
儿童特教早期康复训练与学习双向影响因子分析：中国、马来西亚、新加坡、文莱四国比较
Bidirectional Influence Between Early Rehabilitation and Special Education Learning: A Four-Country Comparison of China, Malaysia, Singapore, and Brunei Darussalam

摘要
目的：建构 0–6 岁特殊需要儿童早期康复与特殊教育（以下简称"特教"）学习之间双向影响的概念模型，识别其作用路径与调节变量，并在中国、马来西亚、新加坡、文莱四国之间比较介入程度、服务衔接度、家庭与社会接受度、政策支持度的制度差异。方法：系统检索中英文数据库与四国官方公开文件（检索时限 2014–2026 年），纳入实证研究、系统综述与国别政策文献，排除纯个案报道；对无法独立核实题录的文献执行"证据缺口声明"处理，不以邻近国家证据替代本地证据。结果：康复经由感觉调节、姿势与动作、共同注意、语言理解、执行功能与情绪调节五条路径塑造"学习准备度"；特教学习经由情境密度、动机与泛化机会三条机制反哺康复，二者构成可正可负的反馈回路。调节该回路净方向的核心构念是情境共享度，即康复目标与学习目标是否在同一情境、由同一批成人、依据同一份计划执行——而非"是否提供了康复服务"本身。结论：四国在制度性整合程度上呈梯度差异（新加坡的制度分层最成熟，中国的政策框架最完整但衔接成本集中于部门分割，马来西亚正通过校内跨学科中心将康复力量引入教育场域，文莱受人口规模约束而存在结构性证据缺口）；跨部门整合的收益主要来自降低技能迁移损耗与家庭路径成本，而非新增疗法。本文明确拒绝对四国"干预效应强度"进行排序，主张以可核实的制度整合度与证据可得性替代之。
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Abstract
Objective: To construct a conceptual model of the bidirectional influence between early rehabilitation and special education learning among children aged 0–6 with special needs, to identify its pathways and moderators, and to compare institutional differences across China, Malaysia, Singapore, and Brunei Darussalam in intervention intensity, service integration, family and societal acceptance, and policy support. Method: Systematic searches of Chinese and English databases and official government sources (2014–2026) were conducted. Empirical studies, systematic reviews, and national policy documents were included; case reports were excluded. Sources whose bibliographic details could not be independently verified were handled through explicit evidence-gap declarations rather than substitution with evidence from neighbouring countries. Results: Rehabilitation shapes learning readiness through five pathways—sensory regulation, postural and motor control, joint attention, language comprehension, and executive/emotional regulation—whereas special education learning feeds back into rehabilitation through three mechanisms: contextual density, motivation, and generalization opportunities. Together they form feedback loops that may be positive or negative. The construct governing the net direction of these loops is contextual embeddedness—whether rehabilitation and learning goals are pursued in the same setting, by the same adults, and under a shared plan—rather than whether rehabilitation is provided at all. Conclusion: The four jurisdictions differ gradiently in institutional integration. The marginal benefit of cross-sector integration derives chiefly from reducing skill-transfer loss and family navigation costs, not from adding therapies. Ranking countries by intervention effect size is rejected as unsupported; verifiable indicators of institutional integration and evidence availability are proposed instead.
Keywords: early rehabilitation, special education, medical-educational integration, bidirectional intervention, naturalistic developmental behavioral interventions, contextual embeddedness, Southeast Asian special education, preschool developmental disorders

1. 引言
1.1 问题的提出
早期康复与特殊教育在制度上被安置于两套彼此独立的语言体系之中。前者归属于卫生健康与残疾人事务系统，以功能增进、障碍减轻为旨归，其典型形态是治疗师与儿童之间的一对一或小组训练；后者归属于教育系统，以课程参与、学习达成与社会适应为旨归，其典型形态是班级授课与融合环境。这种分工在行政意义上清晰可辨，但对儿童而言却是人为的割裂——一名四岁的孤独症谱系障碍（autism spectrum disorder, ASD）幼儿不会在上午九时启动"康复模式"，又在十时切换为"学习模式"。
若承认发展具有连续性，则康复与学习之间就不应被理解为"先康复、后学习"的线性衔接，而应被视为相互构成的关系。康复训练一旦脱离儿童真实的学习与社会情境，便容易产生"诊室内有效、教室内失效"的技能；反之，若特教学习无视儿童的感觉调节、动作与语言基础，课堂要求本身就会转而成为挫败体验与问题行为的来源。
由此，本文的核心命题可表述为：康复与学习之间存在双向影响，而该双向关系的净效应方向，取决于二者的目标是否在同一情境中被整合。
1.2 核心概念界定
为避免概念滑动，本文先行界定三个关键术语。
其一，早期康复指针对 0–6 岁发展偏离或障碍儿童，由康复医师、作业治疗师、言语—语言治疗师、物理治疗师、心理治疗师等实施的、以增进功能与参与为目标的规范化训练，其靶点既包括身体结构与功能层面，也包括活动与社会参与层面。这一界定与《国际功能、残疾和健康分类（儿童与青少年版）》（ICF-CY）将"功能"理解为健康状态、个人因素与环境因素交互结果的立场一致。
其二，特教学习在本文中专指学龄前阶段在幼儿园、特教班、资源教室或融合班级中发生的有计划的学习活动，包括但不限于集体教学、区域游戏、生活环节与同伴互动。本文刻意将其与"训练"区分：学习的组织逻辑是课程与情境，训练的组织逻辑是目标与回合。
其三，双向影响是指两个方向上的因果作用同时存在且相互作用，而非简单的相关或先后关系。它要求满足三项条件：存在可识别的作用路径、存在可观察的反馈回路、存在决定回路方向的调节变量。本文第 3 节将逐项论证。
1.3 研究问题
基于上述命题，本文试图回答三个递进的问题：
1. 康复作用于学习、学习作用于康复的具体机制路径为何？各路径的证据强度如何分布？
2. 何种变量决定了双向回路的方向与强度？该变量在四国的制度安排中呈现何种差异？
3. 在资源、地理与人口尺度高度异质的条件下，何种整合策略具备跨区域可迁移性？
1.4 本文的边际贡献
相对于既有讨论，本文试图在三个方面推进：第一，提出"情境共享度"这一可操作化的构念，将"医教结合"从政策口号转化为可检验的机制命题；第二，在比较中严格区分制度性整合度（可观察、可核实）与干预效应强度（需要跨国比较研究，四国目前不具备），纠正将二者混同的常见做法；第三，对证据薄弱的法域作明确缺口声明，而非以邻近国家的材料填充，并对马来西亚东西马、中国县域等次国家层面的差异保持同样的谨慎。

