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Stuhlverlust 
(Stuhlinkontinenz, fäkale oder anale Inkontinenz)

Anatomie und Funktion 
des Enddarms
Der Enddarm, auch Rektum genannt, liegt oberhalb 
des Afters im kleinen Becken. Die Füllung des 
Enddarms wird als Stuhldrang empfunden. Ein innerer 
und ein äusserer Schliessmuskel sorgen dafür, dass 
kein Stuhl austritt. Der innere Schliessmuskel hält den 
Analkanal in Ruhe geschlossen. Dabei hilft ihm ein 
Venengeflecht, das wie ein weiches Kissen zusätzlich 
abdichtet. Der äussere Schliessmuskel ist dabei 
willentlich ansteuerbar, kann bei Drang aktiv zuhalten 
oder, wenn wir auf der Toilette sind, auch loslassen.

Normalerweise ist der Enddarm leer. Wenn er sich 
füllt, spüren wir Stuhldrang. Falls wir dann nicht auf 
die Toilette gehen können, zieht sich der Stuhl wieder 
nach oben zurück. 

Bei Stuhlinkontinenz können zwei Störungen auftreten
1. Der äussere Schliessmuskel ist zu schwach.  Hier spricht man von einer aktiven Stuhlinkontinenz: Stuhlverlust tritt 
bei Stuhldrang auf, weil der Schliessmuskel den Anus nicht genügend kräftig oder genügend lang zuhalten kann. 

2. Der innere Schliessmuskel ist zu schwach oder der Analkanal z.B. wegen Hämorrhoiden unvollständig 
geschlossen. Hier spricht man von einer passiven Stuhlinkontinenz. Betroffene berichten hier von häufig 
unbemerktem Stuhlverlust unabhängig von Drang.

In beiden Fällen kann auch das Fassungsvermögen des Enddarms reduziert sein. 

Beckenbodenphysiotherapie
Bei der aktiven Stuhlinkontinenz wird in der Beckenbodenphysiotherapie der äussere Schliessmuskel gezielt 
trainiert. Die Muskelkräftigung ist ein Prozess, der tägliches üben erfordert und mehrere Monate dauern kann. 

Bei der passiven Inkontinenz wird eine Normalisierung der Stuhlkonsistenz angestrebt und, wenn nötig, Hilfsmittel 
angepasst. 

Zur Normalisierung der Darmfunktion kommen Verhaltensstrategien und zusätzlich, je nach Bedarf, auch 
Ballontraining, Elektrostimulation, Ballaststoffe oder Medikamente zum Einsatz.

Unter Stuhlinkontinenz versteht man den ungewollten Abgang von Stuhl, also nicht auf der Toilette. Das Verständnis 
von Aufbau und Funktion des Enddarms ist Voraussetzung, um die zu Grunde liegenden Mechanismen zu verstehen.  
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Loss of Stool 
(Faecal or Anal Incontinence) 

Fecal incontinence is the involuntary loss of stool, i.e. not while using the toilet. Understanding the  
structure and function of the rectum is a prerequisite for understanding the underlying mechanisms.  

 

Anatomy and Function  
of the Rectum
The rectum is located above the anus in the pelvis.  
The filling of the rectum is felt as an urge to defecate.  
An internal and an external sphincter ensure that no 
 stool passes unintentionally. The internal sphincter  
keeps the anal canal closed at rest. A network of veins,  
acting like a soft cushion, helps provide additional sealing.  
The external sphincter can be controlled voluntarily; 
 it can actively hold when there is an urge or relax  
when we are on the toilet.

Normally, the rectum is empty. When it fills up, we 
 feel the urge to defecate. If we are then unable to  
go to the toilet and our muscles are strong enough  
to keep the anus closed, the stool retracts back  
upwards and the urge recedes. 

Ther are two possible causes for the loss of stool
1. The external sphincter is too weak. This is known as active faecal incontinence: loss of stool occurs when  
there is an urge to defecate because the sphincter cannot hold the anus shut strongly enough or long enough. 

2. The internal sphincter is too weak or the anal canal is incompletely closed, e.g. due to haemorrhoids.  
This is known as passive faecal incontinence. Those affected often report unnoticed loss of stool regardless  
of the urge.  

In both cases, the rectum may not be able to hold as much stool as usual. 

Pelvic Floor Physiotherapy  
In the case of active faecal incontinence, pelvic floor physiotherapy involves targeted training of the external 
sphincter muscle. Muscle strengthening is a process that requires daily practice and can take several months. 

In the case of passive incontinence, the aim is to normalize stool consistency and, if necessary, adapt aids. 

To normalize bowel function, behavioural strategies and, depending on requirements, balloon training,  
electrostimulation, nutritional fibre or medication are also used.


