
چکیده
مقدمه: برنامه‌ریزی ترخیص سبب بهبود خودکارآمدی در بیماران دیابتی نوع دو  می‌شود 

ولی نحوه عملکرد پرستاران با شرایط موجود در بخش‌ها همواره چالش اصلی است. 
هدف: پژوهش حاضر بررسی تأثیر برنامه‌ریزی ترخیص بر خودکارآمدی بیماران دیابتی 
نوع دو است که در نهایت بتوان نحوه اجرای انرا به‌عنوان راهنمای عملکرد پرستاران ارایه 

داد. 
 70 پژوهش  نمونه‌های  و  تجربی  نیمه  مطالعه  یک  حاضر  پژوهش  روش‌ها:  و  مواد 
بودند.  سبزوار  واسعی  بیمارستان  در  بستری  دو  نوع  ملیتوس  دیابت  بیماران  از  نفر 
قرار  آزمون  و  کنترل  گروه  دو  در  دسترس  در  نمونه‌گیری  روش  با  مشارکت‌کنندگان 
گرفتند. پس از تأسیس دفتر برنامه‌ریزی ترخیص توسط پژوهشگر، برنامه‌ریزی ترخیص 
طی دو مرحله، قبل  از ترخیص بیمار از بیمارستان پس از نیازسنجی آموزشی بر اساس 
مراحل فرایند پرستاری اجرا و سپس بعد از ترخیص به همراه ویزیت در منزل و پیگیری 
تلفنی به مدت 4 ماه ادامه یافت.  ابزار گردآوری اطلاعات چک‌لیست خودگزارش‌دهی 
و پرسشنامه خودکارآمدی در مدیریت دیابت نوع دو )DMSES( بود که توانایی بیماران 
دیابتی را در رعایت رژیم غذایی)8 گویه(، میزان فعالیت بدنی)4 گویه(، مصرف دارو)3 

گویه( و اندازه‌گیری قندخون)4 گویه( می سنجید. 
يافته‌ها: آزمون های آماری نشان داد که  بین میانگین نمره خودکارآمدی قبل و بعد 
از مداخله در گروه آزمون)P=0/000( تفاوت معنی‌داری وجود داشت که در گروه کنترل 
)P=0/62( در قبل و بعد از مداخله مشاهده نشد. همچنین تفاوت معنی‌داری در پارامتر 
فوق )P=0/000(، بین گروه آزمون و کنترل بعد از مداخله وجود داشت. لذا، برنامه طراحی 

شده  مراقبتی دارای اثر بخشی است. 
برنامه‌ریزی  دفتر  تأسیس  با  که  می‌شود  پیشنهاد  پرستاری  مدیران  به  نتيجه‌‌گيري:  

ترخیص در بیمارستان برای بیماران دیابتی تداوم و کیفیت مراقبت را تضمین نمایند.
برنامه‌ریزی ترخیص، خودکارآمدی، پرستار، دیابت نوع دو، استاندارد  کلمات کلیدی: 
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 مقدمه
امروز تخمین زده می‌شود که بین 340-536 میلیون بزرگسال )با 
رنِج سنی 29-70 سال( مبتلا به دیابت نوع دو در سراسر جهان 
وجود دارد، در سال 2015 تخمین زده شده است که عامل حدود 
14/5% از کل علل مرگ‌ومیر ناشی از بیماری‌ها، دیابت است]1[. 
در کشورهای  دهه گذشته  در  دیابت  بیماری  هر حال شیوع  به 
مدیریت  است]2[.  داشته  فزاینده‌ای  رشد  متوسط  و  درآمد  کم 
ضعیف دیابت سبب ایجاد عوارض عروقی کوچک و بزرگ و بروز 
بیماری‌های مانند بیماری‌های قلبی عروقی، نارسایی کلیه، نابینایی، 
آسیب‌های عصبی و عوارض عروق محیطی شده که منجر به ناتوانی 
یا مرگ می‌شود]3[. کنترل دیابت باید از طریق فرد بیمار و خانواده 
او و تیم پزشکی با همدیگر انجام شود. لازمه این کنترل، انجام 
مشاوره و آموزش خودمراقبتی و پیگیری مستمر بیمار است]4[. 
خودمراقبتی به تصمیمات و اقدامات فرد برای سازگاری با بیماری 
دیابت  به  مبتلایان  در  که  دارد  اشاره  سلامتی  وضعیت  بهبود  و 
نوع دو این اقدامات شامل رفتارهایی چون تبعیت از رژیم غذایی 
سالم، انجام فعالیت فیزیکی، خودپایشی قندخون، مصرف دارو و 
مراقبت از پا می‌شود ]5[. جهت ارتقا خودمراقبتی، بیماران باید 
توانمندی شناخت مشکلات خود را داشته باشند، بتوانند تصمیمات 
آگاهانه‌ای درخصوص مدیریت بیماری اتخاذ نمایند، اهداف منطقی 
و استراتژی‌های مناسبی برای دستیابی به آنها در نظر بگیرند و از 
همه مهم‌تر به توانمندی خود برای انجام اقدامات فوق باور داشته 
باشند. این موارد در علوم رفتاری تحت عنوان خودکارآمدی در نظر 

گرفته می‌شود ]6[. 
برا ی  توانایی‌اش  با  ارتباط  در  باورهای شخص  به  خودکارآمدی 
انجام وظایف و اعمال مختلف دلالت دارد و احتمالاً پس از بازخورد 
سازنده و تأیید فرد افزایش می‌یابد]7[. اگرچه عوامل دیگری وجود 
می‌کنند،  عمل  انسان  رفتار  برانگیزاننده‌های  عنوان  به  که  دارند 
اما همه آنها تابع باور فرد هستند. چنانچه بندورا مهم‌ترین پیش 
شرط جهت تغییر رفتار را خودکارآمدی می‌داند که بین آگاهی 
و عمل ارتباط برقرار می‌کند ]8[. خودکارآمدی، اطمینان خاطر 
فرد نسبت به خود در انجام یک فعالیت خاص می‌باشد و افراد را 
قادر می‌سازد تا با استفاده از مهارت‌ها در برخورد با موانع، کارهای 
فوق‌العادهای انجام دهند. بنابراین خودکارآمدی عاملی مهم برای 
انجام موفقیت‌آمیز عملکرد و مهارت‌های انسانی لازم برای انجام 
آن است. عملکرد مؤثر،هم به داشتن مهارت و هم باور در توانایی 
انجام آن مهارت‌ها نیاز دارد.از طرفی خودکارآمدی بر میزان تلاش 
از منابع مختلف از جمله  اثر می‌گذارد و  انجام یک وظیفه  برای 

