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Аннотация. 

Введение. Псориаз считается системным иммуновоспалительным заболеванием, 

ассоциированным с метаболическим синдромом (МС), абдоминальным ожирением, 

инсулинорезистентностью и атерогенной дислипидемией. Современные критерии МС 

позволяют идентифицировать установленные заболевания, и на практике важна ранняя 

стратификация риска у пациентов с псориазом и избыточным весом. 

Цель. Оценить информативность клинико-лабораторных показателей, связанных с 

ожирением, для предварительной стратификации ожирение-ассоциированного 

метаболического риска у пациентов с псориазом. 

Материалы и методы. Было проведено одноцентровое обсервационное 

исследование с участием 150 взрослых пациентов с псориазом и индекс массы тела 

(ИМТ) > 28 кг/м², наблюдавшихся в Кожно-венерологическом диспансере Алматы. 

Оценивались пол, возраст, индекс PASI, артериальное давление (АД), окружность талии, 

общий холестерин, триглицериды (ТГ), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), 

липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), уровень глюкозы натощак и 

гликозированный гемоглобин (HbA1c). В аналитическом разделе ожирением считался 

ИМТ ≥ 30 кг/м²; Согласно структуре расчета ROC-анализа, у 75 пациентов ИМТ 

составлял 28,0–29,9 кг/м², а у 75 пациентов – ИМТ ≥ 30 кг/м². Показатели были отобраны 

с помощью ROC-анализа, а пороговые значения определены с помощью индекса Юдена. 

Интегрированный скрининговый индекс (ИСИ) рассчитывался как среднее 

арифметическое эмпирических вероятностей. 

Результаты. Семь показателей продемонстрировали статистически значимую 

дискриминационную способность: окружность талии (площадь под ROC-кривой = 0,975; 

значение p <0,001), HbA1c и ТГ (площадь под ROC-кривой = 0,684), уровень глюкозы 

натощак (площадь под ROC-кривой = 0,650), возраст (площадь под ROC-кривой = 0,643), 

ТГ (площадь под ROC-кривой = 0,628) и ЛПНП (площадь под ROC-кривой = 0,607). 

Индекс PASI, АД, общий холестерин и пол не показали статистически значимой 

взаимосвязи в данной выборке. Предложен ИСИ, основанный на семи показателях: <0,4 

– низкий риск, 0,4–0,6 – средний риск, >0,6 – высокий риск. 
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Заключение. Предложенный скрининговый индекс не заменяет диагностику МС, 

но может использоваться в качестве предварительного инструмента для отбора 

пациентов с псориазом и ИМТ >28 кг/м² для углубленного эндокринологического 

обследования. Для внедрения индекса в клиническую практику необходимы 

дополнительные валидационные исследования. 

Ключевые слова: псориаз, ожирение, метаболический синдром, ROC-анализ, 

скрининговый индекс, стратификация риска. 

 

Введение. Псориаз относится к хроническим иммуновоспалительным 

заболеваниям кожи и в настоящее время рассматривается не только как 

дерматологическая, но и как системная патология. По данным эпидемиологических 

обзоров, распространённость псориаза существенно варьирует между регионами и 

возрастными группами; в ряде популяций заболевание встречается у 2–4% населения [1]. 

Системный характер псориаза подтверждается его связью с кардиометаболическими 

нарушениями, включая ожирение, сахарный диабет 2-го типа, дислипидемию, 

артериальную гипертензию и метаболический синдром [2, 3]. 

МС у пациентов с псориазом встречается чаще, чем в общей популяции. В мета-

анализе Singh et al. были обобщены данные 35 наблюдательных исследований с участием 

более 1,45 млн человек; у пациентов с псориазом шансы наличия МС были выше, чем у 

лиц без псориаза (объединенный OR = 2,14; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,84–

2,48) [3]. Аналогичную направленность связи подтверждают другие систематические 

обзоры, клинические исследования и обзоры по кардиометаболическим коморбидностям 

псориаза [4–7]. Наиболее важными компонентами МС являются абдоминальное 

ожирение, гипертриглицеридемия, сниженный уровень ЛПВП, повышенное АД и 

нарушение углеводного обмена [8–15]. 

Патогенетическая связь псориаза и метаболических нарушений объясняется 

хроническим системным воспалением, активацией оси TNF-α/IL-17/IL-23, изменением 

профиля адипокинов, эндотелиальной дисфункцией и инсулинорезистентностью [16]. 