2. 方法：检索策略与证据处理原则
2.1 检索来源与检索式
本文检索的数据库包括中国知网（CNKI）、万方数据、Web of Science 核心合集、ERIC、PubMed 及马来西亚学术数据库 MyCite。考虑到政策比较的高度制度依赖性，另补充检索四国卫生部、教育部、社会福利与妇女家庭事务部门的官方公开文件、国会或部长答问记录，以及国家统计部门的公开数据。
中文检索词为"特殊儿童""早期干预""康复训练""医教结合""康教融合""学龄前""特殊教育""融合教育""资源教室""随班就读"；英文检索词为 early intervention, special education, rehabilitation, children with developmental disabilities, autism spectrum disorder, developmental delay, service integration, medical-educational integration，分别与 China, Malaysia, Singapore, Brunei Darussalam 组合检索。
2.2 纳入与排除标准
纳入标准包括：发表或发布于 2014 至 2026 年之间；研究类型为实证研究、系统综述、荟萃分析、国别政策研究或政府公开文件；研究对象为 0–6 岁的孤独症谱系障碍、全面发育迟缓、语言障碍或智力障碍儿童。排除标准包括：纯个案报道、无原始数据的商业宣传材料，以及无法核实题录信息的条目。
2.3 证据处理的可核查性原则
本文采用一项严格的自我约束：凡在公开渠道无法独立核实作者、题名、期刊、年份、卷期或 DOI 的文献，一律不进入参考文献，改以"证据缺口"在正文中声明。 依此原则，原稿中若干条目经检索未能核实，已予剔除，包括：署名 Chung 等（2021）载于 Journal of Early Intervention 的论文；署名 Hassan 与 Rahman（2022）载于 International Journal of Early Childhood Special Education 的论文；署名 Othman 与 Yatim（2019）载于 Malaysian Journal of Medical Sciences 的论文；以及一条作者姓名与 DOI 均与已核实题录不符的中文早期介入丹佛模式研究（其正确题录为高迪等，2020，已替换使用）。
需要强调，剔除行为仅涉及可核查性，不构成对任一法域研究水平的判断。
2.4 三级标注体系
为便于读者判断每一论断的可靠性，全文采用统一的标注体例：
· 甲类是证据支持型陈述，即由同行评议实证研究或官方文件直接支撑的表述，正文以文献引用标记；
· 乙类是作者推论，即基于可核实材料所作的分析性判断，正文以"本文推论""由此推断"等措辞显式标注；
· 丙类是政策建议，即规范层面的主张，正文以"建议""宜"等措辞标注。
凡涉及卷期页码未能完全核实的条目，参考文献中仅提供 DOI 或来源链接，不作补全，以杜绝虚构。