توفیق‌ها و شکست‌های فرد، مشاهده موفقیت یا شکست دیگران و 
ترغیب کلامی سرچشمه می‌گیرد ]9[. در مطالعه رحیمیان بوگر 
از تغییرات خودمراقبتی را  عامل خودکارآمدی به تنهایی )%85( 
در بیماران دیابتی به خود اختصاص داد ]10[. در مطالعه سرکار 
و همکاران نیز به ازای هر )10%( افزایش در میزان خودکارآمدی 
بیماران دیابتی وضعیت رژیم غذایی، انجام فعالیت فیزیکی، پایش 
قندخون و مراقبت از پا به میزان قابل توجهی بهبود می‌یافت ]11[. 
با  ارتباط مستقیم آن  از عواملی است که  به عنوان یکی  آگاهی 
خودمراقبتی وخودکارآمدی و نهایتاً کنترل قندخون در مبتلایان 
به دیابت گزارش شده است ]12[. مداخلات آموزشی که پرستاران 
انجام می‌دهند دانش مددجو را پیرامون سلامتی وی افزایش داده 
و اثرات منفی بیماری را بر کیفیت زندگی کاهش می‌دهد]13[. 
امروزه این درک ایجاد شده است که مدیریت مؤثر در شرایط و 
بین  مشترک  تصمیم‌گیری  اساس  بر  بایستی  مزمن  بیماری‌های 
عبارتی  به  باشد]14[.  بهداشتی  مراقبت  فراهم‌کنندگان  و  بیمار 
امروزه یکی از مهم‌ترین پیشرفت‌ها در مراقبت از بیماران دیابتی 
این مسئله است که مهم‌ترین فرد در مراقبت از یک بیمار دیابتی 
خود وی است]15[. امر مسلم این است که افراد با بیماری‌های 
دارند  بهداشتی  مراقبت  سامانه  با  مکرر  تعاملات  به  نیاز  مزمن، 
بر  و  مکرر  طور  به  بالا،  کیفیت  با  مراقبت‌هایی  که  است  لازم  و 
بیماران  این  از  زیادی  تعداد  به  مستند،  پزشکی  راهکارهای  پایه 
است که خدمت‌رسانی در حوزه  این در حالی  ارائه گردد ]16[. 
بهداشت و سلامت جامعه در بیشتر کشورهای دنیا از جمله ایران با 
چالشهای مهمی مواجه است، خودکارآمدشدن افراد موجب می‌شود 
تا وابستگی به سازمان‌های بهداشت و درمان کاهش یابد]8[. توجه 
به این مسئله نیز حائز اهمیت است که پژوهش‌ها نشان داده است 
آموزش خودمراقبتی در قالب برنامه‌ریزی ترخیص توانسته مدت 
زمان بستری بیمار و نیاز به مراقبت‌های پزشکی پس از ترخیص 
بیماران  را کاهش دهد]17[. رز و هاگون در مطالعه‌ای که روی 
زمانی  دریافتند  دادند،  انجام  ترخیص  فرایند  مورد  در  پرسنل  و 
که فرایند ترخیص از طریق ایجاد یک تاریخ مشخص پیش‌بینی 
شده برای ترخیص در اتاق بیماران و تعریف‌شدن نقش‌های بعد 
از ترخیص سازماندهی می‌شود، درک پرسنل و بیماران نسبت به 

آمادگی جهت ترخیص و مراقبت در منزل ارتقاء می‌یابد]18[.
در  مداوم"  "مدیریت  عنوان  به  می‌توان  را  ترخیص  برنامه‌ریزی 
بیماری‌های بالینی مزمن و پیچیده تلقی نمود]19[. برنامه‌ریزی 
ترخیص، ایجاد یک طرح ترخیص فردی برای آمادگی اولیه بیمار 
و  هزینه‌ها  حفظ  آن  هدف  که  است  بیمارستان  از  خروج  جهت 
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باید  ترخیص  برنامه‌ریزی‌های  است.  بیماران  پیامدهای  بهبود 
اطمینان حاصل کنند که بیماران در زمان مناسب و با دانش کافی 
اند. بررسی‌ها نشان می‌دهد که یک  از بیمارستان ترخیص شده 
برنامه ترخیص ساختاری با توجه به نیازهای فردی بیمار احتمالاً 
موجب کاهش در طول مدت اقامت بیمار و افزایش رضایتمندی 
نیازهای  بررسی  ترخیص  برنامه‌ریزی  فرایند  می‌شود]20[.  بیمار 
بیمار طی بستری در بیمارستان به منظور تعیین تداوم مراقبت 
ارزیابی  این فرایند شامل  از ترخیص را درگیر می‌کند]21[.  بعد 
فیزیکی و روانی، آموزش، مشاوره با بیماران و خانواده، ارجاعات و 
هماهنگی با سایر افراد تیم بهداشتی و سپس پیگیری به منظور 
ارزشیابی برنامه ترخیص می‌باشد]22[. آموزش به بیمار می‌تواند به 
عنوان طراحی تجربیات یادگیری برنامه‌ریزی شده و سازماندهی 
مطابق  زندگی خود  مدیریت  برای  افراد  از  که  تعریف شود  شده 
با شرایط موجود و بهبود وضعیت سلامتی خود و احساس خوب 
بودنشان حمایت کرده و آنها را توانمند سازد]23[. هدف آموزش 
به بیمار بهبود خودکارآمدی بیماران است که به عنوان یک عنصر 
پیش بینی کننده در توانایی خودمدیریتی و سایر پیامدهای مرتبط 
نقش  پرستاران  بنابراین  نظر گرفته می‌شود]24[.  در  با سلامتی 
کلیدی در کنترل دیابت به وسیله آموزش دارند. آن‌ها بیش از سایر 
اعضای تیم در دسترس هستند و وقت بیشتری را درکنار بیماران 
نیازمند  بیمار که  به  نتیجه در زمینه آموزش  صرف می‌کنند در 
صرف وقت و ارتباط مستقیم پرستار با بیمار است می‌توانند مفید 
از  برنامه ترخیص یک جزء کلیدی  این‌که  با وجود  باشند ]25[. 
نقش پرستار در شرایط مراقبت بهداشتی است اغلب اجرای فرایند 
ترخیص به علت عواملی از قبیل فقدان وقت و ... مورد غفلت و 

