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ОПРЕДЕЛЕНИЯ

В настоящей диссертации применялись следующие термины с соответствующими определениями:
Алкогольная интоксикация - это патологическое состояние, возникающее в результате воздействия этанола на центральную нервную систему и внутренние органы, сопровождающееся нарушениями сознания, когнитивных функций, поведения, а также соматическими и вегетативными расстройствами
Биполярные расстройства - это группа психических заболеваний, характеризующихся чередованием эпизодов депрессии и мании (или гипомании), что приводит к резким изменениям настроения, энергии и способности функционировать. Биполярное расстройство значительно влияет на повседневную жизнь и требует долгосрочного лечения
Болезнь Паркинсона - это хроническое нейродегенеративное заболевание, которое характеризуется прогрессирующим нарушением моторных функций из-за утраты нейронов, вырабатывающих допамин в головном мозге, в частности в области черной субстанции. Эти нейроны играют важную роль в регуляции движения, поэтому их утрата приводит к различным двигательным нарушениям
Внезапные психические расстройства - это остро развивающиеся психические состояния, характеризующиеся внезапным началом, выраженной симптоматикой и потенциально тяжелыми последствиями для пациента. Они могут возникать на фоне стрессовых факторов, интоксикаций, острых заболеваний, травм или психических расстройств в анамнезе
Генез суицида – это комплекс биологических, психологических и социальных факторов, определяющих возникновение и развитие суицидального поведения у индивидов. Он включает предрасполагающие, провоцирующие и поддерживающие механизмы
Депрессия - это психическое расстройство, характеризующееся стойким снижением настроения, потерей интереса к жизни, ухудшением эмоционального состояния и нарушением когнитивных функций. Она влияет на повседневную деятельность человека, снижая способность функционировать в социальной, профессиональной и личной сферах
Дисфункциональная импульсивность - это патологическая форма импульсивного поведения, при которой у человека наблюдается недостаточный когнитивный контроль над своими побуждениями, приводящий к дезадаптивным решениям, рискованному поведению и негативным последствиям
Имплицитные измерения - это методы оценки психических состояний, убеждений, установок и восприятия, которые предполагают, что человек может не осознавать или не полностью контролировать свои ответы. В отличие от явных (эксплицитных) измерений, где участник исследования сознательно осознает и контролирует свои ответы, имплицитные измерения оценивают более скрытые или подсознательные аспекты личности, которые могут влиять на поведение и восприятие, но не всегда доступны для саморефлексии
Конфронтация - это процесс, при котором происходит открытое и прямое выражение противоречий, разногласий или несогласия между людьми, группами или даже внутри самого человека. Конфронтация может быть, как конструктивной, так и деструктивной, в зависимости от того, как она используется и как она воспринимается участниками взаимодействия
Нейробиологические нарушения - это расстройства, возникающие в результате изменений или дисфункции нервной системы, которые могут затронуть как структуры головного и спинного мозга, так и нейрохимические процессы, регулирующие функции организма. Эти нарушения часто приводят к изменениям в поведении, когнитивных функциях, эмоциональной сфере и восприятии окружающего мира
Перфекционизм - это психологическое состояние или черта личности, характеризующееся стремлением к достижению идеала в различных аспектах жизни. Люди с высоким уровнем перфекционизма склонны устанавливать для себя крайне высокие и часто недостижимые стандарты, что может приводить к сильному чувству неудовлетворенности, тревоге, стрессу и эмоциональному истощению, даже если они достигают успеха 
Плацебо - это неактивное вещество или процедура, не обладающая терапевтическим эффектом, но воспринимаемая пациентом как лечение. Плацебо часто используется в клинических испытаниях, чтобы контролировать и оценивать эффект активных лекарств или процедур. В таких исследованиях одна группа получает настоящее лечение, а другая - плацебо, что позволяет исследователям сравнивать результаты и оценивать эффективность вмешательства
Психоактивные вещества - это химические соединения, воздействующие на центральную нервную систему, изменяющие психическое состояние, поведение, когнитивные функции и эмоциональную сферу. Они могут вызывать как кратковременные эффекты (эйфория, расслабление, возбуждение), так и долгосрочные последствия, включая зависимость, психические расстройства и органические поражения головного мозга
Самоубийство - осознанные преднамеренные действия, направленные на добровольное лишение себя жизни и приведшие к смерти. Являются реализацией желаемых изменений с учетом знания о возможности достижения смерти таким образом и ожиданием смертельного исхода в результате подобных действий. В отношении к психически больным, страдающим эндогенно -процессуальными заболеваниями (шизофрения, маниакально - депрессивный психоз), данный термин может быть применен только в том случае, если больной, совершая самоубийство, мог отдавать себе отчет о совершаемых действиях и руководить ими (например, в состоянии ремиссии).
Социальные связи - это совокупность отношений и взаимодействий между индивидами в рамках различных социальных групп, сообществ и институтов. Эти связи играют ключевую роль в обеспечении социальной интеграции, поддержке, обмене информацией и эмоциональными ресурсами, а также в формировании индивидуальных и коллективных идентичностей
Суицидальная попытка - осознанные преднамеренные действия, направленные на лишение себя жизни и нацеленные на реализацию желаемых субъектом изменений за счет физических последствий, но незавершившиеся смертью. В англоязычной литературе эквивалентом термина суицидальная попытка являются понятия умышленное самоповреждение, умышленное самоотравление, употребляемые в контексте совершения попытки самоубийства, незакончившейся смертельным исходам.
Суицидальное поведение - вариант поведения личности, характеризующийся осознанным желанием покончить с собой (цель - смерть, мотив - разрешение или изменение психотравмирующей ситуации путем добровольного ухода из жизни), то есть любые внутренние и внешние формы психических актов, направляемые представлениями о лишении себя жизни
Суицидальные мысли - пассивная (внутренняя) форма суицидального поведения, характеризуется представлениями (мыслями) на тему своей смерти, но не оформляется в осознанное желание лишения себя жизни как варианта самопроизвольной активности.
Стандартизированный по возрасту показатель - это статистический показатель, скорректированный с учетом возрастного распределения исследуемой популяции, что позволяет корректно сравнивать уровни заболеваемости, смертности илet alугих эпидемиологических характеристик между различными группами населения или регионами.
Стигма -  это социальное клеймо, связанное с негативным восприятием определенных людей или групп общества, основанное на предвзятых убеждениях, стереотипах и дискриминации. Стигма может быть связана с различными аспектами личности или жизни, такими как психическое здоровье, инвалидность, расовая или этническая принадлежность, сексуальная ориентация, социальное положение, болезни и многие другие факторы.
Хроническая раздражительность - это состояние, характеризующееся постоянной или часто возникающей повышенной чувствительностью к внешним раздражителям, что приводит к частым проявлениям гнева, нетерпимости и агрессивных реакций. Это состояние может быть, как эмоциональным, так и психофизиологическим, и оно отличается от кратковременных вспышек раздражения, возникающих в ответ на конкретные стрессовые ситуации.
Экстернализующие расстройства - это группа психических расстройств, которые характеризуются внешне направленными симптомами, выражающимися в агрессивном, импульсивном или антисоциальном поведении. 
Эпигенетические механизмы - это процессы, которые регулируют активность генов без изменения их последовательности, влияя на экспрессию генов и, как следствие, на физиологические и биохимические процессы в организме. Эпигенетика изучает, как внешние и внутренние факторы могут влиять на включение или выключение определенных генов, а также как эти изменения могут передаваться из поколения в поколение.
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	ASSR
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	ASSAR
	Age-Standardized Suicide Attempt Rate 

	BACE1
	Beta-Site Amyloid Precursor Protein Cleaving Enzyme 1

	CAT-SS
	Cognitive Affective Trauma Scale for Suicide
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	COL6A6
	Collagen Type VI Alpha-6 Chain

	EAAD
	Early Alcohol-Associated Dementia

	ML
	Machine Learning

	IQ
	Intelligence Quotient

	MSHR
	Melanocyte Stimulating Hormone Receptor

	NLP
	Neuro-Linguistic Programming

	NREP
	Neurocognitive Research and Evaluation Program

	ReACT
	Rapid Assessment of Child Trauma

	Zn
	Цинк  
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы. Самоубийство является одной из основных причин преждевременной смерти во всех регионах мира, затрагивая все возрастные, гендерные и социальные категории [1]. С эпидемиологической точки зрения, самоубийство является основной причиной преждевременной смерти, которую можно было бы предотвратить [2].
Самоубийства и суицидальные тенденции остаются важными вопросами государственной политики и систем здравоохранения. Риск совершения суицида представляет собой многогранный процесс, который включает в себя биологические (включая генетические) аспекты, психологические (такие как определенные черты личности), клинические (например, сопутствующие психические расстройства), а также социальные и экологические факторы [3] .
По данным ВОЗ ежегодно в мире 726 000 человек оканчивают жизнь самоубийством, и еще больше людей совершают попытки самоубийства. Каждое самоубийство – это трагедия, которая затрагивает семьи, общины и целые страны и имеет долгосрочные последствия для близких самоубийц [4]. 
В 2021 г. самоубийство было третьей по значимости причиной смерти среди людей в возрасте 15–29 лет во всем мире, и 73% всех самоубийств произошло в странах с низким и средним уровнем дохода [4]. Пожилые люди могут оказаться подверженными более высокому риску самоубийства из-за одиночества, социальной изоляции и депрессии [5].
Суицид является важной социальной проблемой. Люди часто оказываются в уязвимом положении в условиях серьезных потрясений, таких как войны и природные катастрофы, что может привести их к решению о завершении своей жизни [6].
До настоящего времени не существует ни единой концепции генеза суицидального поведения, ни высокоэффективных научно обоснованных подходов к его профилактике. Комплекс теорий, рассматривающих данную проблему, включает действие биологических, личностных, микро - и макросоциальных, социально - экономических, медицинских факторов. Никем не доказана преимущественная роль какой бы то ни было из этих причин. Имеется уверенность в том, что они все в той или иной степени участвуют в формировании суицидального поведения и осуществлении суицидального акта. В ряде случаев (особенно в вышеуказанной категории лиц старческого возраста) достаточно просто охарактеризовать причинно - следственные механизмы на социальном и личностном уровнях. Однако значительно сложнее сделать это в отношении представителей трудоспособного населения, в ряде случаев вполне здоровых и преуспевающих.
Существуют немногочисленные исследования, посвященные количественному и качественному анализу, как отдельных причинных механизмов, так и причинно - следственных связей в генезе суицида. При этом следует учитывать тот факт, что биологические, социально - экономические особенности, исторически сложившаяся модель поведения в разных этносах существенно различаются, и механический перенос полученных данных не гарантирует их соответствие условиям конкретной страны, времени и популяции.
Необходимы попытки системного анализа комплекса различных немодифицируемых и модифицируемых факторов для установления ведущих причин суицидального поведения, формирования оптимальных моделей его превентивной диагностики и коррекции, внедрения их в системе здравоохранения.
Цель исследования 
Разработать практические рекомендации по совершенствованию профилактики суицида в Республике Казахстан.
Задачи исследования
1. Изучить эпидемиологию суицида за период 2015 - 2023 годы и прогнозировать их совершения в Республике Казахстан.
2. Провести сравнительный анализ случаев суицида (на примере Северо – Восточных областей Республики Казахстан).
3. Изучить влияние сезонно - временных факторов на совершение суицида (на примере Северо – Восточных областей Республики Казахстан).
4. Определить уровни риска развития депрессии среди жителей, как фактора риска суицида (на примере города Семей области Абай).
5. Разработать и внедрить практические рекомендации, включая алгоритм и мобильное приложение,  по профилактике суицида.
Научная новизна
1. Впервые проведен комплексный анализ эпидемиологии суицида в Республике Казахстан за    2015 – 2023 годы с детальной стратификацией по полу, возрасту и методам совершения суицидов.
2. Впервые проведено прогнозирование совершения суицида путем их математического моделирования на основе отрицательной биномиальной регрессии.
3. Использован метод Joinpoint Regression для выявления скрытых трендов и точек изменения в динамике показателей суицида и попыток суицида среди различных возрастно - половых групп населения.
4. Установлено наличие выраженной сезонности совершенных случаев суицида на уровне кварталов года.
5. Проведен комплексный анализ уровня риска развития депрессии среди жителей города Семей области Абай.
6. Разработан трехуровневый алгоритм профилактических мероприятий по предотвращению самоубийств и попыток самоубийств.
7. Разработано мобильное приложение «Ты не один» по профилактике суицида.
Практическая значимость
1. Результаты исследования могут быть использованы для разработки таргетированных программ профилактики суицидов с учётом пола, возраста и предпочтительных методов их совершения. Особенно важна профилактика среди мужчин всех возрастных групп и повышение безопасности (установка барьеров на мостах с целью профилактики совершения суицида через прыжки с высоты).
2. Результаты исследования могут быть использованы в планировании национальных стратегий психического здоровья, включая создание региональных программ психоэмоциональной поддержки, а также в оптимизации работы кризисных центров и служб психосоциальной помощи, ориентированных на периоды повышенного риска.
3. Внедрение разработанного трехуровневого алгоритма профилактических мероприятий по предотвращению самоубийств и попыток самоубийств,  мобильного приложения «Ты не один», расширенное использование инструментов для диагностики депрессии (PHQ-9) способстуют улучшению осведомленности, психического здоровья населения и профилактики суицида в Республике Казахстан.
4. Результаты диссертационного исследования внедрены в практическую деятельность медицинских организаций города Семей: КГП на ПХВ «Поликлиника № 1 города Семей», ТОО "Поликлиника №6 города Семей", КГП на ПХВ «Поликлиники №7 города Семей» УЗ области Абай, КГП на ПХВ «Центр первичной медико-санитарной помощи №12» управления здравоохранения области Абай, КГУ "Центр для ресоциализации лиц, оказавшихся в трудной жизненной ситуации города Семей области Абай", КГУ «Центр поддержки семьи и жертв бытового насилия города Семей области Абай».
5. Результаты исследования внедрены в учебный процесс на кафедрах психиатрии и наркологии, общественного здоровья НАО «МУС». 

Основные положения, выносимые на защиту
1. Выявленные гендерные и возрастные особенности суицида в Республике Казахстане за 2015 – 2023 годы, отражающие изменения тенденций в методах их совершения, требует разработки целевых профилактических мероприятий. Математическая модель прогнозирования суицида в Казахстане позволяет оценить будущие тренды.
2. Выраженная сезонность суицидальной активности с увеличением числа самоубийств во втором квартале года свидетельствует о преимущественно сезонном характере влияния факторов на динамику суицида.
3. Уровни риска развития депрессии, как фактора риска суицида, связаны с социальными факторами, такими как пол, образование и профессиональная деятельность.
4. Алгоритм профилактики самоубийств, включающий создание многоуровневой системы координации на национальном и региональном уровнях, мобильное приложение «Ты не один» могут способствовать повышению эффективности профилактики суицида в Республике Казахстан.
Апробация диссертации
Материалы исследования были представлены и обсуждены на:
24-м Международном симпозиуме в Хиросиме «Исследования радиации и ее эффектов в Казахстане и других странах» (18–19 марта 2022 г., онлайн, Хиросима, Япония);
3-м медицинском симпозиуме «Хиросима и Казахстан» в Семее (28 августа 2022 г., онлайн, г.СемейКазахстан); 3-м медицинском симпозиуме «Хиросима и Казахстан» в Семее (28 августа 2022 г., онлайн, г. Семей, Казахстан);
Конференции молодых ученых с международным участием «Современные достижения молодых ученых в медицинской науке и здравоохранении», посвященной Всемирному дню науки и 70-летию НАО «Медицинский университет Семей» (10 ноября 2023 г.);
Форуме молодых ученых НАО «Медицинский университет Астана», посвященном Дню науки (14–15 апреля 2025 г., г. Астана, Республика Казахстан).
Публикации по теме диссертации
По теме диссертационного исследования опубликовано 6 научных трудов, среди которых: 1 публикация в издании Scopus CiteScore 2.5, процентиль 52 %; 3 статьи в журналах, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере науки и высшего образования Министерства науки и высшего образования Республики Казахстан;  2 тезиса - в сборниках научных конференций. Получено 3 свидетельства о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом. Разработано методические рекомендации «Психологическое здоровье как фактор суицидального риска».
Личный вклад автора. Цель, задачи, программа исследования, сбор и обработка первичного материала, формулирование основных положений диссертации, выводов и заключения осуществлены лично автором.
[bookmark: _GoBack]Объем и структура диссертации. Диссертационная работа изложена на 102 странице и состоит из введения, обзора литературы, материала и методов исследования, 5 разделов собственных исследований, заключения, практических рекомендаций, списка использованных источников. Диссертация содержит 23 таблицы, 25 рисунков, 4 приложения. Список использованных источников включает 146 источников.
















1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1 Распространённость завершенных суицидов и суицидальных попыток в различных странах мира. 
[bookmark: _Hlk196673624]Самоубийства являются серьезной проблемой общественного здравоохранения во всем мире [7]. Первый всемирный доклад ВОЗ о самоубийствах «Предотвращение самоубийств: глобальный императив» (2014) подчеркивает важность профилактики самоубийств как проблемы общественного здравоохранения. Доклад направлен на поощрение и поддержку стран в разработке и укреплении всеобъемлющих национальных стратегий предотвращения самоубийств на основе многостороннего подхода к общественному здравоохранению. Принятие мер по предотвращению самоубийств стало приоритетом на высшем уровне и является одной из целей Устойчивого развития ООН, а также частью программы ВОЗ и плана действий по психическому здоровью на 2013-2030 годы [8].
Huma Ali и Tasnim Rehna отмечают, что уровень самоубийств в последние годы значительно возрос и стал серьезной проблемой для всего мира. Ежегодно почти миллион человек совершает самоубийства, что соответствует глобальному стандарту в 11,4 на 100 000 населения: 15 для мужчин и 8 для женщин [9].
[bookmark: _Hlk196673709]В таблице 1 представлена частота смертности от самоубийств (на 100 000 населения) по данным ВОЗ [10]. Казахстан занимает 20 место в общем рейтинге стран мира по уровню завершенного суицида, среди мужчин – 18-е, женщин – 33-е место.

Таблица 1 - Рейтинг стран мира по уровню завершенных суицидов (распространенность на 100 000 населения)
	№
	Страна
	Уровень самоубийств Всего
	Мужчины
	Женщины

	1
	Лесото
	72.4
	116
	30.1

	2
	Гайана
	40.3
	63
	17.4

	3
	Эсватини
	29.4
	55.1
	4.7

	4
	Республика Корея
	28.6
	40.2
	16.9

	5
	Кирибати
	28.3
	48.6
	8.7

	6
	Микронезия (Федеративные Штаты)
	28.2
	43.2
	12.7

	7
	Литва
	26.1
	45.4
	9.6

	8
	Суринам
	25.4
	38.8
	11.8

	9
	Российская Федерация
	25.1
	43.6
	9.1

	10
	Южная Африка
	23.5
	37.6
	9.8

	11
	Украина
	21.6
	39.2
	6.5

	12
	Уругвай
	21.2
	34.5
	8.9

	13
	Беларусь
	21.2
	36.7
	7.7

	14
	Черногория
	21
	31.7
	10.4

	15
	Латвия
	20.1
	35.5
	7

	16
	Словения
	19.8
	31.4
	8.3

	17
	Бельгия
	18.3
	24.9
	11.8

	18
	Вануату
	18
	28.1
	7.6

	19
	Монголия
	17.9
	30.7
	5.4

	20
	Казахстан
	17.6
	29
	6.8

	21
	Венгрия
	16.6
	25.9
	8.3

	22
	Хорватия
	16.4
	25.3
	8.1

	23
	Соединенные Штаты Америки
	16.1
	25
	7.5

	24
	Ботсвана
	16.1
	26.3
	6.4

	25
	Япония
	15.3
	21.8
	9.2

	26
	Финляндия
	15.3
	23.2
	7.6

	27
	Эстония
	14.9
	24.3
	6.5

	28
	Швеция
	14.7
	19.9
	9.5

	29
	Республика Молдова
	14.7
	26.1
	4.1

	30
	Соломоновы Острова
	14.7
	27
	1.9

	31
	Австрия
	14.6
	22.8
	6.7

	32
	Швейцария
	14.5
	20.2
	9

	33
	Куба
	14.5
	23
	6

	34
	Зимбабве
	14.1
	20
	8.8

	35
	Шри-Ланка
	14
	22.3
	6.2

	36
	Франция
	13.8
	20.4
	7.6

	37
	Мозамбик
	13.6
	22
	5.7

	38
	Кабо-Верде
	12.9
	21.3
	4.5

	39
	Индия
	12.7
	14.1
	1.1

	40
	Самоа
	12.6
	18
	6.7

	41
	Австралия
	12.5
	18.6
	6.4

	42
	Центральноафрикантская республика
	12.3
	19.6
	5.2

	43
	Германия
	12.3
	18.6
	6.2

	44
	Чехия
	12.2
	19.8
	4.8

	45
	Словакия
	12.1
	21.2
	3.4

	46
	Исландия
	11.9
	19.8
	3.9

	47
	Нидерланды
	11.8
	15.5
	8.3

	48
	Канада
	11.8
	17.6
	6.1

	49
	Норвегия
	11.8
	15.8
	7.7

	50
	Португалия
	11.5
	17.9
	5.7



Наиболее высокий уровень самоубийств в последние годы наблюдается в трех странах: Лесото, Гайане и Эсватини. Из 20 стран с самым высоким уровнем самоубийств 6 - это постсоветские страны: Литва, Российская Федерация, Украина, Беларусь, Латвия и Казахстан.
В таблице 2 представлен список 10 стран, включенных в группу с наименьшим уровнем частоты самоубийств [10].

Таблица 2-10 стран с наименьшим уровнем самоубийств (на 100 000 населения)
	№
	Страна
	Уровень самоубийств Всего
	Мужчины
	Женщины

