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Клиническая характеристика 
псориатического артрита у  мужчин 
в  зависимости от  уровня тестостерона
Т.С. Паневин1,2, Т.В. Коротаева1, Ш.Ф. Эрдес1, Р.В. Роживанов3, Е.Г. Зоткин1,  
С.И. Глухова1, М.В. Черкасова1

Цель – изучить частоту гипогонадизма у мужчин с псориатическим артритом (ПсА) и оценить его влияние 
на псориатический артрит и сопутствующие заболевания.
Материалы и методы. В одномоментное сплошное исследование включено 128 мужчин с ПсА, находивших-
ся на стационарном лечении в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. Пациентам выполнено определение 
содержания общего тестостерона с последующим разделением на подгруппы с нормальным (≥12,0 нмоль/л) 
и сниженным его уровнем. Проведено межгрупповое сравнение по основным показателям, используемым 
в клинической ревматологической практике для оценки стадии, активности и других медико-демографи-
ческих характеристик ПсА, а также по сопутствующим заболеваниям. Был выполнен анализ корреляций 
между уровнем общего тестостерона и некоторыми клинико-лабораторными показателями.
Результаты. Частота выявления сниженного уровня общего тестостерона составила 36,7%. Пациенты с дефи-
цитом тестостерона (ДТ) были старше (средний возраст 47,9±10,3 и 40,1±12,1 года соответственно; p<0,001), 
имели больший индекс массы тела (31,2±5,2 и 27,2±6,1 кг/м2 соответственно; p<0,001) и чаще страдали ожи-
рением, чем больные без ДТ (48,9% и 23,4% соответственно; p=0,001). Больные с ДТ по сравнению с пациен-
тами без ДТ имели более высокий уровень глюкозы (5,90±1,39 и 5,34±0,57 ммоль/л соответственно; p=0,001) 
и большую частоту нарушения гликемии натощак при схожей частоте сахарного диабета 2-го типа. Они харак-
теризовались более высоким уровнем мочевой кислоты (402,9±99,3 и 354,0±81,5 мкмоль/л соответственно; 
p=0,003) и большей частотой гиперурикемии. Отмечена меньшая доля позитивных по HLA-B27 пациентов 
в группе ДТ, а также большая частота III стадии сакроилиита (p=0,004) и меньшая амплитуда боковых сги-
баний в позвоночнике (10,3±3,3 и 12,4±4,3 см соответственно; p=0,014). Выявлены статистически значимые 
отрицательные связи уровня общего тестостерона с возрастом, индексом массы тела, уровнем глюкозы и моче-
вой кислоты, а также положительная связь с амплитудой боковых сгибаний и экскурсией грудной клетки.
Заключение. ДТ был выявлен у трети пациентов с ПсА. Он наблюдался у лиц старшего возраста и был ассо-
циирован с метаболическими нарушениями, а также со снижением подвижности позвоночника и наличием 
сакроилиита 3-й стадии.
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CLINICAL AND INSTRUMENTAL CHARACTERISTICS OF PSORIATIC ARTHRITIS  
IN MEN DEPENDING ON TESTOSTERONE LEVELS

Taras S. Panevin1,2, Tatiana V. Korotaeva1, Shandor F. Erdes1, Roman V. Rozhivanov3, Evgeniy G. Zotkin1,  
Svetlana I. Glukhova1, Mariya V. Cherkasova1

