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5	 ADHS und KISS-/KIDD-Syndrom
Johannes Buchmann

ADHS-Kinder („Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Syndrom“) sind sel-
ten nur hinsichtlich ihrer drei Kardinalsymptome gestört. Fein- und grobmo-
torische Ungeschicklichkeit, fehlendes Gefühl für die eigene Motorik und 
beim primär aufmerksamkeitsgestörten Typ des ADHS (so genanntes Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrom „ADS“) der eingeschränkte Antrieb zur Bewegung 
sind motorische Symptome, die viele Eltern bemerken. Nicht umsonst werden 
derartige Auffälligkeiten in der ICD-10 als mögliche Begleitsymptome des 
hyperkinetischen Syndroms (HKS, F 90.0 und F 90.1) aufgeführt. Diese Kinder 
werden Ärzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Osteopathen und an-
deren in der Einschätzung von motorischen Leistungen Geschulten primär oft 
wegen der auffälligen Motorik vorgestellt. 

Im Säuglingsalter finden sich dazu ebenfalls viele Kinder mit einer leicht 
verlangsamten motorischen Entwicklung, weiter die „Schrei- und Spuckkin-
der“ und Kinder, die eine so genannte „C-Skoliose“ ausbilden (s. Abb. 6). Da-
mit ist eine bevorzugte Kopfhaltung in Seitneige und/oder Rotation gemeint, 
die in Rückenlage von einer Beckenauslenkung zu derselben Seite begleitet 
wird. 

Es ist der unbestreitbare Verdienst von H. Biedermann, diese Vorzugshal-
tung beschrieben zu haben als verursacht durch eine manualmedizinische 
Funktionsstörung der Kopfgelenke (Biedermann 1991; Biedermann 1993; Bie-
dermann 1995; Biedermann 1995), wenn derartige Zusammenhänge auch 
schon länger vermutet wurden (Mau 1962; Gutmann 1968; Mau 1979; Riede 
and Tomaschewski 1983). Diese Funktionsstörung ist aufzufassen als eine seg-
mentale Dysfunktion, die prinzipiell auf der Grundlage gestörter propriozep-
tiver Afferenzen hauptsächlich aus den Gelenkkapseln der kleinen Wirbelge-
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lenke des betroffenen Segmentes und den zugehörigen myofaszialen Struktu-
ren entsteht (Speckmann and Wittkowski 1997; Buchmann, Wende et al. 
2005). Im Kopfgelenksbereich (Segmente O/C1, C1/C2 und C2/C3) kommen pro-
priozeptive Afferenzen aus den Ligg. alaria und aus den kleinen Nackenmus-
keln hinzu. Das führt beim Säugling bezüglich der spontanen Kopfstellung 
zur Bevorzugung einer Seite, die aber als „Vermeidung“ der Gegenseite ent-
steht. Reflektorisch kommt es dann zu der bereits erwähnten Beckenauslen-
kung zu derselben Seite der primären spontanen Kopfstellung. Biedermann 
nannte das eine „kopfgelenkinduzierte Symmetriestörung“ (KISS) (Bieder-
mann 1991). Nach einer manualtherapeutischen Behandlung solle sich diese 
Symmetriestörung auflösen. Als Ursache dieses Syndroms werden meist peri-
natale Traumata angeführt (Mau 1979; Biedermann 1995; Biedermann 1995).

Abb. 6	 C-Skoliose

Das primäre KISS-Syndrom, oft „KISS-I genannt“, ist motorisch also gekenn-
zeichnet durch:

nn spontane Kopfstellung in Seitneige und/oder Rotation
nn Beckenauslenkung zu derselben Seite.