بی‌توجهی قرار می‌گیرد ]26[. 
هر برنامه‌ای برای اجرا بایستی از اصول خاصی پیروی کند ما در 
این پژوهش برنامه‌ریزی ترخیص را بر اساس اصول فرایند پرستاری 
اجرا نموده‌ایم. برنامه‌ریزی ترخیص شبیه مراحل فرایند پرستاری 
است. پرستار باید به بررسی نیازهای بیمار و شناسایی مشکلات 
وی پرداخته، اهداف دو جانبه را تعیین کند و اقدام به ارائه آموزش 
نموده و ارجاع دهد]19[. الگوریتم‌های درمان مؤثر برای هدایت 
مراقبت از دیابت در بیمارستان برای بیماران مبتلا به دیابت نوع دو 
مورد نیاز است ]27[ با این حال، کار کمی در گذر بیماران سرپایی 
برای مراقبت از دیابت و یا برنامه‌ریزی دقیق دیابت و پیگیری پس 

از ترخیص منتشر شده است ]28[. 
بهبود  برای  مهم  فرصت  یک  نشان‌دهنده  بیمارستان  به  پذیرش 
کنترل گلیسمی در میان بیماران مبتلا به دیابت در زمان ترخیص 

از  است.  ترخیص  از  بعد  مناسب سرپایی  بالینی  پیگیری  ارائه  و 
سوی دیگر نیز با توجه به این‌که برنامه‌ریزی ترخیص یکی از ابعاد 
مهم مراقبت پرستاری می‌باشد که برای بیمار و تیم درمان فواید 
زیادی در پی دارد و نبایستی مورد غفلت و بی توجهی مدیران 
پرستاری قرار بگیرد و نیازمند نظارت و برنامه‌ریزی مدیران جهت 
اجرایی شدن در بخش‌های بالینی می‌باشد لذا پژوهشگر بر آن شد 
برنامه‌ریزی  دفتر  عنوان  تحت  واحدی  دادن  اختصاص  از  تا پس 
ترخیص پژوهش خود را با هدف بررسی تأثیر برنامه‌ریزی ترخیص 

بر خودکارآمدی بیماران دیابتی نوع دو انجام دهد. 
 مواد و روش‌ها

این پژوهش یک مطالعه نیمه تجربی بود که در شهر سبزوار انجام 
شد. جمعیت هدف بیماران دیابتی نوع دو مراجعه‌کننده به مرکز 
آموزشی، پژوهشی و درمانی واسعی شهرستان سبزوار بودند. حجم 
نمونه مورد نیاز برای این پژوهش با توجه به قضیه حد مرکزی و 
با در نظر گرفتن ریزش‌ها تعداد 70 بیمار )35 نفر گروه کنترل 
به شکل  انتخاب شد. مشارکت‌کنندگان  آزمون(  گروه  نفر  و 35 
)به  انتخاب شده  در دسترس  نمونه‌گیری  به شیوه  تصادفی  غیر 
دلیل احتمال بستری شدن مجدد بیماران در بیمارستان به منظور 
ابتدا گروه کنترل و سپس گروه مداخله( و  از تورش،  جلوگیری 
در دو گروه قرار داده شدند. افراد دو گروه از نظر متغیرهای سن، 
دیابت،  به  ابتلا  مدت  تحصیلات،  سطح  تأهل،  وضعیت  جنس، 
ساعات کار در شبانه روز و میزان درآمد خانواده با استفاده از آزمون 

کای دو تفاوت معنی‌داری نداشتند و دو گروه همسان بودند. 
افراد گروه کنترل، مداخله رایج در بیمارستان را دریافت نمودند 
بیمارستان  در  بستری  از  پس  مداخله  گروه  افراد  درحالی‌که 
برنامه‌ریزی ترخیص را بر اساس فرایند پرستاری دریافت نمودند و 
سپس به مدت 4 ماه پس از ترخیص مورد پیگیری قرار گرفتند. 
معیارهای ورود به مطالعه شامل حداقل 2 سال سابقه ابتلا به دیابت 
نوع دو و تحت درمان با داروهای کاهنده قندخون، از نظر تکلم 
و شنوایی سالم، توانایی خواندن و نوشتن بیمار و یا همراه وی، 
ساکن شهر سبزوار بودن و عدم شرکت در هیچ برنامه آموزشی 
به  ابتلا  مطالعه  از  خروج  معیارهای  و  پژوهش  مدت  در  دیابت 
قابل  اختلال  کتونی،  غیر  هایپراسمولار  هایپرگلایسمیک  سندرم 

توجه شناختی، ابتلا به نارسایی کلیوی و کبدی بود. 
تخصیص  و  پرستاری  مدیریت  با  هماهنگی  از  پس  پژوهشگر 
به  بیمارستان  در  ترخیص  برنامه‌ریزی  دفتر  عنوان  به  اتاق  یک 
خود  کار  دیابتی،  بیماران  ترخیص  برنامه‌ریزی  مسؤول  عنوان 
پژوهشگر  توسط  افراد،  بودن  شرایط  واجد  ابتدا  در  کرد.  آغاز  را 
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که  افرادی  با  وی  ارزیابی شد. سپس  مراجعه حضوری  از طریق 
تا هم  نمود  اورژانس مصاحبه  بودند در بخش  به مشارکت  مایل 
واجد شرایط بودن آنها را بررسی و تأیید کند و هم فرم رضایت 
اولیه  اندازه‌گیری‌  برساند.  امضای مشارکت‌کنندگان  به  را  آگاهانه 
خودکارآمدی و جمعیت-شناختی در همان ابتدای بستری انجام 
شد و مشارکت‌کنندگان به شیوه نمونه‌گیری در دسترس انتخاب 
شدند. از گروه مداخله خواسته شد که در برنامه‌ریزی ترخیص با 
4 ماه پیگیری شرکت کنند. در حالی که به گروه کنترل گفته شد 
برنامه مراقبت روتین این بیماران شامل خدمات پرستاری رایج در 
در  پژوهش  اتمام  از  آموزشی پس  بسته‌های  و  است.  بیمارستان 
اختیار آنان قرار می‌گیرد. همچنین فرم بررسی و شناخت نیازهای 
اهمیت  به  توجه  )با  بسامد خوراکی خانوار  فرم  و  بیمار  آموزشی 
آگاهی  عدم  و  دو  نوع  دیابتی  بیماران  در  درمانی  رژیم  و  تغذیه 
اکثر واحدهای پژوهش( توسط بیماران گروه مداخله تکمیل ‌شد. 
و برنامه‌ریزی ترخیص بر اساس مراحل فرایند پرستاری در مورد 

