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Резюме
Введение. Половые гормоны могут вносить вклад в патогенез псориатической болезни из-за потенциального влияния на 
клетки врожденного и приобретенного иммунитета.
Цель. Изучить клинические особенности псориаза (ПсО) и псориатического артрита (ПсА) у мужчин в зависимости от уровня 
тестостерона.
Материалы и методы. Включено 54 мужчины с ПсА по критериям CASPAR. Всем пациентам проводили стандартное ревма-
тологическое обследование, определяли активность ПсА по DAPSA, оценивали индекс массы тела (ИМТ), уровень общего 
тестостерона (ОТ) в крови. Гипогонадизмом считали ОТ ≤ 12,0 нмоль/л. В последующем исследуемые были разделены на 
подгруппы в зависимости от наличия гипогонадизма, проведен межгрупповой сравнительный анализ, а также проведен 
корреляционный анализ между уровнем тестостерона с основными количественными показателями.
Результаты. Дефицит тестостерона выявлен у 22 из 54 пациентов (40,7%). Пациенты с гипогонадизмом характеризовались 
сопоставимой активностью ПсО по индексу PASI, однако имели более высокую активность ПсА по DAPSA (44,0 [28,8; 50,3] 
против 28,3 [24,9; 36,5]; p = 0,027), большее число болезненных суставов (ЧБС) (14,5 [10,25; 23,25] против 9,0 [4,25; 12,75]; 
p = 0,04) и число припухших суставов (ЧПС) (7,0 [4,0; 12,0] против 4,0 [2,0; 6,0]; p = 0,029) при сопоставимой активности 
аксиального поражения, оцениваемого по BASDAI (5,66 ± 1,46 против 5,31 ± 1,36; p = 0,4). Отмечена тенденция к увеличе-
нию доли пациентов с умеренной и тяжелой активностью ПсО по PASI при гипогонадизме (63,6% против 40,6%; p = 0,097). 
Выявлены значимые отрицательные корреляции между ОТ и PASI (r = -0,29; p = 0,032), а также DAPSA (r = -0,37; p = 0,013), 
ЧБС (r = -0,33; p = 0,022) и ЧПС (r = -0,37; p = 0,012). Кроме того, уровень тестостерона отрицательно коррелировал с уров-
нем С-реактивного белка (r = -0,28; p = 0,044) и ИМТ (r = -0,44; p = 0,001).
Заключение. У трети мужчин с ПсА выявлен гипогонадизм, который ассоциируется с высокой активностью периферического 
артрита и наличием метаболических нарушений.
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ВВЕДЕНИЕ

Псориаз (ПсО) – хроническое иммуноассоциирован-
ное заболевание, характеризующееся ускоренной про-
лиферацией кератиноцитов и нарушением их диффе-
ренцировки, дисбалансом между провоспалительными 
и противовоспалительными цитокинами, ассоциирующе-
еся с поражением костно-суставного аппарата и разно-
образной коморбидной патологией, в первую очередь 
метаболического характера. ПсО относят к наиболее рас-
пространенным заболеваниям кожи, которое поражает 
1–2% общей популяции. У 30% пациентов с ПсО развива-
ется псориатический артрит (ПсА) [1, 2]. В связи с общи-
ми иммунопатогенетическими факторами, участвующими 
в развитии ПсО, ПсА и связанной коморбидной патологии, 
в научной литературе эти заболевания нередко объединя-
ют в общий термин «псориатическая болезнь».

Значительная часть пациентов с ПсА и ПсО являются ли-
цами молодого трудоспособного возраста, что актуализиру-
ет вопрос изучения репродуктивного здоровья при данных 
заболеваниях. Показано, что, несмотря на то что ПсА и ПсО 
в одинаковой мере поражают и мужчин, и женщин, течение 
заболевания в этих группах различается как с точки зрения 
активности, так и по параметрам, оцениваемым пациентом 
самостоятельно [3]. Предполагается, что на данные разли-
чия влияют в том числе половые гормоны, которые воз-
действуют как на пролиферацию кератиноцитов, так и на 
клетки врожденного и приобретенного иммунитета [4]. Со-
гласно результатам предыдущих исследований, примерно 