3. 双向影响的概念模型
3.1 理论坐标：从"缺陷修补"到"参与建构"
理解康复与学习的关系，需要先行确定理论坐标。二十世纪中后期主导的医学模型将障碍定位于个体内部的损伤，干预因此被理解为"修补缺陷"，康复与教育自然地分属修补的不同工序。ICF-CY 与《残疾人权利公约》（Convention on the Rights of Persons with Disabilities, CRPD）所确立的社会—权利模型则把障碍重新界定为个体功能状态与环境支持之间不匹配的结果。
这一转向对本文具有决定性意义：如果障碍产生于个体与环境的交互界面，那么"康复"与"教育"就不再是可分离的两道工序，而是同一交互界面的两种调节方式。 康复调节的是个体一侧的能力基础，教育调节的是环境一侧的要求与支持结构；二者若不同步，交互界面的失配将反复再生产。
世界卫生组织、联合国儿童基金会与世界银行集团于 2018 年联合发布的《养育照护框架》（Nurturing Care Framework）进一步提供了过程性的坐标：该框架将良好健康、充足营养、安全保障、回应性照护与早期学习机会列为不可分割的五个组成部分。值得注意的是，框架把"早期学习机会"与"回应性照护"并列而非分离——这提示"学习"并非健康与照护之后的下一阶段，而是与照护同步发生的过程。本文的模型正是在这一坐标上展开。
3.2 路径 A：康复对学习的自下而上作用
康复训练对学习结果的贡献，可分解为五条相对独立而又相互支撑的中介路径。
（1）感觉调节路径。 感觉过度反应或低反应会直接压缩儿童在教室情境中能够耐受的刺激窗口。噪声、触碰、光线与人群密度所引发的生理性警觉，使儿童无法进入接收信息的状态。因此，感觉调节能力并非与学业并列的一项技能，而是学习活动得以发生的前置条件。当该能力不足且环境未提供缓冲（如安静角、降噪耳机、可退出的空间）时，儿童在课堂中的"不参与"常被误读为动机或纪律问题。
（2）姿势与动作路径。 躯干稳定与姿势控制支撑持续的坐姿参与，精细动作与手眼协调支撑书写、操作与自理。不仅如此，动作发展与语言发展之间存在跨领域的纵向关联：Bedford、Pickles 与 Lord（2016）在 ASD 儿童队列中发现，早期粗大动作能力可预测其后语言发展的速率，提示动作并非语言的平行领域，而可能构成其后发展的基础之一。
（3）共同注意与社会参照路径。 共同注意是"从他人处学习"的入口。缺乏共同注意的儿童，即便具备足够的感知与记忆能力，也难以采择课堂中大量以示范、指向与眼神传递为载体的教学信息。这一路径因此是康复通向学习的关键枢纽。
（4）语言理解路径。 在预测长期学业与社会适应方面，语言理解的作用较语言表达更为稳定。Pickles、Anderson 与 Lord（2014）对早期因疑似孤独症而转介的儿童进行自 2 岁至 19 岁、历时 17 年的追踪，结果显示 2 至 6 岁期间语言发展轨迹的离散度最大，此后的相对位置趋于稳定。这一发现为"早期"二字提供了发展学依据：早期干预的价值在于作用于可塑性最高的窗口期，而非单纯把干预时间提前。
（5）执行功能与情绪调节路径。 抑制控制、工作记忆与认知灵活性决定儿童能否遵守轮流、等待与规则；情绪调节失败则直接转化为课堂中的行为事件，进而触发隔离、惩罚或要求降级，反过来削减学习机会。
五条路径共享一个结构：康复训练作用于学习准备度这一潜变量，再经由课堂参与的中介，转化为学习结果。任一环节缺失，康复的直接效果都难以传导至学业与社会性结局。
3.3 路径 B：特教学习对康复的自上而下作用
特教学习并非被动接收康复成果的容器。它以三种机制反向作用于康复过程。
（1）情境密度机制。 治疗室中每周数小时的高结构训练，在剂量上远低于儿童在园所中每日数小时的清醒时间。结构化课堂因此提供了数量级更大的自然练习机会（learning trials），是康复技能得以被反复调用与巩固的场所。Roberts 与 Kaiser（2015）针对语言迟缓幼儿的随机对照试验表明，由经过训练的实施者在日常互动中嵌入语言促进策略，可显著改善儿童的语言结局——该结果支持"练习机会的分布方式"而非"单次训练的强度"是疗效的关键约束这一判断。
（2）动机与自我效能机制。 在自然情境中获得的成功经验会提升儿童的主动性与尝试意愿，减少逃避与抗拒；反之，当任务难度长期超出儿童的能力区间，"尝试—失败—逃避"的链条将被负强化不断加固，最终表现为对康复本身的抗拒。
（3）泛化与维持机制。 技能泛化从来不是自动发生的，它需要在多种情境、由多位成人、以多种材料进行的系统性安排。这一机制是路径 B 中最具理论重要性、也最容易被实践忽视的一环。
关于家长介导干预的证据，此处需要一次必要的澄清。Oono、Honey 与 McConachie（2013）的 Cochrane 系统综述纳入 17 项随机对照试验、共 919 名 ASD 儿童，结果显示：家长介导干预在多数儿童直接结局（语言与沟通、适应行为、儿童主动发起等）上未获得一致的统计学证据，但在亲子互动模式上获得了强而显著的改善——共同注意标准化均数差为 0.41（95% CI [0.14, 0.68]），亲子同步性为 0.90（95% CI [0.56, 1.23]）。Nevill、Lecavalier 与 Stratis（2018）对 19 项随机对照试验的荟萃分析亦指向相近的结论结构。
这组证据常被误读为"家长培训无效"。本文认为恰相反：它精确地指出了家长培训的近端靶点是互动质量本身，儿童技能的改变是经由互动生态变化而实现的下游结果。其政策含义有二：一方面，家长培训的正当性应建立在"改变日常互动生态"之上，而非"以家长替代专业康复"；另一方面，将后者作为宣传口径既缺乏证据支持，也会在资源不足地区被曲解为削减专业服务的理由，此点尤须警惕。
3.4 双向回路：正反馈与负反馈
将上述两条路径闭合，可得到方向相反的两个回路。
正反馈回路的序列为：康复改善基础能力 → 课堂参与获得成功 → 动机与练习机会增加 → 技能泛化与维持得以实现 → 基础能力进一步改善。
负反馈回路的序列为：基础能力不足 → 学习任务导致挫败 → 情绪行为问题出现 → 被隔离、被惩罚或被降低要求 → 练习机会减少 → 能力进一步滞后。
决定回路走向的分岔点有两个：任务与能力的匹配度，以及环境是否提供补偿性支持。当环境提供视觉日程、分段任务、感觉缓冲区等补偿性安排时，能力水平相同的儿童可能落在正回路上；缺少此类补偿时则落入负回路。这解释了为何诊断相同、认知水平相近的儿童在不同教育安置中结局差异悬殊——差异不在儿童身上，而在环境的补偿程度。
3.5 核心调节构念：情境共享度
综合上述分析，本文提出：被制度真正调节的变量，不是"是否提供了康复"，而是情境共享度（contextual embeddedness），即康复目标与学习目标是否在同一情境、由同一批成人、依据同一份计划加以执行。该构念可操作化为四个观测指标：
1. 目标同源性——儿童的个别化计划中，康复目标与学习目标是否由同一团队共同拟定并排序；
2. 执行同一性——日常情境中实际引导幼儿练习的成人，是否理解并能够执行康复策略；
3. 信息连续性——评估数据、进展记录与目标调整是否在康复与教育机构之间双向流动；
4. 环境补偿性——课堂环境是否针对儿童的感觉、动作与注意特征作出了结构性调整。
四个指标中任一缺失，情境共享度即被削弱，技能迁移的损耗随之上升。此构念的价值在于，它把"医教结合"这一政策口号转化为可被测量、因而可被改进的对象。
3.6 待检验假设
为便于后续实证研究检验，本文将上述模型形式化为三项假设（假设，待检验）：
· H1：在控制起始年龄、障碍类型与家庭社会经济地位后，情境共享度越高，康复训练对学习参与度的促进效应越大。
· H2：家长介导干预对儿童结局的效应，部分经由亲子互动质量的变化而中介，而非直接作用于儿童能力。
· H3：在专业人力资源受限的地区，提升情境共享度所带来的结局改善，其成本效益高于等比例增加治疗时数。