Manualmedizinisch findet sich meist eine segmentale Dysfunktion C1/C2 und 
C2/C3, oft verbunden mit einer thorakolumbalen Funktionsstörung und einer 
Funktionsstörung der Sakroiliakalgelenke. Es ist dabei zu bedenken, dass sol-
che segmentalen Lateralisationszustände physiologisch bei Säuglingen pas-
sager nachweisbar sind (Seifert 1981; Buchmann and Bülow 1983; Buchmann, 
Bülow et al. 1992). Weshalb sich bei Einigen diese „verfestigen“ und dann als 
KISS-Syndrom imponieren, ist nicht sicher bekannt (Biedermann 1995; Bie-
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dermann 1995). Es ist aber unschwer vorstellbar, dass auf dieser Grundlage die 
Kinder sich verzögert und nur über eine Seite drehen und auch ein seiten
differentes Krabbeln aufweisen. Der oft gesehene Zusammenhang von Kopf-
gelenkstörung und „Schreikind“ außerhalb der „Dreimonatskoliken“ ist even-
tuell ähnlich aufzufassen, als Reaktion des Kindes auf eingeschränkte, even-
tuell sogar schmerzhafte Kopfdrehung bzw. Seitneige. Direkte empirische 
Beweise für diese klinischen Beobachtungen stehen jedoch noch aus. 

An weiteren nachvollziehbaren Symptomen des KISS-Syndroms im Säug-
lingsalter sind zu nennen:

nn seitenbetonter Haarabrieb occipital,
nn leichte (!) Schädeldeformationen durch die Vorzugshaltung auch beim 

Schlafen,
nn einseitige Stillprobleme, da die Kinder den Kopf zur gestörten Seite nicht 

gerne drehen bzw. neigen (Biedermann 1993). 

Zusammengefasst werden die letzten Symptome auch als „KISS-II“ Syndrom 
bezeichnet.

In der Laienpresse, einigen Publikationen (Biedermann and Koch 1996; 
Theiler 1996) und auch auf einer Vielzahl von Internetseiten (s. z. B. www.
kiss-kiddsyndrom.com) tauchen dann unabhängig vom Alter noch weitere 
„KISS-Symptome“ auf, die jedoch auf der Grundlage einer segmentalen Dys-
funktion der Kopfgelenke nicht zu erklären sind. Dazu zählen Gesichtsschä-
delasymmetrien und Hüftreifungsstörungen, Sichel- und Spitzfüsse, Durch-
fall und Verstopfung, Tonusanomalien und ausgeprägte opisthotone Schlaf-
haltungen, unerklärliches Sozialverhalten, Konzentrationsstörungen, Kopf-
schmerzen bis zur Migräne und sogar motorische und vocale Tic’s (Tourette 
Syndrom). Zusammen mit dann im Schulalter auftetenden Lern- und Verhal-
tensstörungen werden sie auch als „KIDD-Syndrom“ bezeichnet. KIDD bedeu-
tet „kopfgelenkinduzierte Dysgnosie/Dyspraxie“. Dysgnosie sei eine Störung 
des Formerkennungsvermögens, Dyspraxie meint die motorische Ungeschick-
lichkeit. Diese Kinder hätten Koordinationsstörungen und „Wahrnehmungs-
störungen“. Der letzte Begriff taucht sehr häufig im Umfeld des KISS/KIDD-
Syndroms auf. Er ist jedoch völlig unscharf definiert. Verstanden wird dar-
unter meist eine generelle Störung propriozeptiver, motorischer, konzentra-
tiver und exekutiver Funktionen sowie Verhaltensstörungen. 
Ätiopathogenetisch sei das „KIDD-Syndrom“ die Folge eines unbehandelten 
„KISS-Syndroms“. Zum „KIDD-Syndrom“ werden folgende Symptome ange-
führt (Zusammenstellung): 

nn Kopfschmerzen, Migräne
nn Haltungsschwächen
nn Bewegungseinschränkungen
nn motorische und vocale Tic’s
nn Koordinationsschwierigkeiten (Fahrradfahren, Balancieren)
nn motorische Defizite
nn Lern- und Konzentrationsstörungen in der Schule
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nn Wahrnehmungsstörungen
nn gestörte soziale Integration
nn Emotionsstörungen: �  

Frustration  Reizbarkeit  Ungeduld  Aggressivität
nn Schreib- und Leseschwierigkeiten bishin zur Legasthenie und Dyskalkulie
nn Lernstörungen. 

