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Die Pessartherapie stellt eine etablierte konservative
Behandlungsoption bei unterschiedlichen Formen der
Beckenbodendysfunktion dar.

Dennoch ergeben sich im Praxisalltag héufig Fragen
hinsichtlich der korrekten Indikationsstellung, Auswahl des
geeigneten Pessartyps, Anpassung und Nachsorge.

Mit dieser Broschiire werden alle relevanten Informationen
kompakt und ibersichtlich zusammengefasst, um Gynékologinnen
und Gynékologen in der tdglichen Versorgung ihrer Patientinnen
zu unterstitzen und ihnen eine praxisnahe Orientierung

zu geben - von den Grundlagen bis hin zu konkreten
Handlungsempfehlungen.

Wirkmechanismus

O Reposition der Beckenorgane in eine physiologische
Ausgangsposition

O Mechanische Stabilisierung mit funktioneller Entlastung
der Beckenbodenstrukturen bei Genitalprolaps



Indikation

Ein Pessar kann sowohl tempordr, als auch als langfristige Therapieoption
eingesetzt werden. Die Auswahl und Anwendung richten sich nach den
individuellen Bediirfnissen und Beschwerden der Patientin.

Konservative Erstlinientherapie:

Nach den aktuellen Leitlinien sollte bei einem symptomatischen Beckenorgan-
prolaps zunéchst eine konservative Behandlung mit einem Pessar angeboten
werden — insbesondere bei Frauen, die eine Operation vermeiden oder
hinauszdgern méchten.!

Symptomatische Senkungsbeschwerden:

Bei typischen Beschwerden wie einem ausgeprégten Fremdkérpergefihl,
unvollstdndiger Blasen- oder Darmentleerung, wiederkehrenden Harnwegs-
infekten oder Schmerzen beim Geschlechtsverkehr kann ein Pessar rasch zur
Linderung beitragen und stellt eine unkomplizierte Sofortmafnahme dar.

Begleitend zum Beckenbodentraining:
In Kombination mit funktionellem Beckenbodentraining kann ein Pessar die
muskuldre Rehabilitation unterstitzen und den Therapieerfolg verbessern.

Préoperative Anwendung:

Ein Pessar kann préoperativ zur Symptomkontrolle bis zur geplanten Operation
eingesetzt werden. Zudem kann es helfen, eine bisher unbemerkte Belastungs-
inkontinenz zu erkennen.

Postpartale Anwendung:

Nach der Geburt kann ein Pessar voriibergehend zur Stabilisierung und Unter-
stitzung des Beckenbodens sowie zur Entlastung und Stabilisierung des Blasen-
halses wéhrend der Risckbildungsphase dienen. Dadurch kann sich auch eine
Belastungsinkontinenz verbessern.*

Pessartherapie in der Schwangerschaft:

Bei Senkungsbeschwerden kann ein Pessar grundséitzlich wahrend der gesam-
ten Schwangerschaft angewendet werden. In der Praxis ist der Einsatz jedoch
meist nur in der Frihschwangerschaft erforderlich.

Anpassung und Anwendung

Individuelle Anpassung von Pessar-Typ und -Gréf3e durch die Gyndkologin/ den
Gyndkologen'?

Es sollte stets das kleinstmdgliche, zugleich wirksame Pessar gewdahlt werden,
das eine addquate Reposition des Prolapses ermdglicht, ohne Druckstellen zu
verursachen.

Beim Gehen, Husten, Pressen oder in der Hocke darf kein Pessarverlust
auftreten.

Zudem sollte das Pessar von der Patientin weder als schmerzhaft noch als
unangenehm empfunden werden und darf weder die Blasen- noch die
Darmentleerung beeintrachtigen.

Bei Neuanpassung eines Pessars empfiehlt sich eine kurzfristige Kontrolle zur
Uberprifung von Sitz und Handhabung.

Wenn méglich, sollte die Patientin das Pessar im Rahmen einer Self-Care-An-
wendung selbst téiglich am Morgen einsetzen und am Abend entfernen. Ist dies
nicht praktikabel, erfolgt die Reinigung und der Wechsel bei der Fachérztin/dem
Facharzt alle drei Monate. Wirfelpessare stellen eine Ausnahme dar und miissen
grundsétzlich taglich entfernt werden. Die Auswahl des passenden Pessartyps
richtet sich nach dem individuellen Beschwerdebild, den anatomischen
Verhéltnissen und dem jeweiligen Therapieziel .



