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 96/1/6931 تاریخ پذیرش:، 67/8/6936 تاریخ دریافت:

 چکیده
کنتر  مطلوب بیماری دیابت شناخته شده است. همچنین توجه به آموزش خانواده بیماران دیابتی برای همکاری  های مناسب آموزشی درنقش برنامه مقدمه:

کارگیری الگوی توانمندسازی خانواده محور بر دانش و هثیر بأباشد. هدف از انجام پژوهش حاضر تایین تای برخوردار میعاا  در مراقبت و درمان از اهمیت ویژه
 بود. 1یکی بیماران مبتلا به دیابت نوع کنتر  متابول
بندی روش طبقهبیمار دیابتی پس از انجام پیش آزمون با انجام تخصیص تصادعی به 639در این مطالاه کارآزمایی بالینی شاهددار،  ها:مواد و روش

عنوان کنتدر   به C1HbAو شاخص  نمودهبررسی دانش از پرسشنامه محقق ساخته استفاده  برای. وارد شدندبلوکی در دو گروه آزمون و کنتر  
بررسی دانش به  آزمون اجرا و پس از سه ماه مجدداً سپس مداخله براساس الگوی توانمندسازی خانواده محور جهت گروه کار گرعته شد.متابولیکی به

های آماری آزمون و 61نسخه  SPSSاعزار آماری ها از نرمتحلیل دادهو. برای تجزیهگیری شدازهنیز اند C1HbA کمک پرسشنامه انجام گرعته و مقادیر
 کای دو، تی مستقل و تی زوجی استفاده شد.

قبل و باد در گروه کنتر  تفاوت مانادار وجود  C1HbAبین نمره دانش و میزان با یکدیگر همگن بودند. دو گروه از نظر متغیرهای دموگراعیک  نتایج:
اما در گروه آزمون این تفاوت مانادار بود. همچنین با آزمون تی مستقل باد از مداخله، بین این دو گروه تفاوت ماناداری در نمره  (<35/3Pنداشت  

 .(>35/3Pمشاهده گردید   HbA1Cدانش و میزان 
های رایج بود، مثبت آموزش مبتنی بر الگوی توانمندسازی خانواده محور در گروه مداخله در مقایسه با آموزش ارآثنتایج مطالاه حاکی از  گیری:نتیجه
آموزشی به پرستاران و مسئولین مربوطه جهت کمک به کنتر  متابولیکی بهینه در توجه به نقش خانواده در سلامت بیماران، استفاده از این روش لذا با

 شود. بیماری دیابت توصیه می
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 مقدمه
و شايعترين مشکلات بهداشتی به عنوان يکی از مهم ترين ديابت 

که منجر به تغيير سبک و شيوه زندگی  (1)در سراسر جهان مطرح بوده 
ماهيت مزمن و پرهزينه . (2)گردد و وضعيت اقتصادی بيماران مبتلا می

طوری به (3)کند اين بيماری بار مالی فراوانی را بر جامعه تحميل می
های سلامتی برای يک فرد ديابتی، که گزارش شده هزينه مراقبت

 .(4)ديابتی است برابر يک فرد غير 6/4حدود 
دليل رشد جمعيت، پيری جمعيت کشورها، تعداد افراد ديابتی به

تحرکی جسمانی ينی و صنعتی شدن و افزايش شيوع چاقی و بیشهرنش
. بر طبق آخرين آمار فدراسيون (9)به سرعت در حال افزايش است 

ميليون نفر  366ل حاضر بيش از ، در حا2311المللی ديابت در سال بين
افراد بزرگسال در سراسر جهان به ديابت مبتلا هستند و  %3/0معادل با 

 2333شود اين تعداد تا سال زده میدر صورت ادامه اين روند، تخمين
ميليون نفر تجاوز کند، براساس اين گزارش بيشترين  992به بيش از 

در منطقه خاورميانه و  سال و 95تا  43شيوع اين بيماری در سنين 
بوده است. ميزان شيوع ديابت در ايران  %5/13شمال آفريقا با ميزان 

 . (6)گزارش شده است  33/5%
به بالارفتن سطح گلوکز خون کنترل نامناسب اين بيماری منجر

عروقی،  -های قلبیتواند در نهايت منجر به بيماریشده که می
 ديابتی و ، همچنين پای(6)نوروپاتی، رتينوپاتی و نفروپاتی شود 