Висцеральная жировая ткань при этом выступает не пассивным депо энергии, а 

активным эндокринно-иммунным органом, который поддерживает низкоинтенсивное 

воспаление и может усиливать псориатический воспалительный каскад [17–19]. В ранее 

опубликованном обзоре Zhumabekova et al. были обобщены данные о роли ожирения, 

лептина, адипонектина и провоспалительных цитокинов в формировании 

коморбидности псориаза и МС [16]. 

Стандартные критерии МС, включая NCEP ATP III, IDF и согласованное 

международное определение 2009 года, предназначены для диагностики уже 

сформированного кластера метаболических нарушений [17–19]. Для практического 

ведения пациентов с псориазом важен более ранний этап: выделение лиц с повышенным 

ожирение-ассоциированным метаболическим риском, которым требуется углублённая 

эндокринологическая оценка. Ряд работ показывает связь окружности талии, ИМТ и 

других антропометрических индексов с псориазом и его метаболическими 

осложнениями [20–24]. Однако стандартизированные простые индексы, построенные на 

клинико-лабораторных показателях и пригодные для скрининговой стратификации 

пациентов с псориазом, представлены ограниченно. 

В этой связи настоящая работа сосредоточена не на замене диагностических 

критериев МС, а на оценке ожирение-ассоциированного метаболического риска у 

пациентов с псориазом и повышенным ИМТ. Близкие по тематике русскоязычные и 

региональные публикации рассматривают связь псориаза с МС, повышенным ИМТ и 

коррекцией метаболических нарушений, однако не предлагают простую карту условных 



ВЕСТНИК КАЗНМУ № 2 (77) – 2026 

ISSN 2524 – 0684   e-ISSN 2524 – 0692 

 

 

                                                                                                                           55 
© The Author(s), 2026. Licensed under CC BY 4.0 

вероятностей для предварительного отбора пациентов на эндокринологическую 

верификацию [25–27]. Такой подход позволяет сохранить клиническую направленность 

исследования и избежать методической подмены: предложенный индекс должен 

рассматриваться как предварительный инструмент отбора пациентов для последующей 

верификации МС по стандартным критериям. 

Цель исследования – оценить информативность клинико-лабораторных 

показателей, связанных с ожирением, для предварительной стратификации ожирение-

ассоциированного метаболического риска у пациентов с псориазом. 

Материалы и методы.  

Этическое одобрение и информированное согласие 

Информированное согласие было получено от всех участников. Исследование 

проведено в соответствии с принципами Хельсинкской декларации ВМА (редакция 2013 

г.) и одобрено локальным этическим комитетом Казахстанского медицинского 

университета «Высшая школа общественного здравоохранения» (протокол № 8 от 

06.05.2025 г.). 

Дизайн исследования и выборка 

Проведено одноцентровое наблюдательное исследование с аналитическим блоком 

ROC-стратификации. В исследование включены 150 пациентов с верифицированным 

диагнозом псориаза, наблюдавшихся в КГП на ПХВ «Кожно-венерологический 

диспансер» УОЗ г. Алматы. Анализ носил скрининговый характер и был направлен на 

оценку признаков, связанных с ожирением как компонентом метаболического риска, а 

не на построение окончательной модели стратификации риска МС. 

Критерии включения: возраст 18 лет и старше; верифицированный диагноз 

псориаза; ИМТ >28 кг/м²; согласие на участие в исследовании. Критерии исключения: 

возраст младше 18 лет; беременность; ИМТ <28 кг/м²; недееспособность или 

невозможность дать информированное согласие. 

В аналитической части ожирение трактовалось как ИМТ ≥ 30 кг/м². Поскольку все 

пациенты имели ИМТ >28 кг/м², результаты применимы прежде всего к пациентам с 

псориазом, имеющим избыточную массу тела или ожирение, и не должны без 

дополнительной проверки переноситься на пациентов с нормальным ИМТ. Структура 

аналитической выборки представлена в рисунке 1. 

 

 
Рисунок 1. Структура аналитической выборки по ИМТ. 

Клинико-лабораторное обследование 
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У каждого пациента оценивали 11 показателей: пол, возраст (лет), индекс PASI, 

АД, окружность талии (см), общий холестерин (ммоль/л), ТГ (ммоль/л), ЛПНП 

(ммоль/л), ЛПВП (ммоль/л), глюкозу натощак (ммоль/л) и HbA1c (%). Лабораторные 

исследования выполнялись на автоматическом биохимическом анализаторе Beckman 

Coulter AU680 (США) по стандартным методикам. АД измеряли в положении сидя после 

10-минутного отдыха. Окружность талии измеряли в положении стоя по стандартному 

антропометрическому протоколу. Тяжесть псориаза оценивали по индексу PASI. 

