
Pathway مراقبت کلینیکی اختلالات دو قطبی در شفاخانھ صحت روانی 
 

 : با استفاده از منابع ذیل  IMCمشاور نرسنگ  Dzingai Raymond Ndengeya داکتر ایمل صافی از شفاخانھ صحت روانی کابل و: تھیھ و ترتیب
  MhGAP WHO 2010 and NHS eLanarkshire Mental Health Resources (2010) bipolar disorders integrated care pathway. BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed. 
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. Optimize 

  :  اختلال دو قطبی
  مرحلھ را با استفاده ازICD 10   یاDSM IV-TR مشخص نمائید . 
 و / متوسط/ فرا بھ گونھ خفی ی و مزاجژت خواب، اشتھاء، بینظمی ھای  انرشد

 . شدید ارزیابی نمائید
  کیمیاوی غربال نمائیدبرای وابستگی . 
  خود کشی و دیگر خطر ھا  غربال نمائید برای . 
 معاینات غده درقیھدر صورتیکھ ایجاب کند : ارزیابی مجدد ،، LFTs ،CBC ،  

BMIEKG 

 :مداخلات روانشناختی 
  ارائھ میبا خانواده  کردن صحبت کھ در معلوماتو آموزش روانی را فراھم نموده-

 . ست آوریددبشود 
  با استفاده ازMSE را یومیھ ، اھداف تداوی و مزاج یت خودمدیری بیماری برای

 . بررسی نمائید
  مدیریت خودی، وظیفوی و پا بندی بھ  ی کردنبھبوددر  را درمان الحاقیاھمیت

 . تداوی را مورد بحث قرار دھید
  بھ رفتار درمانی شناختی، تداوی متمرکز بر خانواده، تداوی بین الفردی راجع

 . نمائید
  :مداخلات نرسنگ

  در صورت استفاده از انتی سایکوتیک ھای نسل دوم، بھ رھنمود ھای نظارت
 . میتابولیک پابند باشید

  برایValproic acid و   Carbamazepineدسمیت را نظارت نمائی/ سیرانی را برپاسخ درم . 
 ھر نوع نا بھنجاری را بھ داکتر تی را بھ شکل روزمره نظارت نموده و علایم حیا

 . گزارش دھید
 رات رفتاری را نظارت نموده و طبق آن بھ یھر نوع تغیMDT گزارش دھید . 

 
  تداوی دوایی

  :نقش روانپزشک
ارزیابی و تجویز 

 سیرادویھ و بر
 .نمائید

  : نقش نرسھا
تطبیق ادویھ، 
 مدیریت فعالیت

مریض یومیھ ھای 
بررسی  و 
 . ثیرات ادویھتا

 

و مزاج  را   ، اشتھاء، انرژیرا کاھش داده و خواب مشخصات سایکوتیک را حذف نمائید، بیقراری: دفھ= حاد 
  یا  خون را بھتر سازید/ دوز و ، سویھ ھاینارمل ساختھ

 : استوار نمائید تحت دوز نگھدارنده را حالت صحت روانی
 )روانشناس( آموزش روانی و پلان جلوگیری از عود

در صورتیکھ مریض اجازه دھد، آموزش روانی و جلوگیری از عود را با عضو خانواده 
 .)کارمند اجتماعی(  نمائید مرور

  مرحلھ ترکیبی دسفوریک مانیا
تثبیت کننده مزاج بھ تنھایی  .1

 یا
 دو تثبیت کننده مزاج .2
مثلاً  SGAیا بصورت ترکیبی با  .3

Respiradone، Olanzapine 
را حذف  SGAدر صورت امکان  .4

  ھایپو مانیا/ مرحلھ خوشی مانیا
 بھ تنھایی یا )خلق( تثبیت کننده مزاج .1
 دو تثبیت کننده مزاج .2
مثلاً  SGAیا بصورت ترکیبی با  .3

Respiradone،  Olanzapine 
را حذف  SGAدر صورت امکان : یادداشت
 . نمائید

  مرحلھ افسردگی
1. Lamotrigine  ویا بشکل

 ترکیبی
در صورت امکان انتی  .2

داروھای ( دپرسانت ھا
 را SGA  ،)ضد افسردگی

حذف اگر ممکن باشد 

. یدن عملکردبھ حد اکثر رسان و حداقل رسانیدن پولی فارمسی، جلوگیری از عود، بھ: ھدف) ماه 3-1: (نگھداری
  بھسازی دوز ویا سویھ خون

  :ادامھ
. نارمل سازید را ھیفی و مزاج، و بازگشت سطح وظژ، خواب، اشتھاء، انردوا ھای چندگانھ استفاده جلوگیری از : ھدف 

ھفتھ سرحال باشد،  4-2در صورتیکھ برای  ،نمائیدآغاز را  و بنزودیازپین سازی سویھ خون، ترک ادویھ ضد افسردگی بھتر

  مرحلھ افسردگی
 2-1ادویھ جات انتخابی اول برای 

  ھفتھ
 ) Lamotrigine( لموتریجین  .1
در صورت موجودیت سایکوز، انتی  .2

  (SGA)سایکوتیک ھای نسل دوم 
 . درا استفاده نمائی

بنزودیازپین ھا را  توانیدمی .3
 تاه  برای نابرای مدت کو

آرامی و بیخوابی استفاده 
 . دنمائی

کھ ادویھ انتخابی دوم، در صورتی
  ھفتھ 2-1ادویھ اولی بعد از 

  نباشد موثر 
 mood( تثبیت کننده گان خلق .1

ھایپو / مانیامرحلھ خوشی 
  مانیا

1. Divalproex ی سایکوتیک یا انت
انتی / وصفی ھای غیر

 نسل دوم سایکوتیک ھای
(SGA)  

در صورت موجودیت ویا شدت  .2
را علاوه SGA  سایکوز
 . دنمائی

بنزودیازپین ھای  میتوانید .3
را برای کوتاه مدت 

بیقراری و بی خوابی 
 . استفاده نمایئد

ادویھ انتخابی دوم، در 
 ادویھ اولی موثر کھصورتی

  یا دسفونیک مانیامرحلھ ترکیبی 
1.   (SGA) یا Divalproex 
در صورت موجودیت ویا شدت  .2

 . درا علاوه نمائیSGA  سایکوز
توانید بنزودیازپین ھای می .3

بیقراری و را برای کوتاه مدت 
 . دبی خوابی استفاده نمائی

مریض  حل شد،صورتیکھ مشکل مریض در 
را دوباره بھ راجع کننده بفرستید 

و ادویھ  یخلاصھ رخصت :ھمراه با
   .یکماهبرای 

ادویھ انتخابی دوم، در صورتیکھ 
ھفتھ موثر  2-1ادویھ اولی بعد از 

 نباشد 
  یک تثبیت کننده مزاج دومی را

ثیرات ابعضی ت
GMC بالای مزاج :

از شفاخانھ صحت 
مرخص روانی 

نموده بھ 
شفاخانھ  عمومی 

دوباره بھ راجع کننده بفرستید 
 :ھمراه با

 یخلاصھ رخصت .1
 ادویھ برای یک ماه .2



Clinical Care Pathways for Bipolar in Mental Health Hospital 

  Developed by:  Dr Aimal Safi of Kabul Mental Health Hospital & IMC Nursing Advisor Dzingai Raymond Ndengeya with reference to MhGAP WHO 2010 and NHS eLanarkshire Mental Health Resources (2010) 
bipolar disorders integrated care pathway. BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed. 
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Bipolar disorder  
 Identify the phase using ICD 10 or DSM IV-TR 
 Evaluate severity of sleep, appetite, energy and mood deregulation as mild/moderate/severe. 
 Screen for Chemical Dependency.  
 Screen for suicidality and other risks 
 Do lab assessment: thyroid profile, LFTs, CBC, electrolytes, fasting blood sugar, lipids, BMI, and EKG if appropriate. 

Psychological interventions 
 Provide psycho-education and get release of information to speak with family. 
 Review goals for treatment and Daily mood  through use of  MSE for illness self-management. 
 Discuss importance of adjunctive therapy in improving self management, functional recovery and adherence to 

treatment  
 Refer for Cognitive Behavioral Therapy - Family Focused Therapy, Interpersonal Therapy 

Nursing interventions 
 If using Second Generation Antipsychotics, adhere to metabolic monitoring guidelines. 
 For  Valproic acid, Carbamazepine to guide therapeutic response/ monitor toxicity. 
 Mornitor vital signs daily and report to doctors any abnomalities 
 Mornitor any mood or behavioural changes and report to MDT accordingly 

Social Work interventions 
 Identifying who requires a link to formal/informal support (patient/carer/family members. 
 Identify the type/types of links required 
 Identify barriers and create strategies to access the support required 
 

Pharmacotherapy 
Psychiatrist role:  
Assessment and 
prescribe 
medication and 
review 
Nurses role: 
Administer 
medication, 
manage day to day 
patient activities 
and review effects 
of medication   

Acute =Goal: Eliminate psychotic features, reduce agitation, and normalize sleep, appetite, energy and mood. Optimize Dosing and/or blood 
levels 

Stable mental health state under maintenance dose: 
Psycho-education and relapse prevention plan (Psychologist) 
If permission is granted by patient, review psycho education and relapse prevention with family member (Social 
Worker) 

Mixed Dysphoric Mania Phase 
1. Mood stabilizer alone or  
2. 2 mood stabilizers, or 
3. Mood Stabiliser in combination with 

SGA e.g. Risperidone, Olanzapine 
4. Eliminate SGA if possible 

Euphoric Mania/ Hypomania Phase 
1. Mood stabilizer alone or 
2. Two Mood stabilizer 
3. Or In combination with SGA e.g. 

