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　 　 孤独 症 谱 系 障 碍 ( ａｕｓｔｉｓｍ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒꎬ
ＡＳＤ)起病于婴幼儿早期ꎬ是以社会交流障碍、兴趣或

活动内容狭隘、重复刻板行为为特征的神经发育障碍

性疾病ꎬ是导致儿童残障最主要的疾病之一ꎮ 近年

来ꎬ针对该病的流行病调查数据显示ꎬ在全球范围内

ＡＳＤ 患病率呈明显上升趋势ꎬ已经成为世界上人数增

长最快的严重疾病ꎮ 因此ꎬＡＳＤ 已经引起了广泛关

注ꎬ联合国大会通过决议ꎬ自 ２００８ 年起ꎬ将每年的 ４ 月

２ 日定为“世界孤独症意识日(Ｗｏｒｌｄ Ａｕｔｉｓｍ Ａｗａｒｅｎｅｓｓ
Ｄａｙ)”ꎮ ＡＳＤ 患儿的诊治、康复、就学、就业以及社会

回归成为当前和今后长时期内全社会关注的热点

问题ꎮ

１　 ＡＳＤ 的流行病学调查

近 ２０ 年来ꎬ随着对该病认识的提高ꎬ关于 ＡＳＤ 的

流行病学调查报道也逐渐增多ꎮ 美国疾病预防控制

中心(Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎬ ＣＤＣ)
２０００—２００８ 年的监测数据表明ꎬ在美国儿童中 ＡＳＤ 的

患病率呈明显上升趋势ꎻ２００８ 年 １４ 个州 ８ 岁儿童

ＡＳＤ 患病率为 ４. ８‰ ~ ２１. ２‰ꎬ平均为 １１. ３‰ꎬ即 １ /
８８[１] ꎬ意味着每 ８８ 名儿童中ꎬ就会有 １ 名被诊断为

ＡＳＤꎮ 而 ２０１５ 的监测数据显示ꎬ每 ４５ 名儿童里ꎬ就有

１ 名是 ＡＳＤ 患者[２] ꎮ 不仅是美国ꎬ其他国家的流行病

学数据也提示了 ＡＳＤ 较高的患病率ꎮ ２０１６ 年 Ｆｏｍ￣
ｂｏｎｎｅ 等[３]对墨西哥莱昂地区 ８ 岁儿童进行流行病学

调查发现ꎬＡＳＤ 患病率为 ０.８７％ꎻ２０１５ 年 Ｒａｎｄａｌｌ 等[４]