МС в клинической интерпретации результатов следует верифицировать по 

стандартным критериям NCEP ATP III/IDF или согласованному международному 

определению: наличие не менее трёх из пяти компонентов – абдоминальное ожирение, 

повышенные ТГ, сниженный ЛПВП, повышенное АД и повышенная глюкоза натощак 

или соответствующая терапия [17–19]. В настоящей работе предложенный ИСИ не 

рассматривается как самостоятельный диагностический критерий МС. 

Статистический анализ 

Для отбора показателей, ассоциированных с ожирением как ключевым 

компонентом метаболического риска, проводился ROC-анализ с расчётом площади под 

ROC-кривой и уровня статистической значимости p. Оптимальные пороговые значения 

определяли методом максимизации индекса Юдена. Показатели с площадью под ROC-

кривой > 0,5 и значение p < 0,05 рассматривались как пригодные для включения в 

скрининговую карту риска. Для категориальной переменной «пол» применяли критерий 

χ2 Пирсона. Первичным бинарным исходом ROC-блока было ожирение (ИМТ ≥ 30 

кг/м²), а не наличие МС; поэтому клиническая интерпретация индекса ограничивается 

предварительным отбором пациентов для последующей верификации МС. Для каждой 

бинарной градации рассчитывали условную эмпирическую вероятность ожирения: P = 

число пациентов с ожирением в данной градации / общее число пациентов в данной 

градации. ИСИ вычисляли как среднее арифметическое семи эмпирических 

вероятностей. Пороговые значения ИСИ были установлены на основе процентильного 

анализа: верхняя граница низкого риска – 25-й процентиль ИСИ в группе с ожирением 

(0,418), нижняя граница высокого риска – 75-й процентиль ИСИ в группе без ожирения 

(0,587). Для клинического применения значения округлены до 0,4 и 0,6. Статистическая 

обработка выполнена в IBM SPSS Statistics v.26. 

Важно подчеркнуть, что ИСИ является пилотным скрининговым индексом. На 

имеющихся агрегированных данных не выполнялись многомерная логистическая 

регрессия, внутренняя bootstrap-валидация, внешняя валидация, расчёт 95% ДИ для 

площади под ROC-кривой и отдельная оценка площади под ROC-кривой /калибровки 

самого ИСИ.  

Результаты. 

Отбор показателей по данным ROC-анализа 

По результатам ROC-анализа из первоначального набора из 11 показателей три 

количественных показателя не продемонстрировали статистически значимой 

дискриминирующей способности: общий холестерин (площадь под ROC- кривой = 

0,520; значение p = 0,672), АД площадь под ROC-кривой = 0,538; значение p = 0,421) и 

индекс PASI (площадь под ROC- кривой = 0,554; p = 0,252). Для переменной «пол» 

критерий χ2 Пирсона также не выявил статистически значимой ассоциации с изучаемым 

исходом (χ2 = 2,185; значение p = 0,139). Семь оставшихся показателей имели 

статистически значимую дискриминирующую способность по данным ROC-анализа и 

были использованы для формирования градаций риска (Таблицы 1–3). 

 

Таблица 1. Результаты ROC-анализа количественных показателей. 
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Показатель Площадь 

под 

ROC-

кривой 

Значение 

p 

Пороговое 

значение 

Чувствительность Специфичность 

Индекс PASI 0,554 0,252 - - - 

Холестерин 

общий 
0,520 0,672 - - - 

АД 0,538 0,421 - - - 

Возраст 0,643 0,002 40 лет 45,3% 88,0% 

Окружность 

талии 
0,975 <0,001 99 см 90,7% 92,0% 

ТГ 0,684 <0,001 
1,97 

ммоль/л 
45,3% 77,3% 

ЛПНП 0,607 0,021 
3,40 

ммоль/л 
49,3% 72,0% 

ЛПВП 0,628 0,005 
1,20 

ммоль/л 
41,3% 77,3% 

Глюкоза 

натощак 
0,650 0,001 

5,40 

ммоль/л 
49,3% 74,7% 

HbA1c 0,684 <0,001 6,10% 53,3% 80,0% 

 

Наибольшую дискриминирующую способность продемонстрировала окружность 

талии (площадь под ROC-кривой = 0,975; p <0,001; пороговое значение 99 см; 

чувствительность 90,7%; специфичность 92,0%). Такое значение площадь под ROC-

кривой требует осторожной интерпретации: окружность талии является не только 

самостоятельным антропометрическим маркером, но и одним из компонентов 

диагностических критериев МС. В настоящей работе пороговое значение 99 см получен 

внутри данной выборки по индексу Юдена и не является заменой пол- и этнически-

специфичных диагностических порогов окружности талии, используемых в NCEP ATP 

III, IDF и согласованном международном определении МС [17–19].  