у трети мужчин с ПсА наблюдается сниженный уровень те-
стостерона (менее 12,0 нмоль/л), что сопровождается бо-
лее частым наличием метаболических нарушений, таких 
как избыточная масса тела, а также нарушений пуриново-
го и углеводного обменов [5, 6]. Известно, что как ПсО, так 
и ПсА связаны с повышенным риском наличия ожирения, 
а наличие ожирения у пациентов с ПсО увеличивает риск 
развития ПсА, и эта вероятность коррелирует с повышени-
ем индекса массы тела (ИМТ) [7, 8]. Таким образом, можно 
предполагать, что снижение уровня тестостерона у мужчин 
с псориатической болезнью может сопровождаться неко-
торыми особенностями клинической картины ПсО и ПсА, 
а также способствовать развитию метаболических наруше-
ний, в то время как клиническая диагностика гипогонадиз-
ма у мужчин с иммуновоспалительными ревматическими 
заболеваниями может быть затруднена в связи с тем, что 
общесоматические и психологические симптомы снижения 
уровня тестостерона могут быть также и проявлением рев-
матического заболевания [9–11].

Целью настоящего исследования являлось изучение 
взаимосвязи между клиническими характеристиками ПсА 
и ПсО у мужчин в зависимости от уровня тестостерона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одномоментное исследование 54  муж-
чин с  достоверным диагнозом ПсА, соответствующим 
критериям CASPAR (2006 г.). Средний возраст составил 
44,1 ± 12,9 года, длительность ПсА – 8,0 [4,25; 14,0] лет, 

Abstract
Introduction. Sex hormones can contribute to the pathogenesis of psoriatic disease due to the potential impact on the cells 
of innate and acquired immunity.
Aim. To study the clinical features of psoriasis (PsO) and psoriatic arthritis (PsA) in men depending on the testosterone level.
Materials and methods. We included 54 men with PsA according to the CASPAR criteria. All patients underwent a standard 
rheumatological examination, PsA activity was determined by DAPSA, body mass index (BMI), and total testosterone (TT) level 
in the blood were assessed. Hypogonadism was considered TT ≤ 12.0 nmol/l. Subsequently, the subjects were divided into 
subgroups depending on the presence of hypogonadism, an intergroup comparative analysis was conducted, and a correlation 
analysis was conducted between the testosterone level and the main quantitative indicators.
Results. Testosterone deficiency was detected in 22 of 54 patients (40.7%). Patients with hypogonadism were characterized by com-
parable PsO activity according to the PASI index, but had higher PsA activity according to DAPSA (44.0 [28.8; 50.3] vs. 28.3 [24.9; 36.5]; 
p = 0.027), a higher number of painful joints (NPJ) (14.5 [10.25; 23.25] vs. 9.0 [4.25; 12.75]; p = 0.04) and number of swollen joints (NSJ) 
(7.0 [4.0; 12.0] vs. 4.0 [2.0; 6.0]; p = 0.029) with comparable axial lesion activity assessed by BASDAI (5.66 ± 1.46 vs. 5.31 ± 1.36; p = 0.4). 
A trend towards a higher proportion of patients with moderate and severe psoriasis activity according to PASI in hypogonadism was 
revealed (63.6% versus 40.6%; p = 0.097). Significant negative correlations were found between TT and PASI (r = -0.29; p = 0.032), 
as well as DAPSA (r = -0.37; p = 0.013), NPJ (r = -0.33; p = 0.022) and NSJ (r = -0.37; p = 0.012). In addition, testosterone levels negatively 
correlated with C-reactive protein (r = -0.28; p = 0.044) and BMI (r = -0.44; p = 0.001).
Conclusion. Hypogonadism, which is associated with high activity of peripheral arthritis and the presence of metabolic disor-
ders, was detected in one third of men with PsA.
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индекс тяжести и распространенности ПсО (PASI, Psoriasis 
Area and Severity Index) – 9,95 [4,85; 16,35], индекс ак-
тивности спондилита (BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index) – 5,45 ± 1,39, индекс перифериче-
ского артрита (DAPSA, Disease Activity in PSoriatic Arthri-
tis) – 29,6 [25,7; 44,4]. Все участники исследования про-
ходили обследование в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой 
в период с июня 2023 г. по январь 2025 г. Критериями 
невключения являлись: наличие в анамнезе андроген-
депривационной терапии, проводимой по поводу злока-
чественных новообразований, а также прием препаратов 
тестостерона или его синтетических производных и сти-
муляторов синтеза эндогенного тестостерона. Исследо-
вание было одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. Все пациенты подписа-
ли добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. Подробная клиническая характеристика 
пациентов представлена в табл. 1.