Diese Symptomatik umfasst, abgesehen von den Kopfschmerzen und „Mig-
räne“, den ICD-10 Bereich F 80–F 95 sowie die Lernbehinderung. Originäre 
Literatur oder empirische Forschung dazu ist in indizierter medizinischer Li-
teratur nicht aufzufinden (Literaturrecherche „PubMed“ November 2007). Es 
ist allerdings nur schwer oder besser gar nicht erklärbar, weshalb eine simple 
manualmedizinische Funktionsstörung der Kopfgelenke zu einer solchen Viel-
zahl verschiedener Symptome führen sollte. Meist wird der Zusammenhang 
einer „Reaktion“ des betroffenen Kindes auf die nicht behandelte Kopfgelenk-
störung postuliert. Die primäre Kopfgelenkstörung führe zu verzögerter mo-
torischer Entwicklung und zu den bereits erwähnten „Konzentrations- bzw. 
Wahrnehmungsstörungen“ (Coenen 1996; Coenen 2002). Die Kinder kämen in 
der Schule nicht mit (Lernstörungen, Lese- und Rechtsschreibstörungen), 
würden ausgegrenzt und reagierten mit Verhaltensstörungen bis hin zum 
hyperkinetischen Syndrom. Hier schließt sich der Kreis zum ADHS. Zitat aus 
einer WebSite: 

„Bei Konzentrationsstörungen, Ein- und Durchschlafstörungen oder eventueller 
Hyperaktivität sollte ein Blick auf die Wirbelsäule, insbesondere die Halswirbelsäule 
geworfen werden.“ (www.kiss-kiddsyndrom.com).

Aufgrund der motorischen Störungen würden die Kinder später vermehrt über 
Kopf‑, Rücken- und Knieschmerzen klagen. Sie würden grobmotorisch unge-
schickt sein, oft hinfallen und Gangauffälligkeiten aufweisen. Dem Arzt und 
Manualmediziner werden nach unseren Erfahrungen (Spezialsprechstunde 
„Neurologische und manualmedizinische Untersuchung und Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen“ im Rahmen einer KV-Ermächtigung an einer Uni-
versitätsklinik) Kinder mit einer solchen Störung unter verschiedenen Dif
ferenzialdiagnosen vorgestellt (s. Tab. 2).

Tab. 2	 Überweisungsdiagnosen an den Manualmediziner bei ADHS

motorische Ungeschicklichkeit

„Haltungsschwäche“

so genanntes KISS-Syndrom (kopfgelenkinduzierte-Symmetrie-Störung) oder

so genanntes KIDD-Syndrom (kopfgelenkinduzierte-Dysgnosie und Dyspraxie)

sensomotorische Integrationsstörung

„Wahrnehmungsdefizit“

Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom (ADS)
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Die Schwierigkeit liegt in der Beurteilung einer komorbiden Störung (z. B. 
Kopfgelenksstörung und Legasthenie) versus eines vermuteten Kausalzusam-
menhanges (z. B. Kopfgelenksstörung bzw. Verkettungssyndrome und moto-
rische Ungeschicklichkeit/ADHS). Empirische Daten zur Häufigkeit oder Aus-
prägung manualmedizinischer Funktionsstörungen bei ADHS-Kindern sind 
nicht allgemein zugänglich publiziert (MedLine Recherche 11/2007; Suchbe-
griffe „ADHD“ oder „attention-deficite hyperactivity disorder“ und „somatic 
dysfunction“).