	1
	Антигуа и Барбуда
	0.4
	0
	0.8

	2
	Барбадос
	0.6
	0.9
	0.3

	3
	Гренада
	0.7
	0.6
	0.7

	[bookmark: _Hlk179988600]4
	Сент-Винсент и Гренадины
	1
	1.3
	0.6

	5
	Сан-Томе и Принсипи
	1.5
	2.2
	0.8

	6
	Иордания
	1.6
	2.5
	0.7

	7
	Сирийская Арабская Республика
	1.9
	3.2
	0.7

	8
	Венесуэла (Боливарианская Республика)
	2
	3.5
	0.7

	9
	Гондурас
	2.1
	3.3
	0.8

	10
	Филиппины
	2.1
	3.1
	1.2



1.2 Эпидемиологическая характеристика попыток суицида 
Существует значительно меньше работ, посвященных изучению распространенности суицидальных попыток. Это связано с тем, что ежегодных статистических данных о частоте суицидальных попыток в большинстве стран на постоянной основе не собирают. Более 720 000 человек ежегодно умирают в результате самоубийства. На каждое самоубийство приходится примерно 20 попыток самоубийства [11].
Самоповреждения и попытки самоубийства - это серьезные и вредные формы поведения. Всемирная организация здравоохранения определяет попытку самоубийства как «акт с несмертельным исходом, при котором человек намеренно совершает необычное поведение, которое без вмешательства других может нанести вред самому себе, или намеренно принимает вещество, превышающее предписанную или общепризнанную терапевтическую дозу, и которое направлено на осуществление изменений, желаемых субъектом, посредством фактических или ожидаемых физических последствий». Они наиболее распространены в возрастных группах от 15 до 34 лет и могут быть предвестниками самоубийства [12].
В систематическом обзоре S. G. Jakobsen et all было показано, что в европейских странах используются различные определения самоповреждений и попыток самоубийства, что затрудняет сопоставление показателей суицидального поведения между странами [13] .
В Северной Европе были представлены шесть стран: Финляндия, Норвегия, Швеция, Дания, Исландия и Гренландия. Из 16 включенных в список записей из этих стран 10 явно относились к определению попытки самоубийства, данному ВОЗ.
Самый низкий (85 попыток самоубийства на 100 000 человек) уровень попыток самоубийств был в Дании в 2018 году. В Гренландии уровень попыток самоубийств вырос со 104 в 2011 году до 202 в 2019 году. В Швеции самый низкий коэффициент попыток самоубийств был зарегистрирован в 2020 году (87 попыток самоубийства на 100 000 человек).
Данные по Центральной Европе поступили из 11 стран: Ирландии, Англии, Уэльса, Шотландии, Северной Ирландии, Бельгии, Австрии, Франции, Нидерландов, Германии и Швейцарии. Это дало в сумме 40 записей об исследованиях. Уровень регистрации попыток самоубийств в Ирландии варьировал 2019 году - 206 случаев. Последний показатель в Северной Ирландии составил 351 в 2019/2020 году. В 2019 году в Бельгии было совершено 145 попыток самоубийства, что охватило гораздо большую территорию, чем в более раннем исследовании самоповреждений. Некоторые исследования в Бельгии, Франции, Нидерландах и Великобритании включали данные только из общей практики. Во Франции 63 попыток самоубийств зарегистрировано в 2020 году. В Нидерландах этот показатель был более стабильным, попыток самоубийств 40 в 2018 году. Результаты данных исследований указывают на неоднородность в определениях и отчетности о суицидах и попытках суицида в разных исследованиях и странах. Эти несоответствия препятствуют получению сопоставимых данных, как между странами, так и с течением времени, что затрудняет исследования и работу в сфере общественного здравоохранения. Для улучшения знаний и понимания суицидального поведения необходимо установить международное соглашение по определениям и практике регистрации [13].
1.3 Возрастные и половые особенности показателей суицида 
По данным ВОЗ, наиболее высокие стандартизированные по возрасту показатели самоубийств отмечаются в Африке (11,2 на 100 000), Европе (10,5 на 100 000) и Юго-Восточной Азии (10,2 на 100 000), что выше среднемирового показателя (9,0 на 100 000). Самый низкий уровень – в восточной части Средиземноморского региона (6,4 на 100 000).
В Юго-Восточной Азии уровень стандартизированного по возрасту показателя самоубийств среди женщин значительно превышает среднемировой показатель (8,1 на 100 000 против 5,4 на 100 000). Для мужчин показатели в Африке составляют 18,0 на 100 000, в Северной и Южной Америке – 14,2 на 100 000, а в Европе – 17,1 на 100 000, что также выше среднемирового показателя среди мужчин (12,6 на 100 000)[14].
Увеличение числа попыток суицида наблюдалось среди людей в возрасте от 21 до 34 лет, особенно среди тех, кто имеет низкий уровень образования и сталкивается с экономическими трудностями, а также страдает от депрессии, антисоциальных расстройств личности, зависимостей или имеет опыт насилия в прошлом [15]. 
На долю самоубийств приходится 1,4% от общего числа смертей в Европе, причем самые высокие показатели отмечаются среди лиц старше 70 лет, а также среди лиц в возрасте 45 - 59 лет. На долю Европы приходится шесть из десяти стран с самым высоким уровнем самоубийств в мире. Хотя показатели попыток самоубийства и членовредительства регистрируются непостоянно, данные исследований, проведенных в больницах и школах, свидетельствуют об их масштабах [16].
В Западной Азии, в провинции Фарс на юге Ирана, наблюдается тенденция к увеличению числа самоубийств; уровень смертности от самоубийств среди пожилых людей выше, чем в других возрастных группах [17].
В США в 2015 году самые высокие показатели самоубийств наблюдались в возрастных группах 45 - 64 лет и 85 лет и старше (19,6 и 19,4 года) [18].
Во Франции в последнее время регистрируется от 9 000 до 10 000 самоубийств и 200 000 попыток самоубийства в год с региональными, возрастными и гендерными различиями. Мужчины совершают самоубийства чаще, чем женщины, хотя женщины предпринимают больше попыток, чем мужчины [19].
В исследовании Сяолань Цао был проведен первый метаанализ распространенности суицидальных мыслей и попыток самоубийства среди населения материкового Китая в целом. Совокупная распространенность суицидальных мыслей и попыток самоубийства в течение жизни относительно невелика. Женщины имели несколько более высокую распространенность попыток самоубийства, чем мужчины. Частота суицидальных мыслей и попыток самоубийства в городских районах была такой же, как и в сельской местности [20].
Датские учёные использовали данные Датского национального реестра пациентов, Датского центрального реестра психиатрических исследований и Датского реестра причин смерти для выявления попыток и смертей от суицидов[21] . Исследование датских ученых Лю, Яна, Лазло и Ху показало, что у супругов пациентов с раком риск попыток и смертей от суицида возрастает, особенно если диагноз поставлен на поздней стадии или супруг умер после постановки диагноза[21] .
Наивысший риск самоубийства отмечался у людей в возрасте 20 - 24 лет, а затем постепенно возрастал после 60 лет. Женщины, особенно в репродуктивном возрасте, сталкивались с более высоким риском самоубийства по сравнению с мужчинами, однако после 50 лет ситуация менялась на сторону мужчин [22]. В течение следующих десятилетий в Китае наблюдались значительные социальные изменения, включая экономический рост, быстрый процесс урбанизации, старение населения и усиление контроля за опасными веществами [23].
В 2016 году самоубийство стало основной причиной смерти в Индии среди людей в возрасте 15–39 лет: 71,2% случаев среди женщин и 57,7% среди мужчин в этой возрастной группе составляют смерти от самоубийств [24].
Авторы исследования M. Ilic и I. Ilic установили, что завершенный суицид является причиной смерти среди мужчин более чем в два раза чаще, чем среди женщин (12,6 на 100 000 мужчин по сравнению с 5,4 на 100 000 женщин) [25]. Уровень самоубийств среди мужчин, как правило, выше в странах с высоким уровнем дохода (16,5 на 100 000 человек). Что касается женщин, то самые высокие показатели самоубийств отмечаются в странах с уровнем дохода ниже среднего (7,1 на 100 000 человек) [26].
Высокий уровень самоубийств среди мужчин обусловлен индивидуальными факторами риска, такими как переживание жестокого обращения в детстве, одиночество и финансовые проблемы. Исследование показало, что травмы включали в себя различные детские и накопленные травмы, которые способствовали негативным мыслям мужчин, мешая их выздоровлению и снижая надежды на улучшение качества жизни. Пытаясь справиться с этими травмами, многие мужчины упоминали о самоповреждении, вызванном чрезмерным употреблением алкоголя et alугих наркотиков [27].
1.4 Психические расстройства как факторы завершенного суицида
Суицид представляет собой результат сложного взаимодействия факторов риска и провоцирующих обстоятельств. К ним относятся внезапные психические расстройства, алкогольная интоксикация et alугие психоактивные вещества, а также жизненные события, ухудшение соматического состояния, семейные и личные кризисы, а также внешние факторы окружающей среды, такие как погодные условия [28]. Наиболее частыми факторами риска суицида являются депрессивные расстройства и зависимость от алкоголя [28].
Дисфункциональная импульсивность являлась значимым фактором риска, независимо от наличия психических расстройств в сельских районах Китая [29].
Недостаток социальных связей повышает вероятность занижения статистики самоубийств.  В сельской местности, однако, смерть женщины от неизвестных причин обычно вызывает тщательное расследование со стороны её родных и даже всей деревни, что снижает вероятность сокрытия суицида[30].
Lee H, ученый из Южной Кореи, провел исследование, посвященное влиянию различных клинических факторов на долгосрочный риск самоубийства среди всего населения страны. В результате исследования основными факторами риска были определены: болезнь Паркинсона, мужской пол, депрессивные расстройства, возраст и обсессивно - компульсивное расстройство, в указанном порядке. [31].
1.5 Экономические факторы, влияющие на показатели суицидов 
Примерно 75% самоубийств происходят в странах с низким и средним доходами, где высок уровень бедности. Исследования показывают, что экономические факторы влияют на суицидальное поведение.  Увеличение безработицы после экономического кризиса связано с ростом самоубийств, а низкий уровень дохода повышает вероятность суицидальных действий. Нехватка дохода, безработица и бедность могут приводить к самоубийствам, в то время как самоубийства, в свою очередь, могут ухудшать экономическую ситуацию, приводя к потере дохода и увеличению бедности. Этот порочный круг наблюдается в различных странах с разным уровнем ВВП, включая США, Канаду, Японию и ряд европейских стран, а также в Иране, Чили и Южно -Восточной Азии [32–38].
Финансовые кризисы оказывают существенное влияние на эпидемиологические показатели суицидального поведения[39] . Исследование ученых Апостолоса Камекиса и Джорджа Рачиотиса показало, что экономический кризис, особенно введение жесткой экономии в Греции (2011-2014 гг.), привело к росту числа самоубийств, особенно среди мужчин трудоспособного возраста. Этот рост коррелировал с увеличением уровня безработицы[40] .
В дополнение к различиям в зависимости от уровня дохода уровень самоубийств также сильно варьируется на уровне региона и страны ВОЗ. Например, самые высокие показатели самоубийств в мире отмечаются в Лесото (Африканский регион, доход ниже среднего) и Гайане (Американский регион, доход выше среднего) имеют один из самых низких мировых показателей самоубийств [10,41].
Исследования американских ученых показали, что в географических районах с более высокой долей женатых мужчин, живущих с супругами, наблюдается меньшая частота попыток суицида. Напротив, в районах, где мужчины чаще живут одни и арендуют жилье, уровень попыток суицида выше. Было установлено, что определённые климатические условия связаны с риском суицидальных попыток в разных возрастных группах. Кроме того, было установлено, что наличие точек продажи огнестрельного оружия и алкоголя связано с повышенным риском попыток суицида, вне зависимости от возрастной группы, хотя их влияние оказалось меньше по сравнению с другими более значимыми факторами [42]
В Китае наблюдается необычная ситуация с самоубийствами: в сельской местности уровень самоубийств выше, чем в городах. Несмотря на резкое снижение общего уровня самоубийств, пожилые люди всё более значимо способствуют общему числу суицидов. Однако остаётся неясным, подвергаются ли пожилые люди в сельских районах большему риску самоубийства, чем их сверстники в городах [43].
Недостаток социальных связей повышает вероятность занижения статистики самоубийств.  В сельской местности, однако, смерть женщины от неизвестных причин обычно вызывает тщательное расследование со стороны её родных и даже всей деревни, что снижает вероятность сокрытия суицида[30] .
Эйдзи Ямамура, японский ученый, исследовал связь между социальным капиталом на рабочем месте и суицидальными мыслями, установив, что низкий уровень социального капитала статистически значимо ассоциируется с суицидальными мыслями у мужчин, в то время как высокий уровень социального капитала способствует снижению риска [44].
Ken Inoue, В исследовании Ken Inoue, и соавт. была проанализирована взаимосвязь между уровнем самоубийств и индексом глобальной конкурентоспособности (Global Competitiveness Index, GCI) в странах постсоветского пространства, а также в ряде стран Европы и Азии с высокими показателями социальности. Авторы установили, что в большинстве исследованных стран бывшего СССР наблюдалась статистически значимая обратная связь между уровнем самоубийств и значениями GCI: снижение показателей конкурентоспособности сопровождалось ростом уровня самоубийств. Аналогичные закономерности были выявлены и в отдельных странах Европы и Азии [45].
Россия занимает одно из лидирующих мест по уровню смертности от самоубийств. Суицид среди мужчин представляет собой актуальную социальную проблему. В рамках анализа и оценки уровня мужской суицидальности в России с 2000 по 2020 год были исследованы факторы, способствующие перевесу мужских самоубийств над женскими. К основным рискам для мужчин в России относятся безработица, низкий социально -экономический статус, недостаточно диагностированные и не получившие лечения психические расстройства, а также злоупотребление психоактивными веществами [46].
В исследованиях Seksenbayev N. et all. установлено, что безработица является ключевым фактором риска самоубийств среди всей популяции, включая как мужчин, так и женщин в Казахстане [47,48].
Результаты тайваньских данного исследования демонстрируют важность мер по предотвращению самоубийств для лесбиянок, геев, бисексуалов и транссексуалов (ЛГБТ) - сообщества, особенно в периоды повышенного социального стресса и конфликтов между социальными группами с различными сексуальными и гендерными идентичностями. Представители ЛГБТ имели более низкий уровень самоэффективности и более высокие суицидальные риски, чем широкая общественность [49–51].
1.6 Факторы риска, способствующее формированию попытки суицида 
[bookmark: _Hlk183632289]Суицидальное поведение является сложным и неоднородным, что, вероятно, является результатом нескольких причин. Он связан с множеством факторов, включая психопатологию, черты характера, невзгоды в раннем возрасте и стрессовые жизненные события, среди прочих [52].  
Психосоциальные трудности и нейробиологические нарушения, в частности сбои в регуляции систем, отвечающих за реакцию на стресс, играют важную роль в формировании суицидальных тенденций [53]. Депрессия является наиболее часто встречающимся психическим расстройством среди тех, кто совершает самоубийство [54].
У пациентов с паническими расстройствами, биполярными расстройствами и депрессией частота суицидальных мыслей и попыток самоубийства у женщин была значительно выше, чем у мужчин. Кроме того, если болезнь Паркинсона сопровождалась другим психическим расстройством, риск попыток самоубийства на протяжении жизни возрастал примерно на 50% [55,56].
Исследование, проведенное мексиканскими учеными Tendilla - Beltrán H. et all, подчеркивает, что самоубийство представляет собой серьезную проблему в сфере общественного здравоохранения, на которую влияют различные факторы риска, включая нарушение регуляции оси гипоталамус – гипофиз -надпочечники. Цинк (Zn), необходимый для нормальной функции гипофиза в отношении синтеза и высвобождения гормонов, ассоциируется с самоубийством, причем в исследованиях отмечается снижение его уровня в сыворотке крови и изменения в механизмах транспортировки в мозгу. Несмотря на важную роль Zn в функционировании гипофиза и его связь с суицидальным поведением, информацию о содержании Zn в гипофизе при самоубийстве очень мало. Опухолевые клетки изменяют динамику Zn в тканях, и предыдущее исследование указывает на то, что микроаденомы в передней доле гипофиза могут быть фактором риска самоубийства [52]. Исследование, проведенное учеными Yuan D. et all показало, что уровень сывороточного альбумина имеет генетическое влияние на наличие суицидальных мыслей у пациентов с депрессией. Также было выявлено, что невротизм оказывает значительное медиативное воздействие на связь между альбумином и суицидальными мыслями. Результаты этого исследования подтверждают защитную функцию сывороточного альбумина в контексте невротизма и подчеркивают риск, связанный с определенными личностными чертами, для развития суицидальных мыслей у людей, страдающих депрессией [57].
Kearns J. et all, отмечают, что, несмотря на противоречивые результаты, все большее количество исследований указывает на то, что нарушения сна могут быть уникальным фактором риска. Поскольку проблемы со сном легко диагностируются и лечатся в медицинских учреждениях, они представляют собой важную цель для вмешательства [58].
Несмотря на то, что эти результаты требуют дополнительного исследования, одно из исследований, проведенное с использованием экзомного секвенирования тканей головного мозга людей, которые покончили с собой, выявило 169 генов-кандидатов, связанных с самоубийством. Среди них COL6A6 (кодирующий альфа-6-цепь коллагена VI, который участвует в регуляции аксонов), GNAL (ассоциированный с шизофренией), BACE1 (возможно, связанный с болезнью Альцгеймера), NREP (связанный с регенерацией нервной системы) и CDC34 (убиквитин - конъюгаторный фермент, участвующий в контроле клеточного цикла) [59].
Повышенная частота сердечных сокращений в состоянии покоя может быть одним из признаков, указывающих на повышенный риск суицидального поведения [60].
Суицидальные мысли часто встречаются у пациентов с раком на поздних стадиях [61].
Жизнь с хронической болью была определена как значительный фактор риска самоубийства [62].

1.7 Наследственность как фактор суицидальных попыток 
Анамнез суицида в семье, является наследственным фактором суицида [63,64]. Суицидальное поведение может передаваться по наследству. Наличие случаев самоубийства в семейном анамнезе считается одним из наследственных факторов, способствующих риску суицидальных поступков [63,65,66].
Повторные случаи суицида  являются серьезным фактором риска для будущих суицидальных действий [29]. Кроме того, среди потомков людей, совершивших попытку самоубийства, вероятность повторной попытки значительно выше, чем у других групп населения [67].
Около 10% детей и подростков сталкиваются с серьезными проблемами психического здоровья, которые влияют на их повседневную жизнь и могут продолжаться в течение взрослой жизни, если не предпринять меры для лечения [29].
Раннее появление хронической раздражительности в детском возрасте особенно в сочетании с депрессивными или тревожными состояниями, может увеличивать вероятность суицида в подростковом возрасте [68,69].
Низкие достижения в школе в возрасте 16 лет служил предиктором попыток самоубийства в молодости и, вероятно, объясняли связь между более низким IQ в детстве и риском этих попыток [70–72].
Трудности и тревоги, пережитые в детстве, включая недостаток заботы и физическое или сексуальное насилие, имеют значительную связь с суицидальными наклонностями в более позднем возрасте [73–76].
Негативные влияния в детском возрасте, а также эпигенетические механизмы, могут помочь прояснить определенные связи между риском суицида и нейронными расстройствами в мозговых схемах и нейрохимии. Результаты множества исследований, проведенных с использованием различных методик, показывают нарушения в серотониновой нейротрансмиттерной системе и стресс - реакции гипоталамо – гипофизарно -надпочечниковой оси, ассоциированные с суицидальным поведением. Эти нарушения проявляются через проблемы с когнитивным контролем над настроением, пессимизм, черты реактивной агрессии, сложности в принятии решений, повышенную чувствительность к негативным социальным сигналам, чрезмерную эмоциональную боль и суицидальные мысли, которые могут приводить к суицидальному поведению [77–81].
Перфекционизм может быть связан с повышенным риском суицида, так как стремление к идеалу, как внутренне мотивированное, так и вызванное социальными факторами, часто встречается у людей, склонных к суицидальным мыслям и попыткам [82].
В Китае основополагающей проблемой является  низкий уровень образования, плохое здоровье, напряжение стремлений, безнадежность, импульсивность, депрессия являются предикторами риска, а социальная поддержка, навыки преодоления, здоровое сообщество являются предикторами защиты для попытки самоубийства [83].


1.8 Влияние брака и семьи на риски суицида
Chen J. et all в своем исследовании доказали, что брак является защитным фактором против суицидов как для мужчин, так и для женщин в молодом возрасте. Уровень самоубийств растет среди разведенных, отдельно проживающих, а также тех, кто никогда не состоял в браке. Это свидетельствует о том, что данная группа населения нуждается в значительной психологической помощи [84].
Мы предполагаем, что изменение ритма дня и усиление взаимодействия в семье в дни праздников и нерелигиозных праздников могут привести к неожиданным конфронтациям и спорам вместо ожидаемого позитивного климата в семье. Этот «эффект нарушенного обещания» и изменения ежедневного ритма могут способствовать наблюдаемому увеличению суицидального поведения [85].
Ветераны США с историей бездомности в 7,8 раз чаще пытались совершить самоубийство, чем ветераны без истории бездомности (24,5% против 2,8%) [86].
Имеются весомые доказательства того, что факторы риска самоубийства, такие как депрессия, употребление наркотиков, трудности в детстве, переживание сексуального и физического насилия, социальная изоляция и нищета, играют значительную роль [87].
 Суицидальное поведение различается в зависимости от пола, возрастных групп, географических регионов и социально - политических условий, а также по-разному связано с различными факторами риска, что свидетельствует об этиологической  гетерогенности [88] .
В Египте растет число самоубийств путем самоотравления, что вызывает обеспокоенность. Семейные споры, финансовые и психологические проблемы стали основными причинами попытки самоубийства путем самоотравления. Студенты, лица в возрасте до 40 лет, проживающие в сельской местности, а также лица с низким и умеренным социально-экономическим уровнем чаще совершают попытки самоубийства путем самоотравления. Попытка самоубийства путем самоотравления является многофакторной проблемой, которая требует глубокого понимания и сотрудничества между всеми заинтересованными сторонами, включая врачей, медсестер, семью, общество, духовенство и государственных лидеров, для обеспечения поддержки, санитарного просвещения и законодательства [89].
1.9 Послеродовая депрессия как фактор суицида 
Послеродовое суицидальное поведение, являющееся результатом крайнего стресса или депрессии, является трагедией для женщины, младенца и семьи [90]. 
Исследование Канадских ученых подчеркивает, что коренные молодые матери, страдающие от наркозависимости, продолжают испытывать историческую и современную несправедливость, что мешает их опеке над детьми. Страхи за здоровье детей негативно влияют на психическое состояние матерей и увеличивают риск самоубийств после разлуки с детьми. Эти страхи следует рассматривать как социальную детерминанту здоровья коренных народов. В то же время духовность, язык и культурные традиции коренных народов остаются основой их стойкости. Для улучшения здоровья детей и сообществ коренных народов необходимо преодоление циклов страха и уважение к самоопределению [91]. 
1.10 Диагностика завершенного суицида и суицидальных попыток. Шкала для определения суицида 
Систематический обзор, проведенный исследователями Runeson B. et all, оценивал достоверность различных инструментов для оценки риска самоубийства.
В исследовании показано, что для предсказания попытки самоубийства шкала SAD PERSONS продемонстрировала чувствительность 15% (95% ДИ 8-24) и специфичность 97% (96-98). Манчестерское правило самоповреждения (MSHR) показало значительно более высокую чувствительность – 97% (95-97), но его специфичность была низкой, составив 20% (20-21). Модифицированная версия MSHR, ReACT, имела схожую низкую специфичность с правилом самоповреждения Sodersjukhuset, Шкала безнадежности Бека продемонстрировала высокую чувствительность (89%, 95% ДИ 78-95), но ее специфичность была относительно низкой (42%, 40-43) [92].
Gibbons RD.et all отметили, что CAT-SS позволяет точно оценить скрытое измерение риска самоубийства, используя всего 10 вопросов и занимая около 2 минут [93].
Модели LifeSpan, Европейского альянса по борьбе с депрессией (EAAD) и Zero Suicide акцентируют внимание на необходимости использования научно обоснованных вмешательств и обеспечения непрерывности медицинского обслуживания. Из всех моделей только LifeSpan и EAAD включают мероприятия на уровне сообществ для всего населения, тогда как LifeSpan является единственной моделью, включающей программы в школах. Модель Zero Suicide сосредоточена на медицинских учреждениях. Внедрение LifeSpan и EAAD предполагает создание многосторонних групп заинтересованных сторон на местном уровне. На данный момент существуют некоторые, хотя и неоднозначные, свидетельства в поддержку EAAD, в то время как LifeSpan и Zero Suicide ожидают дальнейшего изучения [94,95].
Исследование  турецких ученых показало, что турецкая версия шкала  OMMP-8 может использоваться как у пациентов с депрессией, так и у здоровых людей из контрольной группы и является валидной и надежной шкалой [84].
1.11 Лечение суицидальных попыток
Сильная связь между психическим расстройством и самоубийством подразумевает, что лечение психических заболеваний может стать эффективным методом предотвращения самоубийств [96].
Исследование, проведенное Song J. et all, показало, что литий оказывает антисуицидальный эффект при биполярном расстройстве, снижая частоту заболеваемости на 14% в результате лечения [97,98].
Кетамин быстро снижает суицидальные мысли у пациентов с депрессией, как через день, так и через неделю. Его субанестезирующие дозы обладают быстрыми антидепрессивными свойствами и целенаправленно воздействуют на суицидальные тенденции. Это вызывает интерес к использованию кетамина для стабилизации состояния пациентов в острых фазах с высокими рисками самоубийства [99–101].
Американские исследователи оценили эффективность стандартного лечения с добавлением интраназального эскетамина или плацебо для быстрого облегчения симптомов тяжелой депрессии, включая суицидальные мысли, у пациентов с высоким риском самоубийства. Предварительные результаты указывают на то, что эскетамин может значительно ускорять улучшение симптомов депрессии по сравнению с плацебо [102].
Краткосрочное применение минимальных доз сублингвального бупренорфина было связано с уменьшением суицидальных мыслей у пациентов с выраженными суицидальными наклонностями, не страдающих от зависимости к психоактивным веществам [103,104].
1.12 Профилактика завершенного суицида и суицидальных попыток
В системах здравоохранения необходимо разрабатывать комбинированные подходы для снижения уровня самоубийств. Также следует более широко внедрять и тестировать обучение врачей общей практики в медицинских учреждениях, не связанных с психиатрией. Для дальнейшего снижения уровня самоубийств важно оценить новые методы, такие как алгоритмы, основанные на электронных медицинских записях, и методы скрининга с использованием Интернет - ресурсов [105,106].
Существует несколько способов, с помощью которых доступность средств для суицида может воздействовать на риск суицидального поведения. Периоды высокого риска, когда суицидальные мысли наиболее интенсивны, часто имеют кратковременный характер (например, ≤10 минут). В эти моменты ограничение физического доступа к средствам может сыграть решающую роль в том, преобразуются ли суицидальные мысли в совершение суицида [107,108].
Консультирование пациентов и их семей по вопросам безопасного хранения огнестрельного оружия и медикаментов представляет собой эффективный метод профилактики суицида [109,110].
Легкий доступ к средствам для самоубийства может побудить человека, находящегося в сложной ситуации, задуматься о суициде. Кроме того, действия других людей, особенно знаменитостей, могут оказать значительное влияние [111]. Примером данного воздействия служит увеличение числа самоубийств в США и Австралии после широко разрекламированной смерти знаменитого актера Робина Уильямса, что связано с ростом использования метода повешения [112]. Интернет и социальные сети являются особенно мощными современными источниками информации, которые могут повысить осведомленность общественности о методах самоубийства. Веб-сайты, призывающие к самоубийству, представляют собой серьезную проблему, особенно если они пропагандируют конкретные методы[113] . 
В 2012 году Южная Корея приняла «закон о предотвращении самоубийств», а в 2013 году пересмотрела рекомендации для СМИ. Эти меры помогли снизить эффект подражательных самоубийств знаменитостей. Однако, помимо контроля СМИ, необходимо также бороться с вирусными публикациями в соцсетях и предотвратить суициды среди артистов [114].
Для предотвращения суицида необходимо ограничить доступ к местам, откуда возможны прыжки. К таким мерам относятся установка физических барьеров, ограждений или защитных сеток на популярных местах для прыжков, а также ограничение доступа к этим локациям, например, путем закрытия дорог [115]. Хорошими примерами являются барьеры на мосту Золотые Ворота в Сан- Франциско, Эмпайр-стейт-билдинг в Нью-Йорке и Эйфелева башня в Париже [116].
Южнокорейские ученые Ким, Юнг и Вон предполагают, что для снижения уровня самоубийств среди пожилых людей необходимо дифференцировать существующие социальные услуги в зависимости от возраста и расширить программы профилактики самоубийств за пределы школ и сообществ, обеспечив доступ к ним всем нуждающимся [117]. Ограничение доступа к огнестрельному оружию может сократить число самоубийств, убийств и смертей от случайного применения огнестрельного оружия [118]. 
В густонаселенных городах наблюдается связь между плотностью парков и снижением смертности от самоубийств у женщин старше 18 лет и мужчин в возрасте от 18 до 39 лет и 65 лет и старше. В малых и средних городах процент площади, занятой парками, также коррелирует с уменьшением числа самоубийств среди женщин старше 40 лет. В сельских районах наличие парков не связано со смертностью от самоубийств, однако лесные массивы снижают риск самоубийств у мужчин 40 лет и старше. Эти данные подчеркивают важность городских зеленых насаждений и лесного покрова в борьбе с самоповреждающим поведением, что требует увеличения озеленения и учета потребностей местного населения [119].
Carlos Carcach ученый из El Salvador установил, что пространственные эффекты самоубийств были более выраженными в муниципалитетах, расположенных на северо-востоке и центре-юге страны. Новые кластеры муниципалитетов с высокими стандартизированными показателями самоубийств были выявлены в северо-западных, юго-западных и центрально-южных регионах, все из которых являются частью временно-стабильных кластеров убийств. Упрощение усилий по снижению неравенства доходов и смягчению отрицательных последствий слабых реляционных систем должно сосредоточиться на муниципалитетах, формирующих временно - постоянные кластеры с высоким уровнем самоубийств. В муниципалитетах, которые входят в новообразованные кластеры самоубийств и также расположены в районах с высоким уровнем убийств, прерывание расширения пространственных концентраций самоубийств с течением времени может потребовать реализации, как общественного здравоохранения, так и общественной безопасности [120].
Импульсивность и враждебность, присущие невротически склонным личностям, указывают на необходимость учета индивидуальных черт при профилактике суицида, так как они могут быть связаны с повышенным риском самоубийств [121].
Низкая успеваемость в школе связана с депрессией в молодом возрасте, и эта связь частично обусловлена экстернализующими расстройствами. Полученные результаты подчеркивают важность раннего выявления и лечения экстернализующих расстройств у детей и подростков [72].
Систематический обзор, проведенный Gil Zalsman и коллегами, показал, что с 2005 года увеличилось количество данных об эффективности ограничения доступа к смертельным средствам для предотвращения самоубийств. Особенно это касается контроля за анальгетиками, где наблюдается общее снижение на 43%, и удалением "горячих точек" для самоубийств при прыжках, которое сократилось на 86%. Кроме того, внедрение школьных программ по повышению осведомленности снижает число попыток самоубийства (отношение шансов 0,45) и суицидальных мыслей (0,5). Эффекты клозапина и лития в борьбе с самоубийствами были подтверждены, хотя они могут быть менее специфичными, чем считалось ранее. Для профилактики важны эффективные фармакологические и психологические методы лечения депрессии [122]. Запреты на использование особо опасных пестицидов, которые часто становятся средствами самоотравлений, кажутся эффективными в снижении числа самоубийств, связанных с этими веществами, а также в уменьшении общего уровня суицидов. Однако данные о влиянии ограничений на продажу пестицидов менее однозначны. Глобальный запрет на использование таких пестицидов может предотвратить десятки тысяч смертей ежегодно [123].
Существуют многочисленные маркетинговые кампании, акцентирующие внимание на том, что самоубийство является предотвратимой проблемой и должно рассматриваться как важный аспект общественного здоровья. Одной из эффективных стратегий на уровне населения может стать медийная кампания по предотвращению самоубийств, ориентированная на родственников et alузей [124,125].
Страны с низким и средним уровнем дохода, на которые приходится 77% всех самоубийств в мире, не достигли таких же результатов в снижении уровня самоубийств, как страны с высоким уровнем дохода. Это объясняется рядом факторов, включая ограниченный доступ к необходимым ресурсам [126].
Стигма как фактор риска самоубийства требует усиленных усилий по ее преодолению и поддержке людей, страдающих от нее. Эксперты и научные сообщества должны сотрудничать с альянс со средствами массовой информации для изменения общественного восприятия проблем психического здоровья и самоубийств. Группы, подверженные стигматизации, нуждаются в специализированной помощи и психологической поддержке [127].
Gil Zalsman , Keith Hawton , Danuta Wasserman , Kees van Heeringen , Ella Arensman, Marco Sarchiapone,  Vladimir Carli, Cyril Höschl   в своем систематическом обзоре установили, что школьные программы, направленные на повышение осведомленности, способствуют снижению числа попыток самоубийств [128].
В исследовании Marly Johana Bahamón et alугих авторов анализировалось мнение колумбийских врачей о суицидальном поведении и их отношение к попыткам самоубийства. Статистический анализ использовался для изучения взаимосвязи между опытом и восприятием суицида. Авторы подчеркивают необходимость непрерывного обучения для повышения навыков в профилактике самоубийств. Результаты важны для разработки целевых интервенций и образовательных программ в колумбийском здравоохранении, чтобы обеспечить более эффективную помощь людям в группе риска [129].
Горячие линии для помощи людям, страдающим от суицидальных мыслей, часто применяются как мера предотвращения самоубийств [130,131].
Keith Hawton и Jane Pirkis отметили, что установка барьера для предотвращения самоубийств на мосту, который часто используется для таких целей, является мерой, направленной на всё сообщество [132].
Во всем мире доступность и качество информации о самоубийствах и самоповреждении оставляют желать лучшего. Только около 80 стран - участниц ВОЗ имеют надежные данные о регистрации актов гражданского состояния, которые можно использовать для оценки уровня самоубийств. Проблема некорректных данных о смертности не является уникальной для самоубийств; однако, учитывая стигматизацию, связанную с этой темой, и незаконный характер суицидальных действий в некоторых странах, занижение данных и неверная классификация могут представлять собой более серьезные проблемы для самоубийств, чем для многих других причин смерти.
Для успешной реализации стратегий профилактики самоубийств необходимо улучшение эпидемиологического надзора и мониторинга случаев самоубийств и самоповреждений. Различия между странами в моделях самоубийств, а также изменения в показателях, характеристиках и методах суицида подчеркивают необходимость каждой стране повысить полноту, качество и актуальность собираемых данных о самоубийствах. Это включает регистрацию случаев самоубийств, учёт в больничных реестрах самоповреждений и проведение национальных репрезентативных опросов для сбора информации о данной проблеме [133].
Предотвращение самоубийств требует скоординированных усилий со стороны политиков, системы здравоохранения, общества и отдельных людей.  К профилактическим стратегиям относятся разработка политики, предоставление психиатрических услуг, программы повышения осведомленности и стратегии для преодоления трудностей [134].
1.13 Прогнозирование суицида
Модели прогнозирования самоубийств обладают потенциалом для улучшения выявления пациентов с повышенным риском, благодаря использованию прогностических алгоритмов, основанных на данных крупных масштабных источников [135].
Имплицитные измерения обладают прогностической ценностью, превосходящей явные измерения, что делает их полезным инструментом для оценки и прогнозирования суицидальных мыслей. Существуют всё более убедительные данные о том, что имплицитные меры способствуют улучшению прогнозирования суицидальности [136].
Машинное обучение - это раздел искусственного интеллекта, включающий алгоритмы и статистические модели, которые способны автоматически выявлять сложные закономерности на основе больших объемов данных. Вместо того чтобы полагаться исключительно на заранее заданные человеком правила, алгоритмы машинного обучения самостоятельно оптимизируются, анализируя данные с течением времени [137].
Методы машинного обучения могут быть использованы для оценки риска самоубийства в целом среди населения [138]. С учетом недавних успехов в сфере искусственного интеллекта увеличивается количество исследований, посвященных тому, как методы машинного обучения могут способствовать выявлению, предсказанию и лечению суицидальных наклонностей[139] . Методы искусственного интеллекта (ИИ), такие как машинное обучение (ML) и глубокое обучение (DL), показали значительный потенциал в улучшении прогнозирования и предотвращения самоубийств [140].
В большинстве исследований были разработаны модели машинного обучения для идентификации самоубийств, однако прогностическая эффективность этих моделей различалась в зависимости от исследуемых случаев [141].
Говоря проще, глубокое обучение (DL) можно рассматривать как усовершенствованный подход в рамках машинного обучения, который основывается на искусственных нейронных сетях (ИНС) и способен обучаться на различных уровнях представления информации. Кроме того, важным инструментом искусственного интеллекта, часто применяемым в исследованиях самоубийств, является обработка естественного языка (NLP). Этот метод позволяет компьютерам автоматически обрабатывать и анализировать человеческий язык, а также исследовать неструктурированные текстовые данные, такие как клинические заметки, сообщения в интернете и расшифровки разговоров, для выявления информации, связанной с риском самоубийства [140,142].
Применение методов машинного обучения для улучшения точности прогнозирования и выявления новых индикаторов может способствовать более эффективному прогнозированию и предотвращению самоубийств [143].