Всем пациентам проводилось стандартное ревматоло-
гическое обследование, оценка тяжести и распространен-
ности ПсО, определение уровня тестостерона на анализа-
торе Cobas e411 с помощью наборов Elecsys Testosterone 
II Elecsys and cobas e analyzers/TESTO II (Roche Diagnostics 
GmbH). Гипогонадизм соответствовал уровню общего те-
стостерона крови ≤12,0 нмоль/л. В последующем был про-
веден межгрупповой сравнительный анализ в зависимости 
от наличия или отсутствия гипогонадизма, а также прове-
ден корреляционный анализ между уровнем тестостерона 
и другими количественными показателями.

Для статистической обработки результатов использо-
вались методы параметрической и непараметрической 
статистики программы Statistica 12.5 (StatSoft Inc., США). 
В зависимости от характера распределения результаты 
представлены в виде среднего значения и стандартного 
отклонения или медианы с интерквартильным размахом 
(Ме [25-й; 75-й процентили]). Для межгруппового сравне-
ния количественных показателей в зависимости от нор-
мальности распределения использовался t-критерий 
Стьюдента или U-критерий Манна – Уитни. Для сравне-
ния бинарных признаков использовался χ-квадрат Пир-
сона. Для изучения взаимосвязи уровня тестостерона 
и других количественных показателей проводился корре-
ляционный анализ по Спирмену или Пирсону в зависимо-
сти от нормальности распределения показателя. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Дефицит тестостерона выявлен у 22 из 54 пациентов 
(40,7%). Пациенты со сниженным и нормальным уровнем 
тестостерона значимо не различались по наличию артри-
та, коксита, энтезита, дактилита, внескелетных проявлений, 
по стадии сакроилеита и наличию ПсО ногтевых пластин 
(табл. 2). Пациенты обеих подгрупп получали сопоста-
вимую противоревматическую терапию как базисны-
ми противовоспалительными, так и генно-инженерными 
и таргетными синтетическими препаратами (данные не 
представлены).

Пациенты с гипогонадизмом характеризовались сопо-
ставимой распространенностью и тяжестью ПсО по PASI, 
однако имели более высокую активность ПсА по DAPSA 
(44,0 [28,8; 50,3] против 28,3 [24,9; 36,5]; p = 0,027), боль-
шее число болезненных суставов (ЧБС) (14,5 [10,25; 23,25] 

2  Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, вклю-
ченных в исследование
2  Table 1. Clinical characteristics of enrolled patients

Показатель Значение

Возраст (лет) 44,1 ± 12,9

Длительность ПсА (лет) 8,0 [4,25; 14,0]

Псориаз кожи 100,0%

Псориаз ногтевых пластин 90,7%

Характеристика ПсА
•	артрит
•	коксит
•	энтезит
•	дактилит

98,1%
68,5%
77,8%
48,1%

Активность
•	низкая
•	умеренная
•	высокая

1,8%
9,3%

88,9%

BASDAI (балл) 5,45 ± 1,39

DAPSA (балл) 29,6 [25,7; 44,4]

ЧБС 10,5 [5,0; 15,25]

ЧПС 5,0 [2,0; 8,0]

Получаемая терапия
•	метотрексат
•	лефлуномид
•	сульфасалазин
•	метилпреднизолон
•	ГИБТ (сейчас или в анамнезе)
•	НПВП

48,1%
13,0%
11,1%
7,4%

46,3%
48,1%

PASI (балл)
легкая степень
средняя степень
тяжелая степень

9,95 [4,85; 16,35]
50,0%
35,2%
14,8%

Общий тестостерон (нмоль/л) 14,2 [9,7; 18,5]

