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发展性协调障碍（developmental coordination disorder,

DCD）是儿童动作技能协调性的障碍，这是一种常见的儿童

发育性问题，但并未被广泛认识和理解。国外学者报道

DCD在学龄前期及学龄期的发生率约为2%—10%[1]，有研究

显示我国儿童的DCD发生率远高于此[2]。在国外，DCD已

受到儿童康复专家、心理学家及教育界的广泛重视，已有关

于DCD的系列研究。而在我国，长期以来由于社会经济发

展的原因，这类缺陷对儿童产生的深刻影响尚未受到充分重

视，本文拟对发展性协调障碍及其康复评定做一综述。

1 概述

1.1 定义及概念

发展性协调障碍是指儿童在执行精细和粗大动作任务

中，动作协调状况显著落后于他/她的年龄和一般智力所预期

的水平，且这种障碍影响了儿童的日常生活与学业表现。这

是一种发育性而非获得性的功能障碍，常见于男孩，国外报道

男女比例约为2∶1—5∶1[3]，但在我国性别差异不太明显[2]。这

些儿童在生活中常显得动作笨拙，在学校也常因功课和体育

活动表现不良而被同伴取笑和欺负，自信心和自尊心受挫。

长久以来许多人简单地认为这类儿童是天生笨拙，随着年龄

的增长，他们的困难会自然消失。但有研究表明，如果不进

行有效的干预，这些障碍可一直持续到青春期和成人，并带

来诸多继发性健康问题。

1.2 诊断标准

根据DSM-IV-TR，DCD的诊断标准有以下四项：A.儿童

的运动动作协调性显著低于其年龄及智力所预期的水平，具

体可表现在以下几方面：①运动里程碑的明显落后（如坐、

爬、走等）；②物品常从手中失落；③动作笨拙；④运动表现较

差；⑤书写能力差。B.标准A的障碍显著地影响了儿童的日

常生活和学业表现。C.这种障碍不是由一般性医学疾病（例

如：脑瘫、小儿麻痹症、肌萎缩等）所引起，也不符合广泛性发

展障碍的标准。D.如果存在精神发育迟滞，他的运动困难超

过了通常与其相应的程度[4]。

1.3 可能的发生机制

关于DCD的发生机制目前尚未十分明了，通常认为是

大脑发育不成熟导致这些儿童缺乏运动协调功能正常发展

的内在神经机制。可能与以下几种因素有关，如感觉统合失

调[5]、信息处理过程障碍、运动控制缺陷及几种因素的交互作

用。有研究表明，DCD儿童大脑处理信息的精确性及速度

均较差，反应时延长，他们在运动觉、视空间知觉和跨通道知

觉的信息加工方面存在严重障碍，其中视空间知觉障碍效应

最大[6]。也有学者发现DCD儿童存在运动觉感知不良，感觉

—运动内化能力不足，使闭环运动控制障碍；运动计划能力

的缺陷造成开环运动控制障碍，这导致DCD儿童运动控制

能力明显下降[7]。总之，这些因素的单一或共同作用都可造

成儿童的运动协调功能障碍。

1.4 主要表现特征

在描述 DCD 儿童时，应意识到其表现形式的异质性。

有些儿童可能在许多方面有障碍，而另一些儿童只在一些特

定活动中有困难。以下是一些常见的表现特征：①在粗大运

动方面，如骑小三轮车、跳绳、跨步跳跃等，精细运动方面，如

扣钮扣、系鞋带、使用剪刀等有困难，或两者兼有；②学习新

运动技能困难；③体位控制和平衡能力较差。在需要不断变

换姿势来适应周边环境的活动中有困难，如球类游戏；④在

兼顾速度和精确度的某些特定运动技能上有困难，如书写、

整理书桌、储物柜等；⑤在情绪行为方面，表现出对挫折的低

耐受性，缺乏自尊和动力，逃避与同龄人交往，尤其在运动场

所。若有儿童表现出这些特征的任何一种，需考虑到DCD

的可能，应进行进一步的检测。

1.5 伴发障碍

DCD可以单独存在，但更常见的是同时伴发其他障碍，

包括注意缺陷多动障碍（attention deficit hyperactivity disor-

der, ADHD），学习障碍（learning disabilities, LD）和语言发

育迟缓（specific language impairment, SLI）[8]，情绪和行为问

题，如焦虑、抑郁、社交恐惧症等[9—10]。研究发现超过 50%—

70%的DCD儿童同时伴有ADHD和LD[11]。同时有学习困难

的DCD儿童常提示DCD的严重性，有学者对DCD儿童的认

知功能进行了研究，发现在视空间知觉、知觉-运动功能、工
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作记忆、言语理解及推理能力等方面均存在损害[12]。他们也