报道澳大利亚 ７ 岁以下儿童 ＡＳＤ 患病率为 １. ５％ ~
２.５％ꎻ 但迄今最高的 ＡＳＤ 患病率报道还是 ２０１１ 年美

国和韩国联合研究小组的报道ꎬ韩国 ５５ ２６６ 名 ７ ~ １２

岁小学生 ＡＳＤ 的患病率竟高达 ２.６４％[５] ꎬ如此高的患

病率引起了全球的震惊ꎬ使 ＡＳＤ 进一步成为医学界、
政府相关部门以及全社会关注的话题ꎮ

按照国外报道的推测和估计ꎬ中国 ＡＳＤ 的发病人

数应该相当惊人ꎮ 但是ꎬ局限于认识欠缺与诊断水平

的相对落后ꎬ目前中国还缺乏全国性的 ＡＳＤ 流行病学

调查数据ꎮ 回顾我国 ２０００ 年后各地区的相关报道ꎬ
２００９ 年广州对７ ５００名 ２ ~ ６ 岁幼儿园儿童调查得出的

患病率为 ７５.４ / 万[６] ꎬ是目前国内最高的患病率报道ꎻ
但调查对象为普通幼儿园儿童ꎬ并未包含特殊机构和

散居儿童ꎬ所以实际的数据可能更高ꎮ 英国剑桥大学

公共卫生与初级保健中心对中国大陆、香港、台湾

１９８７—２０１１ 年的 １８ 个孤独症患病率调查的 ｍｅｔａ 分析

发现ꎬ３ 个地区的总患病率为 ２６.６ / 万ꎬ其中中国大陆

为 １１.８ / 万[７] ꎮ 目前国内所报道的孤独症 / ＡＳＤ 患病

率结果基本处于 １０ / 万 ~ ３０ / 万之间ꎬ但近年来的报

道ꎬ各地区显示均有增高趋势ꎮ 因此ꎬ儿童 ＡＳＤ 也引

起了国内医学、教育和中国残疾人联合会等各部门的

共同关注ꎮ

２　 ＡＳＤ 的表现及诊断标准变化

孤独症谱系障碍主要表现为在多种情境下持续

存在社会交流缺陷ꎬ包括社会—情感互动缺陷、用于

社会交往的非言语交流行为缺陷以及建立或维持与

其发育水平相符的人际关系缺陷ꎬ并且有明显狭隘、
重复的行为方式、兴趣或活动内容ꎬ包括在语言、运动

或物体运用方面的刻板或重复 (如刻板动作、回声语

言、反复使用物体、怪异语句等)ꎻ或者过分坚持某些

常规以及言语或非言语行为的仪式ꎬ或对改变的过分

抵抗(如坚持同样的路线或食物ꎬ重复提问等)ꎻ对不

寻常物品强烈依恋或沉迷、过度局限或持续的兴趣

等ꎮ 此外ꎬ对环境中的感觉刺激表现出异常的兴趣

(如对疼痛、热、冷感觉麻木ꎬ对某些特定的声音或物

体出现负面反应ꎬ过多地嗅或触摸某些物体ꎬ沉迷于

光线或旋转物体等)ꎮ 这些症状限制和损害了 ＡＳＤ 儿

童日常功能ꎬ如果不及时发现和救治ꎬ轻度患者成年

后会出现严重情绪障碍和反社会行为ꎬ重度会造成终

身残疾ꎮ
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１９４３ 年ꎬ美国约翰霍普金斯大学的里奥凯纳

医生在世界上首次报道了 １１ 名孤独症儿童的表现ꎮ
在过去的几十年中ꎬ尽管孤独症儿童的表现已逐渐被

医学界所熟悉ꎬ但并没有引起专业人士和全社会的更

多关注ꎮ 但近 ２０ 年来ꎬ随着临床发现的 ＡＳＤ 患者逐

渐增多ꎬ对它的认识也发生了很大的变化ꎬ诊断标准

也不断的变化和修订ꎮ １９８０ 年ꎬ精神疾病诊断与统计

手册(第 ３ 版)(ＤＳＭ￣ＩＩＩ)首次将孤独症视为一类独立

的疾病ꎬ称之为广泛性发育障碍 ( ｐｅｒｖａｓｉｖｅ ｄｅｖｅｌｏｐ￣
ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓꎬ ＰＤＤ)ꎮ １９９４ 年又发布了 ＤＳＭ￣ＩＶꎬ美
国 精 神 病 协 会 ( Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ
ＡＰＡ)沿用了孤独症三大核心症状的诊断标准ꎬ首次

将 Ｒｅｔｔ' ｓ 综合征、Ａｓｐｅｒｇｅｒ 综合征以及儿童期瓦解性

障碍、未特定的广泛性发育障碍(ＰＤＤ￣ＮＯＳ)与孤独性

障碍(ａｕｔｉｓｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒ) 一起归类为广泛性发育障碍ꎮ
２０００ 年又修订为 ＤＳＭ￣ＩＶ￣ＴＲꎬ将 ＰＤＤ 明确分为孤独

性障碍、Ｒｅｔｔ' ｓ 综合征、童年瓦解性障碍、Ａｓｐｅｒｇｅｒ 综

合征和未特定的广泛性发育障碍 ５ 种ꎬ描述更为详尽ꎬ
操作性和临床实用性进一步增强ꎮ

２０１３ 年 ５ 月 １８ 日ꎬ美国精神病学会 ＡＰＡ 颁布了

精神疾病诊断与统计手册第 ５ 版[８](ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｓｔａ￣
ｔｉｓｔｉｃａｌ ｍａｎｕａｌ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ￣ｆｉｆｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎꎬ ＤＳＭ￣
５)ꎬ正式明确了孤独症谱系障碍的概念ꎬ对原有孤独