Гемоглобин (г/л) 146,0 [136,0; 152,0]

СОЭ (мм/ч) 17,0 [8,5; 39,8]

СРБ (мг/л) 8,7 [3,2; 19,3]

ИМТ (кг/м2) 29,4 ± 6,4

Глюкоза (ммоль/л) 5,59 ± 0,68

СКФ (CKD-EPI) 104,4 ± 15,7

Мочевая кислота (мкмоль/л) 381,9 ± 108,6

Общий холестерин (ммоль/л) 4,79 ± 1,04

Примечание. ПсА – псориатический артрит; BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index; DAPSA – Disease Activity in PSoriatic Arthritis; ЧБС – число болезненных 
суставов; ЧПС – число припухших суставов; ГИБТ – генно-инженерная биологическая 
терапия; НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; PASI – Psoriasis Area 
and Severity Index; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный белок; 
ИМТ – индекс массы тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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против 9,0 [4,25; 12,75]; p = 0,04) и число припухших су-
ставов (ЧПС) (7,0 [4,0; 12,0] против 4,0 [2,0; 6,0]; p = 0,029) 
при сопоставимой активности аксиального поражения, 
оцениваемого по BASDAI (5,66 ± 1,46 против 5,31 ± 1,36; 
p = 0,4). Наблюдалась тенденция к увеличению доли па-
циентов с  умеренной и  тяжелой активностью ПсО по 
PASI при гипогонадизме (63,6% против 40,6%; p = 0,097). 
Кроме того, пациенты подгруппы со сниженным уровнем 
тестостерона имели более высокий ИМТ (31,8 ± 5,2 против 
27,8 ± 6,7; p = 0,022) и повышенный уровень мочевой кис-
лоты (429,6 ± 111,4 против 350,7 ± 95,99; p = 0,008).

Выявлены значимые отрицательные корреляции 
(рисунок) между уровнем общего тестостерона и  PASI 
(r = -0,29; p = 0,032), DAPSA (r = -0,37; p = 0,013), ЧБС (r = -0,33; 
p = 0,022), ЧПС (r = -0,37; p = 0,012), уровнем С-реактивного 
белка (СРБ) (r = -0,28; p = 0,044) и ИМТ (r = -0,44; p = 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании впервые показана высокая ча-
стота гипогонадизма у мужчин с ПсО и ПсА. При этом муж-
чины со сниженным уровнем тестостерона характери-
зовались более высокой активностью периферического 
артрита и метаболическими нарушениям в виде более вы-
сокого ИМТ и повышенного уровня мочевой кислоты. Кро-
ме того, отмечена обратная корреляционная связь между 
тяжестью и распространенностью ПсО по PASI и уровнем 

общего тестостерона. В нашем предыдущем исследовании, 
включавшем 128 пациентов с ПсА, в котором, однако, не 
учитывалась характеристика ПсО, у пациентов с гипогона-
дизмом не было выявлено различий в активности перифе-
рического артрита и поражения аксиального скелета, но 

2  Таблица 2. Сравнительная оценка пациентов с нормальным и сниженным уровнем тестостерона
2  Table 2. Comparative analysis of patients with normal and decreased testosterone levels

Показатель Тестостерон > 12,0 нмоль/л Тестостерон ≤ 12 нмоль/л
(40,7%)

