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Выражение 
признательности

никами, подверженными риску суицидаль-
ного поведения, а именно: Плешковой А.Н., 
Кауфман  И.А., Косолаповой  Н.П., 
Серикбаевой  М.Н., Абылкасымовой  Д.А., 
Мелентьевой  Е.В., Сухановой  Е.Э., 
Хлыстовой  И.В., Мандайбаевой  Ж.О., 
Даутовой З.Т., Свахиной Е.М., Бирюковой В.В., 
Садыковой  Ж.Ж., Ефремовой  О.А., 
Бацкель  Е.В., Ивановой  С.А., Моховой  И.В., 
Абылкасимовой  А.Е., Кумаржановой  К.А., 
Агаповой  О.А., Сагандыковой  С.Д., 
Бердыгожаевой  Н.К., Манаспаевой  Г.К., 
Саповатовой  О.В., Ананьевой  Н.М., 
Мухиной  Ю.М., Магзумовой  Н.К., 
Лебедь Н.С., Столяровой О.Г. и Зинченко В.А.

Также выражаем благодарность груп-
пе психиатров и психологов Восточно-
Казахстанского областного психоневроло-
гического диспансера, оказавших ценную 
поддержку школам и другим образователь-
ным учреждениям, вовлеченным в про-
ект: Розенфельд  Е.Е., Погребняковой  С.В., 
Кеналиевой  С.Н., Трошевой  К.А., 
Шагабудиновой А.У. и Рахымжановой Т.А.

Существенный вклад в реализацию проек-
та внесли Управление защиты прав детей 
Восточно-Казахстанской области и его ру-
ководитель Исаев А.А., а также управления 
образования и здравоохранения данной об-
ласти. 

Особенно хотелось бы отметить вклад сле-
дующих психологов и психиатров, всецело 
посвятивших себя проекту и посетивших 
сотни семей для проведения очень сложных 
и глубинных интервью для первого подпро-
екта исследования – психологической ау-
топсии: 

Настоящий отчет подготовлен для 
ЮНИСЕФ в Казахстане международной 
экспертной группой под руководством 

проф. Марко Саркьяпоне из Департамента 
наук в области медицины и здравоохране-
ния Университета Молизе, Италия, и явля-
ется результатом сотрудничества ЮНИСЕФ 
в Казахстане и Министерства здравоохра-
нения Республики Казахстан. Он отражает 
результаты реализации крупного и очень 
детального исследовательского проекта, ко-
торый был бы практически невозможен без 
тяжелого труда и приверженности многих 
людей, уделивших время и усилия для сбо-
ра данных, посещения семей, работы с под-
ростками и многим другим вопросам.  

Мы особо признательны семьям и учени-
кам, которые согласились принять участие 
в проекте и предоставили нам столь ценные 
для исследования данные. Мы, выражаем 
отдельную благодарность замечательной 
группе психологов из 30 учреждений обра-
зования Восточно-Казахстанской области, 
работавших под руководством Куземко Л.П., 
методиста Управления образования по г. 
Усть-Каменогорску (в настоящее время ди-
ректора Центра поддержки семьи и детства 
г. Усть-Каменогорска), и при содействии ве-
ликолепного персонала ОО “Перспектива” 
под руководством Астаховой Н.И. 

Отдельная благодарность выражается 
всем учреждениям образования Восточно-
Казахстанской области, полный список 
которых приведен в таблице 12, а также 
группе психологов, непосредственно прово-
дивших интервьюирование более чем 3 ты-
сяч учеников и приложивших колоссальные 
усилия в поддержку и наблюдение за уче-
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Координаторов по проведению 
психологической аутопсии в пяти 
областях Казахстана:

Скрипоченко Т.В., психолога ГУ 
“Акмолинский областной психоневрологиче-
ский диспансер” Управления здравоохране-
ния Акмолинской области; Самарскую Н.Н., 
психолога ГУ “Областной центр психическо-
го здоровья” Управления здравоохранения 
Западно-Казахстанской области; Насырову 
Т.Ж., врача-психиатра, заведующую орга-
низационно-методическим отделом КГКП 
«Восточно-Казахстанский областной психо-
неврологический диспансер» Управления 
здравоохранения Восточно-Казахстанской 
области; Шонову А.Т., психолога ГУ 
“Костанайская областная психиатрическая 
больница” Управления здравоохранения 
Костанайской области; Бабенко А.М., врача-
психиатра КГКП “Областной психоневроло-
гический диспансер” Управления здравоох-
ранения Карагандинской области.

Участников групп по проведению 
психологической аутопсии из пяти 
областных центров психического 
здоровья:  

Акмолинская область: Сыздыкову  А.С., 
Абишева Б.К., Ибраеву А.М.;

Западно-Казахстанская область: 
Джубанову А.А.; 

Костанайская область: Рысухину  Ж.А.,  
Петри И.И.; 

Карагандинская область: Аринову  Д.А., 
Алюбаеву Г.О., Жидикову Г.А.;

Восточно-Казахстанская область: Жакибаеву 
И.Е., Кривич Е.С.; 

г. Семей: сотрудников «Городского центра 
психического здоровья» Алтынгазину Ж.А. и 
Косимова Д.Э.

Выражаем благодарность руководящему 
составу областных центров психического 
здоровья, оказавшим всемерную и каждод-
невную поддержку группам, проводившим 
интервью методом психологической аутоп-
сии:

Акмолинская область: Хасеновой С.К., 
Раскулову К.С., Вороновской Н.В.,  
Искаковой А.К.;

Западно-Казахстанская область: 
Мурзахметову Б.Т.;

Костанайская область: Сандыбаевой Р.К.;

Карагандинская область: Абдрахманову 
К.Т., Трушковой О.Г., Кульдибаевой А.Б., 
Нуржановой Ж.А.;

Восточно-Казахстанская область: Власовой 
Н.В.; Шарапатовой А.Ш., ГУ «Городской 
центр психического здоровья», г. Семей.

Выражаем благодарность специалистам в 
области психического здоровья, которые 
под руководством Насыровой Т.Ж. прово-
дили интервью для эпидемиологического 
мониторинга суицидальных попыток (в рам-
ках подпроекта 2): Кряжевой Е.В., Петаевой 
В.В., Черепановой Н.А., Мусабаевой С.Т., 
Кеналиевой С.Н. и Атажановой Д.К.

Выражаем искреннюю благодарность 
Министерству здравоохранения Республики 
Казахстан и управлениям здравоохранения 
пяти регионов за постоянную и ценную под-
держку по достижению всех целей исследо-
вания.

Реализация указанного подпроекта не была 
бы возможной без поддержки следующих 
организаций, их руководства и персонала:

•	 Республиканского центра судебной меди-
цины МЗ РК и его директора Ескулова А.Х.;

•	 Восточно-Казахстанского филиала 
Республиканского центра судебной меди-
цины и его директора Байбулатова Т.Д.;

•	 Семейского городского филиала 
Республиканского центра судебной меди-
цины и его директора Адильханова Г.О.;

•	 Департамента внутренних дел Восточно-
Казахстанской области и руководите-
ля отдела общественной безопасности 
Плотниковой Т.А.

Казахстанская исследовательская группа, 
которая активно участвовала во всех этапах 
подготовки и обучения, реализации и мо-
ниторинга проекта, а также сбора и очистки 
данных, внесла огромный вклад в подготовку 
настоящего отчета исследования в составе:

•	 Скляра С.В., старшего научного сотрудни-
ка центра суицидологии и эпидемиологии 
РГКП «Республиканский научно-практи-
ческий центр психиатрии, психотерапии 
и наркологии» МЗ РК;



ИССЛЕДОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ, ГЛУБИННЫХ ПРИЧИН 
И ФАКТОРОВ РИСКА И ЗАЩИТЫ В ОБЛАСТИ СУИЦИДА И 
СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

5

•	 Станкиной Е.В., психолога центра су-
ицидологии и эпидемиологии РГКП 
«Республиканский научно-практический 
центр психиатрии, психотерапии и нар-
кологии» МЗ РК;

•	 Куземко Л.П., методиста управления об-
разования г. Усть-Каменогорска;

•	 Астаховой Н.И., председателя ОО 
«Перспектива»;

•	 Арестовой Е.Н., менеджера ОО 
«Перспектива»;

•	 Распоповой Н.И., руководителя центра 
суицидологии и эпидемиологии РГКП 
«Республиканский научно-практический 
центр психиатрии, психотерапии и нар-
кологии» МЗ РК.

Существенную поддержку в работе мест-
ной и международной исследовательских 
групп оказали замечательные переводчики – 
Алена Здитовецкая и Даурен Жумабаев. При 
этом отдельная благодарность выражается 
Саре Джонс за финальную правку англий-
ской версии настоящего отчета. 

Выражаем глубокую признательность 
Республиканскому научно-практическому 
центру психиатрии, психотерапии и нар-
кологии, который от лица Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан 
осуществлял координацию проекта под ру-
ководством директора Алтынбекова С.А. и 
заместителя директора по научной и клини-
ческой работе Негая Н.А.

Также выражаем признательность Детскому 
фонду ООН (ЮНИСЕФ) в Казахстане – как 
стороне, определившей необходимость 
более углубленного изучения проблемы 
подросткового и молодежного суицида, 
инициировавшей проект и обеспечившей 
координацию с вовлечением в его реали-
зацию Министерства здравоохранения и 
территориальных органов других ключевых 
министерств, при активном участии акимата 
Восточно-Казахстанской области, образова-
тельных учреждений, центральных и терри-
ториальных центров здравоохранения и не-
правительственных организаций. 

Особая благодарность выражается Айгуль 
Кадировой, координатору программы 
«Здоровье и развитие молодежи, профи-
лактика ВИЧ» за профессиональную коорди-

нацию процесса реализации проекта, а так-
же Джуну Кукита, главе Представительства 
ЮНИСЕФ в Казахстане и Радославу Жехаку, 
заместителю представителя ЮНИСЕФ в 
Казахстане за бесценное лидерство и настав-
ничество.  



ИССЛЕДОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ, ГЛУБИННЫХ ПРИЧИН 
И ФАКТОРОВ РИСКА И ЗАЩИТЫ В ОБЛАСТИ СУИЦИДА И 
СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

6

О международной группе 
экспертов

генеральным секретарем секции суицидо-
логии Всемирной психиатрической ассоци-
ации, сопредседателем секции суицидоло-
гии и предотвращения суицида Ассоциации 
европейских психиатров, а также первым 
вице-президентом Международной ассоци-
ации предупреждения суицидов.
Электронная почта: marco.sarchiapone@
me.com.

Профессор Владимир Карли, 
Национальный центр исследования суи-
цида и предупреждения проблем психиче-
ского здоровья, Королевский Каролинский 
институт (Karolinska Institutet)1, Стокгольм, 
Швеция

Владимир Карли, доктор медицины, док-
тор наук, психиатр и психотерапевт, являет-
ся ученым и старшим преподавателем курса 
«Предотвращение проблем психического 
здоровья и суицида» Каролинского инсти-
тута. Он имеет более чем 10-летний опыт 
работы в области суицидологии. В качестве 
исследователя принимал участие в ряде на-
циональных и международных исследова-
ний, направленных на анализ и мониторинг 
суицидов и суицидального поведения. В роли 
заместителя руководителя программы и ру-
ководителя одного из проектов нескольких 
рандомизированных контролируемых испы-
таний, проводившихся при финансировании 
Европейского союза (7-я Рамочная програм-
ма и Федеральное агентство, регулирующее 

Профессор Марко Саркьяпоне, 
Департамент наук в области медицины и 
здравоохранения Университета Молизе, г. 
Кампобассо, Италия

Марко Саркьяпоне, доктор медицины, пси-
хиатр и психоаналитик, адъюнкт-профессор 
Университета Молизе. Проф. Саркьяпоне 
имеет более чем 20-летний опыт междисци-
плинарных исследовательских программ в 
области суицидологии, с охватом широкого 
круга вопросов – от биологических аспектов 
до установления социальных и психологиче-
ских взаимосвязей. Он являлся региональ-
ным руководителем рандомизированных 
контролируемых испытаний, направленных 
на оценку эффективности различных мер 
по профилактике суицида и продвижению 
психического здоровья среди подростков, 
включая специализированные скрининг-
программы и программы повышения осве-
домленности, которые финансировались 
Европейским союзом. С учетом данного 
опыта, разрабатывал стратегии и рекомен-
дации, квалифицированные отчеты, прово-
дил обучение повышению потенциала в дан-
ных сферах. Области его основных научных 
изысканий включают генетические и нейро-
биологические взаимосвязи депрессии и су-
ицида, роль травм детства и импульсивности 
как факторов риска суицида, суицидальное 
поведение среди заключенных, предотвра-
щение суицида и укрепление психического 
здоровья среди несовершеннолетних, раз-
работка лучших практик в профилактике су-
ицида и ведение суицидальных пациентов. 
Проф. Саркьяпоне представляет Италию в 
Сети ЕвроВОЗ по превенции суицида (WHO/
Euro Network for Suicide Prevention), является 

1.  Королевский Каролинский институт, Швеция – один из 
крупнейших в Европе медицинских университетов. Комитет 
института назначает лауреатов Нобелевской премии в обла-
сти физиологии и медицины.
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вопросы здравоохранения и прав потреби-
телей в Евросоюзе) участвовал в разработке 
специализированных методик скрининга и 
программ по повышению осведомленности 
о суициде и психическом здоровье. Области 
его основных научных изысканий включа-
ют изучение генетических и нейробиологи-
ческих взаимосвязей депрессии и суицида, 
роли травм детства и импульсивности как 
факторов риска суицида, суицидального по-
ведения заключенных, предотвращение су-
ицида и укрепление психического здоровья 
среди несовершеннолетних, профилактику 
суицида посредством интернета и новейших 
форм средств массовой информации, а также 
разработку лучших практик предотвращения 
суицида и лечения суицидальных пациентов. 
Как эксперт в области суицидологии, проф. 
Карли разрабатывал стратегические и про-
граммные рекомендации, публиковал науч-
ные работы и проводил обучение специали-
стов, работающих в этой области. Он входит 
в состав исполнительных советов секций суи-
цидологии Всемирной и Европейской психиа-
трических ассоциаций и является третьим ви-
це-президентом Международной ассоциации 
предупреждения суицидов. Владимир Карли 
является содиректором Коллаборативного 
центра ВОЗ по исследованию, обучению и 
разработке методик предотвращения суици-
да. Сотрудничает с ВОЗ в разработке руковод-
ства по вмешательствам для программы ВОЗ 
по сокращению пробелов в секторе здраво-
охранения в отношении психического здоро-
вья (mhGAP – WHO Mental Health Gap Action 
Programme), в рамках которой работает над 
тщательным обзором научной медицинской 
литературы по вопросам предотвращения 
суицида и разрабатывает рекомендации, ос-
нованные на доказательной базе, в том числе 
для включения в указанное руководство.

Мириам Йозуэ, Департамент наук в об-
ласти медицины и здравоохранения 
Университета Молизе, г. Кампобассо, 
Италия

Мириам Иозуэ является психологом, док-
торантом, преподавателем курса психоло-
гической и психиатрической реабилитации 
Университета Молизе. В качестве научного 
сотрудника принимала участие в исследо-
ваниях по оценке импульсивного и само-
повреждающего поведения заключенных, 

а также по оценке генетических и нейро-
биологических взаимосвязей депрессии и 
суицида. В рамках реализации нескольких 
проектов при финансировании Евросоюза 
М. Йозуэ провела скрининговые кампании 
и программы по повышению осведомлен-
ности подростков по вопросам суицида и 
психического здоровья. Принимала участие 
в составлении вопросников и научных от-
четов, а также координации процесса рас-
пространения результатов исследований. М. 
Йозуэ участвовала в исследовании проблем 
психического здоровья и суицидального по-
ведения у пациентов с ожирением, диабетом 
и дерматологическими заболеваниями. Она 
является членом Международной ассоциа-
ции предупреждения суицидов и в качестве 
эксперта входит в состав Группы по вопро-
сам суицидального поведения подростков.

Mарианна д’Аурелио, Департамент наук 
в области медицины и здравоохранения 
Университета Молизе, г. Кампобассо, 
Италия

Марианна д’Аурелио является психологом, 
докторантом, преподавателем курса пси-
хологической и психиатрической реаби-
литации Университета Молизе. В рамках 
реализации нескольких проектов при фи-
нансировании Евросоюза проводила скри-
нинговые кампании и программы с целью 
повышения осведомленности несовершен-
нолетних о вопросах суицида и психического 
здоровья. Участвовала в исследовании про-
блем психического здоровья и суицидаль-
ного поведения у пациентов с ожирением, 
диабетом и дерматологическими заболева-
ниями, отвечала за процесс ввода данных 
и культурологическую адаптацию психоме-
трических инструментов нескольких науч-
ных исследований. М. д’Аурелио является 
членом Международной ассоциации пред-
упреждения суицидов и в качестве эксперта 
входит в состав Группы по вопросам суици-
дального поведения подростков.

Камилла Вассерман, Департамент детской 
и подростковой психиатрии Института 
психиатрии штата Нью-Йорк при 
Колумбийском университете, США

Камилла Вассерман, антрополог и доктор-
ант, руководит реализацией двух больших 
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эпидемиологических исследований по из-
учению вопросов психологического воз-
действия на детей заключения в тюрьму их 
родителей. До вовлечения в данные иссле-
дования К. Вассерман являлась научным 
консультантом и советником по социально-
культурным вопросам нескольких междуна-
родных исследований, которые финанси-
ровались Евросоюзом и были направлены 
на предотвращение суицида и укрепление 
психического здоровья подростков. Она раз-
работала программы по повышению осве-
домленности молодежи о суициде и вопро-
сах психического здоровья. В сферы научных 
интересов К. Вассерман входят качественные 
исследования проблемы самоубийств и су-
ицидального поведения. Она была научным 
редактором издания «Оксфордский учебник 
по суицидологии и предотвращению суи-
цида; Глобальная перспектива» (the Oxford 
Textbook in Suicidology and Suicide prevention; 
A Global Perspective).
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Резюмированный отчет

Правительство Республики Казахстан выра-
зило обеспокоенность, признав суицид се-
рьезной проблемой в сфере общественного 
здравоохранения, оказывающей негативное 
воздействие на молодое поколение. В тесном 
сотрудничестве с Министерством здравоох-
ранения Республики Казахстан представи-
тельство Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ) в 
Казахстане оказало финансовое, экспертное 
и логистическое содействие в проведении 
«Исследования распространенности, глу-
бинных причин и факторов риска и защиты в 
области суицида и суицидальных попыток в 
Республике Казахстан». Целью исследования 
было оказание поддержки Правительству 
Республики Казахстан и акимату Восточно-
Казахстанской области в изучении рас-
пространенности суицида и суицидальных 
попыток среди подростков и молодежи, вы-
явлении глубинных причин данного явления, 
а также сбор информации для установления 
факторов риска и принятия стратегических и 
программных решений в области защиты и 
противодействия суициду среди указанной 
группы населения.

Основная задача данного отчета заключалась 
в обобщении данных, собранных в процессе 
реализации проекта, и их интерпретация для 
улучшения первичной, вторичной и третич-
ной стратегий превенции (предотвращения) 
суицида. 

2.   Bertolote, J.M. et al., 2005. Suicide attempts, plans, and 
ideation in culturally diverse sites: the WHO SUPRE-MISS 
community survey. Psychological medicine, 35(10), 1457–1465; 
MittКонецorfer Rutz, E., & Wasserman, D. (2004). TrКонецs 
in adolescent suicide mortality in the WHO European Область. 
European Ребенок & Adolescent Psychiatry, 13(5), 321–331.

3.   База данных ЮНИСЕФ, TransMonee, 2012.

В настоящее время суицид и суицидаль-
ные попытки признаны во всем мире 
наиболее актуальной проблемой. С каж-

дым годом растет количество самоубийств 
среди подростков и молодежи, и данная 
категория населения является группой наи-
более высокого риска как в развивающихся, 
так и в развитых странах2. При этом указан-
ная тенденция особенно актуальна для стран, 
находящихся на переходных этапах своего 
исторического развития, поскольку быстрые 
социальные преобразования, сопряженные 
с высоким уровнем психологического стрес-
са, зачастую становятся причинами появле-
ния и распространения некоторых психиче-
ских расстройств и заболеваний, которые в 
определенных случаях приводят к суициду.

Согласно мониторингу положения женщин 
и детей в странах Центральной и Восточной 
Европы и СНГ3  Казахстан входит в число 
стран, наиболее подверженных этому нега-
тивному воздействию в связи с тревожащи-
ми данными смертности от суицидов среди 
подростков в возрасте 15-19 лет и молодых 
людей в возрасте 20-24 лет. Так, Казахстан 
занимает второе место по показателям 
смертности от неестественных причин среди 
15-19-летних, в 2008 году занимал первое 
место по суицидам среди несовершенно-
летних обоих полов в возрасте 15-19 лет и 
имеет один из самых высоких показателей 
смертности лиц в возрасте 20-24 лет обо-
их полов. По классификации ВОЗ, Казахстан 
входит в третью группу стран с высокой ста-
тистикой суицида, где суицид является пер-
вой и лидирующей причиной смертности от 
неестественных причин среди подростков и 
молодежи.
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Целью проекта являлось исследование рас-
пространенности, глубинных причин и фак-
торов риска и защиты в области суицидаль-
ного поведения в Казахстане. В процессе 
анализа суицидальное поведение было из-
учено во всех его аспектах, включая суици-
дальное мышление, суицидальные попытки 
и завершенный суицид, с тем, чтобы выявить 
связанные с ними социально-демографиче-
ские и психопатологические переменные, а 
также определить наличие факторов риска 
и защиты, на которые можно направить про-
филактические мероприятия.

Общие задачи проекта включали:

•	 выявление глубинных причин и факторов 
риска и защиты в области суицидального 
поведения, с учетом их кратко- и долго-
срочного воздействия, а также социаль-
но-культурных особенностей страны;

•	 оценка распространенности суицидаль-
ного мышления, суицидальных попыток 
и завершенного суицида, и проведение 
эпидемиологического мониторинга суи-
цидального поведения;

•	 предоставление рекомендаций по созда-
нию механизмов выявления, регистра-
ции и перенаправления случаев попыток 
суицида и завершенного суицида;

•	 анализ предоставляемых мероприятий, 
услуг и помощи, оказываемых детям и 
молодежи с суицидальным поведением, 
а также их семьям;

•	 подготовка рекомендаций по разработке 
реально осуществимых кратко-, средне- 
и долгосрочных мер и политик/стратегий 
для сокращения случаев суицидального 
поведения, в том числе для программ и 
коммуникационных стратегий, реализа-
ция которых может осуществляться при 
поддержке ЮНИСЕФ в Казахстане;

•	 разработка информационных материа-
лов и рекомендаций для клиницистов, 
работников образования и лиц, прини-
мающих решения;

•	 распространение результатов и изыска-
ний данного исследования в медицин-
ской, образовательной и управленческой 
сферах.

Реализация проекта началась в марте 2012 
года. Проект состоял из трех подпроектов:

1.	 Разработка системы учета и анализа слу-
чаев завершенного суицида на основе 
методики психологической аутопсии в 
пяти областях Республики Казахстан.

2.	 Установление системы эпидемиологиче-
ского мониторинга суицидальных попы-
ток в Восточно-Казахстанской области.

3.	 Оценка распространенности и факто-
ров риска, сопряжённых с суицидаль-
ным мышлением и попытками суицида в 
Восточно-Казахстанской области.

В июне и августе 2012 года для всех мест-
ных участников исследования, вовлеченных 
в каждый из трех подпроектов, проводи-
лись интенсивные обучающие мероприятия. 
Руководителем указанных мероприятий был 
профессор Марко Саркьяпоне, руководитель 
международной группы экспертов. Обучение 
по каждому подпроекту начиналось с эпиде-
миологического и научного введения в сфе-
ру суицида, а также общего описания про-
екта. Участникам сообщалась всесторонняя 
и детальная информация по каждому под-
проекту и предстоящему виду деятельности, 
с сопутствующими практическими предло-
жениями и советами, инструментами оцен-
ки, а также организовывались специальные 
курсы по обучению навыкам ввода данных в 
соответствующие базы данных. Для полного 
овладения всеми практическими навыками 
использовались такие формы обучения, как 
дискуссии, ролевые игры и практические за-
нятия.

С октября по январь 2013 года было орга-
низовано 212 интервью с применением ме-
тодики психологической аутопсии. В рамках 
реализации второго подпроекта осущест-
влялся сбор данных по 34 случаям суици-
дальных попыток, произошедших в период с 
декабря 2012 года по май 2013 года. В рам-
ках реализации третьего подпроекта – с сен-
тября по ноябрь 2012 года – среди учеников 
старших классов было проведено 2970 ин-
тервью, результаты которых введены в ко-
нечную базу данных.

