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K. Wiese

Anfertigungstechnik für 
Sitzschalenversorgungen
Production Technique for Seating Shells 

Schwerstbehinderte Kinder und 
Jugendliche, die nicht selbstständig 

in der Lage sind, den Oberkörper 
aufzurichten und zu sitzen, benö-

tigen in ihrem Alltag eine Sitzscha-
lenversorgung. Durch die richtige 

Positionierung des Patienten wirkt 
sie stabilisierend, beugt so weiteren 

Fehlbildungen vor und unterstützt 
die Menschen dabei, am Leben 

teilzuhaben. Diese Leistung können 
nur Sitzschalen erfüllen, die exakt 

an die Bedürfnisse des Patienten 
und an die des pfl egenden Umfel-

des angepasst werden. Der folgen-
de Artikel erläutert die einzelnen 
Schritte für eine passgenaue Sitz-

schalenversorgung. 

Severely handicapped children 
and adolescents who are not able 

to straighten their trunk and sit 
upright require a seating shell for 

everyday use. By correctly position-
ing the patient, it has a stabilising 

effect, protects against further 
deformities, and helps the indi-

vidual participate in life. This can 
be achieved only by seating shells 

that are precisely adapted to the 
patient’s needs and those of the 
caregivers. The following article 

describes the individual steps for a 
perfectly fi tting seating shell. 

folgt mithilfe zweier Mitarbeiter und 
grundsätzlich von unten nach oben. 

Zunächst richtet das Team die Füße 
auf den entsprechenden Stützen aus. 
Danach folgt die Ausrichtung des Be-
ckens, mit dem Ziel, eine aufgerich-
tete, balancierte Sitzhaltung zu errei-
chen. Ein Mitarbeiter übernimmt die 
Positionierung des Beckens und der 
Oberschenkel, der andere stützt den 
Patienten im Oberkörperbereich und 
bedient die elektrische Pumpe für die 
Luftzufuhr und -abfuhr in den Vaku-
umsitzsäcken. 

Nach und nach wird die Luft aus 
dem Kissen gepumpt, das gerade an-
geformt wird. Ist die gewünschte Posi-
tionierung erreicht, wird die gesamte 
Luft abgezogen und die Form verhär-
tet. 

Für die Ausrichtung des Rücken-
kissens bringt das Team das Gestell 
in eine schräge Liegeposition, damit 
auch in diesem Bereich eine mög-
lichst entspannte Haltung des Patien-
ten gewährleistet werden kann. 

Liegt beispielsweise eine Skoliose 
vor, ist es notwendig, dass die Sitz-
schalenversorgung einen entspre-
chenden Gegenhalt bietet, um eine 
Verschlechterung zu verzögern sowie 
pulmonalen Problemen vorzubeugen. 

Auch das Rückenkissen wird im 
Anschluss durch das Absaugen der 
Luft in der ausgearbeiteten Form ver-
härtet. Zuletzt wird das Kissen für den 
Kopf angepasst und durch das Vaku-
um in seiner Form gefestigt. Hier ist 
zu beachten, dass der Kopf über der 
Körpermitte ausgerichtet wird, damit 
er vom Patienten weitgehend eigen-
ständig gehalten werden kann. 

Ist der Kopf nicht balanciert zu po-
sitionieren, muss das Becken durch er-
neutes Ausrichten entsprechend ver-
schoben werden, um diese Balance zu 
erreichen. Ein horizontales Gesichts-
feld ist unabdingbar.

Voruntersuchung
Auf Grundlage des medizinischen Be-
fundes durch Ärzte und Therapeuten 
macht sich der betreuende Orthopä-
die-Techniker vor der Abnahme des 
Abdruckes grundsätzlich einen eige-
nen Eindruck vom Körperzustand und 
dem Grad der Beweglichkeit des Pati-
enten. Er untersucht den Patienten 
gründlich und besucht ihn im häusli-
chen Umfeld, um die gewohnte Um-
gebung und etwaige weitere Versor-
gungsgeräte der Patienten zu erfassen 
(Abb. 1). 

Das hat zudem den Vorteil, dass die 
Kinder und Jugendlichen das betreu-
ende Team bereits zu Beginn der Sitz-
schalenversorgung kennen und ein 
Vertrauensverhältnis aufgebaut wer-
den kann.

Intensive Hintergrundgespräche 
mit den Angehörigen, den Betreuern, 
den Ärzten, Therapeuten und Pfl ege-
kräften bringen weitere wichtige In-
formationen. Die hierbei gewonne-
nen Erkenntnisse fl ießen neben den 
persönlichen Erfahrungen der Tech-
niker in den Bau der Sitzschale ein. 