Héufig eingesetzte Pessare 7

O Ringpessar (dick/dinn):
Standardpessar zur Behandlung einer Genital-
senkung, idealerweise im Self-Care mit tdglichem
Wechsel. In Ausnahmefdllen, wenn das tagliche
Entfernen fir die Patientin nicht méglich ist, Wechsel
bei der gynékologischen Fachdrztin/beim Facharzt
alle 3 Monate.

O Wiirfelpessar (gelocht/ungelocht):
selbsthaftend, zur Behandlung von
Genitalsenkungen, ausschlieBBlich Anwendung

im Self-Care.

O Siebschalenpessar (gelocht/ungelocht):
gezielte Stabilisierung bei Zystozele, Uterusprolaps
oder Rektozele; wenn méglich im Self-Care,
alternativ &rztlicher Wechsel alle 3 Monate.

Spezialpessare fir besondere
Indikationen 7

O Hybridpessar:
bei Senkung Il.-Ill. Grades (nicht IV. Grad), auch
bei Inkontinenz, postpartal, insbesondere auch bei
Levatoravulsion; durchléssig fir Menstruationsblut;
in festerer oder weicherer Ausfihrung verfigbar,
verschiedene Grofen; Self-Care oder drztlicher

Wechsel alle 30 Tage.*

O Restifem® Bigelpessar:
zur Behandlung einer leichten bis mittelgradigen
Belastungsinkontinenz und zur Stabilisierung
der vorderen Vaginalwand bei leichten
Senkungsbeschwerden.
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L Contam®-Tampone & Wiirfel

O Contam®-Tampon oder -Wiirfel (mehrere GréBen, Starterset):
* bei Belastungsinkontinenz Contam-Tampon, nicht zu tief in die Vagina
einfihren, im mittleren Scheidendrittel am wirksamsten.
* bei Senkung Contam-Wiirfel, ganz hochschieben, Anwendung z. B. bei
kérperlicher Belastung nach einer Senkungsoperation — zur Prévention
eines Rezidivs.
* naBmachen, ausdriicken, mit Gleitgel /Plegesalbe
einfihren, abends entfernen.
Prodry®-Tampon
O Prodry®-Tampon:
bei Belastungsinkontinenz, fir Belastungssituationen,
nass machen, ausdriicken, einfihren, nach Belastung
entfernen. |

O Keulenpessar (Gellhorn-Pessar):
bei Rektozelen oder komplexen Senkungszusténden;
exakte individuelle Gréf3en-Anpassung erforderlich.

O Donutpessar:
bei ausgepragtem Uterus- oder
Vaginalprolaps; groffléchige Auflageflache,
geeignet fir Langzeitanwendung oder bei
Kontraindikationen zur operativen Therapie.

Keulenpessar

O Knopfpessar/Urethrapessar:
bei Genitalprolaps mit gleichzeitiger
Belastungsinkontinenz.

Donutpessar

O Tandempessar:
bei kombinierter Belastungs- !
inkontinenz, Genitalprolaps und =
weiter Scheide.

Knopfpessar

Tandempessar



Anwendungshinweise fir Patientinnen

EinfGhren des Pessars

Vor dem Einfihren ist eine griindliche Héndehygiene mit Wasser und Seife
durchzufihren.

Die Einfihrfléche soll — entsprechend der érztlichen Empfehlung — mit einem
wasserlslichen Gleitgel, einer &striolhaltigen Creme oder Milchsduregel
mit Hyaluronséure benetzt werden.

Das Pessar wird in entspannter Beckenbodenposition (stehend, sitzend oder
liegend) vorsichtig in die Vagina eingefihrt.

Ring- und Siebschalenpessare werden dabei zwischen den Fingern
zusammengedriickt, um das Einfihren zu erleichtern.

Die Lage ist korrekt, wenn die Patientin kein Druck- oder Fremdkérpergefiihl
verspirt.

Kommt es zum Herausrutschen, z. B. im Rahmen der Defékation,
soll das Pessar mit Wasser gereinigt und erneut eingesetzt werden.