症及其相关障碍诊断标准也做出了较大修订ꎮ 原来

在该类障碍下的亚类别包括孤独症、Ａｓｐｅｒｇｅｒ 综合征

及 ＰＤＤ￣ＮＯＳ 等都不再单独存在ꎬ统称为孤独症谱系

障碍(Ａｕｔｉｓｍ Ｓｐｅｃｔｒｕｍ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓꎬ ＡＳＤ)ꎬ并新增“社会

交流障碍”诊断ꎻ以往沿用的三大核心症状合并为两

大类(社交沟通和社交缺陷)ꎻ局限、重复的行为、兴趣

或活动ꎬ语言沟通障碍被归并ꎬ并根据孤独症表现的

严重程度进行了 ３ 级分级界定ꎻ此外ꎬ增加了感知觉异

常的诊断条目ꎬ诊断时间也由过去的 ３ 岁为限修改为

在儿童发育早期显现ꎬ为早期诊断提供了依据ꎬ也使

早期干预成为可能ꎮ

３　 ＡＳＤ 的疾病负担及“三早”的意义

ＡＳＤ 是一种终生性疾患ꎮ 由于该病病因不明ꎬ尚
无特效的药物治疗ꎬ需要进行长期的康复治疗和教育

训练ꎬ且预后较差ꎬ给患者、家庭和社会造成极大精神

和社会负担ꎮ 无论国家层面ꎬ还是家庭层面为 ＡＳＤ 患

儿所承担的照顾成本以及包括医学与教育干预在内

的发展成本均耗资巨大ꎮ 在美国ꎬ政府为 １ 名孤独症

所支付的终生费用约为 ３２０ 万美元ꎬ国家为所有孤独

症人士支付的终生费用达 ３５０ 亿美元[９] ꎮ 而英国用

于支付孤独症儿童的总费用估计每年也需要 ２７ 亿英

镑ꎬ成人孤独症每年为 ２５０ 亿英镑[１０] ꎮ 可见ꎬＡＳＤ 不

仅是威胁人类健康和生存的重大公共卫生问题ꎬ也是

世界各国面临的最重要的社会问题之一ꎮ
长期密集的康复治疗和教育干预对国内的 ＡＳＤ

家庭也造成了巨大影响ꎬ每个患儿家庭均面临着精神

和经济方面的双重压力ꎬ国内的 ＡＳＤ 康复负担也不容

乐观ꎮ 调查发现ꎬ用于孤独症康复与治疗的年平均费

用支出占家庭收入的比例平均为 ７６.２％ꎬ占家庭总支

出的比例平均为 ５２.２％ꎬ甚至有 ２２.０％的家庭支出比

例占家庭收入 １００％ 以上ꎻ有 ８３.５％的被调查家庭认

为用于康复治疗的支出已经给家庭经济带来了很大

的影响[１１] ꎮ 各种康复的压力已大大影响到其家庭的

正常生活ꎬ生活质量急剧下降ꎬ且大多数家长都经历

了震惊、恐惧、担忧、自责等悲观情绪反应ꎬ也因此增

加了家庭照顾者的压力负荷ꎬ又造成新的家庭问题ꎬ
甚至延伸为社会问题ꎮ 因此ꎬＡＳＤ 患儿及家庭成员均

已成为不可忽视的特殊群体ꎮ
鉴于 ＡＳＤ 患病率普遍升高的趋势及其危害的普

遍共识ꎬ针对 ＡＳＤ 的早期发现、早期诊断和早期康复

治疗(“三早”)显得尤为重要ꎬ及时针对 ＡＳＤ 患儿的

表现开展早期干预对提高儿童社会交往能力、沟通能

力、改善异常行为有很大的帮助ꎬ可直接影响其预后

与转归ꎮ 早期筛查和发现、早期干预也是最大限度发

挥儿童潜能、促进 ＡＳＤ 儿童预后及转归的必要条件ꎬ
对其一生都尤为重要ꎮ 目前针对孤独症早期筛查的

工具包括婴幼儿孤独症量表( Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ ｆｏｒ Ａｕｔｉｓｍ ｉｎ
ＴｏｄｄｌｅｒｓꎬＣＨＡＴ) [１２] 、改良婴幼儿孤独症量表(Ｍｏｄｉｆｉｅｄ
Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ ｆｏｒ Ａｕｔｉｓｍ ｉｎ ＴｏｄｄｌｅｒｓꎬＭ￣ＣＨＡＴ) [１３] 、克氏孤