از ديگر عوارض مهم اين بيماری  (0)و افسردگی  (2)آمپوتاسيون 
 شوند.محسوب می

گذاری برای کنترل ديابت ای به سرمايهامروزه توجهات ويژه
 سطح رفتن بالا به منجر ديابت، ضعيف . کنترل(5)معطوف شده است 

 عوارض با ايجاد قوی بسيار رابطه که گرددمی مدت طولانی در قند خون

 . (13)دارد  قلبی هایو بيماری نفروپاتی رتينوپاتی، همچون مزمن
و  (11)ابت ترين معيار مراقبت در ديکنترل قند خون، اساسی

HbA1C طوری که مهمترين معيار کنترل ديابت در دراز مدت است، به
يی مراقبت ديابت در نظر عنوان استاندارد طلابه HbA1Cگيری اندازه

و درمان ديابت براساس اندازه آن تعيين  (12 و 11)شود گرفته می
 ديابتی افراد که کندمی توصيه آمريکا . انجمن ديابت(13)گردد می

 و 14)کنند  بررسی را گليکوزيله هموگلوبين بار ماه يک هر شش حداقل
19). 

از طرف ديگر، آموزش بيمار يک بخش مکمل در مراقبت از افراد 
باشد نترل ديابت میو جزء اساسی در ک (16)شود ديابتی محسوب می

 برای روتين های آموزشیبرنامه داشت نظر در ، با اين وجود بايد(12)

 بهبود يا ديابت آميزاداره موفقيت به منجر بيماران مبتلا به ديابت لزوماً

 1553 سال حدود رو ازاز اين (10)شود نمی متابوليکی کنترل

شد  گرفته نظر در بيماران در آموزشی يک روش عنوانبه نمندسازیتوا
(15). 

 در آشنا بسيار مفهومی به اخير هایسالدر  توانمندسازی مفهوم

 برنامه آموزشی . اين(24-23)است  شده تبديل پرستاری مختلف متون

 ايفا بهداشتی و مراقبين بيماران مورد در را راهنما يک نقش بيشتر

و باتوجه به ماهيت بيماری ديابت و لزوم خودمراقبتی در  (29)کند می
تواند چارچوب مناسبی برای مداخلات الگوی توانمندسازی می بيماران،

 . (15)آموزشی در زمينه فوق باشد 
 الگوی اجرای مزمن بيماران مؤثر توانمندسازی هایشيوه از يکی

 تريناساسی عنوانبه . خانواده(26)است  محور – خانواده توانمندسازی

 بيمار به بهداشتی مناسب و صحيح هایارائه مراقبت لئومس جامعه، رکن

آموزش به اعضاء خانواده در امر کنترل  .(22)باشد می وی اطرافيان و
تواند بسيار مفيد باشد، چراکه يک ارتباط بيماری و حتی پيشگيری می

راد خصوصاً قوی بين خانواده و وضعيت سلامتی اعضاء آن وجود دارد. اف
اند و حتی نگرش های مزمن به اعضای خانواده خود وابستهدر بيماری

. همچنين محيط خانواده (20)گيرد آنها تحت تأثير خانواده قرار می
د نقش مهمی در سازگاری بيماران ديابتی با تغييرات شيوه توانمی

زندگی جهت کنترل مناسب قند خون و پيشگيری از عوارض ناشی از 
 (25)آن داشته باشد 

و  فرد نقش مؤثربودن بر تأکيد با خانواده محور توانمندسازی الگوی
روانشناختی )خودباوری،  انگيزشی، بعد سه در خانواده اعضای ساير

و  نگرش )دانش، خودمشکل هایويژگی و خودکارآمدی( و خودکنترلی
تواند الگوی مناسبی و می (26)است  شده درک شده( طراحی تهديد

 .(33)برای ارتقاء بهداشت و بهبود وضعيت زندگی باشد 
بر مبتنی تأثير اجرای آموزشا پژوهش حاضر با هدف تعيين لذ
توانمندسازی خانواده محور بر کنترل متابوليکی بيماران مبتلا به  الگوی

 انجام گرديد.  دوديابت نوع 

 هامواد و روش
جامعه پژوهش را بيماران  است. کارآزمايی بالينیپژوهش يک اين 

نوع دو تشکيل داده و معيارهای ورود به مطالعه عبارت  مبتلا به ديابت
سال، تشخيص قطعی بيماری ديابت و داشتن  10بودند از: سن بالاتر از 