Anfertigung des 
Vakuumabdruckes

Für eine erste Formsimulation der 
späteren Sitzschalenversorgung be-
nötigt der Techniker eine möglichst 
exakte Abformung des Körpers mit-
hilfe eines Vakuumabdruckes. Der Pa-
tient wird hierfür vollständig beklei-
det in einem Rollstuhl auf drei mit 
Styroporkügelchen gefüllte und mit 
Luft aufgepumpte Latexkissen positi-
oniert (Abb. 2). Das Material erlaubt 
dem Techniker, die Ausrichtung des 
Patienten kontinuierlich anzupassen 
und unterschiedliche Positionierun-
gen zu testen. Die Positionierung er-
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leichtert die Ablösung der Innenscha-
le vom Positivmodell. Per Laserlot legt 
der Techniker dann die Zuschnitte 
fest und schneidet das Modell mit der 
Bandsäge auf Form.

Der Außenkorpus
Die Techniker fertigen im Anschluss 
den Außenkorpus für die Sitzschalen-
versorgung per Hand in der Metall-
werkstatt. Vorteil: Der Eigenbau un-
terstützt ein präzises auf den Körper 
und seine Anforderungen abgestimm-
tes Maß. 

Je nach Größe und Gewicht des Pa-
tienten werden das Rücken- und das 
Sitzteil aus einem 2 bis 3 Millimeter 
starken Aluminiumblech zugeschnit-
ten, im erforderlichen Winkel gekan-
tet und glatt geschliffen. Danach nie-
tet der Techniker die beiden Teile zu-
sammen. Ein zusätzliches Mittelblech 
dient der Versteifung und erhöht die 
Stabilität. 

Sind Pelotten zur Kopf- oder Skoli-
osestabilisierung vorgesehen, können 

ge Übergänge per Hand entfernt und 
das Modell geglättet, bis es exakt dem 
Körperabdruck des Patienten und den 
Erkenntnissen aus der vorangegange-
nen Palpation entspricht (Abb. 6). Die-
se Methode ermöglicht dem Techni-
ker, das Modell fein herauszuarbeiten. 

Abschließend umzieht der Techni-
ker das fertige Positivmodell mit einer 
Schutzschicht und sprüht es mit dem 
Trockenschmiermittel Tefl onspray 
ein.

Die Innenschale
Um den Guss der Innenschalenform 
anzufertigen, befestigt der Techni-
ker das Positivmodell in einer ver-
stellbaren Schäumkiste aus Holz und 
schäumt die Kiste anschließend mit 
einem speziell für die Firma OT-Kiel 
entwickelten Vierkomponenten-
schaum aus (Abb. 7). 

Nach einer halben Stunde ist der 
Schaum ausgehärtet und wird ent-
formt. Die zuvor auf das Positivmo-
dell aufgebrachte Tefl onschicht  er-

Während des gesamten Vorganges 
der Positionierung sollte das Team 
sehr genau auf die Reaktionen des Pa-
tienten achten. Bei schwer Mehrfach-
behinderten, die nicht in der Lage 
sind, durch Worte oder Gesten ihre 
Bedürfnisse zu äußern, sind die Hän-
de und Füße ein wesentlicher Indika-
tor für ihr Befi nden. Verkrampfte Fin-
ger oder Zehen sind ein Zeichen für 
Anspannungen und damit eine Auf-
forderung an die Techniker, die Aus-
richtung zu optimieren.

Sitzt der Patient entspannt und sind 
alle am Abdruck beteiligten Personen 
wie die Eltern, Betreuer oder Thera-
peuten mit der Haltung zufrieden, 
legt das Team fest, an welchen Stel-
len Gurte und Pelotten angebracht 
werden müssen, um den Patienten zu 
stützen (Abb. 3). Zum Abschluss er-
stellt das Team eine Fotodokumenta-
tion. Danach wird der Patient aus dem 
Abdruck entformt.

Entspricht die Optik des Modells 
den körperlichen Gegebenheiten, die 
sich aus der Voruntersuchung ergeben 
haben, ist der Abdruck fertig 
(Abb. 4). Bei Abweichungen ist 
der Vorgang zu wiederholen. 

Das Positivmodell
Auf Basis des Vakuumabdru-
ckes wird zunächst ein Posi-
tivmodell des Patienten er-
stellt, das als Form für den 
Guss der Sitzschale dient. 
Hierfür schäumt der Techni-
ker den Vakuumabdruck mit 
einem speziellen, gut model-
lierbaren und leichtem Zwei-
komponentenschaum aus 
(Abb. 5).

Ist das Positivmodell aus-
gehärtet, werden Falten, 
Asym metrien und überfl üssi-

Abb. 1 Voruntersuchung des Patienten zu Hause. Abb. 2 Positionierung des Patienten.

