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Abstract 

Background and Aim: Obesity is considered as a risk factor for testosterone lowering, and low testosterone 

is a predictor for diabetes mellitus development. The current study compares the quality of life and blood glucose 

control in type 2 diabetic patients with and without hypogonadism.  

Methods: In this case-control study, 93 male patients with hypogonadism and diabetes who were diagnosed 

by ADAM questioners and low testosterone level, and 67 patients with diabetes but without hypogonadism were 

compared in terms of anthropometric, lipid and glycemic control and quality of life. 
Results: Demographic data were matched in two groups. The anthropometric parameters (waist circumference 

and body mass index) were significantly higher in hypogonadal patients than patients without hypogonadism 

(P=0.001 and P=0.024 respectively). Dyslipidemia (P=0.001), fasting blood sugar (P=0.003) and HbA1c (P=0.02) 

were higher and quality of life was lower (P=0.002) in hypogonadal patients than patients without hypogonadism. 

Conclusion: Male patients with hypogonadism and diabetes had lower quality of life and less appropriate 

blood and lipid control, compared with patients with diabetes without hypogonadism. 
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 :و بدون هایپوگنادیسم دیابتي نوع دو با مقایسه کیفیت زندگي و کنترل قند خون بیماران

 شاهد-مطالعه مورد
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 دهکیچ

چاقی یک عامل خطر مهم کاهنده سطح تستوسترون در گردش و پائین بودن سطح تستوسترون هم عاملی برای پیش  ف:هدزمینه و 

 مقایسه کیفیت زندگی و کنترل قند خون در بیماران دیابتی نوع دو با و بدون هایپوگنادیسممطالعه حاضر به بینی دیابت ملیتوس می باشد. 

 پرداخته است.

و سطح تستوسترون  ADAMبیمار دیابتی هیپوگناد مرد، تشخیص داده شده با پرسشنامه  39ورد شاهدی در این مطالعه م ها:روش

بیمار دیابتی بدون هیپوگنادیسم، از نظر پارامتر های آنتروپومتریک و آزمایشگاهی نظیر لیپید پروفایل، کنترل گلایسمیک و کیفیت  70پایین، و 

 زندگی با هم مقایسه شدند. 

با لحاظ کردن معیارهای ورود و خروج از نظر عوامل مخدوش کننده دو گروه همسان شدند. در بیماران دیابتی هیپوگناد، به ها: یافته

 . مقادیر دیس(>824/8Pو  >887/8Pبه ترتیب )شکل معنی داری شاخص های آنتروپومتریک )دور کمر و شاخص توده بدن( بالاتر بود 

، در این بیماران بصورت معنی داری بیشتر بود و >P)82/8)، و هموگلوبین گلیکوزیله >P)889/8) ، قند خون ناشتا>P)887/8)لیپیدمی 

 کیفیت زندگی در بیماران هیپوگناد پایین تر بود. 

بیماران مرد دیابتی هایپوگناد در مقایسه با بیماران بدون هیپوگنادیسم کیفیت زندگی پائین تر و کنترل قند خون و لیپید گیری: نتیجه

 نامناسب تری دارند. 

 

 .کیفیت زندگی، هیپوگنادیسم، دیابت :هاکلیدواژه
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 مقدمه
 عوارض به منجر تواند می که است مزمنی بیماری دیابت

 جنسی عملکرد اختلال و اجتماعی و ازجمله روانی طبی، مختلف
است  مردان در دیابت شایع عوارض از عملکرد جنسی اختلال .شود

 .(7-4) به وفور دیده می شودو هیپوگنادیسم در این اختلال 
 2سرم( و دیابت نوع  تستوسترون شیوع هیپوگنادیسم )کاهش

با افزایش سن بالا می رود. با این وجود هنوز چگونگی و تاثییر 
هیپوگنادیسم بر افزایش شیوع دیابت و یا تاثیر دیابت بر ایجاد 

یا اثر افزایش سن وافزایش چربی شکمی ناشی از  هیپوگنادیسم،
سالمندی، بر بروز این دو بیماری  و تاثیر هیپوگنادیسم بر کنترل 
دیابت، به درستی شناخته نشده است. اما اخیرا مطالعات بر افزایش 
چربی احشایی و کاهش توده بدون چربی بدن تمرکز بیشتری داشته 