2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Общая структура исследования
Для достижения поставленной цели нами была разработана программа исследования, включившая в себя пять этапов и ставшая основой диссертационной работы (Таблица 3).   
Таблица 3  Программа исследования
	№
	Этапы
	Методы
	Источники и объем

	1
	Изучить эпидемиологию суицида за период 2015 - 2023 годы и прогнозировать их совершения в Республике Казахстан

	Ретроспективное обсервационное исследование, аналитический, статистический.

	Национальная база данных Комитета по правовой статистике Республики Казахстан и специальных отчетов Государственной прокуратуры Республики Казахстан за 2015 - 2023 годы.
Ежегодные данные о численности населения за 2015 - 2023 годы.
Интернет - портал правовой статистики, https://qamqor.gov.kz/crimestat/indicators/civil 

	2
	Провести сравнительный анализ  случаев суицида (на примере Северо – Восточных областей Республики Казахстан)

	Ретроспективное поперечное  исследование, аналитический, статистический. 
	Судебно-медицинские заключения, полученные из Институтов судебных экспертиз по области Абай, Павлодарской и Восточно - Казахстанской областей - филиалов Центра судебных экспертиз Министерства юстиции Республики Казахстан за 2013 - 2022 г.г., включающие 3657 случаев смерти от суицида. Переменные: возраст, пол, место жительства.

	3
	Изучить влияние сезонно - временных факторов на совершение суицида (на примере Северо – Восточных областей Республики Казахстан)
	Ретроспективное поперечное исследование, аналитический, статистический.
	Судебно – медицинские
заключения, полученные из Институтов судебных экспертиз по области Абай, Павлодарской и Восточно - Казахстанской области - филиалов Центра судебных экспертиз Министерства юстиции Республики Казахстан за 2013 – 2022 гг., включающие 3657 случаев смерти от суицида. Переменные: возраст, пол, место жительства.

	4
	Определить уровни риска развития депрессии, как фактора риска суицида (на примере города Семей области Абай)
	Одномоментное поперечное исследование, аналитический, статистический. 
	Опрос населения города Семей области Абай, проведенный с октября по декабрь 2023 года в общественных местах города с применением специализированной анкеты (Свидетельство №336 на объект интеллектуальной собственности «Методология комплексного исследования психического и психологического здоровья населения» (2007), авторы: Катков А.Л., Пак Т.В., Россинский Ю.А., Титов В.В.).

	5
	Разработать и внедрить практические рекомендации по профилактике суицида
	Аналитический, статистический.
	По результатам проведенных исследований разработаны алгоритм профилактики суицида, методические рекомендации и мобильное приложение «Ты не один» для оценки риска суицидального поведения и обеспечения доступа к психологической поддержке.



На первом этапе нами было проведено изучение эпидемиологии суицида в Республике Казахстан за период 2015 - 2023 г.г., а также прогнозирование уровня суицида на основании данных Национальной базы Комитета по правовой статистике и специальным учетам Генеральной прокуратуры Республики Казахстан и ежегодных данных о численности населения.
Экологическое исследование было проведено на основе анализе агрегированных данных завершенных суицидов и суицидальных попыток. Данные были получены из открытых источников: национальных баз данных Комитета по правовой статистике Республики Казахстан и специальных отчетов Государственной прокуратуры Республики Казахстан (КПС и СУ ГП РК). Ежегодные данные о численности населения были получены из Национального статистического бюро (Қазақстан Республикасы Стратегиялық жоспарлау және реформалар агенттігі Ұлттық статистика бюросы - Басты бет). Данные содержали статистические данные по 17 административным районам (областям) Казахстана. Исходные данные были представлены в виде графиков (количество смертей и численность населения). В исследование были включены следующие данные о самоубийствах и попытках самоубийства: возрастные группы (5-14, 15-17, 18-24, 25-29, 30-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75 +), пол (женщины, мужчины) и способы самоубийства. Доступна по ссылке: https://qamqor.gov.kz/crimestat/indicators/civil
Для представления описательной статистики были использованы частоты и процентные соотношения. В исследовании были проанализированы данные о суицидах и суицидальных попытках за 2015 -2023 годы, сгруппированные по полу, возрастным группам и способам совершения суицида. Стандартизированный по возрасту показатель смертности от самоубийств на 100 000 человек и стандартизированный по возрасту показатель частоты попыток самоубийства на 100 000 человек были рассчитаны прямым методом стандартизации с использованием Всемирной стандартной популяции (ВОЗ, 2000-2025). Мы объединили возрастные группы 5-14 и 15-24 года в одну группу 5-24, чтобы стабилизировать показатели и удалить клетки с менее чем 25 смертельными случаями (Curtin & Klein, 1995). Из-за небольшого количества случаев такие способы самоубийства и попытки суицида: с помощью огнестрельного оружия, порезов острыми предметами, транспортных средств, поражения электрическим током, самосожжения и утопления были объединены в категорию "другие методы".
На втором этапе было проведено ретроспективное поперечное исследование случаев суицида в Северо - Восточных областях Республики Казахстан за период 2013 - 2022 г.г. на основании данных судебно -медицинских экспертиз городов Семей, Усть - Каменогорск, Павлодар. 
Материалами исследования явились судебно - медицинские заключения, полученные из Институтов судебных экспертиз по области Абай, Павлодарской и Восточно - Казахстанской областей - филиалов Центра судебных экспертиз Министерства юстиции Республики Казахстан.
Всего было проанализировано 3657 случаев смерти от суицида. В исследовании изучались следующие переменные: возраст, пол и место жительства умерших.
Проведен сравнительный анализ показателей суицида в Северо - Восточных регионах Республики Казахстан с учетом половозрастных особенностей и территориальной принадлежности.
На третьем этапе было изучено влияние сезонно – временных  факторов на совершение суицида в Северо - Восточных областях Республики Казахстан за период 2013 – 2022 г.г. на основании данных судебно - медицинских экспертиз городов Семей, Усть – Каменогорск и  Павлодар.
Материалами исследования послужили судебно - медицинские заключения, полученные из Институтов судебных экспертиз по области Абай, Павлодарской и  Восточно - Казахстанской области - филиалов Центра судебных экспертиз Министерства юстиции Республики Казахстан.
В исследование были включены 3657 случаев смерти от суицида. Изучались сезонно - временные факторы, включая дату смерти, дни недели, месяцы года и фазы Луны. Информация о фазах Луны определялась с использованием астрономического сервиса https://www.timeanddate.com/moon/phases/?year=2022. Дата смерти каждого случая вносилась в программу с последующим определением соответствующей фазы Луны, дня недели и месяца года.
Проведена оценка влияния временных и сезонных факторов на частоту совершения суицидов с учетом календарных и биоритмологических особенностей.
На четвертом этапе проведено поперечное исследование с целью определения уровней риска развития депрессии среди жителей города Семей области Абай, как одного из факторов риска суицида, с применением специализированного диагностического опросника Каткова А.Л. с соавторами (2007). Опросник предназначен для обследования лиц различных возрастных групп, уровня образования и социального статуса. Опросник позволяет выявить уровни риска развития депрессии и суицидальных тенденций путем комплексной оценки биологических, психологических и социальных факторов риска. Диагностический инструмент разработан на основе теории персонального и социо - ментального здоровья и направлен на изучение основных процессов, лежащих в основе депрессии и риска суицида [144].
Структура опросника включала блок общей информации и 106 специализированных вопросов, направленных на оценку биологических факторов риска, базисных приобретений, психологического здоровья и социальных факторов риска. Ответы респондентов варьировались от «полностью не согласен» до «полностью согласен».
Для оценки исследуемых показателей использовалась 10-балльная шкала, позволяющая оценивать степень выраженности изучаемых характеристик и фиксировать даже незначительные изменения психоэмоционального состояния обследуемых.
Интерпретация результатов проводилась следующим образом:
от 0 до 2,99 балла - высокий риск;
от 3 до 6,99 балла - наличие риска;
от 7 до 10 баллов - отсутствие риска.
Объектом исследования явилось население города Семей области Абай в возрасте 18 лет и старше. Опрос проводился в период с июня по декабрь 2023 года в различных районах и общественных местах города Семей.
Критерий включения: возраст 18 лет и старше; добровольное информированное согласие на участие в исследовании.
Критерий исключения: отказ от участия в исследовании на любом этапе.
Все участники исследования были предварительно ознакомлены с целью исследования и подписали информированное согласие на участие. Конфиденциальность персональных данных обеспечивалась путем кодирования информации с использованием индивидуальных идентификационных номеров. 
Исследование было одобрено Локальным этическим комитетом НАО «МУС» (Протокол №4 от 20 ноября 2021 года).
В исследовании приняли участие 159 респондентов, из которых 84 (52,8%) составили мужчины и 75 (47,2%) - женщины. Средний возраст участников составил 36,9±16,3 года.
В ходе исследования проводилась оценка биологических факторов риска, базисных приобретений и психологического здоровья как факторов, ассоциированных с развитием депрессии и суицидального поведения.
На пятом этапе разработаны и внедрены практические рекомендации по профилактике суицида, включающие алгоритм профилактических мероприятий, мобильное приложение «Ты не один», предназначенное для оценки риска суицидального поведения и обеспечения доступа к ресурсам психологической поддержки независимо от местонахождения пользователя.

2.2 Статистическая обработка 
Тенденции уровня завершенных суицидов и суицидальных попыток были проанализированы с использованием программы Joinpoint Regression Program. Для оценки динамики показателей рассчитывались среднегодовое процентное изменение (AAPC) и 95% доверительный интервал. При анализе предполагалось, что ошибки (остатки) являются гетероскедастическими и некоррелированными. Использовалась логарифмически-линейная модель со стандартными ошибками.
Программа Joinpoint Regression Program устанавливала следующие ограничения: максимальное количество точек соединения - одна точка, минимальное количество наблюдений от точки соединения до каждого края временного ряда - не менее двух, а между двумя точками соединения - не менее двух наблюдений. Для выбора оптимальной модели использовался перестановочный тест с поправкой Бонферрони для множественного тестирования. Доверительные интервалы для AAPC рассчитывались эмпирическим квантильным методом.
Для оценки изменений между начальным и конечным периодами исследования были рассчитаны коэффициенты отношения заболеваемости как для наблюдаемых, так и для смоделированных показателей в каждой подгруппе.
Для прогнозирования уровня суицида была построена математическая модель с предположением, что количество случаев самоубийств имеет пуассоновское распределение, поскольку единицами наблюдения являлись дискретные значения. Однако в связи с выявленной чрезмерной дисперсией данных для построения математической модели использовалась отрицательная биномиальная регрессия.
Ожидаемое значение уровня самоубийств по Республике Казахстан для каждого года моделировалось следующим уравнением:
, λ(t) – это регрессионное уравнение λ(t) = α + β * t. Однако, снижение уровня самоубийства по Казахстану не имело экспоненциальный характер, что потребовало внесение корректировки в уравнение λ(t) = α + β * ln(t). 
В качестве переменной смещения использовалась численность населения Республики Казахстан за каждый год, исключая население в возрасте от 0 до 5 лет. Для построения модели использовались данные Комитета по правовой статистике и специальным учетам Генеральной прокуратуры Республики Казахстан о количестве завершенных суицидов, а также данные Бюро национальной статистики о численности населения за период 2015–2023 гг.
Значения переменной «год» были перекодированы с 2015 по 2023 гг. в значения от 1 до 9 соответственно. Полученные коэффициенты модели составили: α = -8,31535321, β = -0,06826177, deviance = 8,9895 при 7 степенях свободы.
Информация о численности населения Республики Казахстан в возрасте 5 лет и старше была получена из официальных данных Бюро национальной статистики за период 2015–2023 гг. Для расчета прогнозируемых значений использовались данные Организации Объединенных Наций о прогнозируемой численности населения мира. В связи с тем, что численность населения Казахстана в 2023 году достигла 20 миллионов человек, для прогнозирования были использованы данные за 2025–2029 гг. Полученные значения были скорректированы с учетом 10,6% населения в возрасте от 0 до 5 лет.
Стандартизированные по возрасту показатели завершенных суицидов и суицидальных попыток рассчитывались в программе Joinpoint Regression Program версии 5.0.2. Повозрастные показатели суицидов и суицидальных попыток были рассчитаны в программной среде R версии 4.2.3. Модель прогнозирования на основе отрицательной биномиальной регрессии также была построена в программном обеспечении R.
Перед сравнением средних значений возраста в зависимости от пола проводилась оценка распределения данных с использованием графических методов (гистограмма и Q-Q график). Предположение о нормальности распределения было принято. Сравнение средних значений проводилось с использованием t-критерия Стьюдента.
Для оценки связи между качественными переменными применялся критерий согласия Пирсона χ².
Отрицательная биномиальная регрессия использовалась для оценки зависимости пола, возрастной группы и области проживания от количества совершенных суицидов, поскольку наблюдалась чрезмерная дисперсия данных. Проверка адекватности модели проводилась с использованием критерия согласия Пирсона. Полученные коэффициенты были трансформированы в отношение частот возникновения (IRR) путем возведения значений в экспоненту.
Для определения сезонности временных рядов завершенных суицидов использовалась сезонно-трендовая декомпозиция методом Loess с применением функции stl пакета stats. Дополнительно использовались графические методы анализа сезонности, критерий QS и критерий Краскела–Уоллиса.
Для оценки влияния сезонности применялась линейная регрессионная модель с учетом тренда и сезонных компонентов с использованием функции tslm пакета forecast.
Для оценки влияния фаз Луны на количество завершенных суицидов применялась квазипуассоновская регрессия, поскольку предположение о равенстве дисперсии было отклонено.
Описательная статистика представлена средними значениями и стандартным отклонением для количественных данных, а также абсолютными и относительными показателями для качественных переменных. Сравнение количественных показателей между двумя группами проводилось с использованием t-критерия Стьюдента, при сравнении трех и более групп применялся однофакторный дисперсионный анализ ANOVA.
Критический уровень статистической значимости принимался равным p≤0,05. Статистический анализ и графическое представление данных выполнялись в программной среде R версии 4.2.3.
Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы SPSS версии 20.0 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ирландия).









































3 ЭПИДЕМИОЛОГИЯ САМОУБИЙСТВ И ПОПЫТОК САМОУБИЙСТВ ЗА ПЕРИОД 2015 – 2023 ГОДЫ И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИХ СОВЕРШЕНИЯ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

3.1 Анализ самоубийств в Республике Казахстан за 2015 - 2023 годы 
На первом этапе нашего исследования мы провели анализ эпидемиологической ситуации в Республике Казахстан за 2015-2023 годы с учетом половозрастных особенностей и способов совершения суицида. За изучаемый период в Казахстане зафиксировано 33 131 самоубийств в возрасте от 5 лет и старше. Число зарегистрированных случаев смертей по причине самоубийства составило 26 401 (79,7 %) среди мужчин и 6 730 (20,3 %) среди женщин. В результате самоубийств погибло 12 423 человека в возрасте от 5 до 34 лет, 17 461 человек в возрасте от 35 до 64 лет и 3 247 человек в возрасте 65 лет и старше. 
На рисунке 1 представлены данные по распределению количества суицидов по полу, возрасту и способу совершения в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы. 
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Рисунок 1 - Распределение количества суицидов по полу, возрасту и способу совершения в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

Как показано на рисунке 1, наиболее распространенным методом суицида среди мужчин (82,6%) и женщин (66,4%) всех возрастов является повешение, при этом, мужчины используют этот метод значительно чаще, чем женщины, во всех возрастных группах. Для мужчин этот метод составляет 82,0% всех случаев, в то время как для женщин он составил 66,0%. Доля других методов между мужчинами и женщинами различается несущественно, с небольшим преобладанием у женщин (14,4% против 12,1% у мужчин). Женщины используют отравление как метод суицида гораздо чаще, чем мужчины, особенно в возрастной группе 65+ (15,2% у женщин против 3,18% у мужчин). Как и в случае с отравлением, женщины чаще прибегают к прыжку с высоты по сравнению с мужчинами. В возрастной группе 65+ разница составляет 7,9 %, а в среднем этот метод более чем в два раза чаще встречается у женщин, чем у мужчин (8,8% против 3,5%). (Рисунок 1)
На рисунке 2 представлен стандартизированный по полу показатель смертности от самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы.  
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Рисунок 2 - Стандартизированный по полу показатель смертности от   самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

Как видно из представленных данных на рисунке 2, показатель ASSR постепенно снижается во всех группах, что соответствует ранее полученным данным о снижении уровня самоубийств в Казахстане. Мужчины демонстрируют значительно более высокий уровень смертности от суицида по сравнению с женщинами. В 2015 году ASSR среди мужчин превышал 39 случаев на 100 000 человек, а к 2023 году снизился до 34 (значимое снижение, AAPC: -1,96%; 95% ДИ: -3,46; -0,41). Среди женщин показатель существенно ниже и оставался относительно стабильным на уровне 8 случаев на 100 000 человек без значимого изменения.
На рисунке 3 представлен стандартизованный по возрасту показатель смертности от самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы.  
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Рисунок 3 - Стандартизованный по возрасту показатель смертности от самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

По представленным данным на рисунке 3, повешение демонстрирует устойчивую тенденцию к снижению. В 2015 году стандартизированный показатель смертности от повешения превышал 18 на 100 000, а к 2023 году снизился до 15 на 100 000 человек. Средний ежегодный процент изменения (AAPC) составил - 2,67% (95% ДИ: -4,25; -1,08), что является статистически значимым. Это указывает на положительную динамику в снижении этого метода, который остается доминирующим.
Прыжки с высоты показывают четкую тенденцию к росту. В 2015 году смертность от данного метода находилась на уровне 1 случая на 100 000, а к 2023 году увеличилась почти вдвое. Среднегодовой прирост (AAPC: 6,61%; 95% ДИ: 3,85; 9,84) является статистически значимым, что требует внимания со стороны специалистов в области психического здоровья и городской безопасности.
Отравления и другие методы остаются относительно стабильными на низком уровне. Изменения в показателях смертности от отравлений и других методов не были статистически значимыми (p>0,05), что указывает на отсутствие значимых изменений в предпочтении этих методов среди населения.
В таблице 4 представлен среднегодовой процент изменения числа самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 - 2023 годы.  





Таблица 4 - Среднегодовой процент изменения числа самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы
	Возрастная группа
	Пол
	Способ
	ASSR
	95%ДИ 
	Соотношение показателей 2015/2023 наблюдаемые значения
	Соотношение показателей 2023/2015 по результатом регрессионной модели

	Все**
	Оба пола
	Все
	-1.49
	-3.11; 
-0.21
	0.89
	0.89

	Все**
	Женщины
	Все
	0.04
	-2.74; 3.04
	0.87
	1.00

	Все**
	Мужчины
	Все
	-1.96
	-3.46; 
-0.41
	0.96
	0.85

	5-34***
	Оба пола
	Все
	-3.40
	-5.04; 
-1.77
	0.78
	0.76

	35-64***
	Оба пола
	Все
	-1.02
	-2.73; 0.78
	0.94
	0.92

	65+***
	Оба пола
	Все
	-0.62
	-3.28; 2.44
	0.89
	0.95

	5-34***
	Женщины
	Все
	-2.07
	-3.74; 
-0.40
	0.88
	0.85

	35-64***
	Женщины
	Все
	2.35
	-1.29; 6.57
	1.06
	1.20

	65+***
	Женщины
	Все
	-1.97
	-7.45;  4.32
	0.76
	0.85

	5-34***
	Мужчины
	Все
	-3.92
	-5.33; 
-2.50
	0.75
	0.73

	35-64***
	Мужчины
	Все
	-1.91
	-3.12; 
-0.66
	0.9
	0.86

	65+***
	Мужчины
	Все
	-0.50
	-4.16; 3.70
	0.92
	0.96

	Все**
	Оба пола
	Повешение
	-2.67
	-4.25; 
-1.08 
	0.85
	0.81

	Все**
	Оба пола
	Прыжок с высоты
	6.61
	3.85; 9.84
	1.79
	1.66

	Все**
	Оба пола
	Отравление
	1.30
	-3.36; 6.75
	0.87
	1.11

	Все**
	Оба пола
	Другие способы
	2.30
	-2.93; 8.51
	0.95
	1.20

	Все**
	Женщины
	Повешение
	-2.25
	-4.85; 0.43
	0.83
	0.83

	Все**
	Женщины
	Прыжок с высоты
	7.21
	3.82; 11.45 
	1.75
	1.75

	Все**
	Женщины
	Отравление
	2.32
	-2.51; 8.06 
	0.95
	1.20

	Все**
	Женщины
	Другие способы
	2.32
	-2.51; 8.06
	0.95
	1.20

	Все**
	Женщины
	Другие способы
	4.96
	-1.01; 12.39 
	1.36
	1.48

	Все**
	Мужчины
	Повешение
	-2.86
	-4.88; 
-0.87
	0.85
	0.79

	Все**
	Мужчины
	Прыжок с высоты
	6.23
	1.31; 12.23 
	1.81
	1.61

	Все**
	Мужчины
	Отравление
	0.61
	-4.84; 6.80 
	0.81
	1.04

	Все**
	Мужчины
	Другие способы
	1.36
	-3.34; 6.76
	0.86
	1.12



Повозрастной показатель смертности от самоубийств статически значимо снизился для обоих полов в возрасте 5-34 лет с 18,20 на 100 000 человек до 14,24 на 100 000 человек (AARC: -3,40; (95% ДИ: -5,04; -1,77) (Таблица 4). Однако, изменения показателя для людей в возрасте 35-64 лет и старше 64 лет были статистически незначимыми. 
Стандартизированный по возрасту показатель смертности от самоубийств (ASSR) снизился с 22,83 на 100 000 человек в 2015 году до 20,41 на 100 000 человек в 2023 году, однако эта тенденция не была статистически значимой. Наблюдалось снижение ASSR среди мужчин с 39 на 100 000 до минимального значения 33,88 на 100 000 (Рисунок **). Изменение было статистически значимым, со средним снижением на -1,96% в год (95% ДИ: -3,46; -0,41) (Таблица 4).
На рисунке 4 представлен половозрастной показатель смертности от самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы.