Respiradone, Olanzapine 
NB. Eliminate SGA* if possible 

Depressive phase 
1.  Lamotrigine or in 

combination 
2. Eliminate Antidepressants, 

SGA, if possible 

Maintenance: (1-3 months) Goal: Prevention relapse, Minimize polyphamacy, and Maximize function. Optimize dosing and or blood levels   

Continuation: 
Goal: Minimise Polyphamacy, normalize Sleep, appetite, energy &mood, and restore level of functioning. Optimise blood levels; begin the 
withdrawal of antidepressants and benzodiazepines if stable for 2-4 weeks 

Depressed Phase 
1ST Choice medication for 1-2weeks 
1. Lamotrigine 
2. Use Second Generation Antipsychotic 

(SGA) if psychosis is present 
3. May USE Benzodiazipines short term for 

agitation or insomnia 
Depressed Phase 
2nd choice meds if 1st is ineffective after 1-
2wks 
1. Change mood stabilizer or add SGA or 

non Tricyclic Antidepressant 
2. Use SGA if psychosis is present 
 

Euphoric Mania/Hypomania phase 
1.  Divalproex or Atypical 

antipsychotics/Second Generation 
Antipsychotics (SGA) 

2. Add SGA if psychosis present or 
if severe 

3. May use Benzodiazepine short 
term for agitation/ insomnia 

Euphoric Mania/ Hypomania Phase 
2nd Choice if 1st choice is ineffective. 
 Add a second mood stabilizer 

(including carbamazepine) or 
a combination of SGA and a 
mood stabilizer 

 

Mixed or Dysphonic Mania Phase 
1. Divalproex or SGA  
2. Add SGA if psychosis present or severe 
3. May use Benzodiazepine short term for 

agitation/ insomnia 
Discharge back to the referrer if resolved with: 
Discharge summary with Medication for 1 
month 
Mixed or Dysphonic Mania Phase: 
2nd choice if 1st is ineffective 1-2wks 
 Add a second mood stabilizer (may use 

Carbemazepine, avoid use of Lamotrigine 
or Change to Second Generation 
Antipsychotics (SGA) if presents with 
grandiosity 

 

Some GMC influence 
on mood: Refer to 
General Hospital and 
discharge from MHH 

Discharge back to the referrer with:  
1. Discharge summary 
2. Medication for 1 month 

 



 Pathway تبدیلی اختلالبرای  کلینیکی ھای مراقبت (CD)  
 

 ،MhGA ،WHO 2010 ، BNF September 2011 ،2007  لیست ادویھ اساسی افغانستان :مأخذ/  (IMC)محمد زمان رجبی و  (MHH)صافی لمدکتور ای  :تھیھ و ترتیب
Synopsis of Psychiatry 2008.، APA (2000) DSM IV-TR، Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 پشنھاد پلان /جھت انسجام یافتھ ھا و نھایی نمودن تشخیص و ایجاد ) MDT(  جلسھ تیم چند انتظامی
 تداوی

 اختلالات تبدیلی مراجعین ظاھراً از اعراض عصبی چون فلج و حملات اما بدون عوامل واضح فزیکی و در
گیرد زیرا قبل از ارزیابی تشخیص اختلالات تبدیلی بھ مشکل صورت می .یا عصبی رنج میبرد
 .رد شود و وانمود کردن مراض عصبیا، ) (GMCت عمومی طبیروانشناختی باید حالا

 :کنید دنبال را زیر مرحلھ سھ مناسب تشخیص از اطمینان برای
 :رد کنیدامراض روانی  و  (GMC)می طبی وحالات عم -1

 ھر نوع ترضیض فیزیکیکنید برای رد کردن  ءمعاینات فزیکی را اجرا.  
  برای مشوره و تائید یا رد حالات عمومی طبی و امراض دیگر بھ شفا خانھ ھای دیگر راجع

 . نمائید
 اعتیاد معاینھ کنید/ برای سوءاستفاده از مواد . 

 :وانمود کردن را رد کنید -2
 مراجعھ کننده یا اعتراف ( نوع تناقص یک ارزیابی دقیق را انجام دھید برای دریافت ھر

 .)میکند یا گیر می آید
 نظارت مکمل در IPDمتفاوت تحت مشاھده قرار ندارد بھ گونھ  تا دیده شود زمانیکھ مریض

 .یا خیر میکندرفتار 
   ثانویھ موجود ھای انگیزه یا/ و منفعت گونھ ھر دریافت( تمارض را رد کنید( . 

 درگیری، قبلی، زای استرس عوامل گونھ ھر کردن پیدا برای روانشناختی کامل ارزیابی اجرای -3
 . دیگر اجتماعی -روانی مشکلات و

  مداخلات    -  اختلالات تبدیلی تائید شده   

 احیای مجدد
 

جھت تداوی نقاط  - 1
آسیب دیده بدن بھ 
خدمات احیای مجدد 
 /مانند شغل درمانی و

یا فزیوتراپی راجع 
 . .نمائید

 
برای مراجعھ   -  2

نده و خانواده وی کن
و  در مورد علل استرس

تأثیرات آن بالالی 
صحت روانی آموزش 

 . .روانی دھید
 
بصورت مداوم    -  3

سی رپلان تداوی را بر
نموده و در صورت 

 نرسنگ
 

 IPDمراجعھ کننده را در 
تحت نظارت قرار داده و 
موارد ذیل را را ثبت 

 : نمائید
 دفعات اعراض . 
 ھر محرک قابل شناسائی . 
 نوسانات . 
 مراجعھ کنندگان  رفتار

 کھ دانند می زمانیکھ
مشاھده قرار  تحت آنھا

 . دارند
 مراجعھ کنندگان  رفتار

 کھ کنندمی فکر زمانیکھ
مشاھده قرار  تحت آنھا

 . ندارند

 روانشناس
 

 گان وبا مراجعھ کنند
برای دریافت آنھا  پایوازان

 :مصاحبھ نمائیدارد ذیل مو
 فشار ( زای استرس عوامل

 . اجتماعی -روانی )دھنده
 روابط فامیلی . 
 اعتیاد/ سوءاستفاده . 
 دیگران /خطر برای خود. 
 ثانویھ منفعت ھای وجود . 
 ھر محرک قابل شناسایی . 
 دفعات اعراض . 
 انتظامی تیم چند بھ  

)MDT( گزارش دھید . 
 

 روانپزشک
با مراجعھ کننده مصاحبھ 

– زیستی ارزیابی یک و نموده
کامل را  اجتماعی -روانی

 .انجام دھید
 دیگران /خطر برای خود.  
  یک تشخیص موقت را بھ اساس

DSM-IV-TR یا /و ICD-10  وضع
کنید تا توسط تیم چند 

 . ئید شودتا (MDT)انتظامی 
  معاینات فزیکی را انجام

 . دھید
 یدارجاع ھا را بساز . 
  ھا  رجعتنتایج لابراتوار و

 . را مرور کنید
  بھ تیم چند انتظامی 

)MDT( گزارش دھید . 

 رخصت نمائید(IPD & OPD) از خدمات ،تداوی موفقانھ بر روی

اگر اعراض 
بیانگر 

ت اختلالا
دیگر روانی 
باشد لطفاً 

 pathwayبھ 
خاص آن 

راجع 
 . نمائید

 تداوی دوایی
 
درصورت کھ  - 1

افسردگی مترافق 
اضطراب مشاھده  با

شد برای تداوی 
آنھا  ادویھ ضد 

ادویھ   افسردگی،
 ’SSRIو   ضد اضطراب

 . .تجویز کنید  را
 

بصورت مداوم    -  2
پلان تداوی را 

سی نموده و در ربر
صورت نیاز تغییر 

. .و تجدید نمائید
  
 

 
 

 روان درمانی
 
بھ روان درمانی   -  1
درمانی شناختی  رفتار(

(CBT)،  رفتار درمانی
 عاطفی،شناختی،

، فامیل (REBT) عقلانی
راجع  ) درمانی و غیره

 .. نمائید
 
باید  درمانی روان  - 2

 مدیریت  دربرگیرنده
 مھارت و آموزش استرس
 .. باشد  مقابلھ ھای
 
روان درمانی باید   - 3

 دربر گیرنده انکشاف 
 .. موثریت خودی باشد

 

GMC یا  و
: عصبی امراض
 ادامھ برای

 تداوی بھ
 ھای شفاخانھ

دیگر راجع 
 . نمائید

 



Clinical care pathway for Conversion Disorder (CD) 
 

Developed by: Mohammad Zaman Rajabi (IMC) and Dr. Aimal Safi (MHH) / References: Afghanistan Licensed Drug List 2007, MhGAP, WHO 2010, BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-
TR. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed., Synopsis of Psychiatry 2008. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

MDT meeting to consolidate findings and finalize diagnosis and develop/propose treatment plan 
In coversion disorder clients apparently suffer from physical or neurological symptoms such as paralysis or fits but 
withought any clear physical or neurological causes. Conversion is difficult to diagnose since General Medical 
Condition(GMC), neurological disease and faking need to be ruled out prior to psychological assessment. Follow the 
three steps below to ensure proper diagnosis.  