更易出现情绪行为方面的问题[13]，如易疲劳、社交退缩、挫败

感、缺乏自尊甚至抑郁。另有研究表明，DCD也常与孤独症

并存 [3]。随着孩子的成长，这些伴发问题可能变得更加突

出。由此可见，“纯的”DCD反而可能是例外而非常规，DCD

儿童可同时伴有多种障碍[14]，此时，相应的诊断应一并做出，

这有助于更全面有效地进行干预。

1.6 DCD的影像学研究

近年来，应用 fMRI对DCD儿童的脑功能进行动态观测

成为研究热点。在一项涉及持续视觉运动追踪任务的研究

中发现，DCD儿童较对照组在左顶下小叶上部的激活水平

明显下降，提示顶叶与协调功能障碍有关[15]。有研究发现，

DCD儿童在实施运动任务时，有更多的脑激活[16]，表明他们

此时需付出更多的努力；而当涉及有赖于运动学习能力的精

细运动追踪任务时，与同龄儿相比，DCD儿童则有较低水平

的激活[17]，提示他们的运动学习能力较差；且激活的脑区也

有别于对照组[16]，正常儿在此任务中主要激活的是楔前叶及

那些与运动控制、运动学习和错误处理有关的脑区，而DCD

儿童则更多地激活前额叶、顶叶及颞叶。有学者应用弥散张

量成像技术对DCD儿童进行实验性研究[18]，以探讨感觉运

动和小脑通路的整合，发现在皮质脊髓束和皮质丘脑束后部

DCD儿童较对照组的平均弥散水平更低，与他们在临床上

的运动能力低下显著相关，提示DCD儿童可能存在感觉运

动神经通路超微结构的改变。

我们相信，神经影像学技术可为临床医师提供更多的有

关脑功能活动干预模型的思路，促进DCD儿童康复临床实

践的发展。

1.7 预后

值得注意的是如果未得到及时有效的干预，大多数

DCD儿童的症状会持续到青春期或成年[19]，并带来诸多继发

性健康问题，如心肺功能及一般体能状况均有损害[20—21]。有

研究显示DCD是肥胖和冠心病的高危因素[22]。有学者基于

家长的体验进行了定性探索性研究，描绘出DCD儿童的发

育轨迹[23]：在儿童期，运动协调障碍主要影响生活自理和学

业表现；少年时使他们感到困扰的主要是与同伴相处受挫；

而到青春期，则突显自我意识和情绪和行为问题[24]。另有研

究显示，同时伴有ADHD的DCD儿童更易出现抑郁，具有更

差的心理结局[25]。

合理的康复干预可有效改善DCD儿童的功能状况及活

动和参与水平，欧洲残疾儿童学会关于DCD的临床实践指

南强烈建议所有DCD儿童均应接受康复治疗[26]。除了专业

的医师和治疗师外，家长和学校老师的积极支持对优化结局

是必不可少的。

2 康复评定

针对DCD的康复评定工具有多种，选择何种评定方法

主要取决于评定的目的。

2.1 用于筛查DCD的评定工具

由于时间和费用的原因，大多数运动协调性测试量表并

不适于筛查之用。修订版的发展性协调障碍问卷（develop-

mental coordination disorder questionnaire- revised, DCDQ-

R）是迄今为止国际上公认最好的筛查量表，在欧洲残疾儿

童学会关于DCD的临床实践指南中，基于循证医学的推荐

级别为强烈推荐[26]。该问卷由加拿大学者Wilson BN等于

2000年编制，2007年进行了修订，是一个由家长报告用于识

别DCD儿童的筛查问卷，适用年龄为5—15岁。此问卷主要

针对诊断标准B。修订版较原版本有更优的心理学特性，更

宽的适用年龄范围[27]，此问卷涉及广泛的儿童功能性运动技

能，共有 15个条目，每条得分 1—5分，得分越高运动协调性

越好。有三个因子反映 DCD 儿童运动技能困难的不同方

面：运动控制、精细运动技能/书写、整体协调性，按三个年龄

段分别判断结果，结果分为是或疑是DCD和可能不是DCD

两个等级。经心理测量学研究分析，该量表显示有良好的信

度和效度，其总体敏感性为 84.6%，特异性 70.8%[27]，这作为

反映特定发育状况的筛查工具是适合的[28]。对于筛查工具

来说，最好敏感性要高一些，特异性可略低，也就是说允许一

些假阳性的存在，因为经筛查出的儿童还需要进一步的诊断

性评测。筛查工具允许一些假阳性的存在比漏掉一些真阳

性更符合医学伦理学观点[29]。DCDQ-R可用于临床实践或

研究，也适用于有运动发育问题的其他疾病的流行病学调查

研究，已被翻译成多种语言，并有跨文化的研究[30—31]。

2.2 DCD的诊断性评定工具

2.2.1 儿童运动评定量表 2（movement assessment battery

for children 2, M-ABC 2）：是目前应用最广泛的DCD标准

化的诊断性评定工具，通常被认为是判定儿童运动表现低于

正常水平的“金标准”[32]，它是专门针对DCD诊断标准A最权

威的量表[26]，现已有第2版。M-ABC 2适用年龄为3岁到16

岁 11个月，分 3个年龄段进行评测：3—6岁，7—10岁，11—

16岁，每个年龄段包括 8个条目涵盖手部精细运动、球类技

巧、平衡能力三个因子，要求儿童以严格的特定的方式执行

一系列的运动任务，以此客观评定儿童的运动功能障碍。测

得的原始分按照M-ABC 2使用手册中标准分转化表，将其

转化为标准分，各项目标准分相加即得运动障碍总分。障碍

总分越低，运动表现越好。界定DCD的判断标准为运动障

碍总分≥13.5，或以百分位数 15%为临界值。需注意的是一

般不主张 5 岁以前诊断 DCD，即使在幼年就出现 DCD 征

象。倘若 3—5岁小儿有严重DCD症状，以治疗为目的时可

以诊断，界定标准可考虑以百分位数5%为临界值[26]。
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M-ABC 2操作简便，有良好的信度和效度，亦有满意的

