
19

برابر افزایش یافت. بنابراین، نشان  9منطقه هدف نسبت به کسانی که در منطقه مقایسه بودند، بیش از 
استفاده مستمر از ابزارهای غربالگری رسمی باعث افزایش دانش ارائه دهندگان در مورد داده شده است که 

علائم خطر اولیه، کاهش تعصب در ارجاعات برای ارزیابی بالینی بیشتر و کاهش سن تشخیص اتیسم 
  .شودمی

 

 فرآیند غربالگری  
اخیر یا انی که به دلیل خطر تغربالگری طراحی شده است تا ارزیابی مختصری باشد برای شناسایی کودک

به این ترتیب، غربالگری، مرحلۀ  (.۰9۰۲ ،۰زلزی)م تر نیاز دارندناتوانی به یک برنامه ارزیابی تشخیصی جامع
ای است که ممکن است شامل غربالگری مجدد، ارجاع به یک مرکز تشخیصی اول یک فرآیند چند مرحله

های غربالگری با مقیاس (.۰99۰ ،۵لواردی)آهای مداخله اولیه نیز باشد برای ارزیابی بیشتر و ارجاع به برنامه
های تشخیصی متفاوت است زیرا معمولاً به زمان، آموزش و تجربه کمتری برای اجرا نیاز دارند و مقیاس

 دهند.های غربالگری سطوح خطر ناتوانی را به جای ارائه تشخیص، نشان مینتایج مقیاس
 

 ربالگریهای غابعاد مقیاس
ده در ها برای استفاتواند در ابعاد مختلف متفاوت باشد، که بر مناسب بودن آنهای غربالگری میمقیاس

 یغربالگر یعنی) ۰سطح  یغربالگر (.۵۰۰۰و سنگ،  3)زوایگنباوم گذاردشرایط مختلف تمرین تاثیر می
به منظور شناسایی کودکان در معرض خطر اختلالات رشدی از جمعیت عمومی کودکان انتخاب  (جامع

های غربالگری بر این اساس، مقیاس .نشده، احتمالاً کودکانی که کمتر در معرض خطرند، انجام شده است
شوند، یاده ممعمولاً در مراکز مراقبت بهداشتی اطفال یا سایر مراکز مراقبت بهداشتی اولیه استف ۰سطح 

ها را به طور معمول برای همه کودکان در طول ویزیت ارزیابی تکاملی رشد کودک، توان آنکه در آن می
باید  ۰های رشدی، انجام داد. برای استفاده در این مراکز، افراد غربالگری سطح صرف نظر از وجود نگرانی

شناسایی خطر ابتلای  ۵بل، هدف غربالگری سطح در مقا مدیریت، امتیازدهی و تفسیر را سریع انجام دهند. 
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3 Zwaigenbaum 

فصل 24: غربالگری اتیسم در کودکان خردسال



کتاب جامع اتیسم و اختلالات نافذ رشد )بخش ارزیابی(20

های غربالگری بنابراین، مقیاس .کودکان به یک اختلال خاص پس از شناسایی یک نگرانی رشدی است
تواند به تمایز کودکان در معرض خطر اتیسم از کسانی که در معرض خطر سایر اختلالات می ۵سطح 

بیشتر در  ۵های غربالگری سطح ل زبان کمک کند. مقیاسرشدی هستند، مانند تاخیر رشد کلی یا اختلا
های مداخله زودهنگام یا مراکز ارزیابی که به یابی، برنامههای کودکهای اجتماعی مانند آژانسمحیط

شود. بسیاری از این مراکز، فشار زمانی دهند، استفاده میهای رشدی خدمات ارائه میکودکان با انواع چالش
 های و رویکردهای غربالگری را تا حدودی دربرگیرند.توانند مقیاسندارند و می ۰مراکز اطفالمشابهی با 

 ،یواند گزارش اطلاع رسانتیها است که مآن قالبدر آن متفاوت است،  یکه اقدامات غربالگر یگریبعد د
، که یرساناطلاع گزارش. همراه است یبا نقاط قوت و تعهدات خاص قالبهر  باشد. یتعامل ای یامشاهده

مختلف  یهادر مورد حوزه نیبر دانش مراقب یگذارهیسرما تیاز مز شود،یم نیاغلب شامل گزارش والد
 ی،ریمختلف برخوردار است، اما ممکن است با سوگ یهانهیو زم هاتیرفتار کودک در طول زمان و در موقع

