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چکیده

زمینه: یکی از نارسایی های بارز در کودکان دبستانی، اختلال هماهنگی رشدی است که توانایی حرکتی را در کودکان سالم و طبیعی تحت 

تاثیر قرارمی دهد و تا دوران بزرگسالی نیز ادامه می یابد. بنابراین شناسایی و مداخله بهنگام ضروری به نظرمی رسد. هدف پژوهش حاضر، بررسی 
میزان شیوع اختلال هماهنگی رشدی در دختران دبستانی 9 تا 11ساله  شهرستان خرمبید واقع در استان فارس بود.

روش: پژوهش حاضر از نوع توصیفی پیمایشی و جامعه آماری تمامی کودکان دختر 9 تا 11 ساله شهرستان خرمبید بود. روش نمونه گیری 

خوشه ای مرحله ای و طبق جدول مورگان، نمونه های پژوهش 300 دختر )با میانگین قد: 138/7 و وزن: 33/46( بودند. برای جمع آوری داده ها 
از پرسش نامه اختلال هماهنگی رشدی والدین برای غربالگری اولیه استفاده شد و برای تشخیص دقیق کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی 

آزمون تبحر حرکتی برونینکز-اوزرتسکی )فرم کوتاه( به کار گرفته شد. از آزمون آماری خی دو برای تحلیل داده ها استفاده شد.
یافته ها: براساس پرسش نامه اختلال هماهنگی رشدی والدین 98کودک غربال شدند و سرانجام با استفاده از فرم کوتاه آزمون تبحر حرکتی 

برونینکز-اوزرتسکی، 33نفر شناسایی شد. میزان شیوع این اختلال در نمونه تحت بررسی 11/2درصد، تخمین زده شد، به طوری که در سنین 9، 10 
و 11سال به ترتیب 10/5، 13/7 و9/2 برآوردشد.

نتیجه گیری: از آنجایی که این اختلال افزون بر مهارت های حرکتی بر خودپنداره، عزت نفس و مهارت های تحصیلی دانش آموزان تاثیرگذار 

است، تشخیص بهنگام و درمان به موقع این اختلال ضروری به نظر می رسد.
واژه های کلیدی: اختلال هماهنگی رشدی، شیوع، کودکان

مقدمه
  در ابتدای قرن بیستم ویکم آثار پزشکی و علمی پر از 
گزارش پ ژوهش های موردی از کودکانی بود که مشکل 
عصب شناختی یا پزشکی قابل شناسایی نداشتند و از نظر 
هوشی و جسمی طبیعی به نظر می رسیدند اما کفایت و تبحر 
حرکتی لازم برای کنار آمدن با نیازهای زندگی روزمره را 
نداشتند. در گذشته برای شناسایی این کودکان، واژه های 
متعددی مانند کنش پریشی رشدی1، بدقوارگی جسمی2 و 
دست و پا چُلفتی3، استفاده می شده و تا به حال دلیل روشنی 

برای توضیح این مشکلات ذکرنشده است)1(.

1. Developmental Dyspraxia
2. Physical Awkwardness 
3. Clumsiness

  این اختلال توسط انجمن روان شناسی آمریکا 4 و 
سازمان جهانی بهداشت5، به طور رسمی با 2عنوان اختلال 
هماهنگی رشدی6 )2( و اختلال مشخص رشدی عملکرد 
اختلال  واژه  اکنون  البته  شد.  شناسایی  حرکتی)3(، 
مورداستفاده  بیشتر  علمی  ادبیات  در  رشدی  هماهنگی 
اختلال هماهنگی  دارای  است)4،5(. کودک  قرارگرفته 
باید در  فعالیت های حرکتی که  بیشتر  انجام  رشدی در 
عمل   خود  همسالان  از  کند تر  شود  انجام  معینی  زمان 
می کند)6( و در فعالیت هایی که مستلزم پاسخ حرکتی 
و بدنی است، بی میلی نشان می دهد و نوعی کم تحملی و 

عزت نفس پایین در او مشاهده می شود)7(. 