پرونده در مرکز ديابت، تمايل بيمار و يکی از اعضای خانواده برای 
شرکت در پژوهش، نداشتن بيماری روحی روانی خاص و توانايی 

علت همرکز ديابت شهرستان شاهرود ب های آموزشی.شرکت در برنامه
ابزار  عنوان محيط پژوهش انتخاب شد.ها، بهسهولت دسترسی به داده

سؤال( و  12)در اين پژوهش شامل پرسشنامه دموگرافيک  کار رفتهبه
و پرسشنامه  مخصوص بيمارسؤال(  13) اطلاعات مربوط به بيماری

امه سنجش دانش و ، پرسشن(سؤال 2دموگرافيک عضو فعال خانواده )
جهت سنجش  HbA1C سؤال( و آزمايش 24در بيماری ديابت ) آگاهی
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کنترل متابوليکی در اين بيماران بودند. برای تعيين روايی پرسشنامه 
سنجش دانش، از روايی محتوايی استفاده شد. به اين صورت که پس از 

رفت و تهيه آن، در اختيار ده نفر از اعضای هيئت علمی دانشگاه قرار گ
ها پس از دريافت نظرات و پيشنهادات آنان تغييرات لازم در پرسش

اعمال شد. همچنين از نظرات يک پزشک متخصص داخلی، پزشک 
عمومی و دو نفر از پرستاران شاغل در واحد ديابت استفاده شد. جهت 
پايايی آن از روش آزمون/آزمون مجدد استفاده شد که ضريب 

 ست آمد. دبه = 05/3Pهمبستگی آن 
گيری از بيماران واجد شرايط نمونه مجوزهای لازم، پس از کسب

کننده به اين مرکز صورت گرفت. عضو فعال خانواده پس از مراجعه
شدن بافت خانواده تعيين و رضايت آنها پس مصاحبه با بيمار و مشخص

صورت ايناز ارايه توضيحات لازم در رابطه با پژوهش اخذ شد، در غير
ها، پس از تکميل پرسشنامه ها کنار گذاشته شد.از ليست نمونه بيمار

برای تمام بيماران انجام شد. پس از اخذ نتيجه آن،  HbA1Cآزمايش 
بندی بلوکی در دو گروه روش طبقه، بهHbA1Cبيماران براساس ميزان 

 آزمون و کنترل قرار گرفتند.
ها، نيازها و نقاط محدوديت و ها، امکاناتتحليل دادهوپس از تجزيه

آموزش توانمندسازی  مطابق با آن برنامهضعف بيماران شناسايی و 
در اين پژوهش از روش پيش و پس آزمون . دگردي طراحی و اجرا

شد، به اين صورت که بيماران گروه کنترل تحت آموزش  استفاده
های روتين مرکز را دريافت کردند، پژوهشگر نبوده و صرفأ آموزش

بر الگوی توانمندسازی خانواده محور در گروه آزمون، نیآموزش مبت
برای بيماران و عضو فعال خانواده آنها توسط پژوهشگر و يک نفر از 
پرستاران شاغل در مرکز ديابت با همکاری و مشاوره يک پزشک 

رژيم دارويی، تغذيه، متخصص و يک کارشناس تغذيه در چهار محور 
درک تهديد، ) الگوورزش و مراقبت از پا و براساس مراحل  فعاليت و

شدند، به اين  انجام (گشايی، مشارکت آموزشی و ارزشيابیمشکل
صورت که در مرحله اول )درک تهديد( ابتدا در دو روز جداگانه جلسات 

سازی و بالا بردن سطح اطلاعات منظور حساسگروهی آموزش به
ی( يگشاهفته مرحله دوم )مشکلبيماران صورت گرفت. پس از يک 

نفره برگزار شدند.  0تا  6های صورت جلسات بحث گروهی در گروهبه
بيماران در اين جلسات تحت نظارت پژوهشگر در ارتباط با مشکلاتشان 
و چگونگی برطرف نمودن آنها به بحث پرداخته که نهايتأ به يک راه 

نياز بيماران در های عملی مورد شد، ضمن اينکه مهارتحل ختم می
اين مرحله به آنها آموزش داده شدند. در مرحله سوم )مشارکت 