Анализ результатов показал, что суицидаль-
ное поведение является серьезной пробле-
мой молодежи в Казахстане. В действитель-
ности, был установлен высокий процент 
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суицидальных попыток среди учеников стар-
ших классов (1,5% за последние две неде-
ли) и контрольной группы исследования по 
методике психологической аутопсии (3,9%). 
Более того, в рамках третьего подпроекта, 
46,5% учеников были признаны группой 
риска, поскольку их психометрические по-
казатели по шкалам оценок, примененных 
при разработке распространяемых опросни-
ков, превышали пороговые значения шкал, в 
то время как 3,3% проинтервьюированных 
учеников составили группу высокого риска, 
так как за две недели до интервью они совер-
шили попытку суицида или имели выражен-
ную степень суицидального мышления.

Психологические проблемы, такие как де-
прессия или тревожные расстройства, имеют 
особую связь с суицидальным поведением. 
Симптомы депрессии, как минимум легкой 
или умеренной степени тяжести, наличе-
ствовали практически у 70% учеников груп-
пы высокого риска и у 37% жертв суицида. 
При этом, примерно 20% учеников группы 
высокого риска выказывали признаки тяже-
лой депрессии.

Жертвы суицида и ученики из группы высо-
кого риска показали наличие высокого уров-
ня импульсивности и агрессивности, которые 
являются двумя личностными особенностя-
ми наиболее тесно связанными с суицидом, 
и которые очень часто способствуют возник-
новению суицидальных мыслей и приводят к 
выбору наиболее смертельных способов.

Эквивалентом суицидального поведения 
считается рискованное поведение, которое 
приводит к многочисленным жертвам среди 
подростков. В нашем исследовании пред-
ставляется, что суицидальное поведение 
имеет связь с плохим состоянием здоровья, 
которое часто сопутствует нездоровому об-
разу жизни, особенно употреблению алкого-
ля, сигарет и наркотиков. Больше половины 
жертв суицида имели проблемы с употре-
блением и злоупотреблением психоактив-
ными веществами, прежде всего алкоголя. 
44,9% учеников из группы высокого риска 
сообщали, как минимум, об одном случае 
тяжелого опьянения, и 21,4% – по крайней 
мере, однократном употреблении наркоти-
ков.

Согласно данным многих исследований, си-
туация в семье может влиять на суицидаль-

4.   Опросник сильных сторон и трудностей (Strengths and 
Difficulties Questionnaire, SDQ) – инструмент оценки труд-
ностей, с которыми сталкиваются дети и подростки в пяти 
сферах, включая поведенческие проблемы, эмоциональ-
ные проблемы, гиперактивность, проблемы в своей среде и 
просоциальное поведение. Суммарное количество баллов, 
набранных сверх пороговых значений каждой шкалы опрос-
ника, является основанием для прогнозирования с высокой 
степенью уверенности наличия проблем в области психиче-
ского здоровья.

5.   Просоциальное поведение – поведение индивида, которое 
ориентировано на благо социальных групп. Противоположно 
антисоциальному поведению.

ное поведение. В нашем исследовании при 
помощи метода психологической аутопсии 
было выявлено, что более чем в 30% слу-
чаев суицида отмечалось наличие семейной 
истории суицидального поведения, что ука-
зывает на семейную преемственность суи-
цидального поведения – как посредством 
генетической связи, так и соответствующего 
окружения. Еще в 10% случаев приходится 
на семьи, в которых имелись проблемы, свя-
занные с психическим здоровьем. 

Травмы детства также предрасполагают к 
суицидальному поведению, что подтверж-
дается в нашем исследовании методом пси-
хологической аутопсии, при котором было 
установлено, что примерно 30% жертв су-
ицида имели семейную историю жестокого 
обращения и насилия. 

Определенные события жизни также мо-
гут являться факторами, провоцирующи-
ми суицидальное поведение. Конфликты 
в семье, в школе и со сверстниками имеют 
серьезное влияние на психику в детском и 
подростковом возрасте. Даже с учетом того, 
что исследуемая выборка совершивших по-
пытку суицида была достаточно мала (34 
человека), из них 64,5% указали в качестве 
основной причины своих саморазрушитель-
ных действий и поступков межличностные 
конфликты. Для всех случаев суицида было 
установлено низкое качество межличност-
ных отношений. Это означает, что ученики 
с высоким уровнем риска выдавали в тестах 
по шкалам опросника сильных и слабых сто-
рон (SDQ)4  более высокое общее количество 
баллов по подшкале оценки проблем в сво-
ей среде и более низкое суммарное количе-
ство баллов по шкале просоциального пове-
дения5. При этом такой контингент больше, 
чем их сверстники, подвержен стрессу, и об-
ладает меньшей степенью жизнестойкости и 
стрессоустойчивости.
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На основании выводов проведенного иссле-
дования можно с уверенностью говорить, 
что факторы риска суицида в Казахстане не 
отличаются от подобных факторов в других 
странах мира. Однако в Казахстане они за-
трагивают большее количество населения, 
при этом довольно часто встречается одно-
временное наличие нескольких факторов 
риска, что усиливает вероятность суици-
дальных мыслей и действий. Из этого сле-
дует, что эффективные меры превентивного 
вмешательства в первую очередь должны 
быть направлены не на устранение или со-
кращение каких-то единичных факторов, а 
на построение всестороннего и долгосроч-
ного национального плана. При этом важно 
помнить, что работа по предотвращению 
суицида означает повышение спроса и об-
ращений за помощью. Это означает, что спе-
циализированные медицинские услуги и ус-
луги по сохранению психического здоровья 
должны предоставляться на территории всей 
страны. Только посредством скоординиро-
ванных действий, действуя как с позиции 
общественного здравоохранения, так и ме-
дико-санитарной помощи, можно будет до-
биться снижения суицидального поведения.



ИССЛЕДОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ, ГЛУБИННЫХ ПРИЧИН 
И ФАКТОРОВ РИСКА И ЗАЩИТЫ В ОБЛАСТИ СУИЦИДА И 
СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

13

предоставляемых центрами психического 
здоровья. Наконец, реализация мер на тре-
тичном уровне (профилактика по показани-
ям) направлена на отдельных индивидуумов 
с высоким риском, таких как лица, совер-
шившие попытку суицида. Такой тип про-
филактики подразумевает организацию для 
пациента условий, обеспечивающих непре-
рывное лечение и наблюдение за его состоя-
нием и поведением.

Естественно, что данные мероприятия тре-
буют больших усилий и ресурсов. По этой 
причине первым шагом в успешной профи-
лактике суицида является осознание всей се-
рьезности проблемы на уровне государствен-
ных органов и всех заинтересованных сторон 
и желание что-то делать для ее решения. 

Результаты данного исследования, а так-
же мировые данные позволяют определить 
комплекс мероприятий, которые могут быть 
успешно реализованы в Казахстане для пре-
дотвращения суицида:

•	 создание республиканских и региональ-
ных (субрегиональных) координацион-
ных центров;

•	 разработка национального плана по пре-
дотвращению суицида;

•	 разработка национального плана по 
улучшению психического здоровья;

•	 организация эпидемиологического кон-
троля суицида и суицидальных попыток;

•	 организация кампаний по повышению 
осведомленности;

•	 организация обследований (проведение 
скрининговых кампаний);

Рекомендации 

Количество исследований суицидального 
поведения и сопряженных с ним фак-
торов риска в мире растет. В некоторых 

странах с высоким уровнем суицида эффек-
тивная реализация соответствующих пре-
вентивных программ привела к снижению 
показателей и распространенности суицида. 
Несмотря на это, предугадать, будет ли иметь 
место суицид, и когда это произойдет, в наши 
дни все еще не представляется возможным. 
На самом деле суицидальные попытки – от-
носительно редки, в связи с чем наиболее ак-
туальной представляется работа с факторами 
риска, позволяющими выявлять группы, а не 
отдельных людей. При этом отдельно взятые 
факторы риска не могут быть использованы 
для прогнозирования суицида.

Как и любая другая эффективная превен-
тивная мера, стратегия предотвращения су-
ицида должна работать на первичном, вто-
ричном и третичном уровнях. Первичные 
превентивные меры универсальны и наце-
лены на каждого индивидуума в опреде-
ленной группе населения. Первичные меры 
действуют на универсальном уровне и пре-
имущественно направлены на повышение 
осведомленности о проблеме и существую-
щих возможностях получения помощи. На 
вторичном уровне (выборочная превенция) 
требуется разработка специальных мер для 
работы с отдельными подгруппами, под-
верженных риску суицидального поведения. 
К примеру, подростки могут быть охвачены 
мерами на уровне школ (образовательных 
учреждений), а лица с проблемами психи-
ческого здоровья могли бы воспользовать-
ся преимуществами, возникающими в свя-
зи с усовершенствованием лечения и услуг, 
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•	 проведение специальных обучающих ме-
роприятий для вовлеченных в процесс 
профильных специалистов;

•	 другие мероприятия на уровне сооб-
ществ.

В дополнение к вышеизложенному разрабо-
таны особые рекомендации для Восточно-
Казахстанской области – единственного 
региона Казахстана, в котором были реали-
зованы все три подпроекта исследования. 

Республиканский и региональный 
(субрегиональные) 
координационные центры

Казахстан входит в группу стран с самой высо-
кой статистикой по суицидам (<13:100000). 
В 2011 году общее количество случаев суи-
цида в Казахстане составило 3 433 с коэф-
фициентом суицида 23,7 на 100  000 насе-
ления. В тот же год коэффициент суицида 
среди подростков в возрасте от 15-19 лет и 
молодежи в возрасте 20-24 года составил, 
соответственно, 23,5 и 30,9 на 100 000 на-
селения такого же возраста. Суицид лиди-
рует среди причин смертности подростков 
от неестественных причин, хотя могут иметь 
место некоторые различия по регионам.

Суицид представляет серьезную проблему в 
области общественного здоровья и требует 
разработки комплексной стратегии, направ-
ленной на предотвращение и профилактику 
данного явления. Тем не менее до начала ре-
ализации любых превентивных мер власти 
должны в первую очередь принять решение о 
придании проблеме суицида в стране перво-
степенной важности и организовать четкую 
структуру управления, которая должна вклю-
чать в себя республиканский и региональные 
(при необходимости – субрегиональные) 
координационные центры. В действительно-
сти же в Казахстане решением вопросов по 
профилактике и предотвращению суицида, 
оказанием специализированных услуг зани-
маются организации и учреждения, которые 
зачастую не могут эффективно общаться и 
сотрудничать.

По этой причине мы рекомендуем органи-
зовать Республиканский координационный 
центр, в состав которого войдут высококва-
лифицированные специалисты в области 
суицидологии и который возьмет на себя за-

дачу по разработке национального плана по 
предотвращению суицидов с обозначенны-
ми в нем целями, задачами и инструмента-
ми превентивного вмешательства. Такой на-
циональный (республиканский) центр также 
должен выполнять задачу по обучению спе-
циалистов из каждого региона, которые не-
посредственно на местах будут заниматься 
реализацией намеченных превентивных и 
лечебных мероприятий в рамках националь-
ного плана. Таким образом, будет выстроена 
вертикально-горизонтальная структура, свя-
зующая воедино все – республиканский и 
региональные (субрегиональные) – уровни 
и обеспечивая взаимодействие между раз-
личными секторами и услугодателями.

Региональные (субрегиональные) центры 
ежегодно будут представлять республикан-
скому центру отчеты, на основании которых 
указанный орган будет планировать даль-
нейшие мероприятия. Новая, широко рас-
пространенная сеть специалистов наладит 
обмен знаниями, навыками, методами и 
лучшими практиками, обеспечивая разра-
ботку и реализацию наилучших возможных 
интервенционных мероприятий на первич-
ном (универсальном), вторичном (выбороч-
ном) и третичном (по показаниям) уровнях 
суицидальной превенции.

Национальный план по 
предотвращению суицидов

Суицид является серьезной проблемой со-
временного общественного здравоохранения 
с серьезными последствиями, подрывающи-
ми основы общества в целом, не только в свя-
зи с эмоциональными страданиями семей и 
близких жертв суицида, но и с учетом эконо-
мического бремени, связанного со смертью, 
например, расходами на услуги здравоохра-
нения и недополученной прибылью общества 
от утери ее работоспособных членов. Это бре-
мя значительно возрастает, если учесть факт, 
что на одного человека, умершего в результа-
те суицида, приходится более 30 суицидаль-
ных попыток других лиц. При этом количество 
лиц, прямо и косвенно страдающих от каж-
дого завершенного суицида и суицидальной 
попытки, не поддается исчислению. Соседи, 
коллеги по работе и просто люди из близко-
го окружения – все страдают от долгосрочных 
последствий суицидального поведения.
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Основываясь на данном исследовании и 
лучшем мировом опыте, мы считаем, что од-
ной из причин высокого уровня суицида в 
Казахстане является отсутствие националь-
ной программы по предотвращению суи-
цидов. Принятие национальной программы 
(плана) настоятельно рекомендуется, по-
скольку позволит:

1)	 привлечь к данному вопросу внимание 
широкой общественности как на респу-
бликанском, так и областном и местном 
уровнях;

2)	 разработать эффективные программы 
профилактических (превентивных) мер с 
четким указанием долго-, средне- и кра-
ткосрочных целей и задач;

3)	 увеличить количество вмешательств 
(мер) по предотвращению суицида;

4)	 реализовать комплексные и скоордини-
рованные превентивные меры;

5)	 обеспечить своевременными услугами по 
лечению и поддержке;

6)	 провести надлежащие исследования и 
оценку оказанных услуг и выполненных 
вмешательств; 

7)	 обеспечить эффективный финансовый 
менеджмент и координацию деятельно-
сти в данной сфере.

Национальный план по улучшению 
психического здоровья

Литературные источники указывают, что 
практически у 98% жертв завершенного суи-
цида, независимо от наличия или отсутствия 
факта лечения в центре психического здоро-
вья, было выявлено, как минимум, одно пси-
хическое расстройство. Практически всегда 
подростково-юношеский суицид происхо-
дит в условиях активной фазы заболевания, 
вполне поддающейся лечению, но зачастую 
вовремя не выявленное и, таким образом, 
не взятое под контроль как психическое за-
болевание. Так, более 90% подростков, со-
вершивших самоубийства, на момент смер-
ти страдали от различных ассоциированных 
психических расстройств, и более половины 
из указанных 90% страдали от психических 
расстройств, как минимум, в течение двух 
лет до совершения суицида.

Самым распространенным диагнозом яв-
ляются аффективные расстройства, за ко-
торыми следуют расстройства в связи с 
употреблением психоактивных веществ, ши-
зофрения и расстройства личности. Более 
того, зачастую имеет место сочетание не-
скольких расстройств и нарушений. Данные 
Министерства здравоохранения Республики 
Казахстан показывают, что в 2011 году у 
18 936 человек был впервые установлен 
диагноз психических и поведенческих рас-
стройств, что составило показатель первич-
ной заболеваемости 114,4 на 100 000 насе-
ления.

Заболеваемость аффективными расстрой-
ствами составила 2,2 на 100 000 населения, 
из которых заболеваемость шизофренией, 
шизотипическими и бредовыми расстрой-
ствами составила 12,6 на 100  000 населе-
ния. В тот же год приблизительно у 7 000 
детей и 13 000 подростков был установлен 
первичный диагноз наличия психических и 
поведенческих расстройств, соответствую-
щих уровню заболеваемости 170,1 и 166,9 
на 100 000 населения, соответственно среди 
детей и подростков. Указанные статистиче-
ские данные вызывают еще большую тревогу 
в связи с тем, что примерно 53 000 пациен-
тов с шизофренией и 3 500 пациентов с аф-
фективными расстройствами ранее уже по-
лучали лечение. 

Полученные данные подтвердили, что нали-
чие психических расстройств и нарушений, 
особенно симптомов депрессии, является 
одним из самых важных факторов риска, 
предрасполагающих к суициду. При этом 
анализ лечения, оказанного после суици-
дальных попыток, показал, что только не-
большой процент лиц, совершавших попытку 
самоубийства, были направлены в психиа-
трическую или психологическую службу.

Принятие Национального плана (програм-
мы) по улучшению психического здоровья 
является актуальным еще и потому, что будет 
способствовать снижению уровня суицидов 
благодаря продвижению вопросов психиче-
ского здоровья.

Национальный план (программа) по улучше-
нию психического здоровья необходим для: 

1)	 обеспечения необходимого количества 
ресурсов для реализации мероприятий 
по улучшению психического здоровья;
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2)	 координации всех видов деятельности в 
данной сфере с определением приори-
тетных областей;

3)	 улучшения клинических услуг и услуг на 
уровне сообщества (например, ПМСП) и 
повышения их доступности;

4)	 раннего выявления лиц, которым необ-
ходимо лечение у специалистов по пси-
хическому здоровью, а также тех, кто 
подвержен риску суицида;

5)	 создания условий для улучшения здоро-
вья и придания сил и возможностей для 
людей, семей и сообществ.

Эпидемиологический контроль 
(мониторинг) суицида и 
суицидальных попыток

Учитывая стигму, окружающую вопрос су-
ицида, сбор достоверных данных о рас-
пространенности суицида очень затруднен. 
Действительно, литературные источники 
подчеркивают, что реальная статистика суи-
цида выше той, что указана в официальной 
статистической документации, поскольку 
многие суициды скрыты под смертностью 
от других причин, например, от дорожно-
транспортных происшествий или случайных 
отравлений. При этом, даже с учетом того, 
что ранее совершенные суицидальные по-
пытки являются лучшим прогностическим 
фактором (предиктором) завершенного су-
ицида в будущем, национальные системы 
учета суицидальных попыток функциониру-
ют только в ограниченном числе стран.

Ввиду ограниченных сроков проведения ис-
следования невозможно было собрать до-
статочный объем данных для полной оценки 
преимуществ организации системы эпиде-
миологического мониторинга (контроля) су-
ицида и суицидальных попыток. Тем не ме-
нее имеющийся в этой области накопленный 
опыт показывает важность такого наблю-
дения с тем, чтобы своевременно выявлять 
людей с высоким риском суицида и предо-
ставлять необходимые рекомендации для 
совершенствования суицидальной превен-
ции. 

В дополнение к своевременному выявлению 
и направлению на лечение лиц с высоким 
риском суицида, подобная система наблю-
дения важна еще и тем, что является источ-

ником ключевой информации, полезной 
для:

1) 	оценки реального масштаба распростра-
ненности проблемы;

2) 	выявления конкретных факторов и групп 
риска;

3) 	оценки эффективности мер превентивно-
го вмешательства;

4)	 оценки эффективности оказанного лече-
ния посредством мониторинга рециди-
вов.

Эпидемиологический мониторинг суицида и 
суицидальных попыток должен быть выде-
лен в особый сектор работы республиканско-
го координационного центра и иметь фили-
алы в регионах и субрегиональном уровне. 
Тесное сотрудничество между указанными 
структурами, осуществляемое посредством 
онлайн-технологий, будет способствовать 
реализации рекомендаций исходящих из 
сектора эпидемиологического мониторин-
га для разработки профилактических мер. 
Например, если указанный сектор сообщит, 
что какой-то конкретный способ самоубий-
ства распространен в каком-то городе или 
области, местный координационный центр, 
своевременно воспользовавшись получен-
ной информацией, сможет сократить до-
ступность данного способа или средства. 

Кампании по повышению 
осведомленности

Многочисленные институты, включая 
Всемирную организацию здравоохранения, 
рекомендуют проводить информационные 
кампании по повышению осведомленности 
о факторах риска – как очень полезные стра-
тегические инструменты по профилактике 
и предупреждению суицидов. Такие кампа-
нии преследуют цель информировать на-
селение, чтобы добиться более глубокого и 
осмысленного понимания общественностью 
проблемы суицида. В более широком пони-
мании такие кампании призваны улучшить 
информированность общества о депрессии, 
которая является основным фактором риска 
суицидального поведения. Ключевые по-
слания таких кампаний говорят, что суицид 
можно предотвратить, что есть возможность 
обратиться за помощью и что данный вопрос 
может затронуть каждого человека.
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Метод психологической аутопсии данного 
исследования показал, что в 24% случаев за-
вершенного суицида его жертвы так или ина-
че сообщали окружению о своем намерении 
уйти из жизни. Подобные призывы о помощи 
часто остаются без ответа, так как мифы и табу, 
окружающие суицид, мешают родственникам 
и друзьям что-то предпринять. Часто люди 
считают, что те, кто хотели бы убить себя, гово-
рить об этом публично не будут, или что люди, 
говорящие о намерении причинить себе вред, 
на самом деле просто привлекают к себе вни-
мание. Подобным убеждениям люди следуют 
для уменьшения страха и ощущения беспо-
мощности в связи с мыслями о смерти. 

Поскольку в Казахстане подростки и моло-
дежь подвержены более высокому риску 
суицида, разработка кампаний, нацеленных 
именно на эту группу населения, может стать 
эффективным средством профилактики су-
ицидов. Кампании по повышению осведом-
ленности являются ключевым инструментом 
превентивного вмешательства, так как могут:

1)	 охватить более широкую аудиторию;

2)	 уменьшить стигму и предрассудки в отно-
шении суицида и проблем психического 
здоровья, которые мешают людям обра-
щаться за помощью;

3)	 выявить людей, подверженных риску, ко-
торые могли остаться не выявленными;

4)	 повысить информированность о связи 
между психическим здоровьем и суици-
дом;

5)	 расширить доступ к получению поддерж-
ки и лечения, информируя о существую-
щих услугах;

6)	 преодолеть социальную изоляцию и по-
менять отношение общества к людям, на-
ходящимся в кризисных состояниях;

7)	 помочь людям распознать тех, кто нужда-
ется в помощи.

Скрининговые кампании

Скрининговые кампании являются полезным 
инструментом для выявления людей, под-
верженных риску, и направления их для по-
лучения помощи.

Поскольку в Казахстане суицид является рас-
пространённой проблемой среди молодежи, 

скрининг в учреждениях образования явля-
ется простой для практической реализации 
профилактической мерой. Однако опыт, на-
копленный в процессе реализации третьего 
подпроекта исследования, свидетельствует 
о том, что скрининговые программы доходят 
до полного завершения только тогда, когда 
к их реализации привлекается квалифици-
рованный персонал, и когда лицам, отне-
сенным к группе суицидального риска, могут 
быть предложены эффективные лечебные 
меры.

Скрининговые кампании можно направить 
непосредственно на суицидальное поведе-
ние или на факторы его риска, например, 
проблемы психического здоровья или упо-
требление психоактивных веществ (напри-
мер, алкоголь и наркотики). Инструменты 
для скрининга депрессии, суицидального 
мышления или суицидальных актов среди 
школьников старших классов или молодежи 
в целом зарекомендовали себя как надеж-
ный и обоснованный способ выявления лиц с 
высоким риском суицидального поведения.

Нет никаких свидетельств того, что скрининг 
суицида среди молодежи может спровоци-
ровать суицидальное мышление или поведе-
ния. Скрининг суицида позволяет специали-
стам, занимающимся данной проблемой, в 
два раза увеличить выявление случаев риска 
суицидального поведения, а также оценить 
распространенность факторов риска среди 
целевой группы населения и повысить осве-
домленность о суициде и сопряженных с ним 
проблемах.

Специальные обучающие 
мероприятия для профильных 
специалистов

Разговор о суициде подразумевает обсужде-
ние и появление мыслей о смерти, что ведет 
к появлению страха и ощущению беспомощ-
ности, желанию уйти от ситуации и созна-
тельно минимизировать масштаб пробле-
мы. Подобные чувства характерны не только 
для общего населения, но и для професси-
оналов, если они специально не обучены 
приемам ведения суицидального кризиса. 
Результат этого процесса таков, что лица из 
группы высокого риска зачастую своевре-
менно не выявляются или не получают эф-
фективного лечения и помощи.
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бление являются важными факторами риска 
суицида. В связи с этим особо рекомендует-
ся расширить осведомленность населения о 
последствиях употребления алкоголя и важ-
ности сокращения его использования.

Несмотря на то, что проводимое исследо-
вание не изучало данный вопрос, привле-
каем внимание к тому, что в рамках усилий 
по распространению достоверной инфор-
мации о суицидах и повышению осведом-
ленности сообществ представляется очень 
важным осуществлять мониторинг освеще-
ния случаев суицида в средствах массовой 
информации (СМИ), при этом подчеркивая 
ответственность СМИ при освещении столь 
деликатной темы.

Рекомендации для Восточно-
Казахстанской области

Восточно-Казахстанская область была един-
ственным регионом, в котором были реали-
зованы все три подпроекта исследования.

Мы рекомендуем организовать координаци-
онные центры в каждом регионе, и Восточно-
Казахстанская область могла бы стать пер-
вым регионом для разработки и апробации 
новых подходов к ведению суицидальных 
кризисов. Во главе координационного цен-
тра должен стоять психиатр или психолог с 
надлежащей специальной подготовкой в об-
ласти суицидологии. Центр должен разра-
ботать превентивные мероприятия с учетом 
местных факторов риска, установить контакт 
и информационный обмен и оперативное 
взаимодействие со школами, врачами об-
щей практики, социальными работниками и 
другими специалистами на местах. Однако 
такие превентивные мероприятия должны 
реализовываться в согласовании и сотруд-
ничестве с национальным уровнем. 