Поэтому полученный результат показывает выраженную связь окружности талии 

с ожирение-ассоциированным метаболическим фенотипом, но не доказывает 

самостоятельную оценку будущего развития МС. 

Среди лабораторных показателей наиболее информативными оказались HbA1c и 

ТГ (площадь под ROC-кривой = 0,684 для каждого показателя). Глюкоза натощак, 

ЛПВП, возраст и ЛПНП также имели статистически значимую, но более умеренную 

дискриминирующую способность. ЛПНП не входит в классические критерии МС, 

однако отражает атерогенную дислипидемию и может быть полезен как дополнительный 

показатель кардиометаболического риска у пациентов с псориазом. 

Диагностические градации и карта условных вероятностей 

На основании пороговых значении, полученных по индексу Юдена, для семи 

показателей были сформированы бинарные градации (Таблица 2). Для ЛПВП 

направление риска обратное: более низкие значения соответствуют большей 

вероятности ожирения и метаболического риска. 

 

Таблица 2. Диагностические градации для каждого показателя. 

Показатель Градация 1 Градация 2 

Возраст < 40 лет ≥ 40 лет 

Окружность талии < 99 см ≥ 99 см 

ТГ < 1,97 ммоль/л ≥ 1,97 ммоль/л 

ЛПНП < 3,40 ммоль/л ≥ 3,40 ммоль/л 
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ЛПВП < 1,20 ммоль/л ≥ 1,20 ммоль/л 

Глюкоза натощак < 5,40 ммоль/л ≥ 5,40 ммоль/л 

HbA1c < 6,10% ≥ 6,10% 

 

Для каждой градации рассчитана условная вероятность ожирения по данным 150 

пациентов. Эти значения не являются универсальными популяционными 

коэффициентами: они отражают структуру данной выборки пациентов с псориазом и 

ИМТ > 28 кг/м² (Таблица 3). 

 

Таблица 3. Карта условных вероятностей ожирения в градациях показателей. 

Показатель Градация Частота 

ожирения, % 

Вероятность (P) 

Возраст < 40 лет 27,5% 0,28 

Возраст ≥ 40 лет 61,6% 0,62 

Окружность талии < 99 см 9,2% 0,09 

≥ 99 см 91,9% 0,92 

ТГ < 1,97 ммоль/л 41,4% 0,41 

≥ 1,97 ммоль/л 66,7% 0,67 

ЛПНП < 3,40 ммоль/л 41,3% 0,41 

≥ 3,40 ммоль/л 63,8% 0,64 

< 1,20 ммоль/л 61,5% 0,62 

≥ 1,20 ммоль/л 43,9% 0,44 

Глюкоза натощак < 5,40 ммоль/л 40,4% 0,40 

≥ 5,40 ммоль/л 66,1% 0,66 

HbA1c < 6,10% 38,4% 0,38 

≥ 6,10% 72,5% 0,73 

 

Интегральный скрининговый индекс 

На основе карты условных вероятностей для каждого пациента рассчитывается 

ИСИ по формуле:  

 

 
(1) 

 

где P₁ – коэффициент эмпирической вероятности для возраста; P₂ – коэффициент 

для окружности талии; P₃ – коэффициент для ТГ; P₄ – коэффициент для ЛПНП; P₅ – 

коэффициент для ЛПВП; P₆ –  коэффициент для глюкозы натощак; P₇ – коэффициент для 

HbA1c.  

Пороговые значения ИСИ установлены эмпирически, где верхняя граница низкого 

риска (0,418) соответствовала 25-му процентилю ИСИ в группе с ожирением, а нижняя 

граница высокого риска (0,587) – 75-му процентилю ИСИ в группе без ожирения. Для 

удобства клинического применения использована трёхуровневая стратификация: ИСИ < 

0,4 – низкий риск; 0,4 ≤ ИСИ ≤ 0,6 – промежуточный риск; ИСИ > 0,6 – высокий риск. 