4. 四国政策与服务体系比较
4.1 共同的规范锚点：国际与区域框架
四国均为《残疾人权利公约》缔约国，但批准时间存在先后差异：中国于 2008 年批准，马来西亚于 2010 年批准，新加坡于 2013 年批准，文莱于 2016 年批准。批准时序本身并不等同于实施水平，但它为理解各国制度演进的起点提供了有用的背景：批准较早者，其国内立法与政策体系的调整过程相应更长。
在区域层面，东盟于 2018 年 11 月由成员国首脑会议通过、并于同年 12 月在曼谷正式发布《东盟 2025 年赋权总蓝图：将残疾人权利纳入主流》（ASEAN Enabling Masterplan 2025）。该文件的意义在于其方法论立场：它明确宣示，融合与主流化应被优先推行，而专门化的、隔离式的服务路径只应作为最后手段加以考虑。这一立场对本文具有直接的规范含义——它从区域政策层面支持了"在普通教育环境中提供康复支持"优先于"将儿童抽离至专门机构"的判断。
此外，联合国可持续发展目标第 4 项（尤其关于包容与公平的优质教育及终身学习机会的具体目标），以及上文提及的《养育照护框架》，共同构成了四国政策话语的共享参照系。这一共享性是跨区域互鉴得以可能的规范基础。
4.2 中国：政策链条完整，衔接成本集中于部门界面
政策支持度。 中国已建立起覆盖筛查、救助、教育与康复的较完整政策链条。在救助制度方面，国务院于 2018 年印发《关于建立残疾儿童康复救助制度的意见》（国发〔2018〕20 号），自 2018 年 10 月起全面施行，将符合条件的 0–6 岁视力、听力、言语、肢体、智力残疾儿童及孤独症儿童纳入救助范围，并规定了申请、审核、救助与结算的标准化流程，要求县级以上地方人民政府将救助资金纳入预算并实行动态调整。在筛查与干预规范方面，国家卫生健康委办公厅于 2022 年印发《0～6 岁儿童孤独症筛查干预服务规范（试行）》（国卫办妇幼发〔2022〕12 号），确立了"乡级初筛—县级复筛—专业机构诊断康复"的三级服务网络，规定 0–6 岁阶段共提供 11 次心理行为发育初筛，并明确"以基层为主、就近就便干预"以及引导家庭积极参与的原则；该文件同时载明我国儿童孤独症患病率约为 7‰。在教育侧，《"十四五"特殊教育发展提升行动计划》提出推进医疗、康复、信息技术与特殊教育的深度融合，并要求提高医教结合与康教融合的实际成效。
介入程度与服务形态。 一线城市与省会城市的早期康复资源相对充裕，密集式干预、感觉统合训练与言语—语言治疗普及程度较高；县域与农村地区的覆盖率则明显偏低，多以中低强度、间断式的干预为主。特教体系呈现公办特教园、融合幼儿园与民办康复机构并行的格局，并辅之以随班就读、资源教室与送教上门等安置形式。
衔接度的实质困境。 康复归属于卫生健康与残联系统，特教归属于教育系统。这一格局造成的并非简单的"沟通不畅"，而是评估工具、个案档案与目标函数的三重不通约。康复机构优化的是功能指标，幼儿园与特校优化的是课程达成与群体秩序；当儿童在两类场域表现不一致时，信息不流通使得双方各自归因于对方。近年来部分地区已推动定点康复机构资质互通、医务人员参与教育评估等试点，但从公开材料观察，跨专业团队的常态化协作尚未成为普遍性的制度安排。
本土证据。 高迪等（2020）将 70 例 2–5 岁 ASD 患儿随机分配至早期介入丹佛模式（Early Start Denver Model, ESDM）密集训练组与"密集训练联合家长培训"组，结果显示在密集训练基础上叠加家长培训可进一步改善儿童疗效并缓解父母的育儿压力。该研究的启示在于：家长培训的增量价值不仅在于"把技术交付给家长"，更在于使干预真正进入家庭的日常互动序列之中。
接受度。 大城市家长的认知水平与求助意愿持续提升；欠发达地区则仍存在病耻感与识别不足，部分家庭延迟就诊。经济负担是贯穿各地区的共性障碍。
4.3 马来西亚：法律框架明确，实施受地理与语言结构约束
政策支持度。 马来西亚于 2010 年批准《残疾人权利公约》，并在此前后制定《2008 年残疾人法案》（Act 685），为残疾人的权利保障提供了成文法基础。需要指出的是，马来西亚在批准公约时对部分条款作出了保留，这在一定程度上限制了公约义务在国内法层面的完整性和可执行性——此为公开文献所载事实，亦构成理解该国政策落地落差的一个重要背景。
教育侧的制度创新。 马来西亚教育部于 2025 年发布《特殊教育服务中心运营指南》（SPI KPM Bil. 2 Tahun 2025），对全国特殊教育服务中心（Pusat Perkhidmatan Pendidikan Khas, 3PK）的职能与运营作出规范。据公开解读，3PK 面向 4 岁及以上儿童与有特殊教育需求的学生、教师、家长及社区提供服务，职能涵盖筛查、评估、干预、康复与咨询，并由心理学、临床心理学、言语—语言治疗、作业治疗、物理治疗与听力学等专业人员组成跨学科团队，同时对设施配置与设备检查频次提出标准化要求。
这一制度设计在本文的分析框架中具有特殊意义：它把康复专业力量以"校内服务"而非"校外转介"的形式组织起来，在结构上降低了实现情境共享的成本。换言之，3PK 的价值不仅在于增加了服务供给，更在于改变了服务的空间组织方式，使康复目标有可能在儿童真实的学习场域中被讨论与执行。其起点年龄设定为 4 岁，亦与学龄前干预的窗口期大体吻合。
可及性的结构性约束。 Naicker 等（2019）对马来西亚康复服务的综述指出，全国登记的残疾人口约为 409,269 人，占总人口约 1.3%，显著低于世界卫生组织约 10% 的估计水平。本文认为，"登记率—估计患病率"之间的这一巨大落差，本身即构成早期识别与服务可及性不足的间接证据，其解释力不亚于任何一项直接的满意度调查：它意味着大量个体从未进入服务系统的视野。
除地理因素外，语言结构是另一重约束。马来西亚的特殊教育服务需在马来语、英语、华语与淡米尔语的多语环境中运行，教材与评估工具的语种覆盖不全、师资供给的族群结构失衡，均会实质性地削弱干预的可获得性与质量。沙巴、砂拉越等东马地区的资源稀缺与交通不便，则进一步放大了上述约束。