ای هبندی رفتارهای کودکان را در بافترتبهای که های مشاهدهدر مقابل، مقیاس .فتدیگزارش به خطر ب
توانند از آموزش و تخصص ارزیاب در مورد هنجارها و انتظارات سنی گیرند، میدر دسترس به کار می

توان در یک برهه زمانی خاص به دست آورد، محدود خاص بهره ببرند، اما در گستره اطلاعاتی که می
از  یترمیبا کودک، تجربه مستق افتهیامل تعاملات ساختارش یغربالگرهای مقیاس ن،یهمچنشود. می

ه به زمان و آموزش فشرد یشتریب لیاما تما ،دهدیاو ارائه م یو سبک تعامل یارتباط-یاجتماع یرفتارها
مانند نوع اطلاعات مورد نظر،  یبر اساس ملاحظات دیبا یغربالگرهای مقیاسانتخاب  ن،یدارند. بنابرا

با توجه به در دسترس بودن انواع و سطوح  شود. انجامو آموزش کاربر  نهیشیو پ یغربالگر بافت یازهاین
های چند سطحی ها، ممکن است استفاده از ترکیبی از ابزارهای غربالگری و مدلمختلف غربالگری

قع، چندین ادر و غربالگری بتواند موثرتر از استفاده از یک مقیاس غربالگری در یک مقطع زمانی واحد باشد.
کنند، با موفقیت از ترکیب مقیاس غربالگری و همچنین های غربالگری را بررسی میمطالعۀ اخیر که مدل

برای غربالگری کودکان خردسال  (۵۰۰۵و همکاران،  ۵؛ روکس۵۰۰۰و همکاران،  لری)م رویکردهای متوالی
 اند.دارای اتیسم استفاده کرده

                                                           
1 pediatric practices 2 Roux 
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 به مداخلات یبهبود دسترسجهت  ییممکن است هدف نهانیز  یغربالگر یاستفاده منعطف از ابزارها
در بسیاری از جوامع، مدل مداخله تشخیص  .را فراهم کند سمیات دارایکودکان خردسال  یبرا زودهنگام
های جدی در دسترسی به خدمات مداخله زودهنگام، به ویژه برای کودکان خردسال تواند چالشسنتی می

مستلزم آن است که کودکان قبل از اینکه بتوانند  (دینیرا بب آ۵4۴۰)شکل  ایجاد کند. این مدلدارای اتیسم 
خدمات تخصصی اتیسم را دریافت کنند، تشخیص رسمی اتیسم را دریافت کنند. با این حال، چندین مانع 

 دهد. اول،خ میشود رهای اولیه و زمانی که مداخله تخصصی آغاز میرایج وجود داردکه بین زمان نگرانی
های اولیه ممکن است به دلایلی از جمله عدم آشنایی با علائم اولیه اتیسم، عدم ارائه دهندگان مراقبت

تیسم، های ا، و عدم راحتی صحبت با خانواده در مورد نگرانیاتیسمآگاهی در مورد استفاده از ابزار غربالگری
، ۵، کوچ۰؛ تاملین۵۰۰۰)دوسریس و وینر،  ه باشندتمایلی به ارجاع اولیه جهت ارزیابی تشخیصی نداشت

ها در شود، اغلب ممکن است خانواده(. هنگامی که ارجاع انجام می۵۰۰3، ۲، و سویزی4، مینشاوی3راچس
های تشخیصی قرار گیرند که منجر به تأخیر طولانی در تشخیص ای برای ارزیابیهای انتظار گستردهلیست

(. در ۵۰۰3، ۰۰و پتیسون ۰۰، برویر9؛ یانگ۵۰۰۵، ۰و فین ۰ماتیو-، دومونت۰)بارتون شودتاییدی اتیسم می
 ها ممکن است با کمبود ارائه دهندگاننهایت پس از اینکه کودک تشخیص اتیسم را دریافت کرد، خانواده

، ۰۲، وایز، و وانگ۰4، هالیمن۰3، لیتل۰۵؛ وایز۵۰۰3)تاملین و همکاران،  خدمات تخصصی اتیسم مواجه شوند
(. در این میان، بسیاری از کودکان، واجد شرایط دریافت خدمات مداخله زودهنگام نیستند. در مقابل، ۵۰۰۰