4. American Psychiatric Association)APA(
5. The World Health Organization )WHO(
6. Developmental Coordination Disorder * Email: shole_farahmand@yahoo.com
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تشخیص اختلال هماهنگی رشدی به ضعف عملکرد 
کودک در فعالیتی که مستلزم هماهنگی است، نسبت  داده 
شده  و به سن و سطح هوش وی بستگی دارد. براساس 
تجدیدنظرشده  متن  در  شده  ارایه  تشخیصی  معیارهای 
کتابچه راهنمای تشخیصی و آماری اختلال های روانی1 
4معیار برای اختلال هماهنگی رشدی درنظرگرفته شده 

است: الف( عملکرد در فعالیت های روزانه که احتیاج 
به هماهنگی حرکتی دارند به مقدار قابل توجهی کمتر 
هوش  و  تقویمی  سن  به  توجه  با  موردانتظار  میزان  از 
تاخیر  با  است  ممکن  مسئله  این  است.  شده  اندازه گیری 
راه  مثال  )برای  حرکت  آوردن  به دست  در  توجه  قابل 

رفتن، نشستن و 4دست وپارفتن(، انداختن اشیا، دست وپا 
چلفتی بودن، عملکرد ضعیف در ورزش یا دست خط بد 
تظاهرکند. ب( اختلال در معیار )الف( به صورت قابل 

توجهی در فعالیت های زندگی روزمره و موفقیت های 
تحصیلی ایجاد اختلال می کند. ج( اختلال به علت یک 

همیپلژی  بیماری طبی عمومی )برای مثال فلج مغزی(، 
کم توانی ذهنی  د(اگر  نیست.  عضلانی  دیستروفی  یا 
وجودداشته باشد، مشکلات حرکتی این اختلال به علاوه 
مشکلاتی است که کم توانی ذهنی با آن مرتبط است )2(.

اختلال هماهنگی رشدی از شایع ترین اختلال هایی 
به  است،  رایج  دبستان  سنین  کودکان  بین  که  است 

در  کودکان  این  15درصد  تا   10 حدود  که  طوری 
اختلال  این  مبتلابه  6درصد  تا   5 و  ابتلا  خطر  معرض 
کشورهای  در  را  آن  شیوع  پژوهشگران  هستند)8(. 
برای  متفاوت گزارش کرده اند.  به صورت های  مختلف 
در کودکان سنگاپوری حدود  اختلال  این  مثال شیوع 
تا 13  15/6درصد)9( در هلند و آلمان در کودکان 4 
11درصد)11( مانائوس  در  و  7/7درصد)10(  سال 
تا   8 کودکان  در  شیوع  دانمارک  در  است.  آمده 
7سال  کودکان  در  انگلیس  در  2,4درصد)12(،  9سال 
کلمبیا  5/7درصد)14(،  کویت  1/8درصد)13(، 
3درصد)15( و در کشور استرالیا 6/7درصد)16( گزارش 

شده است. همچنین در سوئد 8/6درصد کودکان دارای 
مشکل متوسط هستند)17(. در یک پ ژوهش بین فرهنگی 

1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fourth Edition Text Revision )DSM-IVTR(

میان کودکان کانادایی و یونانی 8 تا 19 درصد )18( و 
در برزیل هم شیوع 19/9درصد)19( گزارش شده است. 
همچنین در ایران درزمینه شیوع این اختلال در شهرهای 
مختلف آمار متفاوتی گزارش شده است. در منطقه یک 
دبستان  دوم  پایه  دختران  در  اختلال  این  شیوع  تهران 
پایه  پسران  در  منطقه  همین  در  و   )20( درصد   8/08
دوم دبستان 8/79درصد )21( گزارش شده است. میزان 
شیوع بین دانش آموزان مقطع ابتدایی شهرستان بیرجند 
3/95 )دختران 1/7 و در پسران2/25درصد( اعلام شده 

در  باقرنیا  توسط  که  پ ژوهشی  در  همچنین  است)22( 
6استان کشور انجام شده، شیوع این اختلال در کودکان 
3 تا 11 سال 2/7درصد گزارش شده که در پسران 3/53 

و در دختران 1/85 درصد بوده است)23(.
  با درنظرگرفتن گزارش های آماری ناهمسان درمورد 
پیامدهای  و  اثرات  اختلال و همچنین  این  میزان شیوع 
در  کودکان  این  غربالگری  و  جانبه  همه  بررسی  آن، 
با  تا  می رسد  نظر  به  مختلف ضروری  جوامع  و  شرایط 
شناخت جامع تر این اختلال بتوان برنامه های مداخله ای 
مناسبی برای این کودکان درنظرگرفت. پ ژوهش حاضر 
به بررسی میزان شیوع این اختلال در کودکان 9 تا11 

سال شهرستان خرمبید پرداخته  است.