Abb. 3 Vakuumabdruck: Pelotten-Stabilisierung. Abb. 4 Der fertige Vakuumabdruck.
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lackschicht besser haftet und bildet 
die Verankerung für die Oberfl ächen-
beschichtung.

Damit sich der Patient auch in Zei-
ten, in denen die Sitzschale ohne Be-
zug genutzt wird, sehen lassen kann, 
sollte die Sitzschale möglichst attrak-
tiv gestaltet werden. Die Techniker 
können zum Beispiel beim Auftragen 
der zweiten Lackschicht Lieblingsfar-
ben, -muster oder -motive verwenden. 

Nach 24 Stunden Trockenzeit ist 
die Innenschale fertig für den endgül-
tigen Zusammenbau mit dem Außen-
korpus. Sobald der Einbau der Gurte 
erfolgt ist, ist die Sitzschale bereit für 
die Anprobe.

Anprobe und Testphase
Die Anprobe fi ndet im gewohnten 
häuslichen Umfeld des Patienten 
statt. Die intensive und sehr exakte 

Beschichtung 
der Innenschale
Auch ohne Bezug muss die Sitzscha-
le feuchtigkeits- und schmutzabwei-
send sein. Denn der Patient wird die 
Versorgung zeitweise ohne die schüt-
zende Hülle nutzen, beispielsweise 
während der zweiwöchigen Testphase 
oder wenn der Bezug sich in der Wä-
sche befi ndet. 

Zur Beschichtung der Innenschale 
eignet sich ein Ein-Komponenten-Po-
lyurethanlack – ein Gummilack, der 
in unterschiedlicher Intensität zwei-
schichtig aufgetragen wird (Abb. 9). 

Unter hohem Druck wird mit der 
Lackierpistole zuerst eine Grundie-
rung für eine tiefe Vernetzung in 
der Schaumstruktur in die oberste 
Schicht des Schaumstoffs geschossen. 
Sie sorgt dafür, dass die auf die Ober-
fl äche aufgetragene zweite Gummi-

die entsprechenden Bauteile entwe-
der fest oder mittels eines Klappschar-
niers beweglich angebracht werden 
(Abb. 8). 

Wenn der Außenkorpus fertig ge-
baut ist, werden alle Einzelkompo-
nenten mit einem hochreißfesten, 
schmutz- und wasserabweisenden 
und abriebfesten Gewebe bezogen 
und mit einem Kantenschutz aus 
Gummi versehen. Für das Unterge-
stell installiert der Techniker eine 
Sitzaufnahme. Bei Bedarf bringt er 
zusätzlich Befestigungsmöglichkei-
ten für Armlehnen an. 

Um abschließend die vordefi nier-
ten Öffnungen für die Gurtführun-
gen und die Kopf- oder Skoliosepelot-
ten in die Sitzschale bohren zu kön-
nen, baut er die noch unbeschichtete 
Innenschale in die Außenschale ein.

Abb. 5 Ausgeschäumtes Positivmodell. Abb. 6 Das Positivmodell wird geglättet.

Abb. 7 Guss der Innenschale mit Positiv-
modell.

Abb. 8 Fertigung des Außenkorpus mit 
Mittelblech und Klappscharnieren.

Abb. 9 Sitzschale ohne Bezug.
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Verfügt der Patient nur über eine 
Sitzschale, ist es wichtig, schnell et-
waige Veränderungen vornehmen zu 
können. Kleinere Änderungen sollten 
die Techniker direkt vor Ort durch-
führen, größere Überarbeitungen 
nicht mehr als einen Tag in Anspruch 
nehmen (Abb. 11). 

Der Bezug
Sind alle notwendigen Änderungen 
umgesetzt, wird der Bezug für die 
Sitzschalenversorgung genäht (Abb. 
12). Schnittmuster für die Bezüge gibt 
es nicht, da jede Sitzschale anders ist. 
Jede Versorgung wird per Hand aus-
gemessen und die Maße auf den Stoff 
übertragen. Bei der Wahl der Stoffbe-
züge sind nicht nur ästhetische Aspek-
te und Patientenvorlieben relevant, 
sondern vor allem die Vor- und Nach-
teile der verschiedenen Materialien.

zur Fertigstellung der neuen Sitzscha-
le seine Vorversorgung weiterhin wie 
gewohnt nutzen.

Für die Testphase positioniert der 
Techniker den Patienten in der neuen 
Sitzschalenversorgung. Die Einstel-
lungen der Fußstützen, des Kopfteiles 
und des Beckengurtes werden dabei 
genau justiert. 