临床测量学特性[33—35]，有多项研究证明了其跨文化效度[35—37]。

2.2.2 Bruininks-Oseretsky 动作熟练度评测第 2 版（Bruin-

inks-Oseretsky test of motor proficiency, BOTMP-2）：是北

美最常用的识别DCD的标准化评测工具之一[26]，其检测的

是儿童粗大和精细动作发育情况，提供了一般运动能力的相

关因素，常被用来评估轻度或中度的动作缺陷，适用于4—21

岁的人群。该量表的信度、效度俱佳，也有很好的特异性，但

敏感性比M-ABC稍差。基于循证医学证据水平，BOTMP-2

为中度推荐级别 [26]，其综合证据水平较 M-ABC 略逊一筹。

完整的BOTMP-2包括53个项目，分为8个类别：精细动作精

确度（7 项）、精细动作整合（8 项）、灵巧（5 项）、双侧协调（7

项）、平衡（9项）、跑步速度和敏捷性（5项）、上肢协调（7项）、

力量（5项）。评测时，在每一个分类的测试项目上逐渐增加

难度 [38]，在使用上评测和记分均较复杂，需要专门的培训。

考虑到原版本太过繁杂，在以后的研究中Bruininks从原量

表中选取 14个条目组成了短版，即BOTMP-SF。有学者认

为原版本中的一些条目对正常发育的 4岁小儿及发育迟缓

的 5岁儿童来说太困难了，故认为原版本最适用的年龄是 6

岁以上，而短版更适合于小龄儿童[39]。有研究比较了BOT-

MP-SF与M-ABC的一致性[40]，结果发现，当以M-ABC百分

位数 15%为临界值时，BOTMP-SF百分位数小于 6%作为可

能DCD的判别标准，其阳性预测值（positive predictive val-

ue, PPV）为0.88，95%，置信区间（confidence interval, CI）为

0.69—0.96；而以M-ABC百分位数5%为临界值时，其PPV则

为 0.63，95% CI为 0.43—0.79，表明BOTMP-SF也有较好的

效标效度。与 M-ABC 不同的是 BOTMP-SF 不依赖于评测

者的临床判断，短期培训后的研究助理人员即可掌握，因此

适用于基于人群的研究之用，而M-ABC更适于临床实践。

2.2.3 Peabody 运动发育量表（Peabody developmental mo-

tor scale, PDMS）：由美国儿童发育学专家 Folio 等于 1983

年编制，2000年进行修订出版了第2版（PDMS-2）。PDMS-2

作为学龄前儿童运动发育评估工具，在国际上被广泛应用，

现已被翻译成中文于2006年由北京大学医学出版社出版[41]，

并有与其相配套的运动训练方案可用于指导康复治疗。该

量表测量小儿粗大运动及精细运动发育水平，适用于 0—6

岁的儿童，分为6个分测验：反射（适用于从出生至11个月龄

的小儿）、姿势、移动、实物操作（适用于 12个月龄以上的小

儿）、抓握、视觉运动整合。其中反射（或实物操作）、姿势、移

动分测验反映小儿粗大运动能力；抓握和视觉运动整合反映

小儿精细运动能力，两者综合为总体运动能力。该量表为标

准化的半定量评定工具，每个条目有 0、1、2三个评分等级，

分别表示未获技能、正在发育中的技能及已获技能[42]。由于