گروه مداخله اجرا گردید. 
مداخله

 اجرای برنامه ترخیص توسط پژوهشگر از زمان پذیرش مددجو بر 
اساس فرایند پرستاری در بخش داخلی و تا 4 ماه بعد از ترخیص 
بیماران ادامه داشت و طی دو مرحله به شرح ذیل خودکارآمدی 

بیماران سنجیده شد. )نمودار 1(
الف: مرحله اول )24 ساعت بعد از پذیرش و بستری در بخش داخلی(

روند برنامه‌ریزی ترخیص بر اساس مراحل فرایند پرستاری، برای 
بیمار بستری در بخش داخلی آغاز شد.

1- مرحله بررسی و شناخت:
است، طی  و شناخت مددجو  بررسی  مرحله  اول، که  مرحله  در 
مصاحبه حضوری و تکمیل فرم بررسی نیازهای آموزشی بیمار و 
فرم بسامد خوراکی خانواده نیازهای آموزشی وی مشخص گردید.

2- تشخیص پرستاری:
پس از جمع‌آوری اطلاعات توسط پرستار، در مرحله بعد تشخیص‌های 
پرستاری در حیطه‌های تغذیه، فعالیت، دارو در مورد مددجوی مذکور 
صورت گرفت. سپس بر اساس تشخیص‌های پرستاری برنامه‌ریزی 

ترخیص و جلسات آموزشی برای بیمار آغاز شد.
3- برنامه‌ریزی:

بر اساس برنامه تنظیمی و بسته به میزان یادگیری و سطح نیازهای 
آموزشی بیماران، برنامه آموزشی پیش-بینی شده و برنامه پیاده 
روی منظم در قالب 6 جلسه آموزشی و خودمراقبتی با هر بیمار و 

هر جلسه به مدت 45-30 دقیقه، اجرا شد. 

4- اجرا:
اجرای برنامه ترخیص از زمان پذیرش مددجو می‌باشد. و تا 2 ماه 
برنامه  این مرحله  ادامه داشت. در  بیمارستان  از  از ترخیص  بعد 
طراحی شده در مرحله قبل، اجرا شد. پژوهشگر برنامه مراقبتی 
طراحی شده را به صورت فردی و گروهی )هم‌زمان شدن بستری 
به  توجه  با  کل،  در  کرد.  اجرا  بیماران  برای  بیماران(  از  تعدادی 
بیماران  نظر  و  سنی  محدوده  شده،  استخراج  مراقبتی  نیازهای 
نفره،   4 گروه  سه  در  مراقبتی  برنامه  جلسات،  در  جهت شرکت 
دو گروه 3 نفره، پنج گروه 2نفره برگزار شد. 7 نفر از بیماران هم 
به صورت فردی آموزش‌ها را دریافت نمودند. با توجه به نظرات 
افراد و همچنین با توجه به نوع برنامه آموزشی و حجم مطالب، 
برنامه جلسات به صورت یکبار و یا دو بار در روز در نوبت صبح 
خود  نظر  طبق  گروهی  موارد  )در  بیماران  اتاق  در  بعدازظهر،  و 
بیماران(، سالن کنفرانس درون بخشی، برگزار شد. در ابتدای هر 
جلسه از مطالب و آموزش‌های جلسه قبل، به شیوه‌های گوناگون 
شده(  داده  آموزش  رفتارهای  عملی  اجرای  و  پاسخ  و  )پرسش 
بازخورد گرفته شد و نتایج آن به بیماران منتقل می‌شد. همچنین 
به منظور حمایت بیماران و تشویق همراهیان و توجه دادن آنان به 
رعایت نکات گفته شده به طور عملی و تشویق بیمار به انجام آن 
در تمامی جلسات، در پایان هر جلسه آموزشی، برنامه ترخیص در 
قالب برنامه خودمراقبتی به صورت جزوه آموزشی به بیماران ارائه 
شد. لازم به ذکر است که در تمامی جلسات، به همراه بیمار، یکی 
از اعضای خانواده وی که با او زندگی می‌کرد حضور داشت. و با 
توجه به این‌که اکثر بیماران دارای تحصیلات پایین بودند، موارد 
با استفاده از وسایل  آموزشی به صورت کاملًا ساده و قابل فهم، 
کمک آموزشی شامل نمایش فیلم، وایت بورد و ماژیک، پاورپوینت، 

و کاردستی )چراغ راهنمای رژیم غذایی( استفاده شد.
  در روز ترخیص مرور اجمالی کلیه مطالب با بیمار وخانواده وی 
شد و مطالب در قالب بسته آموزشی در اختیار بیمار قرار داده شد. 
این بسته که شامل یک پوشه با محتوای کتابچه آموزشی به بیمار 
و دفتر  پژوهشگر  تلفن  نوع دو، یک عدد خودکار، شماره  دیابت 
برنامه‌ریزی ترخیص به همراه چک‌لیست‌های خودگزارش‌دهی در 
مورد نوع و میزان مصرف مواد غذایی روزانه، میزان فعالیت روزانه، 
نحوه مصرف داروها بود، به صورت فرم‌های دو هفته‌ای در اختیار 
بیمار قرار داده شد، تا موارد فوق توسط خود وی گزارش شوند. 
ضمنا در روز ترخیص طی هماهنگی با بیمار ویزیت منزل جهت 
امکان‌سنجی در تاریخی مشخص صورت گرفت. و درصورت نیاز 

آموزش‌ها با محیط زندگی بیمار تعدیل شد.
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حین مداخله