[image: Изображение выглядит как текст, снимок экрана, линия, диаграмма

Автоматически созданное описание]
Рисунок 4 - Половозрастной показатель смертности от самоубийств 
в  Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

Из представленных данных на рисунке 4 видно общий тренд на снижение – во всех возрастных группах наблюдается уменьшение коэффициента смертности от самоубийств на 100 000 человек. Самая высокая смертность – в группе 65+ лет. Значения остаются выше, чем в других группах, но также демонстрируют медленный спад.
Самое значительное снижение случаев суицида отмечается в возрастной группе 35 - 64 лет. У данной группы наблюдается наиболее выраженный нисходящий тренд, что может указывать на улучшение психического здоровья или доступность поддержки.
В возрастной группе 5-34 лет также установлен небольшой, но стабильный спад случаев суицида, однако их показатели остаются выше, чем у представителей группы 35-64 лет.
Анализ методом соединения точек (Joinpoint) показал статистически значимое снижение уровня самоубийств по всем причинам со средним изменением -2,07% в год (95% ДИ: -3,74; -0,40) среди женщин в возрасте 5-34 лет (Таблица 1). В других возрастных группах статистически значимых изменений не наблюдалось. Повозрастной показатель смертности от самоубийств среди мужчин в возрасте 5-34 лет значительно снизился на четверть в 2023 году по сравнению с 2015 годом (AAPC: -3,92 (95%ДИ: -5,33; -2,50) (Таблица 1). В группе мужчин в возрасте 35-64 лет наблюдалось незначительное, но статистически значимое снижение показателя смертности от самоубийств (AAPC: -1,91 (95% ДИ: -3,12; -0,66) (Таблица 1).
Анализ точек соединения (Joinpoint) показывает, что повозрастная смертность от самоубийств путем прыжка с высоты статистически значимо возросла как для мужчин, так и для женщин (AAPC: 6.61 (95% ДИ: 3,85; 9,84) (Таблицу 1), демонстрируя схожие закономерности для мужчин и женщин отдельно. Наиболее распространенный метод суицида - повешение также умеренно снизился как в целом, так и среди мужчин.
Таким образом, средний уровень ASSR среди всего населения показывает тенденцию к снижению, но за счет сильного влияния мужской группы, так как уровень среди женщин оставался относительно неизменным.
У мужчин снижение статистически значимо, тогда как среди женщин значительных изменений нет. Сохраняются гендерные различия, мужчины продолжают находиться в группе повышенного риска, их ASSR остается более чем в четыре раза выше, чем у женщин.

3.2 Анализ попыток самоубийств в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы
На рисунке 5 представлено данные по попыткам суицида по методам совершения среди мужчин и женщин в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы.
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Рисунок 5 - Распределение попыток суицида по полу, возрасту и методам совершения в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

 В Казахстане с 2015 по 2023 годы совершено 41 431 попытка суицида среди людей в возрасте от 5 лет и старше. Мужчины совершили 23 811 попыток (57,5%), в то время как женщины - 17 620 (42,5%) попыток суицида.  Среди людей в возрасте от 5 до 34 лет было зарегистрировано 25 427 попыток суицида, среди людей в возрасте от 35 до 64 лет зарегистрировано 15 103 попытки, и среди людей в возрасте 65 лет и старше было зарегистрировано 1441 попыток.
Наиболее распространённым методом совершения попытки самоубийства среди женщин всех возрастов было отравление (49,6%), в то время как мужчины в возрасте 5 лет и старше чаще выбирали и другие методы (68,63%). Несмотря на то, что распределение оставалось практически неизменным, среди мужчин в возрасте 65 лет и старше увеличился процент попыток самоубийства с использованием отравления (17,3%) (Рисунок 5).
Как видно из представленных данных на рисунке 6, наблюдаются выраженные гендерные различия в динамике показателей. В 2015 году показатель попыток суицида среди женщин составлял около 36 на 100 000 человек. В последующие годы наблюдалось устойчивое снижение, и к 2023 году данный показатель уменьшился примерно до 14 на 100 000 человек, что свидетельствует о сокращении более чем в 2,5 раза. Трендовая линия, описываемая экспоненциальной зависимостью, указывает на ускоренное снижение данного показателя. 
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Рисунок 6 - Стандартизованный по полу показатель попыток суицида в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

В отличие от женщин, среди мужчин показатель оставался относительно стабильным. В 2015 году он составлял около 35 на 100 000 человек, а к 2023 году снизился лишь незначительно, до около 33 на 100 000 человек. Линейная модель тренда подтверждает отсутствие значимых изменений, что может свидетельствовать о недостаточной эффективности существующих мер профилактики в мужской группе.
Общая динамика попыток суицида показывает умеренное снижение. В 2015 году показатель составлял около 35 на 100 000 человек, а к 2023 году снизился до примерно 25 на 100 000 человек (рисунок 6). 
В таблице 5 представлена информация о среднегодовом процентном изменении числа попыток суицида в Казахстане за 2015 - 2023 годы. 

Таблица 5 - Среднегодовое процентное изменение числа попыток суицида в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

	Возрастная группа
	Пол
	Способ
	ASSAR
	95%ДИ
	p
	Соотношение показателей 2015/2023 наблюдаемые значения
	Соотношение показателей 2023/2015 по результатом регрессионной модели

	 Все**
	Оба пола
	Все
	-4.74
	-8.87; 
-0.59
	*
	0.68
	0.68

	Все**
	Женщины
	Все
	-10.72
	-14.57; -7.33
	*
	0.44
	0.40

	Все**
	Мужчины
	Все
	-0.29
	-4.83; 4.68
	
	0.91
	0.98

	5-34***
	Оба пола
	Все
	-5.51
	-9.84; 
-1.26
	*
	0.63
	0.64

	35-64***
	Оба пола
	Все
	-4.09
	-7.99; 
-0.08
	*
	0.72
	0.72

	65+***
	Оба пола
	Все
	-8.49
	-13.00; -3.99
	*
	0.47
	0.49

	5-34***
	Женщины
	Все
	-11.40
	-15.26; -8.01 
	*
	0.42
	0.38

	35-64***
	Женщины
	Все
	-9.77
	-13.89; -6.09 
	*
	0.47
	0.44

	65+***
	Женщины
	Все
	-9.90
	-14.05; -5.93
	*
	0.46
	0.43

	5-34***
	Мужчины
	Все
	-0.37
	-5.67; 5.47 
	
	0.89
	0.97

	35-64***
	Мужчины
	Все
	-0.82
	-5.88; 4.90
	
	0.91
	0.94

	65+***
	Мужчины
	Все
	-7.34
	-14.41; 0.11
	
	0.47
	0.54

	Все**
	Оба пола
	Повешение
	-1.79
	-5.06; 1.63 
	
	0.92
	0.87

	Все**
	Оба пола
	Прыжок с высоты
	-4.28
	-8.61; 0.05
	
	0.76
	0.70

	Все**
	Оба пола
	Отравление
	-14.92
	-19.47; -11.21
	*
	0.32
	0.27

	Все**
	Оба пола
	Другие способы
	-0.14
	-4.78; 4.95
	
	0.91
	0.99

	Все**
	Женщины
	Повешение
	-3.66
	-7.12;
 -0.27
	*
	0.73
	0.74

	Все**
	Женщины
	Прыжок с высоты
	-3.89
	-9.55; 1.91
	
	0.76
	0.73

	Все**
	Женщины
	Отравление
	-14.98
	-19.69; -11.21
	*
	0.33
	0.27

	Все**
	Женщины
	Другие способы
	-7.22
	-11.50; -3.13 
	*
	0.56
	0.55

	Все**
	Мужчины
	Повешение
	-1.21
	-5.60; 3.40
	
	0.98
	0.91

	Все**
	Мужчины
	Прыжок с высоты
	-4.54
	-10.19; 1.13
	
	0.77
	0.69

	Все**
	Мужчины
	Отравление
	-14.29
	-20.23; -9.28
	*
	0.30
	0.29

	Все**
	Мужчины
	Другие способы
	2.56
	-2.45; 8.45 
	
	1.08
	1.22



 Как видно из представленных данных в таблице 5, общий стандартизованный по возрасту показатель попыток самоубийства снизился на треть (ASSAR: -4,74 (95%ДИ: -8,87; -0,59), снижение статически значимое. В период с 2015 по 2023 год среди женщин всех возрастов наблюдалось резкое снижение стандартизованного по возрасту показателя попыток суицида более чем наполовину, со средним годовым изменением -10,72% (95% ДИ: -14,57; -7,33). К 2023 году стандартизованный по возрасту показатель попыток суицида среди мужчин было в два раза выше, чем среди женщин, хотя в начале исследования эти показатели были сопоставимы. 
Показатель ASSAR имел статически значимое снижение повозрастного показателя попыток самоубийства во всех возрастных группах. Снижение было наиболее значимым в возрастной группе 65+ лет (ASSAR: -8,49 (95%ДИ: -13,0; -3,99) и наименее - в возрастной группе 35-64 лет (AAPC: -4,09 (95%ДИ: -7,99; -0,08). В группе женщин также наблюдалось статистически значимое снижение показателя ASSAR во всех возрастных группах. Наибольшее снижение было отмечено в возрастной группе 5-34 года (ASSAR: -11,40 (95%ДИ: -15,26; -8,01), а наименьшее зарегистрировано в возрастной группе 35-64 года (ASSAR: -9,77 (95%ДИ: -13,89; -6,09). Снижение показателей попыток суицида среди мужчин всех возрастных групп не было статистически значимым, хотя в группе 65+ наблюдалось заметное, но статистически не значимое снижение (ASSAR: -7,34 (95%ДИ: -14,41; 0,11).
В анализируемый период наблюдается выраженное снижение попыток суицида, однако эта тенденция проявляется не во всех методах. Наиболее заметное сокращение отмечается в случаях отравления, в то время как показатели для других методов остаются относительно стабильными. В 2015 году суицидальные попытки посредством отравления были наиболее распространенными, их стандартизованный показатель составлял около 15 на 100 000 человек. Однако в последующие годы произошло значительное снижение частоты данного метода, и к 2023 году показатель уменьшился в три раза, достигнув примерно 5 на 100 000 человек  (рисунок 7).
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Рисунок 7 - Стандартизованный показатель по методу совершения попыток суицида в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

Экспоненциальный характер снижения указывает на ускоряющееся уменьшение частоты попыток данного типа. Попытки суицида методом повешения в 2015 году встречались с частотой 3 случая на 100 000 человек. В течение анализируемого периода наблюдается незначительное снижение данного показателя, однако темпы сокращения значительно уступают динамике отравлений. Трендовая линия свидетельствует о медленном, но устойчивом снижении, что указывает на сохраняющуюся популярность данного метода. Несмотря на общее сокращение суицидальных попыток в стране, повешение остается относительно распространенным способом, требующим дополнительных мер профилактики. Частота попыток суицида путем прыжка с высоты на протяжении всего периода остается стабильно низкой и составляет менее 1 на 100 000 человек. Трендовая линия практически горизонтальна, что подтверждает отсутствие значимых изменений в использовании данного метода. Данный факт свидетельствует о том, что этот способ суицида встречается реже других и его распространенность не изменяется с течением времени. Это может объясняться как низкой доступностью высоких сооружений, так и особенностями психологической предрасположенности к выбору данного метода. Другие методы демонстрирует отсутствие тенденции к снижению. Данный показатель остается стабильным на протяжении всего анализируемого периода и составляет примерно 16 на 100 000 человек. Горизонтальная линия тренда указывает на неизменную популярность данной группы методов, что требует дополнительного исследования. Возможной причиной стабильности данного показателя может быть разнообразие включенных в категорию методов, что затрудняет проведение целенаправленных профилактических мероприятий.
За исследуемый период наблюдался снижение уровня попыток суицида во всех возрастных группах, однако скорость и выраженность этого снижения различаются. В возрастной группе 5–34 года наблюдается умеренное снижение показателя, отражаемое линейной тенденцией. В возрастной группе 35–64 года снижение более выражено по сравнению с молодежью, но не столь резкое, как среди пожилых. В возрастной группе 65+ лет зафиксировано наиболее значительное снижение показателя, что указывает на особенно выраженные изменения в данной группе.
В возрастной группе 5-34 года в 2015 году уровень попыток суицида составлял около 25 на 100 000 человек. В последующие годы показатель постепенно снижался и к 2023 году достиг примерно 15 на 100 000 человек. Трендовая линия свидетельствует о устойчивом, но умеренном снижении, однако его темпы менее выражены по сравнению со старшими возрастными группами. Возможными причинами уменьшения числа попыток могут быть расширение доступа к психологической помощи, образовательные и профилактические программы, а также активизация информационных кампаний среди молодежи (рисунок 8).

[image: Изображение выглядит как текст, линия, снимок экрана, диаграмма

Автоматически созданное описание]
Рисунок 8 - Стандартизованный показатель по возрасту попыток суицида в Республике Казахстан за период 2015 – 2023 годы

В возрастной группе 35–64 года в 2015 году показатель попыток суицида был наиболее высоким среди всех категорий, превышая 40 на 100 000 человек. К 2023 году он снизился до примерно 30 на 100 000 человек, однако продолжает оставаться самым высоким среди всех возрастных групп. Несмотря на положительную динамику, сохраняющийся высокий уровень попыток может быть связан с такими факторами, как профессиональное выгорание, финансовые трудности, хронические заболевания и высокий уровень стресса. Данная группа населения требует особого внимания и целенаправленных профилактических мер.
В возрастной группе 65+ лет в 2015 году уровень попыток суицида составлял около 12 на 100 000 человек. В течение анализируемого периода показатель уменьшился практически в два раза, достигнув 6–7 на 100 000 человек к 2023 году. Наиболее выраженное снижение попыток суицида среди пожилых людей может быть связано с улучшением качества медицинского обслуживания, расширением социальных программ поддержки и улучшением общего уровня жизни данной категории населения.
Анализ точек соединения показал, что отравление было методом с наиболее значительным снижением как для обоих полов вместе, так и отдельно, со средним изменением -14,92% для обоих полов, -14,98% для женщин и -14,29% для мужчин. Данное изменение было статистически значимым. Статически значимое снижение попыток суицида повешением наблюдалось среди женщин.  Среднегодовой процент изменения (ASSAR) в -3,66 указывает на умеренное снижение каждый год в течение периода исследования. Показатель попыток суицида другими методами среди женщин также показал значительное статически значимое снижение с ASSAR -7,22.
Таким образом, на основе проведенного анализа можно сделать вывод, что за период с 2015 по 2023 год в Республике Казахстан наблюдается определенная динамика в показателях самоубийств и попыток самоубийств. Несмотря на снижение общего числа самоубийств и попыток суицида, показатели среди мужчин остаются значительно выше, чем среди женщин. Суицидальные методы также показывают изменения, наблюдается снижение доли повешений и увеличение использования других методов, таких как отравление и прыжки с высоты, особенно среди женщин. В то же время, несмотря на общую тенденцию к снижению, изменение некоторых показателей не является статистически значимым, что может указывать на необходимость дальнейших исследований и улучшения профилактических мер в разных возрастных и социальных группах.
В целом число самоубийств в Казахстане сокращается со среднегодовым снижением на -1.49% (p=0.89). Среди мужчин снижение более выраженное (-1.96%, p<0.05), тогда как среди женщин изменений практически нет (+0.04%, p=1.00). Возрастная стандартизация показывает, что самая значительная динамика наблюдается у молодых (5-34 лет), где показатель снижается на -3.40% в год (p<0.05). Возрастная группа 35-64 лет имеют более слабые тенденции к снижению, более того у пожилых не наблюдается статистически значимое снижение. Основной метод суицида – повешение остается доминирующим, но наблюдается умеренное снижение его использования. Это может быть связано с улучшением доступа к профилактическим программам и кризисной поддержке.
Прыжки с высоты стали более частым методом, и их рост статистически значим. Это требует дополнительных исследований и возможных мер по ограничению доступа к опасным местам.
Другие методы, включая отравления, не показали значимого изменения, но требуют дальнейшего мониторинга.

3.3 Прогнозирование уровня суицида в Республике Казахстан
Для прогнозирования уровня суицида получена математическая модель с предположением, что количество случаев самоубийства имеет Пуассоновское распределение, так как единицами наблюдения были дискретные числа. Однако, из-за того, что наблюдалась чрезмерная дисперсия данных, проведена отрицательная биномиальная регрессия для получения математической модели. Ожидаемое значение уровня самоубийства на каждый год по Республике Казахстан было смоделировано следующим уравнением: , λ(t) – это регрессионное уравнение λ(t) = α + β * t. Однако снижение уровня самоубийства по Казахстану не имело экспоненциальный характер, что потребовало внесение корректировки в уравнение λ(t) = α + β * ln(t). В качестве переменной смещения было взято количество населения Казахстана за каждый год, исключая количество населения с 0 до 5 лет. Для построения модели были взяты данные по количеству самоубийств с Комитета по правовой статистике и специальным учетам Генеральной прокуратуры и по населению с данных Бюро национальной статистики с 2015 года по 2023 год. Значения переменной год были перекодированы с 2015 по 2023 в 1 и 9, соответственно. Полученные значения: α =-8.31535321, β=-0.06826177, сумма квадратов отклонений выборочных значений от их среднего (deviance)=8.9895 с 7 степенями свободы.
Информация по населению в возрасте от 5 лет и старше Республики Казахстан были взяты с официального источника Бюро национальной статистики с 2015 по 2023 год. Для расчета прогнозируемых значений были взяты данные по Казахстану из доклада ООН по прогнозируемому количеству населения в мире. Так как населения в 2023 году достигло 20 миллионов человек, нами были решено взять с доклада прогнозируемые значения с 2025 по 2029 года. Эти данные были скорректированы, чтобы учесть 10,6% населения в возрасте от 0 до 5 лет.
Модель описывает данные следующим образом: фактическое значение уровня суицида за 2015 год соответствовало 23,7 случая на 100 тыс. человек, тогда как прогнозируемое значение было 24,5 случая на 100 тыс. человек; за 2016 год – 24,7 случаев на 100 тыс. человек, было предсказано 23,3 случая на 100 тыс. человек; за 2017 год – 22,5 случая на 100 тыс. человек, предсказано – 22,7 случая на 100 тыс. человек; за 2018 год – 21,6 случая на 100 тыс. человек, предсказано 22,3 случая на 100 тыс. человек; за 2019 год – 22,8 случая на 100 тыс. человек, предсказано – 21,9 случая на 100 тыс. человек; за 2020 год – 20,8 случая на 100 тыс. человек, предсказано – 21,7 случая на 100 тыс. человек; за 2021 год – 22,6 случая на 100 тыс. человек, предсказано – 21,4 случая на 100 тыс. человек; за 2022 – 20,8 случая на 100 тыс. человек, предсказано – 21,2 случая на 100 тыс. человек; за 2023 – 20,6 случая на 100 тыс. человек, предсказано – 21,1 случая на 100 тыс. человек.  
Прогнозируется снижение уровня суицида с 20,9 случая на 100 тыс. человек до 20,4 случая на 100 тыс. человек с 2024 по 2028 год (таблица 6, рисунок 9).

Таблица 6 - Прогнозируемые значения уровня суицида в Казахстане 
	Год
	Уровень суицида
(на 100 тыс. человек)
	95 % ДИ

	2024
	20,9
	20,1 – 21,8

	2025
	20,8
	19,9 – 21,7

	2026
	20,7
	19,7 – 21,6

	2027
	20,5
	19,6 – 20,5

	2028
	20,4
	19,4 – 20,4


 
[image: Рисунок 1]

Рисунок  9 - Прогнозирование уровня суицида в Республике Казахстан




























4 СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ СУИЦИДА (НА ПРИМЕРЕ СЕВЕРО - ВОСТОЧНЫХ ОБЛАСТЕЙ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН)
С 2013 года по 2022 год в Восточно – Казахстанской (ВКО), Павлодарской областей и области Абай зарегистрировано 3657 смертей в результате самоубийства. В таблице 7 представлены характеристика суицидентов [145].
Таблица 7 - Характеристика суицидентов 
	Переменные
	Женщины (n=566)
	Мужчины (n=3091)

	Город
	Семей
	121 (14.04%)
	741 (85.96%)

	
	Усть-Каменогорск
	212 (18.79%)
	916 (81.21%)

	
	Павлодар
	233 (13.98%)
	1434 (86.02%)

	Возраст
	Ср.зн (СО)
	45.6 (19.5)
	43.5 (15.9)

	
	Me (Q1; Q3)
	43.0 (30.0;59.0)
	41.0 (31.0;54.0)

	Место жительства
	Город
	347 (14.84%)
	1992 (85.16%)

	
	Село
	219 (16.62%)
	1099 (83.38%)

	Национальность
	Казахи
	219 (16.62%)
	1099 (83.38%)

	
	Русские
	267 (16.69%)
	1333 (83.31%)

	
	Татары
	6 (13.95%)
	37 (86.05%)

	
	Немцы
	12 (17.14%)
	58 (82.86%)

	
	Украинцы
	8 (8.70%)
	84 (91.30%)

	
	Корейцы
	0 (0%)
	3 (100.00%)

	
	Башкиры
	2 (14.29%)
	12 (85.71%)

	
	Чеченцы
	6 (14.63%)
	35 (85.37%)

	
	NA
	1
	0

	Возрастные группы
	5-14
	4 (19.05%)
	17 (80.95%)

	
	15-44
	303 (14.69%)
	1759 (85.31%)

	
	45-64
	153 (13.34%)
	994 (86.66%)

	
	> 64
	106 (24.94%)
	319 (75.06%)



Как видно из таблицы 7, большинство совершенных самоубийств пришлось на город Павлодар, далее на втором месте по количеству самоубийств находится город Усть - Каменогорск. Случаи самоубийства в два раза чаще происходят в городе, нежели в селе. Наибольшее количество самоубийств приходится на граждан казахской и русской национальностей. Чаще всего люди совершали самоубийство в возрасте от 15 до 44 лет.
В таблице 8 представлена половозрастная характеристика суицидентов.  

Таблица 8 – Распределение суицидентов по полу и возрасту
	Возрастная группа
	Пол
	Всего

	
	Женщины
	Мужчины
	

	5-14
	4 (0,7%)
	17 (0,6%)
	21 (0,6%)

	15-44
	303 (53,5%)
	1759 (56,9%)
	2062 (56,4%)

	45-64
	153 (27,0%)
	994 (32,2%)
	1147 (31,4%)

	> 64
	106 (18,7%)
	319 (10,3%)
	425 (11,6%)

	Всего 
	566 (100%)
	3089 (100%)
	3655 (100%)


Как видно из представленных данных в таблице 7, среди всех случаев преобладали мужчины - 84,5% (3089), женщины составили 15,5% (566).
Наибольшее число самоубийств зафиксировано в возрастной группе 15-44 лет, которая включает 56,4% всех случаев (2062 из 3655). Среди мужчин эта возрастная группа составляет 56,9%, а среди женщин 53,5%, что свидетельствует о высокой уязвимости данного возрастной группы независимо от пола.
В возрастной группе 45-64 лет зарегистрировано 31,4% (1147), причем среди мужчин этот показатель выше (32,2%), чем среди женщин (27,0%). Это указывает на то, что средний возраст также является значимым фактором риска, особенно среди мужчин.
В категории старше 64 лет количество самоубийств значительно ниже (11,6%). Однако наблюдается выраженное гендерное различие: среди женщин пожилые люди составили 18,7%, тогда как среди мужчин - только 10,3%, что может свидетельствовать о большей склонности женщин к самоубийству в пожилом возрасте.
Самая низкая доля самоубийств зафиксирована среди детей и подростков 5-14 лет (0,6%). В данной возрастной группе выявлено 4 случая среди представителей женского пола и 17 - мужского пола, что также подтверждает более высокий уровень самоубийств среди представителей мужского пола даже в раннем возрасте.
В целом данные подтверждают, что мужчины во всех возрастных группах совершают суициды значительно чаще, чем женщины, а наибольший риск отмечается в возрасте 15 - 44 лет.
В таблице 9 представлен результат отрицательной биномиальной регрессии для ВКО и Павлодарской области

Таблица 9 - Значения модели отрицательной биноминальной регрессии
	
	Оценка
	Ст.откл
	z значение
	 Pr(>|z|)
	

	(Интерсепт)
	-9.683
	0.079
	-122.937
	0.0000
	***

	15-44
	-0.018
	0.075
	-0.244
	0.8074
	   

	45-64
	-0.077
	0.078
	-0.982
	0.3263
	   

	5-14
	-3.510
	0.231
	-15.196
	0.0000
	***

	Мужской пол
	1.846
	0.062
	29.929
	0.0000
	***

	Павлодар
	0.273
	0.057
	4.792
	0.0000
	***

	значимость: 0 <= '***' < 0.001 < '**' < 0.01 < '*' < 0.05

	Сумма квадратов отклонений выборочных значений от их среднего: 13.98 при 9 степенях свободы



Уровень самоубийства ниже в возрастной группе от 5-14 лет (IRR 0.03, 95% CI 0.18 – 0.046) по сравнению с остальными группами при условии, что все остальные переменные остаются неизменными в модели. Уровень самоубийства выше среди мужчин (IRR 6.33, 95% CI 5.61 – 7.15) по отношению к женщинам при условии, что все остальные переменные остаются неизменными в модели.  Жители Павлодара чаще совершают самоубийство (IRR = 1,31; 95% ДИ: 1,17–1,47; p < 0,001), чем жители ВКО при условии, что все остальные переменные остаются неизменными в модели (таблица 8).
Результаты отрицательной биномиальной регрессии показывают, что мужчины имеют высокую вероятность изучаемого события по сравнению с женщинами (p<0.001). Возрастная группа 5-14 лет, напротив, демонстрирует низкую вероятность события, что также является статистически значимым результатом (p<0.001). При этом возрастные группы 15-44 лет и 45-64 лет не оказывают значимого влияния на зависимую переменную (p=0.8074 и p=0.3263 соответственно). Также выявлено, что проживание в Павлодарской области ассоциируется с более высокой вероятностью события по сравнению с референсным регионом (p<0.001). Общая сумма квадратов отклонений выборочных значений от их среднего составила 13.98 при 9 степенях свободы, что свидетельствует о качестве подгонки модели к данным.
Анализ суицидальной статистики в Северо-Восточных областях Казахстана за период 2013–2022 годов выявил несколько ключевых закономерностей, что наибольшее количество случаев суицида зарегистрировано в Павлодаре, затем следует Усть-Каменогорск. В городах уровень суицидов в два раза выше, чем в сельской местности. Что касается гендерно-возрастных особенностей выявлено, что мужчины совершают самоубийство значительно чаще, чем женщины (IRR 6.33; 95,0%; ДИ: 5.61 – 7.15; p < 0,001). Основная возрастная группа риска  15 – 44 года, что подтверждает высокую уязвимость лиц молодого и среднего возраста. Возрастная группа 5–14 лет имеет значительно более низкий уровень самоубийств (IRR 0.03, 95% CI 0.18 – 0.046).
[bookmark: _Hlk183689737]












5 ВЛИЯНИЕ СЕЗОННО - ВРЕМЕННЫХ ФАКТОРОВ НА СОВЕРШЕНИЕ СУИЦИДА (НА ПРИМЕРЕ СЕВЕРО - ВОСТОЧНЫХ ОБЛАСТЕЙ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН)

5.1 Анализ квартальной сезонности совершенных случаев суицида
На рисунке 10 представлен тренд сезонности показателей суицида. 
[image: ]
Рисунок 10 - Тренд сезонности показателей суицида в течение года
 
Как видно из представленных данных рисунка 10, разбивка данных показала о наличии тренда и сезонности в течение года. Случаи суицида имеют снижающийся тренд, сезонность и остаток вносят существенный вклад в изменения временного ряда, сезонный компонент имеет следующую структуру: в начале года низкое количество случаев суицида, затем идет подъем во втором квартале и спад к концу года (Рисунок 10).  
На рисунке 10 представлен график сезонности показателей суицида.
Как видно из рисунка 10, на сезонном графике также прослеживается повышение количества суицида во 2 квартале года.
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Рисунок 11 - График сезонности показателей суицида

На рисунке 11 представлен график сезонного подряда показателей суицида
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Рисунок 11 – График сезонного подряда показателей суицида

Как видно из рисунка 11, на графике сезонного подряда за все года наблюдается повышение средних значений количество суицида во 2 - ом квартале года.
Критерий Краскела-Уоллиса показал, что есть статистически значимые различия суицида между кварталами χ2(3)=15,35, p=0,001. Более того статистический критерий QS показал о существовании сезонности совершения суицида (QS=7,65, p=0,021).
В таблице 10 представлено результаты модели линейной регрессии совершения суицида с учетом сезонов и тренда.

