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  تنظیم و تدوین: 
 

 )متخصص گوش، گلو و بینی( محمد فرهادی دکتر  -1
 )متخصص روانپزشکی( میرفرهاد قلعه بندی دکتر  -2
 خسرو صادق نیت )متخصص طب کار( دکتر  -3
 )متخصص کودکان( شبنم جلیل القدردکتر  -4
 (گوش، گلو و بینیامین آمالی )متخصص  دکتر  -5
 فریبرز رضایی طلب )متخصص نورولوژی(دکتر  -6
 دکتر بابک امرا )فوق تخصص ریه( -7
 دکتر زهرا بنفشه آل محمد )متخصص طب کار( -8

 
 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:
 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 
 ، فرانک ندرخانی، یمحمد حسین رحمتدکتر 

مرجان مستشارنظامیدکتر مریم خیری، 
 

 

 



                                                                                                                                            

 

 

 

 

 مقدمه:
در چند دهه گذشته شاهد پيشرفت هاي شگرفي در كليه حوزه هاي دانش و فناوري بوده ايم. در حوزه پزشكي و نيز پزشكي خواب 

آن نيز تغيير كرده است. پژوهش ها بر اين تغييرات شگفت انگيز است. با اين پيشرفت ها  نگاه ما  به مفهوم سلامت و گستره  زين
 مفهوم تاكيد دارند.  يناهميت خواب و سلامت خواب در ا

رواني آن، شيوع و اهميت اختلالات خواب در حوزه هاي فردي و نيز كلان  -بزرگ در شناخت خواب و ابعاد زيستي يدستاوردها
ت جدي تر و تخصصي تر به اين حوزه پزشكي را الزام اجتماعي، شناخت و تكوين روش هاي تشخيص و درماني آن ضرورت پرداخ

 ياستانداردها نيآور ساخته است. به موازات تكوين و گسترش روش هاي تشخيص و درماني در جهان، در كشور ما نيز ضرورت تدو
 خواب احساس شده است .  يلازم جهت انجام تست ها

يك برنامه كامل، جامع و استاندارد صاحب نظراني از مراكز مختلف عنايت به سياست هاي كلان وزارت بهداشت با هدف تدوين  با
تدوين اين برنامه همت اي( و نگاه كلان ملي و فارغ از گرايش هاي تخصصي به آموزشي با يك رويكرد )چند رشته اي( يا )ميان رشته

 . گمارده اند

 
 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

استفاده از حداقل پنج يا بيشتر از پارامترهاي  با ساعت يا بيشتر( 8مرحله بندي خواب شبانه ) ؛تيتراسيون دستگاه فشار مثبت راه هوايي
 Positive Airway Pressure Titration (PAP  Titration)        تحليلي خواب

 901215: مليكد 

 
 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

به منظور درمان بيماري هاي تنفسي در خواب از جمله وقفه تنفسي انسدادي حين خواب  دستگاه فشار مثبت راه هواييتيتراسيون 
 ،EOGچانه، ليد  EMG هايليد،  EEGهايليدمورد استفاده قرار مي گيرند:  پارامترهاي زير ،تيتراسيونبراي انجام ؛ بكار مي رود

، سنسور خر و پف، پالس اكسي متر، ويدئو مانيتورينگ با اشعه مادون قرمز مسنسور حركات قفسه سينه وشك، ECGليدهاي 
 درحضور تكنسين اختلالات خواب همراه با ثبت گزارش تكنسين حين انجام تست

 
 )اندیکاسیون ها( موارد ضروری انجام مداخله تشخیصی( ت

  و بالاي آن )متوسط و شديد( 15هايپوپنه  -ي با اندكس آپنهآپنه انسداد

آلودگي شديد روزانه پنه انسدادي خفيف با علايم خواب آ  

مركزي خواب آپنه   

مزمن ريوي( يا بيماريهاي اسكوليوزكيفو )از جمله هايپوونتيلاسيون ناشي از چاقي، بيماريهاي نوروماسكولار، وونتيلاسيونپهي   



                                                                                                                                            

 

 

 

 

 و بالاتر باشد. 30اعت اول بايد هايپوپنه در دو تا سه س-، اندكس آپنهSplit nightدر صورت انجام تست به صورت 