1- Exclude General Medical Condition (GMC) and neurological disease: 
 Run physical examination to rule out any physical trauma 
 Refer to other hospitals for consultation and approve/disapprove General Medical Condition (GMC) and other 

disease 
 Screen for substance abuse/dependence 

2- Exclude faking: 
 Run careful assessment to find out any discrepancy (client either confesses or gets caught) 
 Full observation while in IPD to see if the patient is acting differently when is not under watch 
 Exclude malingering (find out any existing secondary gains and/or motives) 

3- Run full psychological assessment to find out any preceding stressors, conflicts, and any other psychosocial 
problems 
 Identify conversion criteria using DSM IV-TR and/or ICD-10 
 Screen for  risk to self and others 

Confirmed Conversion Disorder - Interventions 

Rehabilitation 
1-Refer to rehabilitation 
services such as 
occupational therapy 
and/or  physiotherapy for 
treatment of affected 
body parts 
2-Provide psycho-
education on etiology of 
stress and its affect of 
mental health to client and 
family 
3-Constantly 
review  treatment plan 
and  modify/update if 
necessary. 

Nursing 
Observe the client in IPD and 
record the following: 
 Frequency of symptoms 
 Any identifiable triggers 
 Fluctuations 
 Behaviors when clients 

know that they are being 
observed 

 Behaviors when clients 
believes they are not being 
observed 

 Report to Multi Disciplinary 
Team (MDT) 

Psychologist 
Interview clients and relatives to 
establish the following: 
 Psychosocial stressors 
 Family relations 
 Abuse/dependence 
 Risk to self/others 
 The existence of secondary 

gains. 
 Any identifiable triggers 
 Frequency of symptoms 
 Report to Multi Disciplinary 

Team (MDT) 

Psychiatrist 
Interview client and conduct a full 
bio-psycho-social assessment 
 Risk to self/others 
 Provide a provisional diagnosis 

based on DSM-IV-TR and/or 
ICD-10 to be confirmed by 
Multi Disciplinary Team (MDT) 

 Run physical examination 
 Make the referrals 
 review lab and referral results 
 Report to Multi Disciplinary 

Team (MDT) 

Upon successful treatment, Discharge from services (IPD & OPD) 

If symptoms 
suggest other 
psychological 

disorders, 
please refer 

to its specific 
pathway 

Pharmacotherapy 
1-Prescribe 
antidepresssant, 
anxiolytics,  and SSRI’s 
for treatment of 
comorbid depression 
and anxiety if observed 
2-Constantly 
review  treatment plan 
and  modify/update if 
necessary 

Psychotherapy 
1-Refer to psychotherapy 
(Cognitive Behavior Therapy 
(CBT), Cognitive, Rational 
Emotional 
BehavioralTherapy (REBT), 
Family therapy, etc) 
2-Psychotherapy should 
include stress management 
and  coping skills training 
3-Psychotherapy shoud  
include improvement in self 
efficacy 
4-Constantly 
review  treatment plan and  
modify/update if necessary. 

GMC or 
neurological 

disease: 
Refer to other 

hospitals to 
continue 
treatment 



)زوال عقلی( مراقبت کلینیکی برای دیمانس  pathway 
 

Dzingai Raymond Ndengeya   مشاور نرسنگIMC با استفاده از منابع ذیل :MhGAP WHO 2010. BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed.  
 

    

  

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 نقش روان پزشکک
 :تداوی دوایی

Donepezil  
(Aricept)، 

Rivastigmine 
(Exelon)، 

Galantamine، 
Hydrobromide 

(Razadyne)  برای
کاھش سرعت بد 

 .تر شدن
سایر اعراض 

امراض مترافقھ 
توان با را می

ترکیب از ادویھ 
فوق الذکر و 

دوز پائین 
ادویھ مربوطھ 
 .آن تداوی نمود
 بھ گونھ مثال

رافق دیمانس مت
با بیخوابی با 

و  ادویھ دیمانس
پائین  دوز

ادویھ بیخوابی 
د تداوی خواھ

 .شد
 )pathway  ھای

اختلال  مخصوص
دیگر را نگاه 

 . )کنید

 :دیمانس
   نوع دیمانس را با استفاده ازICD 10   یاDSM IV-TR مشخص نمائید . 
  را ارزیابی نمائید )خلق( ی و مزاجژخواب، اشتھاء، انرشدت بی نظمی . 
 تاریخچھ مکمل اعراض راپور شده را اخذ نمائید. 
 نمائید رد خود کشی، و دیکر خطرات غربالوابستگی کیمیایی،  فکر در مو برای. 
 در صورتیکھ ایجاب کند معاینات غده : ارزیابی ھای لابراتواری را انجام دھید

را انجام  EKG، و BMIسویھ قند خون،  شحم،    الکترولیت ھا،  ، LFTs   ،CBCدرقیھ،
 .دھید

 ) :موارد ذیلیک از  ھر( ارزیابی اساسی دیمانس
 MMSE،Clock 5 point scoring  ، NP1-Q یاGDS 

در انتخاب گزینھ ھای پلان  این{: آزمایشات اختیاری برای مشخص نمودن نوع دیمانس
از واقعات الزایمر قابل برگشت بوده در حالیکھ  ٪10نماید مثلاً  تداوی کمک می

   }تعقیب میکندتسکین کننده اعراض را تداوی الزایمر وعایی یک پلان 
  کودIQ، ACE- Rنیورولوجی ، )CT scan / MRI scan(. 

اعراض مشابھ دیمانس ناشی 
بھ شفاخانھ : GM از

 . عمومی رجعت دھید

 مراقبت نرسنگ
 موجود ھای مھارت مجدد آموزش و پشتیبانی. 
  آموزش در مورد امعا و مثانھ در صورت

 . یطھابی اختیاری ادرار و مواد غموجودیت 
  اجازه گردش در یک محیط مصئون را داده زیرا

 باعث احساس استقلالیت و راحتی می شود
  ممکن (  اجتناب نمائید وضع محدودیت ھااز

 .)شودمحدودیت ھا منجر بھ افزایش بیقراری 
  ادویھ جات را بھ وقت و دوز مناسب آن تطبیق

 . نموده ھیچگاه ادویھ را نزد مریض نگذارید
 در صورتیکھ  -جھت یابی واقعیت را نگھدارید

 . پاسخ را تکرار کنید مریض بار بار بپرسد،
 کھ درمان جو را  یک برنامھ منظم روزمره

لیت ھای روزمره بھ اقادر بھ یاد آوری فع
  . نگھدارید سازد،رفتن میشمول تشناب 

  فعالیت ھای سیستم ھای بدن را نظارت
این نظارت در بھبود عملکرد و  .نمائید

 . شناسایی بھ موقع مشکلات کمک خواھد کرد
 درست امعا مریض را بھ فعالیت برای عملکرد 

  .ھای غنی از فایبر تشویق نمائید و اخذ غذا
  مریض را بھ مراقبت بیره و دندان بعد از

 . غذا خوردن تشویق نمائید

 کار اجتماعی و شغل درمانی
 ھا، لیست فعالیت: وسیلھ حافظھ مانند

، ھای یادآورنده، برچسب زدن روی شییادداشت 
 . فراھم نمائید را تصویر، دیاگرام ھا وغیره

 کار کردن ،مریض اقارب و/ ھمراه با پایواز 
کھ آنھا بعد از رخصت شدن  در مورد مھارتھای

 روانشناسی
 )درمانی نگرش( رویکرد معالجوی

  آیند محیط را ساده و خوش
 . نگھدارید

  بھ عنوان یک شخص دارنده با مریض
احساسات برخورد نموده  و او را 

  . یک فرد کم بھا نھ شمارید
  ھر نوع احساس و بھ شخص گوش داده

اضطراب را آزادانھ بھ بحث 
 . بگیرید

  روش ھای آسودگی را برای ایشان
 . بیاموزید

  رفتار متوقعھ آنھا را بھ شکل از
 . ب تمجید کنیدسمنا

  در صورت از دست رفتن مھارت ھا
مریضان را برای اجرای کارھا تحت 
فشار قرار ندھید زیرا در دیمانس 

پروسھ ھای شناختی باعث از  تخریت
 شوددست رفتن مھارت ھا می

 ،و بی عجلھ بوده آرام، بشاش 
پیام ھای کلامی کوتاه و ساده را 

پیام  ھمچنان از .بھ کار برید
 . غیر کلامی نیز استفاده نمائید

  مریضان را برای علایم کھ آنھا
 . فھمیده اند مشاھده نمائید

 اشاره برای مترادف را ھای روش 
 و تصاویر با توصیف ارتباطات،

 .غیره فراھم نمائید
  در ھنگام مصاحبھ نا امیدی را کھ

نماید تصدیق مریض تجربھ می

: موجودیت دیمانسعدم 
روانی و  لاتبرای اختلا

ارزیابی  دیگر روان پزشکی
. نمائید  

 رخصت
بعد از ارائھ توصیھ ھای ذیل بھ بستھ  اندازه ثبات حاصل شد،ھنگامیکھ در نتیجھ تداوی دوایی و غیر دوایی یک 

 . اجتماع بپیوندد/ تواند بھ خانوادهمریض، مریض میگان 
  تعامل با مریض خود را مشخص نمائیدحین . 
 موسیقی آرام، قدم زدن، ورزش، تماشای  انایی مریض فرصت ھای مختلف مانندبرای بھبود کیفیت زندگی در صورت تو

 . تلوزیون و غیره را فراھم نمائید
 راحت حمام نماید خیال با و کامل طور بھ تا نمائید بیمار کمک بھ نظارت نموده و حمام آب حرارت درجھ بر . 
 بھ گمان اینکھ تشناب  مکان نامناسب در یک ھید، مریضان مغشوش و گیچ ممکنبھ مریض آدرس تشناب را نشان د

  . رفع حاجت نمایند است،
 لباس ھای استفاده کنید کھ بھ سھولت باز شوند .  
 ھمچنان برای گرفتن مایعات کافی . معمولی را فراھم نمائید ییتوازن رژیم  غذا برنامھ ریزی منظم صرف غذا و

 . تشویق کنید
 گوش دھید و ببینید در چھ مورد علاقھ دارد با شما صحبت نماید بھ وی ھمراه با مریض باشید و . 
  برخورد منفی مریض ضمناً با وجود  .در گذشتھ موجب ناراحتی مریض میـشد جلوگیری نمایئد از وقوع حالاتیکھ

   . پذیرش و حمایت تان را از وی ابراز نمائید
 مریض ممکن نظر بھ مرحلھ دیمانس توانایی تفکر انتزاعی را نداشتھ ( سعی نکنید با مریض استدلال نمائید

 . )باشد



Clinical care pathway for Dementia 

IMC Nursing Advisor Dzingai Raymond Ndengeya with reference to MhGAP WHO 2010. BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed.  
 