儿童的发育受生物学因素和环境因素共同影响，故文化对发

育的影响也是不容忽视的。有学者应用PDMS-2评定了印

度300例从出生到60个月的正常儿童，并将结果与PDMS-2

常模数据进行了比较，结果发现印度儿童的得分与常模数据

有显著差异，故认为希望某一标准化的评定工具有一个超越

各地区文化、各种族的统一的常模标准是不切实际的。当一

个标准化的评定量表用于特殊地区、特殊种群时，有必要进

行跨文化研究，对其文化敏感性进行评估，尤其是当它被用

于诊断和制定干预计划时[43]。

2.3 用于设立治疗目标及评估结局的评定工具

知觉效能和目标设定系统（perceived efficacy and

goal setting system, PEGS）是一个反映儿童实施日常作业

能力的自我报告式评定工具，它体现的是以家庭为中心的康

复干预理念，该理念认为在健康服务过程中，儿童及其家庭

应是主动的参与者而不是被动的接受者，其中心原则就是康

复干预必须首先得到儿童家庭的认可。设立目标过程对儿

童来说可能过于抽象。如果评定后所设立的目标能更贴近

儿童自身的意愿，可促使他更积极主动地参与到相应的治疗

中去。PESG就是这样一个评定工具，它可帮助治疗师了解

儿童感知他们日常活动能力的情况，并依此设立治疗目标，

这有利于最大限度地优化结局。自我效能是指人们对他们

组织实施行动以达到某种要求的能力的判断，这并不取决于

所涉及的技能，而取决于一个人对自己能做什么的一种判

断，无论他是否真的拥有那项技能。换句话说，自我效能指

的是儿童对他自己能胜任地去做一项任务的一个信念，是他

对自身能力和信心的一种意识。一般来说，强烈的自我效能

感知意识是成功实施一项任务的关键，儿童对他们自身能力

的信心影响着他们行为的动机和实施水平[44]。

PEGS由24个条目组成，成对地以图片的形式呈现给儿

童，内容包括系鞋带、用剪刀等日常生活活动；学业相关活动

如按时完成作业、绘画等以及球类游戏、骑小自行车等休闲

活动三方面。每对图片中一张图描绘一个儿童能很好地完

成某项任务；另一张则示意儿童能力下降。评定时治疗师先

简要说明每一张图，要求儿童选择更像他的那一张，然后问

这张图是有一点像他还是很像，如此每一个条目就分为四个

等级：“很像能力差的”、“有点像能力差的”、“有点像能力好

的”、“很像能力好的”。1分代表“很像能力差的”；4分代表

“很像能力好的”，最高为96分。

设立目标时先从那些“很像能力差的”条目入手。治疗

师将这些条目卡片全部呈现在儿童面前，具体了解每一项的

困难所在，然后问他哪一项是他最先希望在治疗中获得进步

的。重复此过程直到所有的卡片均依次排序。故而依据

PEGS的评定结果可明确设立治疗目标并将目标排序，选择

哪项条目作为治疗目标，儿童有充分的自主权，当然也要考

虑家长和老师的意愿。PEGS充分体现了以家庭为中心的服
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务理念，特别适合用于指导治疗。

综上所述，对DCD儿童的及时识别和诊断，并施以有效

的干预，对促进儿童的健康成长有重要的现实意义。
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