接受度。 城市家庭的认知与接受度逐步提升；乡村与原住民社区中，传统观念、宗教解释框架与病耻感仍然存在，交通与时间成本亦构成参与的实质障碍。非政府组织与私立机构在填补公立服务空白方面发挥着显著的补充作用。
证据使用限制。 关于马来西亚自闭症登记人数与学习费津贴的若干数据，公开来源为媒体转述的部长讲话，而非同行评议文献。本文在引用时保留来源限定，读者使用时宜作同等处理。
4.4 新加坡：以强度分层实现制度化整合
制度架构。 新加坡于 2013 年批准《残疾人权利公约》。在治理层面，2012 年设立的新协立机构（SG Enable）作为社会及家庭发展部下辖的协调主体，负责推动国家残障服务蓝图（Enabling Masterplan）的实施。该蓝图自 2007 年起已迭代四次，最新版本为 2022 年发布、覆盖 2023 至 2030 年的《2030 年残障服务总蓝图》，围绕终身学习支持、独立生活与包容性环境等战略主题提出多项改革建议，其制定过程吸纳了残障人士本人、照护者、服务机构与多个政府部门的参与。
本文关注的重点不在于机构设置本身，而在于其资源分配所依据的"强度分层"逻辑。 据 2024 年国会答问的公开记录，有发育需要的儿童先由儿科医师评估，以确定其所需的早期干预强度；仅被评估为需要中至高程度干预支持的儿童，方被转介至专门的早期干预计划（EIPIC）或其学前版本（EIPIC-P）。EIPIC-P 中心由 2021 年的 16 所（400 个名额）扩展至 29 所（1,600 个名额），幼儿培育署于 2024 年再增设 1,500 个 EIPIC 与 EIPIC-P 名额；名额分配以先到先得为原则，但优先安排 5 至 6 岁儿童，以确保其在升入主流学校或特殊教育学校之前至少接受一年干预；经济状况调查不用于判定资格，仅用于确定自付费用额度。
在学前教育场域内部，需要低至中等程度干预支持的儿童由"发展支持—学习支持"（DS-LS）与"融合支持计划"（InSP）覆盖，由学习支持教师、早期干预教师及专职医疗人员组成的多学科团队在园所内提供服务；主管部门计划将 DS-LS 扩展至覆盖多数 5 至 6 岁在园儿童，并由国家幼儿培育教育学院开设专科文凭课程，培训教师在筛查工具与支持方法上的实操能力。此外，针对 2 至 3 岁发育需要儿童照护者的培训试点于 2024 年下半年启动，为期六个月，通过小组工作坊与个别辅导传授家庭支持的技能。
分析价值。 这一结构的意义在于：它把"康复"与"学习"放置在同一条强度连续谱之上，而非分置于两个部门。低程度需要由教育系统在园所内部解决，高程度需要由卫生—社会服务系统的专门中心承担，二者之间设有明确的评估、转介与优先规则。就本文提出的核心构念而言，这一安排直接降低了技能迁移的损耗——因为多数儿童的支持是在其日常学习情境中发生的，而非在情境之外发生后再试图迁移回去。
在医疗侧，新加坡本地的实证工作亦提示诊断模式、认知与适应功能以及教育安置结局之间存在可追踪的关联（Wong et al., 2024），为上述制度的成效评估提供了可资利用的观测点。
代价与约束。 该模式的代价同样清晰：服务成本高昂、专业人员紧张、等候时间较长，且高强度干预模式对家庭的时间与经济构成持续压力。这意味着新加坡模式的构成要素具有借鉴价值，但其整体形态不易被人口分散、财政结构不同的法域整体复制。
4.5 文莱：结构性证据缺口及其成因分析
证据缺口声明。 截至本次检索（2026 年 9 月），在公开渠道未检索到文莱卫生部或教育部发布的、针对孤独症谱系障碍或发育障碍儿童的学龄前早期干预临床实践指南，亦未核实到康复—特教转介标准、学前双向干预的对照研究或本地服务覆盖率的系统性数据。因此，本节不对文莱的干预效应作任何实证断言，以下论述均限于制度描述与作者推论。
可谨慎纳入的公开事实。 其一，文莱于 2016 年批准《残疾人权利公约》，系四国中最晚。其二，据经济计划与统计局的公开估计，文莱 2025 年人口约为 458,600 人，其中文莱—摩拉区占总人口的约 72.5%，人口高度集中于首都圈。其三，在教育制度层面，文莱的"21 世纪国家教育制度"（SPN21）框架内设有特殊教育需要项目，面向视障、听障、智力障碍及特定学习需要学生；教育部下设特殊教育单位负责相关事务。其四，文莱在 2022 年提交的教育变革国家承诺声明中，承诺为所有学生提供安全健康的学习环境、顾及从早期儿童教育到高等教育的广泛能力与特殊状况，并优先实施补救性与学习支持措施。其五，非政府组织在供给端扮演实质角色，例如某慈善基金会下设的特殊教育学校开设语言、心理与康复等训练教室，在册学生规模数百名、年龄跨度自 4 岁延伸至成年，并曾获东盟层面的社会发展奖项。
对缺口成因的分析（作者推论）。 第一，样本量的结构性限制。约 45 万的人口基数决定了单一法域难以支撑足够样本量的本地随机对照试验，这是小国的客观约束，而非研究能力问题。第二，文献的可索引性。小国政策文件多以内部行政文件形式存在，未必进入国际数据库；研究成果亦可能以马来文或内部报告形式流通。第三，需求的显现顺序。在人口规模小、绝对病例数少的条件下，服务体系更可能以个案化、项目化的方式运作，而非以标准化流程的方式被记录——这恰恰使得外部观察者难以获取可用于比较的材料。
由此导出的策略主张（建议，非既有结论）。 文莱的合理路径不是"等待本土随机对照证据积累"，而是适应性移植结合过程评估：选取邻近法域中已被系统评价支持的模式，在语言、宗教文化语境与照护者可承受负担三个维度上作前瞻性适配，并以可行性、可接受性、服务可及性与功能结局作为核心评价指标。值得指出的是，其小尺度治理结构在这一路径上反具优势——部门数量少、决策链条短、机构间协调成本低，更易实现统一档案与统一转介，而这两者恰是情境共享度的制度基础。因此，文莱宜以"小而精的跨部门试点"定位自身，而非以"缩小版的区域中心"为参照。
4.6 综合比较
下表汇总四国在五个维度上的制度特征。须再次强调：表中内容反映的是可核实的制度安排与公开证据状况，不等同于服务质量的评价，更不等同于儿童结局的效应量。
表 1　四国早期康复与特教五维度制度比较
	维度
	中国
	马来西亚
	新加坡
	文莱