Еще одной функцией такого центра являет-
ся работа по ведению пациентов, находя-
щихся в состоянии суицидального кризиса 
(например, ведение конкретных случаев 
суицидального поведения). Всякий раз, при 
обнаружении в процессе эпидемиологи-
ческого мониторинга (контроля) суици-
дальной попытки, должна быть заполнена 
надлежащая форма мониторинга. Затем ко-
ординационный центр мобилизует специ-
алиста-психолога/ психиатра для непосред-
ственного ведения суицидального пациента 

Опрос, проведенный до начала обучения 
персонала, вовлечённого в третий подпро-
ект, а также оценка ролевых игр и дискуссий 
в процессе обучения специалистов показали, 
что даже в случае наличия большого количе-
ства услуг в знаниях и практическом опыте 
специалистов имеются пробелы в выявлении 
и лечении лиц, склонных к суициду. Исходя 
из этого, настоятельно рекомендуется орга-
низовать специальное обучение для специ-
алистов в области психического здоровья 
(например, психиатров и психологов), а так-
же для сотрудников других ключевых служб, 
занимающихся проблемами суицидов, таких 
как социальные работники, офицеры поли-
ции и учителя.

Специалисты, обученные приемам ведения 
суицидальных кризисов, способны осущест-
влять превенцию суицида посредством: 

1)	 распознавания признаков и сигналов, ко-
торые указывают на наличие суицидаль-
ных мыслей, повышая внимание к такому 
человеку;

2)	 раннего выявления лиц из группы риска 
и своевременное направление их для на-
значения соответствующего лечения и 
последующего наблюдения;

3)	 использования обоснованных и доказан-
ных методов ведения и лечения суици-
дальных пациентов;

4)	 создания системы поддержки вокруг су-
ицидального пациента с привлечением 
других специалистов здравоохранения, 
которые ведут данного человека.

Другие мероприятия на уровне 
сообщества

Другие эффективные стратегии по профи-
лактике суицида включают мероприятия по 
повышению жизнестойкости и связанности 
сообществ, равно как и повышение инди-
видуальной жизнестойкости (сопротивляе-
мости) и самоуважения. Результаты данного 
исследовательского проекта выявили и по-
казали влияние плохих семейных и соци-
альных связей как факторов риска развития 
суицидального поведения. Данные иссле-
дования указывают, что употребление ал-
коголя является одной из главных проблем 
подростков и молодежи в Казахстане. При 
этом известно, что алкоголь и его употре-
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или консультирования других специалистов, 
вовлеченных в ведение данного пациен-
та. Таким образом, ключевые решения, та-
кие как необходимость госпитализации или 
амбулаторного ведения пациента, включая 
решения о фармакологическом или пси-
хотерапевтическом лечении, принимаются 
скоординировано.

Все вышеизложенные меры профилактики 
(республиканский и региональные коорди-
национные центры, национальный план по 
предотвращению суицидов, национальный 
план по улучшению психического здоро-
вья, эпидемиологический контроль суици-
да и суицидальных попыток, кампании по 
повышению осведомленности и скринин-
говые кампании, обучение специалистов и 
другие мероприятия на уровне сообществ) 
должны быть организованы в соответствии 
с точно рассчитанными временными графи-
ками, обеспечивающими достижение кра-
тко-, средне- и долгосрочных целей. При 
этом каждое предлагаемое действие должно 
предусматривать возможности усовершен-
ствования других мер, таким образом, соз-
давая непрерывный комплекс мероприятий, 
увеличивающий положительный эффект от 
применения различных видов и форм пре-
вентивного вмешательства. 

Информационные и скрининговые кампа-
нии могут быть организованы и проведены 
еще до создания республиканского и регио-
нальных (субрегиональных) координацион-
ных центров и до принятия Национального 
плана по предотвращению суицидов. 
Координационные центры, указанный план и 
Национальный план по улучшению психиче-
ского здоровья подразумевают привлечение 
к работе различных учреждений и ведомств, 
а также определенный объем работы и пред-
усматривают долгосрочный период реализа-
ции превентивных мероприятий.

Кампании по повышению осведомленности 
и скрининговые программы – это кратко-
срочные мероприятия, которые могут прово-
диться до начала реализации вышеуказан-
ных мер. В то же время для обеспечения их 
долгосрочного эффекта и результативности 
они должны быть интегрированы в план ме-
роприятий Национального плана по предот-
вращению суицидов. С другой стороны, по 

мере выявления лиц из группы риска и уве-
личения потребности в услугах вследствие 
лучшей осведомленности населения, особую 
важность будет представлять наличие под-
готовленного персонала, готового оказывать 
эффективную помощь и лечение. Понятно, 
что процесс обучения и интеграции новых 
знаний в повседневную практику – это дол-
госрочная задача, требующая усилий и вре-
мени, чтобы надлежащим образом удовлет-
ворять запросы обратившихся за помощью.

Наконец, организовать систему эпидемиоло-
гического контроля суицида и суицидальных 
попыток можно на ранних стадиях деятель-
ности, в то время как получение большого 
объема данных можно отнести к разряду 
средне- и долгосрочных целей и задач.
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Суицид, как и многие другие модели че-
ловеческого поведения, является ком-
плексным явлением, проявляющимся 

под влиянием определенных биологических, 
психологических и социальных факторов. 
При этом термин «суицид» обозначает не 
просто какое-то единичное действие, в бо-
лее широком смысле – это множество раз-
личных форм поведения (Silverman, Berman, 
Sanddal, O’Carroll, & Joiner, 2007 г.).

Действительно, среди исследователей дан-
ной проблемы нет единого определения 
того, что составляет суицид. По Беку (Beck, 
1976 г.), мы можем обозначить два основ-
ных показателя измерения суицидально-
го поведения – намерение и летальность. 
Намерение отражает степень готовности, 
степень желания умереть по сравнению с же-
ланием жить, и возможность обнаружения. 
Летальность отражает степень медицинской 
летальности или причинения ущерба вслед-
ствие суицидальной попытки. Эти два изме-
рения, например, четко различаются между 
мужчинами и женщинами. Мужчины склон-
ны избирать наиболее летальные (смертель-
ные) способы суицида и более тщательно 
планировать суицид с тем, чтобы избежать 
обнаружения другими. Напротив, женщины 
склонны прибегать к менее летальным (ме-
нее смертельным) способам, сопряженным 
с большей вероятностью выживания, и чаще 
подают определенные сигналы внешнему 
миру, которые могут помочь обнаружить 
их и спасти. Нокк и др. (Нетck et al., 2008 
г.) определили суицид, как намеренное ли-
шение самого себя жизни. Они также опре-
делили три категории нефатального (не-
смертельного) суицидального поведения: 

суицидальное мышление (суицидальные 
мысли), суицидальное планирование и су-
ицидальная попытка. Суицидальное мыш-
ление относится к обдумывание своего по-
ведения, конечным намерением которого 
будет являться искусственное окончание 
своей жизни. Суицидальное планирование 
подразумевает определение конкретного 
способа самоубийства. Суицидальная по-
пытка подразумевает потенциально вредо-
носное поведение, опасное для самого себя, 
когда имеется, по меньшей мере, некоторое 
намерение умереть.

Согласно Фарберою (Farberow, 1991 г.), су-
ицид не происходит вдруг, но чаще всего яв-
ляется результатом развивающегося в тече-
ние некоторого времени процесса. В самом 
деле, суицидальный процесс обычно вклю-
чает несколько основных последовательных 
шагов: суицидальное мысли (суицидальное 
мышление) – суицидальное планирование 
– суицидальный акт, результат которого мо-
жет быть фатальным и нефатальным (Zubin, 
1974 г.). Пайкель и др. (Paykel et al., 1974 г.) 
утверждают, что даже если не всегда пред-
ставляется возможным проследить наличие 
всех трех шагов в суицидальном «пути» от-
дельного индивидуума, все связанные с су-
ицидом явления находятся в одном конти-
нууме. И действительно, исследования лиц с 
наличием какого-либо из вышеперечислен-
ных явлений (смерти, или суицидального 
мышления, или планирования, или суици-
дальной попытки) показали, что примерно 
половина из них имела менее интенсивные 
чувства и идеи.

Теоретическая концепция настоящего ис-
следования базируется на модели стресса 

Теоретическая концепция 
и определение терминов
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и уязвимости (Mann, 2002; Mościcki, 1997 
г.; Wasserman, 2001 г.), которая лучше всех 
описывает развитие суицидального процес-
са. Согласно указанной модели факторы, 
предрасполагающие к риску суицидального 
поведения, являются площадкой, на которую 
потенцирующие факторы риска действуют 
как спусковой крючок (как спусковой ме-
ханизм) суицидального поведения (рису-
нок 1). Предрасполагающие факторы риска 
создают фон для развития суицидального 
поведения и представляют индивидуаль-
ный порог риска. Такие предрасполагающие 
факторы представляют собой генетические 
связи в совокупности с другими факторами, 
вызывающими восприимчивость (предрас-
положенность), например травматическими 
переживаниями в детстве, наличием исто-
рии суицида в семье, имеющихся психиче-
ских расстройств и хронического употребле-
ния алкоголя или психоактивных веществ.

Несмотря на существование факторов риска, 
суицидальные пороги могут быть смягчены 
факторами защиты, например, привитием 
индивидууму некоторых когнитивно-лич-
ностных стилей жизни и поведения (напри-
мер, осознание собственной ценности и 
значимости, обращение за помощью, жиз-
нестойкость – устойчивости к стрессам и 
др.), семейное окружение (например, хоро-
шие отношения в семье, поддержка семьи) 
и экологическими факторами (например, 
правильное питание и режим сна, солнеч-

Суицидальные пороги

Факторы  
риска

Факторы 
защиты

Потенцирующие 
факторы

Суицид

Выживание

Рисунок 1. Модель стресса и уязвимости

ный свет, физические упражнения и т.д.). 
Потенцирующие факторы, такие как стрессо-
вые события в жизни, доступность средств и 
пребывание человека в острой фазе психи-
ческого расстройства, могут повысить уро-
вень стресса и привести суицидальные мыс-
ли к практическому действию.

Исходя из вышеизложенных теоретических 
основ, данным исследованием были ох-
вачены все этапы суицидального процесса 
и исследованы как факторы риска суици-
да (предрасполагающие и потенцирующие 
факторы риска), так и факторы защиты. Для 
исследования характеристик суицидального 
мышления, суицидальных попыток и завер-
шенного суицида было применено сочетание 
количественных и качественных методов, с 
тем чтобы проанализировать и установить 
специфичные для Казахстана факторы риска 
и защиты.
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Вследствие стигмы (негативного отно-
шения и предрассудков) в отношении 
суицида очень трудно получить досто-

верные данные о его распространенности. 
Действительно, в литературе подчёркивает-
ся, что, как правило, реальные цифры пре-
вышают статистические данные, поскольку 
многие самоубийства скрываются под други-
ми причинами смерти, такими как дорожно-
транспортные происшествия или случайные 
отравления. Было подсчитано, что уровень 
суицидов, связанных с отравлением, зани-
жается примерно на 30%, а общая статисти-
ка суицида занижается на 10% (Donaldson, 
Larsen, Fullerton-Gleason, & Olson, 2006 г.). 

Эпидемиология суицида в 
Казахстане

>13
6.5–13
<6.5
no data

Рисунок 2. Карта распространенности суицида за 2011 год. Источник: ВОЗ

В действительности, религиозные и другие 
убеждения, негативное отношение к суици-
ду и местные традиции влияют на выдачу 
свидетельств о смерти, что приводит к не-
правильной классификации суицида.

В Казахстане суицид является серьезной со-
циальной проблемой и проблемой обще-
ственного здравоохранения. ВОЗ включила 
Казахстан в список стран с самым высоким 
в уровнем суицида – с показателем уровня 
суицида более 13 случаев на 100  000 на-
селения (см. рисунок 2)6. В частности, в пе-
риод между 1981-2008 годами, в то время 
как во многих странах показатели суицида 
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ди подростков в возрасте 15-19 лет и имеет 
один из самых высоких показателей смерт-
ности среди мужчин и женщин в возрасте 
20-24 лет. 

Как показано на рисунке 3, в 2010 году в 
Казахстане коэффициент суицида подрост-
ков в возрасте 15-19 лет составил 20,3 на 
100  000 соответствующего населения; дан-
ный коэффициент был самым высоким сре-
ди стран, рассматриваемых базой данных 
ЮНИСЕФ TransMonee.

Данные для этой возрастной группы, рас-
пределенные по полу, показали, что смерт-
ность от суицида выше среди мужчин, чем 
среди женщин (24,8 против 14,8 случаев на 
100000 человек).

Статистика суицида среди представителей 
разных возрастных групп детей и молодежи 
за 2011 год представлена в таблице 1, из ко-
торой видно, что смертность от суицида рас-
тет по мере увеличения возраста и достигает 
максимального коэффициента для молоде-
жи в возрасте 25-29 лет.

Рисунок 3. Коэффициент смертности среди населения в возрасте 15-19 лет в результате 
самоубийства по странам Центральной и Восточной Европы и СНГ, 2010 г.
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6.   Всемирная организация здравоохранения (www.who.int/
mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/).

снизились, в Казахстане они выросли с 22,5 
до 25,6 на 100 000 населения. Данный рост 
больше затронул мужской пол, чем женский: 
статистика мужского суицида за указанный 
период времени выросла с 36,2 до 43 слу-
чаев на 100  000 населения, в то время как 
показатели женского суицида в Казахстане 
немного сократились – с 9,8 до 9,4 случаев. 
В 2008 году самый высокий уровень суици-
да наблюдался среди мужчин в возрасте от 
75 лет и старше (73,6 случая на 100 000 на-
селения), за которыми следуют мужчины в 
возрасте 25-34 лет (69,8 на100 000 чел.).

В 2010 году общее количество суицидов в 
Казахстане составило 3 617 случаев, или 
20%, от общего количества случаев смерти 
от неестественных причин. Большую часть 
людей, умерших от суицида, составили мо-
лодые люди в возрасте 18-29 лет, и на эту 
группу приходилось 80% от общего числа 
самоубийств.

Согласно данным мониторинга состояния 
детей и молодежи в странах Центральной и 
Восточной Европы и СНГ, Казахстан входит в 
группу стран, наиболее затронутых пробле-
мой смертности среди подростков (15-19 
лет) и молодежи (20-24 лет). Фактически 
Казахстан занимает второе место по уровню 
смертности от неестественных причин сре-
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Таблица 1. Коэффициент смертности от 
суицида среди детей и молодежи в 2011 
году.

Возрастная 
группа

Коэффи-
циент 

суицида на 
100 000 на-

селения

Коэффи-
циент 

суицида 
на 100000 
сельского 
населения

Коэффи-
циент 

суицида на 
100 000 

городского 
населения

7 – 9 0,4 0,8 0,0
10 – 14 5,4 7,2 3,4
15 – 19 17,5 23,5 11,5
20 – 24 25,3 30,9 21,3
25 – 29 31,2 42,4 22,9
7 – 29 18,5 22,9 14,7

Источник: Агентство Республики Казахстан по 
статистике 

Различия в данных между сельской и город-
ской местностью показывают, что смерт-
ность от суицида среди детей и подростков 
выше на селе, чем в городской местности. 
В 2009 году процентное соотношение со-
ставляло, соответственно, 61% против 
39%. В 2010 году это расхождение частич-
но сократилось, составив 43% против 57%. 
Даже при разбивке данных по полу данный 
разрыв остается актуальным. В 2010 году 
смертность от суицида среди городских и 
сельских мальчиков/юношей составила, со-
ответственно, 26,5 и 19,5 на 100 000 соот-
ветствующего населения, а среди женщин/
девушек – 8,8 и 5,5 на 100 000 соответству-
ющего населения.

Ряд различий можно наблюдать при рас-
смотрении регионального распределе-
ния. В 2011 году в Костанайской области 
был самый высокий коэффициент суици-
да, практически в два раза превышавший 
общий уровень по республике (41,1 про-
тив 20,7 на 100  000 населения). Данные 
по Восточно-Казахстанской, Акмолинской, 
Западно-Казахстанской, Павлодарской 
и Карагандинской областям также пре-
высили общереспубликанский показа-
тель. Алматинская, Жамбылская, Северо-
Казахстанская и Актюбинская области 
приближались к общереспубликанским по-
казателям. Самые низкие показатели были 
по Кызылординской области (7,4) и по горо-
ду Алматы (8,4) (см. таблицу 2).

Данные с разбивкой по возрасту и полу пока-
зывают тревожные цифры: в Акмолинской, 
Восточно-Казахстанской и Костанайской 
областях коэффициент суицида среди муж-
чин в возрасте 25-29 достиг почти 115 на 
100  000 соответствующего населения и в 
Акмолинской области в возрастной группе 
7-9 лет – 6,7 на 100 000 соответствующего 
населения (см. таблицу 3). 

Таблица 2. Коэффициент смертности от 
суицида в 2011 году с разбивкой по полу 
(смертность на 100 000 соответствующе-
го населения)

Область
Всего 
обоих 
полов

Муж-
ского 
пола

Жен-
ского 
пола

Акмолинская 35,0 59,4 12,1

Актюбинская 16,4 27,9 5,7

Алматинская 20,6 34,7 7,1

Атырауская 14,1 25,4 3,3

Западно-
Казахстанская 33,4 56,7 11,7

Жамбылская 17,9 30,2 6,1

Карагандинская 28,7 50,8 8,9

Костанайская 41,1 72,4 13,1

Кызылординская 7,4 12,8 2,0

Мангистауская 10,8 15,1 6,7

Южно-
Казахстанская 10,6 16,5 4,9

Павлодарская 31,3 53,5 11,6

Северо-
Казахстанская 17,6 29,7 6,5

Восточно-
Казахстанская 36,7 65,2 10,9

г. Астана 11,7 20,1 3,8

г. Алматы 8,4 15,1 2,7

Республика 
Казахстан 20,7 35,3 7,1

Источник: Агентство Республики Казахстан по 
статистике 
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Целью проекта было проведение ана-
лиза распространенности, глубинных 
причин и факторов риска и защи-

ты в области суицидального поведения в 
Казахстане. В процессе исследования суици-
дальное поведение было изучено во всех его 
аспектах, включая суицидальное мышление, 
суицидальные попытки и завершенный суи-
цид, с тем, чтобы выявить связанные с ними 
социально-демографические и психопато-
логические переменные, а также определить 
наличие факторов риска и защиты, на ко-
торые можно направить профилактические 
мероприятия.

Общие задачи проекта включали:

•	 Выявление глубинных причин и факторов 
риска и защиты в области суицидального 
поведения с учетом их кратко- и долго-
срочного воздействия, а также социаль-
но-культурных особенностей страны.

•	 Оценка распространенности суицидаль-
ного мышления, суицидальных попыток 
и завершенного суицида, и проведение 
эпидемиологического мониторинга суи-
цидального поведения.

•	 Предоставление рекомендаций по соз-
данию механизмов выявления, регистра-
ции и перенаправления случаев попыток 
суицида и завершенного суицида.

•	 Анализ предоставляемых мероприятий, 
услуг и помощи, оказываемых детям и 
молодежи с суицидальным поведением, 
а также их семьям.

•	 Подготовка рекомендаций по разра-
ботке реально осуществимых кратко-, 
средне- и долгосрочных мер и политик 
для сокращения случаев суицидального 
поведения, в том числе для программ и 
коммуникационных стратегий, реализа-
ция которых может осуществляться при 
поддержке ЮНИСЕФ в Казахстане.

•	 Разработка информационных материа-
лов и рекомендаций для клиницистов, 
работников образования и лиц, прини-
мающих решения.

•	 Распространение результатов и изыска-
ний данного исследования в медицин-
ской, образовательной и управленческой 
сферах.

Международная исследовательская груп-
па установила тесное сотрудничество с 
ЮНИСЕФ, органами власти Казахстана и ор-
ганизациями гражданского общества с це-
лью формирования местной исследователь-
ской группы. Данная группа была вовлечена 
в процесс конечной доработки методики и 
инструментов исследования, определения 
зон охвата и местных ресурсов и участвовала 
во всех мероприятиях каждого подпроекта 
(например, связь с семьями и школами, про-
ведение интервью и опросов и т.д.).

Исследовательский проект включал в себя 
три различных компонента, предназначен-
ных для изучения трех основных аспектов 
суицидального процесса – суицидального 
мышления, попыток суицида и завершенно-
го суицида.

Проблематика, 
цели и компоненты 

исследования
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Данные три компонента включали:

Подпроект 1. Разработка 
системы учета и анализа случаев 
завершенного суицида на основе 
методики психологической аутопсии 
в пяти областях Казахстана

В данном подпроекте разработана схема 
учета и анализа случаев завершенного су-
ицида методом психологической аутопсии 
для получения ясной и точной картины жиз-
ненной ситуации, личности, состояния пси-
хического здоровья и возможного лечения, 
полученного в медицинских учреждениях до 
совершения суицида. Также для исследова-
ния была выбрана контрольная группа. По 
результатам такого глубинного исследова-
ния получены рекомендации, полезные для 
ранней и эффективной профилактики суи-
цида в Казахстане.

Подпроект 2. Проведение 
эпидемиологического мониторинга 
суицидальных попыток в Восточно-
Казахстанской области

В подпроекте разработаны меры монито-
ринга суицидальных попыток для оценки 
масштаба и распространенности проблемы, 
выявления лиц из группы риска, факторов 
риска и защиты и связанных с ними пере-
менных. Результаты такого мониторинга мо-
гут быть использованы для более исчерпыва-
ющего анализа попыток суицида, феномена, 
относительно которого только небольшое 
количество стран имеют достоверные дан-
ные в связи с трудностью сбора информации.

Подпроект 3. Оценка 
распространенности и факторов 
риска, сопряженных с суицидальным 
мышлением и попытками суицида в 
Восточно-Казахстанской области

В подпроекте разработана эпидемиологи-
ческая база данных, включающая данные 
о суицидальности, благосостоянии, психо-
патологии, здоровом образе жизни, риско-
ванном поведении, ценностях, представле-
ниях и обращаемости за помощью учеников 
старших классов средних школ Восточно-

Казахстанской области. База данных предо-
ставила информацию о распространенности 
суицидального мышления и суицидальных 
попыток, а также распространенности ос-
новных факторов риска суицида среди под-
ростков. Анализ собранных данных позво-
лил глубже понять существующие проблемы, 
чтобы предложить реализацию конкретных 
профилактических программ.
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Подпроект 1.  
Разработка системы 

учета и анализа случаев 
завершенного суицида

Психологическая аутопсия в настоящее вре-
мя определяется как “метод исследования, с 
помощью которого комплексная ретроспек-
тивная информация собирается о жертве за-
вершенного суицида для установления наи-
более точной и ясной картины жизненной 
ситуации, личностных характеристик, состо-
яния психического здоровья, и лечения, воз-
можно, полученного в медицинских учреж-
дениях до суицида” (Isometsä, 2001 г.).

Основными целями такого подхода явля-
ются (KНетll, 2008 г.):

•	 определение поведенческих особенно-
стей, реакции на стресс, способности к 
адаптации, перемены, произошедшие в 
привычках или заведенном порядке;

•	 установление наличия или отсутствия 
психических заболеваний;

•	 установление возможных преципитиру-
ющих факторов (факторов, способствую-
щих совершению самоубийства);

•	 установление наличия или отсутствия мо-
тива;

•	 установление наличия или отсутствия су-
ицидального намерения;

•	 установление факторов риска суицида – 
как смягчающих, так и усугубляющих;

•	 выполнение посмертной оценки суици-
дального риска;

•	 установление вероятности того, являлся 
ли умерший человек склонным к суициду 
или нет.

Ретроспективный анализ смерти позволяет 
повысить точность отчетов и способствует 

Цели и задачи
Целью данного подпроекта стала разработка 
системы учета и анализа случаев завершен-
ного суицида с помощью метода психоло-
гической аутопсии для получения ясной и 
точной картины жизненной ситуации, лич-
ности, состояния психического здоровья и 
возможного лечения, полученного в меди-
цинских учреждениях до совершения суици-
да. Данные также сравнивались с данными 
контрольной группы. По результатам такого 
глубинного исследования получены реко-
мендации, которые будут полезны для ран-
ней и эффективной профилактики суицида в 
Казахстане.