The aim – to study the incidence of hypogonadism in men with psoriatic arthritis (PsA) and to assess its impact 
on PsA and comorbidities.
Materials and methods. A cross-sectional continuous study included 128 men with PsA who were hospitalized 
at the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology. The patients underwent determination of their total testos-
terone levels and subsequent division into subgroups with normal (≥12.0 nmol/l) and reduced levels. An intergroup 
comparison was conducted for the main indicators used in clinical rheumatology practice to assess the stage, activity, 
and other medical and demographic characteristics of PsA, as well as for comorbidities. A correlation analysis was per-
formed between the level of total testosterone and some clinical and laboratory parameters.
Results. The incidence of reduced total testosterone levels was 36.7%. Patients with testosterone deficiency were older 
(47.9±10.3 vs 40.1±12.1 years; p<0.001), had a higher body mass index (31.2±5.2 vs 27.2±6.1 kg/m2; p<0.001) and were more 
often obese (48.9% vs 23.4%; p=0.001). They had higher mean glucose levels (5.9±1.39 vs 5.34±0.57 mmol/l; p=0.001) 
and frequency of impaired fasting glycemia with similar frequency of type 2 diabetes mellitus. Patients with hypogonadism 
were characterized by higher uric acid levels (402.9±99.3 vs 354.0±81.5 μmol/L; p=0.003) and the frequency of hyperurice-
mia. A lower proportion of HLA-B27 positive patients was noted in the hypogonadism group, as well as a more frequent 
occurrence of stage III sacroiliitis (p=0.004) and a smaller amplitude of lateral flexion in the spine (10.3±3.3 vs 12.4±4.3 cm; 
p=0.014). Significant negative relationships were found between total testosterone levels and age, body mass index, glucose 
and uric acid levels, as well as a positive relationship with the amplitude of lateral flexion and chest excursion. 
Conclusion. Hypogonadism was detected in one third of patients with PsA. Decreased testosterone levels were 
observed in older individuals and were associated with metabolic disorders, as well as with decreased spinal mobility 
and the presence of stage III of sacroiliitis.
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Введение

Псориатический артрит (ПсА) является иммуно-
воспалительным ревматическим заболеванием, харак-
теризующимся поражением суставов и осевого скелета, 
а также внесуставными проявлениями: псориазом, вос-
палительными заболеваниями кишечника и увеитом [1, 
2]. За последнее десятилетие все большее число паци-
ентов достигает целей терапии (ремиссии/минимальной 
активности заболевания) в связи с внедрением новых 
препаратов для лечения спондилоартритов – монокло-
нальных антител к интерлейкину (ИЛ) 12/23, ИЛ-17, 
а также ингибиторов Янус-киназ (JAK, Janus kinase) [3]. 
В то же время показано, что наличие таких сопутствую-
щих заболеваний, как ожирение, снижает шансы дости-
жения ремиссии. 

Актуальной проблемой для пациентов с псориазом 
и ПсА является высокая распространенность метаболи-
ческих нарушений и кардиоваскулярных заболеваний, 
которые являются лидирующей причиной повышен-
ной смертности этих больных. Так, по данным крупного 
исследования, куда вошли 114 868 пациентов с псориа-
зом, показано, что вес более 90 кг на момент постанов-
ки диагноза псориаза и через год после нее ассоцииро-
вался с увеличением риска развития ПсА на 23–29% [4]. 
В швейцарском исследовании пациентов с ПсА из ре-
гистра SCQM при наблюдении с 2007 (n=517) по 2017 г. 
(n=1245) показана бóльшая частота избыточной мас-
сы тела и ожирения по сравнению с общей популяцией. 
При этом максимальное возрастание частоты ожирения 
за 10 лет наблюдения отмечено среди мужчин (с 17,9% 
до 27,3% у мужчин в сравнении с ростом с 22,4% до 27,1% 
у женщин) [5].

Для большинства иммуновоспалительных ревма-
тических заболеваний (ИВРЗ) характерен половой ди-
морфизм, однако ПсА примерно одинаково часто болеют 
и мужчины, и женщины [2]. С учетом большого пула муж-
чин, страдающих ПсА, актуальным может быть изучение 
вопросов мужского репродуктивного здоровья. Однако 
данная проблема рассматривалась лишь в единичных ис-
следованиях, которые в основном касаются вопросов фер-
тильности [6], в то время как гипогонадизму и его влиянию 
на сопутствующие заболевания внимания уделено меньше. 

Гипогонадизм у мужчин – это синдром, связанный 
с низким уровнем тестостерона, который может оказы-
вать негативное воздействие на множество органов и си-
стем, ухудшая качество жизни и жизненный прогноз [7]. 
Распространенность гипогонадизма в мужской популя-
ции варьирует от 5% у лиц без наличия серьезных хрони-
ческих заболеваний до 30% при наличии сахарного диабе-
та 2-го типа и ожирения [8]. Исследование особенностей 
уровня тестостерона при псориатической болезни в миро-
вой литературе представлено в нескольких работах, изучав-
ших как средние уровни тестостерона, так и частоту гипо-
гонадизма у пациентов с псориазом [9–11].