ای اطلاعات شد که طی جلسهآموزشی(، از بيماران خواسته می
فراگرفته شده را به عضو فعال خانواده آموزش دهد و چنانچه در امر 
آموزش نياز به کمک و يا راهنمايی داشت محقق اين کار را انجام 

از قبل ی آموزشی هاو پمفلت هاکتابچهدر اين مرحله همچنين داد. می

اعضای  در اختيارتا  گرفته های پژوهش قراردر اختيار نمونه هتهيه شد
گذاشته شوند و نهايتأ در مرحله چهارم  خانواده )به منظور مشارکت آنان(

و قبل از شروع  مداخله در جريان ارزشيابی فرآيند)ارزشيابی( اجرا شد، 
ارتباط در های محقق ساخته، چک ليست با پرسش شفاهی مرحله، هر
 ارزشيابی نهايی جلسه قبل صورت گرفتند.شده  سائل آموزش دادهم با

ماه از گذشت مداخله به  3صورت تلفنی و يا حضوری پس از نيز به
مجددأ برای  HbA1C همين صورت انجام شد. بعد از سه ماه آزمايش

تمامی بيماران انجام شده و پرسشنامه سنجش دانش و آگاهی مجددأ 
های ها از روشتحليل دادهوتوسط بيماران تکميل شد. جهت تجزيه

 .استفاده شدآماری کای دو، تی زوجی و تی مستقل 

 نتایج
اکثر بيماران مورد مطالعه زن، متأهل و دارای تحصيلات ابتدايی و 

و گروه کنترل و مداخله از نظر مشخصات فردی دنهضت بودند و 
 (.1همگن بودند )جدول 

دهد که قبل از انجام مداخله، نتايج آزمون تی نشان می 2جدول 
داری در ميانگين نمره دانش واحدهای مورد مستقل تفاوت آماری معنا

پژوهش در دو گروه کنترل و آزمون نشان نداد اما پس از انجام مداخله 
 دار بود.اتفاوت، معن

همچنين در ارتباط با کنترل متابوليکی بيماران دو گروه کنترل و 
دهد که با استفاده از آزمون تی زوجی، ميزان نشان می 3آزمون جدول 

HbA1C داری نداشت در گروه کنترل قبل و بعد از مداخله تفاوت معنا
ان داری در ميزولی در گروه آزمون قبل و بعد از مداخله تفاوت معنا

HbA1C .مشاهده شد 
همچنين در مقايسه بين دو گروه قبل از مداخله، نتايج آزمون تی 

دار در مستقل نشان داد بين گروه کنترل با گروه مداخله اختلاف معنی
دار بين دو گروه بعد وجود ندارد، اما اختلاف آماری معنا HbA1Cميزان 

 (.3از مداخله وجود داشت )جدول 
وگلوبين گليکوزيله در دو گروه کنترل و همچنين ميانگين هم

 بود. 90/0 ± 65/1آزمون در قبل از مداخله، 

 بحث
های بيماران، قبل و بعد از در اين پژوهش، ميزان دانش و آگاهی

دست آمده با آزمون تی مداخله مورد بررسی قرار گرفت که نتايج به
گروه  مستقل، مشخص کرد ميزان دانش بيماران قبل از مداخله در دو

دار آماری بين داری نداشت، اما بعد از مداخله، اختلاف معناتفاوت معنا
دو گروه مشاهده شد. دانش بيماران درباره بيماری و کنترل آن اهميت 

  .(31)گذار است سزايی دارد و بر کنترل بيماری اثرهب

به نشان داد که آموزش ( 2335مطالعه موسنير پودر و همکاران )
با کسب آگاهی بيشتر در مورد شدت آنهاشود که باعث می یديابت بيماران
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 نوع دو در دو گروه کنترل و آزمون توزیع فراوانی مطلق و نسبی اطلاعات بیماران مبتلا به دیابت -1جدول 

