

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

Oft wenden sich die Wöchnerinnen mit 
den Beckenbodenbeschwerden zunächst 
an die medizinische Person ihres Ver-
trauens, mit der sie täglich 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 Mütter 
nicht frustrane Behandlungen über Mo-
nate durchführen und die Harninkonti-
nenz nur durch Vermeidungsstrategien 
in den Griff bekommen, wie z. B. Wal-
ken statt Joggen. Ratschläge, den Sport 
ganz zu lassen oder nie mehr Trampolin 
zu springen, sind im 21. Jahrhundert 
nicht mehr adäquat. Harninkontinenz 
und Prolaps post partum sind in erster 
Linie ein Problem des Bindegewebes. 
Physiotherapie allein und damit primä-
res Krafttraining ist bei einem über-
dehnten Bindegewebe nicht förderlich. 

Pessartherapie

Aber wie soll man eine Pessartherapie 
durchführen, wenn man 

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

– schon jetzt mit den „täglichen“ Ar-
beiten mehr als ausgelastet ist? Der 

Urogynäkologie

Pessartherapie – aber wie?
Rainer Lange, Werner Harlfinger

Fortbildung und Kongress
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Abb. 1: Beckenboden-REhabilitations-STudie BREST 2023 (Rainer Lange, Elham Tabibi, Thomas Hit-
schold, Sören Lange, Gert Naumann)
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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 sorgfältig gemacht wird, 
etwa eine halbe Stunde (Abb. 5, 
Seite 682).

– und letztlich: Welches Pessar soll 
man für welche Patientin nehmen? 
Es werden mehrere Dutzend ver-
schiedene Pessare angeboten, und 
jedem werden von den Herstellern 
spezielle Eigenschaften zugeschrie-
ben.

In der Facharztweiterbildung  
nicht gelernt
Ende der 60er-Jahre vollzog man im 
deutschen Gesundheitswesen eine un-
sägliche Trennung zwischen Klinik und 
Praxis, ohne die Folgen auf die Ausbil-
dung zu beachten. Die Krankenhäuser 
durften nicht mehr ambulant behan-
deln, aber die ganze Facharztweiterbil-
dung blieb in der Klinik. Somit fiel die 
ganze konservative Therapie aus der 
Weiterbildung heraus. Wie groß das In-
teresse an der Pessartherapie ist, zeigt 
sich an dem großen Zuspruch der Pes-
sarkurse, die auf fast allen gynäkologi-
schen Kongressen inzwischen angebo-
ten werden.

Keine Zeit
Das Wissen und Können hat sich in der 
Gynäkologie in den letzten 50 Jahren 

Valsalva

Abb. 2: 32 j. Patientin post partum mit Prolapsbeschwerden ohne Prolaps: Levatoravulsion rechts
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Abb. 3: Korrekt sitzendes Pessar: Kein Prolaps mehr bei Belastung.

Valsalva
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Abb. 4: Unzureichend sitzendes Pessar: Prolaps persistiert bei Belastung.

Nichts mehr verpassen mit dem FRAUENARZT-Newsletter!

Bestens informiert zwischen den Ausgaben.

Tel.: 09221 / 949-420
Fax: 09221 / 949-377

frauenarzt.de
kundenservice@publimed.de

Unser Service für Sie:

 Highlights der aktuellen Ausgabe

  Vorschau auf Artikel der kommenden Ausgabe

  Aktuelle News & Meldungen aus der Industrie

 Veranstaltungen

Jetzt anmelden unter frauenarzt.de

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,
erfahren Sie in unserem heutigen FRAUENARZT-
Newsletter mehr über die Highlights der aktuellen 
Ausgabe, News und Meldungen aus der Industrie, 
die wichtigsten Veranstaltungen und vieles mehr.

 Beruf und Politik

Zwei Jahre oKFE-RL Zervixkarzinom – Eine Zwischenbilanz
Am 1.1.2020, im 49. Jahr des Bestehens der Krebsfrüher kennungsuntersuchung 
(KFU), startete die organisierte Krebsfrüherkennungs-Richtlinie (oKFE-RL) ...

Weiterlesen

 Diagnostik und Therapie

Geminigravidität mit Blasenmole und co-existentem vitalen Fötus
Eine Geminigravidität mit Blasenmole und co-existentem lebenden Fötus ist 
ein sehr seltenes geburtshilfl iches Vorkommnis. Sie ist mit einem erhöhten ...
Weiterlesen

 Fortbildung und  Kongress

Sexualsprechstunde: Ihr Fall – unser Lösungsvorschlag
Sie kennen das: In Ihrer gynäkologischen Sprechstunde sind Sie plötzlich mit 
einem Fall zur Sexualmedizin konfrontiert, bei dem Sie aktuell überfragt oder 

Verpassen Sie keine wichtigen 
Fachbeiträge der „Nummer 1“ unter 
den Facharzttiteln für Gynäkologinnen 
und Gynäkologen in Klinik und Praxis – 
jetzt auch digital im Newsletter!



Pessaranpassung

1. Patientin über den Vorgang aufklären
2. Scheideneingang mit „2-Fingermethode“: mögliche Größe messen/tasten, mit der kleinsten 

Größe beginnen
3. Mit einem kleinen Pessar beginnen, die Patientin aufstehen und ein paar Schritte laufen lassen
4. Wenn das Pessar rutscht: das nächstgrößere; wenn es drückt: das nächstkleinere Pessar ver-

wenden. Bei Patientinnen post partum das größte Pessar, das gut vertragen wird, nehmen
5. Wenn das Pessar nicht drückt oder verrutscht soll die Patientin für 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 über Handhabung und Selbstmedikation

Detailliertere Anleitung in den Kursen der Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Beckenbodenrekonstruktion 
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