Предполагается, что наличие хронического ИВРЗ мо-
жет быть фактором, увеличивающим вероятность развития 
синдрома гипогонадизма, и наоборот – наличие неком-
пенсированного дефицита тестостерона (ДТ) может пред-
располагать к большему риску развития или более тяжело-
му течению ИВРЗ [7]. 

Цель настоящего исследования – изучить частоту ги-
погонадизма у мужчин с псориатическим артритом и оце-

нить его влияние на течение псориатического артрита и со-
путствующих заболеваний.

Материалы и методы

Проведено одномоментное исследование уровня те-
стостерона у 128 мужчин с достоверным диагнозом ПсА 
(соответствующим критериям CASPAR (ClASsification cri-
teria for Psoriatic ARthritis) 2006 г.), находившихся на ста-
ционарном лечении в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-
вой в период с июня 2023 г. по март 2024 г. Критериями 
невключения являлись применение в анамнезе андроген-
депривационной терапии по поводу злокачественных но-
вообразований, а также прием препаратов тестостерона 
или его синтетических производных и стимуляторов син-
теза эндогенного тестостерона.

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой; все паци-
енты подписали добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании. 

Определение уровня тестостерона проводилось 
на анализаторе Cobas e411 (Roche Diagnostics, Швейца-
рия) с помощью наборов Elecsys Testosterone II Elecsys 
и Cobas e analyzers/TESTO II (Roche Diagnostics, Швей-
цария). Гипогонадизм диагностировался при выявленном 
уровне общего тестостерона крови ≤12,0 нмоль/л. В по-
следующем больные были разделены на подгруппы в за-
висимости от наличия гипогонадизма, проведен межгруп-
повой сравнительный анализ.

Для статистической обработки результатов исполь-
зовались методы параметрической и непараметриче-
ской статистики в программе Statistica 12.5 (StatSoft Inc., 
США). В зависимости от характера распределения ре-
зультаты представлены в виде среднего значения и стан-
дартного отклонения (M±SD) или медианы с интер-
квартильным размахом (Ме [25-й; 75-й процентили]). 
Для межгруппового сравнения количественных пока-
зателей в зависимости от нормальности распределе-
ния использовался t-критерий Стьюдента или U-кри-
терий Манна – Уитни. Для сравнения бинараных 
признаков использовался критерий χ2 Пирсона. Для из-
учения взаимосвязи уровня тестостерона и других коли-
чественных показателей проводился корреляционный 
анализ по Спирмену или Пирсону в зависимости от нор-
мальности распределения показателя. Различия счита-
лись статистически значимыми при р<0,05. 

Средний возраст пациентов составил 42,9±12,0 лет. 
Средняя длительность заболевания – около 10 лет; 30,7% 
больных имели HLA-B27, характеризовались чаще высо-
кой, реже – умеренной активностью заболевания. Пери-
ферический артрит встречался более чем у 99% пациен-
тов, коксит – у 72%, энтезопатии – у 80%. Псориаз кожи 
имел место у 95%, ногтевых пластин – у 71%. Около 44% 
пациентов получали терапию метотрексатом, а сульфаса-
лазином или лефлуномидом – по 11% в каждой группе. 
Около 36% пациентов на текущий момент или в анамне-
зе применяли генно-инженерные биологические препа-
раты (ГИБП). Большинство пациентов имели нормаль-
ную или избыточную массу тела, в то время как ожирение 
встречалось в 32,8% случаев, а сахарный диабет – в 7,0%. 
Артериальная гипертензия была выявлена у 28,1% паци-
ентов. Подробная клиническая характеристика пациентов 
представлена в таблице 1.
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование, и межгрупповое сравнение основных 
количественных показателей при нормальном и сниженном уровне тестостерона

Показатели
Все пациенты  
(n=128)

Тестостерон 
≤12,0 нмоль/л (n=47)