Edwin Schneidman был первым, кто ввел в 
практическое обращение термин «психоло-
гическая аутопсия» и дал следующее началь-
ное определение – «тщательное ретроспек-
тивное исследование намерений умершего» 
(Shneidman, 1981 г.). Психологическая аутоп-
сия появилась в процессе консультаций меж-
ду Лос-Анджелесским центром судебно-ме-
дицинской экспертизы и Лос-Анджелесским 
центром предотвращения суицида. Процедура 
была разработана для содействия судмедэк-
спертам, патологоанатомам и следователям в 
классификации ими «неясных смертей» (си-
туаций, в которых причина смерти неясна). 
Методика включала анализ официальных 
регистрационных записей, включая данные 
вскрытия и отчетов полиции, а также запи-
сей, оставшихся после смерти жертвы суицида 
(предсмертных записей, дневников, писем), 
интервью с теми, кто знал погибшего челове-
ка, а также изучение клинических отчетов по 
рассматриваемому случаю.
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развитию эпидемиологического исследо-
вания суицида. Психологическая аутопсия 
включает обширные интервью членов семей, 
и/или других близких людей, и/или медра-
ботников, которые наблюдали за умершим, 
а также совокупность всех возможных меди-
цинских, психиатрических и других соответ-
ствующих документов и материалов. 

Использование контрольной группы в дан-
ном подпроекте позволило лучше взвесить 
значимость факторов риска и защиты в про-
гнозировании суицида, а также ограничило 
влияние возможных погрешностей вслед-
ствие субъективных данных, полученных во 
время интервью.

Зона охвата
Для реализации первого подпроекта 
Министерство здравоохранения Республики 
Казахстан и ЮНИСЕФ выбрали пять обла-
стей с самыми высокими коэффициентами 
смертности от суицида за 2010-2011 годы 
(см. рисунок 4). Восточно-Казахстанская об-
ласть была одной из пяти областей с самой 
высокой статистикой суицида и занима-
ла второе место в течение двух лет, годов, 
рассмотренных при выборе регионов для 
исследования. Ввиду того, что область яв-
ляется целевым регионом совместной про-

граммы Правительства Республики Казахстан 
и ЮНИСЕФ, Восточно-Казахстанская область 
была также выбрана для проведения двух 
других подпроектов исследования.

Акмолинская область

Акмолинская область расположена в север-
ной части страны и занимает площадь 146 
200 кв. км. В 2011 году население области 
насчитывало 733 212 человек (353 536 – 
мужчин и 379 676 – женщин) c плотностью 
населения 5,0 чел/кв. км. Средний возраст 
населения области составил 34,9 лет.

Восточно-Казахстанская область

Площадь Восточно-Казахстанской обла-
сти составляет 283 300 кв. км. В 2011 году 
численность населения области составила 
1398083 человека (664 054 – мужчин и 
734029 – женщин) с плотностью населения 
в 4,9 чел/ кв. км. Средний возраст населения 
в данном регионе – 35,2 лет.

Карагандинская область

Карагандинская область расположена в цен-
тральной части страны и занимает площадь 
482 000 кв. км. Численность населения об-
ласти в 2011 году составила 1 352 302 че-

Рисунок 4. Подпроект 1 – Зона охвата
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ловека (638 678 – мужчин и 713 624 – жен-
щин) с плотностью населения 3,2 чел/ кв. 
км. Средний возраст населения в данном ре-
гионе – 34,2 лет.

Костанайская область

Костанайская область занимает площадь 
196 000 кв. км. В 2011 году численность на-
селения области составила 881 605 человек 
(415 863 – мужчины и 465 742 – женщи-
ны) с плотностью населения 4,5 чел/ кв. км. 
Средний возраст населения в данном регио-
не составил 35,5 лет.

Западно-Казахстанская область

Западно-Казахстанская область занимает 
площадь 151 300 кв. км. В 2011 году числен-
ность населения области составила 608 318 
человек (293 504 – мужчины и 314 814 – 
женщин) с плотностью населения 4 чел/кв. 
км. Средний возраст населения в регионе 
составил 33,1 года.

Таблица 4 (ниже) показывает соответствую-
щую дополнительную справочную информа-
цию и социально-демографические характе-
ристики рассматриваемых областей.

Материал для сбора 
данных
С целью разработки стандартизированного 
протокола для психологической аутопсии 
специально для этого исследования были 
разработаны полуструктурированные интер-
вью. С учетом лучших практик нескольких 
международных проектов было разработано 
два типа интервью (см. приложения 1 и 2):

•	 Полуструктурированные интервью для 
членов семьи.

•	 Полуструктурированные интервью для 
работников здравоохранения, наблюдав-
ших или лечивших суицидента в течение 
12 месяцев, предшествовавших суициду.

Интервью методом психологической ау-
топсии охватывало следующие аспекты:

•	 социально-демографические данные ин-
форматора (интервьюируемого);

•	 социально-демографические данные 
умершего;

•	 обстоятельства смерти;

7.   2011 г. Источник: http://www,studio-a-r,com/constructor/.

8.   2011 г. Источник: http://www,studio-a-r,com/constructor/.

Таблица 4. Социально-демографические характеристики зон охвата

Акмолинская 
область

Восточно-
Казахстанская 

область 

Карагандин-
ская область

Костанайская 
область

Западно-
Казахстанская 

область

Население по 
возрастным 
группам (в %)

0-14 21,8 19,7 20,9 18,8 22,1
15-64 69,7 71,0 70,6 71,5 70,2

65 и выше 8,4 9,3 20,9 9,7 7,8

Население по 
этническим 
группам (в %)

Казахи 44,83 54,50 44,68 35,85 71,43
Русские 35,64 1,54 39,17 40,73 22,44

Украинцы 6,22 40,51 4,56 11,52 2,39
Татары 4,08 1,40 2,93 1,88 1,45

Белорусы 1,99 0,73 2,53 2,19 0,43
Чеченцы 1,98 0,23 1,23 3,77 0,27
Немцы 1,25 1,09 1,00 3,77 0,24
Другие 4,01 54,50 3,9 3,79 1,35

Среднемесячная зарплата  
(в тенге)7 73,772 84,316 87,699 77,677 95,536

Уровень безработицы8 (в %) 5,5 5,2 5,2 5,3 5,2
Источник: Агентство Республики Казахстан по статистике , 2010
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•	 история предыдущих суицидальных по-
пыток;

•	 биологическая семья;

•	 медицинская информация;

•	 психиатрическая история;

•	 личность и образ жизни;

•	 история правонарушений;

•	 поведенческие проблемы и ситуацион-
ные факторы стресса.

Также были использованы апробированные 
психометрические инструменты оценки:

•	 методика оценки случаев агрессивного 
поведения в прошлом Брауна-Гудвина 
использовалась для оценки тяжести и 
типов агрессии, проявляемых в тече-
ние жизни в различных обстоятель-
ствах (Brown–Goodwin Lifetime History 
of Aggression (BGLHA). Brown, Goodwin, 
Ballenger, Goyer, Goyer & Major, 1979 г.);

•	 два элемента шкалы жизнестойкости и 
приспособляемости Коннор-Дэвидсона 
использовались для оценки жизнестой-
кости и личностных качеств, способству-
ющих адаптации и умению противостоять 
стрессам и переменам (ConНетr-Davidson 
Resilience Scale (CD-RISC). ConНетr & 
Davidson, 2003 г.);

•	 шкала импульсивности Баррата исполь-
зовалась для измерения импульсивности 
индивида (Barratt Impulsivity Scale (BIS-
11). Barratt, Stanford, Dowdy, Liebman & 
Kent, 1999 г.);

•	 шкала депрессии Бека (BDI-I) использо-
валась для измерения степени тяжести 
депрессии (Beck, Ward, MКонецelson, 
Mock & Erbaugh, 1961 г.);

•	 шкала оценки жизненных событий 
Пайкеля использовалась для выявления 
стрессовых событий, произошедших в 
течение 6 месяцев, предшествовавших 
смерти (Paykel Life Events Scale. Eugene S. 
Paykel, 1971 г.). 

Интервью, проведенные в контрольной груп-
пе, отличались только в части разделов об-
стоятельств смерти (см. приложения 3 и 4).

При создании опросника принималась во 
внимание структура проведения интервью 

и обеспечение охвата по всем аспектам, в то 
же время структура позволяла исследовате-
лям быть гибкими сообразно с психологиче-
скими потребностями информаторов.

Опросники для проведения интервью мето-
дом психологической аутопсии были изна-
чально составлены на английском языке с 
последующим переводом на русский и ка-
захский языки. Адаптация опросников была 
проведена специалистами Республиканского 
научно-практического центра психиатрии, 
психотерапии и наркологии МЗ РК (РНПЦ 
ППН МЗ РК) с тем, чтобы интервью могли 
проводиться на языке, наиболее удобном 
для информаторов. Во время подготовитель-
ной фазы состоялось несколько совещаний 
по пересмотру формата опросников, редак-
тированию перевода, обеспечению соответ-
ствия опросников с английской версией и их 
адаптации к культурным особенностям стра-
ны. Члены международной исследователь-
ской группы, представители РНПЦ ППН МЗ 
РК и переводчик участвовали в этих встречах.

Обучение
Было организовано интенсивное обучение 
для стандартизации процедур и формиро-
вания практических навыков всеми членами 
исследовательской группы подпроекта 1, а 
также для подготовки персонала к ведению 
деликатных ситуаций и вопросов. 

Основной обучающий курс проходил с 19 по 
21 июня 2012 года в г. Усть-Каменогорске.

Структура учебного процесса была следу-
ющей:

•	 введение с обзором эпидемиологии суи-
цида, его факторов риска и защиты;

•	 представление проекта с обзором целей, 
задач, процедур и графика реализации 
всех трех подпроектов;

•	 подробное представление подпроекта 1 
и детальной информации о том, как он 
будет осуществляться;

•	 представление интервью методом психо-
логической аутопсии.

В качестве обучающих средств применялись 
слайды в формате PowerPoint, которые были 
разработаны заблаговременно, переведе-
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ны на русский язык и распространены среди 
участников.

После каждой учебной сессии выделялось 
время для вопросов и обсуждений. 

Важным этапом обучающего процесса ста-
ли ролевые игры, которые проводились под 
руководством международных экспертов. 
Ролевые игры использовались для ознаком-
ления с процедурами проекта, преодоле-
ния участниками страхов и предрассудков, 
связанных с разговором о самоубийстве, и 
для стандартизации используемых методов. 
Темами ролевых игр были такие вопросы, 
как установление контакта с семьями и полу-
чение согласия на интервью, использование 
психометрических инструментов и проведе-
ние психологической аутопсии.

Наконец, специальное обучение с практиче-
скими занятиями было проведено для объ-
яснения процедур по вводу данных. 

Проведение выборки
Центром судебной медицины Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан, а 
также его филиалами в пяти областях и г. 
Семее были предоставлены списки всех слу-
чаев смерти и случаев суицида среди лиц в 
возрасте 12-29 лет за период 2009-2011 го-
дов.

Агентством Республики Казахстан по стати-
стике и его филиалами в пяти изучаемых ре-
гионах Казахстана был также предоставлен 
полный список случаев смерти среди лиц в 
возрасте 12-29 лет за период 2009-2011 го-
дов.

Эти списки были высланы членам междуна-
родной исследовательской группы, которые 
провели выборку для исследования с сопо-
ставлением контрольной группы и жертв су-
ицида по возрасту и полу.

Отбор контрольной группы являлся пред-
метом отдельных обсуждений международ-
ной и местной исследовательской групп. Во 
избежание возможных искажений чистоты 
исследования планировалось отбирать толь-
ко случаи внезапной смерти и естественные 
причины смерти. Однако идентифицирован-
ный образец контрольных случаев оказался 
недостаточен для целей исследования. Для 
получения достаточного количества кон-

трольных случаев было принято решение 
расширить выборку и включить в нее случаи 
смерти от дорожно-транспортных происше-
ствий (ДТП).

Местные специалисты исследовательской 
группы связывались с членами семей жертв 
суицида в последовательности, начинаю-
щейся с наиболее недавних случаев и про-
сили их принять участие в проекте. Из 303 
семей, с которыми были установлен контакт, 
115 семей согласились участвовать в проек-
те, 188 – отказались. 

Также местными специалистами были уста-
новлены контакты с 257 семьями, отобран-
ными в контрольную группу, из которых 112 
согласились участвовать в исследовании, 
145 отказались. 

Сбор данных
Исследовательская деятельность в рамках 
подпроекта 1 велась в соответствии с фун-
даментальными этическими принципами, 
изложенными Правительством Республики 
Казахстан, ЮНИСЕФ и вовлеченными регио-
нами. Также соблюдались все соответствую-
щие международные конвенции и деклара-
ции.

Специалисты, вовлеченные в реализацию 
подпроекта 1, включали медицинских пси-
хологов и психиатров, которые работали с 
семьями при поддержке местных сотрудни-
ков здравоохранения и социальных работ-
ников. Первоначальный контакт с семьей 
устанавливался по телефону или при личном 
посещении членами местной исследова-
тельской группы, или участковым врачом/ 
врачом общей практики, или социальными 
работниками. Все интервью проводились на 
дому в течение 1,5-2,5 часов обученными 
психологами и психиатрами с заполнением 
опросных форм. До начала опроса интер-
вьюер знакомил семьи и/или информаторов 
о целях исследования и получал одобре-
ние на участие с подписанием специальных 
форм информированности и согласия на ин-
тервью. Все интервью проводились в пери-
од с октября 2012-го по январь 2013 года. 
Сроки проведения существенно отличались 
от первоначального плана. Это произошло 
из-за значительного количества неточностей 
в контактной информации по семьям, во-
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9.  Этапы подготовки и проведения исследования совпали по 
времени с республиканским психологическим тестированием 
сотрудников армии, полиции и некоторых других секторов.

шедшим в выборку исследования, а также в 
связи с тем, что многие семьи сменили ме-
сто жительства после случая смерти в семье, 
что, в свою очередь, сделало процесс подбо-
ра интервьюируемых и респондентов более 
сложным и длительным. 

Изначально планировалось проводить как 
минимум два интервью по каждому случаю, 
при этом, в случае невозможности организа-
ции интервью с двумя членами семьи, второе 
интервью должно было проводиться с меди-
цинским работником. Однако нехватка пер-
сонала в региональных центрах психического 
здоровья9  значительно удлинила по времени 
процесс сбора данных по суицидальным и 
контрольным случаям, и процедура интервью 
была скорректирована до проведения одного 
интервью по каждой семье.

Люди, пережившие смерть подростка, как 
правило, более уязвимы к новым травмати-
ческим событиям, и поэтому к ним относи-
лись с особым вниманием. Группа, прово-
дившая интервью, устанавливала первичный 
контакт с семьями при содействии участковых 
врачей, медицинских сестер или социаль-
ных работников. Семьи были в полной мере 
проинформированы об исследовании, и им 
были даны четкие разъяснения о том, что их 
участие в исследовании состоится только при 
условии получения от них письменного со-
гласия. Любой отказ от участия принимался 
с уважением и сопровождался усилиями ко-
манды интервьюеров по минимизации чув-
ства вины за неучастие. Интервьюируемым 
лицам сообщалось, что при нежелании отве-
чать на вопросы они могли воздержаться от 
обсуждения деликатных вопросов и остано-
вить интервью в любое время. Интервьюеры 
действовали гибко и адаптировали интервью 
в соответствии с индивидуальными психо-
логическими потребностями опрашиваемых 
лиц. Интервью всегда и целенаправленно 
заканчивались на позитивном настрое, с ак-
центом на то, насколько важным и полезным 
является вклад семей в общее важное дело 
по предотвращению суицидов. При этом ува-
жалась неприкосновенность личности умер-
шего, для чего вопросы формулировались в 
уважительном и понимающем тоне, а не кон-
центрировались на страданиях жертвы и ее 
ближайшей родни. 

Каждому информатору исследования при-
сваивался индивидуальный идентификаци-

онный код. Такой код использовался вместо 
имени субъекта для того, чтобы защитить 
частную жизнь участников и обеспечить ано-
нимность и конфиденциальность собранных 
данных. При этом данный код все же связан 
с именем участника интервью в соответствии 
с заполненной и подписанной формой ин-
формированности и согласия. 

Процедуры ввода 
данных
Базы данных суицидальных и контрольных 
случаев разрабатывались с использованием 
статистического программного обеспечения 
SPSS 17.0 (Статистический пакет для соци-
ологических наук), работающего на плат-
форме Windows. Использование программы 
SPSS для процесса ввода данных оказалось 
неприемлемым, так как местная исследова-
тельская группа, а также психологи и психиа-
тры не имели навыков работы с ней. Поэтому 
базы данных по суицидальным и контроль-
ным случаям были переведены в формат 
Excel’97-2003. Кодирующая документация 
(имена переменных и типы, метки значений, 
пропущенные значения и т.д.) была разра-
ботана по каждой базе данных для обеспе-
чения стандартизированного метода ввода 
данных. Базы данных и кодирующая доку-
ментация разработаны на английском языке, 
переведены на русский язык и протестирова-
ны в процессе обучения. 

Непосредственный ввод данных начался 
одновременно со сбором данных. Все интер-
вью вводились в базу данных дважды неза-
висящими друг от друга лицами из местной 
исследовательской группы. Любая каче-
ственная информация, полученная на казах-
ском и русском языках, переводилась на ан-
глийский язык. Международная экспертная 
группа курировала процесс сбора данных 
посредством регулярных контактов и ока-
зания постоянной поддержки. Файлы базы 
данных, содержащие результаты двойного 
ввода данных, были направлены междуна-
родной экспертной группе для проверки на 
полноту заполнения, наличие сомнительных 
и недопустимых значений данных. Все рас-
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Рисунок 5. Типы информаторов

Родители Братья  
и сестры

Супруг (а) Другие 
родственники

Друзья Другое

50,9%
49%

16,7%
19,2% 19,2%

22,2%

2,8%

7,7%
5,6%

1,9%

12,5% 11,5%

СЛУЧАИ СУИЦИДА

КОНТРОЛЬНЫЕ СЛУЧАИ

хождения и несоответствия были уточнены 
в тесном сотрудничестве с персоналом, уча-
ствовавшим в процессе ввода данных.

Все собранные данные были использованы 
конфиденциально и исключительно для це-
лей исследования.

Окончательная выборка 
и анализ данных
Конечная база данных исследования вклю-
чала 108 случаев суицида и 104 контроль-
ных случая. Разбивка по регионам показана 
в таблице 5.

Таблица 5. Распределение случаев суици-
да и контрольных случаев по регионам

Область
Случаи  

суицида
(Кол-во = 108)

Контрольные 
случаи

(Кол-во = 104)

Акмолинская 
область 21 23

Восточно-
Казахстанская 
область 

26 21

Карагандинская 
область 19 20

Костанайская 
область 21 20

Западно-
Казахстанская 
область

21 20

На начальном этапе статистического анализа 
было рассмотрено соответствие непрерывных 
переменных для проведения параметриче-
ских тестов и проведен анализ всех перемен-
ных методами описательной статистики. Для 
непрерывных переменных был использован 
Хи-критерий для обнаружения межгрупповых 
различий (т.е. различий между случаями суи-
цида и контрольными случаями). Проведено 
сравнение между группами в отношении дихо-
томических и полихотомических переменных, 
с использованием, при необходимости, точно-
го критерия Фишера и критерия Хи-квадрат.

Основные результаты
1. Информаторы

Индивидуальные характеристики опрашива-
емых лиц и их связь с умершим могли ска-
заться на качестве данных, собранных ме-
тодом психологической аутопсии. По этой 
причине процесс анализа данных начался 
с исследования основных характеристик и 
показателей участников интервью, которые 
были опрошены в рамках изучения случаев 
суицида и контрольных случаев.

Рисунок 5 показывает, что основными инфор-
маторами как для случаев суицида, так и для 
контрольных случаев являлись родители. При 
анализе типа респондентов не было установ-
лено значительных различий между случаями 
суицида и контрольными случаями.
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10.   СО – среднее отклонение.

11.   n.s. = статистически незначимое значение, разница меж-
ду случаями суицида и контрольной группой не является ста-
тистически значимой (n.s. – Not significant).

12.   p = уровень значимости, разница между случаями суи-
цида и контрольной группой статистически значима, и вероят-
ность ошибки для данного вывода составляет менее 5% (,05).

13.   Для одного контрольного случая имелось пропущенное 
значение.

Другие рассмотренные социально-демогра-
фические характеристики участников пред-
ставлены в таблице 6. Не были обнаруже-
ны существенные различия в отношении 
возраста, этнического статуса, уровня об-
разования или условий проживания с умер-
шим. Единственная небольшая разница была 
выявлена в отношении пола информаторов. 
Как для случаев суицида, так и для контроль-
ных случаев основными респондентами были 
женщины, но для случаев суицида процент 
мужчин был несколько выше (32,4% против 
20,2%). Средний возраст информаторов со-
ставил 44,78 года для случаев суицида и 46,42 
года – в контрольной группе. По этническому 
статусу большинство респондентов составили 
русские, за ними следовали казахи. По уров-
ню образования преобладало средне-спе-
циальное или полное среднее образование. 
Примерно 70% проживали совместно с умер-
шим на момент его/ее смерти (см. таблицу 6).

2. Социально-демографическая 
характеристика выборки

Различия в социально-демографических ха-
рактеристиках между случаями суицида и кон-

Таблица 6. Социально-демографические характеристики информаторов

ИНФОРМАТОРЫ
СЛУЧАИ СУИЦИДА

(Кол-во = 108)

КОНТРОЛЬНЫЕ 
СЛУЧАИ

(Кол-во = 104)

Хи-квадрат 
или

t-критерий

Возраст Среднее значение ± СО10

(Mean±СО) 44,78±12,47 46,42±13,02 n. s.11 

Пол Мужской 35 (32,4%) 21 (20,2%)
p<.0512 

Женский 73 (67,6%) 83 (79,8%)
Этнический статус Казахи 39 (36,1%) 42 (40,4%)

n. s.

Русские 56 (51,9%) 47 (45,2%)
Украинцы 3 (2,8%) 4 (3,8%)

Татары 1 (0,9%) 3 (2,9%)
Немцы 5 (4,6%) 5 (4,8%)
Другие 4 (3,7%) 3 (2,9%)

Уровень образова-
ния

Нет 0 0

n. s.

Начальная школа 0 0
Неполное среднее 9 (8,3%) 6 (5,85)

Полное среднее 34 (31,5%) 32 (30,8%)
Средне-специальное 56 (51,9%) 44 (42,3%)

Высшее 9 (8,3%) 22 (21,2%)
Проживали совмест-
но с умершим 13

Да 69 (67,6%) 72 (69,9%) n. s.
Нет 33 (32,4%) 31 (30,1%)

трольными случаями могут искажать результа-
ты исследования. Статистический анализ этих 
двух групп выборки не выявил существенных 
различий в отношении возраста, пола и этни-
ческой принадлежности. Обе группы имели 
средний возраст около 23 лет. Мужчины соста-
вили 80% в обеих группах выборки. По этниче-
скому статусу обе группы в большинстве были 
представлены русскими и казахами. В отноше-
нии семейного положения было установлено, 
что случаи суицида значительно чаще имели 
место в случае второго или последующего (на-
пример, третьего) брака или в случаях неза-
регистрированного брака. Тем не менее 60-
70% случаев суицида и контрольных случаев 
составили неженатые лица. При рассмотрении 
уровня образования процент лиц с неполным 
средним образованием был выше для случаев 
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Таблица 7. Социально-демографические характеристики суицидальных и контрольных 
случаев

СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ

СЛУЧАИ СУИЦИДА
(Кол-во = 108)

КОНТРОЛЬНЫЕ 
СЛУЧАИ

(Кол-во = 104)

Хи-квадрат или 
t-критерий

Возраст Среднее значение ±СО14  
(Mean±СО) 23,19±4,25 22,74±4,36 n. s.15

Пол Мужской 87 (80,6%) 80 (77,7%)
n. s.

Женский 21 (19,4%) 23 (22,3%)
Э т н и ч е с к и й 
статус

Казахи 41 (38,0%) 41 (39,4%)

n. s.

Русские 53 (49,1%) 49 (47,1%)
Украинцы 3 (2,8%) 2 (1,9%)
Татары 0 3 (2,9%)
Немцы 8 (7,4%) 4 (3,8%)
Другие 3 (2,8%) 5 (4,8%)

Семейное по-
ложение

В браке не состоял (а) 67 (62,0%) 76 (73,8%) n. s.
Вдовство 0 0
Развод 3 (2,8%) 2 (1,9%) n. s.
Раздельное проживание 0 0
Первый брак 16 (14,8%) 19 (18,4%) n. s.
Второй или последую-
щий брак 4 (3,7%) 0 p<.05 

Незарегистрированный 
брак 18 (16,7%) 6 (5,8%) p<.05

Уровень обра-
зования

Нет 0 1 (1,0%) n. s.
Начальная школа 0 3 (3,0%) n. s.
Неполное среднее 32 (29,6%) 18 (17,8%) p<.0516

Полное среднее 38 (35,2%) 31 (30,7%) n. s.
Средне-специальное 34 (31,5%) 34 (33,7%) n. s.
Высшее 4 (3,7%) 14 (13,9%) p<.05

Р е л и г и о з н а я 
п р и н а д л е ж -
ность

Ислам 29 (27,1%) 31 (31,3%)

n. s.