 (.7و1اند )
مطالعات متعددی نشان داده اند سطح پلاسمایی پایین 

ع شگویی کننده مناسبی برای بروز دیابت نوتستوسترون، عامل پی
(. مردان مبتلا به دیابت، سطح پلاسمایی تستوسترون 0) می باشد 2

پایین تر و کنترل دیابت ضعیف تری در مقایسه با افراد سالم دارند 
 و (. همچنین همبستگی منفی بین سطح تستوسترون0،3)

لعه مرور (. در یک مطا78هموگلوبین گلیکوزیله دیده شده است )
نظامند نیز، مشخص شده است که سطح تستوسترون به طور معنی 
داری در مردان مبتلا به دیابت پائین تر است. )میانگین اختلاف 

تا  7/19بین  %31نانو گرم در دسی لیتر با حدود اطمینان  7/07
(. همچنین در مطالعه ای مشخص گردیده است که مردان با 4/33

نانوگرم در دسی  2/781تا  7/443)دامنه سطح تستوسترون بالاتر 
کمتر شانس ابتلا به دیابت  (CI, 0.39 to 0.87 %95) %42لیتر( 
 (. 77دارند و در صورت ابتلا نیز کنترل مناسب تری دارند ) 2نوع 

 سلامتی مهم برآیند عنوان به زندگی کیفیت اخیر، در سالهای 
 دیابتی بیماران مراقبت در اصلی موضوع و پزشکی درمان در

 تمام در تقریبا ا ر بیماران زندگی کیفیت است. دیابت، شده شناخته
 نشان زمینه این در مطالعات .دهد می کاهش زندگی های حیطه

 میتواند و دارد زندگی کیفیت بر منفی تأثیر بیماری این که داده اند
 و )افسردگی( روانی وضعیت بیماری(، )عوارض جسمی عملکرد
 اندازد خطر به را بیمار اجتماعی و ارتباطی )توانایی جنسی( عملکرد

(72). 
 زناشویی زندگی از رضایت ، زندگی کیفیت متنوع اجزاء بین در

 مداخلات و مطالعات امادر دارد، خاص اهمیت جنسی عملکرد و

 به توجه . لذا با(79،74) گرفته است قرار توجه مورد کمتر پزشکی

 زندگی کیفیت افزایش در جنسی ناتوانی درمان مثبت تاثیرات

 از باید عارضه این موقع به درمان و زودرس تشخیص بیماران،

 (.71گیرد ) قرار درمانی بهداشتی سیستم های اولویت
 شده ایجاد اضطراب به پاسخ در که است داده نشان تحقیقات

 تاثیر تحت بیماران شدیدا زندگی کیفیت بدنبال ناتوانی جنسی،

 خود، تصویر در اختلال خود، به اطمینان کاهش موجب و گرفته قرار

 گردد می نفس به اعتماد کاهش و کاهش ارتباطات افسردگی،
توجه به اینکه تاکنون مطالعه ای در زمینه تاثیر (. با 77)

هایپوگنادیسم بر کنترل قند و کیفیت زندگی و شیوع آن در خانواده 
است و با توجه به اهمیت سلامت افراد نظامی در ایران انجام نشده 

افراد نظامی در پیشبرد اهداف نظام، لذا مطالعه حاضر طراحی 
 گردید.

 هاروش
در این مطالعه مورد شاهدی، روش نمونه گیری آسان، با 

و  1/8و واریانس  %2و خطای بتای  %1احتساب خطای آلفای 
 تعداد و با استفاده از فرمول حجم نمونه ذیل %78اختلاف معنی دار 

بیمار مرد دیابتی حهت حجم نمونه در نظر گرفته شد که با  773
و )جهت دستیابی به حد اکثر نمونه(،  %1احتساب ریزش حداکثر 

غدد در یک  درمانگاهمرد دیابتی مراجعه کننده به  270تعداد 
مورد  7932-9 سال های طی بیمارستان نظامی در شهر تهران