    

  

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Psychiatrist role: 
Pharmacotherapy: 
 Donepezil (Aricept), 
Rivastigmine 
(Exelon), 
Galantamine 
hydrobromide 
(Razadyne) to reduce 
rate of deterioration. 
Other symptoms of 
either comobidity can 
be treated with a 
combination of the 
above and low dose 
of relevant 
medication. E.g. 
dementia with 
Insomnia will be 
Dementia Medication 
and low dose of 
hypnotic’s nocte. 
(See other disorder 
specific Pathways) 
  

Dementia: 
 Identify the type  using either ICD 10 or DSM IV-TR 
 Evaluate severity of sleep, appetite, energy and mood deregulation 
 Take full history of reported symptoms  
 Screen for chemical dependence, Screen for suicide ideas and other risks 
 Do Lab assessment: thyroid profile, LFTs, CBC, electrolytes, Fasting blood sugars, lipids and BMI as 

appropriate  
 
Baseline Dementia assessment (any of the following): 
 MMSE,  Clock 5 point scoring, GDS or NP1-Q 

Optional tests to specify the type of Dementia: [This will help in treatment plan options e.g. 10% of 
causes of Alzheimer’s disease are reversible while the treatment of vascular dementia follows a symptom 
alleviation treatment plan]  
 IQ CODE,  ACE- R,  Neurology (CT scan / MRI scan) 

Dementia like symptoms are due 
to GMC: Refer to General Medical 
Hospital. 

Nursing care 
 Support and retrain the existing skills.  
 Bladder and bowel training if incontinence is present.  
 Allow freedom to move around in the safe environment 

will give a sense of autonomy and relaxation  
 Avoid use of restraints (restraints may increase agitation)  
 Administer drug at appropriate time and dose, should not 

leave the medicine alone with the patient.  
 Keep reality orientation,– repeat the answer if the patient 

asks again and again.  
 Maintain a daily, regular routine so that the client is able 

to recall the daily activities including toileting.  
 Monitor functions of body system. supervision will 

promote optimal function and help to detect early 
problems.  

 Encourage adequate fluid and fiber rich food and activity 
for regular bowel movement.  

 Encourage care of gums and teeth after meals 

Social Work and Occupational Therapy 
 Provide memory device like, lists of activities, reminding 

notes, labels on items; pictures, diagrams etc. 
 Start to work with the patient’s informant/ accompanying 

relative on the skills the relative and family members 
need once the patient is discharged (follow the advice on 
the discharge section and start to implement it 
immediately after a dementia diagnosis is confirmed  

Psychology 
Therapeutic approach 
 Keep the environment simple and pleasing;  
 Treat the person as an individual with feelings 

and don’t under value the patient as a person. 
 Listen to the person and openly discuss any 

feelings of anxiety  
  Teach them relaxation methods,  
 Praise them appropriately for expected 

behaviour.  
 When skills are lost do not force the patient to 

perform tasks involving lost skills because in 
dementia deterioration of the cognitive 
process makes loss of skills inevitable.  

 Be calm, pleasant, and unhurried while 
keeping verbal message short and simple. 
Also Use non-verbal messages along with 
words.  

 Observe patient’s expression for signs that 
they understand.  

 Provide alternative methods for 
communication pointing, describing with 
pictures etc. 

 Acknowledge frustration in conversation that 
the patient is experiencing. It facilitates 
confidence.  

 Talk to the patient even if patient gives little 
or no response.  

 

No Dementia: Assess for other 
psychiatric and psychological 
disorders 

Discharge  
Once some degree of stability is achieved from pharmacotherapy and none-pharmacotherapy, the patient can be discharged back to the family 
/community with the following advice to the relatives:- 
 Identify yourself when interacting with the patient  
 Offer multiple opportunities for improving quality of life such as light music , walks , exercises, old hobbies watching TV etc. if the patient is able  
 Monitor bath water temperature and help the patient to take his bath completely and safely.  
 Remind the patient about toilet, where it is, confused or disoriented patient may pass motion in an odd place thinking that is toilet. 
 Use clothing that opens easily.  
 Provide regular mealtime schedule and balanced diet of familiar food.  Also encourage adequate fluid intake. 
  Be with the patient and listen to him what he/she wishes to communicate with you.  
 Avoid situations that have upset the patient in the past. Also show acceptance and support of the patient despite occasional negative interactions.  
 Do not try to reason with the patient (Patient may be unable to conduct abstract thinking depending on the stage of dementia)  
 Assist and encourage the patient to maintain clean dental hygiene –all of this and below should be summarized or put under general topic of 

supporting self-care 
 Lubricate the skin if it is dry and maintain clean and short nails of both and provide soap and water to wash hands after each toiler visit.  
 Encourage visits from family and friends and introduce them with names familiar to patient.  Address the patient with his designation e.g.: Father, 

Uncle, grandfather and Grandmother etc. 
 



Pathway  مراقبت برای صرعھای(Epilepsy) 
 

 

 IMC-MHH ، مدیر پروژه دکتور حفیظ ଲ فیض : تھیھ و ترتیب
 

 
 /BPHS /راجع شده توسط اقارب

 EPHS  

 ئید تشخیص ینات فیزیکی و لابراتواری برای تاارزیابی و معا

 

کاھلان/ واقھ مشکوک صرع اطفال  

 

اختلاجات بدون 
بھ داکتر : صرع

و یا عمومی  
شفاخانھ غیر 

 شده صرع تائید

 

زمانیکھ صرع کنترول 
شد، برای پیگیری بھ 

PHC راجع نمائید .  

 

صرع مترافق 
با تشوشات 

: دیگر
افسردگی، 

سایکوز، و  
MR 

 

معلومات 
را فراھم 
نموده و 

ادویھ ضد 
صرع را 

آغاز 
 . نمائید

 

 ھریک ازحالات
مترافقھ را 

اصولاً معالجھ 
 . نمائید

 

در صورت حملھ 
 حاد صرع

ستاتوس (
) الپتیکوس

مریض را بستر 
 . نمائید

1- AEDs را آغاز نمائید: phenytoin ،

phenobarbitone، carbamazepine ،valproate  یا
lamotrigine 

 سبک گیری ندازها: آموزش در مورد حالت -2
و  پایبندی اھمیت مصئونیت، و زندگی

  . منظم پیگیری
 . بھ طور منظم پیگیری نمائید -3

 

ادویھ ذیل در ھنگام بارداری جھت  استفاده از
 نمائید اھش خطر بھ طفل تولد نشده اجتنابک

a. Valproate 
b. Polytherapy 

 

 

 .تنفس را چک کنید/ طرق ھوایی -1

 .اوکسیجن تطبیق نمائید  -2
 . نیاز برای انتیوبیشن را چک کنید  -3
 . شخص را بھ پھلو وضعیت دھید  -4
 . ھیچ چیز را در دھن شخص قرار ندھید  -5
 100را بھ سرعت  Phenobarbitalملی گرام  15 -10 -6

 ویا. گرام  فی دقیقھ وریدی تطبیق کنیدملی 
فی کیلوگرام وزن   Phenytoinملی گرام  10-15  -7

ھ دقیقھ برای یک شخص ک 20بدن وریدی در مدت 
 50نباید از (کیلو گرام وزن داشتھ باشد  70

در صورت ). ملی گرام فی دقیقھ تجاوز کند
 :ادامھ اختلاجات

 Phenytoin ملی گرام 10ادویھ ھای اضافی و یا   -8
دقیقھ تجویز  30فی کیلوگرام وزن در جریان 

 . کنید
ی انحطاط تنفسی تحت نظارت شخص را برا  -9



Care Pathways for Epilepsy 

Developed by: Dr. Hafizullah Faiz, IMC-MHH Project Manager 

 
Referred by relatives/BPHS/EPHS 

Assessment and physical exam and lab investigations to confirm the 
diagnosis 

Child/adult suspected case of Epilepsy 

Non epileptic seizure: 
refer to GP or non-
psychiatric hospital 

Epilepsy confirmed 

Refer to PHC once 
seizure is 
controlled for 
follow up 

Epilepsy 
associated 
with other 
conditions: 
depression, 
psychosis 
and MR 

Provide 
information 
and start 
anti-
epileptic 
drugs:  

 

Treat each 
associated 
conditions 
accordingly  

 

Admit in 
case of 
Status 
Epilepticus 

1. initiate AEDs: phenytoin, phenobarbitone, 
carbamazepine  valproate or  lamotrigine 

2. education about the condition: life style and safety 
measurements, importance of adherence and 
regular follow up 

3. follow up regularly  

 

Avoid a & b in child bearing age to lower the risk to 
unborn baby 

a.  Valproate 
b. Polytherapy  

 