روش بررسی 
پژوهش حاضر از نوع توصیفی پیمایشی بود. جامعه 
اطمینان  با  قبول  قابل  نمونه  حجم  و  3500نفر  پژوهش 
جدول  از  استفاده  با  صدم،   5 خطای  با  و  95درصد 
مورگان)24(، 346نفر درنظر گرفته شد. روش نمونه گیری 
خوشه ای مرحله ای بود که به شرح زیر انجام شد: ابتدا با 
هماهنگی های به عمل آمده توسط اداره آموزش وپرورش 
شهرستان خرمبید و از روی فهرست مدارس، 5 مدرسه 
اختلال  پرسش نامه  شدند، سپس  انتخاب  طورتصادفی  به 
تا  بین دانش آموزان 9  به طورتصادفی  هماهنگی رشدی 
11سال مدارس توزیع و پس از تکمیل توسط والدین، به 

مدارس بازگردانده شد.
سرانجام، پ ژوهش با کودکانی که نمره های پرسش نامه 
آن ها با درنظرگرفتن سن شان، کمتر از معیارهای ذکرشده 
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تمامی  یافت.  ادامه  کتبی  رضایت نامه  کسب  با  بود، 
دانش آموزان برای خروج از روند پ ژوهش، اختیار کامل 
داشتند و هیچ اجباری برای شرکت در پژوهش نداشتند. 
در این مرحله برای ارزیابی عملکرد کودکان از فرم کوتاه 
آزمون تبحر حرکتی برونینکز-اوزرتسکی-11)25( استفاده 
شد. این آزمون دارای یک نمره خام، یک نمره استاندارد و 
یک رتبه درصدی برای هر گروه سنی است که با توجه 
می شود.  به نمره خام آزمودنی، رتبه درصدی وی تعیین 
در این پژوهش، رتبه درصدی 12 به عنوان بالاترین رتبه 
قرارداده  تشخیص  ملاک  ها،  پژوهش  در  مورداستفاده 

های  پژوهش  در  که  است  ذکر  قابل  نکته  این  شد)26(. 
رتبه  و  است  شده  استفاده  آزمون  این  بلند  فرم  از  داخلی 
مقایسه  و  بررسی  از  پس  پ ژوهش،  این  در  درصدی 12 
استفاده  کوتاه  فرم  از  که  خارجی  متنوع  های  پژوهش 

کرده اند، انتخاب  شده است.

ابزار پژوهش
 در این پژوهش از ابزارهای زیر استفاده شد:

والدین:  ویژه  رشدی  هماهنگی  اختلال  سیاهه 
والدین  آگاهی  مقیاس  و  معیار  یک  رشد  پرسش نامه 
است که به شناسایی و بی نظمی و اختلال هماهنگی رشد 
والدین  از  پرسش نامه  این  در  می کند.  کمک  کودکان 
می خواهند که عملکرد حرکتی کودک شان را نسبت به 
همسالان وی با استفاده از مقیاس 5ارزشی لیکرت مقایسه 
هماهنگی  اندازه گیری  برای  استاندارد  روش  این  کنند. 
این  اولیه  نسخه  است.  روزمره  فعالیت های  در  کودک 
پرسش نامه شامل  17سوال بوده و برای شناسایی کودکان 8 
تا 14/8ساله پیشنهادشده است)27(. نسخه تجدیدنظرشده 
برای دامنه سنی وسیع تری )5 تا 15سال(  توسعه یافته و 
مهارت  حرکت،  هنگام  کنترل  درمورد  15سوال  شامل 

عمومی  هماهنگی  و  ظریف  و  درشت  حرکتی  های 
باید هماهنگی کودک خود  است. والدین در هرسوال 
 5 مقیاس  در  و  کرده  مقایسه  او  هم سن  کودکان  با  را 
ارزشی نمره دهی کنند. پس از محاسبه سن تقویمی که 
از طریق کم کردن تاریخ تولد کودک از تاریخ آزمون 

1. Bruininks-Oseretsky Test Of  Motor Proficiency- Short Form 
)BOT-SF-1( 

گیری به دست می آید، گزینه هایی را که والدین در هر 
نمره  عنوان  به  و  با هم جمع شده  اند  انتخاب کرده  سوال 
امتیاز کل  کل درمورد آن تصمیم گیری می شود. دامنه 
این  به  توجه  با  است.  تا 75  از 15  سیاهه 15سوالی  این 
پرسش نامه، برای گروه سنی 9 سال نمره زیر 55 و گروه 
10 و11 سال نمره زیر 57 معیار تشخیص اختلال هماهنگی 
رشدی است )28(. این سیاهه به عنوان ابزاری روا و پایا 
اختلال  به  مستعد  یا  مبتلا  کودکان  اولیه  شناسایی  برای 
هماهنگی رشدی به کارمی رود. ضرایب پایایی این سیاهه 
و   )0/73( بازآزمایی   ،)0/83( درونی  همسانی  روش  با 
این  همزمان  روایی  همچنین  و  کرونباخ)0/85(  آلفای 
پرسش نامه در ارتباط با 2خرده مقیاس جابه جایی و کنترل 
شی در آزمون رشد حرکتی درشت-22، به ترتیب )0/65( 