	介入程度
	一线与省会城市密集式干预普及；县域农村多为中低强度间断干预
	半岛大城市与私立部门集中；东马稀缺；以低强度间断服务为主
	按需要强度分层：园所内支持与专门中心并行，持续扩容
	服务集中于首都圈，总体规模有限

	服务衔接度
	卫健与教育分属两系统；医教结合多为地方试点，跨专业常态化协作不足
	卫生—教育协作多依托项目；3PK 以校内跨学科团队形式提供整合
	强度分层评估、转介通道与园所内多学科团队制度化程度最高
	小规模合作，缺乏标准化转介流程（公开证据有限）

	家庭与社会接受度
	城市认知与求助意愿提升；欠发达地区病耻感与延迟就诊并存
	城市提升；乡村与原住民社区受传统观念、语言与交通制约
	筛查普及，社会包容度较高
	城市认知逐步提升，社会整体认知有待普及

	政策支持度
	救助制度、筛查规范、特教行动计划构成完整链条，财政保障明确
	有专门法律与国际公约义务，专项预算有限，非政府组织补位
	国家蓝图持续迭代，经费与补贴体系较完整
	依托既有福利与教育体系，早期专项政策有限

	核心困境
	区域差距显著；人力配比不足；跨专业交叉培训缺位；技能迁移困难
	东西马不均；治疗师短缺；多语种教材与工具覆盖不足；服务碎片化
	服务成本高；等候时间长；人力竞争激烈；家庭负担重
	人口规模限制人才储备与循证方案的本地化验证



表 2　四国制度整合度与证据可得性分级（非服务质量排序）
	法域
	国际公约批准年份
	制度整合度判定
	本地学前干预结局研究
	整体证据可得性

	中国
	2008
	政策完整，衔接待强化
	有本土随机对照研究（如高迪等, 2020）
	中等偏上

	新加坡
	2013
	制度化分层整合
	多为单机构队列与行政数据
	中等

	马来西亚
	2010
	校内中心正在制度化
	康复资源综述可及，学前干预研究不足
	有限至中等

	文莱
	2016
	小规模，缺标准流程
	缺口
	缺口




5. 双向介入效应的证据强度：一次必要的降温
5.1 自然发展行为干预作为双向载体的优势
在诸多干预模式中，自然发展行为干预（naturalistic developmental behavioral interventions, NDBI）因其在自然情境中实施、遵循儿童发展顺序并运用行为原理，被视为兼顾康复与学习的天然载体（Schreibman et al., 2015）。该类模式涵盖早期介入丹佛模式、关键反应训练、共同注意—象征游戏—参与—调节（JASPER）以及 Project ImPACT 等具体方案，其共同特征是在日常互动与游戏情境中嵌入教学目标，并以儿童的主动发起为强化的触发条件（肖石花、李晶, 2023）。
其疗效证据方面，Dawson 等（2010）的随机对照试验具有标志性意义：48 名 18 至 30 月龄的 ASD 幼儿被随机分配至 ESDM 组或社区干预组，经过两年干预，ESDM 组在认知、适应行为与诊断严重度上均显著优于对照组。Roberts 与 Kaiser（2015）则证实，在日常互动中嵌入环境式语言教学策略对语言迟缓幼儿具有显著效果。这类证据共同支持一个判断：在自然情境中实施、并由日常互动者执行的干预，能够同时作用于能力习得与情境迁移两个环节，因而在结构上契合双向介入的要求。
5.2 效应量的争议与选择性报告
然而，近年来的证据再评估要求对上述乐观图景加以限定。Sandbank 等（2020）针对 0–8 岁 ASD 儿童干预研究的 Project AIM 系列荟萃分析提示：当把研究质量指标（是否为随机对照设计、是否存在检测偏倚）纳入考虑后，所观察到的效应量大幅收窄，部分结局不再具有统计学显著性。Chow 等（2022）进一步提供了该领域实证效应量分布的基准数据，提示多数干预研究所观测到的效应偏小，因而对结果的解释须参照领域内基准而非通用标准。
更为根本的问题在于证据基础的完整性。Sandbank 等（2024）的多重检验发现，在临床试验注册平台上已完成注册的试验中，仅约 7% 在注册平台更新了结果；选择性报告与未充分报告构成系统性偏倚。这意味着，任何基于已发表文献的效应估计都可能向上偏移。
5.3 对"整合提升疗效"这一论断的修正
上述证据对本文的论证具有建设性的约束作用。它提示：跨部门整合的收益，主要并非来自"增加了某种新的疗法"，而是来自减少三类损耗。
第一类是技能迁移损耗——当康复与学习在不同情境、由不同成人、依据不同计划进行时，儿童在诊室习得的技能需付出额外的迁移成本，且该成本随情境差异增大而上升。第二类是家庭路径成本——家庭在两套系统之间往返、重复评估、重复陈述、等待衔接所耗费的时间与经济资源，这部分成本不产生任何发展收益。第三类是目标冲突造成的无效重复——两套系统各自设定目标，可能导致同一时段内的训练内容相互矛盾，或在同一能力上重复投入而忽视其他领域。
这一修正性判断比"整合能提升疗效"更为保守，但也更具可辩护性，且对资源有限的法域更具操作性：降低损耗所需的制度改动（统一档案、共同拟定计划、交叉培训、明确转介规则）在成本上远低于新增治疗师编制，却可能释放被损耗掉的大量既有投入。
5.4 证据强度汇总
表 3　双向影响因子、作用路径与证据强度
	作用方向
	影响因子
	作用路径
	证据强度
	关键调节变量