1- Check air ways/breathing 
2- Administer oxygen 
3- Check need for intubation 
4- Put the person on the side  
5- Do not give anything into the person mouth 
6- Give: phenobarbital 10-15mg/Kg.i.v. rate of 100 mg/ 

minute or  
7- Phenytoin 10-15mg/kg.i.v.  in 20 minutes for 70kg 

adult (not exceeding 50 mg / minute) If seizure 
continues 

8- Give other drugs or additional phenytoin 10mg/kg 
over 30 minutes 

9- Monitor the person for respiratory depression 
 



 Pathways رھنمودھای مراقبت برای عدلی روانی 

 

Developed by:  Dr Aimal Safi of  Kabul Mental Health Hospital  & IMC Nursing Advisor Dzingai Raymond Ndengeya in observation of the following: 
European Convention for the Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms (1999-2000) 
European Convention on the Rights of Persons with Disabilities 
Chaleby, S K (2001) Forensic Psychiatry in Islamic Jurisprudence: The international institute of Islamic thought 
Mental Health Commission Position Paper (2011) Forensic Mental Health Services For Adults in Ireland 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 جزئیات بھآن را ھمراه  و شودتوسط تیم عدلی ایجاد می گزارش مکمل 
بھ  ھای عدلی موفقھای عدلی بھ دنبال مکمل نمودن ارزیابیدریافت

- مقیاس تداوی کوتاه مدت را بھیا / و ارجاع کننده ارسال نمائید
کنترول کردن عراض مریض ھنگامی کھ تحت ارزیابی حداکثر واحد  منظور
 . باشددر شفاخانھ صحت روانی می ،بتیمراق

است برای فراھم ی سھولت شفاخانھ صحت روانیمراقبت تسھیلات حداکثر (
 ،تجاوزمافکار  برای ارائھ کردن محیط عدلی مناسب ارزیابیکردن 

 از این ممکن است کھ بعضی .مشکلات روانیاز بعضی جھت داشتن 
برای مرحلھ حاد یا  تداوی کوتاه مدت در جریان ین مشکوکمتجاوز

گزارش باید تمام  ).باشد نیاز د آشفتگیاداره بعضی عراض مانن

برای مراقبت یا ارزیابی در شفاخانھ صحت روانی  حکم محکھھمراه  یا مریض از محبس
 . یابدحضور میمشکلاتی روانی 

منظور ایجاد موجودیت اختلال روانی ارزیابی بھ(ھایشان را منحیث نیازمحکمھ  .1
 ). نمایدمرتکب شده؛ مشخص می اتھامی در جرائماختلال روانی  تداخلیا 

اختلال تبدیل، داغدیدگی، این ممکن است بھ شکل (  مشکلات روانی اجتماعی .2
 ). بھ وجود آید ساختگلی یا تمارض

نرس موارد ذیل را ایجاد 
نام مریض، نام  :نمائید

، تولد ش، تاریخ و محلپدر
 .سن و جنس

 نرس ھمچنان موارد ذیل را
 گرفتن :نمائید ایجاد

 سرعت نبص، فشار خون،

ھا را برای اطاع دریافت )کندعدلی را معین می روانی نقشترینر ( متخصص عدلی
 روانی اختلالموجودیت یا عدم موجودیت : 1 :جا نمائیدرسانی یک

ھای روانیحالت عدم موجودیت  
 صحی روانیموجودیت حالت 

حالت روانی شناسایی پلان تداوی توصیھ شده برای 
 مکمل عدلی شده و یک گزارش

حالت عمومی  تمارض
 طبی

تشخیص : اد نمائیدتیم عدلی طرز تحقیق را ایجمتخصص 
ھا و ی از نرسموقتی چیست، آنھا چھ مشاھده

 . اندایجاد تشخیص کامل خواستھ منظورھا بھروانشناس

کوتاه  دارو متخصص در مشورت با اعضای تیم ممکن
 بھ خود و رفتار مخرب را برای اداره مدت

 . ھنگام دوره بستری تجویز نمائید دیگران

 یک ارزیابی متخصص عدلی
را با استفاده خطر  مکمل

 از شیوه مخصوص مانند

HCR20 اجراء نمادئید . 

ارزیابی 
روانشناخت

 مشاھدات
 نرسنگ

 رجوع بھ
ھمراه  شفاخانھ

گزارش  با
مبتنی بر 

ھا و بھ دریافت
ارجاع کننده 
. ارسال نمائید



Forensic psychiatric care pathways Guidelines 
 

Developed by:  Dr Aimal Safi of  Kabul Mental Health Hospital  & IMC Nursing Advisor Dzingai Raymond Ndengeya in observation of the following: 
European Convention for the Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms (1999-2000) 
European Convention on the Rights of Persons with Disabilities 
Chaleby, S K (2001) Forensic Psychiatry in Islamic Jurisprudence: The international institute of Islamic thought 
Mental Health Commission Position Paper (2011) Forensic Mental Health Services For Adults in Ireland 

 

 

 

 

Full report to be developed by the Forensic team and sent back to the 
referrer with details of the forensic findings following successful completion 
of a forensic assessments and or short term treatment measures in order 
to contain patient symptoms while under assessment/ evaluation in MHH 
maximum care unit [The MHH maximum care facility is a facility built to 
provide a suitable forensic assessment environment for alleged offenders 
thought to have some mental health problems. It is possible that some 
alleged offenders may require some short term treatment during acute 
phase or for management of some symptoms such as agitation]. The 
report must answer all the questions highlighted by the referrer (e.g. 
judiciary system, juvenile courts, and requests from relevant ministries) 

Patient arrives at the MHH from either Prisons, Jail accompanied by a court order for either care or assessment of 
psychiatric problem 

1. The court will specify their needs as in (assessment to establish the existence of a mental disorder or the 
interference of a mental disorder in the alleged committed crimes).  

2. Psychosocial problems(This may come in the form conversion, bereavement, factious or malingering presentation) 
3. Psychiatric problems  
4. Psychiatric emergencies  

Nurse to establish: Patient name, 
Father’s name, date and place of 
birth, age, Sex,  

Nurse to also establish: BP, PR, RR, 
SP02, TEMP, Weight, Height and 
possibility of FBC (GMC) 

Forensic Specialist ( Trainer psychiatrists allocated the forensic role)  consolidates findings to inform:- 
1. The existence of or none existence of a mental disorder 

Non- existence of mental health condition Existence of Mental health condition 

Recommended treatment plan for the identified 
psychiatric condition and a full forensic report 

Malingering  General Medical Condition   

Forensic Specialist team establishes the lines of enquiry: what is the provisional 
diagnosis, what observations do they want from Nurses and Psychologists in 
order to make a full diagnosis. 
The specialist in consultation with team members may prescribe short 
medication to manage destructive behavior to self and others during 
hospitalization period..  

Forensic specialist to conduct a 
full risk assessment using 
specialized tools like HCR20 

Psychological 
assessment 

Nursing 
observations 

Refer to GMH 
with report on 
findings sent 
back to referrer 



Pathway اختلال اضطراب عمومی  برای ھای کلینیکیمراقبت(GAD)  
 

 
  MhGAP, WHO 2010  ،BNF، 2007 لیست ادویھ اساسی افغانستان :مأخذ/   IMC)(ومحمد زمان رجبی   (MHH)مل صافیدکتور ای :تھیھ و ترتیب

September 2011 ،Synopsis of Psychiatry 2008. ،TR-APA (2000) DSM IV  ،Ed nd. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2 
.,  

 

 
 

 روانشناختیمداخلات   ید شدهتائی  (GAD) - مداخلات
 

 برای روان درمانی گروھی/ 
بھ شفاخانھ روز  آموزش روانی
 . راجع نمائید

 موثر ترین روش  شایع ترین و
روان درمانی فردی عبارت از 

مصاحبھ انگیزشی  و CBTترکیب 
(MI) باشدمی. 

 
 روی باید درمانی روان این 

 ھای تکنیک خود، بر نظارت
 حساسیت آرامش، محرک، کنترل

 و شناختی بازسازی زدایی،
 رفتار تشویشی، اصلاح رفتاری،

 انگیزه افزایش مسالھ، حل
 در مقاومت کاھش و تغییر برای

 .دتمرکز نمائی تغییر برابر
 

 

 مداخلات دوایی
 

 ادویھ انتخابی اول:  SSRI مانندFluoxetine،Paroxetine 
،Citalopram  ملی گرام  20با دوز (، و غیرهOD شروع 

گرام روزانھ  ملی 60شده و در صورت ضرورت الی 
 .)افزایش دھید

  سیروتونیناگونست ھای قسمی: Buspirone )5  ملی گرام
TID باید بھ شکل  .)ملی گرام 60، دوز نھایی آن

 .ھا تجویز شودSSRI از ترکیبی ھمراه یکی 
 بنزودیازپین ھا: alprazolam  کوتاه مدت،  

clonazepamجھت وابستگی دوایی بھ نظارت  .غیرهو
 !!!دقیق نیاز است

  ملی گرام  60تا (بیتا بلاکر ھا مانند پرپانولول
 .)روزانھ

 

 

رخصت  )OPD و IPD( خدمات  از موفق، تداویبر روی 
   . نمائید

جھت معلومات مزید  لطفاٌ  مشاھده شود، در صورتیکھ افسردگی مترافق
 . ھای مراقبت افسردگی مراجعھ نمائید pathwayبھ 

 (GAD)اختلال اضطراب عمومی 
 

  روانپزشکOPD  اجتماعی را  –روانی  - ارزیابی کامل زیستی
 . دھدانجام 

 در صورتیکھ علایم توسط اختلالات اضطراب :ریقی تشخیص تف
 . شده بتواند  ارائھ دیگر

 اختلال اضظراب عمومی را بھ اساس خیصشتDSM-IV-TR   یاICD-10 
 . کنید )درست( وضع

 
 GAD غیر قابل  ماً با تشویش و اضطراب بیش از حدوعمو

ماه  6تخریشیت کھ حد اقل و خستگی، بیقراری  کنترول،
 . شودتعریف می ،ئیددوام نما

 
اختلالات  برای: GAD بدون

ارزیابی  دیگر روانی
 . نمائید

 

تأثیر حالات عمومی 
،لطفاًبھ شفاخانھ  (GMC)طبی

 . ھای دیگر راجع نمائید
 



Clinical care pathway for Generalized Anxiety Disorder (GAD) 
 

Developed by: Mohammad Zaman Rajabi (IMC) and Dr. Aimal Safi (MHH) / References: Afghanistan Licensed Drug List 2007, MhGAP, WHO 2010, BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. Oxford 
Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed., Synopsis of Psychiatry 2008. 