Русское православие 42 (39,3%) 41 (41,4%)
Протестантизм 0 1 (1,0%)
Римско-католическая 0 1 (1,0%)
Иудаизм 0 0
Индуизм 0 0
Другое 1 (0,9%) 1 (1,0%)
Никакой (индифферент-
ное отношение) 28 (26,2%) 20 (20,2%)

Никакой (атеист) 7 (6,5%) 4 (4,0%)

14.   СО – среднее отклонение.

15.   n.s. = статистически незначимое значение, разница между случаями суицида и контрольной группой не является статисти-
чески значимой (n.s. – Not significant).

16.   p = уровень значимости, разница между случаями суицида и контрольной группой статистически значима, и вероятность 
ошибки для данного вывода составляет менее 5% (,05).

17.   МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-пересмотра (разработана Всемирной организацией здравоохра-
нения).
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суицида, тогда как среди контрольных случаев 
был больше процент лиц с высшим образова-
нием. Несмотря на указанные различия, около 
60% случаев суицида и контрольной группы 
имели средне-специальное и полное среднее 
образование. Наконец, никакие существен-
ные различия в отношении религиозной при-
надлежности не были выявлены. Что касается 
религиозной принадлежности, и для случаев 
суицида, и для контрольной группы примерно 
в 40% случаев было выявлено русское право-
славие, приблизительно в 30% – ислам (см. 
таблицу 7).

Рисунок 6. Причины смерти – суицидальные случаи, по классификации МКБ-1017
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Рисунок 7. Варианты сообщения окружающим о своих суицидальных намерениях
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3. Обстоятельства смерти

Суицидальные случаи

Рисунок 6 показывает распределение причин 
смерти по суицидальным случаям. Наиболее 
частой причиной смерти являлось повеше-
ние, за ним следует отравление. Только два 
субъекта использовали для лишения себя 
жизни предписанные им лекарственные 
средства. 51,9% случаев суицида произош-
ли на дому, 9,3% – в общественных местах 
и 38% – в других местах – гаражи, другие 
дома, дворы и т.д.
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Рисунок 8. Причины смерти – контрольные случаи, по классификации МКБ-10
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Рисунок 7 показывает, что 15,4% субъек-
тов обращались к врачам общей практики 
за месяц до совершения акта самоубийства, 
и 24,3% в той или иной форме сообщали 
окружающим о своем намерении умереть.

Контрольные случаи

Из рисунка 8 видно, что более чем в 70% 
контрольных случаев смерть наступила в 
результате ДТП, и примерно 20% умерли в 
результате последствий имевшихся заболе-
ваний..

4. Занятость

Специальные вопросы использовались для 
оценки условий труда и уровня удовлетворен-
ности работой. Большинство суицидентов из 
обеих исследуемых групп имели постоянную 
работу (33,3% – случаи суицида и 42,6% – 
контрольная группа). Примерно 21% рассма-
триваемых случаев составили студенты-очни-
ки и поступающие на учебу первокурсники, что 
соответствует молодому возрасту выборки. 
Никаких существенных различий не было вы-
явлено между случаями суицида и контроль-
ной группой по статусу занятости. Несмотря на 
то, что данные международных исследований 

Таблица 8. Занятость и уровень удовлетворенности работой

ПОКАЗАТЕЛИ ЗАНЯТОСТИ
СЛУЧАИ 

СУИЦИДА
(Кол-во = 108)

КОНТРОЛЬНЫЕ 
СЛУЧАИ

(Кол-во = 104)

Хи-квадрат 
или 

t-критерий

Состояние 
занятости

Постоянная работа (включая само-
занятость) 36 (33,3%) 43 (42,6%)

n. s.18

Временная постоянная работа 
(включая самозанятость) 10 (9,3%) 12 (11,9%)

Временная нетрудоспособность ра-
бочий день 1 (0,9%) 0

Временная работа на полный рабо-
чий день 8 (7,4%) 5 (5,0%)

Временная работа на неполный ра-
бочий день 6 (5,6%) 5 (5,0%)

Работы нет 13 (12,0%) 6 (5,9%)
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Состояние 
занятости

Студент-очник или поступающий 
(абитуриент) 23 (21,3%) 22 (21,8%)

n. s.18

Военная служба 0 0
В исправительном учреждении 0 2 (2,0%)
Нетрудоспособность, наличие хро-
нического заболевания 3 (2,8%) 2 (2,0%)

Домохозяйка/ домохозяин 6 (5,6%) 3 (23,0%)
Другое 2 (1,9%) 1 (1,0%)

Продолжительность незанятости (в неделях)
Возраст Среднее значение ± СО19  (Mean±СО) 26,00±25,22 17,00±21,00 n. s.

Профес-
сиональная 
область 

Органы законодательной власти и 
главного исполнительно-управлен-
ческого аппарата

2 (2,4%) 3 (4,0%)

n. s.

Бизнесмены, индивидуальные пред-
приниматели 0 2 (2,7%)

Профессиональный квалифициро-
ванный персонал 9 (11,0%) 8 (10,7%)

Технический вспомогательный пер-
сонал 21 (25,6%) 18 (24,0%)

Чиновничество 0 0
Обслуживающий и торговый персо-
нал и персонал по продажам 7 (8,5%) 12 (16,0%)

Квалифицированный сельскохозяй-
ственный и рыболовецкий персонал 3 (3,7%) 2 (2,7%)

Ремесленничество и торговля про-
дуктами ремесел 3 (3,7%) 4 (5,3%)

Персонал по эксплуатации и обслу-
живанию промышленных объектов 
и машин

8 (9,8%) 8 (10,7%)

Элементарные занятия 14 (17,1%) 11 (14,7%)
Другое 15 (18,3%) 7 (9,3%)

Уровень 
удовлетво-
ренности 
работой

Низкий 22 (25,6%) 5 (6,1%)

p<,0520 
Приемлемый 26 (30,2%) 21 (25,6%)
Хороший 26 (30,2%) 45 (54,9%)
Очень хороший 12 (14,0%) 11 (13,4%)

18.   n.s. = статистически незначимое значение, разница меж-
ду случаями суицида и контрольной группой не является ста-
тистически значимой (n.s. – Not significant).

19.   СО – среднее отклонение.

20.   p = уровень значимости, разница между случаями су-
ицида и контрольной группой статистически значима, и ве-
роятность ошибки для данного вывода составляет менее 5% 
(,05).

указывают безработицу как один из важных 
факторов риска суицида, в данном исследо-
вании не было обнаружено существенных раз-
личий ни в отношении процента незанятых, ни 
в отношении продолжительности незанятости. 
Тем не менее очевидно, что отсутствие работы 
играло незначительную роль среди молодежи, 
еще не состоящей в браке, и тех, кто все еще 
проживал в своей биологической семье. И, на-
против, значительно более высокий процент 
низкого или приемлемого уровня удовлетво-
рённости работой был характерен для случаев 
суицида (см. таблицу 8).
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Рисунок 9. Состав домохозяйств в течение последнего года
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здоровья и суицидального поведения. Эти 
данные подтверждают, что семейный фон 
играет ключевую роль в формировании су-
ицидального мышления и может обуславли-
ваться как окружением, так и генетической 
предрасположенностью. Более того, важно 
отметить, что в группе контрольных случаев 
также выявлен высокий процент семейной 
истории суицидального поведения, дости-
гающий около 12%, что подтверждает вы-
сокую распространенность этой проблемы в 
Казахстане (см. таблицу 9).

6. Состояние здоровья и образ жизни

Случаи суицида и контрольная группа не от-
личаются в части наличия хронических бо-
лезней или физической нетрудоспособно-
сти, но в сравнении с контрольной группой 
в группе умерших от суицида наблюдался 
значительно более высокий процент травм, 
несчастных случаев или госпитализации.

5. Семейное окружение

Примерно половина всех умерших в резуль-
тате суицида и контрольных случаев про-
живали с родителями на момент смерти и 
в течение последнего года (предшествовав-
шего смерти). Примерно 20% проживали 
совместно с партнером и детьми, и около 
10% – с другими родственниками. Не было 
найдено существенных различий в отноше-
нии состава домохозяйств в течение послед-
него года и на момент смерти (см. рисунки 9 
и 10).

Субъекты из обеих групп (случаи суицида 
и контрольные случаи) в основной массе 
проживали в традиционных семьях (67,6% 
и 72,1%, соответственно), и только в 15% 
случаев суицида и 17% контрольных слу-
чаев не имелось единокровных братьев и 
сестер. Случаи суицида и контрольные слу-
чаи не отличались в части семейной исто-
рии употребления психоактивных веществ. 
С другой стороны, по сравнению с кон-
трольными, в группе суицидальных случа-
ев значительно чаще встречались семейные 
истории жестокого обращения и насилия и 
семейный анамнез проблем психического 

21.   n.s. = статистически незначимое значение, разница меж-
ду случаями суицида и контрольной группой не является ста-
тистически значимой (n.s. – Not significant).
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Рисунок 10. Состав домохозяйств на момент смерти
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22.   p = уровень значимости, разница между случаями суицида и контрольной группой статистически значима, и вероятность 
ошибки для данного вывода менее 0,01% (,001). 

23.   p = уровень значимости, разница между случаями суицида и контрольной группой статистически значима, и вероятность 
ошибки для данного вывода составляет менее 5% (,05).

Таблица 9. Семейное окружение

Семейное окружение
СЛУЧАИ СУИЦИДА

(Кол-во = 108)

КОНТРОЛЬНЫЕ 
СЛУЧАИ

(Кол-во = 104)

Хи-квадрат или 
t-критерий

С е м е й н о е 
окружение

Традиционная семья 73 (67,6%) 75 (72,1%)

n. s.21 

Родитель-одиночка 22 (20,4%) 19 (18,3%)
Другие родственники 4 (3,7%) 5 (4,8%)
Приемная семья или 
опекунство 0 0

Учреждение 3 (2,8%) 0
Другое 6 (5,6%) 5 (4,8%)

Отсутствие братьев и сестер 16 (15,0%) 17 (17,25) n. s.
Наличие истории насилия и жестокого 
обращения в семье 32 (31,1%) 6 (6,1%) p<,00122

Наличие истории употребления и зло-
употребления веществами в семье 30 (29,7%) 19 (19,2%) n. s.

Наличие истории психических про-
блем в семье 10 (10,1%) 2 (2,0%) p<,0523 

Наличие истории суицидального по-
ведения в семье 33 (33,0%) 12 (11,9%) p<,001
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Таблица 10. Состояние здоровья и образ жизни

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И ОБРАЗ ЖИЗНИ
СЛУЧАИ СУИЦИДА

(Кол-во = 108)

КОНТРОЛЬНЫЕ 
СЛУЧАИ

(Кол-во = 104)

Хи-квадрат 
или 

t-критерий

Наличие хронического заболевания 16 (15.1%) 18 (18.2%) n. s.24

Наличие физической нетрудоспособности 2 (1.9%) 2 (2.0%) n. s.
Наличие в истории жизни травм, несчастных 
случаев или госпитализации 42 (80.8%) 18 (30.5%) p<.00125

Качество межличностных 
отношений

Низкое 4 (3.8%) 1 (1.0%)

p<.0526 
Приемлемое 21 (19.8%) 7 (6.9%)

Хорошее 67 (63.2%) 60 (59.4%)
Очень хорошее 14 (13.29%) 33 (32.7%)

История правонарушений 22 (22.4%) 15 (18.8%) n. s.
Употребление и злоупотребление психоак-
тивными веществами, включая: 56 (52.8%) 33 (32.0%)

p<.05Алкоголь 54 (96.4%) 32 (97%)
Наркотики 2 (3.6%) 1 (3%)

24.   n.s. = статистически незначимое значение, разница меж-
ду случаями суицида и контрольной группой не является ста-
тистически значимой (n.s. – Not significant).

25.   p = уровень значимости, разница между случаями суи-
цида и контрольной группой статистически значима, и веро-
ятность ошибки для данного вывода составляет менее 0,01% 
(,001).

26.   p = уровень значимости, разница между случаями су-
ицида и контрольной группой статистически значима, и ве-
роятность ошибки для данного вывода составляет менее 5% 
(,05).

7. Психическое здоровье и 
личностные особенности  

Случаи суицида и контрольные случаи не 
имеют различий относительно наличия 
психиатрического диагноза, и самым рас-
пространенным диагнозом умерших было 
органическое (включая симптоматическое) 
психическое расстройство (коды F00-F09 по 
МКБ-10).

При изучении агрессивности методом оцен-
ки случаев агрессивного поведения в про-
шлом для случаев суицида было характерно 
значительно большее значение суммы бал-
лов для детского, и особенно подростково-
го периода. При этом случаи самоубийств 
имели значительно более высокие общие 
баллы по шкале импульсивности Баррата, а 
также значительно более высокие значения 
по трем подшкалам, соответствующие дви-
гательной импульсивности, внезапной (не-
ожидаемой) импульсивности и импульсив-
ности в установлении внимания. Как было 
сказано выше, агрессивность и импульсив-
ность представляют собой два общеизвест-
ных предрасполагающих фактора риска 
суицида, которые способствуют развитию 
суицидального мышления и осуществлению 
мыслей о смерти. При использовании со-
кращенной версии шкалы жизнестойкости и 
приспособляемости Коннор-Дэвидсона (CD-
RISC) не было выявлено различий в уровне 
жизнестойкости, которая играет защитную 

Установленное исследованием качество 
межличностных отношений разительно от-
личалось для случаев суицида и контроль-
ной группы, при этом первая группа намного 
чаще имела низкий или приемлемый уро-
вень качества межличностных отношений. 
В части наличия истории правонарушений 
различий между случаями суицида и кон-
трольной группой выявлено не было.

Хотя употребление и злоупотребление психоак-
тивными веществами было значительно выше 
для случаев суицида, вызывает тревогу их вы-
сокий уровень и в контрольной группе (52,8% 
и 32%, соответственно). Более 90% случаев 
употребления/ злоупотребления психоактив-
ными веществами сопряжены с употреблени-
ем алкоголя (96,4% случаев суицида и 93,9% 
контрольных случаев) (см. таблицу 10).
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Таблица 11. Психическое здоровье и личностные особенности

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ И ЛИЧНОСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ

СЛУЧАИ СУИЦИДА
(Кол-во = 108)

кол-во (%)

КОНТРОЛЬНЫЕ
СЛУЧАИ

(Кол-во = 104)
кол-во (%)

Хи-квадрат 
или 

t-критерий

Наличие психиатрического диагноза 8 (9,4) 3 (6,3) n. s. 27

Агрессивное пове-
дение в прошлом

Детство 1,61±4,03 0,39±2,63 p<,0528 
Подростковые годы 3,42±5,48 0,75±3,21 p<,00129 

Шкала импульсив-
ности Баррата

Импульсивность в уста-
новлении внимания 14,41±4,18 12,31±3,67 p<,001

Двигательная импуль-
сивность 22,01±5,15 18,78±4,37 p<,001

Внезапная (неожидае-
мая) импульсивность 29,18±6,34 26,31±6,05 p<,05

Общая 65,48±13,77 57,38±11,93 p<,001
CD-RISC (шкала Коннор-Дэвидсона) 7,14±1,33 7,34±1,77 n. s.

Шкала депрессии 
Бека

Общая сумма баллов 8,50±8,95 0,94±5,19 p<,001
BDI < 10 
(отсутствие или мини-
мальная)

69 (63,9) 96 (92,3)

p<,001
10 < BDI < 18
(от легкой до средней) 22 (20,4) 4 (3,8)

19 < BDI < 29
(от средней до тяжелой) 13 (12) 4 (3,8)

30 < BDI < 63
(тяжелая степень) 4 (3,7) 0

роль по отношению к суициду. Результаты 
измерения депрессии установили ее проч-
ную связь с суицидом.

Действительно, случаи самоубийств набра-
ли значительно более высокие общие баллы 
по шкале депрессии Бека (BDI-I) и показали 
значительно более высокие проценты лег-
кой, средней и тяжелой степени депрессии. 
Важно отметить, что данные баллы были 
подсчитаны посредством опроса третьих 
лиц, поэтому подлинная степень тяжести 
симптомов депрессии могла быть выше (см. 
таблицу 11).

8. История предыдущих 
суицидальных попыток

Рисунок 11 показывает количество предыду-
щих попыток, совершенных субъектами из 
группы суицида и контрольной группы. По 
крайней мере, одна суицидальная попытка 
встречалась значительно чаще среди случаев 
суицида, чем в контрольной группе (23,2% 

27.   n.s. = статистически незначимое значение, разница меж-
ду случаями суицида и контрольной группой не является ста-
тистически значимой (n.s. – Not significant).

28.   p = уровень значимости, разница между случаями су-
ицида и контрольной группой статистически значима, и ве-
роятность ошибки для данного вывода составляет менее 5% 
(,05). 

29.   p = уровень значимости, разница между случаями суи-
цида и контрольной группой статистически значима, и веро-
ятность ошибки для данного вывода составляет менее 0,01% 
(,001).
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против 3,9%; p=,000), и 13,9% субъектов 
из группы суицида совершили более одной 
попытки. Эти данные подчеркивают важ-
ность использования как мер по ранней про-
филактике, так и мер по надлежащему вы-
явлению и эффективному лечению людей, 
подверженных риску суицида.

Случаи суицида и контрольные случаи не 
различались в отношении возраста субъек-
та на момент совершения первой попытки 
(20,20±4,19 против 23,50±4,12). Не были 
найдены значительные различия и в отно-
шении места совершения попыток суицида, 
большинство из которых произошли на дому 
(75%). В обеих группах (суицид и контроль-
ная группа) субъекты, которые пытались 
лишить себя жизни чаще всего выбирали 
повешение (51,7%), за которым следовало 
повреждение острым предметом (27,6%) 
(см. рисунок 12).

В связи с тем, что для большинства рассмо-
тренных случаев отсутствовала информация 
об оказанной после попытки суицида меди-
цинской помощи и рекомендованном после-
дующем уходе, анализ этих данных не про-
водился.

Рисунок 11. Количество предыдущих 
суицидальных попыток

9,3%

7,4%

0,0%

3,7%

1,0%

2,8%

1,0%

1,9%

Рисунок 12. Способы, использованные для совершения первой попытки суицида, по 
классификации МКБ-10
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Цели и задачи
Во всем мире попытки самоубийства явля-
ются одной из основных проблем и колос-
сальным экономическим бременем, связан-
ным с самоповреждениями. В зависимости 
от географического расположения, попытки 
суицида осуществляются в 10-40 раз чаще 
завершенных суицидов (A. Schmidtke et al., 
1996 г.). Суицидальная попытка является 
главным прогностическим фактором (пре-
диктором) будущего самоубийства, с веро-
ятностью в 30-40 раз превышающую таковую 
для общего населения, но только 20-30% 
совершивших суицид ранее предпринимали 
суицидальную попытку. Самым опасным пе-
риодом являются первые две недели после 
госпитализации в психиатрической клинике.

Лица, совершающие попытку суицида, со-
ставляют неоднородную (гетерогенную) 
группу в отношении сведений о планирова-
нии, степени тяжести полученных повреж-
дений, выбора способа, а также намерения, 
которое может варьироваться от призыва о 
помощи, мести, освобождение от страхов и 
беспокойств до полного решимости замысла 
умереть (Mittendorfer Rutz & Schmidtke, s.d.). 
Суицидальное поведение без смертельного 
исхода чаще распространено среди молодых 
людей, нежели лиц более старшего возраста. 
Во многих странах попытки самоубийства, 
являясь одной из ведущих причин экстрен-
ной госпитализации молодежи, ложатся тя-
желым бременем на систему здравоохране-
ния (Fleischmann et al., 2005 г.).

Несмотря на это, в большинстве стран попыт-
ки самоубийства не регистрируются в связи 
со сложностями процесса сбора информа-

ции, и только относительно небольшое ко-
личество стран располагают достоверными 
данными о попытках суицида.

Для разработки эффективных мер профи-
лактики суицидов на первичном и вторич-
ном уровнях необходимо:

•	 определить группы риска;

•	 выявить и учитывать факторы защиты;

•	 описать суицидальные тенденции;

•	 оценивать эффективность мер профилак-
тики.

Все вышеуказанные задачи требуют постоян-
ного мониторинга суицида и суицидальных 
попыток, а также повторных суицидальных 
попыток. В этой связи проведение эпидеми-
ологического мониторинга суицидальных 
попыток в данном исследовании было на-
правлено на:

•	 измерение уровня суицидальных попы-
ток;

•	 оценку социально-демографических ха-
рактеристик лиц, предпринимавших су-
ицидальные попытки (например, этни-
ческого статуса, семейного положения, 
рода занятий, уровня образования);

•	 определение основных способов и «горя-
чих точек»;

•	 определение индикаторов групп риска;

•	 оценку лечения после суицидальной по-
пытки;

•	 выявление тенденций.

Подпроект 2. Проведение 
эпидемиологического 

мониторинга 
суицидальных попыток
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Зона охвата
Согласно плану исследования и в соответ-
ствии с решением о реализации всех трех 
подпроектов в Восточно-Казахстанской 
области (см. обоснование в разделе 
«Зона охвата» в главе отчета о подпроек-
те 1), второй подпроект был реализован в 
Восточно-Казахстанской области (см. рису-
нок 4).

Подробная информация о социально-де-
мографических характеристиках этой об-
ласти была представлена выше (см. главу 
«Подпроект 1. Разработка системы учета и 
анализа случаев завершенного суицида»).

Материал для сбора 
данных
В первую очередь было установлено единое 
определение того, что является суицидаль-
ной попыткой. В рамках подпроекта 2 оно 
звучит так: «действие с несмертельным исхо-
дом, в процессе которого человек намерен-
но избирает нехарактерную для себя линию 
поведения, которая, без вмешательства дру-
гих людей, приведет к причинению самому 
себе вреда и увечий, или целенаправленно 
употребляет вещества в количествах, пре-
вышающих предписанную или общеизвест-
ную терапевтическую дозу, целью которой 
является достижение желаемых для субъ-
екта изменений посредством реальных или 
ожидаемых физических последствий»30. 
Преднамеренное самоповреждение было 
определено как «намеренное и непосред-
ственное разрушение или деформирование 
тканей тела без осознаваемого суицидаль-
ного намерения, но результатом которого 
становится достаточно сильное повреждение 
ткани тела».

Парасуицидальная пауза (пробный тест) 
была определена как «суицидальное дей-
ствие, основной целью которого является 
прерывание ситуации, которую лицо, пред-
принимающее такое действие, расценивает 
как невыносимую или совершенно некон-
тролируемую».

Парасуицидальный жест был определен как 
«суицидальное действие, которое не не-
сет несомненное желание или намерение 
умереть и который имеет больше характер 

просьбы о внимании, чем намерения лишить 
себя жизни насильственным путем (напри-
мер, призыв о помощи)».

Наконец, серьезная суицидальная попытка 
была определена как «суицидальный акт, в 
котором намерение умереть было четко оз-
вучено пациентом и однозначно установле-
но клиническим специалистом (например 
случаи, когда субъектами предпринимались 
действия по сокрытию суицида или выска-
зывалось глубокое сожаление по поводу не-
доведения своих действий до смертельного 
исхода), и при котором применялся способ 
с высоким уровнем летальности, или серьез-
ное повреждение отмечено в результате суи-
цидального поведения пациента».

Слежение за суицидальными попытками 
проводилось посредством использования 
журналов мониторинга, которые были раз-
работаны специально для целей данного 
подпроекта (см. приложение 5) для изуче-
ния: 

•	  социально-демографических данных;

•	 медицинской информации;

•	 психиатрической истории;

•	 истории предыдущих суицидальных по-
пыток;

•	 ситуационные стрессоры.

Журнал мониторинга был разработан на ан-
глийском языке, затем переведен на русский 
и казахский языки и адаптирован специали-
стами РНПЦ ППН МЗ РК.

Обучение
В этом подпроекте для стандартизации про-
цедур и приобретения всех необходимых 
навыков было проведено обучение персо-
нала, участвующего в опросе и заполнении 
журналов мониторинга. Обучение членов 
местной исследовательской группы прово-
дилось международными экспертами с по-
мощью переводчика. 

30.   Armin Schmidtke, 2004
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Основной обучающий курс прошел в г. 
Усть-Каменогорске 22-23 июня 2012 года. 
Структура учебного процесса была следую-
щей:

•	 введение с обзором эпидемиологии суи-
цида, его факторов риска и защиты;

•	 представление проекта с обзором целей, 
задач, процедур и графика реализации 
всех трех подпроектов;

•	 представление подпроекта 2 с детальным 
описанием процесса реализации;

•	 представление журнала мониторинга и 
как его использовать при проведении ин-
тервью.

Для обучения были подготовлены материа-
лы в формате PowerPoint. Презентации были 
разработаны заблаговременно, переведе-
ны на русский язык и распространены среди 
участников. 