بعد از ترخیص قبل از ترخیص

تشخیص

برنامه‌ریزی

اجرا

ارزشیابی

بررسی و نیازسنجی آموزشی 
اولیه )تکمیل فرم نیازسنجی 
آموزشی و بسامد خوراکی 

هفته اول: بازدید از منزل 
جهت امکان‌سنجی و بررسی 

مجدد نیازهای بیمار

تکمیل پرسشنامه 
خودکارآمدی در پایان دوره 

4 ماه پیگیری

تماس واحدهای پژوهش 
در صورت بروز مشکل و 

مراجعات 3 هفتهی کبار جهت 
جمع‌آوری چک لیست

تماس تلفنی هفته‌ایی کبار با 
واحدهای پژوهش

مراجعات هر دو هفتهی کبار در 
جهت پیگیری

2 ماه دوم2 ماه اول

ب: مرحله دوم )مرحله بعداز ترخیص بیمار از بیمارستان(
ماهه   2 بخش  دو  به  پیگیری  دوره  نمونه‌ها،  ترخیص  از  پس 
این  پیگیری  ترخیص،  از  بعد  اول  ماهه   2 در  تقسیم‌بندی ‌شد. 
بیماران با استفاده از تماس تلفنی هفته‌ای یکبار که وقت آن نیز 
توسط مددجو از قبل تعیین شده بود و مراجعات حضوری هر دو 
هفته یکبار انجام شد. در 2 ماهه دوم بعد از ترخیص، واحدها به 
حال خود رها شدند و فقط در صورت وجود مشکل با پژوهشگر 
)مسؤول واحد برنامه‌ریزی ترخیص( تماس می‌گرفتند و یا مراجعات 
حضوری به بیمارستان داشتند. همچنین پژوهشگر پس از اتمام 
پاسخگویی  جهت  مجدد،  ارزشیابی  زمان  تا  و  آموزشی  جلسات 
اختیار  نیز در  را  تلفن خود  بیماران، شماره  احتمالی  به سؤالات 
واحدهای پژوهش قرار داده بود. در پایان دوره 4 ماهه پیگیری پس 

از ترخیص، خودکارآمدی بیماران مجدداً اندازه‌گیری شد.
مقیاس‌ها

اطلاعات جمعیت‌شناختی و اطلاعات مربوط به بیماری با استفاده 
این پژوهش طراحی شده  انجام  برای  پایه که  از یک پرسشنامه 
بود، جمع‌آوری گردید. همچنین به منظور بررسی خودکارآمدی از 

پرسشنامه خودکارآمدی در مدیریت دیابت نوع دو ، استفاده شد. 
که اولین بار در سال 1999توسط وندربیل و همکاران، با همکاری 
چند تیم پژوهشی بین‌المللی ابداع شد و شامل 20 سؤال است. 
حقایق  توسط  سال 88  در  نیز  آن  ایرانی  نسخه  پایایی  و  روایی 
اثبات   P=0/000 و   0/83 معادل  کرونباخ  آلفای  با  همکاران،  و 
شده است و شامل 19 سؤال است که توانایی بیماران دیابتی را 
در رعایت رژیم غذایی )8 گویه(، میزان فعالیت بدنی )4 گویه(، 
مصرف دارو )3 گویه( و اندازه‌گیری قندخون )4 گویه( می‌سنجد. 
نمی‌توانم«  اصلا   « از  لیکرتی10 درجه‌ای  در یک طیف  سؤالات 
)0( تا » حتما می‌توانم« )10( نمره‌گذاری شده‌اند. حداکثر نمره 
خودکارآمدی 190 و حداقل نمره صفر است. در این پژوهش برای 
سنجش اعتماد ابزار گردآوری داده‌ها پس از این‌که در اختیار 10 
تن از بیماران واجد شرایط قرار گرفت، از نرم افزار SPSS و آزمون 
آلفا کرونباخ استفاده شد و ضریب همبستگی مربوط به پرسشنامه 

81% بود.
تحلیل داده‌ها

برای تجزیه و تحلیل اطلاعات از روش‌های آمار توصیفی و استنباطی 

نمودار)1(: الگوریتم خلاصه مرحله مداخله  
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از نظر متغیرهای مخدوش‌کننده از جمله  استفاده شد. دو گروه 
سن، جنس، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، مدت ابتلا به دیابت، 
ساعات کار در شبانه روز و میزان درآمد خانواده همسان بودند. برای 
گردید  پراکندگی مشخص  و  مرکزی  معیارهای  اطلاعات حاصل 
با توجه به آزمون  و پس از مشخص نمودن توزیع نرمال داده‌ها 
کلوموگروف‌اسمیرنوف، جهت مقایسه میانگین‌های قبل و بعد از 
مداخله در هر گروه )گروه آزمون و گروه کنترل( از آزمون t زوج‌ها 
استفاده شد و جهت مقایسه میانگین پارامترهای کمی بین دو گروه 
از آزمون t مستقل و جهت مقایسه پارامترهای کیفی بین دو گروه، 
از آزمون کای دو استفاده شد. در این پژوهش سطح معنی‌داری 

آزمون 0/05 در نظر گرفته شد. اطلاعات گردآوری شده به وسیله 
نرم افزار SPSS  V20 مورد آنالیز قرار گرفت.

 يافته‌‌ها
در مجموع 70 مشارکت‌کننده جهت ورود به مطالعه انتخاب شدند. 
گروه سنی 60-55 سال بیشترین فراوانی را داشته و میانگین سنی 

نمونه‌ها به طور متوسط 72.52 سال بود. 
اغلب شرکت‌کنندگان در این مطالعه مؤنث)60%(، متأهل)%45/71( 
و خانه‌دار)15/57%( بودند. ازآنجایی که یکی از معیارهای ورود به 
مطالعه، داشتن سواد خواندن و نوشتن بود، حداقل میزان تحصیلات 

نمونه‌های تحت آزمون، ابتدایی)3/94%( بود.