ارهای ورود به مطالعه شامل ،مردان بررسی اولیه قرار گرفتند. معی
سال متاهلی  08سال و حد اکثر سن  48با حد اقل سن 2دیابتی نوع 

بودکه به جز دیابت، هیچگونه بیماری شناخته شده جسمی یا روان 
شناختی نداشتند و دارویی بجز درمان های متداول دیابت مصرف 

مان یا در سال اخیر تحت جراحی پروستاتکتومی 7نمی نمودند یا در 
جایگزینی هورمونی قرار نگرفته بودند. معیار ورود نیز بیماران مرد 
دیابتی نوع دو بودند که به دو گروه با و بدون هایپوگنادیسم تقسیم 

 ADAMسئوالی  78شدند. گروه هایپوگناد، بر اساس پرسشنامه 

 ( مشکوک به هیپو گنادیسم ازمسن مردان در تستوسترون کمبود)
 73094آزاد پلاسمایی کمتر از   بودند و سطح تستوسترون نظر بالینی

بیمار، از بین  70بیمار( و  39( داشتند )70نانو گرم در دسی لیتر )
، سایر مردان دیابتی که هیپوگنادیسم بالینی یا بیوشیمیایی نداشتند

 به عنوان گروه کنترل وارد مطالعه شدند. 
2)α/2-1(Z  α/2=1.96, N=-N=169, d=0.07, P=33% , Z 1 )1P -P (1 

روش مطالعه به همه بیماران با زبانی آسان و قابل درک توضیح 
 در ابتدایداده شد و از همه بیماران رضایتنامه آگاهانه اخذ گردید. 

 کیدموگراف اطلاعات شامل که پرسشنامه کی مارانیب ازپژوهش 
بود  دنیکش گاریس تیوضع ی ومصرف یداروها ،یماریب مدت طول

تکمیل گردید. از آنجائیکه حداقل سطح پلاسمایی طبیعی 
تستوسترون مورد توافق عمومی نیست. بنابراین انجمن های علمی 
و مطالعاتی اروپایی معتقدند که  تعریف هیپوگنادیسم، مستلزم سطح 
پایین تستوسترون و هم زمان وجود علائم کلینیکی مرتبط با آن 

ه یی تستوسترون و پرسشناملذا سنجش بیوشیمیا (.70می باشد )
(ADAM)، ،جهت افتراق بیماران هیپوگناد، به صورت همزمان 

 مورد توجه قرار گرفت.
 مردان در تستوسترون کمبود)ADAM سوالی  78پرسشنامه 

 در را تستوسترون کمبود %78 ویژگی و %00 تیحساسبا  (مسن
(. در این پرسشنامه بیمارانی که به 73) سنجد یم مسن مردان
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سوال اول یا سوم، یا مجموعا به سه سوال این پرسشنامه پاسخ 
  مثبت دادند، هایپوگناد در نظر گرفته شدند.

سپس دو گروه از نظر برخی از متغیر های شناخته شده موثر 
 مدت طول سن، شغل، بر کیفیت زندگی یا عملکرد جنسی نظیر

 لاستعما وC-reactive protein (CRP)  سطح، ابتید به ابتلا
 در) قدسیگار یا سوء مصرف مواد همسان شدند. در مرحله بعد، 

 نرمال تیوضع در ها شانه که یحالت در و کفش بدون ستاده،یا حالت
 باسل ماریب که یحالت در) وزن و( متر کی از استفاده با و هستند

 سنجش دقت که ترازو کی از استفاده با کفش، بدون ده،یپوش یکم
 هب قد مجذور بر میتقس لوگرمیک به وزن)  BMI،(دارد را گرم 788
 استراحت قهیدق 71 ماریب نکهیا از بعد نوبت دو در) فشارخون ،(متر

 اکیلیا سطح در متر کی با یافق تیوضع در) کمر دور و( است کرده
 ناشتا تیوضع در مارانیب هیکلشد. همچنین از  یریگ اندازه( کرست