Таблица 10 - Модель линейной регрессии совершения суицида с учетом сезонов и тренда 
	Оценка
	Ст.ошибка
	t value
	Pr(>|t|)
	p-value

	(Интерсепт)
	94.350
	5.403
	17.462
	0.0000

	Тренд
	-0.403
	0.181
	-2.222
	0.0329

	Сезон 2
	18.703
	5.892
	3.174
	0.0031

	Сезон 3
	7.705
	5.900
	1.306
	0.2001

	Сезон 4
	-5.092
	5.914
	-0.861
	0.3951

	Residual standard error: 13.17 on 35 degrees of freedom

	Multiple R-squared: 0.4081, Adjusted R-squared: 0.3405

	F-statistic: 6.034 on 35 and 4 DF, p-value: 0.0008



Линейная модель показывает, что Сезон 2 статистически значимо имеет большее количество самоубийств на 18,73 случая по сравнению сезоном 1. Наблюдается тренд на снижение количества самоубийств на 0,403 случая на квартал (таблица 9).

5.2 Анализ сезонности по месяцам совершенных случаев суицида
Суицид является сложным многофакторным явлением, на частоту которого могут влиять как индивидуальные психологические особенности, так и внешние социальные, экономические и климатические факторы. Одним из ключевых аспектов его изучения является сезонность, то есть изменение количества случаев самоубийств в зависимости от времени года и месяц [146].
Ранее проведенные исследования показали, что уровень суицидов может демонстрировать определенные циклические закономерности, связанные с климатическими условиями, изменением светового дня, социальными ритмами и даже культурными особенностями различных регионов. В некоторых странах отмечается рост числа самоубийств весной и летом, тогда как в других регионах пик может приходиться на осенне-зимний период.
Следующим этапом нашего исследования было изучение сезонных колебаний количества совершенных самоубийств по месяцам, выявление пиковых и минимальных значений, а также оценка возможных факторов, способствующих этим колебаниям. Полученные результаты могут быть полезны для разработки профилактических мероприятий, направленных на снижение риска суицидов в периоды повышенной уязвимости.
На рисунке 12 представлен график сезонности в месяцах года совершения суицида.
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Рисунок 12 - График сезонности в месяцах года совершения суицида

Как видно из представленных данных рисунка 12, сезонный график не выявил какой-либо сезонности в месяцах года. Разбивка данных показала о наличии незначительной сезонности в течение года.
График сезонности демонстрирует разложение временного ряда на четыре основные компоненты: исходные данные, тренд, сезонность и остатки.
Исходные данные показывают значительные колебания уровня исследуемого явления на протяжении всего периода наблюдений. Видны периоды роста и снижения, что свидетельствует о наличии трендовых и сезонных эффектов.
Трендовая компонента отражает долгосрочные изменения, характеризующиеся чередующимися фазами роста и спада. Это может указывать на влияние социальных, экономических или иных факторов, оказывающих воздействие на динамику явления.
Сезонная компонента выявляет регулярные повторяющиеся колебания в течение года, что свидетельствует о наличии сезонного эффекта. Это может быть связано с климатическими, социальными или календарными факторами, оказывающими влияние на уровень показателя.
Остатки представляют собой случайные отклонения, не объясненные трендом и сезонностью. В целом они не демонстрируют выраженной структуры, что подтверждает качественное разложение временного ряда. Однако в отдельных периодах наблюдаются резкие всплески, которые могут свидетельствовать о неожиданных событиях или выбросах.
Таким образом, исследуемые данные имеют выраженный тренд и сезонность, что делает возможным прогнозирование динамики явления с учетом этих закономерностей.
На рисунках 13, 14 представлены сезонные графики показателей суицида по месяцам. 
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Рисунок 13 - Сезонные радиальные графики показателей суицида 
по месяцам
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Рисунок 14 – Сезонные линейные графики показателей суицида 
по месяцам

Сезонные графики показателей суицида по месяцам показывает, что есть стойкое повышение количества суицида с апреля месяца по июнь, что совпадает с поквартальной сезонностью (рисунок 13,14). 
Анализ сезонных графиков показывает, что количество случаев суицида варьируется в зависимости от времени года. Радиальные графики демонстрируют устойчивые сезонные колебания, повторяющиеся из года в год, что свидетельствует о наличии определенной цикличности. В разные годы пики приходятся примерно на одни и те же месяцы, что указывает на предсказуемую динамику.
Линейные графике подтверждают, что наибольшее число случаев самоубийств приходится на весенне - летний период, особенно в апреле – июнь. В это время наблюдаются наиболее выраженные всплески. В то же время зимой, особенно в декабре - феврале, количество суицидов снижается. Эти сезонные колебания могут быть связаны с изменениями светового дня, погодными условиями, социальными и биологическими факторами, а также с обострением психических расстройств.
Критерий Краскела - Уоллиса показал, что не выявило статистически значимых различия между месяцами χ2(3) = 12,94, p = 0,2971958. Статистический критерий QS тоже не показал о существовании сезонности по месяцам года (QS = 0, p = 1,0).
На рисунках 15, 16 представлены линейные и радиальные графики сезонности совершенных случаев суицида в зависимости от дней недели.
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Рисунок 15 – Линейные графики показателей суицида по дням недели
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Рисунок 16 – Радиальные графики показателей суицида по дням недели

Анализ данных о суицидах по дням недели показывает наличие четко выраженной цикличности. Временной ряд демонстрирует регулярные колебания количества случаев самоубийств, что свидетельствует о влиянии дня недели на их частоту.
Трендовая компонента указывает на чередование периодов роста и спада, что может отражать как долгосрочные тенденции, так и краткосрочные изменения. Сезонная компонента подтверждает, что количество суицидов не распределяется равномерно в течение недели, а подчиняется определенным ритмам.
Анализ сезонности по кварталам выявил наибольшее число самоубийств во втором квартале года, что подтверждено статистически значимыми различиями между кварталами (p=0,001).
Однако анализ сезонности по месяцам не выявил статистически значимых различий (p=0,297), хотя на графике наблюдается некоторое повышение количества суицидов с апреля по июнь, что совпадает с поквартальной сезонностью.
Анализ сезонности по дням недели не выявил выраженных закономерностей – количество самоубийств распределяется относительно равномерно на все дни недели. Критерий Краскела - Уоллиса и критерий QS не подтвердили наличие сезонных различий по дням недели (p=0,780).
Таким образом, полученные результаты указывают на наличие поквартальной сезонности, но отсутствие значимой месячной и недельной сезонности. Это может свидетельствовать о том, что триггеры, влияющие на рост числа самоубийств, действуют в более длительных временных интервалах, например, сезонно-климатические факторы или социально-экономические условия. Дальнейшие исследования могут быть направлены на более детальный анализ триггерных факторов, влияющих на рост случаев суицида во втором квартале года.

5.3 Анализ влияния лунных фаз на количество совершенных самоубийств
В таблице 11 представлены результаты расчета модели квазипуассоновской регрессии по суициду.
Таблица 11 - Значения модели квазипуассоновской регрессии по суициду
	
	Оценка
	Стн.ошибка
	z value
	p
	

	(Intercept)
	4.553
	0.042
	109.309
	0.0000
	***

	Полная луна
	-0.054
	0.060
	-0.906
	0.3708
	   

	Новая луна
	-0.075
	0.060
	-1.257
	0.2168
	   

	Убывающая луна
	-0.021
	0.059
	-0.360
	0.7212
	   

	Стат. значимость: 0 <= '***' < 0.001 < '**' < 0.01 < '*' < 0.05

	(Параметр дисперсии для семейства квазипуассонов принимается равным 1.646327)

	Сумма квадратов отклонений выборочных значений от их среднего: 59,23 при 36 степенях свободы



Анализ результатов квазипуассоновской регрессии показывает, что базовый уровень имеет значимое положительное значение (β=4.553, p<0.001), что свидетельствует о высокой базовой частоте изучаемого явления.
Однако влияние фаз Луны на зависимую переменную оказалось статистически незначимым. Коэффициенты для полной Луны (β=-0.054, p=0.3708), новой Луны (β=-0.075, p=0.2168) и убывающей Луны (β=-0.021, p=0.7212) не достигают уровня статистической значимости (p>0.05). Это означает, что в данной модели фазы Луны не оказывают существенного влияния на совершения суицида (таблица 10).











6 ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЕЙ РИСКА РАЗВИТИЯ ДЕПРЕССИИ СРЕДИ ЖИТЕЛЕЙ, КАК ФАКТОРА РИСКА СУИЦИДА (НА ПРИМЕРЕ ГОРОДА СЕМЕЙ ОБЛАСТИ АБАЙ)

Депрессия является одним из ключевых факторов риска суицида, оказывая значительное влияние на психоэмоциональное состояние человека. Исследования подтверждают, что высокая распространенность депрессивных расстройств в обществе тесно коррелирует с ростом числа суицидальных мыслей, намерений и завершенных случаев самоубийств. В этом контексте особую важность приобретает изучение уровня депрессии среди жителей конкретного региона, что позволяет выявить уязвимые группы населения и разработать эффективные меры профилактики.
Город Семей, расположенный в области Абай Республика Казахстан, представляет интерес для анализа, так как регион исторически сталкивался с различными социально - экономическими и экологическими проблемами, которые могут способствовать развитию депрессии среди его жителей. Кроме того, урбанизированная среда с ее стрессовыми факторами, такими как экономическая нестабильность, безработица и ухудшение качества жизни, может оказывать негативное влияние на психическое здоровье населения.
Нами было проведено поперечное исследование, направленное на изучение уровня депрессии среди жителей города Семей области Абай Республики Казахстан. В исследовании приняли участие 159 респондентов. Сбор данных проводился в период с октября по декабрь 2023 года в различных общественных местах города Семей. 
Для оценки уровня депрессии и выявления факторов риска суицидального поведения использовался стандартизированный опросник, включающий блоки биологических, психологических и социальных факторов риска (Катков А.Л, 2007). Инструмент исследования был адаптирован для различных возрастных групп, уровня образования, пола и профессиональной занятости респондентов. Опросник позволял оценить степень выраженности факторов, ассоциированных с риском развития депрессивных состояний и суицидальных тенденций [144].
В социологическом исследовании участвовали  84 (52,8%) мужчин, 75 (47,2%) женщин. Больше всего было участников возрастной группы 21-30 лет (34,0%), далее по количеству участников опроса была возрастная группа старше 51 лет (27,0%), равное количество участников опроса было возрастных групп до 20 лет (14,5%) и 41-50 лет (14,5%), чуть меньше представлены участники опроса возрастной группы 31-40 лет (10,1%). Большинство участников исследования представлены жителями коренного населения - 69,8%, другие национальности составили 30,2%. Больше всего участников имели высшее образование - 49,7%, респондентов со средним образованием - 32,7%, со средним специальным образованием - 17,6% человек. Большинство участников опроса представлены работниками сферы обслуживания - 41,5%, почти в равных количествах представлены студентами (28,3%) и служащими (25,8%), респонденты с рабочей профессией составили всего 4,4% (таблица 12).  
Таблица 12 - Характеристика участников опроса (n=159)
	Переменные 
	N
	%

	Пол
	
	

	
	Мужчины
	84
	52,8

	
	Женщины
	75
	47,2

	Возрастная группа (лет)
	
	

	
	До 20
	23
	14,5

	
	21-30
	54
	34,0

	
	31-40
	16
	10,1

	
	41-50
	23
	14,5

	
	Старше 51 
	43
	27,0

	Национальность 
	
	

	
	Казахи 
	111
	69,8

	
	Другие 
	48
	30,2

	Образование 
	
	

	
	Высшее 
	79
	49,7

	
	Среднее специальное 
	28
	17,6

	
	Среднее 
	52
	32,7

	Профессия 
	
	

	
	Служащие 
	41
	25,8

	
	Сфера обслуживания 
	66
	41,5

	
	Рабочие
	7
	4,4

	
	Студенты 
	45
	28,3



В таблице 13 представлено результаты сравнение факторов по возрастным группам.  
Как видно из представленных данных в таблице 12, статистически значимых различии между факторами в зависимости от возрастных групп не выявлено. Так, по биологическому фактору средние значения варьировались от 5,06 (±1,16) в группе 31-40 лет до 5,62 (±2,11) в группе до 20 лет, однако результаты однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) не выявили значимых различий между группами (F4=0,650; p=0,628). 

Таблица 13 - Сравнение факторов по возрастным группам  респондентов
	Фактор
	Возрастная группа (лет)
	AVOVA

	
	до 20
	21-30 
	31-40
	41-50
	51 и старше
	

	Биологический 
M (±SD)
	5,62 (±2,11)
	5,46 (±1,32)
	5,06 (±1,16)
	5,17 (±1,00)
	5,23 (±1,20)
	F4=0,650, p=0,628

	«Базовые приобретения» 
M (±SD)
	6,70 (±1,26)
	6,45 (±1,25)
	6,21 (±1,08)
	6,37 (±1,24)
	6,32 (±1,24)
	F4=0,507, p=0,731

	Психологическое здоровье M (±SD)
	6,74 (±1,17)
	6,39 (±1,39)
	6,55 (±0,83)
	6,10 (±0,94)
	6,34 (±1,18)
	F4=0,900, p=0,465


Это свидетельствует о том, что возраст не оказывает существенного влияния на данный показатель.
По фактору «базовые приобретения» наибольшее среднее значение наблюдалось в группе до 20 лет 6,70 (±1,26), а наименьшее - в группе 31-40 лет 6,21 (±1,08). Однако различия между группами также не достигли уровня статистической значимости (F4=0,507; p=0,731), что указывает на отсутствие выраженного влияния возраста на данный фактор.
Показатели психологического здоровья были несколько выше в группе до 20 лет 6,74 (±1,17) и несколько ниже в группе 41–50 лет 6,10 (±0,94). Однако статистический анализ не выявил значимых различий между группами (F4=0,900; p=0,465), что свидетельствует об отсутствии существенного влияния возраста на уровень психологического здоровья.
В таблице 14 представлены результаты сравнение факторов по полу.

Таблица 14 - Сравнение факторов в зависимости от пола

	Фактор
	Пол 
	t, df, p

	
	Мужчины 
	Женщины 
	

	Биологический M (±SD)
	5,07 (±1,48)
	5,64 (±1,18)
	t=-2,663; df=157; p=0,009

	«Базовые приобретения» M (±SD)
	6,35 (±1,20)
	6,49 (±1,25)
	t=-0,706; df=157; p=0,481

	Психологическое здоровье M (±SD)
	6,25 (±1,15)
	6,57 (±1,23) 
	t=1,683; df=157; p=0,094



Среднее значение биологического фактора у женщин 5,64 (±1,18) оказалось выше, чем у мужчин 5,07 (±1,48), причем данный эффект был статистически значимым (t = -2,663; df=157; p=0,009). 
Что касается фактора «базовые приобретения», средние значения у мужчин 6,35 (±1,20) и женщин 6,49 (±1,25) были схожими, а статистический анализ не выявил значимых различий (t = -0,706; df=157; p=0,481).
Анализ психологического здоровья также не показал статистически значимых различий между мужчинами и женщинами. Хотя среднее значение у женщин 6,57 (±1,23) было несколько выше, чем у мужчин 6,25 (±1,15), но различие были статистически незначимы (t=1,683; df=157; p=0,094). Это означает, что различия в уровне психологического здоровья между мужчинами и женщинами не являются выраженными и могут быть обусловлены случайными факторами (таблица 14).
Анализ данных, представленных в таблице 15, показывает, что уровень образования оказывает значимое влияние на биологический фактор и психологическое здоровье, тогда как различия по фактору «базовые приобретения» не достигают уровня статистической значимости.


Таблица 15 - Сравнение факторов в зависимости от уровня образования
	Фактор
	Уровень образование 
	AVOVA

	
	Высшее
	Среднее специальное
	Среднее
	

	Биологический M (±SD)
	5,87 (±1,10)
	4,56 (±1,69)
	4,95 (±1,26) 
	F2=14,578, p=0,000

	«Базовые приобретения» M (±SD)
	6,61 (±1,17) 
	6,02 (±1,28) 
	6,34 (±1,23) 
	F2=2,661, p=0,073

	Психологическое здоровье M (±SD)
	6,76 (±1,17) 
	5,72 (±1,09) 
	6,22 (±1,11) 
	F2=9,623, p=0,000


Так по биологическому фактору наблюдаются статистически значимые различия между группами (F2=14,578; p=0,001). Наибольшее среднее значение отмечено у лиц с высшим образованием 5,87 (±1,10), тогда как у обладателей среднего специального образования данный показатель оказался самым низким 4,56 (±1,69), а у лиц со средним образованием - промежуточным 4,95 (±1,26).
Что касается фактора «базовые приобретения», средние значения варьировались от 6,02 (±1,28) в группе со средним специальным образованием до 6,61 (±1,17) в группе с высшим образованием. Однако результаты дисперсионного анализа (F2= 2,661; p=0,073) не показали статистически значимых различий.
Психологическое здоровье также демонстрирует значимые различия в зависимости от уровня образования (F2=9,623; p=0,000). Лица с высшим образованием имеют наибольшее среднее значение 6,76 (±1,17), в то время как у респондентов со средним специальным образованием этот показатель является самым низким 5,72 (±1,09). У лиц со средним образованием наблюдаются промежуточные значения 6,22 (±1,11).
Анализ данных, представленных в таблице 16, показывает, что профессиональная деятельность оказывает значимое влияние на биологический фактор, уровень «базовых приобретений» и психологическое здоровье. 
Таблицы 16 - Сравнение факторов в зависимости от профессиональной деятельности 
	Фактор
	Профессия
	AVOVA

	
	служащие
	сфера обслуживания
	рабочие
	студенты
	

	Биологический M (±SD)
	5,34 (±1,13)
	4,77 (±1,48)
	5,11 (±1,41)
	6,21 (±0,93)
	F3=11,781, p=0,000

	«Базовые приобретения» M (±SD)
	6,29 (±1,19)
	6,15 (±1,28)
	6,61 (±1,09)
	6,89 (±1,07)
	F3=11,781, p=0,000

	Психологическое здоровье 
M (±SD)
	6,30 (±1,15)
	5,96 (±1,07)
	6,37 (±1,38)
	7,15 (±1,05)
	F3=3,67, p=0,014


По биологическому фактору наблюдаются статистически значимые различия между группами (F3=11,781; p=0,001). Наивысшие показатели отмечены у студентов 6,21 (±0,93), тогда как наименьшие значения характерны для работников сферы обслуживания 4,77 (±1,48). У служащих 5,34 (±1,13) и рабочих 5,11 (±1,41) показатели находятся на промежуточном уровне. Это может свидетельствовать о том, что студенты, вероятно, обладают более благоприятными условиями для поддержания биологических показателей, тогда как профессиональная занятость в сфере обслуживания может быть связана с определенными нагрузками, влияющими на этот фактор.
По фактору «базовые приобретения» также выявлены значимые различия между профессиональными группами (F3=11,781; р<0,001). Самые высокие значения наблюдаются у студентов 6,89 (±1,07), тогда как работники сферы обслуживания демонстрируют наиболее низкие показатели 6,15 (±1,28). Рабочие 6,61 (±1,09) и служащие 6,29 (±1,19) занимают промежуточные позиции. Данный результат может свидетельствовать о том, что образовательная деятельность способствует накоплению различных ресурсов и возможностей, тогда как профессиональная среда, особенно в сфере обслуживания, может ограничивать этот процесс.
По показателям психологического здоровья также наблюдаются статистически значимые различия (F3=3,67; p=0,014). Студенты демонстрируют наивысшие показатели 7,15 (±1,05), что может быть связано с более гибким графиком, меньшими профессиональными нагрузками или доступом к образовательным и социальным ресурсам. В то же время работники сферы обслуживания имеют самые низкие значения 5,96 (±1,07), что может свидетельствовать о влиянии стрессовых факторов, характерных для данной профессиональной группы. Рабочие 6,37 (±1,38) и служащие 6,30 (±1,15) находятся на промежуточных позициях.
Блок биологических факторов оценивается по десятибалльной шкале, позволяющей определить биологическую предрасположенность между патологическим и нормальным развитием по таким параметрам, как: наследственность, осложнения во время родов и первых лет жизни, нарушения развития в детском и подростковом возрасте, психическое здоровье. Средний уровень биологических факторов у участников опроса составил 5,34 (95% ДИ: 5,12-5,55) балла SD=1,38, минимальный - 0,75 балла, максимальный - 7,50 балла. Этот уровень соответствует наличию риска.
По возрастным группам биологические факторы были лучше в возрастной группе до 20 лет, хуже баллы были в возрастной группе 31-40 лет, но эта разница была статистически незначимой (р=0,628). По гендерному признаку женщины имели лучшие результаты по биологическим факторам, эта разница была статистически значимой (р=0,009). Наибольшее среднее значение по биологическому фактору отмечено у лиц с высшим образованием по сравнению с лицами со средним специальным и средним образованием (р<0,001). Студенты имели более высокий уровень биологических факторов по сравнению с служащими, работниками сферы услуг и рабочими. Хуже всего баллов оказались у работников сферы услуг, причем разница была достоверной (р<0,001).
В возрастной группе по фактору «основные приобретения» были лучше в возрастной группе до 20 лет, меньше всего баллов по данному фактору были в возрастной группе 31-40 лет, однако эта разница была статистически незначимой (р=0,731). По полу женщины имели лучшие результаты по фактору «основные приобретения», но эта разница была статистически незначимой (р=0,481). Участники с высшим образованием имели лучшие показатели по фактору «основные приобретения» по сравнению с людьми со средним специальным и средним образованием, однако разница была статистически незначимо (р=0,073). Студенты имели лучший результат по фактору «основные приобретения» по сравнению со служащими, работниками сферы обслуживания и рабочими, худшие баллы были у работников сферы услуг, разница была статистически значимой (р<0,001).
Блок психологического здоровья исследует дефицит или наличие тех или иных компонентов психологического здоровья. В этом блоке десятибалльная шкала позволяет определить уровень между дезадаптивным и адаптивным уровнями психологического здоровья, а также дефицит и наличие основных свойств психологического здоровья, к которым относятся: самоидентификация; наличие позитивного жизненного сценария; навыки ответственного выбора; внутренний локус контроля; внутренние ресурсы. Средний уровень психологического здоровья участников составил 6,40 (95%ДИ: 6,21-6,59) баллов SD=2,00, минимальный - 3,20 баллов, максимальный - 9,00 баллов. Этот уровень соответствует наличию риска.
По возрастным группам психологическое здоровье было лучше в возрастной группе до 20 лет, хуже - в возрастной группе 41-50 лет, но эта разница была статистически незначимой (р=0,465). По гендерному признаку женщины имели лучшие результаты в блоке «Психологическое здоровье», но эта разница была статистически незначимой (р=0,094). Участники с высшим образованием имели больше баллов по блоку «Психологическое здоровье» по сравнению с лицами со средним специальным и средним образованием, хуже баллы были у лиц со средним специальным образованием, разница была статистически значимой (р<0,001). Студенты имели более высокий уровень блока психологического здоровья по сравнению с служащими, работниками сферы обслуживания и рабочими. Меньше баллов было у работников сферы обслуживания, причем разница была статистически значимой (р=0,014).
Таким образом, респонденты продемонстрировали наличие риска развития депрессии по всем трём факторам: биологическим, «базовым приобретениям» и психологическому здоровью. Уровень риска развития депрессии был выше у мужчин по сравнению с женщинами вследствие более низких показателей по биологическим факторам, «базовым приобретениям» и психологическому здоровью. Возрастная группа до 20 лет показала лучшие результаты по всем факторам по сравнению с другими возрастными группами. Уровень риска развития депрессии был выше среди выпускников колледжей и работников сферы обслуживания вследствие низких показателей по всем трём факторам.

		
7 СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПРОФИЛАКТИКИ САМОУБИЙСТВ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН
        
7.1 Алгоритм профилактических мероприятий по предотвращению самоубийств и попыток самоубийств
Анализ эпидемиологической ситуации самоубийств и попыток самоубийств в Республике Казахстан, изучение случаев суицида, влияние сезонно – временных факторов, уровней риска развития депрессии среди жителей города Семей области Абай позволили разработать алгоритм профилактических мероприятий по предотвращению самоубийств и попыток самоубийств.  
Для успешной реализации разработанного алгоритма необходимо внедрение трёхуровневой системы, во главе которой должен находиться Национальный Комитет, состоящий из представителей Министерства здравоохранения РК.
На втором уровне предложенной системы должен находиться национальный координатор, отобранный из числа известных казахстанских специалистов по психологическому здоровью населения РК, пользующийся большим авторитетом и имеющий достаточный опыт в сфере общественного здравоохранения. Работая под контролем Министерства Здравоохранения и в сотрудничестве с сообществом психиатров и психологов, координатор, прежде всего, должен отвечать за определение конечного уровня улучшения качества борьбы против бремени самоубийств и попыток самоубийств в масштабах республики в целом, а также в масштабах отдельных регионов.  
Главный специалист по психологическому здоровью организует и координирует подготовку психологов с медицинским образованием. В настоящее время в Казахстане нет клинического руководства по профилактики самоубийств и попыток самоубийств, поэтому возникла необходимость разработки данного клинического руководства, при этом оно должны учитывать разные уровни пользователей, таких как специалисты неформальных организаций, медицинские работники ПМСП, психологи с медицинским образованием.
Региональные координаторы (третий уровень системы) отбираются из числа видных психологов и психиатров, работающих в регионах республики. Будучи подотчетными национальному координатору, региональные координаторы должны следить за ходом реализации программы совершенствования борьбы против бремени самоубийств и попыток самоубийств на уровне своих регионов (областей) (Рисунок 17). 
Региональные координаторы должны организовать мультидисциплинарные команды, в которые войдут психологи, педагоги, медицинские работники, работники правоохранительных органов, социальные работники, работники коммунальных служб. 
Неотъемлемой частью профилактических мероприятий является организация информационных компаний, которая предусматривает использование более продуктивных информационных технологий, распространение информации в общественных местах, тесную работу с молодежными центрами и кабинетами ЗОЖ.  
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Рисунок 17 - Алгоритм профилактических мероприятий по предотвращению самоубийств и попыток самоубийств

Как показало наше исследование, несмотря на снижение общего числа самоубийств и попыток суицида, показатели среди мужчин остаются значительно выше, чем среди женщин.  Поэтому необходимо проводить профилактические мероприятия и применить инструменты по определению уровня депрессии среди целевых групп населения, особенно на уровне ПМСП.
Разработка специальных программ для мужчин (тренинги по психическому здоровью, равное консультирование мужчина консультирует мужчину, создание мужских антистрессовых клубов на предприятиях и организациях, использование мужчин для проведения психопросветительских мероприятий на производстве).
Социальные и профилактические программы людям старше 65 лет (волонтерские программы, регулярный скрининг на депрессию и когнитивные расстройства, борьба с изоляцией).
Наиболее распространённым инструментов определения уровня депрессии является опрос с помощью анкет PHQ-2, PHQ-9. Данный опросник позволяет дифференциально подойти к уровню депрессии. Так при низком уровне депрессии предлагается поддержка ментального здоровья и консультация психолога, при среднем уровне депрессии рекомендуется консультация психолога и работа с семьей и окружающими, при высоком уровне депрессии рекомендуется консультация и наблюдение у психиатра и работа мультидисциплинарной команды  (Рисунок 18).  
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Рисунок 18 – Алгоритм определение уровня депрессии 
с помощью анкет PHQ-2, PHQ-9

Неотъемлемой частью санитарно - просветительской работы является проведение бесед среди групп риска. Эти беседы можно проводить в «Молодежных центрах здоровья». Санитарно - просветительные мероприятия в этих центрах можно проводить в виде образовательных и обучающих тренингов. Необходимо масштабировать успешные профилактические программы.
Для охвата неорганизованных групп населения, таких как пенсионеры, неработающие, домохозяйки, для просветительской работы можно привлекать не только медицинских работников, но и преподавателей, местных общественных деятелей, волонтёров. При этом просветительская информация должна быть представлена простым, понятным языком. Важным моментом является необходимость развития навыков по обучению тех, кто будет заниматься просветительской работой. 
Расширить анонимные кризисные службы и телефоны доверия (горячие линии, онлайн - чаты, мобильные приложения, освещение тематики самоубийств в СМИ, чтобы избежать триггерного или копирующего эффекта).
Образовательные и профилактические мероприятия (развитие эмоционального образования в школах и вузах, например, психологическая грамотность).
Сотрудничество и межведомственное взаимодействие (социальные службы, корпоративные программы, коммунальные службы (в местах с повышенным риском прыжков установка барьеров и размещение информации о помощи).
Работа в школьной и университетской среде, развитие программ эмоционального интеллекта, антибуллинга, поддержка волонтерской и информационно - просветительской деятельности по дестигматизации психических расстройств и обращений за помощью.