Danach erhält der Patient die Sitz-
schale zunächst ohne Bezug für eine 
14-tägige Testphase. Vor der endgülti-
gen Fertigstellung ist es wichtig, dass 
das Kind oder der Jugendliche alle 
alltäglichen Situationen mit der Sitz-
schale durchlebt und für gut befun-
den hat. Zugleich sind die Rückmel-
dungen der Menschen aus dem direk-
ten Umfeld wichtig: Das Hilfsmittel 
muss die Familie, die Pfl egefachkräfte 
und Therapeuten in ihrem Umgang 
mit dem Patienten bestmöglich un-
terstützen. 

Vorarbeit bei der Abdrucknahme, der 
Formung des Positivmodells sowie der 
Erstellung der Versorgung hat zum 
Ziel, dass bei den Sitzschalen während 
der Anprobe keine elementaren Ver-
änderungen an der Form mehr vor-
genommen werden müssen. In dieser 
Phase sollte es lediglich darum gehen, 
Details zu justieren, wie zum Beispiel 
die Höhe der aus diesem Grund ver-
stellbar montierten Skoliosepelotten 
(Abb. 10). 

Die Versorgung sollte nach maxi-
mal zwei anpassungsbedingten Ver-
änderungen zur Probephase beim 
Kunden verbleiben können. Für die 
Testphase wird dann dem Kunden 
ein Leihuntergestell zur Verfügung 
gestellt, um einen Test unter realen 
Bedingungen zu ermöglichen und 
eine eventuell vorhandene Vorversor-
gung für diese Zeit nicht demontieren 
zu müssen. So kann der Patient bis 

Abb. 10 Anprobe ohne Bezug. Abb. 11 Korrektur der Armlehnen bei der Anprobe.

Abb. 12 Eine Näherin fertigt den Bezug. Abb. 13 Klettverschlüsse zur Gurtsicherung.
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Nutzungszeitraum von minimal zwei 
Jahren muss eine neue Sitzschale ge-
fertigt werden, da sich neben der Grö-
ße auch die Körperform verändert. 
Denn, nur Sitzschalen, die im Sinne 
des Vollkontaktes an den Körper der 
Patienten angepasst sind, vermitteln 
Patienten das nötige Maß an Sicher-
heit, das so grundlegend für die Ak-
zeptanz der Versorgung ist.

Zusammenfassung
Sitzschalenversorgungen für Schwerst-
behinderte sollten ausschließlich von 
spezialisierten Orthopädie-Techni-
kern gefertigt werden. Die Ausübung 
und Koordination der beteiligten 
Fachdisziplinen sowie der enge Kon-
takt zum therapeutischen und famili-
ären Umfeld des Patienten erfordern 
neben einem umfänglichen Fachwis-
sen viel Erfahrung, Kreativität und 
Einfühlungsvermögen. Um eine wirk-
same und akzeptierte Versorgung zu 
erreichen, ist eine klare Zieldefi nition 
vonnöten, die im Vorfeld verbindlich 
festzulegen und nach der Fertigung zu 
kontrollieren ist. Für den Kostenträger 
ist die Nachkontrolle gleichzeitig ein 
elementares Instrument zur Qualitäts-
sicherung. 
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Für zu durchlüftende Bereiche sind 
feuchtigkeits- und luftdurchlässige 
Gewebe geeignet. Für Bereiche, die 
eine Polsterung benötigen, bietet sich 
beispielsweise Neopren als Füllmate-
rial an, da es ein belastbares, elasti-
sches und gut zu reinigendes Material 
ist. 

Positionssicherung
Um das Handling für die Familien 
oder Pfl egekräfte einfach zu gestal-
ten, sollten die Bezüge immer eintei-
lig und bevorzugt mit Klettverschlüs-
sen an der Sitzschale befestigt werden. 
So lassen sie sich problemlos abziehen 
und waschen, ohne dass weitere An-
bauteile demontiert werden müssen. 
Zudem sorgen Klettbänder an den 
Seitenteilen, in denen die Gurte vor 
dem Herüberheben des Kindes befes-
tigt werden können, für mehr Sicher-
heit (Abb. 13).

Nachbetreuung
Mit der Übergabe der Sitzschale (Abb. 
14 u. 15) endet die Versorgung durch 
den Orthopädie-Techniker nicht. Re-
gelmäßige Kontrollen sind erforder-
lich. So müssen die zu Beginn der 
Versorgung festgelegten Ziele über-
prüft und gegebenenfalls angepasst 
werden. In unregelmäßigen Abstän-
den sind wachstumsbedingte Anpas-
sungen der Sitzschale notwendig: 
zum Beispiel durch das Durchsägen 
der Sitzschale und den Einbau ei-
nes Zwischenstückes – bei der Innen-
schale aus Schaum und beim Außen-
korpus aus Aluminium. Nach einem 

Abb. 14 Übergabe der fertigen Sitzschale. Abb. 15 Fertige Sitzschale mit Bezug.
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