 خون نمونه در یک آزمایشگاه مشخص، صبح 0-78 ساعت در
اندازه گیری پارامترهای آزمایشگاهی گرفته شد و سطح  جهت

CBC diff  با دستگاهcell counter و سطحFBS ،Cr 

،LDL،HDL ، TG  و Chol به روش توربیدومتری و HbA1c و 
CRP رانس به روش ت روش ایمونوفلورسنس و سطح تستسترونبه

   لومینسنس اندازه گیری شد.
ارزیابی شد که   SF36کیفیت زندگی نیز از طریق پرسشنامه

 و یبهداشت های برای مصارفی چون کار بالینی، ارزیابی سیاست
 یی خود را ثابت کردهکارا عمومی جمعیت مطالعات و تحقیقات نیز

مفاهیمی که توسط این پرسشنامه سنجیده می شود،  است.
ندارند. هدف از طرح این  اختصاص به سن، گروه یا بیماری خاصی

پرسشنامه، ارزیابی حالت سلامت از هر دو نظر وضعیت جسمانی و 
گانه  های هشت روانی است که بوسیله ترکیب نمرات حیطه

 97تشکیل دهنده سلامت بدست می آید. این پرسشنامه دارای 
ارزیابی قرار می  حیطه مختلف سلامت را مورد 0عبارت است که 

)عملکرد جسمانی، محدودیت به علت مشکلات جسمانی، درد، .دهد
سلامت عمومی، احساس نشاط، انرژی و خستگی، محدودیت به 

ترین نمره در این پایینعلت مشکل روانی، عملکرد اجتماعی( 
و هرچه امتیاز کسب شده در  است 788پرسشنامه صفر و بالاترین 

گی یک تر باشد به معنی کیفیت پایین تر زندهر بعد به عدد صفر نزد
نزدیک تر باشد به معنی کیفیت بالاتر زندگی  788و هر چه به عدد 

پایایی و روایی نسخه فارسی این پرسشنامه در در آن بعد می باشد. 

 این دهنده نشان داخلی همخوانی . تحلیلایران تائید شده است

 ضرایب حداقل از SF36 فارسی گونه مقیاس های که است مساله

 31تا  10درصد و ویژگی  38تا  00محدوده  در پایاییاستاندارد 
 . (28برخوردارند ) درصد

شده  جمع آوریداده های  تجزیه و تحلیل آماری داده ها:
، ذخیره شد و متغیرهای کمی 70ویرایش   SPSSنرم افزارآماریدر 

آماری  آنالیز انحراف معیار، نمایش داده شدند. ±به صورت میانگین 
ت جه آن و ناپارامتریکو یا معادل مستقل تی  آماریآزمون های با 

ستفاده ا آنالیز متغیرهای کیفی آزمون کای دو یا آزمون دقیق فیشر
 معنی دار در نظر گرفته شد. ≥81/8Pشد و 

کلیه اطلاعات بیماران محرمانه مانده و بعد  ملاحظات اخلاقي:
 امه اگاهانه، افراد وارد مطالعه شدند. مطالعه و اخذ رضایتن شرحاز 

 نتایج
 2/10نفری ) 39دو گروه مورد  حاضردر مطالعه مورد شاهدی 

. میانگین سن گروه حضور داشتند( % 0/47نفری ) 70( و شاهد %
سال  2/19 سال و میانگین سن افراد در گروه شاهد  80/13مورد  

گروه مورد  در . میانگین طول مدت ابتلا به دیابت(P=0.22)بود 
میانگین سطح  (.P= 0.72)سال بود  4/0سال و در گروه شاهد  2/0

نانوگرم در دسی  3/709±0/22 تستوسترون آزاد سرم در گروه مورد
نانوگرم در دسی لیتر بود  2/203±9/77 لیتر و در گروه کنترل

(P≤0.05.)  
میانگین وزن، قد، فشارخون سیستولی و دیاستولیک نیز در دو  

در گروه  BMIگروه اختلاف معنی داری نداشت. اندازه دورکمر، 
بیماران دیابتی هیپوگناد بیشتر از گروه شاهد بود. سطح تری 