	康复 → 学习
	感觉调节
	扩大可耐受刺激窗口，支撑课堂参与
	机制明确，量化证据有限
	教室环境补偿程度

	康复 → 学习
	姿势与动作
	支撑坐姿参与、书写与操作
	中等（含纵向关联证据）
	是否共病运动障碍

	康复 → 学习
	共同注意
	开启"从他人处学习"的通道
	中高（NDBI 核心靶点）
	起始年龄

	康复 → 学习
	语言理解
	决定学业成就与长期适应
	高（17 年追踪证据）
	起始语言水平

	康复 → 学习
	执行功能与情绪调节
	支撑规则遵守，减少行为事件
	中等
	任务与能力匹配度

	学习 → 康复
	情境密度
	提供数量级更大的练习机会
	机制明确，直接比较有限
	师生比、课时结构

	学习 → 康复
	动机与自我效能
	成功经验减少逃避与抗拒
	中等
	任务难度梯度设计

	学习 → 康复
	泛化与维持
	促成技能跨情境调用
	中高（多项系统综述支持）
	家庭与学校是否同步




6. 讨论：困境的深层结构
6.1 部门分割的实质是目标函数冲突
"医教分离"常被描述为沟通或协调问题，但其深层结构是两套系统的目标函数不同。卫生系统优化的是功能改善与障碍减轻，教育系统优化的是课程达成与群体秩序。当两者作用于同一儿童且缺乏统一计划时，冲突不可避免：康复师可能主张允许儿童离座活动以满足感觉调节需求，教师则要求保持坐姿以维持课堂秩序。两种要求各自合理，但叠加于同一儿童即构成矛盾指令。
由此可得本文的第一项推论（推论）：需要统一的不是机构，而是个案层面的目标函数。 建立由跨专业团队共同拟定的个别化计划，其价值不在于消除分歧，而在于把两个目标函数在同一份文件上作显式的权衡与排序，使取舍成为可讨论、可追责的程序，而非隐性的相互抵消。
6.2 人力经济学：交叉培训优于单纯扩编
四国共同面临康复师与特教教师的数量短缺。然而，在效应量普遍偏小的现实约束下，单纯增加专业人力未必带来等比例的结局改善。相较之下，使特教教师掌握基础的感觉调节与正向行为支持策略、使康复师理解课程结构与集体教学的组织逻辑，是在不增加编制的前提下提升情境共享度的路径。
其经济学含义可以表述为：交叉培训改变的是单位人力的产出效率，而非人力总量。对于财政空间有限、且短期内难以大规模扩编的法域，这一路径的边际效益显著高于单纯扩编。当然，交叉培训存在明确的边界——它不能替代专业评估与高强度专门干预，其定位应是在专业指导之下扩展支持的可及面。
6.3 文化—病耻感的时序效应
病耻感与认知不足的作用常被低估为"降低了接受度"，但本文认为其更重要的后果在于延迟首诊。由于 Pickles 等（2014）已显示 2 至 6 岁为语言发展可塑性最高的窗口，因回避而错过的每一年都将压缩后续干预的边际收益空间。换言之，病耻感通过作用于"起始年龄"这一上游调节变量，间接削弱了其后所有干预环节的效果。
由此可得第二项推论（推论）：公众科普与社会倡导在成本效益上应被计入干预本身，而非视为外围的宣传事务。 这一点在文莱与马来西亚的乡村与原住民社区、以及中国的欠发达地区具有同等重要性，且其实施成本远低于任何一项临床干预。
6.4 尺度约束：服务模式必须被地理与人口条件决定
新加坡的高密度中心模式建立在城市国家的高人口密度与短通勤半径之上，其可达性前提是家庭能够在可接受的时间成本内抵达服务机构。中国与马来西亚国土广阔、资源分布分散，直接复制中心模式将导致偏远家庭的交通与误工成本吞噬实际获得的干预剂量——形式上的服务可及并不等于实质上的剂量可及。
因此，对国土广阔而资源分散的法域，适配方向是社区嵌入式与家庭为主的低门槛模式。这一判断与家长介导干预的证据逻辑内在一致：既然其靶点是日常互动生态，它便天然适配专业人力稀疏的环境。反之，对文莱这类人口高度集中、治理链条短的小型法域，则宜聚焦跨部门试点的精细化，并通过与区域国家共享评估工具与培训资源来克服本地循证生产能力的不足。
6.5 数据系统与问责机制：被低估的基础设施
比较四国可发现一个共性薄弱环节：缺乏跨部门的统一数据基础设施。当筛查数据存于卫生系统、教育安置数据存于教育系统、救助数据存于残联或福利系统时，任何关于"服务链条是否连续"的判断都无法被检验，政策调整也就失去了反馈回路。
由此可得第三项推论（推论）：最小数据集的建设应被视为整合的前置基础设施而非附属产物。其至少应包含：症状与发育史、家庭与学校功能水平、共病筛查结果、教育支持措施、干预剂量与类型、阶段性功能结局。值得注意的是，这一主张与东盟层面推动的方向相吻合——区域协作在现阶段更适合推进数据标准与转介规则的一致化，而非统一某一种训练品牌。
6.6 证据本地化缺口：一项被低估的研究议程
选择性报告问题（Sandbank et al., 2024）叠加四国本地随机对照试验的稀缺，意味着当前实践大量建立在异地证据的外推之上。外推本身并非不可接受，但须满足两项条件：目标人群的发展特征、家庭生态与服务结构具有可比性；且实施过程被系统评估。目前四国中具备此类过程评估者寥寥。
因此本文将"本地化实施研究"列为区域研究议程的优先项，其优先次序甚至高于新增疗效研究——因为前者回答的是"已有效果的干预如何在本地条件下实现"，后者回答的是"何种干预有效"，而在资源约束下，前者的政策回报更为直接。