 
 

Confirmed GAD - Interventions Psychological Interventions 
 Refer to Day hospital for group 

psychotherapy/psycho-education 
 Most common and effective 

individual psychotherapy method 
is Combined CBT and Motivational 
Interviewing (MI) 

 This psychotherapy should focus 
on self monitoring, stimulus 
control techniques, relaxation, 
desensitization, cognitive and 
behavioral restructuring, worry 
behavior modification, problem 
solving, increasing motivation for 
change and decrease resistance to 
change. 

Pharmacological Interventions 
 1st choice medication: SSRI’s such as Fluoxetine, 

Paroxetine, Citalopram, etc. (start at 20 mg OD, increase if 
necessary up to no more than 60 mg per day) 

 Serotonin partial agonist: Buspirone (5 mg TID, max dose 
60 mg). should prescribe in combination of an SSRI 

 Benzodiazepines: short term alprazolam, clonazepam, etc. 
careful watch for dependency is needed!!! 

 Beta-blockers  such as Propranolol (up to 60 mg per day) 

 

Upon successful treatment, Discharge from services (IPD & OPD) 

In case co-morbid depression is observed, please refer to depression care 
pathways for further information. 

Generalized Anxiety Disorder (GAD) 
 

 OPD Psychiatrist runs full bio-psycho-social evaluation 
 Differential Diagnosis: If symptoms can be defined by other 

anxiety disorders 
 Make the Generalized anxiety disorder diagnosis based on DSM-

IV-TR or ICD-10. 
 GAD is mostly described with uncontrollable or difficult to 

control excessive worry and anxiety, fatigue, restlessness, and 
irritation for at least 6 months.  

No GAD: Assess for other 
psychological disorders 

General Medical Condition 
(GMC) Influence, please refer 
to other hospitals 



  Pathway  عمدهھای کلینیکی برای اختلال افسردگی مراقبت (MDD) 
 

 
  MhGAP, WHO 2010  ،BNF September 2011  ،Synopsis،  2007لیست ادویھ اساسی افغانستان : مأخذ/  (IMC)ومحمد زمان رجبی  (MHH)دکتور ایمل صافی  :تھیھ و ترتیب

of Psychiatry 2008.،TR-APA (2000) DSM IV  ،Ed nd. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2 
 

 

 

 تائید شده  MDD –مداخلات 
 مداخلالت روانشناختی

 
 جھت روان درمانی 

آموزش روانی بھ /گروپی
 .شفاخانھ روز راجع نمائید

 
 ،بھ اساس بسیاری از تحقیقات 

  میتود روان درمانی امروز 
CBT است.  

 
  ھدفCBT  عبارت از کمک بھ

مراجعھ کننده جھت تغییر 
 ھا وتوقف باور شناخت آنھا،

افکار خود مخرب و جایگزینی 
آن با روش ھای سالم و 

 .باشدپایدار تفکر می
  
 وان درمانی در جریان چنین ر

غیر  ،باید روی  افکار منفی
عقاید ھستھ  ی و خودکار،منطق

شناخت و اصلاح  و ای مخرب،
 . رفتار تمرکز شود

 

 مداخلات دوایی
 

 ادویھ خط اول:  SSR: Fluoxetine )20-60 
 20-60(Paroxetine   ،)ملی گرام روزانھ
 20-80( Citalopram ،)مای گرام روزانھ

ام ملی گر 20با  )گرام روزانھ ملی
 بھ  روزانھ شروع نموده تدریجاٌ 

 . دوز تداوی افزایش دھید
  ادویھ ضد افسردگی سھ حلقھ ای

(TCA): Amitriptiline   وImipramine )150 - 
 25با دوز  –ملی گرام روزانھ  200

شروع شده بھ تدریج   ODملی گرام 
 Clomipramine  ،)افزایش داده شود

 25با دوز  -ملی گرام 150 - 75(
شروع شده تدریجاً  ODملی گرام 

 .)افزوده شود
  در موارد کھ مشخصات سایکوتیک

ادویھ جات انتی  وجود داشتھ باشد،
ھمزمان TCA  و SSRIسایکوتیک را با 

 . استفاده کنید
 مقاوم،در واقعات شدید  :یاداشت 

با روانپزشک متخصص در رابطھ  لطفاً 
با استفاده از الکتروشوک درمانی 

  رخصت نمائید  (IPD & OPD) بعد از تداوی موفقانھ از خدمات

 (MDD) اختلال افسردگی عمده
 
  روانپزشکOPD  اجتماعی را  –روانی  –ارزیابی کامل زیستی

  .دھدانجام 
 دیگر در صورت کھ اعراض توسط اختلالات خلقی: تشخیص تفریقی 

 . ارائھ شده بتواند
  اساسرا بر عمده اختلال افسردگی تشخیص DSM-IV-TR   یا ICD-

 . نمائید) درست(وضع 10
 MDD  ًبھ اقل حد کھ لذت فقدان یا افسرده خلق با عموما 

افزایش غیر / کاھش با برعلاوه ھفتھ دوام نموده و دو مدت
 انرژی، دادن دست از خستگی، خواب، مشکلات عمدی وزن،

 بی و گناه احساس کاھش فعالیت،/ اضطراب ھای فعالیت
غیره ھمراه باشد تعریف  و مرگ، مورد در مکرر تفکر ارزشی،
 شغلی، اختلال عملکرد باعث توجھی قابل طور بھ است کھشده 

 .شودمی زندگی مھم ھای عرصھ دیگر و اجتماعی
 

برای اختلالات  : MDDبدون 
ارزیابی  دیگر روانی

 .نمائید
 

فاً بھ طل ،GMC ثیرتا
شفاخانھ ھای دیگر راجع 

 .نمائید
 

 
 

 آسیب خطر اگر 
 دیگر/ خود بھ

 یک است، بالا
 کامل ارزیابی

 خطر دقیق و
 و انجام باید
 مدیریت پلان

 باید ریسک
 .شوند تھیھ

 
 شدید موارد در 

 آسیب خطر بلند(
 و خود بھ

 مریضان ،)دیگران
 برای باید

 وضعیت مدیریت
اضطراری در 

  (IPD)شفاخانھ 
 . بستری شوند

 



Clinical care pathway for Major Depressive Disorder (MDD) 
 

Developed by: Mohammad Zaman Rajabi (IMC) and Dr. Aimal Safi (MHH) / References: Afghanistan Licensed Drug List 2007, MhGAP, WHO 2010, BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. Oxford 
Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed., Synopsis of Psychiatry 2008. 

 

Confirmed MDD - Interventions 
Psychological Interventions 

 Refer to Day hospital for group 
psychotherapy/psycho-
education 

 Most research based 
psychotherapy method today is 
CBT. 

 The aim of CBT is to help client 
change their cognition, stop self 
destructive beliefs and thoughts 
and replace them with healthy 
and enduring ways of thinking.  

 During such psychotherapy, 
focus should be on negative, 
irrational, and automatic 
thoughts, destructive core 
beliefs, cognitive and behavioral 
modification and etc.  

Pharmacological Interventions 
 1st line medication: SSRI’s: Fluoxetine 

(20-60 mg per day), Paroxetine (20-60 
mg per day), Citalopram (20-80 mg per 
day). Start at 20 mg OD and increase  
gradually to reach therapeutic dose) 

 Tricyclic Antidepressant (TCA)’s: 
Amitriptiline and Imipramine (150-200 
mg per day – starts at 25 mg OD and 
increase gradually), Clomipramine (75-
150 mg per day – start at 25 mg OD and 
increase gradually). 

 In case psychotic features existent, use 
antipsychotic medications at the same 
time with SSRI’s or TCA’s. 

 Note: for severely resistant cases, 
please consult with the expert 
psychiatrists regarding the use of 
Electroconvulsive Therapy (ECT). 

Upon successful treatment, Discharge from services (IPD & OPD) 

Major Depressive Disorder (MDD) 
 OPD Psychiatrist runs full bio-psycho-social evaluation 
 Differential Diagnosis: If symptoms can be defined by other mood 

disorders 
 Make the Major Depression disorder (MDD) diagnosis based on 

DSM-IV-TR or ICD-10. 
 MDD is mostly described with Depressed Mood or Anhedonia for 

at least two weeks plus unintentional weight loss/gain, sleep 
problems, fatigue, loss of energy, agitation/hypo activity, feelings 
of guilt and worthlessness, recurrent thinking about death, and etc. 
which significantly impairs social, occupational functioning, and 
other important areas of life. 

No MDD: Assess for other 
psychological disorders 

GMC Influence, please refer 
to other hospitals 

 If risk of harm to 
self/other is high, a 
full and thorough 
risk assessment 
should be 
conducted and risk 
management plan 
should be 
developed.   