7.2 Мобильное приложение «Ты не один»
На основании изучения научных источников, а также результатов проведенного исследования нами разработано мобильное приложение «Ты не один», представляющее собой цифровой профилактический инструмент, направленный на оценку психологического состояния, раннее выявление признаков депрессии, мониторинг эмоционального благополучия и предоставление информации о мерах профилактики суицидального поведения. С января 2026 года в анкетировании, встроенном в мобильное приложение, приняли участие 506 респондентов, что свидетельствует о востребованности и практической применимости разработанного цифрового инструмента среди населения. 
На рисунке 19 изображена главная страница мобильного приложения «Ты не один». На странице представлена краткая информация о приложении и его назначении. Ниже расположен раздел «О приложении», где пользователь может ознакомиться с основной информацией.
В разделе представлены основные функции приложения: «О суициде», где пользователь может ознакомиться с информацией о факторах риска и признаках суицидального поведения, и «Профилактика», содержащая рекомендации по предотвращению кризисных состояний.
Также представлен раздел «Экстренная помощь», где указаны контакты служб поддержки для обращения в случае необходимости.
В нижней части экрана расположены иконки меню: «Главная», «Заметки», «Тест» и «Помощь», обеспечивающие переход к основным разделам приложения.
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Рисунок 19 - Главная страница мобильного приложения «Ты не один»

На рисунке 20 представлен раздел «О суициде». В данном разделе пользователю представлена информация об определении суицида и основных факторах риска, включая психические расстройства, экономические трудности, биологические факторы, медицинские состояния, семейные конфликты и социальное давление. Также представлен подраздел «Предупреждающие знаки», где перечислены основные признаки возможного суицидального поведения, такие как суицидальные высказывания, изменения настроения, социальная изоляция, потеря интереса к привычной деятельности, нарушения сна и аппетита, чувство безнадежности и другие. Ниже размещен раздел «Профилактика», в котором указано значение своевременного распознавания признаков и обращения за профессиональной помощью.
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Рисунок 20 - Раздел «О суициде»

На рисунке 21 представлен раздел «Профилактика». В данном разделе пользователю представлена информация о мерах профилактики суицидального поведения. Здесь размещены рекомендации по поддержанию психического здоровья, включая отслеживание эмоционального состояния, ведение личных заметок и своевременное выявление признаков стресса. Также представлены рекомендации по ежедневному режиму, включающие соблюдение режима сна, физическую активность и сбалансированное питание. В разделе «Управление стрессом» пользователю предлагаются методы снижения напряжения, такие как дыхательные упражнения, медитация et alугие техники расслабления. Дополнительно представлены рекомендации по ограничению негативной информации и развитию практики благодарности, способствующие поддержанию психологического благополучия.
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Рисунок 21 - Раздел «Профилактика»

На рисунке 22 представлен раздел «Заметки». В данном разделе пользователь может фиксировать свое эмоциональное состояние, настроение, качество сна и уровень стресса. Для добавления новой записи предусмотрена кнопка «Добавить заметку», позволяющая пользователю вести личные записи и отслеживать изменения своего состояния.
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Рисунок 22 - Раздел «Заметки»

На рисунке 23 представлен раздел «Тест», включающий скрининговый опросник PHQ-9 для оценки уровня депрессии. Данный тест содержит 9 вопросов, направленных на выявление признаков депрессивного состояния за последние недели. Пользователь выбирает один из предложенных вариантов ответа, после чего система автоматически рассчитывает общий балл и предоставляет результат оценки. Перед началом тестирования пользователю предоставляется информация о порядке прохождения теста и конфиденциальности ответов.
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Рисунок 23 - Раздел «Тест»

На рисунке 24 представлен раздел «Помощь». В данном разделе пользователю предоставлена информация о службах поддержки и кризисных центрах. Здесь размещены контакты организаций, адреса и номера телефонов, по которым можно обратиться за психологической помощью.Также представлен раздел «Экстренная помощь», где указаны номера телефонов для срочного обращения в случае кризисной ситуации. Данный раздел позволяет пользователю оперативно связаться со службами поддержки.
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Рисунок 24 - Раздел «Помощь»

       7.3 Результаты внедрения мобильного приложения «Ты не один»
       Мобильное приложение «Ты не один» внедрено с января месяца 2026 года. Нами проанализировано предварительные результаты внедрения приложения за период январь – март 2026 среди жителей города Семей области Абай Республики Казахстан. Всего в исследовании приняли участие 506 респондентов.
Для оценки уровня депрессивных симптомов среди респондентов использовалась валидизированная версия опросника Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Данный инструмент широко применяется для скрининга депрессивных расстройств и оценки степени выраженности депрессивной симптоматики в общей популяции. Опросник PHQ-9 включает 9 вопросов, отражающих основные симптомы депрессии в соответствии с диагностическими критериями DSM-5. Каждый пункт оценивается по четырехбалльной шкале от 0 до 3 баллов, что позволяет определить степень выраженности депрессивных проявлений.
Суммарный показатель PHQ-9 интерпретировался следующим образом: 0–4 балла - минимальная депрессия, 5–9 баллов - легкая депрессия, 10–14 баллов - умеренная депрессия, 15–19 баллов - умеренно тяжелая депрессия, 20–27 баллов - тяжелая депрессия.
В таблице 17 представлена описательная статистика социально - демографических характеристик пользователей мобильного приложения «Ты не один»   и показателей опросника PHQ-9.

Таблица 17 – Характеристика пользователей мобильного приложения «Ты не один» 
	Характеристика
Возраст, лет
	Me [Q1; Q2]
	22 [20; 36]

	
	M ± SD
	29 ± 13

	Баллы PHQ-9
	Me [Q1; Q2]
	2 [0; 6]

	
	M ± SD
	4 ± 5

	Пол, n (%)
	

	
	Мужской
	172 (34%)

	
	Женский
	334 (66%)

	Национальность, 
n (%)
	

	
	Казах/казашка
	354 (84,3%)

	
	Русский/русская
	42 (10%)

	
	Другое
	24 (5,7%)

	Место жительства, 
n (%)
	

	
	Город
	419 (83,6%)

	
	Сельская местность
	82 (16,4%)

	Семейное положение, n (%)
	

	
	Не женат/не замужем
	327 (65,3%)

	
	Женат/замужем
	136 (27,1%)

	
	Разведён/разведена
	29 (5,8%)

	
	Вдовец/вдова
	9 (1,8%)

	Образование, n (%)
	

	
	Неполное среднее
	8 (1,6%)

	
	Среднее
	59 (11,6%)

	
	Среднее специальное
	43 (8,5%)

	
	Неполное высшее
	145 (28,5%)

	
	Высшее
	253 (49,8%)

	Социальный статус, n (%)
	

	
	Безработный/безработная
	46 (9,1%)

	
	Человек с инвалидностью
	4 (0,8%)

	
	Студент/студентка
	281 (55,5%)

	
	Рабочий/рабочая
	86 (17%)

	
	Служащий/служащая
	52 (10,3%)

	
	Предприниматель
	22 (4,3%)

	
	Пенсионер/пенсионерка
	15 (3%)

	Уровень депрессии, n (%)
	

	
	Минимальная (0–4)
	327 (63,2%)

	
	Лёгкая (5–9)
	109 (21,1%)

	
	Умеренная (10–14)
	53 (10,3%)

	
	Умеренно тяжёлая (15–19)
	23 (4,4%)

	
	Тяжёлая (20–27)
	5 (1%)



Медианный возраст среди респондентов с минимальной, легкой, умеренной и тяжелой депрессией составил 22 года, тогда как в группе людей с умеренно тяжелой депрессией медианный возраст был равен 20 годам (Рисунок 25). Статистический анализ с применением критерия Краскелла-Уоллиса не выявило статистически значимых различий между медианными значениями в зависимости от уровня депрессии (Chi-square = 6,399 , p = 0.171).
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Рисунок 25 – Уровни депрессии в зависимости от пола и возраста респондентов

В распределении уровня депрессии между мужчинами и женщинами (Таблица 18) не было выявлено статистически значимых различий (точный критерий Фишера-Фримана-Холтона, p = 0,145).

	          Таблица 18 –Уровни депрессии в зависимости от пола респондентов 

	

	
	Уровень депрессии
	Всего

	
	Минимальная (0–4)
	Лёгкая (5–9)
	Умеренная (10–14)
	Умеренно тяжёлая (15–19)
	Тяжёлая (20–27)
	

	Пол
	Мужской
	Количество
	112
	36
	11
	11
	2
	172

	
	
	% в Уровень 79ю»депрессии
	65,1%
	20,9%
	6,4%
	6,4%
	1,2%
	100,0%

	
	Женский
	Количество
	209
	68
	42
	12
	3
	334

	
	
	% в Уровень депрессии
	62,6%
	20,4%
	12,6%
	3,6%
	0,9%
	100,0%

	Всего
	Количество
	321
	104
	53
	23
	5
	506

	
	% в Уровень депрессии
	63,4%
	20,6%
	10,5%
	4,5%
	1,0%
	100,0%




В распределении уровня депрессии между национальностями (Таблица 19) не было выявлено статистически значимых различий  (точный критерий Фишера-Фримана-Холтона, p = 0,464).

	           Таблица 19 Национальность и Уровень депрессии


	
	Уровень депрессии
	Всего

	
	Минимальная (0–4)
	Лёгкая (5–9)
	Умеренная (10–14)
	Умеренно тяжёлая (15–19)
	Тяжёлая (20–27)
	

	Национальность
	Казах/казашка
	Количество
	224
	78
	33
	17
	2
	354

	
	
	% в Уровень депрессии
	63,3%
	22,0%
	9,3%
	4,8%
	0,6%
	100,0%

	
	Русский/русская
	Количество
	21
	12
	7
	1
	1
	42

	
	
	% в Уровень депрессии
	50,0%
	28,6%
	16,7%
	2,4%
	2,4%
	100,0%

	
	Другое
	Количество
	15
	5
	3
	1
	0
	24

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	
	
	
	
	
	
	



В распределении уровня депрессии между городом и селом (Таблица 20) не было выявлено статистически значимых различий   (точный критерий Фишера-Фримана-Холтона, p = 0,110).

Таблица 20 –Уровни депрессии в зависимости от места жительства респондентов
	
	Уровень депрессии
	Всего

	
	Минимальная (0–4)
	Лёгкая (5–9)
	Умеренная (10–14)
	Умеренно тяжёлая (15–19)
	Тяжёлая (20–27)
	

	Место жительства
	Город
	Количество
	274
	83
	42
	15
	5
	419

	
	
	% в Уровень депрессии
	85,6%
	80,6%
	84,0%
	65,2%
	100,0%
	83,6%

	
	Сельская местность
	Количество
	46
	20
	8
	8
	0
	82

	
	
	% в Уровень депрессии
	14,4%
	19,4%
	16,0%
	34,8%
	0,0%
	16,4%

	Всего
	Количество
	320
	103
	50
	23
	5
	501

	
	% в Уровень депрессии
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%


В распределении уровня депрессии между семейным статусом (Таблица 20) не было выявлено статистически значимых различий (точный критерий Фишера-Фримана-Холтона, p = 0,329) (таблица 20).
	          
            Таблица 21 - Уровни депрессии в зависимости от семейного положения респондентов

	
	Уровень депрессии
	Всего

	
	Минимальная (0–4)
	Лёгкая (5–9)
	Умеренная (10–14)
	Умеренно тяжёлая (15–19)
	Тяжёлая (20–27)
	

	Семейное положение
	Не женат/не замужем
	n
	205
	71
	33
	14
	4
	327

	
	
	% 
	64,5%
	67,6%
	64,7%
	63,6%
	80,0%
	65,3%

	
	Женат/замужем
	n
	92
	23
	16
	4
	1
	136

	
	
	% 
	28,9%
	21,9%
	31,4%
	18,2%
	20,0%
	27,1%

	
	Разведён/разведена
	n
	18
	7
	1
	3
	0
	29

	
	
	% 
	5,7%
	6,7%
	2,0%
	13,6%
	0,0%
	5,8%

	
	Вдовец/вдова
	n
	3
	4
	1
	1
	0
	9

	
	
	% 
	0,9%
	3,8%
	2,0%
	4,5%
	0,0%
	1,8%

	Всего
	n
	318
	105
	51
	22
	5
	501

	
	% 
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%




Между уровнем образования и уровнем депрессии (Таблица 21) было выявлено слабая отрицательная статистически значимая связь (τb = -0,134, p = 0,039).


Таблица 22 – Уровни депрессии в зависимости от уровня образования респондентов
	
	Уровень депрессии
	Всего

	
	Минимальная (0–4)
	Лёгкая (5–9)
	Умеренная (10–14)
	Умеренно тяжёлая (15–19)
	Тяжёлая (20–27)
	

	Образование
	Неполное среднее
	n
	5
	3
	0
	0
	0
	8

	
	
	%
	1,6%
	2,9%
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	1,6%

	
	Среднее
	n
	29
	13
	15
	1
	1
	59

	
	
	%
	9,0%
	12,4%
	28,3%
	4,3%
	20,0%
	11,6%

	
	Среднее специальное
	n
	23
	13
	6
	0
	1
	43

	
	
	%
	7,1%
	12,4%
	11,3%
	0,0%
	20,0%
	8,5%

	
	Неполное высшее
	n
	87
	32
	15
	9
	2
	145

	
	
	%
	27,0%
	30,5%
	28,3%
	39,1%
	40,0%
	28,5%

	
	Высшее
	n
	178
	44
	17
	13
	1
	253

	
	
	%
	55,3%
	41,9%
	32,1%
	56,5%
	20,0%
	49,8%

	Всего
	n
	322
	105
	53
	23
	5
	508

	
	%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%



В распределении уровня депрессии между группами социального статуса (Таблица 22) не было выявлено статистически значимых различий (точный критерий Фишера-Фримана-Холтона, p = 0,239).
 

	           Таблица 23 –Уровни депрессии в зависимости от социального статуса респондентов

	
	Уровень депрессии
	Всего

	
	Минимальная (0–4)
	Лёгкая (5–9)
	Умеренная (10–14)
	Умеренно тяжёлая (15–19)
	Тяжёлая (20–27)
	

	Социальный статус
	Безработный/безработная
	n
	25
	9
	7
	5
	0
	46

	
	
	%
	7,8%
	8,6%
	13,5%
	21,7%
	0,0%
	9,1%

	
	Человек с инвалидностью
	n
	1
	3
	0
	0
	0
	4

	
	
	%
	0,3%
	2,9%
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	0,8%

	
	Студент/студентка
	n
	179
	59
	26
	14
	3
	281

	
	
	%
	55,8%
	56,2%
	50,0%
	60,9%
	60,0%
	55,5%

	
	Рабочий/рабочая
	n
	57
	17
	9
	2
	1
	86

	
	
	%
	17,8%
	16,2%
	17,3%
	8,7%
	20,0%
	17,0%

	
	Служащий/служащая
	n
	39
	7
	6
	0
	0
	52

	
	
	%
	12,1%
	6,7%
	11,5%
	0,0%
	0,0%
	10,3%

	
	Предприниматель
	n
	11
	7
	2
	2
	0
	22

	
	
	%
	3,4%
	6,7%
	3,8%
	8,7%
	0,0%
	4,3%

	
	Пенсионер/пенсионерка
	n
	9
	3
	2
	0
	1
	15

	
	
	%
	2,8%
	2,9%
	3,8%
	0,0%
	20,0%
	3,0%

	Всего
	n
	321
	105
	52
	23
	5
	506

	
	%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%







ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Суицидальное поведение и депрессивные расстройства представляют собой одну из наиболее актуальных медико - социальных проблем современного общества. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, самоубийства остаются одной из ведущих причин преждевременной смертности, особенно среди лиц молодого и трудоспособного возраста. Суицидальное поведение формируется под влиянием комплекса биологических, психологических, социальных и экономических факторов, среди которых особое место занимают депрессивные состояния, психоэмоциональный дистресс, социальная изоляция и ограниченный доступ к психологической помощи.
В последние годы проблема психического здоровья приобретает особую актуальность в связи с глобальными социально - экономическими изменениями, последствиями пандемии COVID-19, урбанизацией, ростом психоэмоциональной нагрузки и изменением социальных взаимоотношений. В этой связи изучение эпидемиологических особенностей завершенных суицидов, суицидальных попыток и факторов риска депрессии имеет важное научное и практическое значение для совершенствования системы профилактики психических расстройств и суицидального поведения в Казахстане.
Проведенное исследование позволило комплексно оценить динамику завершенных суицидов и попыток самоубийств в Казахстане за период 2015 – 2023 годы, определить основные возрастно - половые особенности суицидального поведения, изучить распространенность различных методов самоубийств, региональные и сезонные закономерности, а также оценить взаимосвязь депрессивных проявлений с социально -демографическими характеристиками.
За период с 2015 по 2023 год в Казахстане было зарегистрировано 33 131 завершенных суицида среди лиц старше 5 лет. Наибольшая доля случаев приходилась на мужчин - 79,7%, тогда как женщины составили 20,3% всех случаев. Наиболее уязвимой возрастной группой являлись лица 35–64 лет, среди которых зарегистрирован 17 461 случай суицида. Среди лиц 5–34 лет зарегистрировано 12 423 случая, а среди лиц старше 65 лет - 3 247 случаев.
Анализ методов самоубийств показал, что наиболее распространенным способом завершенного суицида являлось повешение, которое использовалось в 82,6% случаев среди мужчин и в 66,4% случаев среди женщин. Женщины значительно чаще прибегали к отравлению и прыжкам с высоты, особенно в возрастной группе 65+, где отравление использовалось в 15,2% случаев среди женщин против 3,18% среди мужчин, а прыжки с высоты - в 8,84% и 3,45% случаев соответственно.
Анализ временных трендов показал снижение стандартизированного по возрасту показателя смертности от самоубийств (ASSR) с 22,83 на 100 000 населения в 2015 году до 20,41 на 100 000 населения в 2023 году. Однако данное снижение не достигло статистической значимости (AAPC=-1,49%; 95% ДИ: -3,11 до 0,21). Среди мужчин наблюдалось статистически значимое снижение уровня суицидов (AAPC=-1,96%; 95% ДИ: -3,46 до -0,41), тогда как среди женщин статистически значимых изменений выявлено не было (AAPC=0,04%; 95% ДИ: -2,74 до 3,04).
Наиболее выраженное снижение уровня завершенных суицидов наблюдалось среди лиц 5–34 лет (AAPC=-3,40%; 95% ДИ: -5,04 до -1,77). Среди мужчин данной возрастной группы снижение составило -3,92% в год (95% ДИ: -5,33 до -2,50), среди женщин - -2,07% (95% ДИ: -3,74 до -0,40). В возрастной группе 35–64 лет статистически значимое снижение выявлено только среди мужчин (AAPC=-1,91%; 95% ДИ: -3,12 до -0,66). Среди лиц старше 65 лет статистически значимых изменений выявлено не было.
При анализе методов завершенных суицидов выявлен статистически значимый рост смертности вследствие прыжков с высоты (AAPC=6,61%; 95% ДИ: 3,85–9,84), что свидетельствует о необходимости дополнительного изучения факторов, влияющих на выбор данного метода. В то же время показатели смертности от повешения статистически значимо снизились (AAPC=-2,67%; 95% ДИ: -4,25 до -1,08), особенно среди мужчин (AAPC=-2,86%; 95% ДИ: -4,88 до -0,87).
За исследуемый период в Казахстане зарегистрирована 41 431 попытка суицида среди лиц старше 5 лет. Мужчины совершили 57,5% попыток суицида, женщины - 42,5%. Наибольшее количество попыток суицида зарегистрировано среди лиц 5–34 лет - 25 427 случаев.
Стандартизированный по возрасту показатель попыток суицида статистически значимо снизился на треть (AAPC=-4,74%; 95% ДИ: -8,87 до -0,59). Наиболее выраженное снижение наблюдалось среди женщин (AAPC=-10,72%; 95% ДИ: -14,57 до -7,33), тогда как среди мужчин статистически значимых изменений выявлено не было (AAPC=-0,29%; 95% ДИ: -4,83 до 4,68).
Возрастной анализ попыток суицида показал статистически значимое снижение показателей во всех возрастных группах. Наиболее выраженное снижение наблюдалось среди лиц старше 65 лет (AAPC=-8,49%; 95% ДИ: -13,0 до -3,99), а наименее выраженное - среди лиц 35–64 лет (AAPC=-4,09%; 95% ДИ: -7,99 до -0,08). Среди женщин наиболее значительное снижение наблюдалось среди лиц 5–34 лет (AAPC=-11,40%; 95% ДИ: -15,26 до -8,01).
Анализ методов суицидальных попыток показал, что наиболее выраженное снижение наблюдалось при попытках суицида путем отравления (AAPC=-14,92%; 95% ДИ: -18,41 до -11,28). Среди женщин также наблюдалось статистически значимое снижение попыток суицида путем повешения (AAPC=-3,66%) et alугих методов (AAPC=-7,22%).
Прогнозы, основанные на отрицательной биномиальной регрессии, демонстрируют стабильное снижение уровня самоубийств в Казахстане с 2024 по 2028 год, при этом количество случаев в 2023 году оценивается на уровне 20,6 случая на 100 тыс. человек. Несмотря на это, фактические и прогнозируемые значения в разные годы имеют небольшие расхождения, что подчеркивает необходимость улучшения точности прогнозирования и учета дополнительных факторов, таких как изменения в социальной и экономической ситуации, а также в системе психического здоровья.
Построенные прогностические модели продемонстрировали дальнейшую тенденцию к постепенному снижению уровня самоубийств в Казахстане в период с 2024 по 2028 гг. - с 20,9 до 20,4 случаев на 100 000 населения. Несмотря на положительную динамику, сохраняющийся высокий уровень суицидов среди мужчин, лиц среднего возраста и городского населения указывает на необходимость дальнейшего совершенствования профилактических мероприятий.
Анализ случаев самоубийств в Северо - Восточных областях Республики Казахстан показал, что наибольшее количество случаев зарегистрировано в Павлодаре, далее следовали Усть-Каменогорск и Семей. Установлено, что уровень суицидов в городской местности был примерно в два раза выше по сравнению с сельской местностью.
Результаты отрицательной биномиальной регрессии показали, что мужчины совершали самоубийства в 6,33 раза чаще женщин (IRR=6,33; 95% ДИ: 5,61–7,15; p<0,001). Наиболее высокий уровень самоубийств наблюдался среди лиц 15–44 лет, на долю которых пришлось 56,4% всех случаев. Вероятность суицида в возрастной группе 5–14 лет была значительно ниже по сравнению с остальными возрастными группами (IRR=0,03; 95% ДИ: 0,18–0,046; p<0,001). Кроме того, проживание в Павлодарской области ассоциировалось с более высоким риском самоубийств по сравнению с Восточно-Казахстанской областью (IRR=1,31; 95% ДИ: 1,17–1,47; p<0,001).
Исследование сезонности показало наличие статистически значимых квартальных колебаний уровня суицидов. Критерий Краскела–Уоллиса выявил статистически значимые различия между кварталами (χ²(3)=15,35; p=0,0015), а критерий QS подтвердил существование сезонности (QS=7,65; p=0,0219). Линейная регрессионная модель показала, что во втором квартале количество суицидов статистически значимо увеличивалось в среднем на 18,73 случая по сравнению с первым кварталом. При этом наблюдался общий тренд снижения количества самоубийств на 0,403 случая за квартал.
По результатам исследования уровней риска развития депрессии, как фактора суицида, среди жителей города Семей наличие риска развития депрессии установлено по всем трём факторам: биологическим, «базовым приобретениям» и психологическому здоровью. Уровень риска развития депрессии был выше у мужчин по сравнению с женщинами вследствие более низких показателей по биологическим факторам (5,07 и 5,64, соответственно),  «базовым приобретениям» (6,35 и 6,49, соответственно)  и психологическому здоровью (6,25 и 6,57, соответственно). Возрастная группа до 20 лет показала лучшие результаты по всем факторам по сравнению с другими возрастными группами. Уровень риска развития депрессии был выше у лиц средне – специальным образованием по сравнению лицами с высшим и средним образованием, особенно по биологическим факторам (4,56, 5,87 и 4,95, соответственно, p<0,001) и психологическому здоровью (5,72, 6,76 и 6,22, соответственно, p<0,001).  Работники сферы обслуживания показали более высокий риск развития депрессии по всем факторам по сравнению с другими профессиями.                                                                                                                                                                                                                                     
Таким образом, гендерные различия в биологическом факторе могут объясняться особенностями здоровья женщин, большим вниманием к своему самочувствию и, возможно, более частыми обращениями за медицинской помощью. Возрастные различия не являются значимыми, что может говорить об отсутствии выраженного влияния возраста на факторы риска депрессии в данной выборке. Образование играет значимую роль в формировании психологического здоровья, что подтверждает важность образовательного уровня в профилактике депрессии. Сфера профессиональной деятельности оказывает серьезное влияние: высокая нагрузка и стресс в сфере обслуживания ассоциированы с худшими показателями здоровья.
Разработанный алгоритм профилактических мероприятий предполагает создание трехуровневой системы для управления и реализации мероприятий по профилактике самоубийств и попыток самоубийств. Включение национального координатора и региональных специалистов, а также развитие мультидисциплинарных команд на местном уровне является важным для эффективности профилактических программ.
Для успешного предотвращения самоубийств необходимо активно использовать информационные кампании, включая распространение информации через молодежные центры, создание специальных тренингов и просветительских программ. Это должно включать сотрудничество с местными общественными организациями и волонтерами, что поможет охватить неформальные группы населения.
Важным направлением является внимание к мужчинам, пожилым людям, а также к тем, кто находится в группах риска, например, пенсионерам и социально изолированным лицам. Разработка специальных программ для этих групп, включая тренинги и регулярный скрининг на депрессию, может существенно снизить риск суицида в этих категориях населения.
Разработка и внедрение программ скрининга депрессии, включая использование PHQ-9, позволяет дифференцировать подход к различным уровням депрессии и обеспечить соответствующую поддержку. Важно, чтобы эти инструменты были интегрированы в работу медицинских работников и психологов на первичном уровне медицинской помощи.
       Разработанный нами мобильное приложение «Ты не один» внедрено с января месяца 2026 года. Нами проанализировано предварительные результаты внедрения приложения за период январь – март 2026 среди жителей города Семей области Абай Республики Казахстан. Всего в исследовании приняли участие 506 респондентов.
Изучение депрессивных проявлений с использованием опросника PHQ-9 показало, что у большинства респондентов наблюдался минимальный уровень депрессии (63,2%). Легкая депрессия выявлена у 21,1% участников исследования, умеренная - у 10,3%, умеренно тяжелая - у 4,4%, тяжелая - у 1% респондентов. Медианное значение баллов PHQ-9 составило 2 [0;6].
Статистический анализ не выявил значимых различий между возрастом и уровнем депрессии (χ²=6,399; p=0,171). Также не было выявлено статистически значимой взаимосвязи между уровнем депрессии и полом (p=0,145), национальностью (p=0,464), местом проживания (p=0,110), семейным положением (p=0,329) и социальным статусом (p=0,239). Однако между уровнем образования и уровнем депрессии была выявлена слабая отрицательная статистически значимая взаимосвязь (τb=-0,134; p=0,039), что может свидетельствовать о защитной роли более высокого уровня образования в отношении депрессивных проявлений.                                                                                                                                                               
Эффективная профилактика самоубийств требует тесного сотрудничества между различными государственными и частными организациями, включая социальные службы, правоохранительные органы и коммунальные службы, что позволит не только проводить профилактическую работу, но и предотвращать суицидальные действия в местах с повышенным риском (например, установка барьеров на высотных зданиях).
В результате проведенного исследования нами сформированы следующие выводы:
1. За период 2015–2023 г.г. в Казахстане зарегистрировано 33 131 завершённый суицид среди лиц старше 5 лет, среди них мужчин - 26401 (79,7%), женщин -  6730 (20,3%) (IRR = 6,33; 95% ДИ: 5,61–7,15; p < 0,001). Наибольшее количество суицида наблюдалось в возрастной группе 15–44 лет (56,4%), преимущественно среди мужчин (χ² = 34,261; p < 0,001). Распространённым методом суицида являлось повешение: среди мужчин - 82,6%, женщин - 66,4 %. Женщины используют как метод суицида гораздо чаще, чем мужчины, отравление (15,2% и 3,18% соответственно) и прыжки с высоты (8,8% и 3,5% соответственно). Анализ трендов показал снижение уровня суицидов среди мужчин на -1,96% в год (AAPC = -1,96%; 95% ДИ: -3,46 до -0,41; p < 0,05), особенно в возрастной группе 5–34 лет (AAPC = -3,92%; 95% ДИ: -5,33 до -2,50; p < 0,05). Полученные результаты свидетельствуют о необходимости разработки таргетированных профилактических программ.
2. Прогностическая модель отрицательной биномиальной регрессии показала устойчивую тенденцию к снижению уровня суицидов в Казахстане с 20,9 на 100 тыс. населения в 2024 году до 20,4 случаев на 100 тыс. населения в 2028 году. 
3. Жители Павлодарской области имели более высокий риск совершения самоубийства по сравнению с жителями области Абай и ВКО (IRR = 1,31; 95,0 %; ДИ: 1,17–1,47; p < 0,001). Мужчины совершают самоубийство значительно чаще, чем женщины (IRR 6.33; 95,0 %; ДИ:5.61 – 7.15; p < 0,001). Мужчины, совершившие самоубийство, были моложе женщин (43.5 (15.9) и 45.6 (19.5), соответственно, p = 0,0159). Чаще всего люди совершали самоубийство в возрасте от 15 до 44 лет (среди женщин – 303 (53,5 %), мужчин – 1759 (56,9 %)). Случаи суицида в городской местности встречались почти в два раза чаще, чем в сельской (2339 (64,0 %) и 1318 (36,0%), соответственно).
4. В Северо – Восточных областях за период с 2015 по 2023 год зарегистрирована 41 431 попытка суицида. Попытки суицида статистически значимо снизился на треть (AAPC = -4,74%; 95% ДИ: -8,87 до -0,59; p < 0,05). Наиболее выраженное снижение отмечалось среди женщин (AAPC = -10,72%; 95% ДИ: -14,57 до -7,33; p<0,001), особенно в возрастной группе 5–44 лет (AAPC = -11,40%; 95% ДИ: -15,26 до -8,01; p < 0,001). Значимое снижение наблюдалось для попыток самоубийства методом отравления (AAPC = -14,92%; p < 0,001).
5. Пик числа суицидов наблюдался во втором квартале года (χ²(3) = 15,35; p = 0,0015). Критерий QS также подтвердил наличие сезонности (QS = 7,65; p = 0,0219). Линейная регрессионная модель показала, что во втором квартале количество суицидов было в среднем на 18,73 случая выше по сравнению с первым кварталом. 
6. Среди жителей города Семей наличие риска развития депрессии установлено по всем трём факторам: биологическим, «базовым приобретениям» и психологическому здоровью. Уровень риска развития депрессии выше у мужчин по сравнению с женщинами по биологическим факторам (5,07 и 5,64, соответственно),  «базовым приобретениям» (6,35 и 6,49, соответственно)  и психологическому здоровью (6,25 и 6,57, соответственно). Возрастная группа до 20 лет показала лучшие результаты по всем факторам. Уровень риска развития депрессии выше у лиц средне – специальным образованием по сравнению лицами с высшим и средним образованием, особенно по биологическим факторам (4,56, 5,87 и 4,95, соответственно, p<0,001) и психологическому здоровью (5,72, 6,76 и 6,22, соответственно, p<0,001).  Работники сферы обслуживания показали более высокий риск развития депрессии по всем факторам.
7. Внедрение алгоритма профилактики самоубийств, включающий создание многоуровневой системы координации на национальном и региональном уровнях, мобильного приложения «Ты не один» могут способствовать повышению эффективности профилактики суицида в Республике Казахстан.





















ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Для республиканского уровня
Министерству здравоохранения, Министерству просвещения, Министерству труда и социальной защиты населения Республики Казахстан рекомендуется:
1.1 Использовать результаты проведенного исследования при разработке и совершенствовании государственных программ профилактики суицидального поведения с учетом пола, возраста и методов совершения суицида.
1.2 Усилить профилактические мероприятия среди мужского населения различных возрастных групп в связи с сохраняющимися высокими показателями суицидального поведения и смертности.
1.3 Включить результаты исследования в реализацию национальных программ по укреплению психического здоровья населения, уделяя особое внимание группам высокого риска, включая молодежь и мужчин пожилого возраста.
1.4 Обеспечить внедрение математической модели прогнозирования уровня суицидов в систему стратегического планирования и мониторинга психического здоровья населения.
1.5 Организовать и координировать деятельность трехуровневой системы взаимодействия между национальными, региональными и локальными структурами в сфере профилактики суицидального поведения.
1.6 Поддерживать проведение информационно-просветительских кампаний, направленных на снижение стигматизации психических расстройств и повышение информированности населения о возможностях получения психологической помощи.
2. Для регионального уровня
Управлениям здравоохранения областей, организациям первичной медико-санитарной помощи, городским и областным центрам психического здоровья, Национальному центру общественного здравоохранения рекомендуется:
2.1 Использовать результаты стратифицированного анализа по полу и возрасту для планирования профилактических мероприятий и рационального распределения ресурсов на региональном уровне.
2.2 Разработать и внедрить меры по повышению городской безопасности, включая установку защитных барьеров на мостах, высотных зданиях и других объектах повышенного риска.
2.3 Организовать профилактические мероприятия в весенне-летний период с учетом сезонного увеличения количества суицидальных случаев.
2.4 Оптимизировать деятельность психосоциальных служб и кризисных центров путем усиления кадровых и организационных ресурсов в периоды повышенного риска.
2.5 Внедрять региональные программы психоэмоциональной поддержки населения с привлечением организаций образования, предприятий и учреждений социальной сферы.
2.6 Организовать информирование населения на уровне организаций ПМСП, центров психического здоровья и средств массовой информации о возможностях использования мобильного приложения «Ты не один» для получения психологической поддержки и помощи при кризисных состояниях.
3. Для неправительственных организаций
Неправительственным организациям, общественным объединениям и волонтерским движениям рекомендуется:
3.1 Расширять доступность анонимной психологической помощи посредством развития кризисных центров, горячих линий и онлайн-консультирования.
3.2 Проводить информационно-просветительские кампании по вопросам профилактики депрессии и суицидального поведения с использованием социальных сетей, интернет-платформ и общественных мероприятий.
3.3 Привлекать общественных деятелей, волонтеров и лидеров общественного мнения к реализации профилактических программ с целью повышения доверия населения к психологической помощи.
3.4 Реализовывать программы социальной и психологической поддержки уязвимых групп населения, включая молодежь, пожилых лиц и социально изолированные категории граждан.
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ПРИЛОЖЕНИЕ A

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА ПО ОПРЕДЕЛЕНИЮ УРОВНЯ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
	7
	
	Полностью не согласен
	Скорее не согласен
	Затрудняюсь ответить
	Скорее согласен
	Полностью согласен

	1
	Большую часть времени я вполне доволен жизнью
	
	
	
	
	

	2
	Я уверен, что в мире добрых людей гораздо больше, чем плохих
	
	
	
	
	

	3
	У меня имелись серьезные заболевания (тяжелые инфекции,
менингиты, энцефалиты) в первые годы жизни
	
	
	
	
	

	4
	Мне сложно принимать решения самому, мне нужен чей-либо совет или помощь
	
	
	
	
	

	5
	Мне часто бывает стыдно как за себя, так и за других
	
	
	
	
	

	6
	В моем роду по линии отца или матери есть или были люди, которые страдают (страдали) психическим заболеванием
(расстройством)
	
	
	
	
	

	7
	Я быстро и легко схожусь с людьми
	
	
	
	
	

	8
	Я человек деятельный, энергичный, полон инициатив
	
	
	
	
	

	9
	Я крайне не люблю опаздывать, и не люблю, когда опаздывают другие
	
	
	
	
	

	10
	В детстве у меня наблюдалось одно или несколько из следующих
расстройств: ночные страхи, повышенная двигательная активность, ночное недержание мочи, заикание, тики
	
	
	
	
	

	11
	Я часто испытываю тревогу или страх, и мне кажется, что у меня страхов больше чем у других
	
	
	
	
	

	12
	Если друзья шутят надо мной – это меня задевает.
	
	
	
	
	

	13
	В моем роду по линии отца или матери были люди, которые покончили жизнь самоубийством
	
	
	
	
	

	14
	Учеба и труд доставляют мне чувство радости и удовлетворения
	
	
	
	
	

	15
	В сложных жизненных ситуациях я предпочитаю все делать сам, самостоятельно, не прибегая к помощи со стороны
	
	
	
	
	

	16
	От друзей у меня нет секретов и запретных тем для разговоров
	
	
	
	
	

	17
	Я часто сомневаюсь, правильно ли я что-то делаю или поступаю
	
	
	
	
	

	18
	Я часто являюсь вдохновителем и организатором праздников, вечеринок, тусовок и т.д.
	
	
	
	
	

	19
	Если у меня что-то начинает не получаться, я обычно бросаю это дело
	
	
	
	
	

	20
	Если я кому-то должен, то я не успокоюсь до тех пор, пока не отдам долг.
	
	
	
	
	

	21
	Мне тяжело заговорить первым с незнакомым человеком.
	
	
	
	
	

	22
	В подростковом и юношеском возрасте у меня были случаи ухода из дома, драки, хулиганства, мелкие кражи
	
	
	
	
	

	23
	Я легко доверяю людям, и люди доверяют мне
	
	
	
	
	

	24
	Прежде чем что-то сделать, я всегда советуюсь с близкими людьми и друзьями
	
	
	
	
	

	25
	Если я совершаю какие-либо ошибки или делаю что-то не так, я
очень долго переживаю по этому поводу
	
	
	
	
	

	26
	Среди моих близких родственников есть или были люди, которые злоупотребляют или злоупотребляли алкоголем
	
	
	
	
	

	27
	Мне очень часто мешает чувство скованности или нерешительности
	
	
	
	
	

	28
	Иногда у меня снижается настроение безо всяких причин
	
	
	
	
	

	29
	В большой или незнакомой компании я часто смущаюсь или
испытываю застенчивость
	
	
	
	
	

	30
	Если я что-то пообещал, то я обязательно сделаю это, даже если
это не в мою пользу
	
	
	
	
	

	31
	В раннем детстве я поздно стал ходить (или говорить)
	
	
	
	
	

	32
	Я верю в то, что правда и справедливость всегда побеждают
	
	
	
	
	

	33
	Я часто не довожу начатое дело до конца
	
	
	
	
	

	34
	Долго оставаться без дела для меня непривычно и неестественно
	
	
	
	
	

	35
	Последнее время я стал более медлительным и вялым, чувствую,
что нет прежней энергичности
	
	
	
	
	

	36
	Когда я делаю покупки, то мне обязательно нужно с кем-то посоветоваться
	
	
	
	
	

	37
	Я смущаюсь/стесняюсь, когда меня хвалят, мне кажется, что это не всегда заслуженно
	
	
	
	
	

	38
	Для меня непривычно быть лидером или инициатором чего-либо, я не люблю выделяться
	
	
	
	
	

	39
	Если я что-то у кого-то попросил или взял на время, я обязательно
возвращаю это вовремя
	
	
	
	
	

	40
	Я часто тревожусь или беспокоюсь за кого-то или за что-то.
	
	
	
	
	

	41
	В детстве или подростковом возрасте я иногда с родителями
посещал психолога, психотерапевта, психиатра или невропатолога.
	
	
	
	
	

	42
	Среди моих близких родственников есть или были люди, которые употребляют или употребляли наркотики
	
	
	
	
	

	43
	Я верю в то, что все что ни делается – все к лучшему
	
	
	
	
	

	44
	В ситуациях, когда нужно быстро принимать решения или важные решения, я испытываю растерянность или панику
	
	
	
	
	

	45
	Я слишком переживаю из-за пустяков и принимаю все близко к
сердцу
	
	
	
	
	

	46
	Обычно в неопределенной ситуации я беру инициативу на себя
	
	
	
	
	

	47
	Мне часто бывает очень сложно овладеть каким-либо новым видом деятельности (работа, учеба)
	
	
	
	
	

	48
	Я могу забыть то, что пообещал и не выполнить обещание
	
	
	
	
	

	49
	Все новое для меня интересно, я всегда проявляю интерес к новой
информации, новым людям
	
	
	
	
	

	50
	Среди моих близких родственников были люди, которые сидели в тюрьме
	
	
	
	
	

	51
	В общем, я могу сказать, что в моей родительской семье меня
понимают и поддерживают
	
	
	
	
	

	52
	Я не могу сказать, что ислам лучше, чем христианство, или христианство лучше, чем ислам. Я считаю, что не бывает плохих религий – религии бывают разные.
	
	
	
	
	

	53
	Если я собираюсь что-то сделать, я обязательно подумаю, какие будут последствия
	
	
	
	
	

	54
	Если я не могу достичь чего-то или терплю неудачу – скорее я сам
виноват в этом.
	
	
	
	
	

	55
	Я достоин в жизни большего, чем другие
	
	
	
	
	

	56
	За годы обучения в школе я оставался на второй год из-за
неуспеваемости, плохих отметок
	
	
	
	
	

	57
	Про меня можно сказать, что я достаточно гибкий, но умею настоять на своем
	
	
	
	
	

	58
	Не у всех развивается наркотическая зависимость, даже если они употребляют наркотики регулярно
	
	
	
	
	

	59
	Я не могу сказать, что в моей семье меня понимают и поддерживают, скорее наоборот, у меня нет понимания в семье
	
	
	
	
	

	60
	Я спокойно отношусь к людям с нетрадиционной сексуальной ориентацией (геям, лесбиянкам). Они не вызывают у меня отрицательных эмоций
	
	
	
	
	

	61
	На данный момент я работаю/учусь
	
	
	
	
	

	62
	Мне тяжело отказывать или сказать «нет», особенно, если меня настойчиво просят
	
	
	
	
	

	63
	Чтобы быть успешным, нужно обязательно вести здоровый образ
жизни
	
	
	
	
	

	64
	Если люди обижаются или сердятся на меня, я легко это замечаю
	
	
	
	
	

	65
	У меня есть свое хобби, которым я серьезно увлечен
	
	
	
	
	

	66
	Мне кажется, что алкоголь или наркотики не так уж и опасны, если их употреблять нечасто или в небольших количествах
	
	
	
	
	

	67
	За последнее время (полгода) я стал больше уставать или заметил,
что мне стало труднее справляться с моей учебой или работой
	
	
	
	
	

	68
	Я могу сказать, что моя семья и мои родственники, дружные и сплоченные: мы отмечаем вместе праздники, регулярно общаемся или поздравляем друг друга и т.п.
	
	
	
	
	

	69
	Я понимаю, почему мои поступки нравятся или не нравятся окружающим
	
	
	
	
	

	70
	У меня есть поэтапный жизненный план, и я знаю, чего буду добиваться на каждом жизненном этапе
	
	
	
	
	

	71
	Я могу отказать в просьбе, если считаю что так нужно, даже если после этого на меня могут обидеться
	
	
	
	
	

	72
	В моих жизненных неприятностях, как правило, виноваты другие
	
	
	
	
	

	73
	За годы обучения в школе точные (математика, физика, и т.п.), а также гуманитарные науки (литература, история и т.п.) давались мне с
трудом
	
	
	
	
	

	74
	В трудных/проблемных ситуациях я стараюсь проанализировать,
все взвесить и объяснить себе, что же случилось
	
	
	
	
	

	75
	Привыкание/зависимость может развиться, если употреблять
«тяжелые наркотики», такие как героин. А если употреблять легкие наркотики (анаша, гашиш), то зависимость не разовьется
	
	
	
	
	

	76
	За последнее время (полгода) мои взаимоотношения с семейными
родственниками, близким друзьями ухудшились
	
	
	
	
	

	77
	Я могу сказать, что в моей семье или среди близких родственников есть проблемы во взаимоотношениях друг с другом (ссоры, разногласия, конфликты, разрывы родственных отношений)
	
	
	
	
	

	78
	Достижение моих жизненных целей в большей степени зависит от меня самого, а не от стечения обстоятельств
	
	
	
	
	

	79
	У меня нет постоянного сексуального партнера
	
	
	
	
	

	80
	Я очень часто не могу понять, почему или за что на меня
обижаются или сердятся мои друзья или близкие
	
	
	
	
	

	81
	Я уверен, что моя жизнь сложится удачно
	
	
	
	
	

	82
	Я не могу настойчиво просить о чем-либо и не могу настойчиво
отстаивать свое мнение
	
	
	
	
	

	83
	Думаю, что правильный образ жизни может больше помочь здоровью, чем врачи или лекарства
	
	
	
	
	

	84
	Для меня не представляет труда познакомиться с незнакомым человеком, предложить дружбу и попросить о помощи
	
	
	
	
	

	85
	В конфликтных ситуациях я умею находить достойные компромиссы с другими людьми, не поступаясь своими убеждениями и принципами
	
	
	
	
	

	86
	Опасны «тяжелые наркотики», такие как героин. А легкие наркотики (анаша, гашиш) не опасны
	
	
	
	
	

	87
	Я заметил, что в последнее время (полгода) изменилось мое настроение (эмоционально я чувствую себя неважно, теряю прежние жизненные интересы)
	
	
	
	
	

	88
	Если я что-то делаю для себя, я обязательно думаю, чтобы это не было в ущерб другим
	
	
	
	
	

	89
	Я не буду придерживаться и выполнять те законы и правительственные решения моего государства, с которыми я не согласен.
	
	
	
	
	

	90
	Нарушать законы можно, главное – чтобы тебя не поймали за руку
	
	
	
	
	

	91
	Я заранее планирую, что я буду делать в выходные дни, или, что я
буду делать на каникулах или в отпуске
	
	
	
	
	

	92
	Если я не хочу делать что-то, то я не буду это делать, даже если все мои друзья будут это делать
	
	
	
	
	

	93
	Я с трудом подбираю слова и нахожу общие темы во время
знакомства с новыми людьми
	
	
	
	
	

	94
	Если что-то нужно придумать интересное в компании или на вечеринке, как правило, обращаются ко мне
	
	
	
	
	

	95
	В сложных/проблемных ситуациях я стараюсь не думать, всячески избегаю сосредотачиваться на своих неприятностях
	
	
	
	
	

	96
	Я уверен в том, что употребление наркотиков поставит крест на
моих жизненных планах
	
	
	
	
	

	97
	За последний год у меня были трудности или проблемы с законом, (я привлекался к административной или к гражданской или уголовной ответственности)
	
	
	
	
	

	98
	Я могу сказать, что среди моих близких родственников есть люди,
у которых имеются проблемы с алкоголем или наркотиками (лечился по поводу алкоголизма или наркомании и т.п.)
	
	
	
	
	

	99
	Успех в жизни больше определяет случай, чем усилия самого человека
	
	
	
	
	

	100
	Если кто-то будет ущемлять мои интересы, я буду отстаивать их до победы и не пойду на компромисс
	
	
	
	
	

	101
	Если я что-то запланировал, то это обычно выполняется или происходит
	
	
	
	
	

	102
	Я иногда говорю неправду, по крайней мере, я солгал в жизни хотя бы несколько раз
	
	
	
	
	

	103
	Я очень честный человек, за всю свою жизнь я ни разу не солгал,
я все время и во всех случаях говорю только правду
	
	
	
	
	

	104
	Когда я был подростком, у меня был опыт исследования своей сексуальности, хотя бы раз, но я занимался мастурбацией, онанизмом
	
	
	
	
	

	105
	У меня ни от кого нет секретов
	
	
	
	
	

	106
	За свою жизнь, я хотя бы раз совершил нечестный поступок
	
	
	
	
	




Спасибо за сотрудничество!!!














ПРИЛОЖЕНИЕ B

6. Экран: «Анонимное тестирование» (PHQ-9)
Пройдите анкетирование 
Ваши данные

1.Ваш возраст__________

2.Пол
1.Мужчина 
2. Женщина 

3.Национальность 
1.Казах (казашка) 
2. Русский (русская)  
3. Другое _______________________

4.Место жительства
1. Город 
2. Село  

5.Семейное положение
1.Женат/замужем
2.Не женат/не замужем
3.Разведен/разведена 
4.Вдовец/вдова 

6.Образование 
1.Незаконченное среднее   
2.Среднее
3.Средне - специальное            
4.Незаконченное высшее       
5.Высшее

7. Социальный статус:
1. Студент 
2. Рабочий  
3. Служащий 
4. Предприниматель 
5. Пенсионер 
6. Инвалид 
7. Не работаю 

Анонимное тестирование» (PHQ-9)
1. Бывает ли у вас отсутствие интереса к происходящим событиям? 
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).
2. Бывают ли у вас моменты безразличия или подавленности?
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).
3. «Бывают ли у вас трудности со сном: бессонница или, наоборот, чрезмерная сонливость? 
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).
4. Бывает ли у вас чувство усталости или упадка сил?
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).
5. Бывают ли у вас проблемы с аппетитом: отсутствие аппетита или переедание?
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).
6. Бывает ли, что вы чувствуете себя неудачником или испытываете чувство вины, будто тяготите свою семью?
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).

7. Бывает ли, что вам трудно сосредоточиться на чтении, работе или просмотре телевизора?
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).
8. Бывает ли, что вы двигаетесь или говорите медленнее обычного, или, наоборот, становитесь чрезмерно беспокойным, суетливым?
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).
9. Бывают ли у вас мысли о том, что жизнь не имеет смысла, или мысли о самоубийстве?
· Не каждый день (0 баллов), 
· Несколько дней (1 балл), 
· Более чем в половине дней (2 балла), 
· Почти каждый день (3 балла).








































ПРИЛОЖЕНИЕ C
Свидетельства о внесении сведений государственного реестра прав на объекты, охраняемые авторским правом  
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ПРИЛОЖЕНИЕ D
Акты внедрения 
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AKT
BHEAPEHNS pesyaTaton HayHo-neeae10BaTeALCKON paGoThi
B oGpatonateanniit npouece na kapeape
TCHXHATPII W HAPKOAOTHH
HAO «Meanumnermii yunsepenter Cemeiiy

Hanvenonanne npeanoxenns: (llenxonornyeckoe 3,

I0pOBBE Kak JaKTOp CyHUMAATBHOMO pHCKay,
MHbOpMaLHONHas Gpounopa «lTpodmnaxruka CyMUM

@) H MOGHILHOE npunOKenHe «Thl He Oy,

Dopma sreapenns- BHEEHHE MCTOMueCKHX pexomennausit «lTcuxonormieckoe 3/I0POBBE Kak

P CYMUHALILHOTO pHCKay, MHbOpMaLHONHOH Gpomiopst [Tpodunaxtika cymumaan
MOGHABHOrO MpiokenHs «Thl He OMH) A1 OPraHH3ATOPOB 31PABOOXPAHEHHA, MPAKTHKYIOWHX.
Bpaviell, pesuaciron, MHTCDHOB, ~MArMCTPaHTOB, JOKTOpPaHTOB M HACENCHWA, a TaKKke
HENOAL30BANNE NPHAOKEHHA B opramusawax TIMCIT AUIA OUEHKH NICHXONOMHYECKOTO COCTOAHMA,
PAHHEO BLIABICHI ACTPECCHBHBIX NPH3HAKOB  MORHTOPHHTA CYHUMAATEHOTO PHCKa.

OrsercrBennuii 3a BHEApenHe u nenoanuTes: Anacosa M.M, Byseretion T.A.

pdextunnoct,  mueapenun:
Gpomiopst «TTpodunakTika CYHUMADY W MOGHABHOTO Mpuioxenns «Th He o

TICHXHHYECKOTO 30pOBBS.

Mpennowenns, savewanns, YUPEAAEHHS, OCYUIECTBANIONIEro BHeAPeHHe:

BHC/IPEHHA B JCATENBHOCTh APYTHX MEHUMHCKHX opranmsaunii  TIMC!
yupeszeHmii.

‘TpeGyeT pacmpentioro
1 u o6pasosatenshsx

Cpok pieapenus: 2026 .

Tpeacearen komcenn:
3aseaylommii kadeapoii

newxuaTpii 1 napkoor HAO (MY Cy,

J0kTop PhD \ r %/ Moagaraaues T.M.

Orsercrsennas 3a BueaApenye:

npenogasatenb Kadeapbt

newxwatpu n napkozorm HAO <MYCr, PhD, P4 AntuiGaesa T.K.

Henoannrean: M nGacosa M.M.
Byaereion T.A.
KOLUPNME A¥PE

NEPCOHANGR

Wi /YY)

Kant
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AKT
BHEADEIIS PE3YALTATOB HayHO-HCCAEI0BATEALCKOH PaboTh
B 06pa3oBaTeabNbIii npouece Ha Kadeape 00UIECTBEHOr0 310POBbS
HAO «Meanunncxuit ynuseperer Ceveiby

Hanmenoanne npeanoenns: «[IcHxon0rnyecKoe 310pobe Kak GaKTop CyHUHANTBHOTO PHCKA),
nopmauonHas Gpouiopa «ITpodunaKTHKa cyHLIARY H MOGHLHOE NpiAosKerHe «Thi He LI,

Tlpennokenme paspaGoTaHo Ha OCHOBE JMCCEPTAUMOHHON PaGOTB accHCTeHTa Kadeapst
NATONIOTHYECKOl AHATOMHM W CyeOHOM MeMUMHEL MMEHH AM.H., npodeccopa 10.B. Tpyrio
HAO «Mepwmmckiii ynnsepcirer Cemelty AnGacosod Mawiisi MupxaHoBHsl Ha Tey:
«CoBepiIeHCTBOBaIHE MpoQHNaKTIKI cynuna B PecnyGike Kasaxcram.