Значимость
p

Общий тестостерон (нмоль/л) 17,7 [15,5; 20,6] 9,1 [7,5; 10,7] <0,001

Длительность ПсА (лет) 6,5 [3,75; 17,25] 8,5 [5,0; 13,0] 0,9

BASDAI (балл) 5,31 ± 1,36 5,66 ± 1,46 0,4

DAPSA (балл) 28,3 [24,9; 36,5] 44,0 [28,8; 50,3] 0,027

ЧБС 9,0 [4,25; 12,75] 14,5 [10,25; 23,25] 0,04

ЧПС 4,0 [2,0; 6,0] 7,0 [4,0; 12,0] 0,029

PASI (балл)
PASI > 10 баллов

8,15 [3,70; 15,45]
40,6%

10,95 [8,03; 16,95]
63,6%

0,2
0,097

Гемоглобин (г/л) 149,0 [136,8; 153,0] 142,5 [134,0; 149,8] 0,2

СОЭ (мм/ч) 11,5 [6,8; 36,8] 24,0 [13,8; 46,0] 0,058

СРБ (мг/л) 4,0 [1,6; 18,1] 9,8 [4,1; 22,8] 0,078

Возраст (лет) 43,8 ± 13,5 44,5 ± 12,3 0,8

ИМТ (кг/м2) 27,8 ± 6,7 31,8 ± 5,2 0,022

Глюкоза (ммоль/л) 5,51 ± 0,6 5,69 ± 0,78 0,4

СКФ (CKD-EPI) 105,9 ± 16,5 102,0 ± 14,5 0,4

Мочевая кислота (мкмоль/л) 350,7 ± 95,9 429,6 ± 111,4 0,008

Общий холестерин (ммоль/л) 4,83 ± 1,06 4,75 ± 1,04 0,8

Примечание. ПсА – псориатический артрит; BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; DAPSA – Disease Activity in PSoriatic Arthritis; ЧБС – число болезненных суставов; 
ЧПС – число припухших суставов; ГИБТ – генно-инженерная биологическая терапия; НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; PASI – Psoriasis Area and Severity Index; 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный белок; ИМТ – индекс массы тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

2  Рисунок 1. Значимые корреляции уровня тестостерона 
с основными количественными показателями
2  Figure 1. Significant correlations between primary 
quantitative values and testosterone levels
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при этом отмечались более негативные метаболические 
показатели [5]. Результаты других исследований, имеющих-
ся в мировой литературе, касались только взаимосвязи 
уровня тестостерона у мужчин с ПсО без ПсА. В настоящем 
исследовании впервые одновременно изучались особен-
ности и ПсО, и ПсА в зависимости от уровня тестостерона.

Отрицательная корреляция уровня тестостерона 
с PASI согласуется с имеющимися в литературе данными. Так, 
в одном из исследований среди 121 мужчины с ПсО в срав-
нении с группой контроля из 217 человек пациенты с ПсО 
в 52,1% случаев имели снижение уровня общего тестостеро-
на. Существовала обратная корреляция между уровнем об-
щего тестостерона и PASI вне зависимости от возраста и на-
личия метаболического синдрома (r = -0,4; p < 0,001). Кроме 
того, пациенты с умеренным и тяжелым ПсО (PASI > 10) име-
ли значимо более низкий уровень общего тестостерона 
(2,5 ± 0,92 нг/мл против 3,4 ± 1,26 нг/мл; p < 0,01) [12].

В другом исследовании среди 50 мужчин с ПсО и 30 че-
ловек группы контроля, сопоставимых по ИМТ и возрасту, 
пациенты с ПсО имели более низкий средний уровень об-
щего тестостерона при более высоком уровне эстради-
ола. Кроме того, пациенты с ПсО имели более выражен-
ные нарушения эректильной функции согласно опроснику 
МИЭФ-5. Однако уровень тестостерона в данном иссле-
довании не имел значимых корреляций с индексом PASI 
(p = 0,55) [13]. В исследовании с участием 47 мужчин, ко-
торым определяли уровни тестостерона, эстрадиола, фол-
ликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов 
(ФСГ и ЛГ) в крови, было показано, что общий тестостерон 
также не коррелировал с индексом PASI, в то время как 
уровень эстрадиола имел слабую отрицательную корре-
ляцию с данным индексом (r = -0,25; p = 0,016) [14]. Полу-
ченные результаты в отношении эстрадиола в двух выше-
указанных исследованиях могут быть объяснены влиянием 
фактора некроза опухоли α (ФНОα), принимающего уча-
стие в патогенезе ПсО и ПсА. В отношении репродуктив-
ной системы ФНОα способен активировать фермент аро-
матазу, катализирующий реакцию конверсии андрогенов 
в эстрогены [15]. Показано, что применение тестостерон-
заместительной терапии у мужчин с метаболическим син-
дромом и гипогонадизмом без иммуновоспалительных 
ревматических заболеваний сопровождается значимым 
снижением СРБ, ФНОα и ИЛ-1β [16]. В исследовании на 
животных показано, что введение тестостерона сопрово-
ждается снижением уровня ИЛ-17 [17].