قند خون  ، هموگلوبین گلیکوزیله، وLDLگلیسرید، کلسترول تام، 
د یپوگناد، بیشتر از گروه شاهد بوناشتا در گروه بیماران دیابتی ه

(P≤0.05)  و سطحHDL  هم در گروه هیپوگناد کمتر از گروه شاهد
 (.P≤0.05)بود 

میانگین و انحراف معیار حیطه های مختلف کیفیت زندگی، بر 
 9-، مطابق جدولSF36اساس معیار های هشت گانه پرسشنامه 

ن تی گروه های مستقل، بعد روانی کیفیت بود. بر اساس آزمو
زندگی در دو گروه تفاوت آماری معنی دار نداشت. اما بعد جسمی 
و کیفیت کل زندگی در گروه بیماران دیابتی هیپوگناد کمتر بود 

(P≤0.05).

 مقایسه شاخص های دموگرافیک و آنتروپومتریک بین دو گروه .9-جدول
 P value هیپوگنادیسم دیابتي بدون دیابتي هیپوگناد گروه

 013/8 3/00±9/4 7/02±7/1 وزن
 737/8 3/708±79 4/709±2/77 قد

 097/8 3/777±3/0 9/777±3/77 فشار خون سیستولی
 803/8 7/09±7/2 9/70±0/2 فشار خون دیاستولی

 887/8 1/04±3/3 3/30±9/78 اندازه دور کمر
 824/8 7/27±2/2 3/20±2/9 شاخص توده بدن
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 مقایسه سطح پارامتر های بیوشیمیایی در دو گروه .5-جدول

 P value دیابتي بدون هیپوگنادیسم دیابتي هیپوگناد گروه

 887/8 0/728 4/740 تری گلیسرید
 887/8 7/712 2/708 کلسترول

LDL 9/784 0/03 894/8 
HDL 0/20 2/48 887/8 
FBS 9/773 7/717 889/8 

HBA1C 91/0 24/0 827/8 

 مقایسه کیفیت زندگی بین دو گروه   .3-جدول

 P value نمره حداکثر  نمره حداقل  انحراف معیار  میانگین گروه حیطه ها

 جسمانی عملکرد
 840/8 788 8 2/29 41/72 مورد
 94/28 07/78 شاهد

 جسمانی نقش محدودیت ایفای
 873/8 788 8 41/28 22/48 مورد
 39/70 38/43 شاهد

 جسمانی درد
 427/8 788 8 7/73 77/19 مورد
 43/70 92/11 شاهد

 عمومی سلامت
 923/8 01/39 21/7 7/74 00/93 مورد
 7/28 00/49 شاهد

 نشاط و شادابی
 700/8 01 8 94/77 70/97 مورد
 98/70 2/48 شاهد

 اجتماعی عملکرد
 878/8 1/00 8 79/79 44/42 مورد
 38/77 94/40 شاهد

 روانی نقش محدودیت
 847/8 788 8 70/70 94/48 مورد
 97/70 48/40 شاهد

 روان سلامت
 990/8 08 4 47/77 93/40 مورد
 49/70 07/19 شاهد

 بعد روانی
 807/8 17/04 79/27 77/29 91/18 مورد
 07/70 30/47 شاهد

 جسمانی بعد
 887/8 00/07 47/72 13/77 09/48 مورد
 70/71 27/49 شاهد

 کیفیت کل
 828/8 73/04 80/24 49/1 32/42 مورد
 1/77 08/40 کنترل

 بحث
نتایج این مطالعه مورد شاهدی نشان داد که، اندازه دور کمر و 

نترل نظر کاز است. شاخص توده بدن، در بیماران هیپوگناد بیشتر 
گلایسمیک نیز سطح قند خون ناشتا و هموگلوبین گلیکوزیله در این 

دیس لیپیدمی نیز در این بیماران شایع تر  بیماران بالاتر است و
است. مطالعات مقطعی و طولی متعددی نیز به نتایج مشابه این 

(، که علت تشابه نتایج، طراحی 27-29تحقیق اشاره کرده اند )
ن سنی مشابه افراد مورد مطالعه است. لازم به ذکر مشابه و میانگی