و )0/60( گزارش شده است)29(.
فرم کوتاه آزمون تبحر حرکتی برونینکز-اوزرتسکی: 
این آزمون برای تشخیص کودکان دارای مشکلات رشدی، 
طراحی شده است. آزمون یادشده عملکرد حرکتی کودکان 
4/5 تا 14/5ساله را از نظر کمی موردارزیابی قرارمی دهد. 
طور کلی  به  را  های حرکتی کودکان  مهارت  فرم کوتاه 
می سنجد و دارای 14گویه است که عبارتنداز: دویدن رفت 
و برگشتی، ایستادن روی پای غالب روی تخته تعادل، جفت 

پا به جلو پریدن، ضربه زدن با هر 2پا و همزمان چرخاندن 
دست ها، بالاپریدن و دست زدن، تست سرعت واکنش، کپی 

کردن دایره، کپی کردن شکل مداد، رسم یک خط راست، 
زدن توپ به هدف، گرفتن توپ با هر 2دست، جداکردن 
رفتن  ها و راه  های همسان، گذاشتن نقطه در دایره  کارت 
روی تخته تعادل)25(. ضریب پایایی بازآزمایی فرم کوتاه 
86 درصد گزارش  شده  است )30(. همچنین اعتبار و روایي 
س از هنجاریابي، قابل قبول و به ترتیب 0/99  این آزمـون پـ
صورت  به  آزمون  بهطوریکه  است،  شده  گزارش  و0/88 
کمي مهارت های حرکتي درشت و ظریف و ترکیب آن ها 

رآوردمـی کنـد)31،32(. را بهصورت  معتبـر بـ
  برای تجزیه وتحلیل داده ها از نرم افزار اس پی اس اس 
بررسی آماری  برای  به طوری که  استفاده شد،  نسخه 21 
آزمون  همچنین  و  معیار  انحراف  و  میانگین  از  ها  داده 

آماری خی دو استفاده شد.
2. Test of gross motor development-2)TGMD-2(
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همان ترتیب 10/5، 13/7 و 9/2 تخمین زده شده است. 
به  آزمون  و  پرسش نامه  حسب  نیز  کل  شیوع  درصد 

ترتیب 33/7 و 11/2 درصد برآوردشده است. 
مربوط  اطلاعات  دربردارنده  همچنین  جدول  این 
بیشترین رتبه درصدی کسب شده توسط  به کمترین و 
برونینکز- حرکتی  تبحر  آزمون  در  کنندگان  شرکت 

اوزرتسکی است.
 )α=0,05( جدول2 به ترتیب مربوط به آزمون خی دو  
برای پرسش نامه اختلال هماهنگی رشدی ویژه والدین 

و آزمون تبحر حرکتی برونینکز-اوزرتسکی است.

نتایج
به آمار توصیفی    جدول 1 حاوی اطلاعات مربوط 
فراوانی  درصد  و  معیار  انحراف  و  میانگین  ازجمله 
شرکت کنندگان در هر 2 مرحله پژوهش است که مرحله 
اول شامل نتایج پرسش نامه اختلال هماهنگی رشدی ویژه 
والدین و مرحله دوم مربوط به نتایج حاصل از آزمون تبحر 

حرکتی برونینکز-اوزرتسکی است. 
طبق  اختلال  شیوع  درصد  جدول،  این  براساس 
 ،35/2 ترتیب  به   11 و   10  ،9 سنی  رده  در  پرسش نامه 
32/4 و 33/3 و براساس داده های آزمون این میزان به 

جدول 1. آمار توصیفی مرحله اول و دوم
نمونه تحت بررسی در مرحله اول )پرسش نامه اختلال هماهنگی 