 In severe cases 
(high risk of harm 
to self and others), 
patients should be 
admitted into 
hospital (IPD) for 
managing the 
emergency 
situation  



   Pathway  برای تمارضمراقبت کلینکی 

IMC Nursing Advisor Dzingai Raymond Ndengeya with reference to MhGAP WHO 2010 BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. 
Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed. 
 

    

  

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

علائمی کھ توسط  :ھانرس نقش
مریش ظاھر گردیده را 

مشاھده نموده و  موارد 
       . ذیل را ثبت نمائید

 نوسانات عراض. 
 بوجود آمدن عراض . 
 نوسانات 
 وقتی کھ  ،رفتارھا

کھ وی  فھمدمیض مری
تحت مشاھده قرار 

 .دارد

  رفتارھا وقتی کھ
کندفکر می

برای شرح  : روانشناس نقش
ذیل مریض و پایواز را 

. مصاحبھ نمائید  

  ضرر با خود یا
 ،راندیگ

 میلیات فاارتباط، 
 فشارھای روانی- 

 اجتماعی
  موجودیت فایده

 ثانویھ
 ی نگھدارو  بسامد

 مرحلھ پرسش از عراض
  .تداوی

   آموزش روانی روی
استرس را برای مریض 

و پایواز بدون 
اینکھ در خطر باشد 

 . را فراھم نمائید
  اھداف را برای

  روزانھ خلقتداوی و 
  استفاده طریق از 

MSE  برای اداره 
 بررسی مریضی ازخود 

 .نمائید
  ھای رفتارتكنیكاز 

 و درمانی شناختى

: روانپزشکنقش 
و  مصاحبھرا مریض 

 وارزیابی نمائید 
    موقتى یک تشخیص

آماده نمائید   MDT 
  یعضاادیگر  برای

مصاحبھ باید تمام ( 
و  روانی تاریخچھ

ارزیابی خطر را 
   ).یردبگ دربر

موارد ذیل را از  
MDT  منظور تشخیص بھ

کامل درخواست 
 . نمائید

 مشاھدات 
 فیزیکی

 حیاتی عراض 
 ھایازمایش 

 یلابراتوار
  دستورالعمل-

 ھای مربوطھ دی

در 
صورت 
عدم 

 :تمارض
-اختلال
ھای 

روانی 
دیگر 

را 
ارزیاب

( )سروپا ل بستر وداخ مبتنی بر تداوی موفق مریض را از  

بھ لطفاً ،  GMC   
  تاثیرات

دیگر  ھاشفاخانھ 
 

 ھای دشواری بھ دلیلمتخصصان بالینی را با چالش ،این وضعیت :تمارض
کھ در تمام سطوح از اختلالات فیزیکی و  در عراضی ارائھ نمودن تغییر

 یسزاوار تمارض ،بھ این دلیل .شوندکنند رو بھ رو میروانی تقلید می
  .است  اشتباه تشخیص از جلوگیری منظوربھبادقت  ھایارزیابی

 تشخیص براساس ICD 10   یا DSM IV-TR 
 روانی یا اختلالات فیزیکی گویی از عراضستجوی جعل یا گزافھدر ج 

  ھای کھ ممکن شامل جبران مالیفایده ثانویھ، انگیرهبرای 
اجتناب کردن از استفاده از جملات ساده، ): وابستھ بھ تقلب( 

داروی مخدره، جلب رفتن بھ مکتب یا محل کار، و بھ دست آوردن 
 . نمودن توجھ یا ھمدردی

    را بھ دیگرانو خطر خودکشی  افکار، شیمیایى  وابستگيبرای 
 .    نمائید غربال

  جلوگیری از جسمانی کردن، صرع و اختلال ساختگی. 

:اجتماعی کارمند نقش  

 کھ چھ کسی نمائید مشخص
 اعضای/ کنندهمراقبت / مریض(

 کمکبرای  حلقھیک  ) فامیل
ضرورت   غیر رسمی/ رسمی
.دارد  

ضرورت  ھایلنیک انواع/ نوع
.تعیین نمائید شده را  

منظور دسترسی حمایت مورد بھ 



Clinical care pathway for Malingering 

IMC Nursing Advisor Dzingai Raymond Ndengeya with reference to MhGAP WHO 2010 BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. 
Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed. 
 

    

  

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

Nursing Role: 
Observe the symptoms presented 
by the patient and record the 
following: 
 Frequency of the symptoms 
 Triggers to the symptoms 
 Fluctuations  
 Behaviour when patient knows 

that he or she is being observed 
 Behaviour when the patient 

thinks they are not being 
observed 

If your observations confirms the 
above the above listed symptoms 
then refer to psychology. 
 

Psychologist role: 
Interview the patient and relative 
to establish the following: 
 Risk to self or others 
 Family relations 
 Psychosocial stressors 
 The existence of secondary 

gains. 
 Triggers and frequency to 

symptoms in question 
Treatment phase 
 Provide psycho-education on 

stress to patient and family 
without putting patient at risk 

 Review goals for treatment and 
daily mood  through use of 
MSE for self management of 
illness 

 Use Cognitive Behavioural 
Therapy techniques as well as 
Family therapy due to the 
complexity which might 
involve family.  

 Therapy should be aimed at 
helping the client to develop 
some copying strategies 

Psychiatrist role:  
Interview and assess the 
patient and provide a 
provisional diagnosis to 
other members of the 
MDT (The interview 
should capture Full 
psychiatric history and risk 
assessment). 
Request for the following 
from MDT in order give a 
Full Diagnosis: 
 Physical observations 
 Vital signs 
 Lab tests 
 Other relevant 

instructions 
If the physicals and history 
confirms malingering then 
refer to psychology 
 

No 
Malingering
: Assess for 
other 
psychological 
disorders 

Upon successful treatment, Discharge from services (IPD & OPD) 

GMC Influence, 
please refer to other 
hospitals 

Malingering: 
This condition presents clinicians with difficult challenges due to the variation in 
symptoms presentation that mimics a whole range of physical and psychiatric disorders. 
For this reason, malingering deserves careful assessments in order to avoid misdiagnosis. 
 Diagnose based on either ICD 10 or DSM IV-TR 
 Look for fabrications or exaggeration of symptoms of mental or physical disorders for 

a variety of secondary gains, motives which may include financial compensation (tied 
to fraud): getting a lighter sentence, avoiding going to school or work, and obtaining 
drugs, attract attention or sympathy.  

 Screen for chemical dependence, screen for suicide ideas and other risks 
 Rule out somatisation, epilepsy and factitious disorder 
 Do Lab assessment: thyroid profile, LFTs, CBC, electrolytes, Fasting blood sugars, 

lipids and BMI as appropriate  

Social work role: 
 Identifying who requires a link 

to formal/informal support 
(patient/carer/family members. 

 Identify the type/types of links 
required 

 Identify barriers and create 
strategies to access the support 
required 



Pathway اجباری  وسواس اختلالاتبرای کلینیکی  مراقبت (OCD) 
 

 
 ،  MhGAP, WHO 2010  ،BNF September 2011،  2007لیست ادویھ اساسی افغانستان : مأخذ/  (IMC)ومحمد زمان رجبی  (MHH)دکتور ایمل صافی  :توسط تھیھ و ترتیب

Synopsis of Psychiatry 2008.،TR-APA (2000) DSM IV  ،Ed nd. Oxford Handbook of Psychiatry (2005) 2 
 

 

  
 

  ئید شدهتا  OCD - مداخلات
 مداخلات روانشناختی

 
 آموزش روانی/برای روان درمانی گروپی 

 . بھ شفاخانھ روز راجع نمائید
 
 ی روان درمانی عبارت موثرترین میتود ھا

 و رفتار   (BT)رفتار در مانی  اند از
 

 (CBT)در مانی شناختی
 
  این روان درمانی بنام  درروش خاص "

جلوگیرد از در معرض قرار گرفتن و رسوم 
 .شودیاد می"  ERPیا 

 
  مراجعین را ھدف این میتود این است کھ

قادر بسازد تا بصورت تدریجی  زمانیکھ 
رفتار سنتی خود را انجام نمیدھند 

 .نمایند،اضطراب خود را تحمل 
 

 مداخلات دوایی
 
 

 ادویھ انتخابی اول:SSRI   شاملFluoxetine ،Paroxetine 
،Citalopram   

 60شروع شده و تا  ODملی گرام  20با (و غیره 
د برای یک دوره شش شوملی گرام افزایش داده می

 .)ماه تا یک سال
 ،انتی سایکوتیک  ندوز پایی برای واقعات مقاوم

)  ODملی گرام  olanzapine 5   مانند(ھای غیر وصفی 
جذب  کنندگان انتخابی بازھمراه با  نھی 

 (SSRI)سیروتونین
 روان با لطفاٌ  مقاوم، برای واقعات شدیداً  :یاداشت
راجع بھ  مربوطھ ھای مسلک سایر و متخصص پزشکان

 .کنید مشورت ECT و دیگر ھایدوا از استفاده
 

 رخصت نمائید (IPD & OPD)  بعد از تداوی موفقانھ از خدمات

 )OCD(ی اختلالات وسواس و اجبار
 

  روانپزشکOPD  اجتماعی  –روانی  –ارزیابی کامل زیستی
  . دھدرا انجام 

 در صورتیکھ علایم توسط اختلالات اضطرابی :تشخیص تفریقی 
 . شده بتواند  ارائھ دیگر

 خیص اختلالات وسواس اجباریشت(OCD)  را بھ اساس DSM-IV-TR or 
ICD-10 کنید )درست( وضع . 