 است مطالعه مشابهی در جمعیت نظامی یافت نشد.
و همکاران مشخص شد  Haringدر مطالعه انجام شده توسط 

که میزان پایین تستوسترون می تواند باعث بدتر شدن پروفایل 
چربی و افزایش دیس لیپیدمی گردد. در مطالعه حاضر نیز دیده شد 
که دیس لیپیدمی در گروه هایپوگنادیسم از شیوع بیشتری برخوردار 

 (.24است )

مشخص و همکاران   Thirumalaiتوسطدر مطالعه دیگری 
وسترون می تواند باعث افزایش تری شد که سطوح پایین تست

گردد و ما نیز در این مطالعه به این نتیجه  HDLگلیسرید و کاهش 
در بیماران  HDLرسیدیم که هایپرتری گلیسریدمی و کاهش 

 (.21هایپوگناد از شیوع بیشتری برخوردار است )
رابطه علیتی کاهش تستوسترون با بیماری های متابولیک 

نیست.و اینکه چاقی منجر به کاهش هنوز به درستی مشخص 
ن ها می گردد یابر عکس هیپوگنادیسم منجر به چاقی می ژآندرو

 هنوز در هاله ،شود یا این که رابطه ای دو جانبه بین آنها وجود دارد
افزایش چربی بدن  ای از ابهام است. آنچه مشخص است این که،

نیز  ییکی از ویژگی های شناخته شده هیپوگنادیسم است و چاق
منجر به کاهش تستوسترون می گردد. تستوسترون در بافت های 

تبدیل ( 2E)چربی تحت تاثیر فعالیت آنزیمی آروماتاز به استرادیول 
می گردد. بنابراین افزایش بافت چربی بدن و افزایش فعالیت 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thirumalai%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26257830
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thirumalai%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26257830


 729/  سمیپوگنادیبا و بدون ها یابتید مارانیو کنترل قند خون در ب یزندگ تیفیک

J Mil Med                                                 2019, Vol. 20, No. 6 

منجر به کاهش تستوسترون خواهد شد و افت تستوسترون  آروماتاز،
اد آدیپوسیت ها و تجمع چربی خواهد شد هم منجر به افزایش تعد

 (.27) شود یم که به تدریج منجر به افت بیشتر فعالیت تستوسترون
به این نحو که کمبود تستوسترون در سیستم عضلانی اسکلتی 

کاهش  منجر به کاهش جذب گلوکز، کاهش ذخیره گلیکوژن،
کاهش اکسیده شدن چربی و در بافت چربی  (،20مصرف گلیکوژن )

کاهش ذخیره تری گلیسرید، افزایش جذب چربی و کاهش  نیز
 لیپولیز اتفاق می افتد و در مسیر کبدی نیز افزایش گلوکونئوژنز،

کاهش ساخت گلیکوژن، کاهش متابولیسم گلوکز و افزایش لیپولیز 
 (.20منجر به عدم کنترل مناسب قند خون و چربی خواهد شد )

آلفا  1تستوسترون یا چندین مطالعه اثرات وازودیلاتوری 
دهیدروتستوسترون بر عضلات عروق و عضلات صاف را نشان داده 
اند. بنابراین انتظار می رفت که هیپوگنادیسم بر کاهش سطح 
فشارسیستولیک یا دیاستولیک موثر باشد که این امر با یافته های 
این پژوهش هم خوانی ندارد که می تواند ناشی از این دلیل باشد 

ل متعددی به جز سطح تستوسترون بر میزان فشار خون که عوام
 (. 23،98موثر می باشد )

 سطح رد بیماران دیابتی کلی زندگی در این پژوهش کیفیت
( داشت. 97گروسی همخوانی ) مطالعهداشت که با  قرار نسبتاً پایینی

از طرفی در بیماران دیابتی هیپوگناد نیز امتیاز کل کیفیت زندگی 
و  Garciaدر مطالعه انجام گرفته توسط ین تر بود. به مراتب پای

برای بررسی ارتباط بین هایپوگنادیسم و  2887همکاران در سال 
انجام شده  A-RHDQoLکیفیت زندگی که به وسیله پرسشنامه 