رشدی(
نمونه تحت بررسی در مرحله دوم)آزمون تبحر حرکتی برونینکز-

اوزرتسکی( 

فراونیرده سنی
درصد 

فراوانی در 
رده سنی

انحراف میانگین
معیار

فراوانیکل
درصد 

فراوانی در 
رده سنی

انحرافمیانگین
معیار

سقف 
رتبه 

درصدی

کف
رتبه 

درصدی
کل

93635/255/5715/81051110/556/310/639936

103332/458/5415/41021413/755/57/419833

112933/359/6313/68789/263/57/849929

9833/757/914/92943311/258/48/62/698/698کل

جدول 2. سطح معناداری مربوط به پرسش نامه اختلال هماهنگی رشدی ویژه والدین و آزمون تبحر حرکتی برونینکز-اوزرتسکی

سطح معناداری دوطرفهدرجات آزادیمقدار

0/1920/9خی دو )پرسش نامه(

1/0520/5خی دو )آزمون(

بحث و نتیجه گیری
  هدف این پژوهش بررسی شیوع اختلال هماهنگی 
بود.  تا 11سال شهرستان خرمبید  بین دختران 9  رشدی 
با  نتیجه  این  شد.  زده  تخمین  11/2درصد  شیوع  میزان 
میزان شیوع در کشور یونان و کانادا که به ترتیب 19 و 
سنگاپور  در  19/9درصد)19(،  برزیل  در  8درصد)18(، 
15/6درصد)9(، در مانائوس 11درصد)11( و تاحدودی 
در هلند 7/7درصد)10(، استرالیا 6/7درصد)16( و سوئد 
8/6درصد)17( همسو است. همچنین این نتایج با پ ژوهش 

های داخلی ازجمله دلشاد و جعفری که میزان شیوع را 

گزارش  8درصد  حدود  تهران  شهر  یک  منطقه  در 
میزان  این  البته   .)21 و  دارد)20  همخوانی  کرده اند، 
شیوع نسبت به بسیاری از کشورها و حتی نسبت به برخی 
برای  است.  بیشتر  ایران  در  گرفته  صورت  پ ژوهش های 
2/4درصد)12(،  دانمارک  کشور  در  شیوع  میزان  مثال 
در انگلیس 1/7درصد)13(، در کویت 5/7درصد)14(، 
در کلمبیا)15( و همچنین در پ ژوهش های داخلی ازجمله 
و  2/7درصد)33(  اصفهان  3/95درصد)22(،  بیرجند 
پ ژوهش باقرنیا در 6استان کشور2/7درصد)23( گزارش 

شده است. 
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اختلال هماهنگی رشدی، وضعیتی است که با شرایط 
ارزیابی و نقاط تفکیکی ابزارهای تشخیصی استفاده شده در  
پ ژوهش ها)11( و همچنین روش های متفاوت زندگی)26( 
مرتبط است. درنتیجه، این تناقضات ممکن است به دلایل 
فرهنگی و اجتماعی یا نوع ابزار تشخیصی به کاربرده،  باشد. 
عوامل  ازجمله  مختلفی  عوامل  اثر  در  اختلال  این   
مربوط به مادر، عوامل مربوط به زایمان و شرایط فرهنگی-
اجتماعی به وجود می آید. همچنین گذشت زمان، ماشینی 

شدن زندگی و تمایل خانواده ها به تک فرزندی ناخودآگاه 
که  است  بدنی کودکان شده  های  فعالیت  باعث کاهش 
می شود.  کودکان  حرکتی  خام  منجربه  نیز  مسأله  این 
کمبود  آن  دنبال  به  و  محیط  کوچک ترشدن  طرفی  از 
امکانات تفریحی و ورزشی نسبت به محیط های بزرگتر، 
از علل دیگر خام حرکتی کودکان است. می توان تفاوت 
مشاهده شده بین نتایج این پژوهش و نتایج دلشاد)20( و 
جعفری)21( را به زمان شیوع سنجی نسبت داد که به ترتیب 
قابل  تفاوت  است.  شده  انجام  های1387 و 1386  در سال 
ملاحظه ای که در نتایج آزمون و پرسش نامه وجوددارد، 
نشانگر این نکته است که پرسش نامه به تنهایی پاسخگوی 
مسیر پژوهش نخواهدبود و آزمونی باید به عنوان مکمل 
در کنار پرسش نامه به کار گرفته شود. این تفاوت قدرت 
تشخیص آزمون ها در پژوهش های دلشاد)20( نیز به چشم 
می خورد که نتیجه حاصل از پرسش نامه اختلال هماهنگی 
رشدی و آزمون ارزیابی حرکتی برای کودکان1، به ترتیب 
از عوامل موثر در  شد.  زده  10/86 و 8/08درصد تخمین 
دقت شیوع سنجی، ابزار اندازه گیری است. ابزارهای زیادی 
برای ارزیابی کودکان دارای مشکلات رشدی معرفی شده 