Площадь под ROC-кривой самого ИСИ в данной работе не рассчитывался, поскольку 

для такой оценки требуется анализ индивидуальных данных и отдельная внутренняя 

валидация. 
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При низком риске возможно плановое наблюдение при отсутствии иных 

клинических показаний; при промежуточном риске целесообразны коррекция образа 

жизни и повторная оценка; при высоком риске необходимо направление на углублённую 

эндокринологическую оценку и верификацию МС по стандартным критериям. ИСИ не 

заменяет клинический диагноз и не должен использоваться как единственное основание 

для исключения МС. 

Клинические примеры расчёта ИСИ 

Пример демонстрируют алгоритм расчёта и не являются самостоятельной 

статистической валидацией ИСИ. 

Пример 1 (высокий риск). Больной М., 45 лет, диагноз: псориаз обыкновенный, 

распространённая форма, стационарная стадия (Индекс PASI = 12,4). Окружность талии 

= 100 см, ТГ = 2,0 ммоль/л, ЛПНП = 3,5 ммоль/л, ЛПВП = 1,1 ммоль/л, глюкоза натощак 

= 5,6 ммоль/л, HbA1c = 6,2%. Расчёт ИСИ: 0,62 + 0,92 + 0,67 + 0,64 + 0,62 + 0,66 + 0,73 = 

4,86. Как показано в Таблице 4, сумма вероятностей составила 4,86, ИСИ = 4,86 / 7 = 

0,694, что соответствует категории высокого риска. 

 

Таблица 4. Расчёт ИСИ у больного М. (пример 1). 

№ Показатель Значение Риск, % p 

1 Возраст, лет 45 61,6% 0,62 

2 Окружность талии, см 100 91,9% 0,92 

3 ТГ, ммоль/л 2,0 66,7% 0,67 

4 ЛПНП, ммоль/л 3,5 63,8% 0,64 

5 ЛПВП, ммоль/л 1,1 61,5% 0,62 

6 Глюкоза натощак, ммоль/л 5,6 66,1% 0,66 

7 HbA1c, % 6,2 72,5% 0,73 

 Сумма вероятностей / ИСИ 4,86 / 7  0,694 

 

Пример 2 (промежуточный риск). Больной Н., 35 лет, диагноз: псориаз вульгарный, 

прогрессирующая стадия (Индекс PASI = 10). Окружность талии = 101 см, ТГ = 1,80 

ммоль/л, ЛПНП = 3,5 ммоль/л, ЛПВП = 1,3 ммоль/л, глюкоза натощак = 5,1 ммоль/л, 

HbA1c = 5,8%. Расчёт ИСИ: 0,28 + 0,92 + 0,41 + 0,64 + 0,44 + 0,40 + 0,38 = 3,47. Согласно 

таблице 5, сумма вероятностей составила 3,47, ИСИ = 3,47 / 7 = 0,496, что соответствует 

категории промежуточного риска. 

 

Таблица 5. Расчёт ИСИ у больного Н. (пример 2). 

№ Показатель Значение Риск, % P 

1 Возраст, лет 35 27,5% 0,28 

2 Окружность талии, см 101 91,9% 0,92 

3 ТГ, ммоль/л 1,80 41,4% 0,41 

4 ЛПНП, ммоль/л 3,5 63,8% 0,64 

5 ЛПВП, ммоль/л 1,3 43,9% 0,44 

6 Глюкоза натощак, ммоль/л 5,1 40,4% 0,40 

7 HbA1c, % 5,8 38,4% 0,38 

 Сумма вероятностей / ИСИ 3,47 / 7  0,496 

 

Пример 3 (низкий риск). Больная А., 34 года, диагноз: псориаз обыкновенный, 

ограниченная форма, стационарная стадия (Индекс PASI = 6,2). Окружность талии = 86 

см, ТГ = 1,45 ммоль/л, ЛПНП = 2,90 ммоль/л, ЛПВП = 1,55 ммоль/л, глюкоза натощак = 

4,8 ммоль/л, HbA1c = 5,4%. Расчёт ИСИ: 0,28 + 0,09 + 0,41 + 0,41 + 0,44 + 0,40 + 0,38 = 
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2,41. Как представлено в Таблице 6, сумма вероятностей составила 2,41, ИСИ = 2,41 / 7 

= 0,344, что соответствует категории низкого риска. 

 

Таблица 6. Расчёт ИСИ у больной А. (пример 3). 