 
 ج ( تواتر ارائه خدمت 

 يك بار در سال

 
 :خدمت مربوطه( Orderد( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

، متخصص گوش وحلق و بيني، متخصص طب اطفالفلوشيپ طب خواب، متخصص مغز و اعصاب، متخصص روانپزشك، متخصص 
 ريه كار، متخصص بيهوشي، متخصص داخلي و فوق تخصص

 
 :هـ( ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه

 فلوشيپ طب خواب -
، متخصص گوش وحلق و بيني، متخصص طب كار، متخصص اطفالمتخصص مغز و اعصاب، متخصص روانپزشك، متخصص  -

 بيهوشي، متخصص داخلي و فوق تخصص ريه 

 (داشته باشند 1397دانشگاه تا سال  و تائيد تحت نظارتكلينيك خواب  سال فعاليت در 6)در صورتيكه 
 

 

 
 ارائه کننده خدمت: اعضای تیم ( برای سایرو( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد

 ردیف
عنوان 
 تخصص

تعداد موردنیاز به طور 
استاندارد به ازای 

 ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات 
 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره آموزشی 
 مصوب در صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 
 خدمت

 تكنسين 1
هر دو تخت  ءبه ازا

 نفر 1حداقل 

ليسانس پرستتاري  
مامايي، رشته هاي 

 پيراپزشكي  

دوره آموزشي سه ماهته )دوره  
آموزشي كوتاه متدت تكنستين   
پلي ستومنوگرافي( يتا حتداقل    
سابقه يك سال كار در كلينيتك  

 خواب  

 ،آماده سازي بيمارآموزش و
گاه، كاليبراستتتتتيون دستتتتتت  

بيوكاليبراسيون، رفع ارتيفكتت  
هتتتتا، شناستتتتايي، ثبتتتتت و 

 مانيتورينگ علائم

 
  :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ز

هاي عايق متر مربع( كه بايد كاملا شخصي با قابليت تنظيم نور، تهويه، پنجره 10متر)حداقل 3.5در  3اتاق خواب بستري بيمار با ابعاد 
 صوت باشد.



                                                                                                                                            

 

 

 

 

  نطبق با كه از نظر شرايط لازم براي تهويه، نور، سيستمهاي حرارتي و برودتي م متر مربع، 15ق پذيرش و انتظار به ابعاد حداقل اتا
  اصول بهداشتي و فني باشد.

كمد جهت  ،متر(سانتي 90هر اتاق خواب براي يك نفر تعبيه شده و بايد داراي تخت بزرگ و راحت )عرض حداقل  -تبصره
همراه بيمار در صورت بستري شدن بيماران نيازمند به كمك مانند كودكان و  برايوسايل شخصي و كاناپه تختخواب شو  قراردادن

 اي باشد كه در هيچ صورت از ميان اتاق بستري بيمار ديگري عبور نكند.معلولين باشد. رفت و آمد هر بيمار بايد بگونه
 متر مربع به  ازاي هر اتاق بستري، داشته باشد. 2ربع يا مترم 5كنترل بيماران بايد ابعاد حداقل  اتاق 

بايد با قابليت دسترسي به اتاق خواب بستري بيمار باشد و تجهيزات لازم براي برقراري ارتباط  كنترل )تكنسين(اتاق  -تبصره
 صوتي بين تكنسين و بيمار فراهم باشد.

  اشد تا در صورت نياز فضاي كافي جهت حضور و ارائه خدمت توسط سانتيمتر باز ب 60تختخواب بيمار بايد از دو طرف حداقل
 شستشو باشد. يتقابل )ملحفه، روكش تشك و بالشتها( بايد داراي وسايل خواب .پرسنل مهيا باشد

 اتاق حداقل يك سرويس بهداشتي موجود  سهو براي هر  ودهدسترسي به سرويس بهداشتي و حمام بايد به سهولت امكان پذير ب
  باشد.