Тестостерон 
>12,0 нмоль/л (n=81)

p

Общий тестостерон (нмоль/л), М±σ 14,3±5,6 9,1±2,0 17,3±4,7 <0,001

Возраст (лет), М±σ 42,9±12,0 47,9±10,3 40,1±12,1 <0,001

HLA-B27+, % 30,7 14,8 39,6 0,026

Длительность ПсА (лет), М±σ 9,7±8,7 10,6±8,2 9,2±8,9 0,368

Стадия сакроилиита, %

– 1-я стадия 19,8 12,5 23,7 0,124

– 2-я стадия 42,8 37,5 45,8 0,36

– 3-я стадия 23,1 37,5 15,3 0,004

– 4-я стадия 14,3 12,5 15,2 0,673

Артрит, % 99,2 97,9 100,0 0,190

Коксит, % 71,9 66,0 75,3 0,256

Энтезит, % 80,2 80,0 80,3 0,973

Дактилит, % 38,6 39,1 38,3 0,923

Активность, %

– низкая 1,8 2,2 1,2 0,133

– умеренная 14,2 8,7 18,5 0,196

– высокая 85,0 89,1 80,3 0,661

BASDAI, М±σ 5,4±1,6 5,7±1,4 5,3±1,6 0,208

DAPSA, М±σ 36,5±18,2 40,9±21,8 34,4±16,0 0,110

СОЭ (мм/ч), Ме [25-й; 75-й процентили] 16,0 [6,0; 39,0] 18,0 [8,0; 44,0] 12,0 [6,0; 32,0] 0,092

СРБ (мг/л), Ме [25-й; 75-й процентили] 5,5 [2,0; 16,3] 7,4 [3,2; 16,8] 4,9 [1,6; 16,3] 0,185

Псориаз кожи, % 95,3 97,8 93,8 0,307

Псориаз ногтей, % 70,9 69,6 71,6 0,807

Сопутствующие заболевания, %

– артериальная гипертензия 28,1 31,9 25,9 0,292

– сахарный диабет 2-го типа 7,0 10,6 4,9 0,224

– ожирение 32,8 48,9 23,4 0,001

– остеопороз 0,8 2,1 0,0 0,190

Индекс массы тела (кг/м2), М±σ 28,7±6,1 31,2±5,2 27,2±6,1 <0,001

Ротация ШОП (°), М±σ 63,7±21,0 63,8±16,6 63,7±22,9 0,973

Ротация ШОП <70°, % 41,9 52,9 36,6 0,113

Расстояние «подбородок – грудина» (см), Ме [25-й; 75-й процентили] 0,0 [0,0; 1,5] 0,0 [0,0; 1,0] 0,5 [0,0; 2,0] 0,114