ای هیک مدل پیشگیری از خطر ممکن است دسترسی زودتر به مداخله تخصصی را با استفاده از مقیاس
های درمانی هدفمند تبرای تأیید خطر اتیسم و همچنین تعیین اهداف و فعالی ۵غربالگری تعاملی سطح 

. به این ترتیب، مداخله تخصصی (دینیرا بب ب۵4۴۰)شکل  توانند بلافاصله شروع شوند، تسهیل کند.که می
اولیه مغز و امکان کاهش  ۰۰پذیریتواند زودتر، قبل از تشخیص رسمی آغاز شود، بنابراین از انعطافمی

                                                           
1 Tomlin 
2 Koch 
3 Raches 
4 Minshawi 
5 Sweizy 
6 Barton 
7 Dumont-Mathieu 
8 Fein 

9 Young 
10 Brewer 
11 Pattison 
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14 Holliman 
15 Wang 
16 plasticity 
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کساری و  ؛۵۰۰۵؛داوسون و همکاران، ۵۰۰۰همکاران، )داوسون و  شودعلائم و بهبود نتایج استفاده می
 (.۵۰۰۰لاندا و همکاران،  ؛۵۰۰۰همکاران،

 
نقش بالقوه غربالگری در تسریع مداخله تخصصی اتیسم)آ( مدل مداخله تشخیص سنتی. قبل از  ۱.۴۲شکل 

غربالگری تعاملی  یک )ب( مدل پیشگیری از خطر. .مورد نیاز استارائه مداخله تخصصی، تشخیص رسمی اتیسم 
دهد به طوری که مداخله تخصصی اطلاعاتی در مورد وضعیت خطر و نیازهای رفتاری خاص کودک ارائه می ۲سطح 

  .تواند در زمان انتظار برای تشخیص رسمی آغاز شودمی

 های غربالگری  ارزشیابی مقیاس
، ۰یتشود: حساسهای غربالگری در نظر گرفته میمعمولاً هنگام ارزشیابی مقیاسسنجی چهار ویژگی روان

. کاربران ابزارهای غربالگری 4(NPVبینی منفی )و ارزش پیش 3(PPVبینی مثبت )، ارزش پیش۵ویژگی
نه تنها از معنای کلی این اصطلاحات، همچنین از نحوه تأثیرپذیری این مقادیر توسط شرایط خاصی که 

 به نسبت کودکان دارای حساسیت شود نیز باید درک روشنی داشته باشند.آن غربالگری انجام میدر 
یژگی واند، اشاره دارد؛ در حالی که اختلالات رشدی در معرض خطر که با مقیاس غربالگری شناسایی شده

. حساسیت و (۰99۰)آیلوارد،  به نسبت کودکان بدون اختلالات رشدی که در معرض خطر شناسایی نشدند
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3 Positive predictive value; PPV 
4 negative predictive value; NPV 
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تشخیصی  ۰ویژگی یک مقیاس غربالگری با مقایسه نتایج غربالگر )وجود یا عدم وجود خطر( با گُلداستاندارد
متغیر باشند،  ۰تا  ۰توانند از حساسیت و ویژگی می (.۰9۰9 ،3هیرش و ۵ریگلمن) شودیک اختلال تعیین می

درست افراد دارای اختلال و بدون اختلال بواسطۀ ها احتمال بیشتری را برای شناسایی نمقادیر بالاتر آ
دهند. در توسعه یک مقیاس غربالگری، هدف شناسایی یک نقطه برش است مقیاس غربالگری نشان می

 که در آن هردو حساسیت و ویژگی را به حداکثر برساند. 
(، به این معنی ۰۰۰۵، ۲؛ اسکوایرز۰99۰، 4شود )گلاسکویا بالاتر معمولاً توصیه می ۰۰/۰سطح حساسیت 

از کودکانی که واقعاً دارای اختلالات رشدی هستند باید با کمک نمراتشان در مقیاس  % ۰۰که حداقل 
تا  ۰۰متغیر است، به این معنی که  9۰/۰تا  ۰۰/۰سطوح ویژگی توصیه شده از  غربالگری شناسایی شوند.