 P.V مداخله کنترل ويژگی مورد بررسی
 *10/3 26/40 ± 36/6 19/45 ± 92/6 سن )سال(

 جنس

 
 (%20) 14 (%2/32) 23 مرد

15/3** 
 (%22) 36 (%3/62) 33 زن

 *19/3 24/29 ± 24/4 22/26 ± 41/3 شاخص توده بدنی
    وضعيت تأهل

 
 (%03) 43 (%03) 44 متأهل

65/3** 
 (%23) 13 (%12) 5 همسر فوت شده

 سطح تحصيلات
 (%63) 33 (%2/64) 34 ابتدايی و نهضت 

 (%33) 19 (%9/24) 13 راهنمايی **26/3
 (%13) 9 (%3/11) 6 ديپلم و بالاتر

 سابقه آموزش

 (%96) 20 (%4/63) 32 بله 
01/3** 

 (%44) 22 (%6/35) 21 خير

*One-Way ANOVA **Chi-Square Test  
 

 

 توزیع فراوانی مطلق و نسبی میانگین نمره دانش بیماران مبتلا به دیابت نوع دو در دو گروه کنترل و آزمون -۲جدول 

 بعد از مداخله قبل از مداخله 
Paired Samples Test انحراف معيار ميانگين نمره دانش بيماران انحراف معيار ميانگين نمره دانش بيماران گروه 

 کنترل
45/13 22/2 12/19 26/2 

34/3t  = 
12/3P  = 

 آزمون
13/13 33/3 20/23 59/1 

41/13-t  = 
331/3P  < 

Independent 

Samples Test 
69/3t  = 
24/3P  = 

03/11-t  = 
331/3P < 

 

 

 
 کنترل و آزمون بیماران مبتلا به دیابت نوع دو در دو گروه HbA1Cمیانگین و انحراف معیار میزان  -3جدول 

 بعد از مداخله قبل از مداخله گروه
Paired Samples Test 

 انحراف معيار HbA1Cميانگين  انحراف معيار HbA1Cميانگين 
 کنترل

91/0 03/1 69/0 99/1 
64/3t = - 
93/3P = 

 مداخله
 

43/0 09/1 93/2 33/1 
21/9t = 
331/3P < 

Independent Samples Test 
25/3t = 
22/3P = 

29/3t = 

331/3P < 

 

 

شده برای کنترل و مديريت بيماری های ارائهبه توصيه ،بيماری خود
تری در مديريت بيماری خود درگير صورت فعالتوجه نموده و به بيشتر
( پس از يک سال آموزش بر روی 2334. در مطالعه ميلنکوويچ )(32)شوند 

 .(33)داری افزايش يافت طور معنیبيماران ديابتی، دانش آنها به
عنوان شاخص کنترل نتيجه آزمايش هموگلوبين گليکوزيله به

های پژوهش پيش از مداخله، نشان داد اکثر بيماران، متابوليکی در واحد
( داشتند. نتايج ساير مطالعات 13تا  2کنترل متوسط )هموگلوبين گليکوزيله 

-34)نيز نشان از کنترل نامطلوب قند خون در بين بيماران ديابتی است 

در مطالعه حاضر اجرای آموزش مبتنی بر الگوی توانمندسازی خانواده  .(36
بعد از مداخله در گروه  HbA1Cدار آماری در ميزان محور باعث تفاوت معنی

 لذا بوده خانواده در سلامت بيمار و حفظ اصلی عامل خانواده .مداخله شد

دارد  مستقيم ارتباط آنان و عملکرد آگاهی دانش، ارتقاء با نقش اين تقويت
طور مروری به بررسی تأثير ( که به2334آرمور ) در مطالعه .(32)

مطالعات خانواده بر روی پيامدهای حاصله در بيماری ديابت بر روی 
زمينه اين بيماران پرداخته بودند، بررسی ده پژوهش صورت گرفته در

نشان از اين داشت که  HbA1Cمداخلات خانواده محور بر روی ميزان 
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اين شاخص کاهش وجود داشته است  در ميزان %6/3طور کلی حدود به
ه در مطالعه خود که به تأثير مداخل (2311. کق و همکارانش )(30)

روانی خانواده محور در بيماران ديابتی با کنترل ضعيف پرداخته بودند، 
به گروه کنترل در گروه آزمون نسبت HbA1Cکاهش بيشتری در ميزان 

مشاهده کردند و چنين نتيجه گرفتند که افزودن مداخله روانی خانواده 
تواند در بهبود مديريت ديابت مؤثر های معمول میمحور به مراقبت

تان نيز در تحقيق خود به اين نتيجه رسيد که شرکت يکی  .(35)د باش
های آموزش ديابت خانواده همراه بيمار ديابتی در کلاس یاز اعضا