Nun ist unbestreitbar, dass ADHS-Kinder motorische Defizite aufweisen 
können. Mittels der transkraniellen Magnetstimulation gelang es in den letz-
ten Jahren, motorische Inhibitionsdefizite bei Kindern mit ADHS zu objekti-
vieren. Die transkranielle Magnetstimulation (TMS) hat in den letzten Jahren 
zunehmend an Bedeutung in der neuropsychiatrischen Forschung gewonnen. 
Durch dieses Verfahren können einzelne Hirnareale gezielt nicht-invasiv sti-
muliert werden. Mittels TMS ist es u. a. möglich, verschiedene Aspekte der 
kortikalen motorischen Inhibition und Fazilitation, zusammengefasst korti-
kale motorische Exzitabilität, zu messen. Dazu werden unterschiedliche TMS-
Paradigmen eingesetzt. Fest in der Klinik etabliert ist die Überprüfung der 
Funktionsfähigkeit der Pyramidenbahn (MEP = motorisch evozierte Potenzia-
le) einschließlich der zentral motorischen Leitungszeit. Mittels Doppelpuls-
verfahren (zwei definierte Magnetreize mit distinkten Interstimulusinterval-
len) werden intrakortikale Inhibition (ICI) und Fazilitation (ICF) gemessen. 
Moll et al. beschrieben im Jahre 2000 als erste eine defizitäre intrakortikale 
motorische Inhibition (Moll et al. 2000) bei Kindern mit ADHS. Unserer Arbeits-
gruppe gelang es, bei ADHS-Kindern eine gestörte interkortikale Inhibition 
(interhemispherielle oder transcallosale Inhibition, auch ipsilaterale silent 
period) nachzuweisen (Buchmann et al. 2003; Buchmann et al. 2006). Ebenso 
gelang es, eine insgesamt gestörte intrakortikale Abfolge inhibitorischer und 
exzitatorischer Vorgänge im Motorkortex betroffener Kinder aufzuzeigen 
(Buchmann et al. 2007). Insofern kann von einer gestörten Motorik bei ADHS-
Kindern ausgegangen werden. 

Die häufigste Frage an den Arzt ist dann die der Beeinflussbarkeit der mo-
torischen Ungeschicklichkeit oder einer „Haltungsschwäche“. Aber auch Kopf-
schmerzen oder andere Schmerzsyndrome, die mit dem Bewegungssystem 
zusammenhängen, führen zur Vorstellung beim manualmedizinisch tätigen 
Pädiater/Hausarzt, Kinderneuropsychiater oder Orthopäden. Oftmals wird 
jedoch die Differenzialdiagnose nicht wirklich bedacht. In unserer eigenen 
Sprechstunde verbargen sich z. B. hinter der Überweisungsdiagnose „ADHS“ 
unter anderem die in Tabelle 3 aufgeführten Erkrankungen.

Die Schwierigkeit liegt wie bereits erwähnt in der Beurteilung von Komor-
biditäten des ADHS versus motorische Störungen innerhalb des ADHS.

In einer eigenen, allerdings durch die geringe Fallzahl limitierten, Unter-
suchung konnten wir zeigen, dass sich bei ADHS-Kindern, die nachweisbare 
transcallosale Überleitstörungen aufwiesen, manualmedizinische Funktions-
störungen der Halswirbelsäule fanden (Buchmann and Häßler 2004). Die Be-
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handlung dieser segmentalen Funktionsstörungen hatte jedoch keinerlei Ef-
fekte auf die Ausprägung der Symptomatik des ADHS. Da etwa die Hälfte der 
untersuchten Kinder Kopfgelenkdysfunktionen aufwies, ist zu vermuten, dass 
aufgrund der hohen Prävalenz des ADHS (August et al. 1996; Rohde et al. 1999; 
Wender 2002) und der wahrscheinlich auch recht hohen Prävalenz manual-
medizinischer Funktionsstörungen bei diesen Kindern es sich um reine Koinzi
denzen handelt (Buchmann and Häßler 2004). 