  .ن در معرض خطر تشخیص داده شوندکودکا درصد از کودکان بدون اختلال رشدی نباید به عنوان 9۰
حساسیت و ویژگی به طور متقابل مرتبط هستند به طوری که افزایش یکی با تغییر نقطه برش مقیاس 

به عنوان مثال، حساسیت یک مقیاس را اغلب  .دهدبرای افزایش حساسیت، اغلب ویژگی آن را کاهش می
 حال، این با .تشخیص افراد دارای اختلال افزایش یابدتوان با کاهش نقطه برش بهبود داد تا احتمال می
 در و است رتسهل نیز خطر معرض اختلال به عنوان در بدون افراد اشتباه تر، تشخیصپایین آستانه این در

ترین مثال، در افراطی (.۰9۰4 ،۰فرانکبورگ ؛۰99۰ آیلوارد،) شودمی تریپایین ویژگی نتیجه باعث ایجاد
ن ترین امتیاز ممکبا تغییر نقطه برش به پایین %۰۰۰توان به سادگی تا معیار غربالگری را میحساسیت یک 

در این صورت، ویژگی صفر  .افزایش داد، به طوری که همه نمرات نشان دهنده خطر وجود اختلال باشند
  (.۰9۰4)فرانکنبورگ،  فایده خواهد بودخواهد شد و مقیاس غربالگری مشخصاً بی

و ویژگی نشان دهندۀ نسبت کودکان دارای اختلال و بدون اختلال است که با مقیاس غربالگری  حساسیت
با این حال، در نظر گرفتن نسبت کودکانی که با مقیاس غربالگری به عنوان  .شوندبه درستی شناسایی می

م د )یا ندارند( نیز مهاند که واقعاً این اختلال را دارندر معرض خطر )یا در نبود معرض خطر( شناسایی شده
به نسبت کودکان به عنوان در معرض  (PPV) بینی مثبتارزش پیش(. ۰9۰9)ریگلمن و هیرش،  است
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به  (NPV) بینی منفیارزش پیش، در حالی که خطر شناسایی شده که واقعاً این اختلال را دارند اشاره دارد
 شدند و واقعاً این اختلال را ندارند، اشاره داردنسبت کودکانی که به عنوان در معرض خطر نبودن شناسایی 

هستند، مقادیر  ۰تا ۰هایی با مقادیری از نسبت NPV و  PPVمانند حساسیت و ویژگی، (.۰99۰ آیلوارد،)
  .بالاتر نشان دهنده احتمال بیشتری است که نتیجه غربالگری دقیق است

اختلال متفاوت است؛ با  ۰شیوع یا نرخ پایۀبا توجه به   NPVو  PPVتوجه به این نکته مهم است که
  PPV، با کاهش نرخ پایۀ اختلال، ر مقابلیابد. دکاهش می NPV افزایش و  PPVافزایش نرخ پایه،

توان را می NPV و PPV (. این تغییرات در۰9۰9)ریگلمن و هیرش،  افزایش خواهد یافت NPV کاهش و
نشان داد. اگر  ۰۰/۰یک غربالگری فرضی با حساسیت و ویژگی کودک و  ۰۰۰۰با استفاده از یک نمونه از 

است، سپس غربالگری  %۰کودک از جمعیت عمومی برای اتیسم غربالگری شوند، نرخ پایه تقریباً  ۰۰۰۰
از آنجایی که تنها  (.ببینید را آ۵4۴۰ جدول) کندفرد در معرض خطر وجود این اختلال را شناسایی می ۵۰۰

این  .است ۰4/۰یا تقریباً  ۵۰۰/۰حاصل   PPVک واقعاً دارای این اختلال هستند،کود ۵۰۰کودک از  ۰
کودک این  ۰94کودک از  ۰9۵از آنجا که  کند.کودک را در نبود معرض خطر شناسایی می ۰94مقیاس 

کودک از نظر اتیسم  ۰۰۰۰در مقابل، اگر  است. 99/۰یا تقریباً  ۰94/۰9۵حاصل NPVاختلال را ندارند، 
 44۰درصد است، همان غربالگر  4۰یک مرکز ارزیابی رشد غربالگری شوند که نرخ پایۀ آن تقریباً در 

از آنجا که  .(ببینید را ب۵4۴۰ جدول) .کودک را در معرض خطر وجود این اختلال شناسایی خواهد کرد
در این  .است ۰3/۰یا  44۰/3۵۰حاصل  PPVنفر از این کودکان در واقع دارای این اختلال هستند 3۵۰