№ Показатель Значение Риск, % P 

1 Возраст, лет 34 27,5% 0,28 

2 Окружность талии, см 86 9,2% 0,09 

3 ТГ, ммоль/л 1,45 41,4% 0,41 

4 ЛПНП, ммоль/л 2,90 41,3% 0,41 

5 ЛПВП, ммоль/л 1,55 43,9% 0,44 

6 Глюкоза натощак, ммоль/л 4,8 40,4% 0,40 

7 HbA1c, % 5,4 38,4% 0,38 

 Сумма вероятностей / ИСИ 2,41 / 7  0,344 

 

Обсуждение. Полученные результаты подтверждают центральную роль ожирения 

и абдоминального жирового депо в метаболическом профиле пациентов с псориазом. 

Наиболее выраженную дискриминирующую способность показала окружность талии. 

Биологически это объяснимо: висцеральная жировая ткань является источником 

провоспалительных адипокинов и цитокинов, усиливает инсулинорезистентность и 

поддерживает хроническое системное воспаление [13, 21, 23, 24]. 

Вместе с тем высокая площадь под ROC-кривой для окружности талии не следует 

трактовать как доказательство самостоятельной оценки МС. Окружность талии входит в 

международные критерии МС, поэтому её сильная связь с ожирение-ассоциированным 

метаболическим риском отчасти ожидаема. Эта особенность не снижает практической 

ценности показателя, но требует осторожной формулировки вывода: речь идёт о 

скрининговой стратификации риска, а не о замене критериев NCEP ATP III, IDF или 

согласованного определения МС [17–19]. 

Индекс PASI в данной выборке не продемонстрировал статистически значимой 

дискриминирующей способности (площадь под ROC-кривой = 0,554; значение p = 

0,252). Это не отменяет опубликованных данных о связи тяжёлого псориаза с 

кардиометаболическими нарушениями, но показывает, что в данной группе пациентов 

метаболический риск был сильнее связан с антропометрическими и лабораторными 

показателями, чем с индексом кожной активности. Вероятное объяснение – отбор 

пациентов с ИМТ > 28 кг/м², при котором вклад ожирения может статистически 

доминировать над вкладом PASI.  

АД также не вошло в итоговую карту риска. Возможные причины – однократный 

характер измерения, влияние антигипертензивной терапии, небольшая численность 

выборки и ограничение анализа ROC-подходом. Поэтому отрицательный результат по 

АД следует рассматривать как результат данной выборки, а не как основание исключать 

АД из клинической оценки МС. 

Включение HbA1c, глюкозы натощак, ТГ и ЛПВП соответствует патофизиологии 

МС и международным диагностическим подходам. HbA1c отражает хроническую 

гипергликемию за предшествующие 2–3 месяца и может быть полезен для выявления 

нарушений углеводного обмена, однако порог 6,10% в данной работе является 

эмпирическим пороговым значением ROC-анализа, а не самостоятельным 

диагностическим порогом диабета [28]. ЛПНП не входит в классические критерии МС, 

но отражает атерогенный липидный профиль и может усиливать клиническую оценку 

кардиометаболического риска. 
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Преимущество предложенного ИСИ заключается в простоте расчёта и 

клинической интерпретируемости: каждый коэффициент P основан на наблюдаемой 

частоте ожирения в соответствующей градации показателя. Однако равное усреднение 

семи коэффициентов не учитывает различную силу показателей, что особенно важно при 

сравнении окружности талии (площадь под ROC-кривой = 0,975) и ЛПНП (площадь под 

ROC-кривой = 0,607). В дальнейшем весовые коэффициенты должны быть уточнены с 

помощью многомерной логистической регрессии и внутренней/внешней валидации в 

соответствии с принципами прозрачного описания прогностических моделей [29]. 

Ограничения исследования имеют принципиальное значение для интерпретации. 

Во-первых, исследование одноцентровое, а выборка ограничена 150 пациентами с ИМТ 

> 28 кг/м²; следовательно, результаты нельзя прямо переносить на всех пациентов с 

псориазом. Во-вторых, первичным бинарным исходом аналитического ROC-блока было 

ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м²), а не формально верифицированный МС, поэтому индекс 

следует рассматривать как инструмент предварительного отбора, а не как 

диагностическую модель МС. В-третьих, анализ основан преимущественно на ROC-

оценке отдельных показателей без многомерной модели, ДИ площади под ROC-кривой, 

расчёта площади под ROC-кривой самого ИСИ и калибровки индекса. В-четвёртых, 

ИСИ разработан на той же выборке, на которой оценивались показатели, поэтому 

возможен оптимистический сдвиг результатов. В-пятых, единое пороговое значение 

окружности талии 99 см является внутренним порогом данной выборки и не заменяет 

пол- и этнически-специфичные диагностические критерии МС. Клинические примеры 

иллюстрируют расчёт индекса, но не являются его валидацией. Эти ограничения не 

обесценивают пилотный характер работы, но предотвращают чрезмерные выводы. 