Pessaranpassung durch spezialisierte Fachkrdafte®

Mit einer fachdrztlichen Verordnung zur Pessartherapie kénnen spezialisierte
Physiotherapeutinnen und -therapeuten sowie Kontinenz- und Stomaberaterinnen
und -berater die Anpassung eines Pessars vornehmen. Die Versorgung erfolgt in
enger Zusammenarbeit mit der behandelnden Gynékologin /dem Gynékologen,
welche/r die Kontrolle der Vaginalschleimhaut ibernimmt und — wenn notwendig
— eine &striolhaltige Lokaltherapie verordnet.

Qualifikation und Grenzen der Delegation

Die Anpassung sollte ausschlieBlich durch entsprechend geschulte Fachkréfte
erfolgen.

Bei Beschwerden, Schleimhautverdnderungen oder unklaren Symptomen muss
die Patientin unmittelbar &rztlich vorgestellt werden.

Anpassungs-Sets missen nach jeder Patientin aufbereitet und sterilisiert werden.

Pflege und Monitoring

Self-Care - tagliches Einsetzen und Entfernen:
Wird eine éstriolhaltige Creme verordnet, diese zweimal pro Woche direkt auf
das Pessar auftragen. An den restlichen Tagen ein Gleitgel verwenden.

Lokale Pflege:

Bei empfindlichem oder trockenem Scheideneingang und Vaginalepithel
kénnen an den ibrigen Tagen Préparate auf Paraffinbasis sowie mit Hyaluron-
sdure, Milchséure oder Dexpanthenol zur Verbesserung des Wohlbefindens
eingesetzt werden.

Wenn Self-Care nicht méglich ist:

Bei Pessarwechsel und Reinigung alle drei Monate durch die Gynékologin/
den Gynékologen zweimal pro Woche abends ein éstriolhaltiges Vaginalzépf-
chen tief in die Scheide einfihren.

Adjuvante MaBnahmen:
Bei Bedarf kénnen vaginale Spilungen (z. B. Rosalgin® Milchséurelésung)
unterstitzend angewendet werden.

Kontrollintervalle:

* Bei Self-Care-Pessartherapie: gynékologische Kontrolle alle 12 Monate

* Wenn Self-Care nicht méglich ist: Reinigung und Wechsel bei der
Fachérztin/beim Facharzt alle 3 Monate

Verordnung:
Eine neue Heilbehelf-Verordnung ist alle 6 Monate erforderlich.
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Kontraindikationen

Fiir eine sichere und effektive Pessartherapie sollten folgende Kontraindikationen
bericksichtigt werden3:

O Akute Kolpitis, vaginale Erosionen oder Ulzera:
Therapiepause bis zur Abheilung; bei Persistenz sollte eine Biopsie erfolgen.

O Schmerzen, Blutungen oder pathologischer Fluor vaginalis:
Erfordern eine sofortige fachérztliche Abklérung.

O Kognitive Einschréinkungen oder Pflegebediirftigkeit ohne ausreichende
Unterstiitzung:
Ohne addquate Hilfe durch Angehérige oder Pflegepersonal ist eine Pessar-
therapie kontraindiziert.

O Nachgewiesene Silikonunvertréglichkeit

Faktoren, die den Therapieerfolg beeintréchtigen kénnen®

* kurze Vaginalléinge (< 6 cm)

* weiter Introitus (Hiatus genitalis = 4 Finger breit)
* Zustand nach Hysterektomie

* Zustand nach Prolapschirurgie

* ausgeprdgte Rektozele

* bestehende Stressharninkontinenz

Komplikationsmanagement bei Erosion oder Druckulkus

O Pessartherapie voriibergehend pausieren.

O Vaginale Spilungen mit Rosalgin®- oder Milchséureldsung und Applikation
eines speziellen ,Vaginaltampons” das reichlich Ostriol- und Dexpanthenolhal-

tige-Creme aufnehmen kann, Spilung und Neueinlage dieses Vaginaltampons
alle 1-2 Tage.

O Forffihrung der MaBBnahmen bis zur vollsténdigen Abheilung.

O AnschlieBend neuerliche Pessareinlage, ggf. anderes Modell und/oder andere
Gréfle.
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Produkte

Pessare
Arabin®, Bitiner & Frank®, Medesign®, ProFem®, Restifem®, Tic®, Viomed®

Pflegecremen
Deumavan®, Bepanthen®, HydroSanta®, Gynofit® Milchséure-Gel, Sicca-Gynaedron®

Ostriolcremen
Ovestin® Creme, Blissel® Gel

Ostriolhéltige Suppositorien
Ovestin®, Estrokad®
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