متغیرهای دموگرافیک
گروه‌ها

مقدارP کنترلمداخله
)آزمون کای دو و تی مستقل( تعداد افراددرصدتعداد افراددرصد

وضعیت سنی

40-445/728/63

P=0/61
45-4922/9825/79
50-5425/7925/79
55-6045/7164014

جنس
62/92257/120مؤنث

P=0/62
37/11342/915مذکر

وضعیت تأهل
002/91مجرد

P=0/53 94/33388/631متأهل
5/728/63همسر فوت شده

شغل

5/722/91کارمند

P=0/1
602154/319خانه‌دار

22/985/72آزاد
11/4437/113بیکار

سطح تحصیلات
94/33394/333ابتدایی و پایین‌تر

P=1
5/725/72دیپلم

دفعات بستری
1-471/4258028

P=0/82 5-925/79207
10-152/9100

مدت ابتلا
1-451/41854/319

P=0/71 5-942/95404
10-155/725/72

ساعات کار در 
شبانه روز

77/12771/425کمتر از 8 ساعت
P=0/58

22/9828/610بیشتر از 8 ساعت

جدول )1(: مشخصات جمعیت شناختی به تفکیک گروه‌ها 
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بیش از نیمی از واحدهای پژوهش سطح فعالیت کمتر از 8 ساعت 
در شبانه روز)25/74%( داشتند. میانگین تعداد دفعات بستری در 
بیمارستان به دلیل دیابت در هر دو گروه بین 4-1 بار بستری در 
بیمارستان و میانگین طول مدت ابتلا به بیماری دیابت در نمونه‌ها 
به طور کلی 8.4 سال بود. وضعیت بیمه درمانی در این مطالعه در 
بیشتر افراد شرکت‌کننده، از نوع خدمات درمانی)85/62%( بوده و 
تقریبا تمامی بیماران شرکت‌کننده در پژوهش تحت پوشش یکی 
از انواع بیمه‌های درمانی بودند )جدول1(. هم‌ارزی گروه‌ها بر پایه 
ویژگی‌های جمعیت شناختی با استفاده از آزمون مجذور کای‌دو 
انجام  پیوسته  داده‌های  برای  تی‌تست  و  گسسته  داده‌های  برای 
آماری اختلاف  به لحاظ  ازنظر ویژگی‌های فوق  شد که دو گروه 

معنی‌داری نداشتند.
اثرات مداخله: تفاوت بین گروه‌ها در تغییر نمرات تفاوت گروه‌ها در 
تغییر نمرات و نتایج آزمون‌های آماری تی‌زوجی در جدول )2(  و 

تی مستقل در جدول )3( نشان داده شده است. 
آزمون تی‌زوجی نیز نشان می‌دهد که بین میانگین نمره خودکارآمدی 
)P = 0/000(، قبل و بعد از مداخله، در گروه مداخله به لحاظ آماری 
تفاوت معنی‌داری وجود دارد. در مورد گروه کنترل با میانگین نمره 
خودکارآمدی )P = 0/62(، به لحاظ آماری تفاوت معنی‌داری قبل 

و بعد از مداخله وجود نداشت.
آزمون تی‌مستقل نشان می‌دهد که بین میانگین نمره خودکارآمدی 

)P = 0/000( ، بعد از مداخله در دو گروه کنترل و مداخله به لحاظ 
از مداخله  آماری تفاوت معنی‌داری وجود دارد. در حالی‌که قبل 
در میانگین نمره خودکارآمدی در دو گروه )P= 0/064( اختلاف 

معنی‌داری وجود نداشت.
  بحث

ترخیص،  طراحی‌شده  برنامه  اجرای  از  پس  مداخله،  گروه  در 
نمره خودکارآمدی بیماران نسبت به قبل بهبود یافته و به لحاظ 
آماری تفاوت معنی‌داری را نشان داده است. و در گروه کنترل که 
برنامه‌ی طراحی شده ترخیص را دریافت نکرده‌اند، بهبودی در 
پارامترهای فوق نسبت به قبل نداشته و به لحاظ آماری تفاوت 
معنی‌داری نسبت به قبل مشاهده نشد. همچنین نتایج مطالعه 
نشان می‌دهد که بین میانگین خودکارآمدی پس از مداخله بین 
گروه مداخله و کنترل به لحاظ آماری تفاوت معنی‌داری وجود 
روی  ترخیص  برنامه‌ریزی  تأثیر  تأییدکننده  می‌تواند  که  دارد 
بر  لذا  باشد.  بیماران فوق در گروه مداخله  میزان خودکارآمدی 
اساس مراقبت‌های مبتنی بر شواهد، می‌توان برنامه‌ریزی ترخیص 
را به عنوان یک رویکردی جهت ارائه هر چه بهتر استانداردهای 
مراقبت پرستاری در نظر گرفت که مدیران پرستاری می‌توانند 
به  به منظور تخصیص پرستار حرفه‌ای و واحدی  برنامه‌ریزی  با 
انتقال  سبب  بیمارستان  در  ترخیص  برنامه‌ریزی  دفتر  عنوان 
این  به منزل شوند. که  بهداشتی درمانی  از سیستم  بیمار  بهتر 

خودکارآمدی

نمونه‌ها

آزمونکنترل

بعد از آزمونقبل از آزمونبعد از آزمونقبل از آزمون
31/453132/1880/54میانگین

9/577/3513/1911/71انحراف معیار
P=0/62P=0/000مقدار p در آزمون تی زوجی

جدول )2(: میانگین و انحراف معیار خودکارآمدی به تفکیک گروه ها)آزمون تی زوجی(

خودکارآمدی

نمونه‌ها

آزمونکنترلآزمونکنترل

بعد از آزمونقبل از آزمونبعد از آزمونقبل از آزمون

31/4532/183180/54میانگین
11/71 9/5713/197/35انحراف معیار

P=0/64P=0/000مقدار p در آزمون تی زوجی

جدول )3(: میانگین و انحراف معیار خودکارآمدی به تفکیک گروه ها)آزمون تی مستقل(
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امر سبب اطمینان از تداوم مراقبت‌های لازم برای بیمار پس از 
ترخیص شده و به دنبال آن عوارض بیماری و همچنین بستری 