Расстояние «подбородок – грудина» >0 см, % 49,4 40,0 54,4 0,202

Экскурсия грудной клетки (см), М±σ 3,8±1,2 3,6±0,8 3,9±1,4 0,206

Экскурсия грудной клетки <5 см, % 85,4 88,2 84,1 0,572

Боковые сгибания (см), М±σ 11,7±4,1 10,3±3,3 12,4±4,3 0,014

Боковые сгибания <10 см, % 51,0 63,4 44,6 0,075

Тест Шобера (см), М±σ 3,7±1,3 3,6±1,0 3,8±1,5 0,474

Тест Шобера <4 см, % 76,2 80,6 73,9 0,448

Расстояние между лодыжками (см), М±σ 88,9±14,0 89,6±12,4 88,7±14,8 0,777

Расстояние между лодыжками <100 см, % 68,0 64,5 69,7 0,609

Гемоглобин (г/л), М±σ 144,5±16,1 143,2±17,1 145,2±15,5 0,502

Железо сыворотки (мкмоль/л), М±σ 15,4±8,6 13,6±7,4 17,4±9,76 0,380

Глюкоза (ммоль/л), М±σ 5,55±0,99 5,9±1,39 5,34±0,57 0,001

Гипергликемия натощак, % 15,6 27,7 8,6 0,004

Общий холестерин (ммоль/л), М±σ 4,96±1,1 5,12±1,2 4,87±1,04 0,240

ЛПНП (ммоль/л), М±σ 3,31±0,93 3,42±1,09 3,18±0,72 0,570

Триглицериды (ммоль/л), М±σ 1,5±0,85 1,59±1,02 1,43±0,71 0,595

Гипертриглицеридемия, % 12,9 14,3 11,8 0,834

Мочевая кислота (мкмоль/л), М±σ 371,8±91,1 402,9±99,3 354,0±81,5 0,003

Гиперурикемия, % 59,7 75,6 50,6 0,007

СКФ (CKD-EPI, мл/мин/1,73), М±σ 105,9±18,9 99,6±20,9 109,7±16,7 0,003
Примечание: ПсА – псориатический артрит; BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; DAPSA – Disease Activity in PSoriatic Arthritis; СОЭ – скорость оседания 
эритроцитов; CРБ – C-реактивный белок; ШОП – шейный отдел позвоночника; ЛПНП – липопротеины низкой плотности; СКФ – скорость клубочковой фильтрации
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Результаты

Частота ДТ составила 36,7%. По результатам прове-
денного сравнительного анализа между подгруппами с нор-
мальным и сниженным уровнем тестостерона отмечено, 
что пациенты с ДТ были старше (47,9±10,3 и 40,1±12,1 года 
соответственно; p<0,001), имели больший индекс мас-
сы тела (31,2±5,2 и 27,2±6,1 кг/м2 соответственно; p<0,001) 
и чаще страдали ожирением, чем больные без ДТ (48,9% 
и 23,4% соответственно; p=0,001). Больные с ДТ по срав-
нению с пациентами без ДТ имели более высокий средний 
уровень глюкозы (5,9±1,39 и 5,34±0,57 ммоль/л соответ-
ственно; p=0,001) и большую частоту нарушения гликемии 
натощак (27,7% и 8,6% соответственно; p=0,004) при схо-
жей частоте сахарного диабета (СД) 2-го типа (p=0,224). 
Кроме того, пациенты с гипогонадизмом характеризова-
лись более высоким уровнем мочевой кислоты (402,9±99,3 
и 354,0±81,5 мкмоль/л соответственно; p=0,003) и боль-
шей частотой гиперурикемии (75,6% и 50,6%; p=0,007). 
Не выявлено статистически значимых различий в отно-
шении длительности и активности ПсА, клинических осо-
бенностей ПсА за исключением меньшей доли позитивных 
по HLA-B27 пациентов в группе ДТ (14,8% и 39,6% соответ-
ственно; p=0,026), большей частоты III стадии сакроилиита 
(p=0,004) и меньшей амплитуды боковых сгибаний в позво-
ночнике (10,3±3,3 и 12,4±4,3 см соответственно; p=0,014). 
Кроме того, при ДТ отмечалась тенденция к более высокой 
скорости оседания эритроцитов (p=0,092).

При проведении корреляционного анализа (табл. 2) 
выявлена умеренная отрицательная связь между индек-
сом массы тела и уровнем общего тестостерона (r=–0,48; 
p<0,001), а также слабая отрицательная связь с возрастом 
(r=–0,25; p=0,005), уровнями глюкозы (r=–0,3; p=0,001) 
и мочевой кислоты (r=–0,28; p=0,002). Кроме того, отме-
чена слабая положительная связь с амплитудой боковых 
сгибаний (r=0,26; p=0,01) и экскурсией грудной клетки 
(r=0,25; p=0,012).

Обсуждение

В нашем исследовании впервые изучена часто-
та гипогонадизма у мужчин с ПсА и проведен сравни-
тельный анализ особенностей подгруппы пациентов 
с ПсА и гипогонадизмом. Показано наличие лабора-
торных признаков гипогонадизма (снижение уровня те-
стостерона <12,0 нмоль/л) у каждого третьего пациента 
с ПсА, что значительно выше в сравнении с популяци-
онной распространенностью (4–6%) [12]. Основными 
факторами, ассоциированными с повышением часто-
ты гипогонадизма, являются возраст и избыточная мас-
са тела, что было отражено в настоящем исследовании: 
пациенты с гипогонадизмом были старше и имели более 
высокий индекс массы тела, а также в 2 раза чаще стра-
дали ожирением.