 OCD  و تصاویر وسواسی غیر قابل کنترول، عمدتاً با افکار
با رفتارھای اجباری کھ باعث اضطراب  مکرر و مقاوم ھمراه

 .شده است شود تعریفیشانی بیش از حد میو پر
 

برای  : OCDبدون 
 اختلالات دیگر روانی 

       .ارزیابی نمائید
 

، لطفاً بھ GMC ثیرتا
شفاخانھ عمومی راجع 

 . نمائید



Clinical care pathway for Obsessive Compulsive Disorder (OCD) 
 

Developed by: Mohammad Zaman Rajabi (IMC) and Dr. Aimal Safi (MHH) / References: Afghanistan Licensed Drug List 2007, MhGAP, WHO 2010, BNF September 2011. APA (2000) DSM IV-TR. Oxford 
Handbook of Psychiatry (2005) 2nd Ed., Synopsis of Psychiatry 2008. 

 

Confirmed OCD - Interventions  
Psychological Interventions 

 
 Refer to day hospital for group 

psychotherapy/psycho-education 
 Most effective psychotherapy methods are 

behavioral therapy (BT) and Cognitive 
Behavioral Therapy (CBT). 

 The specific technique in this psychotherapy 
is called “Exposure and Ritual Prevention” or 
ERP.  

 The aim of this method is to help clients to be 
able to gradually tolerate the anxiety when 
they are not doing their ritual behavior.  It 
helps client to stop their escape response and 
rather face their anxiety. 

Pharmacological Interventions 
 

 1st choice medication: SSRI’s: Fluoxetine, Paroxetine, 
Citalopram, etc. (start at 20 mg OD and increase up 
to no more than 60 mg per day over a period of 6 
month to a year) 

 For resistant cases, low doses of atypical 
antipsychotics (example: olanzapine 5 mg OD)along 
with Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI)’s. 

Note: for severely resistant cases, please consult with 
expert psychiatrists and other related professions 
regarding the use of other medications and ECT. 

Upon successful treatment, Discharge from services (IPD & OPD) 

Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) 
 
 OPD Psychiatrist runs full bio-psycho-social evaluation 
 Differential Diagnosis: If symptoms can be defined by other 

Anxiety disorders 
 Make the Obsessive Compulsive Disorder (OCD) diagnosis 

based on DSM-IV-TR or ICD-10. 
 OCD is mostly described with uncontrollable, recurrent and 

persistent obsessive thoughts and images plus compulsive 
behaviors which cause excessive anxiety and distress. 

No OCD: Assess for other 
psychological disorders. 

GMC influence, please refer 
to General Hospital. 



 MHH   در OPDروانشناختی  /ارزیابی مکمل رواندرمانی
 

 ) MHH( صفین ایمل دکتر و عبیدଲ عابد: توسط ترتیب و طرح
Dzingai Raymond Ndenge محمد زمان رجبی  و ،گل نگار احمدی)(IMC 

 

 

 

 MHHمریضان از مراجع مختلف بھ شفاخانھ 
  .میآیند 

  :مریضان ممکن مشکلات ذیل را ارائھ نمایند
1. GMC/ مشکلات فزیکی 
 روانشناختی/ جتمایا - مشکلات روانی .2
 واقعات عاجل روانپزشکی .3

نام : ثبت اسناد طبی/ نرس
تاریخ و محل  مریض، نام پدر،

فورمھ . تولد، سن، جنس وغیره
OPD  را برای ھر مریض پر

  تریاژ و ارزیابی/  نرسنگ غربالگری
 و دادن، دست از سوگ، ای، رابطھ و خانوادگی مشکلات :اجتماعی روانی مشکلات .1

 ونمایش ساختگی تبدیل تمارض، شکل بھ است ممکن اجتماعی روانی مشکلات .غیره
 . ارائھ شود

 . ، اضطراب و غیرهجنون ،؟ اختلالات خلقمنظور شما اختلالات عصبی است - مشکلات روانی .2
 . و غیرهFBC احتمال قد، درجھ حرارت، وزن، BP،PR  ،RR،SP02: (GMC)حالات عمومی طبی  .3
4. GMC روانی ھای ویژگی با . 
پرخاشگری و  ،جنون شدید ،دیگرکشی /افکار خودکشی: واقعات عاجل روانپزشکی .5

 .غیره

GMC:  اگر
علایم 

حیاتی غیر 
نورمال 

باشد، بھ 
شفاخانھ 

 
 روانی مشکلات
 مداخلات: خفیف

 درمانی، روان(
 روانی مشاوره
 نیاز) اجتماعی

 واقعات عاجل •
ھمراه  روانپزشکی

 ،SI، HI: خطر با
 پرخاشگری

 .فیزیکی
 روانی مشکلات •

 افسردگی: شدید
 ( جنون شدید،

 MHHاز 
رخصت 

نموده بھ 
شفاخانھ  جھت ارزیابی 

بیشتر و تداوی 
 MHH-IPDدر 

 OPDروانشناس 
  ارزیابی  - 1

کامل 
روانشناختی 
را انجام 

علاوه (  دھید
، MSE بر

اصلی،  شکایت
 کامل تاریخچھ

 روانشناختی،
 روانپزشکی،

 ،GMC، فامیلی
 سابقھ و

 )وابستگی

 مشکلات
 روانپزشکی

:  متوسط
 ادویھ

مناسب را 

GMC 
مترافق 

با 
مشکلات 
روانپزش

 
  OPD  در )ترینی( معالجارزیابی مکمل روانپزشک 

ریضی م ،، تاریخچھ شکایات فعلیشکایات عمده: ید کھ دربرگیرنده موارد ذیل باشداجتماعی را انجام دھ -روانی -یک ارزیابی مکمل زیستی .1
 . و معاینھ حالات روانی ،تاریخچھ شخصی ، تاریخچھ اعتیاد،روانپزشکی قبلی/ روانشناختی

 .ارزیابی خطر تکمیل شود ،قرار گیرد شکمورد در اگر خطر  .2
 . بنوسید ھرمودرف وشود  پیشنھاد ICD-10 یا و DSM-IV-TR  اساس بر احتمالی تشخیصیک   .3
 . غیره و ،تجرید بستری، اقامت درمانی، روان درمانی، دارو: تداوی را انجام دھید مناسب توصیھ  .4

 

پس از  
تداوی 

GMC، 
 خدمات
 صحت 
روانی 

مریضان مرخص  بھ تعقیب تکمیل موفقانھ تداوی،

روانپزشک 
OPD 

برنامھ  -1
برای سازی 
 . تعقیب

بھ  -2
روانشناس  

OPD  جھت
مداخلات 

Pathway ھای مراقبت کلینیکی 
برای توصیھ ھای مشخص تشخیص و تداوی بھ 

Pathway  ھای خاص مراقبت ھر اختلال مراجعھ
  . نمائید



MHH-OPD Full Psychiatric/Psychological Evaluation 

Developed by:ObidullahAbid and Dr Aimal Safi (MHH) 
DzingaiRaymond Ndengeya, GulNigarAhmadi, and Mohammad ZamanRajabi (IMC) 

 

 

 

Patient arrives at the MHH from various referral sources. 
Patient might present with the following problems: 

1. GMC/Physical problems 
2. Psychosocial/Psychological problems 
3. Psychiatric emergencies  

Nurse/ Medical records registration: patient 
name, Father’s name, date and place of birth, 
age, Sex, etc. Fill out the OPD form for each 
patient 

Nursing Screening/ Assessment and triage:  
1. Psychosocial problems: family and relational problems, bereavement, loss, etc. Psychosocial problems might come 

in the form of Malingering, conversion and factious presentation 
2. Psychological problems-you mean mental disorders?:Mood disorders, psychosis, anxiety, etc 
3. General Medical Conditions (GMC): BP, PR, RR, SP02, TEMP,Weight,Height, possibility of FBC, end etc.  
4. GMC with psychiatric features 
5. Psychiatric emergencies: Suicidal/homicidal ideation, severe psychosis, aggressiveness etc. 
6. Report findings to OPD junior psychiatrist 

GMC: If Vital 
signs are 
abnormal, 
please refer 
immediately to 
General Hospi 

Mild Psychological 
problems: 
interventions 
(Psychotherapy, 
psychosocial 
counseling) required 
 

 Psychiatric 
emergency with 
risk: SI, HI, physical 
aggressiveness 

 Severe 
psychological 
problems: severe 
depression, 
psychosis 
(hallucinations and 
delusions), etc.   Exit MHH and 

refer to General 
Hospital 

Admission to MHH-IPD 
for further Assessment 

and treatment 

OPD Psychologist 
1- Run full 
psychological 
assessment (chief 
complaint, full 
psychological, 
psychiatric, GMC, 
family and 
dependence history in 
addition to MSE. 
2- Make appropriate 
psychological 
intervention 
(individual or group) 

Moderate 
Psychiatric 
problems: 
Prescribe proper 
medication 

GMC co-
morbid with 
Psychiatric 
Problems 

OPD Junior psychiatrist full assessment 
1. Run a full Bio-Psycho-Social Assessment including: chief complaint, history of present complaint, past 

psychological/psychiatric illness, history of dependence, family history, personal history, and mental status 
examination. 

2. If risk is suspected, risk assessment is completed 
3. A provisional diagnosis based on DSM-IV-TR or ICD-10 is proposed and is written in the form 
4. Make appropriate treatment recommendation: Pharmacotherapy, Psychotherapy, Inpatient stay, seclusion, etc. 

Resume 
mental 
health 

services in 
MHH after 
GMC cured 

Following successful completion of treatment, patients are discharged 

OPD Psychiatrist 
1- Schedule for 
follow up 
2- Refer to OPD 
psychologist for 
psychological 
interventions  

Clinical Care Pathways 
Refer to each disorder care pathways for specific diagnosis and 

treatment recommendations 