Tab. 3	 Differenzialdiagnose des ADHS mit motorischen Auffälligkeiten

Störung des Sozialverhaltens

depressive Störung im Kindesalter

emotionale Bindungsstörung

Legasthenie, Dyskalkulie

Lernbehinderung

Artikulationsstörungen

Tumoren der hinteren Schädelgrube

Anlagestörungen Skelettsystem und zerebral

altes, perinatal entstandenes Hämatom im M. sternocleidomastoideus

zervikale Dystonie

Es ließe sich jedoch diskutieren, dass es aufgrund der „psychischen Erkran-
kung ADHS“ auch zu einer vermehrten generellen Muskelanspannung bei den 
betroffenen Kindern kommt; ein Effekt, der z. B. bei depressiven Erkrankun-
gen wohl bekannt ist. Diese vermehrte Muskelanspannung könnte dann zu 
den in unserer Gruppe gefundenen segmentalen Störungen führen. Es ist 
wahrscheinlich, dass ein bestimmter Teil der „reversiblen artikulären (seg-
mentalen) Dysfunktionen“ (Baumgartner et al. 1993) muskulär bedingt ist 
(Goldmann et al. 1997; Buchmann et al. 1998). Für einen so postulierten un-
spezifischen Effekt einer psychischen Erkrankung auf muskuläre Spannungs-
verhältnisse spricht die recht hohe Rate der Funktionsstörungen (~ 50 % der 
Kinder waren betroffen) sowohl in der ADHS als auch in der Kontrollgruppe 
unserer Untersuchung, welche sich ja auch aus Kindern mit kinderpsychia-
trischen Störungen zusammensetzte. Damit wären die in der oben zitierten 
Untersuchung (Buchmann und Häßler 2004) gefundenen manualmedizini-
schen Funktionsstörungen nicht mit der Erkrankung „ADHS“ kausal zusam-
menhängend, sondern mit dem Phänomen einer erhöhten Muskelanspan-
nung unter „psychischen Stressbedingungen“ im weitesten Sinne zu erklären. 
Da es jedoch – nach derzeitigem Kenntnisstand – keine aussagekräftigen Daten 
zur Häufigkeit manualmedizinischer Funktionsstörungen im Kindes- und 
Jugendalter gibt, bleibt diese Überlegung spekulativ.

Die als therapeutische Heilversuche durchgeführten Behandlungen der 
Kopfgelenke blieben auch ohne Effekt auf die Symptomatik des ADHS. 
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Schmerzhafte Funktionsstörungen der Kopfgelenksregion sprachen dagegen 
auf eine manualmedizinische Behandlung gut an. Deshalb sollten manual-
medizinische Funktionsstörungen nach unserer Meinung bei diesen Kindern 
mitbehandelt werden, wobei kontrollierte Studien zur Effektivität zu fordern 
sind (Brand, Engelbert et al. 2005). Die manuelle Therapie hat jedoch unseren 
Ergebnissen zufolge keinen unmittelbaren Einfluss auf die ADHS Symptoma-
tik, sondern sollte in ein multimodales Therapiekonzept eingebunden werden 
(Coenen 1996; Seifert 1996; Buchmann and Häßler 2004).

Eine individuell an Kind und Familie angepasste Therapie setzt natürlich 
die genaue Diagnostik der Störung am Kind (Fremdbeurteilungsbögen, test-
psychologisch, neurophysiologisch) und der familiären Verhältnisse sowie des 
Umfeldes (Kindergarten/Schule) voraus. Dies ist durch niedergelassene Kolle-
gen nur teilweise zu leisten und setzt eine vernetzte Struktur von niedergelas-
senem Hausarzt/Pädiater/Manualmediziner/Kinder- und Jugendneuropsych-
iater bzw. -psychotherapeut, Leistungsträgern (Krankenkassen), kinder- und 
jugendpsychiatrischer Akutklinik, stationärer Rehabilitation, Sozialpädago-
gen, Schule und Jugendamt voraus. Die manualmedizinische Behandlung von 
funktionellen Störungen des Bewegungssystems dieser Kinder fügt sich in die 
Therapie komorbider Störungen ein. Die Kompensationsfähigkeit von ADHS 
Kindern gegenüber Stressoren aller Art ist sehr gering, weshalb unter kli
nischen Gesichtspunkten die manualmedizinische Behandlung gefundener 
Störungen des Bewegungssystems für das einzelne betroffene Kind durchaus 
hilfreich, aber nicht kausal wirksam sein kann.
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