Взаимосвязь между уровнем андрогенов и некото-
рыми ревматическими заболеваниями отмечена и другими 
авторами. Так, гипогонадизм у мужчин, не получавших те-
стостерон-заместительную терапию, ассоциировался с по-
вышенным риском развития ревматоидного артрита и си-
стемной красной волчанки [13]. Следует отметить, что оба 
вышеуказанных заболевания характеризуются преоблада-
нием женщин, в то время как для ПсА не характерен поло-
вой диморфизм.

В патогенезе ряда ревматических заболеваний важ-
ную роль играет повышение синтеза провоспалительных 
цитокинов, в то время как при гипогонадизме может уве-
личиваться количество жировой ткани, макрофаги и ади-
поциты которой также способны продуцировать эти со-
единения. С другой стороны, такие провоспалительные 
цитокины, как ИЛ-1β и фактор некроза опухоли α 
(ФНО-α), способны снижать выработку тестостерона, 
оказывая влияние на ось «гипоталамус – гипофиз – яич-
ко», а также непосредственно в клетках Лейдига за счет 
угнетения активности ферментов стероидогенеза и акти-
вации ароматазы. Кроме того, снижение уровня тестосте-
рона сопровождается активацией врожденного иммуните-
та, в частности пути аутовоспаления NF-κB [5]. Напротив, 
терапия тестостероном оказывает ингибирующий эффект 
на продукцию провоспалительных цитокинов, угнетая 
экс прессию молекул адгезии, ИЛ-1β, ИЛ-6 и ФНО-α в раз-
личных типах клеток [14]. 

В недавнем исследовании на основе отечествен-
ного регистра пациентов с ПсА среди 956 больных, 43% 
из которых – мужчины, показано, что мужской пол был ас-
социирован с большей частотой рентгенологически досто-
верного сакроилиита, более высоким индексом активности 
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), 
а также более частым назначением ГИБП. В то же время 

Таблица 2. Корреляция основных количественных показа-
телей с уровнем тестостерона

Показатели R (p)

Возраст –0,25 (0,005)

Длительность ПсА –0,11 (0,204)

BASDAI –0,11 (0,219)

DAPSA –0,15 (0,167)

ЧБС 0,04 (0,701)

ЧПС 0,01 (0,954)

СОЭ –0,05 (0,542)

С-реактивный белок –0,14 (0,117)

Расстояние «подбородок – грудина» 0,11 (0,317)

Ротация ШОП 0,04 (0,688)

Экскурсия грудной клетки 0,25 (0,012)

Боковые сгибания 0,26 (0,01)

Тест Шобера 0,02 (0,819)

Расстояние между лодыжками 0,02 (0,878)

ИМТ –0,48 (<0,001)

Гемоглобин 0,06 (0,474)

Глюкоза –0,3 (0,001)

Мочевая кислота –0,28 (0,002)

СКФ 0,19 (0,033)

Общий холестерин –0,1 (0,273)

ЛПНП 0,11 (0,648)

Триглицериды –0,09 (0,615)

Железо сыворотки –0,03 (0,918)
Примечание: ПсА – псориатический артрит; BASDAI – Bath Ankylosing Spondy-
litis Disease Activity Index; DAPSA – Disease Activity in PSoriatic Arthritis; ЧБС – 
число болезненных суставов; ЧПС – число припухших суставов; СОЭ – ско-
рость оседания эритроцитов; ШОП – шейный отдел позвоночника; ИМТ – 
индекс массы тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЛПНП – липо-
протеины низкой плотности
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вовлеченность энтезисов, площадь поражения кожных по-
кровов псориазом, а также частота коморбидных метабо-
лических нарушений у мужчин были статистически зна-
чимо меньше, чем у женщин [15]. В нашем исследовании 
получены данные о большей частоте сакроилиита 3-й ста-
дии, а также меньшей амплитуде боковых сгибаний в по-
звоночнике при ДТ, что требует дальнейшего изучения 
данной закономерности.

Изучение взаимосвязи ДТ и развития ПсА представ-
лены описаниями клинических случаев пациентов с тяже-
лым нелеченым гипогонадизмом [16].