 توالت فرنگي، آسانسور در صورت لزوم( فراهم باشد. امكانات مناسب جهت معلولين و سالمندان( 

 خواب ئه خدمت: بيمارستان يا كلينيكامكان ار

  :ح( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت
  ليدبا امكان استفاده از  يسومنوگراف يدستگاه پلمجموعهEEG  ،ليد ،  ليد رفرانس، ليد گراندEMG  چانه، ليدEOG  ، ليدECG ،

 ، سنسور خر و پف، پالس اكسي متر و ويدئو مانيتورينگ با اشعه مادون قرمزسنسور حركات قفسه سينه وشكم
 هوايي هدستگاه فشار مثبت را 

 ط( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:
 میزان مصرف اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 يك عدد براي هر بيمار كانولاي بيني 1
 بر حسب نياز 10-20ژل  2
 بر حسب نياز ليدهاي مربوطه با پد، چست 3
 بر حسب نياز ژل و چسب مخصوص 4
 بر حسب نياز چسب ضد حساسيت 5
 بر حسب نياز كاغذ چاپگر 6
 بر حسب نياز الكل 7
 بر حسب نياز پنبه 8

 



                                                                                                                                            

 

 

 

 

 رداری  ودارویی  مورد نیاز قبل از ارائه خدمت:اقدامات  پاراکلینیکی، تصویربظ( 
 پلي سومنوگرافي

 اكوكارديوگرافي در صورت وجود سابقه بيماري قلبي
 30آناليز گازهاي خون شرياني يا وريدي در صورت وجود نمايه توده بدني بالاي 

 
 :( استانداردهای گزارشی
 تعيين مدت زمان انجام تست -
 طول مدت خواب بيمار -
 خواب تعيين مراحل -
 Sleep Efficiencyتعيين  -
 Sleep Onset Latencyتعيين  -
 REM Latencyتعيين  -
 Wake After Sleep Onsetتعيين  -
 تعيين تعداد بيداري هاي حين خواب -
 تعيين تعداد وقايع تنفسي و انواع آن -
 تعيين تعداد وقايع حركتي و انواع آن -
 تعيين ميزان اشباع اكسيژن  -
 آريتمي ها تعيين ميانگين ضربان قلب و -
 ارائه هيپنوگرام -
 تعيين نوع دستگاه مورد نياز و تنظيمات دستگاه بر اساس نوع دستگاه انتخابي -
 ("ه"در بند  ارائه كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه)توسط ارائه تفسير و گزارش نهايي  -

 
 خدمت: دقیق( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های گ

 اسيون مطلق براي اين تست وجود ندارد.كنترا انديك
 ناپايداري هموديناميك و مالفورماسيون صورتبا  كنترا انديكاسيون نسبي: بيماران

 
 
 



                                                                                                                                            

 

 

 

 

 ( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:ل
تگاه و ، انجام تست، جداسازي بيمار از دسبيوكاليبراسيون ،آماده سازي بيمار ،شامل آشنايي بيمار با روش انجام تست ساعت 12تا  8

 تكميل پرسشنامه پايان تست )كليه اين اقدامات توسط تكنسين خواب انجام خواهد شد.(
 ("ه"در بند  ارائه كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطهآناليز نهايي تست و تفسير آن )توسط 

انجام شده و در ادامه تيتراسيون دستگاه ساعت اول تست، پلي سومنوگرافي  3تا  Split night ،2در صورت انجام تست به صورت 
 فشار مثبت انجام مي شود.

 
 : موارد ضروری جهت آموزش به بیمار( م

 آمادگي بيمار براي فراهم آوردن شرايط مناسب تست
 كسب آمادگي براي اتصال مناسب سنسورها

 كسب آمادگي براي فراهم كردن شرايط خواب مطلوب در كلينيك
 جهت موارد ضروري از طريق سيستم احضار پرستارنحوه ارتباط با تكنسين 

 آموزش مراحل و روش انجام تست
 

 

 منابع:

- Standard for accreditation of sleep Disorders centers.American Academy of sleep 

Medicine.approved and implemented as of September,2007 

- Kryger M H. ,  Roth T.,  Dement W. . Principles and Practice of Sleep Medicine, 6th 

EditionElsevier Health Sciences, 2017. 

- Sona Nevsimalova, Olivioero Bruni, Sleep Disorders in Children, Switzerland, Springer 

International Publishing, 2017 

- Positive Airway Pressure Titration Task Force of the American Academy of Sleep Medicine, 

2008. 