Заключение. У пациентов с псориазом и избыточной массой тела/ожирением 

(ИМТ > 28 кг/м²) окружность талии продемонстрировала наиболее выраженную 

ассоциацию с ожирение-ассоциированным метаболическим риском, что подтверждает 

её роль как ключевого антропометрического маркера в данной когорте. Дополнительный 

вклад в дискриминацию риска вносили показатели углеводного и липидного обмена 

(гликированный гемоглобин, ТГ, глюкоза натощак, ЛПВП и ЛПНП), а также возраст 

пациента, тогда как тяжесть кожного процесса по индексу PASI, уровень артериального 

давления, общий холестерин и пол в рамках данной выборки самостоятельной 

прогностической значимости не показали. 

На основе полученных данных был предложен интегральный скрининговый 

индекс (ИСИ), позволяющий условно стратифицировать пациентов с псориазом на 

группы низкого, промежуточного и высокого ожирение-ассоциированного 

метаболического риска. Следует подчеркнуть, что данный индекс носит 

предварительный характер и не предназначен для самостоятельной диагностики 

метаболического синдрома: его роль ограничивается предварительным отбором 

пациентов, которым целесообразна более детальная эндокринологическая оценка и 

верификация диагноза в соответствии с принятыми диагностическими критериями. 

Поскольку индекс разработан на основе ограниченной одноцентровой выборки, его 

клиническая интерпретация требует осторожности, а полученные закономерности – 

дальнейшего подтверждения. Для оценки реальной диагностической ценности и 

возможности внедрения ИСИ в клиническую практику необходимы дополнительные 

исследования с большим объёмом выборки, многомерным статистическим 

моделированием, расчётом ДИ, оценкой операционных характеристик самого индекса 

(включая площадь под ROC-кривой), анализом калибровки модели, а также проведением 

внутренней и внешней валидации на независимых, в том числе многоцентровых, 

выборках. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ПСОРИАЗБЕН АУЫРАТЫН ПАЦИЕНТТЕРДЕГІ СЕМІЗДІКПЕН 

БАЙЛАНЫСТЫ МЕТАБОЛИКАЛЫҚ ҚАУІП: 

КЛИНИКАЛЫҚ-ЗЕРТХАНАЛЫҚ КӨРСЕТКІШТЕРДІҢ ROC-ТАЛДАУЫ 

ЖӘНЕ ИНТЕГРАЛДЫ СКРИНИНГТІК ИНДЕКС 

 

Б.Ә. ЖҰМАБЕКОВА 1, Г.К. АСКАРОВА 1, Ж.А. АКАНОВ 2, В.Б. КАМХЕН 3, 
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Түйіндеме 

Кіріспе. Псориаз метаболикалық синдроммен (МС), абдоминалдық семіздікпен, 

инсулинге төзімділікпен және атерогенді дислипидемиямен байланысты жүйелік 

иммундық-қабыну ауруы ретінде қарастырылады. Қолданыстағы МС критерийлері 

қалыптасқан бұзылыстарды анықтайды, ал тәжірибеде псориаз және дене салмағы 

жоғары пациенттерде қауіп деңгейін ерте стратификациялау маңызды. 

Мақсаты. Псориазбен ауыратын пациенттерде семіздікпен байланысты 

метаболикалық қауіп деңгейін стратификациялау үшін клиникалық-зертханалық 

көрсеткіштердің ақпараттылығын бағалау. 

Материалдар мен әдістер. Алматы қаласының тері-венерологиялық 

диспансерінде бақыланған, псориазы расталған және дене салмағының индексі (ДСИ) > 
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28 кг/м² болатын 150 ересек пациенттің қатысуымен бір орталықты бақылау зерттеуі 

жүргізілді. Жынысы, жасы, PASI индексі, артериялық қысым (АҚ), бел айналымы, 

жалпы холестерин, триглицеридтер (ТГ), төмен тығыздықты липопротеидтер (ТТЛП), 

жоғары тығыздықты липопротеидтер (ЖТЛП), ашқарындағы глюкоза және 

гликозирленген гениоглобин (HbA1c) бағаланды. Аналитикалық бөлімде семіздік ДСИ 

≥ 30 кг/м² ретінде қарастырылды; ROC-талдаудың есептік құрылымы бойынша 75 

пациентте ДСИ 28,0–29,9 кг/м², 75 пациентте ДСИ ≥ 30 кг/м² болды. Көрсеткіштер ROC-

талдау арқылы таңдалып, шектік мәндері Юден индексі бойынша анықталды. 