Кроме того, существуют единичные исследования оцен-
ки влияния терапии тестостероном на ПсО или, наоборот, 
противопсориатической терапии на уровень тестостерона. 
Так, в ретроспективном анализе одноцентрового проспек-
тивного исследования у 347 мужчин с гипогонадизмом, 
15 из которых страдали ПсО, применение тестостерона 
ундеканоата 1 раз в 12 нед. на протяжении 24 мес. сопро-
вождалось значимым снижением PASI (с 19,33 ± 2,35 до 
1,88 ± 0,35; p < 0,001), а также достижением у всех паци-
ентов PASI75 и значимым снижением уровня СРБ. Однако 
дизайн не предусматривал прицельного изучения пациен-
тов с ПсО, а также не было группы сравнения, что ограни-
чивает интерпретацию полученных результатов [18].

Косвенным подтверждением значимости роли ФНОα 
в снижении тестостерона являются результаты исследо-
вания, в котором применение ингибитора ФНОα адали-
мумаба среди 33 мужчин с умеренным или тяжелым ПсО 
на протяжении 6  мес. сопровождалось значимым уве-
личением уровня общего тестостерона (3,4 ± 0,4 нг/мл 
и 3,5 ± 0,4 нг/мл; p = 0,02). При этом отмечалось улучшение 
показателей эректильной функции по опроснику МИЭФ-5 
[19]. Ограничением данного исследования является отсут-
ствие группы сравнения с небиологической противопсори-
атической терапией. Схожие результаты в отношении влия-
ния ингибиторов ФНОα были получены и в исследованиях 
с участием молодых пациентов с болезнью Крона [20]. По-
мимо активирующего влияния на ароматазу, ФНОα, веро-
ятно, способен угнетать другие реакции стероидогенеза 
в клетках Лейдига через активацию стресс-чувствительных 
путей, таких как NF-κB и JNK/ERK MAPK [21].

Другим важным фактором частого наличия снижен-
ного уровня тестостерона у мужчин нашей выборки мо-
жет быть высокая распространенность метаболических 
нарушений (средний ИМТ составил 29,4 ± 6,4, что соот-
ветствует избытку массы тела). Пациенты с ПсО и ПсА 
часто страдают ожирением. Так, по данным отечествен-
ного исследования, основанного на регистре 614 пациен-
тов с ПсА, среди которых 46% составляли мужчины, была 
выявлена высокая частота избытка массы тела (34,8%) 
и ожирения (30,5%) [22]. Показано, что ожирение сопро-
вождается повышением выработки ФНОα и ИЛ-17, что, 
помимо снижения уровня тестостерона, может сопрово-
ждаться ухудшением ответа на генно-инженерную био-
логическую терапию ПсО и ПсА [23–25].

Ограничением нашего исследования является не-
большое число обследованных пациентов, в том числе 
и с тяжелым ПсО, что может обуславливать отсутствие ме-
жгрупповых различий в отношении PASI. В связи с этим 
необходимы более крупные исследования с включени-
ем пациентов не только с активным ПсА, но и распро-
страненным и тяжелым ПсО. Кроме того, мы не использо-
вали способы оценки качества жизни у пациентов с ПсО 
(например, дерматологический индекс качества жизни), 
а также не проводили клиническую оценку симптомов ги-
погонадизма по соответствующим опросникам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты представленного исследования говорят 
о наличии клинических особенностей ПсА в плане более 
высокой активности периферического артрита у пациен-
тов со сниженным уровнем тестостерона, а также о воз-
можном наличии клинических различий в тяжести ПсО. 
Кроме того, наличие гипогонадизма было связано с нали-
чием метаболических нарушений. Необходимы дальней-
шие исследования со схожим дизайном на более крупных 
выборках для изучения взаимосвязи между активностью 
ПсО и уровнем тестостерона.� 0
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