7. 建议
7.1 治理层面
（1）建立跨部门常态协同与统一档案。 由卫生、教育、社会福利或残联等部门共同确定转介标准、评估工具与个案档案格式，打通"筛查—评估—康复—学前特教—小学融合"的连续链条。中国的医教结合地方试点、马来西亚 3PK 的校内跨学科团队，可视为该方向在不同制度条件下的两种实现形式。
（2）以强度分层配置稀缺资源。 借鉴新加坡按需要强度分层的思路，使低程度需要在普通园所内部解决，高程度需要集中至专门中心，避免所有需求同时挤向高强度资源，从而缓解等候时间并提升资源配置的边际效率。
（3）将科普与反病耻纳入干预预算。 因其作用于起始年龄这一上游变量，其成本效益高于多数下游环节。
7.2 服务模式层面
（1）推行一体化的个别化计划。 康复师与特教教师共同拟定目标，且每一项目标必须写明"在何种日常情境中练习、由谁执行、如何评价"，使泛化成为计划之内的安排而非期望之中的结果。
（2）优先采用自然情境实施的模式。 NDBI 类方案在设计上即兼顾能力习得与情境迁移，是双向介入的天然载体；但其落地关键在于实施 fidelity 与照护者教练，而非方案名称的引入。
（3）明确家长介导干预的定位与边界。 以改善日常互动质量为核心目标，同步监测照护者压力水平，不得以此为理由削减专业服务供给。在中国县域、马来西亚东马与文莱这类专业人力稀疏的环境中，家长介导干预是扩展可及面的手段，而非替代专业投入的借口。
7.3 人力层面
开展以情境共享度提升为目标的跨专业交叉培训，而非以证书数量为目标的培训。具体可采三种形式：康复师进入园所进行嵌入式示范与教练；特教教师在康复机构完成短期轮转；两类人员在个案会议上共同复盘。培训成效的评价指标应为"共同拟定目标的比例"与"目标在日常情境中被执行的频次"，而非培训时数。
7.4 数据与循证层面
建立跨部门的最小数据集与统一转介规则；对证据薄弱法域采取"适应性移植 + 过程评估"路径，预先开展语言、宗教文化与照护者负担的适配研究，并以可行性、可接受性与功能结局作为核心指标。
7.5 因地制宜的策略矩阵
表 4　不同尺度条件下的适配策略
	条件类型
	代表法域或区域
	优先策略
	应避免的做法

	高人口密度、财政充裕
	新加坡及各国大城市
	强度分层、园所内多学科团队
	以其整体模式为模板向外复制

	国土广阔、资源分散
	中国与马来西亚的广大地区
	社区嵌入、家庭为主、远程教练
	直接复制高密度中心模式

	人口规模小、治理链条短
	文莱
	小而精的跨部门试点、区域共享评估与培训资源
	等待本地大样本证据积累后再行动

	专业人力稀疏
	各国农村与偏远地区
	家长介导干预、跨专业交叉培训、远程督导
	以家庭干预替代专业评估与诊断




8. 研究局限
第一，本文为叙述性文献综述与制度比较，未进行效应量的定量合成，四国比较基于公开可核实材料，其完整性受各国信息公开程度的制约。
第二，出于可核查性原则剔除了数条无法核实题录的文献，这可能低估相关法域的实际研究产出。被剔除条目已在 2.3 节明确列示，读者可自行复核。
第三，文莱部分的论述受限于公开证据缺口，相关判断均为推论与建议，不宜作为现状描述加以引用。
第四，马来西亚部分的若干统计数据来源于媒体转述的官方讲话，虽已保留来源限定，其精确性仍低于同行评议文献。
第五，双向影响模型中的部分机制路径（如感觉调节、情境密度）具有充分的临床合理性与理论支持，但缺乏四国本地的量化检验，应视为待验证假设而非既证结论。
第六，本文以四国为比较单位，未充分处理各国内部的次国家差异（如中国省际差距、马来西亚东西马差异），这一简化可能掩盖了国家层面均值的内部异质性。

9. 结论
本文建构并论证了 0–6 岁特殊需要儿童早期康复与特教学习之间的双向影响模型。康复经由感觉调节、姿势与动作、共同注意、语言理解以及执行功能与情绪调节五条路径塑造学习准备度；特教学习则经由情境密度、动机与泛化机会三条机制反哺康复。二者构成方向可正可负的反馈回路，而决定回路净方向的调节构念是情境共享度——康复目标与学习目标是否在同一情境、由同一批成人、依据同一份计划执行——而非"是否提供了康复服务"这一较粗糙的指标。
四国比较显示，新加坡在制度性整合上最为成熟，其核心经验在于按需要强度分层配置资源，并使多数支持在儿童日常学习的场域内发生；中国具备最完整的政策框架，但衔接成本集中于部门界面上的评估、档案与目标函数不通约；马来西亚正通过校内的特殊教育服务中心将康复专业力量引入教育场域，这一空间组织方式的转变更具结构性意义；文莱则受人口规模约束而存在结构性证据缺口，其适宜路径为适应性移植结合过程评估，并以小而精的跨部门试点定位自身。
本文明确拒绝对四国"干预效应强度"作出排序——该排序缺乏跨国比较研究的支撑。可核实的替代性指标是制度整合度与证据可得性，二者可通过公开材料加以判别，并可作为政策改进的观测对象。
面向实践，本文主张：跨部门整合的收益主要来自降低技能迁移损耗、家庭路径成本与目标冲突造成的无效重复，这一"减少损耗"而非"新增疗效"的定位使该策略在资源有限情境中仍具可行性。未来工作的重点应是推动一体化评估、跨专业协作与家长赋能，并依据各自的地理与人口尺度选择适配模式——国土广阔者走社区嵌入与家庭为主的低门槛路径，人口规模小者走精细化试点与区域资源共享的路径，而所有法域共同的基础工程，则是建立跨部门的统一数据基础设施与个案层面的共同目标函数。
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