После тщательного разъяснения и обсужде-
ния методов и стратегий исследования по-
пыток суицида, под руководством междуна-
родной экспертной группы были проведены 
ролевые игры для ознакомления участников 
с процедурами проекта, преодоления ими 
страхов и предрассудков, связанных с раз-
говором о самоубийстве, и для обеспече-
ния стандартизации используемых методов. 
Упражнения с использованием ролевых игр 
отрабатывали навыки для установления кон-
такта и общения с суицидальными пациента-
ми, получения от них согласия на интервью и 
ведения журналов мониторинга.

Кроме того, проводилось обучение процеду-
рам ввода базы данных, включая практиче-
ские упражнения.

Сбор данных
По плану реализации исследования было не-
обходимо определить учреждения, которые 
в соответствии с социально-культурными 
характеристиками и принятым в зоне охвата 
регламентом первыми реагируют на суици-
дальные попытки (например, станции скорой 
медицинской помощи, отделы полиции и со-
циальные службы). Согласно модели реали-
зации подпроекта, такие учреждения долж-
ны информировать сотрудников подпроекта 
всякий раз, когда происходило обнаружение 

лица, совершившего попытку суицида. После 
этого сотрудник исследовательской группы 
подпроекта должен был провести интервью 
с суицидальным субъектом и заполнить жур-
нал мониторинга. Было предусмотрено, что 
интервью должно происходить в течение пер-
вых трех дней после попытки суицида.

Чтобы расширить возможности для наибо-
лее эффективной реализации подпроекта, 
в областной департамент внутренних дел 
и областное управление здравоохранения 
были направлены официальные запросы о 
предоставлении оперативной информации 
о произошедших попытках суицида. Тем не 
менее в конечном итоге органами здравоох-
ранения не было предоставлено ни одного 
случая, и все исследованные случаи были ос-
нованы на информации, полученной от де-
партамента полиции. Информация о суици-
дальных попытках направлялась в областной 
центр психического здоровья, и обученные 
интервьюеры выезжали для посещения лиц, 
совершивших попытку суицида.

Первым шагом в проведении интервью яв-
лялось получение информированного со-
гласия. Интервьюеры представляли себя и 
вкратце рассказывали о своей профессио-
нальной деятельности, затем давали общую 
информацию об исследовании и его зада-
чах. Сотрудникам, проводившим интервью, 
было рекомендовано действовать деликатно 
и тактично, и заверить опрашиваемых, что 
полученная информация будет использо-
ваться конфиденциально и анонимно. Такой 
подход использовался для того, чтобы ин-
тервьюируемые осознали важность иссле-
дования и уважение к их правам и непри-
косновенности. Интервьюер также поощрял 
их задавать вопросы, и если опрашиваемые 
выражали какие-либо сомнения, им дава-
лись соответствующие разъяснения. Отказ от 
участия принимался с уважением и с мини-
мизацией возможного чувства вины. 

Заполнение форм информированности и 
согласия давало интервьюируемому воз-
можность взвесить все риски и преимуще-
ства участия респондента в исследовании. 
Примером таких рисков и преимуществ мо-
гут быть стресс и эмоциональный подъем, 
вклад в получение знаний, необходимых для 
профилактики суицидов, и получение сове-
та о доступных услугах поддержки. Форма 
информированности и согласия помогала 
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Рисунок 13. Семейное положение
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сделать общение интервьюера и респонден-
та более равным. Ощущения интервьюируе-
мых по управлению процессом усиливались 
путем получения прав на выход из исследо-
вания и удаления всех полученных от них 
данных в любое время по их требованию.

До проведения интервью местным коорди-
натором исследования присваивался поряд-
ковый номер (например, 0001, 0002, 003 и 
т.д.), который использовался как идентифи-
кационный код. Этот код обеспечивал ано-
нимность и конфиденциальность собранных 
данных. В обязательном порядке тот же са-
мый код вписывался в форму информиро-
ванности и согласия, подписываемую субъ-
ектом исследования.

Интервьюеры были обучены действовать 
гибко и сообразно с психологическим состо-
янием респондентов, а также использовать 
профессиональный, но в то же время до-
ступный для понимания язык. Заполнялись 
все вопросы, включенные в журнал мони-
торинга, и всегда, когда это было возмож-
но, интервьюер возвращался к вопросам с 
пропущенными ответами. Тем не менее за 
респондентом всегда оставался выбор – об-
суждать или уклониться от обсуждения де-
ликатных вопросов, он в любое время мог 
остановить интервью, не испытывая чувства 
вины. Интервью всегда и целенаправленно 
заканчивались на позитивном настрое, с ак-
центом на то, насколько важным и полезным 
является вклад участника в данный процесс.

Процедуры ввода 
данных
База данных для подпроекта 2 была разра-
ботана на английском языке с использова-
нием статистического программного обеспе-
чения SPSS 17.0 (Статистический пакет для 
социологических наук), а затем конвертиро-
вана в формат Microsoft Excel’97-2003. База 
данных и кодирующая документация были 
переведены на русский язык и протестиро-
ваны в процессе обучения.

Непосредственный ввод данных начался од-
новременно со сбором данных и с использо-
ванием процедуры двойного ввода данных. 
Любая качественная информация, получен-
ная на казахском и русском языках, перево-
дилась на английский язык. Очистка данных 
велась посредством проверки результатов 
двойного ввода данных. Все собранные дан-
ные содержались как конфиденциальная ин-
формация. Во избежание случайной утечки 
все данные были зашифрованы и хранились 
в безопасном месте в соответствии с требо-
ваниями правил защиты данных. Данные 
были использованы исключительно для це-
лей исследования.
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Рисунок 14. Состояние занятости
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Окончательная выборка 
и анализ данных
Данные по 34 случаям суицидальных попы-
ток были собраны с декабря 2012 года по 
май 2013 года. Двое субъектов отказались 
от участия в исследовании, и один умер до 
проведения интервью. Учитывая малое ко-
личество случаев, включенных в базу дан-
ных, для анализа были использованы только 
некоторые методы описательной (дескрип-
тивной) статистики с вычислением средних 
значений, частоты и процентных отношений.

Основные результаты

1. Социально-демографические 
характеристики, занятость и 
состояние здоровья

В выборку были включены 14 мужчин и 20 
женщин со средним возрастом 22,33±3,64 
лет (с диапазоном выборки 15-31 лет). 
По этнической принадлежности было 15 
(44,1%) казахов и 19 (55,9%) – русских. 
Практически половина из них никогда не со-
стояли в браке и 20% респондентов разве-
дены (см. рисунок 13). Большинство из них 

имели полное среднее образование (34,4%) 
или средне-специальное (34,4%). 39,4% 
исповедовали ислам и примерно столько же 
– русское православие. Остальные заявили 
об отсутствии религиозной принадлежности 
(12,1%) или были атеистами (9,1%).

Большинство субъектов имели постоянную 
работу на полный рабочий день. 15% еще 
учились в школе, что является логичным, 
учитывая молодой возраст выборки данного 
исследования (см. рисунок 14). 32% работа-
ли в сфере сервиса и продаж, 24% являлись 
индивидуальными предпринимателями и 
16% были заняты элементарным трудом.

Только один субъект имел физическую не-
трудоспособность и 22,6% сообщили о на-
личии хронического заболевания.

33,3% отметили проблемы с употреблени-
ем/злоупотреблением психоактивных ве-
ществ, прежде всего алкоголя.

В 85,3% случаев имелся психиатрический 
диагноз (см. рисунок 15). Примерно 60% 
получили диагноз нарушенной адапта-
ции и только 7% – депрессивного эпизода. 
Примерно у 14% респондентов имелись 
расстройства, вызванные употреблением ал-
коголя.
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Рисунок 15. Психиатрический диагноз по классификации МКБ-10
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Рисунок 16. Состав домохозяйств на момент попытки суицида
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2. Семейное окружение

60,6% субъектов выросли в традиционной семье, 36,4% были воспитаны одним родителем 
и оставшиеся 3% – другими родственниками. Рисунок 16 показывает, что на момент попытки 
суицида большинство субъектов проживали с родителями и 18,2% проживали одни.
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Рисунок 17. Способ, использованный для совершения суицидальной попытки
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Рисунок 18. Причины суицидальных попыток
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3. Сведения о совершенных суицидальных попытках

Большинство попыток суицида (80,6%) произошли на дому, остальные – в общественных 
местах, например, на улице.

Рисунок 17 демонстрирует распределение способов, использованных для совершения суи-
цидальной попытки. Чаще всего используемыми способами были преднамеренное самопо-
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вреждение острым предметом и самоот-
равление. Из числа тех, кто использовал для 
отравления медикаменты, 57,1% приняли 
непредписанные препараты, 23,8% исполь-
зовали предписанные им лекарственные 
препараты и 19% воспользовались лекар-
ственным средством, назначенным другому 
члену семьи. 

Рисунок 18 показывает причины суицидаль-
ных попыток, согласно полученной инфор-
мации от респондентов. Более 60% имели 
проблемы в отношениях с партнерами и чле-
нами семьи. 

25,9% указали на то, что они сообщали в той 
или иной форме свои суицидальные наме-
рения члену семьи или другу. После совер-
шения попытки суицида 77,4% субъектов 
имели контакт с врачом скорой медицинской 
помощи, 16,1% были госпитализированы в 
непсихиатрические медицинские учрежде-
ния и 9,7% – в психиатрическое отделение 
(рисунок 19).

Для последующего лечения и ухода в боль-
шинстве случаев (41,9%) субъекты обра-
щались к услугам профессионального пси-
хологического консультирования, 25,8% 
– направлялись на амбулаторное психиатри-
ческое лечение и 22,6% – на психотерапев-
тическое лечение.

4. История предыдущих 
суицидальных попыток

Исследованием выявлено, что 33,3% субъ-
ектов предпринимали предыдущие суици-
дальные попытки со средним значением ко-
личества попыток в прошлом – одна попытка 
(размах выборки – 1-12 попыток). Первая 
суицидальная попытка приходится на сред-
ний возраст 17,82±4,53 лет (размах выбор-
ки – 10-25 лет). Пятеро субъектов в течение 
последнего года предприняли, как минимум, 
одну суицидальную попытку. 10,7% опро-
шенных имели семейную историю суицида.

Рисунок 19. Обращение в учреждения здравоохранения и другие учреждения после суи-
цидальной попытки
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Цели и задачи
Существует несколько предрасполагающих31  
и потенцирующих32  факторов риска, а также 
факторов защиты, которые могут сделать че-
ловека более или менее уязвимым к суициду. 
Данный подпроект был нацелен на создание 
эпидемиологической базы данных с полу-
чением информации о распространенности 
суицидального мышления и суицидальных 
попыток и распространенности ведущих 
факторов риска суицида среди учеников 
старших классов Восточно-Казахстанской 
области.

Начиная с 50-х годов ХХ столетия во всем 
мире образовательные учреждения стали 
самым популярным местом для укрепления 
здоровья и проведения профилактических 
мероприятий для молодых людей. Школа – 
это место, где подростки проводят большую 
часть своего времени. Школа является ис-
ключительным местом, где дети и молодые 
люди могут развивать свои личные качества 
и навыки по ведению здорового образа жиз-
ни, а также место, которое они хорошо знают 
и где могут обсуждать серьезные проблемы 
и вопросы.

По этим причинам этот подпроект прово-
дился в условиях средней школы (лицеев) 
и решал следующие задачи:

•	 сбор информации о состоянии психиче-
ского здоровья и факторах риска, разра-
ботка эпидемиологической базы по под-
росткам в Казахстане;

•	 проведение профилактического скри-
нинга для предоставления информации 
преподавателям и школьным психологам 
о том, как распознавать учеников из груп-
пы риска, и как вести таких подростков в 
период их направления к специалисту/ в 
соответствующие службы;

•	 проведение оценки результатов профи-
лактического скрининга;

•	 выдача рекомендаций для разработки 
профилактических программ.

Подпроект 3. Оценка 
распространенности и 
факторов риска, сопряженных 
с суицидальным мышлением и 
суицидальными попытками в 
Восточно-Казахстанской области

31.  Предрасполагающим фактором риска (predisposing risk 
factor) является основообразующая уязвимость к конкретно-
му условию или событию.

32.   Потенцирующим фактором риска (potentiating risk factor) 
является непосредственная уязвимость к конкретному усло-
вию или событию.
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Зона охвата
Согласно плану исследования и в соответ-
ствии с решением о реализации всех трех 
подпроектов в Восточно-Казахстанской об-
ласти (см. обоснование в разделе «Зона 
охвата» в главе отчета о подпроекте 1), 
третий подпроект был проведен в Восточно-
Казахстанской области (см. рисунок 4).

Подробная информация о социально-де-
мографических характеристиках этой об-
ласти была предоставлена выше (см. главу 
«Подпроект 1. Разработка системы учета и 
анализа случаев завершенного суицида»).

Материал для сбора 
данных
Был разработан всеобъемлющий вопросник 
(см. приложение 6) для оценки большой вы-
борки учеников старших классов. Вопросник 
включал как разделы, которые были разра-
ботаны специально для данного исследова-
ния, так и проверенные инструменты психо-
метрической оценки, которые неоднократно 
использовались в различных международ-
ных исследованиях по подросткам.

В вопросник были включены: 
•	 социально-демографические данные;
•	 шкала психологического благополу-

чия ВОЗ (WHO Well-being Scale, WHO-5, 
www.who-5.org);

•	 шкала депрессии Бека (Beck Depression 
Inventory, BDI-I);

•	 шкала суицидальности Пайкеля (Paykel 
Suicide Scale);

•	 шкала импульсивности Баррата (Barratt 
Impulsiveness Scale, BIS);

•	 шкала воспринимаемого стресса 
(Perceived Stress Scale);

•	 методика оценки случаев агрессивного 
поведения в прошлом Брауна-Гудвина 
(Brown-Goodwin Lifetime Aggression Scale, 
BGLHA);

•	 шкала Занга для самооценки тревожных 
расстройств (Zung Self-Rating Anxiety 
Scale, ZSAS, Zung, 1971 г.);

•	 диагностический опросник Юнга для 
оценки Интернет-зависимости (Young’s 

DiagНетstic Questionnaire, YDQ for Internet 
Addiction, Young, 1998 г.);

•	 опросник сильных сторон и трудностей 
(Strengths and Difficulties Questionnaire, 
SDQ, Goodman, Ford, Simmons, Gatward & 
Meltzer, 2000 г.);

•	 опросник по преднамеренным само-
повреждениям (Deliberate Self-Harm 
Inventory, DSHI);

•	 глобальное исследование по изучению 
статуса здоровья школьников (GSHS, 
Global School-based Student Health Survey, 
www.cdc.gov/gshs/questionnaire);

•	 события, устанавливаемые по шкале жиз-
ненных событий Пайкеля Selected events 
from the (Paykel Scale of Life Events);

•	 отдельные события из шкалы оценки 
жизненных событий Пайкеля;

•	 вопросы, касающиеся школы и прогула 
школы.

Вопросник был составлен на английском 
языке, затем переведен на русский и казах-
ский языки с участием переводчика и адап-
тирован специалистами РНПЦ ППН МЗ РК.

Обучение
Основной обучающий курс был проведен в г. 
Усть-Каменогорске в августе 2012 года. До 
начала обучения для оценки уровня знаний 
участников было проведено анкетирование 
по вопросам суицида, его риск и защитным 
факторам (см. приложение 7).

Так же как и в других подпроектах, был под-
готовлен комплект слайдов на английском 
языке, который был переведен на русский 
язык и распространен среди участников.

В ходе первой учебной сессии были пред-
ставлены общее введение в тему и эпидеми-
ологическая информация. Также участники 
ознакомились с исследованием и планом ра-
боты по проекту. Во время второй сессии была 
дана более детальная информация о третьем 
подпроекте и его процедурах. В заключение 
участники прошли обучение распознаванию 
и ведению учеников из группы риска. 

После каждой сессии следовали вопро-
сы и обсуждения, а также ролевые игры. 
Специальное обучение проводилось по про-
цедурам ввода данных.
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Таблица 12. Список выбранных образовательных учреждений

Наименование Тип Возраст

Общее 
коли-
чество 

учащихся

Кол-во 
учащихся 
в возрасте 
15-19 лет

Средняя школа №4, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 740 200
Средняя школа №5, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 429 94
Средняя школа №9, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 617 153

Средняя школа №15, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 856 152
Общеобразовательная школа №20 имени 

А. Байтурсынова гуманитарно-эстетического 
развития, г. Усть-Каменогорск

средняя школа 6-17 809 123

Средняя школа №23, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 1152 231
Средняя школа №36, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 759 158
Средняя школа №40, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 447 94
Средняя школа №42, г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 382 101
Средняя профильная школа №45 г. Усть-

Каменогорск средняя школа 6-17 744 126

Ахмеровская средняя школа г. Усть-Каменогорск средняя школа 6-17 646 82
Бизнес-школа "Бриг" г. Усть-Каменогорск частная сред-

няя школа 6-17 174 39

Средняя школа им. Ы.Алтынсарина, 
Глубоковский район средняя школа 6-18 620 108

Средняя школа им. Р. Марсекова, Уланский 
район средняя школа 10-18 396 56

Средняя школа им. Ю. Гагарина, Уланский район средняя школа 10-18 241 49
Таврическая средняя школа, Уланский район средняя школа 10-18 292 45

УВК Лицей, г. Риддер средняя школа 10-18 525 119
Экономическая школа-лицей, г. Риддер средняя школа 10-18 676 167

КГУ «Шанырак», г. Риддер средняя школа 10-18 596 121
Школа-гимназия, г. Риддер средняя школа 10-18 710 141

Средняя школа №3, г. Риддер средняя школа 10-18 617 110
Школа-лицей для одаренных детей, г. Усть-

Каменогорск 
средняя шко-
ла-интернат 14-19 291 115

Детский дом «Умит», г. Усть-Каменогорск детский дом 10-18 193 50
Дом подростков, г. Усть-Каменогорск детский дом 16-23 147 68

Специальная школа-интернат для детей с деви-
антным поведением, Зыряновский район интернат 11-18 70 36

Специальная школа-интернат для несовер-
шеннолетних преступников, Глубоковский 

район

закрытое 
интернатное 
учреждение

11-18 11 10

Школа-интернат им. Ю. Гагарина, г.Риддер интернат 6-18 82 48
Аграрный колледж, пос. Белоусовка, 

Глубоковский район
профессио-

нальный лицей 15-24 220 220

Восточно-Казахстанский сельско-хозяй-
ственный колледж, Уланский район

профессио-
нальный лицей 15-29 49 80

Профессиональный лицей №1, г. Усть-
Каменогорск

профессио-
нальный лицей 15-25 345 345
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Проведение выборки
Совместно с областным управлением образо-
вания, департаментом по защите прав детей 
и ЮНИСЕФ для участия в исследовании были 
выбраны 30 образовательных учреждений. 
Более подробная информация по данным уч-
реждениям представлена в таблице 12.

Сбор данных
В процессе подготовки к исследованию пла-
нировалось охватить не менее (но не только) 
2 000 учеников старших классов в возрасте 
15-19 лет (из общеобразовательных школ, 
профессиональных лицеев и других про-
фильных образовательных учреждений). 
Был разработан всесторонний вопросник, 
который использовался среди всего контин-
гента выбранных для исследования учреж-
дений для оценки образа жизни учеников, 
способа преодоления трудностей, риско-
ванного поведения, психического здоровья, 
суицидальности и поведения, ведущего к са-
моповреждениям.

В общей сложности 38 школьных психологов 
были обучены тому, как проводить опрос. В 
каждой школе ученики заполняли анкеты в 
классной комнате во время уроков и в при-
сутствии школьных психологов, которые в 
любой момент были готовы ответить на их 
вопросы по процедуре заполнения анкеты. До 
начала заполнения анкет сотрудники проекта 
знакомили учеников с форматом вопросни-
ка, заверяли их в конфиденциальности полу-
ченных данных и убеждались в том, что уче-
ники понимают, что их ответы на вопросы не 
повлияют на их школьные оценки. Они также 
подчеркивали, что вопросник не предусма-
тривает наличия каких-то абсолютно пра-
вильных ответов и призывали учеников не 
пропускать вопросы при заполнении анкеты.

Выявление и ведение 
группы риска и группы 
высокого риска
Для выявления учеников из группы риска и 
учеников из группы высокого риска в отно-
шении суицида и наличия психологических 
проблем в вопросник были включены специ-

альные разделы. Если количество баллов, на-
бранных по одной или нескольким оценочным 
психопатологическим шкалам, превышало по-
граничные значения, ученик рассматривался 
как имеющий риск (группа риска). 

Для шкал психопатологической оценки ис-
пользовались следующие пороговые зна-
чения (уровень критической оценки):

•	 шкала депрессии Бека (BDI-I): количество 
баллов ≥ 14;

•	 шкала суицидальности Пайкеля (за про-
шедший год…): количество баллов ≥ 2 как 
минимум по одному пункту;

•	 шкала Занга самооценки тревожных рас-
стройств (ZSAS): количество баллов ≥ 45;

•	 опросник по преднамеренным самопо-
вреждениям (DSHI): как минимум два 
пункта с количеством баллов ≥ 2;

•	 опросник сильных сторон и трудностей 
(SDQ): количество набранных баллов 
превышает значения, определенные как 
«пограничные» или «патология» по лю-
бой из шкал данного опросника.

Аналогично ученики, выявленные учителями 
и/или другим персоналом учебного заведе-
ния, также включались в группу риска иссле-
дования.

Учащиеся считались группой высокого ри-
ска, если давали следующие ответы:

•	 «иногда», «часто», «очень часто» или 
«всегда» на вопрос: «За последние две 
недели доходили ли вы до такого состо-
яния, когда серьезно обдумывали вопрос 
прекращения своей жизни или, может 
быть, планировали, как это сделать?»

и/или 

•	 «да» на вопрос: «За последние две неде-
ли предпринимали ли вы попытки пре-
кратить свою жизнь?»

В соответствии с руководством по проведению 
данного подпроекта школьный психолог дол-
жен был незамедлительно связаться с центром 
психического здоровья и дать более обстоя-
тельную оценку состоянию учащихся, пред-
варительно выявленных как группа риска или 
группа высокого риска. Было предусмотрено, 
что при необходимости учащиеся, рассматри-
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ваемые как группа высокого риска, должны 
были перенаправляться в службу психиче-
ского здоровья. Обученные в проекте специ-
алисты психического здоровья должны были 
провести тщательную оценку состояния такого 
подростка и на основе этого выбрать лучшую 
форму лечения (например, психотерапевти-
ческую, психофармакологическую, лечение 
в стационаре и т.д.). В то же время школьный 
психолог должен был осуществлять сопрово-
ждение таких учеников как во время фазы на-
правления, так и во время фазы лечения.

Процедуры ввода данных
Эпидемиологическая база данных была 
введена с использованием статистическо-
го программного обеспечения SPSS 17.0 
(Статистический пакет для социологиче-
ских наук), работающего на платформе 
Windows. Как и в предыдущих подпроек-
тах, база данных была переведена в формат 
Excel’97-2003 для введения данных местным 
персоналом проекта. Стандартизация проце-
дур ввода данных была проведена посред-
ством использования единой кодирующей 
документации (имена переменных и типы, 
метки значений, пропущенные значения и 
т.д.). База данных и кодирующая документа-
ция были разработаны на английском языке 
и переведены на русский язык. База данных 
и кодирующая документация были протести-
рованы в процессе обучения.

Качество и точность ввода данных обеспе-
чивались процедурой двойного набора всех 
заполненных вопросников. Любая каче-
ственная информация, полученная на казах-
ском и русском языках, переводилась на ан-
глийский язык. Международная экспертная 
группа курировала процесс сбора данных 
посредством регулярных контактов и ока-
зания постоянной поддержки. Файлы базы 
данных, содержащие результаты двойного 
ввода данных, были направлены междуна-
родной экспертной группе для проверки на 
полноту заполнения, наличия сомнительных 
и недопустимых значений данных. Все рас-
хождения и несоответствия были уточнены 
в тесном сотрудничестве с персоналом, уча-
ствовавшим в процессе ввода данных.

Данные хранились конфиденциально и ис-
пользовались только для целей и задач ис-
следования.

Окончательная выборка 
и анализ данных
Окончательная выверенная база данных 
включала 2 970 случаев. Рисунок 20 пока-
зывает процентное соотношение учащихся 
из группы риска и группы высокого риска, и 
видно, что почти половина всей выборки мо-
жет рассматриваться как группа риска.

На начальном этапе статистического анализа 
было рассмотрено соответствие непрерыв-
ных переменных для проведения параметри-
ческих тестов, и проведен анализ всех пере-
менных методами описательной статистики. 

Хи-критерий использовался для установле-
ния различий между группами (то есть меж-
ду группой высокого риска и группой без 
наличия признаков риска) по постоянным 
переменным значениям.

Проведено сравнение между группами в от-
ношении дихотомических33  и полихотоми-
ческих34  переменных с использованием по 
необходимости точного критерия Фишера и 
критерия Хи-квадрат.