نفر از این کودکان  4۰۰از آنجایی که  .کندکودک را در نبود معرض خطر شناسایی می ۲۰۰نمونه، مقیاس، 
در دو انتهای  PPV در حالی که دو .است ۰۰/۰یا تقریباً  ۲۰۰/4۰۰حاصل   NPVاین اختلال را ندارند،

 ۲۰/۰و  3۰/۰بین های  PPV دهد کهگزارش می (۵۰۰۲) لسکو(، گ۰3/۰در مقابل ۰4/۰طیف قرار دارند )
 معمول نیستند.غیر
 
 

                                                           
1 Base rate 
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 ۰۸/۸بینی مثبت و منفی برای یک معیار غربالگری با حساسیت و ویژگی مقادیر پیشآ ۴۴-۱ شکل
 ۱۱ اتیسمنفری با نرخ شیوع  ۱۸۸۸در نمونۀ 

 تشخیص اتیسم 
 کل خیر بله 

 ۰TP ۰9۰FP ۵۰۰ دهدغربالگری خطر را نشان می
 ۵FN ۰9۵TN ۰94 دهدغربالگری خطری نشان نمی

 ۰۰۰۰ 99۰ ۰۰ کل
TP ،مثبت صحیح :FP ،مثبت کاذب :TN ،منفی صحیح :FN =۰۰/۰(. ویژگی= ۰۰/۰) ۰۰/۰: منفی کاذب. حساسیت 

 (.۰94/۰9۵) 99/۰بینی منفی= (. ارزش پیش۵۰۰/۰) ۰4/۰بینی مثبت= (. ارزش پیش99۰/۰9۵)
 

مقادیر پیش بینی مثبت و منفی برای اندازه گیری غربالگری با حساسیت و ویژگی ب ۴۴-۱ شکل
 ۴۸۱از  اتیسمنفری با نرخ شیوع  ۱۸۸۸در یک نمونه  ۰۸/۸

 تشخیص اتیسم 
 کل خیر بله 

 3۵۰TP ۰۵۰FP 44۰ دهدغربالگری خطر را نشان می
 ۰۰FN 4۰۰TN ۲۰۰ دهدغربالگری خطری را نشان نمی

 ۰۰۰۰ ۰۰۰ 4۰۰ کل
TP ،مثبت صحیح :FP ،مثبت کاذب :TN ،منفی صحیح :FN =۰۰/۰(. ویژگی= 4۰۰/3۵۰) ۰۰/۰: منفی کاذب. حساسیت 

 (.۲۰۰/4۰۰) ۰۰/۰بینی منفی=  (. ارزش پیش44۰/3۵۰) ۰3/۰بینی مثبت= (. ارزش پیش۰۰۰/4۰۰)
 

و ویژگی  غربالگری با حساسیتهای توان انتظار داشت، مقیاسکاربرد بالینی دو مثال قبلی این است که می
رشد، در  شوند، مانند یک کلینیکیکسان، وقتی که در شرایطی با شیوع بیشتر این اختلال استفاده می

 شود مانند یک مطب عمومی اطفال،محیطی که شیوع کمتری از این اختلال تشخیص داده می مقایسه با
PPV  ،بالاتری دارند. به عنوان مثال PPV ۰4/۰دهد بین کودکانی که جمعیت کلی، نشان می حاصل در

از کودکان را بیش از حد در معرض  %9۰اتیسم دارند. بنابراین غربالگر  %4اند، تنها در غربالگری مثبت شده
به دست آمده، برای PPV ۰3/۰ این نرخ شناسایی بیش از حد در تضاد کامل با .خطر تشخیص داده است

فصل 24: غربالگری اتیسم در کودکان خردسال
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از کودکانی که طی غربالگری معرض خطر تشخیص داده شده  %۵۰مرکز ارزیابی رشد است، جایی که 
بودند مثبت کاذب بودند. شیوع نسبتاً پایین اتیسم در جمعیت عمومی، در مقایسه با نمونه ارجاعی به 

کند زیرا دو نوع غربالگر به را دشوار می ۵و سطح  ۰کلینیک، مقایسه مستقیم روانسنجی غربالگران سطح 
( خاطر نشان کردند که برای یک مقیاس ۰999) ۵و هرینگتون ۰کلارک .وند داده شده استمراکز جداگانه پی

و تشخیص صحیح کودکان ۲۰/۰بالای  PPV برای به دست آوردن ۰۰/۰غربالگری با حساسیت و ویژگی 
 نیاز است.  %۵۲به عنوان در معرض خطر این اختلال کمی بیش از نیمی از مواقع، به شیوعی در حدود 

توانند هنگام ارزیابی یک مقیاس غربالگری مفید باشند، اما موارد های کلی میاگرچه این دستورالعمل
عواقب نسبی شناسایی نادرست کودک به عنوان در  دیگری هم هست که باید مورد ملاحظه قرار گیرند.