مجدد بیماران کاهش می‌یابد. 
جک و همکارانش یک کارآزمایی بالینی تصادفی روی 749 بیمار 
انجام دادند و دریافتند بیمارانی که برنامه ترخیص ویژه را دریافت 
کرده بودند، که شامل برنامه اصلاح دارویی، آموزش به بیمار به 
بعد  داورشناس  وسیله یک  به  تلفنی  پیگیری  و  مکتوب  صورت 
از ترخیص بود، آمادگی بیشتری بعد از ترخیص در مقابل گروه 
بود  بیمارمحور  ترخیص  فرایند  یک  این  کردند.  گزارش  کنترل 
برنامه مشارکتی چندرشته‌ای و مسؤولیت‌پذیری  که روی نقش 
در فرایند ترخیص و برنامه آموزش ویژه تأکید می‌کرد که میزان 
پذیرش مجدد بعد از ترخیص را کاهش داد ]29[. در واقع می‌توان 
گفت که دریافت این برنامه به نحوی سبب ارتقا خودمراقبتی و 
خودکارآمدی بیماران پس از ترخیص گردیده و منجر به کاهش 
نیاز به سیستم بهداشتی درمانی گردیده است. که از یافته‌های 
بر اختصاص دادن واحد  تأییدی  این مطالعه حمایت می‌کند. و 
بیمارستان  در  پرستاری  مدیران  توسط  ترخیص  برنامه‌ریزی 
می‌باشد. کیو ایفانگ و همکاران نیز در مطالعه‌ خود تحت عنوان 
کنترل  رفتارهای  و  گلایسمیک  کنترل  خودکارآمدی  "ارتقاء 
نشان  دو"  نوع  دیابت  به  مبتلا  چینی  بیماران  در  گلایسمیک 
در  معنی‌داری  ارتقاء  آماری  لحاظ  به  آزمون  گروه  در  که  دادند 
خودکارآمدی کنترل گلایسمیک و رفتارهای کنترل گلایسمیک 
بلافاصله و بعد از چهار ماه مداخله وجود دارد]30[. نتایج مطالعه 
بیماران دیابتی نوع دو، چهار  به بهبود خودکارآمدی  نیز  حاضر 
ایفانگ  مطالعه  با  هم‌راستا  که  دارد  اشاره  ترخیص  از  پس  ماه 
برای  مزمن  بیماری  مدیریت  به  پایبندی  لذا  است  همکاران  و 
دستیابی به بهبود پیامدهای مرتبط با سلامتی، کیفیت زندگی و 
مراقبت‌های بهداشتی مقرون به صرفه حیاتی است. و بیانگر این 
نکته است که بایستی مدیران پرستاری جهت اجرای برنامه‌ریزی 

ترخیص در بالین برنامه‌ریزی نمایند.
در همین راستا نیز ویچیت و همکاران در سال 2016 در پژوهش 
خود در زمینه برنامه خودمراقبتی خانواده محور به منظور بهبود 
ماه  سه  گذشت  از  پس  دو،  نوع  دیابتی  بیماران  خودکارآمدی 
از مداخله به نتایج مشابه پژوهش حاضر دست یافتند]31[. که 
مطالعه حاضر نیز با اجرای فرایند برنامه‌ریزی ترخیص که از آغاز 
بستری بیمار در بیمارستان آغاز گردید و تا 4 ماه در منزل ادامه 
یافت توانست بهبود معنی‌داری را در خودکارآمدی بیماران در پی 
باشد. همچنین در مطالعه‌ای که میشالی و همکاران در  داشته 

سال 2010 با هدف اهمیت اندازه‌گیری خودکارآمدی در بیماران 
دیابتی انجام دادند.آزمون پیرسون ارتباط معنادار و مثبتی بین 
فعالیت و پیروی از توصیه‌های غذایی و خودکارآمدی نسبت به 
بالاترین نمره مقاومت به درمان،  توصیه‌های مختلف نشان داد. 
با کمترین اعتماد به نفس بیماران در توانایی‌شان برای تبعیت از 
توصیه‌های درمانی مرتبط بود]32[. که از نتایج پژوهش حاضر در 
زمینه خودکارآمدی در مدیریت دیابت نوع دو حمایت می‌کند. 
به‌علاوه در همین راستا، مارکویوس و همکارش در پژوهش خود 
و  بیمارستان دانش  از  بیمار در هنگام ترخیص  نشان دادند که 
از نصف آنان در هنگام ترخیص  اطلاعات کافی نداشته و کمتر 
قادرند، تشخیص بیماری، نام داروها، عوارض جانبی اصلی آن‌ها 
و شرایط فراموشی و حذف دوز را فهرست کنند. و عدم آگاهی 
برنامه  از  کامل  تبعیت  برای  بیمار  توانایی‌های  عوامل  این  از 
یافته  نکات   .]33[ می‌دهد  قرار  تأثیر  تحت  را  ترخیص  درمانی 
توانمندی  و  آگاهی  و  دانش  لزوم  به  مذکور  مطالعه  در  شده 
نیاز  نحوی  به  که  دارد  اشاره  ترخیص  از  پس  بیماران  مراقبتی 
بهبودی  برای  اساسی  عنوان  به  را  بیماران  به خودکارآمد شدن 
بهتر بیماران درنظر می‌گیرد. همانگونه که در پژوهش حاضر نیز 
از  یکی  عنوان  به  ترخیص،  برنامه‌ریزی  اجرای  پژوهشگر  هدف 
اجزای اساسی استانداردهای مراقبت پرستاری در بالین بود که 
بایستی  لذا  بیماران می‌شود و  سبب بهبود میزان خودکارآمدی 
مدیران  توسط  بالین  در  آن  اجرای  و  پیاده‌سازی  درخصوص 

پرستاری برنامه‌ریزی و نظارت صورت گیرد.
"ارتباط  عنوان  تحت  پژوهشی  در  نیز  همکاران  و  شکیبازاده 
بین خودکارآمدی و موانع درک‌شده با عملکرد خودمراقبتی در 
بیماران مبتلا به دیابت نوع دو" نشان دادند که بین خودکارآمدی 
با موانع درک‌شده همبستگی منفی برقرار است )P=0/004( به 
کاهش  را  درک‌شده  موانع  خودکارآمدی  میزان  افزایش  عبارتی 
موانع  بین  منفی  و  معنادار  همبستگی  به‌علاوه  است.  داده 
 ،)P=0/001( بود  برقرار  خودمراقبتی  رفتارهای  و  درک‌شده 
خودکارآمدی  بین  که  داد  نشان  همبستگی  آزمون  همچنین 
وجود  معناداری  و  مثبت  همبستگی  خودمراقبتی  رفتارهای  و 
پژوهش  در  نیز  همکاران  و  ژائو   .]34[)P= است)0/01  داشته 
اجتماعی  حمایت  و  خودکارآمدی  خودمراقبتی،  زمینه  در  خود 
روی کنترل گلایسمیک بیماران دیابتی نوع دو نشان دادند که 
بهبود عوامل مذکور سبب ارتقاء رفتارهای خودمراقبتی بیماران 
است ]35[.  برداشته  در  را  بهبود کنترل گلایسمیک  و  گردیده 
رفتارهای  بین  است  شده  ذکر  مطالعات  این  در  که  همانگونه 
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خودمراقبتی با خودکارآمدی بیماران دیابتی ارتباط مثبت وجود 
دارد که می‌توان مطابق پژوهش حاضر برنامه‌ریزی ترخیص را به 
عنوان روش پایه‌ای در جهت خودکارآمدی بیماران دیابتی نوع دو 
معرفی نمود. که سبب افزایش رفتارهای خودمراقبتی در بیماران 