Да

Нет

Рисунок 20. Доля учеников, определенных 
как группа риска и группа высокого 
риска, в соответствии с критериями 
исследования

3,3%

96,7%

46,5%

53,5%

Группа высокого риска Групп риска

33.   Дихотомическая переменная – это переменная, которая 
может принимать только два значения. 

34.   Полихотомические переменные могут принимать более 
двух значений.
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35.   СО – среднее отклонение.
36.   n.s. = статистически незначимое значение, разница между случаями суицида и контрольной группой не является статисти-
чески значимой (n.s. – Not significant).
37.   p = уровень значимости, разница между случаями суицида и контрольной группой статистически значима, и вероятность 
ошибки для данного вывода составляет менее 5% (,05).

Основные результаты
1. Социально-демографические 
характеристики и семейное окружение

Таблица 13 показывает, что не было найдено 
характерных различий между учениками из 

Таблица 13. Социально-демографические характеристики и семейное положение уче-
ников из группы высокого риска и учеников из группы без риска

СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ

ВСЕГО СЛУЧАЕВ
(Кол-во=2 970)

ГРУППА 
ВЫСОКОГО 

РИСКА
(Кол-во=92)

ГРУППА БЕЗ 
РИСКА

(Кол-во=2 708)

Хи-квад-
рат или 
t-крите-

рий
Возраст Среднее значение ±СО35  
(Mean±СО) 15,94±,97 15,85±,91 15,93±,96 n. s.36

Пол М.п. 1,378 (48,6%) 34 (41,0%) 1,260 (48,5%)
n. s.

Ж.п. 1,459 (51,4%) 49 (59,0%) 1,337 (51,5%)
Этничес-
кий статус

Казахи 1,344 (45,5%) 40 (44,0%) 1,198 (44,4%)

n. s.

Русские 1,467 (49,6%) 45 (49,5%) 1,364 (50,6%)
Узбеки 8 (0,3%) 0 8 (0,3%)
Украинцы 18 (0,6%) 0 18 (0,7%)
Уйгуры 4 (0,1%) 0 4 (0,1%)
Татары 23 (0,8%) 1 (1,1%) 22 (0,8%)
Немцы 41 (1,4%) 4 (4,4%) 34 (1,3%)
Корейцы 6 (0,2%) 0 6 (0,2%)
Другое 46 (1,6%) 1 (1,1%) 43 (1,6%)

Религиоз-
ная 
принад-
лежность

Ислам 1,271 (43,8%) 40 (44,4%) 1,130 (42,7%)

p<,0537 

Русское православие 1,244 (42,9%) 31 (34,4%) 1,163 (43,9%)
Протестантизм 8 (0,3%) 1 (1,1%) 6 (0,2%)
Римский католицизм 11 (0,4%) 2 (2,2%) 9 (0,3%)
Иудаизм 0 0 0
Индуизм 1 (0,0%) 0 1 (0,0%)
Другое 23 (0,8%) 2 (2,2%) 21 (0,8%)
Отсутствует (безраз-
личное отношение) 145 (5,0%) 7 (7,8%) 132 (5%)

Никакой (атеизм) 200 (6,9%) 7 (7,8%) 186 (7%)
Наличие религиозной принадлежн. 2,558 (88,1%) 76 (84,4%) 2,330 (88,0%) n. s.
Семья Традиционная 2,037 (70,6%) 58 (65,2%) 1,865 (70,7%)

n. s.

Родитель-одиночка 631 (21,9%) 21 (23,6%) 575 (21,8%)
Другие родственники 54 (1,9%) 3 (3,4%) 49 (1,9%)
Приемная семья 6 (0,2%) 1 (1,1%) 5 (0,2%)
Учреждение 123 (4,3%) 5 (5,6%) 111 (4,2%)
Другое 36 (1,2%) 1 (1,1%) 34 (1,3%)

Воспитаны родителем/родителями 2,668 (92,4%) 79 (88,8%) 2,440 (92,5%) n. s.
Проживают с обоими биологиче-
скими родителями 1,760 (59,9%) 48 (53,3%) 1,619 (60,3%) n. s.

Проживают с, как минимум, од-
ним биологическим родителем 2,716 (92,5%) 85 (94,4%) 2,482 (92,5%) n. s.

Не имеют брата и/или сестру 992 (33,8%) 44 (48,9%) 893 (33,3%) p<,05

группы высокого риска и учениками, не под-
верженными высокому риску, по некоторым 
основным социально-демографическим со-
ставляющим, таким как возраст, пол и этни-
ческая принадлежность. Статистически зна-
чимых различий не найдено и в отношении 
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семейного окружения, за исключением того, 
что частота случаев отсутствия брата и/или 
сестры была больше для учащихся из группы 
высокого риска.

2. Суицидальное мышление и 
суицидальные попытки

Рисунок 21 показывает долю учеников, кото-
рых, по результатам оценки по шкале суици-
дальности Пайкеля, хотя бы иногда посеща-
ли суицидальные мысли. Процент учеников, 
которые серьезно рассматривали вопрос о 
лишении себя жизни, был очень высокий.

Полученные данные вызывают еще большую 
тревогу, если принять во внимание, что 1,5% 
учащихся от всей выборки исследования уже 
совершали суицидальные попытки в течение 
последних двух недель. К сожалению, толь-
ко 106 учеников ответили на вопрос о совер-
шении попыток суицида в течение жизни, из 
них 34% ответили утвердительно.

1,4% из тех, кто совершали попытки суици-
да за последние две недели, и 27% из тех, 
кто совершал суицидальную попытку в тече-
ние жизни, не получили какой-либо меди-
цинской помощи. Доля получивших лечение 
показана на рисунке 22.

За последние 2 недели	

За последний год

Рисунок 21. Суицидальное мышление 
(по шкале суицидальности Пайкеля) 
за последние две недели и в течение 
последнего года

4,8%

12,7%

9,8%

3,7%
3,0% 2,5%

6,9%

5,3%

Казалось, что 
жизнь не сто-
ит того, чтобы 

жить

Хотелось 
умереть

Думали о 
прекращении 
своей жизни

Серьезно 
обдумывали 
вопрос пре-

кращения 
своей жизни 

В течение последних 2 недель	

В течение всей жизни

Рисунок 22. Медицинская и другие формы помощи, полученные после совершения 
суицидальной попытки 
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Группа высокого риска	

Группа без риска

Рисунок 23. Нездоровый образ жизни 
среди учеников из группы высокого риска 
и без риска

12,1%

44,9%

21,4%

2,3%

8,2%

29,2%

Напиваться ал-
коголем до очень 
пьяного состояния

Употребление 
наркотиков по 
крайней мере 

один раз в жизн

Курение сигарет
38.   p = уровень значимости, разница между группами высо-
кого риска и тех, кто не подвержен таковому, статистически 
существенна, и вероятность того, что этот вывод неправилен, 
составляет меньше 0,01% (,001). 

39.   p < ,001.

3. Состояние здоровья

Таблица 14 показывает, что ученики из группы высокого риска значительно чаще сообщали о на-
личии у них инвалидности, хронических заболеваний или общего плохого состояния здоровья.

Таблица 14. Состояние здоровья учеников из группы высокого риска и группы без риска

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ
ОБЩЕЕ 

КОЛИЧЕСТВО 
(Кол-во=2,970)

ГРУППА 
ВЫСОКОГО 

РИСКА 
(Кол-во=92)

ГРУППА БЕЗ 
РИСКА 

(Кол-во=2,708)

хи-
квадрат

Наличие инвалидности 242 (10,1%) 19 (24,7%) 204 (9,1%) p<.00138 
Наличие хронического заболевания 746 (29,5%) 49 (57%) 663 (28,1%) p<.001

Общее состоя-
ние здоровья

Очень хорошее 715 (26,6%) 15 (18,5%) 651 (26,5%)

p<.001
Хорошее 1,059 (39,4%) 17 (21%) 986 (40,1%)
Нормальное 839 (31,2%) 36 (44,4%) 764 (31,1%)
Плохое 68 (2,5%) 9 (11,1%) 53 (2,2%)
Очень плохое 8 (0,3%) 4 (4,9%) 4 (0,2%)

4. Нездоровый образ жизни

Рисунок 23 демонстрирует, что ученики из 
группы высокого риска значительно чаще39  
вели нездоровый образ жизни, например, 
употребляли алкоголь, табак и наркотики.

5. Психическое здоровье и 
личностные особенности

Таблица 15 показывает, что у учеников из 
группы высокого риска был значительно бо-
лее низкий уровень психического благополу-
чия (по шкале WHO-5) и существенно боль-
ше симптомов депрессии (по шкале BDI-I) и 
тревожных расстройств (по шкале ZSAS). В 
частности, более 40% учеников из группы 
высокого риска показали суммарное коли-
чество баллов выше порогового значения 
по шкале WHO-5, что указывает на необхо-
димость дальнейшего скрининга на предмет 
депрессии. Примерно у 70% суммарное ко-
личество баллов по шкале BDI-I превышало 
пороговые значения, указывая на наличие, 
по крайней мере, умеренной или выражен-
ной депрессии, и около 20% показали нали-
чие признаков тяжелой депрессии. Наконец, 
около 30% набрали суммарное количество 
баллов выше пороговых значений по шкале 
ZSAS, что предполагает наличие тревожных 
расстройств, по крайней мере, легкой или 
средней степени тяжести.

Ученики из группы высокого риска имели зна-
чительно большее значение суммарных бал-
лов по шкалам SDQ (опросник сильных сторон 
и трудностей) и указали на существенно боль-
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Таблица 15. Психическое здоровье учеников из группы высокого риска и без риска

ПСИХОМЕТРИЧЕСКИЕ ШКАЛЫ

ВСЕГО 
СЛУЧАЕВ 

(Кол-
во=2,970)

ГРУППА 
ВЫСОКОГО 

РИСКА  
(Кол-во=92)

ГРУППА БЕЗ 
РИСКА  

(Кол-во= 
2,708)

Хи-квад-
рат или 
t-крите-

рий

Шкала пси-
хологичес-
кого благо-
получия ВОЗ 
(WHO-5)

Среднее±СО40 17,31±4,58 13,54±6,73 17,41±4,49 p<,00141 
WHO-5<13 (низкий уровень 

психологического благополу-
чия, показание к скринингу на 

депрессию)

14,4 30 (42,3%) 334 (13,8%) p<,001

Шкала 
депрессии 
Бека (BDI-I)

Среднее±СО 5,58±6,18 17,24±11,37 5,22±5,53 p<,001
кол-во (%) BDI < 10

(отсутствие или минимальная)
1,980 

(79,2%) 23 (30,3%) 1,865 
(80,7%)

p<,001

кол-во (%) 10 < BDI < 18
(от легкой до средней )

412 
(16,5%) 25 (32,9%) 371 (16%)

кол-во (%) 19 < BDI < 29
(от средней до тяжелой) 87 (3,5%) 13 (17,1%) 70 (3%)

кол-во (%) 30 < BDI < 63
(тяжелая степень) 22 (0,9%) 15 (19,7%) 6 (0,3%)

Шкала 
Занга для 
самооценки 
тревожных 
расстройств 
(ZSAS)
(наличие и 
степень 
тяжести 
тревожного 
расстройства)

Среднее±СО 32,63±7,47 41,93±9,97 32,28±7,22 p<,001
кол-во (%) ZSAS < 45 

отсутствуют
2,783 

(94,8%) 62 (70,5%) 2,560 
(95,6%)

p<,001

кол-во (%) 45 < ZSAS < 49 
минимальная/легкая 94 (3,2%) 10 (11,4%) 77 (2,9%)

кол-во (%) 50 < ZSAS < 59 
легкая 47 (1,6%) 9 (10,2%) 38 (1,4%)

кол-во (%) 60 < ZSAS < 74 
средняя/выраженная 9 (0,3%) 6 (6,8%) 3 (0,1%)

кол-во (%) ZSAS ≥ 75 
тяжелая 2 (0,1%) 1 (1,1%) 1 (0)

Опросник 
сильных сто-
рон и труд-
ностей (SDQ)

Шкала 
эмоцио-
нальных 
симпто-

мов

Среднее±СО 1,87±1,99 4,02±2,5 1,79±1,92 p<,001
кол-во (%) 0-5 

норма
2,678 

(94,8%) 64 (72,7%) 2,579 
(95,5%) p<,001

кол-во (%) 6 
пограничное 

значение
57 (2,0%) 8 (9,1%) 50 (1,9%)

кол-во (%) 7-10 
патологическое 

значение
89 (3,2%) 16 (18,2%) 72 (2,7%)

Шкала 
поведен-

ческих 
проблем

Среднее±СО 2,26±1,49 3,54±1,94 2,22±1,48 p<,001
кол-во (%) 0-3 

норма
2,329 

(83,3%) 48 (56,5%) 2,250 (84%) p<,001

кол-во (%) 4 
пограничное 

значение
235 (8,4%) 13 (15,3%) 222 (8,3%)

кол-во (%) 5-10 
патологическое 

значение
232 (8,3%) 24 (28,2%) 206 (7,7%)

40.   СО – среднее отклонение.

41.   p = уровень значимости, разница между группой высокого риска и группы без признаков риска статистически значима, и 
вероятность ошибки для данного вывода менее 0,01% (,001).
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42.   p = уровень значимости, разница между учениками из 
группы высокого риска и группы без риска статистически зна-
чима, и вероятность ошибки для данного вывода составляет 
менее 5% (,05).

43.   n.s. = статистически незначимое значение, разница меж-
ду группой высокого риска и без риска не является статисти-
чески значимой (n.s. – Not significant).

ПСИХОМЕТРИЧЕСКИЕ ШКАЛЫ

ВСЕГО 
СЛУЧАЕВ 

(Кол-
во=2,970)

ГРУППА 
ВЫСОКОГО 

РИСКА  
(Кол-во=92)

ГРУППА БЕЗ 
РИСКА  
(Кол-

во=2,708)

Хи-квад-
рат или 
t-крите-

рий

Опросник 
сильных 
сторон и 
трудностей 
(SDQ)

Шкала 
гиперак-
тивности

Среднее±СО 3,18±1,98 4,17±2,08 3,14±1,97 p<.001
кол-во (%) 
0-5норма

2488 
(88,4%) 72 (79,1%) 2,384 

(88,6%)

p<,0542 

кол-во (%) 6 
пограничное 

значение
199 (7,1%) 8 (8,1%) 189 (7%)

кол-во (%) 7-10 
патологическое 

значение
129 (4,6%) 11 (12,1%) 117 (4,3%)

Шкала 
проблем 
со свер-

стниками

Среднее±СО 2,71±1,80 3,73±1,82 2,67±1,79 p<,001
кол-во (%) 0-3 

норма
1,878 

(67,7%) 44 (51,8%) 1,810 
(68,2%)

p<,001

кол-во (%) 4-5 
пограничное 

значение

703 
(25,3%) 25 (29,4%) 669 (25,2%)

кол-во (%) 6-10 
патологическое 

значение
193 (7,0%) 16 (18,8%) 175 (6,6%)

Шкала 
просоци-

ального 
поведе-

ния

Среднее±СО 7,27±2,35 6,63±2,23 7,3±2,34 p<,05
кол-во (%) 6-10 

норма
2231 

(79,7%) 67 (76,1%) 2139 
(79,9%)

n. s.43 

кол-во (%) 5 
пограничное 

значение
254 (9,15) 10 (11,4%) 240 (9,0%)

кол-во (%) 0-4 
патологическое 

значение

314 
(11,2%) 11 (12,5%) 298 (11,1%)

Суммар-
ное ко-

личество 
баллов по 

трудно-
стям

Среднее±СО 10,03±5,21 15,47±6,25 9,83±5,05 p<,001
кол-во (%) 0-15 

норма
2,403 

(85,5%) 44 (50%) 2,326 
(86,6%)

p<,001

кол-во (%) 16-
19 пограничное 

значение
275 (9,8%) 20 (22,7%) 254 (9,5%)

кол-во (%) 20-40 
патологическое 

значение
133 (4,7%) 24 (27,3%) 107 (4%)

Опросник по преднамеренным самоповреж-
дениям (DSHI)
Среднее±СО

0,38±0,84 1,68±1,71 0,34±0,76 p<,001

шее количество трудностей по всем разделам 
опросника. Более того, у 20-30% учащихся 
из группы высокого риска уровень значений 
по всем разделам опросника достигал самого 
сильного (крайняя степень) значения. 

Наконец, у учеников из группы высокого 
риска отмечен значительно больший уро-
вень поведения, связанного с умышленным 
(преднамеренным) самоповреждением.
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Ученики из группы высокого риска показали 
более высокий уровень импульсивности (по 
шкале BIS) и агрессивности (по шкале BGLA) 
как в детстве, так и в подростковом возрасте, 
но с более яркой выраженностью в подрост-
ковом периоде. Они показали значительно 
больший уровень воспринимаемого стрес-
са и более низкий уровень жизнестойкости 
(устойчивости) и приспособляемости (см. 
таблицу 16).

44.   p = уровень значимости, разница между группой вы-
сокого риска и группой без риска статистически значима, и 
вероятность ошибки для данного вывода составляет менее 
0,01% (,001).

45.   p = уровень значимости, разница между группой высо-
кого риска и группой без риска статистически значима, и ве-
роятность ошибки для данного вывода составляет менее 5% 
(,05).

Таблица 16. Личностные особенности и оценка стресса у учеников из группы высокого 
риска и без наличия признаков риска в отношении суицида

ШКАЛЫ ОЦЕНКИ ЛИЧНОСТНЫХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ И СТРЕССА

ВСЕГО СЛУЧАЕВ 
(Кол-во=2,970)

ГРУППА 
ВЫСОКОГО 

РИСКА  
(Кол-во=92)

ГРУППА 
ВЫСОКОГО 

РИСКА  
(Кол-во=92)

t-критерий

Шкала им-
пульсивности 
Баррата (BIS)
Среднее±СО

Импульсивность 
в установлении 
внимания

15.39±3.11 17.61±4.18 15.34±3.06 p<.00144 

Двигательная 
импульсивность 20.11±3.79 21.93±5.07 20.07±3.74 p<.0545

Внезапная 
(неожидаемая) 
импульсивность

25.10±4.92 27.16±5.85 25.05±4.86 p<.05

Общая 60.53±8.28 66.96±11.11 60.43±8.12 p<.001
Методика 
оценки случаев 
агрессивного 
поведения 
Брауна-Гудвина 
(BGLA)
Среднее±СО

 
Детство 3.47±4.14 7.46±8.54 3.4±3.91 p<.05

Подростковый 
возраст 5.01±4.79 10.57±7.96 4.9±4.61 p<.001

Шкала воспринимаемого стресса
Среднее±СО 14.85±5.75 20.84±5.49 14.7±5.66 p<.001

Шкала жизнестойкости и приспо-
собляемости Коннор-Дэвидсона, 
сокращенная версия (CD-RISC)
Среднее±СО

5.37±1.8 4.44±2.33 5.41±1.75 p<.001
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Приведенные выше результаты представля-
ют уникальный взгляд на проблему суицида 
в Казахстане. Повышенный процент суици-
дальных попыток среди учеников старших 
классов (1,5% в течение двух недель до ис-
следования/интервью), а также в группе 
контрольных случаев по результатам иссле-
дования методом психологической аутопсии 
(3,9%) подтверждают, что суицидальное по-
ведение является серьезной проблемой для 
подростков и молодежи в стране.

Общепризнано, что подростковый и моло-
дежный суицид почти всегда происходит 
на фоне активной, чаще всего излечимой 
формы психического заболевания46. Анализ 
случаев суицида и обследование школьни-
ков старших классов, проведенные в рамках 
данного исследования, действительно пока-
зали, что психологические проблемы, такие 
как депрессия и тревожные расстройства, 
непосредственно связаны с суицидальным 
поведением. Симптомы депрессии, как ми-
нимум, легкой или средней тяжести были от-
мечены почти у 70% учащихся старших клас-
сов и в 37% случаев законченного суицида. 
Более того, около 20% учеников старших 
классов показали наличие тяжелой степени 
депрессии.

Личностные особенности, такие как импуль-
сивность и агрессивность, способствуют воз-
никновению суицидальных мыслей, особен-
но среди подростков47. Результаты данного 
исследования подтвердили связь между на-
личием указанных особенностей и суици-
дальным поведением, поскольку, как случаи 
суицида, так и ученики из группы высокого 
риска показали большие уровни импульсив-
ности и агрессивности.

Рискованное поведение считается суици-
дальным эквивалентом и является причиной 
многих случаев подростковой смертности. 
В Соединенных Штатах 74% всех случаев 
смерти среди молодых людей в возрасте 10-
24 лет происходят по четырем причинам: 
автокатастрофы (30%), другие случайные 
травмы (16%), убийства (16%) и самоубий-
ства (12%)48.

Современные исследования показали связь 
между неправильным (нездоровым) по-
ведением и суицидальным поведением, и 
что подростки с рискованным поведением 
более подвержены депрессии, суицидаль-
ному мышлению и суицидальным попыт-
кам49. Раннее начало употребления алкого-
ля, половая жизнь до 13 лет, употребление 
инъекционных наркотиков, курение, драки, 
принуждение к сексу являются теми опасны-
ми моделями поведения, которые связаны с 
суицидальностью50. Кроме того, по данным 
нашего исследования, суицидальное пове-
дение имеет связь с плохим состоянием здо-
ровья, которое, в свою очередь, часто связа-
но с нездоровым образом жизни, особенно с 
употреблением алкоголя, сигарет и наркоти-
ков. Больше половины исследованных слу-
чаев смерти от суицида выявили проблемы 

Выводы

46.   Brent, Baugher, Bridge, Chen, & Chiappetta, 1999; Shaffer 
et al., 2004.

47.   Brent et al., 1994; Renaud, Berlim, McGirr, Tousignant, & 
Turecki, 2008.

48.   Eaton et al., 2010.

49.   Hallfors et al., 2004; Wasserman, 2001.

50.   Epstein & Spirito, 2009.
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с употреблением и злоупотреблением пси-
хоактивных веществ, прежде всего алкоголя. 
44,9% учеников из группы высокого риска 
сообщили, что они, по крайней мере, один 
раз в жизни находились в состоянии сильно-
го опьянения и 21,4% употребляли наркоти-
ки, как минимум, один раз.

Семейное окружение также влияет на суици-
дальное поведение. Риск попытки суицида 
имеет тенденцию быть связанным с историей 
суицидального поведения в семье, в первую 
очередь с попыткой самоубийства в семье, 
которая существенно повышает риск суици-
дального поведения (в 2,3-5,8 раза)51. При 
этом в научной литературе подчеркивается, 
что риск суицидальной попытки возрастает в 
2,9 раза, если в семье были случаи госпита-
лизации одного из родителей или брата/се-
стры по причине психического заболевания. 

В нашем исследовании установлено, что бо-
лее чем в 30% случаев суицида, исследо-
ванных методом психологической аутопсии, 
имелась семейная история суицидального 
поведения, что указывает на передачу по се-
мейной линии склонности к суицидальному 
поведению, как через генетический компо-
нент, так и в силу окружающей среды. Еще 
10% имели семейную историю проблем 
психического здоровья. 

Несколькими исследованиями доказано, что 
травмы детства могут предрасполагать чело-
века к суицидальному поведению52, что под-
тверждается результатами психологической 
аутопсии нашего исследования, согласно 
которым в 30% случаев суицида присутство-
вала семейная история насилия и жестокого 
обращения.

Некоторые события жизни также могут слу-
жить в качестве факторов, провоцирую-
щих суицид. Конфликты в семье, школе и 
со сверстниками имеют важное значение в 
детском и подростковом возрасте. Наиболее 
частыми проблемами, которые лежат в ос-
нове суицидального поведения молодых 
людей, являются трудности взаимоотноше-
ний с родителями, проблемы с друзьями и 
социальная изоляция53. Даже с учетом того, 
что исследуемая выборка совершивших по-
пытку суицида была очень мала (34 челове-
ка в подпроекте 2), 64,5% из них указали в 
качестве основной причины межличностные 
конфликты. Плохое качество межличност-

51.   MittКонецorfer-Rutz, Rusmusse, Wasserman, 2008.

52.   Roy, Hu, Janal, & Goldman, 2007; Sarchiapone, Carli, 
Cuomo, & Roy, 2007.

53.   Hawton, Fagg, & Simkin, 1996.

ных отношений было также установлено для 
исследованных случаев суицида (108 случа-
ев в подпроекте 2). Ученики из группы вы-
сокого риска, участвовавшие в подпроекте 3, 
по результатам оценки по шкалам опросника 
сильных сторон и трудностей (SDQ) имели 
более высокое суммарное значение баллов в 
отношении проблем со сверстниками и бо-
лее низкие значения по шкале просоциаль-
ного поведения. Более того, у них отмечался 
значительно более высокий уровень воспри-
нимаемого стресса и более низкий уровень 
жизнестойкости и приспособляемости.