В итальянском исследовании 10 пациентов с АС 
или ПсА (n=5/5; средний возраст 28,7±8,6 года) и 20 паци-
ентов сопоставимой по возрасту группы контроля средние 
уровня гонадотропинов (лютеинизирующего гормона (ЛГ) 
и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ)) при спон-
дилоартритах были статистически значимо выше, а уро-
вень общего тестостерона – ниже (медиана 14,2 [9,9; 18,1] 
и 20,4 [18,1; 22,5] нмоль/л соответственно; p<0,01). После 
1 года лечения ингибиторами ФНО-α уровни тестостерона 
и гонадотропина были сопоставимы с исходными показа-
телями группы контроля [17]. 

В нашем исследовании не было выявлено статистиче-
ски значимых различий в отношении активности, рентге-
нологической стадии и особенностей течения ПсА, а так-
же класса функциональной недостаточности в подгруппах 
с нормальным и сниженным уровнем тестостерона. Мень-
шие показатели бокового сгибания в позвоночнике и экс-
курсии грудной клетки при гипогонадизме могут быть 
связаны как с выраженностью синдесмофитов, так и с на-
личием более выраженного абдоминального ожирения, 
что может уменьшать объем движений.

Интересно отсутствие взаимосвязи между активно-
стью ПсА и уровнем тестостерона, что может быть обуслов-
лено однородной госпитальной выборкой с преобладанием 
высокой воспалительной активности заболевания у боль-
шинства пациентов. В исследовании андрогенного статуса 
у 121 пациента с псориазом было показано, что индекс PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index), оценивающий тяжесть 
и распространенность псориаза, имел отрицательную ста-
тистически значимую связь с уровнем общего тестостеро-
на (r=–0,4) вне зависимости от наличия/отсутствия сопут-
ствующих метаболических нарушений [10]. Необходимо 
дальнейшее изучение влияния активности псориатическо-
го артрита на уровень тестостерона, а также влияния син-
тетических базисных противовоспалительных препаратов 
и ГИБП на уровень тестостерона путем проведения дли-
тельных наблюдательных исследований. Важным момен-
том является определение первичного фактора взаимного 
влияния уровня тестостерона и воспаления. 

Ожирение является фактором риска снижения уров-
ня тестостерона, а ДТ сопровождается более высоким 
уровнем мочевой кислоты и глюкозы [18, 19], что было от-
ражено и по результатам нашего исследования. Пациенты 
с ПсА часто страдают ожирением. По данным отечествен-
ного регистра, включающего 614 пациентов с ПсА, 46% 

из которых были мужчины, показана высокая частота из-
быточной массы тела (34,8%) и ожирения (30,5%). В нашем 
исследовании распространенность ожирения была схожей 
(32,8% в общей выборке), однако среди пациентов с ДТ 
этот показатель увеличивался до 48,9%. Для уточнения 
вклада ДТ в более высокие показатели массы тела в даль-
нейшем возможно проведение проспективных исследова-
ний с применением тестостерон-заместительной терапии 
и динамической оценки массы тела и активности заболева-
ния на фоне ее применения. 

Мы не проводили оценку клинической карти-
ны гипогонадизма, так как наиболее часто используемый 
для скрининга симптомов опросник AMS (Aging Males’ 
Symptoms) по результатам предшествующих исследований 
показал низкую специфичность, что, вероятно, связано 
с наличием хронического воспалительного поражения су-
ставов, которое может влиять как на сексуальные аспекты, 
так и на результаты тестирования с применением соматиче-
ских и психологических вопросов в AMS [20]. Кроме того, 
в нашем исследовании мы не определяли уровень глобу-
лина, связывающего половые гормоны и гонадотропинов, 
что планируется сделать на последующих этапах работы. 
Не определялись и уровни тиреотропного гормона и про-
лактина, при повышении которых также могут появлять-
ся лабораторные и клинические признаки гипогонадизма.

Заключение

В представленной выборке выявлена высокая часто-
та гипогонадизма. Уровень тестостерона и наличие гипо-
гонадизма не были связаны со стадией и активностью ПсА, 
однако ДТ сопровождался наличием сопутствующих ме-
таболических нарушений. Необходимы дальнейшие ис-
следования, оценивающие влияние тестостерон-замести-
тельной терапии в рамках зарегистрированных показаний 
на метаболические показатели и активность ПсА.
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