DopMa BHEADENHSI- BHEAPCHHE METOIMUECKHX peKoMerzaui «TICHXOMOrHYECKoE 30pOBsE KaK
(bakTop cyWusAaTEHOrO pHcKay, HH(opMauHoHHoH Gpouiopsl «[TpodnakTHKa CyHMAay H
MOBHBHOTO MpiosKetHA «Tbi He OZHIY /UTA OPTAHHIATOPOB 3PABOOXPAHCHILA, MPAKTHKYIOUUX.
Bpauel, PE3WICHTOB, MHTEPHOB, MArHCTPAHTOB, JOKTOPAHTOB M HaceieHWd, a Taioke
HCNONL30BAHME MPHOUKeHHA B opramsatax TTMCTT 1A OUEHKH MCHXOTOTHHECKOTO COCTORHIS,
'PAHHEr0 BHABTEHHS JENPECCHBHBIX IPHIHAKOB H MOHHTOPHHTA CYMUHIATBHOTO PHCKA.

Orsercraenmuii 3a pieapenne n nenomieas: Anbacosa MM, Byneresos T.A.

deKTHBHOCTL BHeAPEHNs: BHeJpeHHe MeTOJMMECKHX peKoMeHpauiii, MH(popMaumoHHOl
Gpouiopst «TpodunaxTika cynuwian n MoGHAsHoro mpwiokenin (Tl He O crocoeTsyer
paiieMy BHIABMEHHIO CYHIMAQTBHOTO PHCKA, OBBILICHHIO AOCTYHOCTH NCHXOMOTHUECKOH MOMOIIH,
S ieKTHBROCTH MpogHIAKTITIeCKO PAGOTS W HHQOPMHPOBAHHOCTH HACETEHHT 1O BOMpOCAM
COXpaHEHHs TICHXHYECKOTO 3/0pOBbA, B CBA3H C HeM PEKOMEHAYETCA HX PACIUMPEHHOE BHEAPEHHE B
JIeATENBHOCTS MeAMUMHCKHX opranusauuii [IMCII, 0Gpa3soBate/lbHbIX yupexieniii W opranusauuit
TICHXHYECKOTO 30POBBA.

TIpeaokeits, 3aveuanis, yIPACHILS, OCYUIECTBASIOIET0 BIEAPEHHE: TPEGYCT PACLIHpEHHoro
BHEAEHHs B ACATENBHOCT ApYriX Meanumtckux oprammsawnit TIMCIT u oGpasosatensibix
YUPEKIeHH.

Cpox preapennus: 2026 r.
¢
Tlpeceaareih KOMHCCHI:
3aseayioman KadEAPoii
obectBennoro 310popkst HAO «MYC»,

K.M.H., npodeccop. li\ Xuemerosa 3.A.
OrsercrBennas 3a BHeAPEHHE:

npenogaparenh Kadeapsi: 3

obmecrsentoro 310ponbi HAO «MYC», PhD. Kaiiparopa K.

Henommrenn: nda ~ AnGacona MM.
é/ Byaerenos T.A.
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AKT
BHEAPEHNS PE3YALTATOB HAYUHO-HCCACI0BATEbCKON PaboThl

Kommynaasnoe rocyaapernennoe yupesnenue « Llentp pns pecounanmsaumm iy
QRAIABIIMXCK B TPVAHOI Ku3nentoit cutyaumn ropona Cemelt o6aactu AGaii»

Hanvenosanne npexnoxenus: «lIcuxonorieckoe 310poBbe Kak (JaKTOP CYHUHIATBHOrO pHCKay,
uopmauronnas Gpouniopa «[TpodakTika CyHUHAR) H MOGHIBHOE NpHoKenHe «Thl He oumy.,

Tpeanoxenne paspaGotaHo Ha ocHose AHCCEPTAUHONHOH  paoTl accHCTeHTa  Kadeaps!
TIATONIONHYECKOIl AHATOMMH W CYACOHOI MEAMUMHBI HMEHH 1M.H., npodeccopa 10.B. Ilpyrio
HAO «Meamumncxili yunncpeuer Cemeiiy AnGacosot Mamuisi Mupxanosisl wa Tewy:
«Cobepuencraosarme npodnaKTitkH cynuwaa b PecnyGike Kasaxcrany.

Dopwma BHEAPEHNS- BHEAPEHHE METOMYECKIX pexomenziaunit «Tlcuxonoriueckoe 310posbe Kak
Gaxtop cynumaanbHoro picka, HidopMaLHOHHOT Gpounopsi (IpodunakTka cynunaa» u
MOGHIBHOTO NpHokeHus (Tl He OMMHY 1A OpraHH3aTOpOB 3PaBOOXPaHEHHA, NPAKTHKYIOLLHX
Bpaueif, PE3WICHTOB, MHTEPHOB, MaruCTpaHTOB, JOKTOPAHTOB M HACENeHHA, a TaKKe
HCMoNB30BaHHE NPHJIOXKeHHs B opranuzaisx [IMCIT U1 OLEHKH NCHXONIOMHYECKOro COCTOAHHS,
PAHHEIO BELABCHIA ENPCCCHBHBIX NPH3HAKOB 1 MOHHTOPHHIA CYHUHLATBHOTO PHCKA.

Orercrnenituiii 3a Beapenne i HenoammTens: AnGacosa MM, Bynereio T.A.

pdextusrocts Buexpenns: Brempene Merommueckix PEKOMEHJAUMH, HH(OPMALMOHHOH
Gpouriopst «([TpodunakTika cyHuuaa» u MoGHALHOrO npunoxenus «Tsl He omtH» cnocobeTByer
PaiiHeMy BIABICHHIO CYHUHAANLHOTO PHCKA, MOBBILIEHHIO AOCTYMHOCTH NCHXONOTHYECKOH NOMOLIH,
abexTBHOCTH MpodunakTHYECKO paGoTEl HHOPMHPOBAHHOCTH HaceNleHHs 1O BONPOCAM
COXPAHCHHA NICHXHAECKOTO 30POBSA, B CBA3H C YCM PCKOMEHIYETCH HX PACWIMPCHHOS BHEAPEHHE B
ACATCALHOCTL MEAMUHHCKHX opranmsauwit TIMCII, o6pasoatensHbIX yupesknennit u OpraHu3auui
TICHXHYECKOTO 3/10OBBA.

penoikenis, sameqaniis, yupeiseiis, ocyuecTnsionmero BHeApeHHe: TpeGyer paciiHperHoro
BHCAPCHHA B JCATENBHOCT JPYrHX MEAHUMHCKHX oprammsauwii TIMCIT u o6pasosatensHiix
yupeskzehHii,

Cpoxk Breapennsi: 2026 r.

Hupextop

KTV «llentp psi pecounanmsanmy amnu, oKasaBmyXCa B > /
TpyAHOii u3Hennoii cutyaumn roposa Cemeii o6acti AGaity, /
Orgercrpennas 3a BHeapenne: ¢ 3

3amecrutenn npektopa \

K'Y «lentp st peconnaansaunm m, okasapiiuxes B R
TPYAHOIi Ku3nennoii curyaunn ropoa Cemeii o6 T AGaii

Cnanosa EX.

Mmﬂ AnGacoa M.M.
é/‘/ Byaerenon T.A.

Henommmrenn:
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AKT
BHEAPEHNR PE3yALTATOD HAYNHO-HECAA0BATEAbCK O paGorst
KTY «llentp noaepaxi cemun n xeprn Gurronoro nacwms Topoas Cemeil o6aacti Abaiby

Hanwenosanne peanozkens: cllcuxonorieckoe 310posbe Kak (akTop cynumnansHoro puckay,
nnopmanHonHas Gpounopa «Ipodunakrika CYHUMA 1 MoGuaBHOE NpHokenHe «Thi He oMY,

Tpeanoxenne paspaotano Ha ocose AMCCEPTAUHOHHOM  paGoTei accucTenTa Kadeapst
TATONOHYCCKO AHATOMMH W CyAeOHOM MeaHLIHE MMeHH A, npodeccopa 10.B. Tpyrao
HAO  «Meamuwmicknit yunpepenter Cemeity  AnGacosoli Maaumg MupxanoBHE Ha Temy:
«Cosepmencraopanme NPOGHIAKTHKH Cynuia B Pecny6anke Kasaxcrany.

Dopwa Breapenns- BHE/PEHHE METOAYECKHX pekomennaumit «(TTcuxooruyeckoe 3/10POBBE Kak
baxtop cynumnanshoro PHCKaY, HH(opMauoRKoit Gpowiopst «ITpodunakika cynunaan u
MOGIILHONO MpunoKeting «Thi He oxMi» Ann OPraH3ATOPOB 3APABOOXPAHEHHS, MPAKTHKYIOLLHX
Bpaveil, pesuaentos, MHTCPHOB,  MarHCTPaHTOB, JOKTOPAaHTOB M HacelieHus, a TaKKe
HENONL30BAKMHE PUIOKEHHS B opranusawnax [IMCIT pis OUEHKH TNICHXOIOrHYECKOr0 COCTORAHHS,
PANHETO BLIABCHIS ACNPECCHBHAIX NPHSHAKOB 1 MOHITOPHHIA CYHUIARTHOTO pHcKa.

Otsercrennuiii 3a BHeapenie u nenoaunTens: AnGacosa MM, Bysererion T.A.

dextusiocts  sueapenus: Brenpenne  Merommueckiux PeKOMEHAUMI,  MH(OPMALHOHHOI
Gpounopet «ITpodunaxrika CYHUHAA» H MOGHABHOTO mpnoskes «Thi He oKy cnocoGeTsyer
PAHHEMY BLABCHIIO CYHUIIATEHOTO PHCKA, TIOBBILIEHHIO ZIOCTYTHOCTH NCHXOAOTHYECKOM nomouu,
adexTirocTH npodunakTHyecKoii PaboThl M MH(GOPMHPOBAHHOCTH HaceneHMs mo BOMpocam
COXPAHEHHA MCHXHUECKOTO 370DOBLA, B CBATH C YeM PeKOMEHAyeTes HX PACIIHPEHHOE BHEpeHHE B
ACATEILHOCTE. MEAMUHHCKHX opranisaunii TIMCII, oGpasosatensusix YUPEKIeHHH W opranmMsaumii
TICHXHYECKOTO 3/0POBBS.

Tpennoxenns, 3ameuannus, YUPEARIEHIS], 0CYWECTBSIOWEr0 BHeAPenHe: TpeGyeT pacumpenHoro
BHEAPCHUA B JICATENBHOCTH JPYIHX MEAHLUMHCKHX opranusaumit TIMCIT w oBpasosatensibix
YupexnaeHuii.
Cpox Breapennsi: 2026 r.
Jlupextop

KTV «llentp noaxepsicn cemui  xepts GbITonoro mag
Cemeii o6ractin AGaib»

Otsercrennas 3a Bueapense:
3amecTnTean AnpekTopa
«IleHTp NOMICPIKKH CeMBH H ePTB GHITOBOr0 HACHMS ropoaa

Cemeii o6aacti AGaii» Haypbi36aesa E.C.

[/
Henoanurenn: M AnGacosa M.M.

(Zf Byaerenos T.A.
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AKT
BHEAPCHIS PE3YALTATOB HayuHO-HCCACA0BATEABCKOI paboTsi
KI'T1 na TXB «lenp nepsuunoii MEKo-canuTaphoii nomouu Ne12» ynpasaenns
ABOOXpanenns obaact Abaii.

Hanvenosanme npexoweins: «Ilcxonorieckoe 310povse Kak (aKTop CyHUNAATBHOTO PHCKa,
HrdopyauionHas Gpowiopa Tpodnarika Cynumzay u MoGHABHOE pHsioxkerHe «Thl He OLHHY.
Tlpeanoxenne paspaGotaro Ha ocose AucceprauyonHoii  paGotel accuctenta Kadeaps
TIATOOTHYECKOH QHATOMMH M CYNCGHOM MEMUMHEL HMEHH JLM.H., npodeccopa 10.B. IMpyrio
HAO «Memunnckuii ynusepcirer Cemeli» An6acosoit Maznei MipxaoHsl Ha Temy:
«CoBepuieHcTBOBaHHe MpodHIaKTHKH cynumaa B PecnyGmke Kasaxcraiy.

DopMa BHEAPEHNS~ BHEAPEHHE METOAHYECKHX. pexomenziaumii «[IcHXONI0rHuECKOE 310pOBBE Kak
aktop cymunanbHoro puckay, HHdopmaumonHoli Gpomwiops «IpodnakTuka cynumay 1
MOGHIIBHOTO MpHAOKeHNs «TEl He 0fuHy wia OpraHH3aTOPOB 31PABOOXPAHEHHS, MPAKTHKYIOLIMX
Bpavel, Pe3NICHTOB, HHTEPHOB, MArHCTpaHTOB, [OKTODaHTOB H HACe/eHWS, a Talke
HCNOb30BaHHe MpHi0KeHHs B opranusaunax [IMCIT ans oueHKw ncuxonoriueckoro COCTOAHHS,
PAHHETO BEIABACHHS ACPCCHBHEIX MPH3HAKOB 1 MOHHTOPHHF CYHLIHAATBHOTO PHCKa.

OtBercTBennbIil 32 BHeAPeHite W HCMOAHNTENb: ANGacosa MM, Bynerenos T.A.

pdexTusnocTs BHeApenns: BHenpeHne MeTomHuecKiX PeKoMeHAauMH, uHbopMaLHOHHOH
Gpowops: «[TpodiakTika cynuHia»  MOGHIBHOrO npuioxkenns «Ts He omu» criocoGeTeyer
PAHHEMY BBIAB/CHHIO CYHIUHAATBHOTO PHCKA, OBBULICHHIO OCTYHOCTH TICHXONOTHYECKOH TIOMOLIH,
o exTHBOCTH npodunakTHuecKol paGoTH M MH)OPMHPOBAHHOCTH HaceneHHs o BONpocaM
COXPAHEHI MCHXHIECKOrO 30pOBbS, B CBAZH C HeM DEKOMEHAYETCA HX PACHIHPEHHOE BHETpEHHe B
AeATE/ILHOCTh. MEAHUHHCKHX opranusaunii TIMCII, o6pasosatensibix Y4peKIeHHH W Opranulauuii
TICHXHYECKOTO 3/10POBb.

TIpeaoskenisi, 3aMeuanns, yupessIeHis, 0CyUeCTBASIOMEro BHelpenue: Tpebyer pacluperHoro
BHEAPEHHA B JICATENBHOCTb JPYTHX MEJMUMHCKMX oprammsauuii [TMCIT u 06pasoBatesHEIX
YUpeKICHHH.

Cpox sueapenns: 2026 1.

Taasusii Bpay
KI'T na IIXB «Ilentp nepsuunoii MEAHKO-CAHHTAPHOIT
novouw Nel2» ynpasaenns 31pasooxpanenns o6aacti AGaii ﬂ’t CapeenGina JLK.

OtsercTennas 3a Bueapenie: |
3amectiren anpekropa no neveGHoii patore \
KI'IT ia TIXB «llentp nepausnoii mexuko-camsrrapioii %

novoun Nel2» ynpasnenns 3/1paBooxpanenust o6aactn AGaii Alirxoxnna C.M.

Henomunrean: MDAU% AnGacosa M.M.
(/ / ByaerenonTA.
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AKT

BHEAPCHIS PE3yALTATOR HayuHO-HCCACI0BATEALCKOM PaBOTLI
TOO "Hoamkannika N6 ropona Cemeit"

Hanmenosaune npeasomenns: «[Icnxonornyeckoe 30POBBE KaK (haKTOP CYHLHATBHOTO PHCKAY,
wrdopmaimonnas Gpounopa «ITpodunakrika cynunaan  MobunbHoe npuokenne «Thi He O,

Tlpeaioxenie paspaboTaHo Ha OCHOBe AMCCEPTAUHOHHOH PpaGOTH accHcTeHTa Kacpesipst
TIATONOTHYCCKO AHATOMMM 1 CyZeGHON MK WMeHH AM.i., mpodeccopa 10.B. Tpyrio
HAO «Memunsckuit yhupepeiter Cewelin AnGacosoli Mamwis Mupxatobisl #a Temy:
«CosepuieHcTBoBaHHe npounakTikH cywnaa 8 Pecny6mmie Kasaxcrai.

Dopma BHEAPEHHSI- BHEIPEHHE METORHYECKHX pekomenauii ([IcHX0I0rHuecKoe 3I0poBbe Kak
dakTop cynumnaTbHOrO prckay, MH(OPMaLHOHHOH Gpowiopst «[IpodHIAKTHKA CYHUHID) H
MOGHIbHOTO NpHosKeHNA «Tl He OJHH) JUIA OPraHH3ATOPOB 3APABOOXPAHEHHS, MPAKTHKYIOUIHX
Bpavcli, PE3WICHTOB, WHTEPHOB, MATHCTPAHTOB, [OKTOPAHTOB W HACEICHWA, 3 TAKKE
HCTIONB30BaHHe NPHAOKeHNA B opranusaumax TIMCIT 47 OLEHKH NICHXONOTHYECKOTO COCTOAHMA,
PAHHETO BHIABNEHHS /ICNPECCHBHEIX NPH3HAKOB H MOHHTOPHHIA CYMUMIATBHOTO PHCK.

OtsercTaennbiii 3 BexpenKe 1 HenoAmATeAs: Anacosa MM, Byereros T.A.

DddexTusrocTs BHeapenns: BHeipenne METOIMYECKHX peKOMEHAAUwH, MHQOPMALHOHHON
Gpouroper «ITpounaktuka cynunna» u MoGHAbHOro npuioxenns «Thl He oMy cnocoGeTyeT
patHeMy BEIABICHHIO CYHIHIATBHOTO PHCKa, TIOBBILIEHHIO AOCTYNTHOCTH NICHXOIOTHYECKOH TIOMOLLH,
shextnsHoCTH npodunakTHyeckoli paboThl H MHGOPMHPOBAHHOCTH HACENCHHA MO BONPOCAM
COXPaHEHHA MCHXHYECKOTO 3/I0POBbA, B CBA3N C YeM PEKOMEHAYETCA HX PACIUMPCHHOE BHE/peHHe B
JIATENBHOCTb MEHUMHCKUX opranmsaumit [TMCII, 0GpasoBaTenbHbIX yupeikaeHnii u opraHusalmit
TICHXHYECKOTO 3/10POBB.

TIpeinokenns, 3aMedanns, yIPEKIenHs, OCYUIeCTBASIONero BHeApeHHe: Tpebyer pacumperHoro
BHEIPEHH B JEATENBHOCTH APYTHX Memuumtckix oprammsauwit IIMCIT u oGpasosatensibix

yupekaeHHi.

Cpox Breapennsi: 2026 1.

Aupexrop,
PO, Yerly

oiscinfiynia Ne6 roposa Cemeit'" / Myenuosa I'P.
e
intka Ne6 ropona Ceneit'!
3 BHepenHe: Kameroa A.M.

AnGacosa M.M.

MM@%/ Byacrenon T.A
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AKT
BHEAPCHNS PE3YALTATOB HAYHO-HCCAA0BATEALCKON paGoTh
XB «Iloankannus i3

TMPEANPATHE, OPraHIZALIA, YUPEKICHHE

Haumenonanue npeaoxenns: «[Icuxooriyeckoe 110popse Kak akTop CyHLHAATEHOO pHCKaY,
widopvauHonKas Gpouiopa «[TpodunakTika cynuARY W MOGHABHOE MpHAGHKeHHe «Thi HE ORMID.

Tpeanoxenne paspafoTao Ha OCHOBE AHCCEPTAUHOHHOM paGOTHI accHCTEHTa Kadeapst
TIATONOTHYECKOH AHATOMMH M CYACGHOI MEANLIIHB WMCHH AM.H., npodeccopa 10.B. Tipyrio
HAO «Meanumnckuit ynusepcurer Cemeii» AnGacosoit Manuuni MupXaHoBHsl Ha Temy:
«CopepuieHcTBoBaHe MpodunakTHky cynunaa b Pecny6nnke Kasaxcramy.

Dopma BHEAPEHHSI- BHCJPEHHE METOAMYECKHX peKomenzaumit «[TcHxoNoruyeckoe 310poBbe Kak
daxTop cyWuMaaneHOro pHCKa», WHpopMauMoHHOH Gpomiophl «[TpourakTHKa CyHUHARY H
MOGHABHOTO Mpiioskeis «THI He OMHY JUIA OPraHH3ATOPOB 31PABOOXPAHEHNA, MPAKTHKYIOUIMX
Bpaucif, PE3NJCHTOB, WHTEPHOB, MATWCTPAHTOB, JOKTODAHTOB W HACENEHMA, & TaKKe
HCNONB30BaHHE NPHIOXKeHHs B opranusaunsX [TIMCIT ans OUeHKH NCHXOMOrHYECKOro COCTORHMA,
PAHHETO BLIABICHHA ENPECCHBHBIX MPHIHAKOB M MOHHTOPHHIA CYHIHAATLHOTO PHCKA.

OrtsercTnennblii 32 BHeAPenne u nenomnuTens: AnGacosa M.M, Bynerenos T.A.

ddexTuBHOCTL BHEapeHusi: BHeapenue METONMYECKMX —PeKOMEHIAIMH, HH(POPMALMOHHOMH
Gpounopst «TIpodunaktika cynunzan u mMoGuabHoro mpunoxkenua «Thl He OJMH» criocoGeTByeT
PaHEMY BBIABNEHHIO CYHUMIATBHOTO PHCKa, NIOBHILICHHIO OCTYNHOCTH NICHXOMOTHYECKOH MOMOIIH,
I(PEKTHBHOCTH NpopHIaKTHIECKOH paboThl M HHDOPMHPOBAHHOCTH HACENEHMA MO BOMPOCAM
COXPaHEHHS TICHXHHYECKOrO 370POBBS, B CBA3M C YEM PEKOMEHAYETCA MX PACUIMDEHHOE BHEIPEHHE B
JeSTENBHOCT MEAHUMHCKHX opranusaunit TIMCII, 06pa3oBaTenbHBIX yupexIeHuii H opraHusaumi
TICHXHYECKOrO 310pOBBSL.

Tpeanozennst, 3aMeqanns, y4pesIeHis, OCyUIECTBASIOWIEro BHEIPeHHe: TpeGyeT pacluupeHHoro
BHEJPEHHA B [EATENBHOCTH JPYrHX Mejuuunckux opranmsaumii IIMCIT u o6pasosatensHbix

YYpeKACHHiA.
Cpoxk BHeapenusi: 2026 1.

/Taapuuiii Bpas
/ KT na IIXB «Iloamcamia Ne 1 ropona Centeity *

KI'II na IIXB «IToaukannnka Ne 1 roposa Cemeii»

OrsercTBennas 3a BHe/peHue:

3aMecTHTeb IIABHOr0 Bpaya 1o JeuelHoit pabore Kanbimbexosa JI.T.

n6acosa M.M.

é}é/ Byaeretios T.A.

Henoanurean:
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AKT
__BHeapennn pesyanraron nay'no-neeaeonatensexoii paboru
KT wa NIXB «loamcanmmen N7 ropoan Cemeity V3 o6ancrn AGait
TPEANpHATHE, OPrAHNIALIA, yupeKicHHS

Hanwenonanwe npearoxenns: «lTenxonormieckoe 310pOBKE KaK hAKTOP CYHIMAATLHOTO pHCKa,
HrOpMaMONHas Gpoutopa «lTpodiakitka cyHIID H MOGHABHOE npnokene «Tsi He oy,

Tpearoxenme paspaorano 1a ocwone AMccepTaUMONNOR paGoThi  accHcrenTa Kadespst
TIATOMOMMHECKON AHATOMMM W CyneGHOM MEAMLIHEL HMEHH JLM.H., npogeccopa 10.B. Ipyrio
HAO «Memmumwcknit ynunepcirer Cemeiy An6acosoit Mamutst MupxaHoBHsl Ha Temy:
«ConepurencTaonanie npodiaxtky cymza b PecnyGamke Kasaxcrai,

Dopwa BHEAPERNS- BHEPEHHE METOHIECKIX pexomenzaunii «llcuxonoruyeckoe 310posbe Kak
$aKTOP CYHUMARTLHOTO prCKay, WHpOPMAIHORHOH Gpouniopst «lTpodpnakTika cywuman
MOGHILHONO NPHAOKEHHS «Thi He OXHHY J1S OPraHH3aTOPOB 3/1PaBOOXPaHEHHA, NPAKTHKYIOUX
Bpauel, PeINICHTOB, HHTepHOB, MArHCTPAHTOB, JOKTOPAHTOB M Hace/leHWs, a TaKke
FMCROAL30BARKE NPHIOKeHHA B opranmsaunsix [IMCIT uist OUEHKH NICHXONOTHYECKOrO COCTORHHA,
PANHETO BLIBICHHA ACMPECCHBHEIX NIPH3HAKOB H MOHHTOPHHTA CYHUHAATBHOTO PHCKA.

Orsercrsenubiii 3a Breapente u nenomunTens: Anacosa MM, Byserenos T.A.

SddexTHBHOCTL  BHEApEHHS: BHenpenie MeTOMYECKHX ~peKoMeHJauMii, HH(bOPMALHOHHO
Gpomnopsi «[TpodmaakTHKa CyHwiAay i MOGHILHOTO mpunOKemns «Ts He oMM crocoGCTBYeT
DRHHEMY BHIABICHHIO CYWIIIATEHOTO PHCKa, NOBLIIIEHHIO JOCTYMHOCTH MCHXOTOTHYECKofi TOMOLLH,
3 deKTHBHOCTH NpodUnAKTHYECKOH paGoThl 1 WHGOPMHPOBAHHOCTH HACENIeHHA 10 BOMPOCAM
COXPAHEHHs NICHXHYECKOTO 3/0POBEA, B CBAIH C YeM PEKOMEHJIYETCA UX PACIUMPEHHOE BHEIDEHHE B
ACSTEBHOCT MeMIMHCKIX opraimsaweii [IMCII, 06pasosaTeAbHbIX yupesKaeHHii 1 opranmsauMii
TICHXHYECKOTO 310pOBBA.

TIpexoikenisi, 3aMe4AIHs, YIPEAASHIS, OCYUICCTRANIOIEr0 BHEADENHE: TPEOYET PACIIHPEHHOTO
BHE/DCHHA B JEATENBHOCTh JPYrMX MemuuuHCKkuX opranmsauuii TIMCIT u ofpasoBaTensHbIX
YHpeRIeHHi.

Cpox Breapemms: 2026 .
Jlupextop

K1 na ITXB Iloamsammin No7 ropona Ceweliss Sy
V3 onactu AGait i~ Axverkaamesa PK.

OrBeTcTBEHHAs 32 BHEAPEHHE: g
KTl ua MXB «Iloankaunnkn Ne7 ropoaa Cr\»g
V3 o6aact AGait

PR

3amecTHTEb AMPEKTOPA 110 MEANIIHCKOI qac’ﬂ!& Kapaxanosa I.C.
S

Henomnurean: AnGacosa M.M.

g// Bynerencs TA.