دیابتی می‌گردد.
از جمله محدودیت‌های پژوهش این‌که افراد مورد پژوهش دارای 
است  ممکن  نتیجه  در  که  بوده‌اند  فردی  مختلف  خصوصیات 
شدت  نظر  از  متفاوتی،  پاسخ‌های  طراحی‌شده  برنامه  به  نسبت 
تأثیر بر خودکارآمدی نشان دهند. به‌علاوه برخی متغیرها مانند 
حالات روانشناختی و انگیزه‌های متفاوت، عوامل محیطی و سطح 
و  آموزش‌ها  یادگیری  سلامت،  از  فرد  درک  میزان  بر  فرهنگ 
اجرای آنها متفاوت بوده و این امر در دقت آن‌ها در بکارگیری 
برنامه‌ریزی ترخیص تغییر ایجاد می‌نماید. همچنین می‌توان به 
بودن  مداخله‌ای  ماهیت  به  توجه  با  کرد.  اشاره  وجود سوگیری 
مداخله  یا کسانی که  روند کورسازی مشارکت‌کنندگان  مطالعه 
را به اجرا درآورده‌اند امکان پذیر نیست. به‌علاوه خطر سوگیری 
در اندازه نمونه در مطالعات آینده را می‌توان با فراهم کردن یک 
نمونه بزرگتر کاهش داد. علاوه براین، طول مدت پیگیری ما 4 
ماه بود، بنابراین پایداری طولانی مدت اثر مداخله شناخته نشد. 
در پژوهش‌های آتی می‌توان از تأثیر خودکارآمدی بر دوز دریافتی 
داروهای خوراکی کاهنده قندخون در مقایسه با داروهای تزریقی 
علائم  بروز  دفعات  تعداد  روی  خودکارآمدی  تأثیر  همچنین  و 
هیپوگلیسمی شدید نیازمند به کمک در بیماران دیابتی نوع دو 
پرداخت. همچنین پیشنهاد می‌شود در زمینه تأثیر خودکارآمدی 
بر دوز دریافتی انسولین و فاکتورهای متابولیک بیماران دیابتی 

نیز پژوهش‌های بیشتری صورت پذیرد.

 نتيجه‌‌گيري
نتایج مطالعه نشان می‌دهد که بین میانگین نمره خودکارآمدی پس از 
مداخله بین گروه مداخله و کنترل به لحاظ آماری تفاوت معنی‌داری 
وجود دارد که می‌تواند تأییدکننده تأثیر برنامه‌ی اجرا شده روی فاکتور 
فوق در گروه مداخله باشد. نتیجه کلی نشان داد که برنامه طراحی 
شده ترخیص در بهبود میزان خودکارآمدی بیماران دیابتی نوع دو 
سیستم‌های  معمول  ویژگی  یک  ترخیص  برنامه‌ریزی  است.  مؤثر 
بهداشتی در بسیاری از کشورها است. هدف از برنامه‌ریزي ترخیص 
کاهش طول مدت بستری و پذیرش مجدد در بیمارستان و بهبود 
هماهنگی خدمات پس از ترخیص از بیمارستان است. لذا با توجه به 
تأثیر برنامه‌ریزی ترخیص بر خودکارآمدی بیماران دیابتی پیشنهاد 
می‌شود که مدیران پرستاری جهت اجرای این فرایند با تخصیص 
پرستار مخصوصی به عنوان مسؤول برنامه‌ریزی ترخیص بیماران و 
واحدی جهت پیگیری و مراجعه بیماران در بیمارستان و به خصوص 
در زمینه بیماری‌های مزمن برنامه‌ریزی نموده تا شاهد اجرای هر 
باشیم. که هم  بالین  استانداردهای مراقبت پرستاری در  بهتر  چه 
سبب بهبود پیامدهای بیمار و هم کاهش هزینه‌های سیستم مراقبت 

بهداشتی و درمانی می‌گردد.
 تشکر و قدرانی

تأییدیه اخلاقی این پژوهش از کمیته اخلاق دانشگاه تربیت مدرس 
تهران به شماره 52/4974د صادر شد. نویسندگان از شرکت‌کنندگان 
اختیار  در  را سخاوتمندانه  و تلاش خود  وقت  که  مطالعه  این  در 
گذاشتند سپاسگزاری و تشکر می‌کنند. همچنین از کلیه مدیران 
و پرسنل محترم بیمارستان واسعی و معاونت تحقیقات و فناوری 
دانشگاه تربیت مدرس که پژوهشگران را در انجام این مطالعه یاری 

رسانیده‌اند تشکر و قدردانی می‌گردد. 
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Presentation of nurses' functional guide for discharge 
planning on self-efficacy of type II diabetic patients 

Introduction: Discharge planning improves self-efficacy in type 
II diabetic patients. But the way nurses work with the conditions 
in the sectors is always the main challenge.
Aim: The purpose of this study was to investigate the effect of 
discharge planning on self-efficacy of type II diabetic patients, 
which can be used as a guide to nurses' performance.
Material & Method: This was a quasi-experimental study with 
70 patients with type 2 diabetes mellitus in Vasei Hospital in 
Sabzevar. Participants were randomly divided into two groups: 
control and intervention. After the establishment of the discharge 
planning office by the researcher, discharge planning was performed 
in two stages before the patient was discharged from the hospital 
and the educational needs assessment was performed on the  
basis of the nursing process and then proceeded after discharge 
with home visit and telephone follow up For 4 months. The data  
collection tool was self-report checklist and self-efficacy ques-
tionnaire on type 2 diabetes management (DMSES). It assessed 
the ability of diabetic patients to observe diet (8 items), physical 
activity (4 items), drug use (3 items) and blood glucose (4 items).
Results: The statistical tests showed that there was a significant 
difference between the mean score of self-efficacy before and  
after the intervention in the experimental group (P= 0.000), which 
was not seen before and after intervention in the control group  
(P = 0/62) . Also, there was a significant difference in the above 
parameter (P = 0/000) between the experimental and control 
groups after the intervention. Therefore, the designed care plan is 
effective.
Conclusion: It is recommended that nursing managers ensure 
continuity and quality of care with the establishment of a hospital 
discharge planning office for diabetic patients.
Key words: discharge planning, self-efficacy, nurse, type II  
diabetes, care standard
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