وجه شود. با تمعرض خطر باید با عواقب عدم شناسایی کودکی که در معرض خطر اختلال است، مقایسه 
به مزایای مستند مداخله زودهنگام برای کودکان دارای اتیسم، ممکن است ارجاع بیش از حد نسبت به 
ارجاع کمتر و در نتیجه تاخیر در شناسایی و درمان سودمندتر باشد. در این مورد، تاکید بر حساسیت بالاتر 

الگری اتیسم، شواهدی وجود دارد که اکثر نسبت به ویژگی ممکن است مطلوب باشد. در واقع، در مورد غرب
ا را هاند، نوعی اختلال رشدی غیر از اتیسم دارند که شناسایی آنکودکانی که بیش از حد ارجاع داده شده

 (.۵۰۰۰ ماتیو، دومونت و 3رابینز) کندتوجیه می
ییدی دریافت صی تاملاحظۀ مهم دیگر این است، چنانچه کودکانی با نتایج غربالگری منفی، ارزیابی تشخی

این وضعیت برای اقدامات سطح  را به دست آورد. NPV توان مقادیر دقیق حساسیت، ویژگی یانکنند، نمی
کند که ممکن است در طول یک مطالعۀ غربالگری جمعیت بزرگ برای هزاران مشکل خاصی ایجاد می ۰

ه بی پیگیری از سوی والدین کودکانی کنه تنها به دست آوردن نرخ بالای انطباق با ارزیا کودک اجرا شود.
های بالقوه های مربوط به پیگیری چنین نمونهچالش برانگیز است، بلکه هزینهاند گذراندهغربالگری را 

ای از کودکانی که نتایج غربالگریشان منفی است انتخاب تصادفی زیرمجموعه .بزرگ بسیار گران است
 یک استراتژی جایگزین باشد. تواندهای بعدی، میبرای انجام ارزیابی
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 ۰9۰۰ سال تا اتیسم .است کرده تغییرها سال طول در تشخیصی مفاهیم شد، بحث ۰ فصل در که همانطور
 انجمن)DSM-5 در تشخیص رویکردهای در اخیر نظر تجدید و نشد، شناخته رسمیت به رسمی طور به

 از نظر صرف (.کنید مراجعه ۰ فصل به) است بوده برانگیز بحث حدودی تا ۰((APAآمریکا ) روانپزشکی
 ارزیابی رایب جایگزینی تشخیصی، برچسب شود،می پیروی خاص تشخیصیهای دستورالعمل کدام از اینکه
 عمل هفردی شد و مداخله دقیق برنامه یک توسعه برای ای پایه عنوان اخیراً به این. نیست جامع و دقیق

 نگاه کنید(  ۵۰ ،۵۰ ،۵۲ ،۵4 به فصل) دارد وجود ارزیابی درباره رشدی به متون  رو خوشبختانه.کندمی
 ۰هوگان ;۵۰۰9 ،۰اوزونوف و ،۰ناگلیری ،۲گلدشتاین ;۵۰۰9 ،4و یرمیا 3گاملیل ;۰99۰ همکاران، و ۵)کارتر

 ;۵۰۰۲ ولکمار، و ،۰3تساتانیس ،۰۵ساولنیر کلین، ;۵۰۰9 ،۰۰کلین ;۵۰۰۰ ،۰۰هاولین ;۵۰۰9 ،9مارکوس و
و  ۵۰شی ;۵۰۰9 ،۵۰ویلسون و ۰9پائول ;۵۰۰9 ،۰۰چمبرز و ۰۰نالیری ;۵۰۰9 ،۰۰موسی و ۰۲اوکلی ،۰4کلینگر
 لیست برای را ۵۰۴۰ پیوست) هستند دسترس در ابزارها از وسیعی طیف حاضر حال و در ،(۵۰۰9 ، ۵۵مسیباو
 ترسدس در نیز والدین و غیرمتخصص افراد برای منابع از وسیعی طیف ). ببینید مربوطه ابزارهای از انتخابی