Интегральді скринингтік индекс (ИСИ) эмпирикалық ықтималдықтардың орташа 

арифметикалық мәні ретінде есептелді. 

Нәтижелер. Жеті көрсеткіш статистикалық маңызды дискриминациялық қабілет 

көрсетті: бел айналымы (ROC қисығының астындағы аймақ = 0,975; p < 0,001), HbA1c 

және ТГ (ROC қисығының астындағы аймақ = 0,684), ашқарындағы глюкоза (ROC 

қисығының астындағы аймақ = 0,650), жас (ROC қисығының астындағы аймақ = 0,643), 

ЖТЛП (ROC қисығының астындағы аймақ = 0,628) және ТТЛП (ROC қисығының 

астындағы аймақ = 0,607). PASI индексі, АҚ, жалпы холестерин және жыныс бұл 

таңдамада статистикалық маңызды байланыс көрсеткен жоқ. Жеті көрсеткіш негізінде 

ИСИ ұсынылды: <0,4 – төмен қауіп, 0,4–0,6 – аралық қауіп, >0,6 – жоғары қауіп. 

Қорытынды. Ұсынылған скринингтік индекс МС диагнозын алмастырмайды, 

бірақ псориазы бар және ДСИ > 28 кг/м² пациенттерді тереңдетілген эндокринологиялық 

тексеруге іріктеу үшін алдын ала құрал ретінде қолданылуы мүмкін. Индексті 

клиникалық тәжірибеге енгізу үшін қосымша валидациялық зерттеулер қажет. 

Түйін сөздер: псориаз, семіздік, метаболикалық синдром, ROC-талдау, 

скринингтік индекс, қауіп стратификациясы. 
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Abstract 
Introduction. Psoriasis is a systemic immuno-inflammatory disease associated with 

metabolic syndrome (MS), abdominal obesity, insulin resistance, and atherogenic dyslipidemia. 

Current diagnostic criteria identify already established metabolic disorders, whereas early risk 

stratification in patients with psoriasis and excess weight remains a practical priority. 

Objective. To assess the informative value of clinical and laboratory parameters for 

stratifying obesity-associated metabolic risk in patients with psoriasis. 

Materials and Methods. A single-centre observational study included 150 adult patients 

with confirmed psoriasis and BMI > 28 kg/m² (Dermatology and Venereology Clinic, Almaty). 

Eleven parameters were assessed: sex, age, PASI, blood pressure, waist circumference, 

cholesterol, triglycerides, LDL-C, HDL-C, fasting glucose, and glycated hemoglobin (HbA1c). 
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Obesity was defined as BMI ≥ 30 kg/m². Cut-off values were determined by ROC analysis 

using the Youden index. The Integral Screening Index (ISI) was calculated as the arithmetic 

mean of empirical obesity probabilities across seven selected parameters. 

Results. Seven parameters demonstrated statistically significant discriminatory ability: 

waist circumference area under curve (AUC) = 0.975; p < 0.001; cut-off 99 cm), HbA1c (AUC 

= 0.684; p < 0.001), triglycerides (AUC = 0.684; p < 0.001), fasting glucose (AUC = 0.650; p 

= 0.001), age (AUC = 0.643; p = 0.002), HDL-C (AUC = 0.628; p = 0.005), and LDL-C (AUC 

= 0.607; p = 0.021). PASI, blood pressure, cholesterol, and sex showed no significant 

association. A three-tier stratification was proposed: ISI < 0.4 – low risk; 0.4–0.6 – moderate 

risk; > 0.6 – high risk. 

Conclusion. Waist circumference was the strongest marker of obesity-associated 

metabolic risk in patients with psoriasis and BMI > 28 kg/m². The ISI may serve as a 

preliminary screening tool for selecting patients requiring in-depth endocrinological evaluation, 

but does not replace standard MS diagnostic criteria. Further validation is warranted. 

Keywords: psoriasis, obesity, metabolic syndrome, ROC analysis, screening index, risk 

stratification. 

 

  