است)25، 34، 35 و 36( این در حالی است که آخرین 
راهنمای تمرینات بالینی منتشرشده برای اختلال هماهنگی 
برای  حرکتی  ارزیابی  مجموعه  آزمون های  رشدی، 
کودکان و آزمون تبحر حرکتی برونینکز-اوزرتسکی را 
به عنوان 2ابزار مناسب برای تشخیص این اختلال معرفی 

کرده است. آزمون تبحر حرکتی برونینکز-اوزرتسکی از 
دارای  کودکان  تشخیص  برای  مهم  غربالی  آزمون های 
مشکلات حرکتی سنین دبستان ذکرشده است)16،26( و 
استفاده از این آزمون از نقاط قوت این پژوهش به شمارمی رود.
1. Movement Assessment Battery for Children)MABC(

افراد  تعداد  به  توان  می  دیگر  تاثیرگذار  عوامل  از 
جامعه پژوهش اشاره کرد که در بعضی پژوهش ها یک 

مقطع و در برخی، تمام مقاطع در نظر گرفته شده است. 
این پژوهش نیز 3مقطع را پوشش داده است. اگرچه برخی 
پژوهش ها)23(، جامعه گسترده تر و تعداد نمونه بیشتری 
را  کمتری  درصد  اما  داشته اند  پژوهش  این  به  نسبت 
تخمین زده اند که می توان این تفاوت را به تفاوت در ابزار 

تشخیصی نسبت داد.
ناهمسان  به گزارش های آماری متفاوت و  با توجه 
به دست آمده در پژوهش ها، نیاز به یک ابزار تشخیصی 
دقیق و تاکید بر استفاده از آن در تمامی پژوهش های 
مربوطه ضروری به نظرمی رسد. همچنین با درنظرگرفتن 
پیامدهای ثانویه این اختلال، تشخیص فوری و سرانجام 
اعتمادبه  افزایش  و  عوارض  کاهش  باعث  آن  درمان 

در  بازی  و  ها  فعالیت  در  شرکت  و  تحرک  نفس، 
کودکان می شود.

توان  می  موجود،  های  همخوانی  عدم  با  ارتباط  در 
بودن  متفاوت  ازجمله  ساگدن  کرد:  اشاره  نکته  چند  به 
میزان شیوع این اختلال را در کشورهای مختلف وجود 
برای  حرکتی  های  آزمون  در  متفاوت  های  برش  نقطه 
ارزیابی کودکان مبتلا بیان کرده است )37(. برای مثال 
میزان شیوع در کشور سنگاپور در نقطه برش های 10/5 
و 15درصد در آزمون ارزیابی حرکتی برای کودکان، 
از  است.  شده  گزارش  4درصد  و   2/8  ،1/4 ترتیب  به 
وجود  به  توان  می  متفاوت،  آمارهای  دلایل  دیگر 
آزمون های مختلف در ارزیابی این کودکان اشاره کرد. 
را  شیوع  در  تفاوت  عمده  همکاران  و  لینگام  همچنین 
مرتبط  دهند،  می  ارایه  افراد  این  از  که  تعریفی  نوع  به 

می دانند)18(.برای مثال در جنوب برزیل که میزان شیوع 
19/9درصد گزارش شده، برای تشخیص تنها از آزمون 
ارزیابی حرکتی برای کودکان استفاده شده  است )19(. 
در اینجا این سوال مطرح می شود که آیا تنها با ارزیابی 
آزمون  این  در  کودک  ناتوانی  و  حرکتی  آزمون  در 
به کودک  اختلال هماهنگی رشدی  برچسب  توان  می 
زد؟! همچنین سبک زندگی در مناطق مختلف دلیلی بر 

متفاوت بودن میزان شیوع، گزارش شده است)18(.
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نتایج نشان داد که حدود 11/2درصد نمونه تحت بررسی 
دارای اختلال هماهنگی رشدی هستند. با توجه به مشکلات 
ثانویه عاطفی، اجتماعی و تحصیلی و اثرات منفی این اختلال 

بر کودک و درنتیجه خانواده وی، به والدین و مسئولان 
آموزش وپرورش توصیه می شود هرچه بیشتر به ترغیب و 

تشویق کودکان به سمت فعالیت های حرکتی اقدام کنند.
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