           
 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 

https://www.google.com/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Meir+H.+Kryger%22
https://www.google.com/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Thomas+Roth%22
https://www.google.com/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22William+C.+Dement%22


                                                                                                                                            

 

 

 

 

 بسمه تعالی 
 زیتجو یراهنما نیفرم تدو

عنوان 
 استاندارد

کاربرد  RVUکد 
 خدمت

فراد صاحب ا
صلاحیت جهت 

 تجویز 

ارائه کنندگان 
اصلی صاحب 

 صلاحیت 

محل  شرط تجویز
ارائه 
 خدمت

تواتر 
  استاندارد گزارش مدت زمان ارائه  خدمتی

 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

تیتراسیون دستگاه 
فشااااث ت رااا  ثاه  

؛ ترحلاااا  هاااوا   
بندي خواب شران  

ساااااا    اااااا  8)
اساتااده   باا  بیشتر(

از حاادا پ جاان   ااا 
بیشاااااااااااااتر از 
جاثاتترهاااااااااااي 

 تحلیل  خواب

 بستري 901215

فلوشااایب  ااا   
خواب، تتخصا   
تغااا  ع ا صااااب، 
تتخصااااااااااا  
ثعانپ شاااااااا ، 
تتخصاا  ا اااا ، 
تتخص  گوش ع 
حلااااب ع بیناااا ،  
تتخصااا   ااا   
کااااث، تتخصااا   
بیهوشاااااااااااا ، 
تتخص  داخل  ع 

 فوق تخص  ث  

* فلوشااایب  ااا   
 خواب

* تتخصاا  تغاا  ع 
ا صاااب، تتخصاا   

شااااااااااا ، ثعانپ 
تتخصااا  ا ااااا ،  
تتخصااا  گاااوش  
عحلاااااب ع بینااااا ، 
تتخص   ا  کااث،   
تتخصاا  بیهوشاا ، 
تتخصاا  داخلاا  ع 

 فوق تخص  ث  
)دث صوثتیک  تا سا  

 6بمدت  1397
سا  دث کلینی  
خواب تح  نظاثت 

دانشگاه ع تائید 
فعالی  داشت  

 باشند(

آجناا  انساادادي بااا اناادک     *
ع باایي آن   15ها پوجن   -آجن 

 )تتوسط ع شد د( 

انسدادي خایف با  لا م  *آجن 
 خواب آلودگ  شد د ثعزان  

 ترک ي خواب*آجن  
)از جملااا   وعنتیلاسااایونپهی* 

ها پوعنتیلاسیون ناش  از چا  ، 
 بیماث هاااااي نوثعتاسااااکویث، 

 ااا بیماث هاااي   کیاواسااکولیوز
 ت تن ث وي(

*دث صااوثت انمااات تساا  باا   
، انادک   Split nightصوثت 

ها پوجناا  دث دع تااا ساا   -آجناا 
ع بااایتر  30   اع  با ااد سااا
 باشد

کنترا اند کاسایون  
 تطلب نداثد.

 
کنترا اند کاسایون  
نساار ب بیماااثان بااا 
ناجا ااااااااااااداثي 
همود ناتیاااااا  ع 
تالاوثتاسااااااایون 

 صوثت

بیماثسااتان 
  ا کلینی 

 خواب

 کراااث دث 
 سا 

ساااا    12تاااا  8
شاتپ آشنا   بیمااث  
بااااا ثعش انمااااات  
تس ، آتاده ساازي  
بیماااااااااااااااااااث، 
بیوکالیرراساااااایون، 

نماااااات تسااااا ،  ا
جداسااازي بیماااث از 
دساااتگاه ع تکمیاااپ 
جرسشااانات  جا اااان 

 تس   
دث صاااوثت انماااات 
تساا  باا  صااوثت   

Split night ،2   تاا
سا   اع  تس ،  3

جلاا  سااوتنوگراف   
انماااات شاااده ع دث  
اداتااا  تیتراسااایون 
دستگاه فشاث ت را   

 .انمات ت  شود
 

 تعیین تدت زتان انمات تس *
  و  تدت خواب بیماث*
 حپ خوابتعیین ترا*
 Sleep Efficiencyتعیین *
 Sleep Onset Latencyتعیین *
 REM Latencyتعیین *
 Wake After Sleep Onsetتعیین *
 تعیین تعداد بیداثي هاي حین خواب*
 تعیین تعداد ع ا ع تناس  ع انواع آن*
 تعیین تعداد ع ا ع حرکت  ع انواع آن*
 تعیین تی ان اشراع اکسیژن *
 ربان  ل  ع آث تم  هاتعیین تیانگین ض*
 اثائ  هیپنوگرات*
تعیین نوع دستگاه توثد نیاز ع تنظیمات *

 دستگاه بر اساس نوع دستگاه انتخاب 
 اثائ  تاسیر ع گ اثش نها  *

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 