ها خواهد شد. در تحقيق سوپاپيتيوپورن، سبب افزايش تأثير اين کلاس
محققين معتقدند که خانواده نقش اصلی را در درمان اين بيماران دارد و 
عملکرد بالای خانواده با کنترل بهتر قند خون همراه است و پيشنهاد 

های آموزشی اين بيماران مشارکت انواده را نيز در برنامهکنند که خمی
 . (43)دهند 

هر چند برخلاف مداخلات بيمار محور، مطالعات بسيار کمی به 
های آموزشی مبتنی بر الگوی توانمندسازی خانواده محور بر تأثير برنامه

تايج مطالعات مختلف، مبين اند، اما نروی بيماران ديابتی پرداخته
های مختلف بوده است؛ از تأثيرات مثبت اجرای اين الگو در بيماری

کارگيری اين الگو بر کيفيت زندگی توان به تأثيرات مثبت بهجمله می
، (42 و 41)بيماران مبتلا به تالاسمی و همچنين مولتيپل اسکلروزيس 

و افزايش  (43)بهبود سبک زندگی بيماران مبتلا به انفارکتوس ميوکارد 
اشاره نمود. اين امر  CABG (44)تبعيت درمانی در بيماران تحت 

های های مختلف بيماریدهنده نقش مهم خانواده در بهبود جنبهنشان
توان از خانواده رسد، میمزمن از جمله ديابت است. بنابراين به نظر می

عنوان يک عنصر کليدی در بهبود کنترل و مديريت بيماری بيماران به
 در آنها استفاده نمود. 

دهنده نقش مهم خانواده در بهبود های پژوهش نشانيافته
وجود روابط و توجه به های مختلف بيماری ديابت است؛ لذا باجنبه

توان با پيوندهای عميق خانوادگی در ميان مردم کشور ما )ايران(، می
تأکيد بر نقش حمايتی خانواده و آموزش به اعضای خانواده در کنار 

ترل متابوليکی بهينه و در يابی به کنبيماران گام مؤثری در جهت دست
 نهايت کاهش مشکلات و عوارض آتی در آنها برداشت.

 تشکر و قدرداني
در مقطع  53/د/2256/133نامه با کد پايان مطالعه حاضر بخشی از

 1351در سال مصوب دانشگاه علوم پزشکی تهران، کارشناسی ارشد، 
خود را از مراتب قدردانی و تشکر  پژوهشگرانوسيله بدينباشد که می

پرستاری و مامايی داشگاه علوم پزشکی تهران، اساتيد دانشکده 
مسئولان محترم بيمارستان امام حسين )ع( و مرکز ديابت خصوصاً 
سرکار خانم شاکر و تمامی بيماران و خانواده محترمشان که در اين 

 .دارنداعلام میطرح ما را ياری فرمودند، 
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Abstract: 
 

Introduction: Training in diabetes is a major issue in achieving optimal glycemic control. One of the most 
influential factors in quality of training is selection of appropriate methods of training. On the other hand, 
considering the training of patients’ families can facilitate the management and optimal control. This study 
aimed to determine the effect of application of family-centered empowerment model on knowledge and 
metabolic control in patients with type 2 diabetes mellitus. 
Methods: This is a clinical trial with a control group, in which 103 patients after pre-test by block stratification 
were allocated randomly to case and control groups. A knowledge assessment questionnaire was used to test 
patients' knowledge, and HbA1C value was used as an indicator of metabolic control; then intervention based 
on family-centered empowerment model was applied to the case group, and after three months, the 
questionnaire was administered and HbA1C value were measured again. Data analysis was performed using 
SPSS software, version 16, and statistical methods including Chi-square test, t-test and paired t-test. 
Results: No significant differences with regards to demographic factors were observed between two groups 
before the intervention ,and also there was no significant difference between knowledge score and HbA1C value 
(P>0.05) in the control group. There was a significant difference in HbA1C value and knowledge score after 
intervention in case group (P<0.05).  
Conclusion: The results suggest a positive effect of education base on family-centered empowerment model in 
the case group compared with the conventional training methods. Therefore, regarding the family 's role in 
patients’ health, application of this training method is recommended to nurses and authorities in order to 
facilitate the optimal metabolic control in patients with type 2 diabetes.  
 

Keywords: Diabetes type 2, Education, Family-centered empowerment model, 
Metabolic control. 
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