مشخص شد که سطوح پایین تستوسترون می تواند باعث بود 
 (.92کاهش کیفیت زندگی در جنبه های مختلف گردد )

یکی در مطالعه محمدی و همکاران نیز عنوان شده است که ، 
 از مشکلات شایع بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه اختلالات و

 و شایعترین مشکل بیماران مذکر باشد، ناتوانی های جنسی می
 اختلال در نعوظ است. ناتوانی در دستیابی به فعالیت جنسی رضایت

اشی ازآن، تعامل با دیگران را تحت بخش و در نتیجه بروز استرس ن
و این موضوع نیز با افت کیفیت زندگی همراه  تاثیر قرارمی دهد

 حیطه بیندر مطالعه فروهری و همکاران نیز  .(99خواهد بود )

معنی  و معکوس همبستگی تستوسترون با عاطفی کیفیت زندگی
شد که علت آن را اختلال نعوظ مکرر و ترس،  مشاهده داری
 (.94گی و اضطراب ناشی از آن دانسته اند )افسرد

در نهایت، حجم نمونه نسبتا مناسب و استاندارد سازی نحوه 
سنجش آزمایشگاهی و همسان سازی دو گروه از نقاط قوت این 

پژوهش بود. مقطعی بودن مطالعه که امکان ارزیابی علت و معلولی 
ین عدم را بین متغیرهای مورد ارزیابی ناممکن می سازد و همچن

امکان نظارت کامل بر تغذیه و فعالیت فیزیکی بیماران که از نقاط 
 ضعف و محدودیت های مطالعه حاضر می باشند.

 گیرینتیجه
مطالعه حاضر نشان داد که در بیماران هیپوگناد دیابتی، کنترل 
قند و چربی خون و کیفیت زندگی وضعیت نامناسب تری نسبت به 

گنادیسم دارند. بنابراین در صورت بیماران دیابتی بدون هیپو
تشخیص هیپوگنادیسم، لازم است توجه ویژه بر کنترل قند و چربی 
خون و کیفیت زندگی ایشان معطوف داشت. با توجه به اینکه افراد 
نظامی و خانواده های آنها در حفظ ارزش های نظام مقدس 
جمهوری اسلامی و امنیت کشور عزیزمان رکن اساسی بازی 

، لذا مبرهن است که هر عاملی که بتواند سلامت و کیفیت میکنند
زندگی آنها را تحت شعاع قرار دهد مستقیم یا غیرمستقیم بر توان 
نظامی کشور موثر خواهد بود. با توجه به اینکه دیابت به عنوان یک 
بیماری مزمن به خودی خود می تواند اثرات منفی بر کیفیت زندگی 

نادیسم هم می تواند مشکلات بیماران را داشته باشد. ایجاد هیپوگ
افزایش و از طرق آن، با کاهش توان جنسی نیز در بیماران مشکلات 
جدیدی را ایجاد نماید. لذا با تشخیص به موقع و درمان مناسب 
آنها می توان گامی در جهت افزایش کیفیت زندگی و قوای جنسی 

انی به د کمک شایآنها برداشت. امید آنکه نتایج مطالعه حاضر بتوان
سلامت این قشر و بهبود توان نظامی کشور داشته باشد. انجام 
مطالعه ای با حجم نمونه بالاتر و با طراحی آینده نگر که بتوان بعد 
از شناخت بیماران هیپوگناد اثر درمان با تستوسترون را بر کنترل 

 قند و چربی خون و کیفیت زندگی بررسی کرد، توصیه می شود.
 

بدین وسیله از معاونت محترم پژوهشی  و قدرداني: تشکر

مارستان بی توسعه تحقیقات بالینی واحددانشگاه و کلیه همکاران 
بقیه ا...)عج( که در اجرای اهداف تحقیقاتی این طرح ما را یاری 

مطالعه حاضر منتج از پایان  کردند، تقدیر و تشکر بعمل می آید.
دانشکده پزشکی بوده و  7932، مصوب شورای پژوهشی سال نامه

  می باشد. IR:BMSU.REC.1395.382کد اخلاق آن 
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