独症行为量表( Ｃｌａｎｃｙ Ａｕｔｉｓｍ Ｂｅｈａｖｉｏｒ ＳｃａｌｅꎬＣＡＢＳ)
等[１４] ꎮ 但 ＣＨＡＴ 与 Ｍ￣ＣＨＡＴ 通常只适用于 １８ ~ ３０ 个

月婴幼儿的筛查ꎮ 此外ꎬ孤独症行为检核量表(Ａｕｔｉｓｍ
Ｂｅｈａｖｉｏｒ Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔꎬ ＡＢＣ) [１５]由 Ｋｒｕｇ(１９７８)编制ꎬ我国

于 １９８９ 年引进ꎬ包括 ５７ 个描述孤独症儿童感觉、行
为、情绪、语言等表现的项目ꎬ归纳为感觉、交往、躯体

运动、语言、生活自理等因子ꎬ可作为二级筛查量表使

用ꎬ适用于 １８ 个月以上的孤独症筛查ꎬ也用于专业人

员在 ＡＳＤ 可疑人群中排除其他发育障碍儿童以辅助

诊断ꎮ

４　 我国 ＡＳＤ 患儿的康复教育现状及需求

ＡＳＤ 的康复教育是一个完整的链条体系ꎬ是针对

孤独症儿童的特点ꎬ进行持续而有效的康复和教育ꎬ
使其成人后能尽快融入主流社会的全面过程ꎮ 该链

条中的任何一个缺失或者贻误时机ꎬ都会对孤独症的

康复及预后造成不可挽回的损失和影响ꎮ 整个链条

中ꎬ０ ~ ６ 岁 ＡＳＤ 儿童的早期筛查、早期诊断、早期康复

(干预)是最重要的环节ꎬ对其一生的预后和发展都非
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常重要ꎮ 因为与其他发育障碍性疾病(如唐氏综合

症、脑瘫等)相比ꎬＡＳＤ 是最具有治疗和抢救价值的疾

病ꎮ 通过早期发现并科学、及时、合理的干预ꎬ可以显

著改善儿童孤独症的不良预后ꎬ能使一部分孤独症儿

童成年后具有独立生活、学习和工作的能力ꎬ回归到

主流人群ꎮ 但在我国ꎬ由于历史、经济、观念、技术手

段等原因ꎬ与发达国家相比ꎬ我国有关 ＡＳＤ 无论从疾

病表型特征的认识、临床诊断、流行病学现况及分布、
病因学研究以及干预治疗手段等方面都还相对落后ꎬ
对此类疾病缺乏从宏观层面的认识ꎬ导致大量的 ＡＳＤ
患儿无法被及时发现ꎮ 加之很多人缺乏对 ＡＳＤ 的知