 ،۵۰ودریچ ؛۵۰۰9 ،۵۲ویزنر و وولکمار ؛۵۰۰3 هوگان، ؛۵۰۰4 ،۵4فلوپولوس و ۵3براتن مثال، عنوان به) است
 لاحیتص و غربالگری به مربوط مسائل ما تخصصی،های ارزیابی مورد در بحث به پرداختن از قبل (.۰99۰

 .کرد خواهیم بررسی مختلف سنین در افراد برای را خدمات
 کودکان خردسال

 عدم دلیل به زندگی اول سال ۵ تا ۰ در معمولاً( مراقبان روازنه یا اقوام سایر اوقات گاهی و) والدین برای
 وجود یهاینگرانی غیرعادی، علایق یا رفتارها وجود دلیل به یا( زبان و گفتار نظر از ویژه به) معمول رشد
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فصل 26: ارزیابی بالینی در محیط‌های چندرشته‌ای
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 تشخیص از کاملاً توانیمنمی سالگی 3 سن حدود تا اغلب ما اگرچه (.۵۰۰۰ ولکمار، و کلین ،۰چوارسکا. )دارد
یسم تا آیا ات که کنند تعیین توانندمی تجربه با پزشکان ، اما (۵۰۰9و همکاران،  ۵زوایگنباوم) باشیم مطمئن
 .سالگی باید مورد توجه قرار بگیرد یا خیر 3قبل از 

 (.۵۰۰9 ویزنر، و ولکمار کنید؛ مراجعه 4۲ فصل به) است متفاوت سن با اغلب خدمات برای قانونی الزامات
 که( است متفاوت دیگر ایالت به ایالت از اسامی) دارد وجود مختلفی ایالتیهای سازمان متحده ایالات در

 توانندها میبرنامه این .شوندمی نامیده سه سالگی تا تولد هایبرنامه یا زودهنگام مداخله شبیه چیزی اغلب
 برسد سالگی 3 به کودک که زمانی تا را مداخله سپس و اولیه ارزیابی معمولاً اما باشند، متفاوت کاملاً

  .دهندمی ارائه( بشوند موظف به ارائه  دولتی مدارس که زمانی)
 فزایشا اطفال، باعث پزشکان توسط اجباری غربالگری و عمومی، آگاهی والدین آگاهی افزایش از ترکیبی

 دارد وجود امر این تحقق برای زیادی موانع و مسائل هنوز .است شده ارزیابی برای خردسال کودکان تعداد
 از خود دانش در توجهی قابل طور به توانندمی ارزیابیهای تیم این، بر علاوه (.۵۰۰۰ همکاران، و 3کینگ)

 برای صلاحیتنسبت به ایجاد  است قطعی ممکن تشخیص تر،خردسال کودکان برای باشند. متفاوت اتیسم
 حاوی اطلاعات مفیدی هاآزمون سایر و رشدیهای آزمون نتایج اگرچه .چندان مناسب نباشد خدمات
 گروه این رد نتایج ،(کنند کمک مداخله و صلاحیت داشتن برای راهنمایی به توانندمی و همچنین) هستند

 کوهن-بارون ؛۰99۵ ،۰گیلبرگ و ۲آلن ،4کوهن-بارون کنید؛ مراجعه ۲ فصل به) نیستند اصلاً با ثبات سنی
 ؛۵۰۰۰ ،۰۵پوس و ۰۰نادل ؛۵۰۰9 ،۰۰فین و 9کارمین ،۰کوربت ؛۵۰۰۰ همکاران، و ۰چارمن ،۰99۰همکاران؛  و

 پتانسیل (.۵۰۰۰ ،۰۰وایزمن ؛۵۰۰۰ ،۵۰۰۰ همکاران، و ۰۰ونتولا ؛۵۰۰۰ ۰۲گرین و ،۰4بارتون فین، ،۰3رابینز
 نروش با دلیل تشخیص موارد بیشتر در که دارد وجود سالگی 3 حدود تا تشخیصی تغییرات برای بیشتری

در  خدمات از وسیعی طیف که در حال حاضر آنجایی از (.۵۰۰۰، ۰۰ولکمار ، چاوارسکا، کارتر و لرد) شودمی
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