识了解ꎬ忽视或延误就诊的情况时有发生ꎬ且有相当

部分的专业人士还缺乏对 ＡＳＤ 的诊断能力ꎬ以至于不

能及时发现和诊断患儿ꎬ延误了患儿的康复ꎮ 因此ꎬ
我国在 ＡＳＤ 康复和教育服务中存在着诸多问题ꎮ 首

先是早期筛查与早期诊断能力严重不足ꎬ致使有些

ＡＳＤ 儿童被误诊或漏诊ꎬ丧失了最佳干预期ꎬ尤其是

农村或边远地区ꎮ 其次是学前康复多以民间机构为

主ꎬ而民办机构在生存发展过程中仍然面临着重重困

难ꎬ如存在大量的民办社会团体和康复机构运作资金

短缺、师资严重匮乏、管理良莠不齐、训练方法五花八

门等现象ꎻ在省会城市 ＡＳＤ 的康复治疗和教育训练资

源相对充足ꎬ而地、市、县的康复资源相对有限ꎮ 第

三ꎬ学龄期特殊教育举步维艰ꎬ由于专业教师和专门

教学条件的不足ꎬ跟随正常中小学随班就读的儿童缺

乏针对性的有效训练ꎬ成为“随班混读”ꎻ能够吸纳接

收 ＡＳＤ 儿童的特殊教育学校资源有限ꎬ适合孤独症教

学的教材和教师相对匮乏ꎬ使相当数量的 ＡＳＤ 儿童无

法进入主流或接受特殊教育ꎮ 第四ꎬＡＳＤ 人群的劳动

就业和成年托养很多城市仍是空白ꎬ缺乏专门为精神

残疾人士设立的托养机构及职业技能培训机构ꎬ更缺

乏 ＡＳＤ 成人的福利性工厂ꎬ导致大批 ＡＳＤ 青少年离

开学校以后无处可去ꎻＡＳＤ 青少年不但滞留家中难以

自立ꎬ而且功能倒退、病状加重ꎬ给家庭造成沉重的精

神和经济负担ꎮ
综上所述ꎬＡＳＤ 儿童的早期发现、早期康复以及

融合教育和特殊教育体系的建立ꎬ并及时提供良好的

“康教一体”“医教一体”的服务已经成为迫在眉睫的

需求和亟待解决的问题ꎮ 因此ꎬ必须发动全社会力

量ꎬ加大政府支持力度ꎬ逐步将符合诊断的 ＡＳＤ 康复

纳入基本医疗保险范围ꎻ进一步加大抢救性康复的惠

民救助力度ꎬ对 ＡＳＤ 家庭难以负担的治疗训练费用予

以补贴ꎻ完善 ＡＳＤ 患儿的随班就读及中重度患者的特

殊教育体系ꎬ确保 ＡＳＤ 儿童能在当地获得康复教育机

会ꎻ建立成人 ＡＳＤ 的社会福利保障制度ꎬ将托养与生

活技能培训、职业教育、辅助就业形成有机链条ꎬ为

ＡＳＤ 患者提供多方面融入社会、独立生活的机会ꎮ 总

之ꎬ只有通过多维合作ꎬ即政府相关部门提供政策保

障和经费支持ꎬ专业机构及人员做好早期识别、诊断、
康复和教育的专业化培训ꎬ提供科学、优质的康复教

育服务并取得患儿家庭的积极配合ꎬ有效开展互助、
自助等ꎬ才是切实解决孤独症儿童教育及康复问题的

最佳策略ꎮ

５　 我国 ＡＳＤ 康复教育的形势及展望

近 １０ 年来ꎬＡＳＤ 的现状和问题已经越来越引起

政府和全社会的关注ꎮ 在政府的支持下ꎬ与 ＡＳＤ 谱系

障碍康复教育相关的多方面工作都取得了很大的进

展ꎮ 从 ２００６ 年起ꎬＡＳＤ 已正式列入精神残疾范畴ꎬ首
次写进了«中国残疾人事业“十一五”发展纲要» [１６] 与

配套实施方案之中ꎬ并按照“十一五”规划要求ꎬ在全

国 ３１ 个试点城市建立孤独症康复机构ꎬ优先开展 ＡＳＤ
等残疾儿童抢救性治疗和康复ꎬ从政策上更加关注

ＡＳＤ 儿童康复工作ꎬ并探索建立 ＡＳＤ 儿童的早期筛

查、早期诊断、早期康复的干预体系ꎮ 而且在“十一

五”期间ꎬ中央财政设定专项补助资金ꎬ实施国家残疾

儿童康复救助项目ꎬ即“七彩梦行动计划” [１７] ꎬ对贫困

残疾儿童康复给予补助ꎬ各地也相继出台了许多针对

ＡＳＤ 患儿的补贴和救助政策ꎮ 而“十二五”期间ꎬ中央

财政继续加大资金投入ꎬ支持实施“贫困残疾儿童康

复救助项目”ꎬ探索建立早预防、早筛查、早转介、早治

疗、早康复的工作机制ꎮ ２０１３ 年中国残疾人联合会和

国家卫生计生委联合印发了«０ ~ ６ 岁儿童残疾筛查工

作规范(试行)» [１８]的通知ꎬ重点筛查和预防包括 ＡＳＤ
在内的 ５ 类残疾(视力、听力、肢体、智力、ＡＳＤ)ꎮ 选择

适宜的筛查方法进行儿童残疾的逐级筛查ꎬ正确评估

和指导ꎬ并根据流程要求ꎬ及时转介辖区内疑似 ＡＳＤ
儿童ꎬ以确保疑似 ＡＳＤ 儿童的残疾评估及康复ꎮ 同

时ꎬ教育部等 ７ 个部委联合出台了特殊教育提升计划

(２０１４—２０１６) [１９] ꎬ全面推进全纳教育ꎬ建立布局合理、
学段衔接、普职融通、医教结合的特殊教育体系ꎬ力争

在 ３ 年内将残疾儿童的义务教育入学率提升到 ９０％
以上ꎮ 中国残疾人联合会、中国精神残疾人及亲友协

会也在对大龄儿童开展一系列工作ꎬ对他们的职前教

育、安置、终生关怀等方面都陆续出台了相关政策ꎮ
２０１６ 年 ３ 月 ９ 日国家人力和社会保障部、卫生和

计划生育委员会等多部门联合印发了«关于新增部分

医疗康复项目纳入基本医疗保障支付范围的通

知» [２０] ꎬ要求在 ２０１６ 年 ６ 月 ３０ 日前将“康复综合评

定”等 ２０ 项康复项目纳入基本医保支付范围ꎬ兼顾了

评定性项目和治疗性项目以及精神残疾类别ꎬ包涵了

针对 ６ 岁以下疑似 ＡＳＤ 患儿的“孤独症诊断访谈量
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表”(ＡＤＩ)测评等ꎮ 尽管针对 ＡＳＤ 的康复干预手段诸

如社交交流训练、认知训练、行为治疗等还没有被纳

入其中ꎬ但这项政策的实施ꎬ说明政府关注孤独症的

力度在不断加大ꎬ期望在不久的将来能够进一步加大

基本医保支持力度ꎬ切实降低患者的医疗费用负担ꎬ
减轻家庭经济压力ꎮ

为了让更多的 ＡＳＤ 患儿及家长受益ꎬ２０１２ 年起

全国妇联、中国妇女发展基金会又开展了全国 ＡＳＤ 儿

童家庭关怀行动之“十百千万计划”ꎬ在十余个省、百
余家医院对千余名医生进行诊断和干预的培训ꎬ希望

让数万名 ＡＳＤ 患童和家庭受惠ꎬ给予 ＡＳＤ 及其家庭

最大程度的关爱、指导与帮助ꎮ 此外ꎬ由于面临专业

人员资源不足的现象和问题ꎬ世界卫生组织还特别提

出了“全球精神健康差距追赶行动”ꎮ 这是一个重点

针对发育障碍儿童ꎬ特别是 ＡＳＤ 谱系障碍儿童及其家

庭的基础康复训练计划ꎬ即“家长技能培训计划”ꎮ 这

个重要的项目是先培养一大批区域性非专业的志愿

者ꎬ由他们再去指导家长ꎬ让家长对发育障碍儿童开

展以家庭为基地的干预ꎮ 特别适用于人才、资源匮乏

的发展中国家ꎮ ２０１５ 年 ９ 月ꎬ全球首站培训在广州举

办ꎬ ８ 个试点省、１６ 名国家级导师接受了 ＷＨＯ 专家的

培训ꎬ期望有效改善全球 ＡＳＤ 儿童的不良预后ꎬ解决

资源短缺问题ꎮ
总之ꎬＡＳＤ 患儿的康复教育不仅是专业问题ꎬ也

是一个日益凸现的社会问题和民生问题ꎻ是一个从婴

幼儿期到成人期的长期过程ꎬ需要从抢救性康复—特

殊教育—职业技能培训—推进合理就业等过程完善

地进行ꎮ 如何能够让 ＡＳＤ 患儿真正意义上得到早发

现、早治疗的最佳康复服务ꎬ能否有机会实现“睿智全

纳”ꎬ使 ＡＳＤ 患儿系统地接受特殊教育ꎬ成年期能否就

业和融入主流ꎬ关系到千万家庭的幸福ꎮ 因此ꎬ加大

ＡＳＤ 儿童康复教育投入ꎬ系统地建立 ＡＳＤ 早期筛查及

监测体系ꎬ完善 ＡＳＤ 儿童的特殊教育ꎬ让更多地区的

ＡＳＤ 儿童普遍得到科学、及时、有效的早期诊断和早

期干预ꎬ才能最大限度地减轻由 ＡＳＤ 所造成的家庭经

济、生活负担和未来的社会负担ꎬ让越来越多的 ＡＳＤ
儿童早日回归社会实现自理、独立、自主的生活和工

作能力ꎮ
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