Эти данные свидетельствуют о том, что фак-
торы риска суицида в Казахстане не отлича-
ются от других регионов. Но они затрагивают 
большую часть населения и зачастую сосу-
ществуют, усиливая, таким образом, вероят-
ность совершения суицида. Данное заключе-
ние подразумевает, что эффективные меры 
превентивного вмешательства должны быть 
нацелены не только на снижение отдельных 
факторов риска, но должны быть компонен-
тами более комплексного и долгосрочного 
национального плана. При этом особенно 
важно помнить, что эффективная работа по 
профилактике суицида ведет к повышению 
спроса на лечение и услуг поддержки. Это 
значит, что специализированные услуги в 
области здравоохранения и психического 
здоровья должны предоставляться по всей 
стране. Суицидальное поведение уменьша-
ется только при условии наличия скоордини-
рованных усилий и принятия мер как в сфе-
ре общественного здравоохранения, так и в 
сфере оказания медицинской помощи. 
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Приложение  1
Полуструктурированные интервью для членов семьи.  
(Психологическая аутопсия)

Подпроект 1. Разработка системы учета и анализа случаев завершенного суицида

Идентификационный код: 
___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

Дата: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___
                         День        Месяц          Год

ДАННЫЕ ОБ ИНФОРМАТОРЕ
1. Источник информации:
  1 – Родитель	 2 – Брат/сестра
  3 – Супруг/супруга	 4 – Сын/дочь
  5 – Другой родственник, (указать)	 6 – Друг
  7 – Другое, (указать) _________	 99 – Не установлен

2. Пол:
1 – Муж.
2 – Жен.
99 – Не установлен
3. Возраст:

4. Национальная принадлежность:
 1 – Казах	 2 – Русский
  3 – Узбек	 4 – Украинец
  5 – Уйгур	 6 – Татарин
  7 – Немец	 8 – Другое, (указать) __________
99 – Не установлен

5. Уровень образования:
1 – Дошкольное образование	 2 – Начальная школа
3 – Неполное среднее		  4 – Полное среднее	
5 – Средне-специальное		   6 – Высшее		
7 – Нет				    99 – Не установлен
6. Проживал (а) ли с умершим:
1 – Да       2 – Нет      99 – Не установлен

ДАННЫЕ ОБ УМЕРШЕМ
7. Возраст: ___ ___ 8. Дата рождения: ___ ___   ___ ___   ___ ___ ___ ___

       День                 Месяц                          Год
9. Пол:  1 – Муж.	 2 – Жен.		  99 – Не установлен 10. Национальная принадлежность:

  1 – Казах	 2 – Русский	 3 – Узбек	
  4 – Украинец	 5 – Уйгур		 6 – Татарин
  7 – Немец	 8 – Другое, (указать) __________
99 – Не установлен

11. Место (страна) рождения: ____________________
12. Гражданство: _____________________________

13. Место проживания: ________________________
14. Место (страна) рождения отца: ________________ 15. Место (страна) рождения матери: ______________
16. Семейное положение:
  1 – В браке не состоял (а)	 2 – Вдовство
  3 – Развод		  4 – Раздельное проживание
  5 – Первый брак	 6 – Второй или последующий брак
  7 – Незарегистрированный брак	 99 – Не установлен

17. Уровень образования:
1 – Дошкольное образование	 2 – Начальная школа	
3 – Неполное среднее		  4 – Полное среднее	
5 – Средне-специальное		  6 – Высшее		
7 – Нет				    99 – Не установлен

18. Данные о занятости:
  1 – Постоянная работа (включая самозанятость)
  2 – Временная постоянная работа (включая самозанятость)
  3 – Временная нетрудоспособность (больничный лист) на 
момент смерти
  4 – Временная работа по полный рабочий день
  5 – Временная работа на неполный рабочий день
  6 – Работы нет в течение ___ ___ недель
  7 – Студент-очник или поступающий
  8 – На военной службе
  9 – В исправительном учреждении
10 – Нетрудоспособность, наличие хронического заболевания
11 – На пенсии
12 –  Домохозяйка/домохозяин
13 – Другое, (указать) ______________
99 – Не установлены

19. Профессиональная область:
  1 – Органы законодательной власти и главного исполнительно-
управленческого аппарата
  2 – Бизнесмен, индивидуальный предприниматель
  3 – Профессиональный квалифицированный персонал
  4 – Технический  вспомогательный персонал
  5 – Чиновничество
  6 – Обслуживающий и торговый персонал и персонал по 
продажам
  7 – Квалифицированный сельскохозяйственный и рыбопро-
мышленный персонал
  8 – Ремесленничество и торговля продуктами ремесел
  9 – Персонал по эксплуатации и обслуживанию промыш-
ленных объектов и машин
 10 – Элементарные занятия
11 – Другое, (указать)______________
88 – Не применимо	 99 – Не установлена

20. Указать уровень удовлетворенности работой:
  1 – Низкий
  2 – Приемлемый
  3 – Хороший
  4 – Очень хороший
88 – Не применимо
99 – Не установлен

21. Религиозная принадлежность:
  1 – Ислам		  2 – Русское православие
  3 – Протестантизм	 4 – Римско-католическая
  5 – Иудаизм		  6 – Индуизм
  7 – Другое, (указать)_______________
  8 – Никакой (индифферентное отношение)
  9 – Никакой (атеист)	 99 – Не установлена

22. Состав домохозяйства в течение последнего года:
  1 – Единоличное проживание
  2 – Единоличное с детьми
  3 – Совместное проживание с партнером и без детей
  4 – Совместное проживание с партнером и с детьми
  5 – Проживание с родителями
 6 – Проживание с другими родственниками
 7 – Проживание в приемной семье
 8 – Пребывание в психиатрическом учреждении
 9 – Пребывание в исправительном учреждении

23. Состав домохозяйства на момент акта суицида:
  1 – Единоличное проживание
  2 – Единоличное с детьми
  3 – Совместное проживание с партнером и без детей
  4 – Совместное проживание с партнером и с детьми
  5 – Проживание с родителями
  6 – Проживание с другими родственниками
 7 – Проживание в приемной семье
  8 – Пребывание в психиатрическом учреждении
  9 – Пребывание в исправительном учреждении
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10 – Пребывание в детском учреждении 
11 – Другое, (указать) _________	 99 – Не установлен

10 – Пребывание в детском учреждении
11 – Другое, (указать) _________	 99 – Не установлен

ОБСТОЯТЕЛЬСТВА СМЕРТИ
24. Дата акта суицида: ___ ___   ___ ___ ___ ___

      День           Месяц                Год
25. Время акта суицида: ___ ___ : ___ ___

26. Место:
  1 – Дома		  2 – Мед. учреждение
  3 – Другое учреждение (указать) _______
  4 – Общественное место (указать) ______
  5 – Другое, (указать) ______________
99 – Не установлено

27. Способ:                                  Код по МКБ-10
Способ 1: ______________     ______
Способ 2: ______________     ______
Способ 3: ______________     ______
Способ 4: ______________     ______

28. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)
  2 – Да, другому человеку (указать кому)
  3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлено

29. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, у него (нее)
  2 – Да, у другого человека (указать у кого)
  3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлено

30. Насильственные действия суицидента, сопровождав-
шие акт суицида:
  1 – Да, были (привести описание ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлен
________________________________________

31. Предсуицидные записки: 

  1 – Да, были (привести описание ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлен
________________________________________

32. Обстоятельства обнаружения:
________________________________________
________________________________________

33. Условия спасения жизни:
  1 – Да были (указать ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлен

34. Обращения к врачам общей практики в течение месяца 
до суицидальной попытки:
  1 – Да		  2 – Нет		  99 – Не установлен

35. Сообщение окружающим о своих суицидальных на-
мерениях:
  1 – Да		  2 – Нет		  99 – Не установлен

36. Вариант сообщения окружающим о своих суицидаль-
ных намерениях:
  1 – Он (она) считал (а), что жизнь не стоит того, чтобы жить
  2 – Он (она) хотел (а) умереть
  3 – Он (она) высказывал (а) мысли о прерывании своей жизни
  4 – Она (она) серьезно рассматривал (а) вопрос прерыва-
ния жизни или строил (а) такие планы
88 – Не применимо	 99 – Не установлен

37. Опишите наиболее вероятные причины акта суицида 
(например, проблемы в отношениях, с финансами и в свя-
зи с незалеченными психическими заболеваниями и др.):
________________________________________
________________________________________
________________________________________

ИСТОРИЯ ПРЕДЫДУЩИХ СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК (СП)
38. Кол-во предыдущих СП:        ___ ___
99 – Не установлен

39. Возраст на момент первой СП   ___ __ 
88 – Не применимо	 99 – Не установлен

40. Даты СП:
1 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
2 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
3 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
4 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год

41. Время СП:
1 – ___ ___ : ___ __

2 – ___ ___ : ___ __

3 – ___ ___ : ___ __

4 – ___ ___ : ___ __

42. Место (см. варианты ответа в вопросе 
26):
  1 – __________________

  2 – __________________

  3 – __________________

  4 – __________________

43. Способ(ы): Код по МКБ-10

Способ 1: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 		
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен

Способ 2: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 		
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен

Способ 3: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 		
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен

Способ 4: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 		
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен
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44. Насильственные действия суицидента, сопровождавшие СП:
  1 – _____________________________________
  2 – _____________________________________
  3 – _____________________________________
  4 – _____________________________________

45. Обращения в учреждения здравоохранения после СП:
  1 – _____________________________________
  2 – _____________________________________
  3 – _____________________________________
  4 – _____________________________________

46. Были рекомендованы следующие меры лечения и ухода:
  1 – _______________________________________________________________________________
  2 – _______________________________________________________________________________
  3 – _______________________________________________________________________________
  4 – _______________________________________________________________________________
СЕМЬЯ
47. Воспитание:
  1 – В традиционной семье
  2 –  С одним из родителей	 3 – С другими родственниками
  4 – В приемной семье	 5 – В учреждении
  6 – Другое, (указать)  _________	 99 – Не установлено

48. Братья/Сестры:
  1 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол          День            Месяц              Год
  2 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол          День            Месяц              Год
  3 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол          День            Месяц              Год
  4 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол          День            Месяц              Год
  5 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол          День            Месяц              Год
  6 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол          День            Месяц              Год
  7 – М  Ж  ___ ___   ___ ___   ___ ___ _
          Пол          День            Месяц              Год

49. История насилия или злоупотребления в семье:
  1 – Да были (указать ниже)        2 – Нет
99 – Не установлена
________________________________________
50. История употребления и злоупотребления веществами 
в семье:
  1 – Да были (указать ниже)		 2 – Нет
99 – Не установлена
________________________________________

51. История проблем с психическим здоровьем в семье:
  1 – Да были (указать ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлена
____________________________________

52. История суицидального поведения в семье:
  1 – Да были (указать ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлена
________________________________________

МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
53. Хронические заболевания:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлены

54. Нетрудоспособность/недееспособность:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлены

55. Описать значимые заболевания и полученное лечение:
____________________________________
____________________________________

56. Описать любые ранения, несчастные случаи и случаи 
госпитализации:
________________________________________

ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
57. Психиатрический диагноз:                                                                                      Код по МКБ-10
Первый ____________________________________________________    ________
Второй  ____________________________________________________    ________
Третий  ____________________________________________________    ________
58. Характер полученного лечения:
  1 – Госпитализация
  2 – Предписание фармакологических препаратов
  3 – Психотерапия		 4 – Другое (указать) _____
  5 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен

59. Описать когда и как долго:
________________________________________
________________________________________
________________________________________

ЛИЧНОСТЬ И ОБРАЗ ЖИЗНИ

60. В течение обучения в школе, имелись ли у него (нее) дисциплинарные про-
блемы (с применением в отношение его (ее) выговоров, заключения под стражу, 
отстранений и исключений)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

60a. Когда это случилось?
______________________
60b. Описать
______________________

61. Имел ли он (она) трудности в установлении отношений с учителями (т.е. меж-
личностные конфликты)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

61a. Когда это случилось?
______________________
61b. Описать
______________________

62. Проявлял (а) ли он (она) в прошлом приступы гнева или резкие перепады 
настроения (например, подобное поведение, не нацеленное против конкретной 
личности)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

62a. Когда это случилось?
______________________
62b. Каковы, типически, такие про-
явления? _____
62c. Что провоцирует такие проявле-
ния? Описать__________

63. Имел (а) ли он (она) трудности в установлении отношений со старшими по 
должности и званию (в армии, во время добровольческой работы или обще-
ственных работ)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

63a. Когда это случилось?
______________________
63b. Описать
______________________
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71. Способность адаптироваться к изменениям:
  1 – Никогда          2 – Практически никогда
  3 – Временами    4 – Часто
  5 – Очень часто   99 – Не установлена

72. Способность к восстановлению после болезни или 
трудностей:
  1 – Никогда          2 – Практически никогда
  3 – Временами    4 – Часто
  5 – Очень часто   99 – Не установлена

73. Она(она) тщательно планировал (а) задания 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

74. Он (она) действовал (а) без обдумывания 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

75. Он (она) принимал (а) решения быстро 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

76. Он (она) был (а) бесшабашным человеком 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

77. Он (она) «не обращал (а) внимания» 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

78. У него (нее) наблюдались скачки идей 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

79. Он (она) планировал (а) поездки заблаговременно 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

80. Он (она) контролировал (а) себя 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

81. Он (она) легко концентрировался (концентрировалась) 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

82. Он (она) регулярно откладывал деньги 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

83. Он (она) ерзал (ерзала) в театре и на лекциях 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

84. Он (она) тщательно все обдумывал (а) 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

85. Он (она) планировал (а) свою работу с целью обеспечить 
ее стабильность

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

64. Имел (а) ли он (она) тяжелые конфликты в семье и с друзьями (к рассмотре-
нию принять тяжелые случаи)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

60a. Когда это случилось?
______________________
60b. Описать
______________________

65. Вступал(а) ли он (она) в физические столкновения (с членами семьи и други-
ми неизвестными людьми)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

60a. Когда это случилось?
______________________
60b. Описать
______________________

66. Уничтожал(а) ли он (она) когда-нибудь свою и чужую собственность (описать, 
вне зависимости от незначительности такого действия)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

60a. Когда это случилось?
______________________
60b. Описать
______________________

67. Предпринимал(а) ли он (она) противозаконные действие, за которые пойман 
(а) не был(а) (не исключать противоправные действия из п. 7)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

67a. Когда это случилось?
_________________

Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

67b. Описать
_________________

68. Имел (а) ли он (она) когда-либо проблемы с правоохранительными органа-
ми? Описать, вне зависимости от незначительности таких проблем (включая 
нарушения ПДД и общественного порядка)?
Ребенок: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто

68a. Когда это случилось?
_________________
68b. Описать
_________________

69. Предпринимал (а) ли он (она) попытки причинения боли кому-то, кроме себя 
самого (самой) посредством оружия (холодного, огнестрельного и тупого пред-
мета)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

69a. Когда это случилось?
_________________
69b. Описать
_________________

70. Причинял (а) ли он (она) когда-нибудь себе насильственные действия? (указать 
только действия в рамках несуицидального поведения, например членовреди-
тельство, биение головой, царапание кистей и малые ожоги, – любые действия, не 
подпадающие в классификацию суицидальной попытки.)
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда 2 – Редко 3 – Периодически 4 – Часто
Взрослый: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

70a. Когда это случилось?
_________________
70b. Описать
_________________
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86. Он (она) высказывал (а) что-то, не подумав 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

87. Он (она) любил (а) обдумывать глобальные вопросы 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

88. Он (она) менял (а) работу/школу 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

89. Он (она) действовал (а) импульсивно 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

90. Он (она) легко приходил (а) к состоянию скуки, при не-
обходимости решать мыслительные задачи

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

91. Он (она) действовал импровизированно 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

92. Он (она) был (а) выдержанным (выдержанной) в мыслях 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

93. Он (она) менял (а) места проживания 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

94. Он (она) покупал (а) вещи по импульсу 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

95. Он (она) мог (могла) обдумывать только один вопрос за 
один подход

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

96. Он (она) менял (а) хобби 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

97. Он (она) тратил (а) больше, чем зарабатывал (а) 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

98. У него (нее) часто в процессе мышления возникали посто-
ронние мысли

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

99. Он (она) больше интересовался настоящим, нежели буду-
щим

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

100. Он (она) проявлял (а) беспокойство в театре или на лек-
циях

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

101. Он (она) любил (а) загадки и головоломки 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

102. Он (она) был (а) ориентирован (а) на будущее 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

В течение 2 недель до смерти (с 103 по 123)
103. Настроение:
  0 – Он (она) не бывал (бывала) грустным (грустной)
  1 – Он (она) грустил (а) и хандрил (а)
  2a – Он (она) постоянно пребывал в состоянии хандры или 
грусти и не мог (могла) из него выбраться
  2b – Ему (ей) было так грустно, что это становилось очень 
болезненно
  3 – Ему (ей) было так грустно, что он (она) не выдерживал 
(а) этого
99 – Не установлено

104. Пессимизм:
  0 – Он (она) не выказывал (а) особого пессимизма или разо-
чарования по поводу будущего
  1 – Он (она) выказывал (а) пессимизм по поводу будущего
  2a – Он (она) считал (считала), что у него (нее) не было 
ничего, ради чего надо было двигаться вперед
  2b – Он (она) считал (а), что не справится с трудностями
  3 – Он (она) считал (а), что будущее безнадежно и не может 
стать лучше
99 – Не установлен

105. Ощущение своей неуспешности:
  0 – Он (она) не считал (а) себя неуспешным (неуспешной)
  1 – Он (она) считал (а), что более неуспешен (неуспешна), в 
сравнении с другим рядовым человеком
  2a – Он (она) считал (а), что достиг (достигла) самого меньше-
го, из чего заслуживал (а) или того, что имело смысл по жизни
  2b – Когда он (она) оглядывался (оглядывалась) назад, то 
видел (видела) множество неудач
  3 – Он (она) считал (а) себя полным провалом, как личность
99 – Не установлено

106. Отсутствие удовлетворения:
  0 – Она (она) не был (а) особо недоволен
  1 – Она (она), большую часть времени, скучал (а)
  2 – Он (она) не радовался (радовалась) в своей обычной ма-
нере
  3 – Он (она) более не от чего удовлетворения не получал (а)
99 – Не установлено

107. Чувство вины:
  0 – Он (она) не чувствовал (а) особой вины
  1 – Значительную часть времени он (она) считал (а) себя пло-
хим (плохой) или недостойным (недостойной)
  2a – Он (она) имел (а) вполне определенное чувство вины
  2b – Он (она) считал (а) себя плохим (плохой) или недостой-
ным (недостойной) практически постоянно
  3 – Он (она) чувствовал (а), как будто он был (а) очень пло-
хим (плохой) или недостойным (недостойной)
99 – Не установлено

108. Ощущение наказания:
  0 – Он (она) не считал (а), что его (ее) наказывали
  1 – Он (она) считал (а), что с ним (ней) может случиться что-
то плохое
  2 – Он (она) считал (а), что его (ее) наказывали или наказа-
ние могло наступить
  3a – Он (она) считал (а), что заслуживает наказания
  3b – Он (она) хотел (а) наказания
99 – Не установлено

109. Ненависть к себе:
  0 – Он (она) не был (а) разочарован (а) собой
  1a – Он (она) был (а) разочарован (а) собой
  1b – Он она) не любил (а) себя
 2 – Он (она) относился (относилась) к себе с отвращением
  3 – Он (она) ненавидел (а) себя
99 – Не установлена

110. Самобичевание:
  0 – Он (она) не считал (а), что был (а) хуже других
  1 – Он (она) очень критически к себе относился (относилась) 
за свои слабости и ошибки
 2a – Он (она) винил (а) себя за все то, что пошло неправильно
  2b – Он (она) считал (а), что обладает многими существен-
ными недостатками
99 – Не установлено
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111. Желание наказать себя:
  0 – Он (она) не имел (а) мыслей причинить себе какой-то вред
  1 – У него (нее) были мысли причинить себе вред, но он (она) 
не стал (а) бы эти мысли воплощать
  2a – Он (она) считал (а), что будет лучше, если он (она) умрет
  2b – У него (нее) были определенные планы совершить суицид
  2c – Он (она) считал (а), что его (ее) семье будет лучше, если 
он (она) умрет
  3 – Он (она) хотел (а) убить себя, если бы представилась та-
кая возможность
99 – Не установлено

112. Склонность плакать:
  0 – Он (она) плакал (а) не более обычного
  1 – Он (она) плакал (а) больше, чем раньше
  2 – Он (она) постоянно плакал (а) и не мог (могла) остано-
виться
  3 – Он (она) мог (могла) плакать, но стал (а) неспособным 
(неспособной) делать это, даже если хотел (а)
99 – Не установлена

113. Раздражительность:
  0 – Он (она) не был (а) более раздражителен, чем обычно
  1 – Он (она) становился (становилась) раздраженным гораз-
до быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) чувствовал (а) раздражение все время
  3 –  Он (она) не раздражался (раздражалась) по поводу ве-
щей, которые раздражали его (ее) ранее
99 – Не установлена

114. Социальное отчуждение:
  0 – Он (она) не утерял (а) интереса к другим людям
  1 – Он (она) стал (а) выражать меньше интереса к другим 
людям, чем раньше 
  2 – Он (она) утерял (а) большую часть своего интереса к дру-
гим людям, а также способность переживать за них
  3 – Он (она) полностью утерял (а) интерес к другим людям и 
стал (стала) совершенно к ним безразличен
99 – Не установлено

115. Нерешительность:
  0 – Он (она) мог (могла) принимать решения также хорошо, 
как всегда
  1 – Он (она) чувствовал (а) себя не совсем уверенно и по-
тому пытался (пыталась) сбросить с себя необходимость при-
нимать решения
  2 – Он (она) не мог (могла) принять решение без помощи
  3 – Он (она) вообще не мог (могла) принимать никаких  ре-
шений
99 – Не установлена

116. Восприятие своего тела:
  0 – Он (она) не считал (а), что выглядел (а) хуже чем раньше
  1 – Он (она) беспокоился (беспокоилась), что выглядит ста-
ро и непривлекательно
  2 – Он (она) считал (а), что в его (ее) внешности происходят 
постоянные изменения, в результате которых он (она) выгля-
дит непривлекательно
  3 – Он (она) считал (а), что выглядит отвратительно или от-
талкивающе
99 – Не установлено

117. Заторможенность в работе:
  0 – Он (она) работал (а) также хорошо, как и ранее
  1a – Ему (ей) приходилось прилагать больше усилий, чтобы 
начать какую-то деятельность
  1b – Он (она) стал (а) работать хуже, чем раньше
  2 – Ему (ей) приходилось достаточно сильно себя заставлять, 
чтобы выполнить работу
  3 – Он (она) не мог (могла) работать вообще 
99 – Не установлена

118. Нарушения сна:
  0 – Он (она) мог (могла) спать также хорошо, как обычно
  1 – Он (она) стал (а) просыпаться по утрам с ощущением 
большей усталости, чем раньше
  2 – Он (она) стал (а) просыпаться на час-два раньше обычно-
го и находил (а) это сложным заснуть обратно
  3 – Каждый день он (она) просыпался (просыпалась) рано и 
не мог (могла) спать больше 5 часов
99 – Не установлены

119. Утомляемость:
  0 – Он (она) уставал (а) не больше обычного
  1 – Он (она) стал (а) уставать быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) уставал (а) практически от всего
  3 – Он (она) был (а) слишком усталым (уставшей), чтобы 
чем-нибудь заниматься
99 – Не установлена

120. Потеря аппетита:
  0 – Его (ее) аппетит был не хуже обычного
  1 – Его (ее) аппетит стал хуже обычного
  2 – Его (ее) аппетит серьезно ухудшился
  3 – У него (нее) совершенно не было аппетита
99 – Не установлена

121. Потеря веса:
  0 – Она (она) вес не терял (а)
  1 – Он (она) потерял (а) в весе больше 2,5 килограмм
  2 – Он (она) потерял (а) в весе больше 4,5 килограмм
  3 – Он (она) потерял (а) в весе больше 6-7 килограмм
99 – Не установлена

122. Фиксация на соматических ощущениях:
  0 – Он (она) не выказывал (а) больше озабоченности по по-
воду своего здоровья, чем обычно
  1 – Он (она) выказывал (а) больше озабоченности по поводу 
болей и болевых ощущений, расстройств желудка и запоров, 
равно как и других неприятных ощущений внутри своего тела
  2 – Он (она) настолько зафиксировался (зафиксировалась) на 
своих ощущениях, что ему (ей) стало сложным думать о чем-то еще
  3 – Он (она) полностью зафиксировался (зафиксировалась) 
на своих ощущениях
99 – Не установлена

123. Утеря либидо:
  0 – Он (она) не наблюдал (а) у себя перемен в интересе к сексу
  1 – Он (она) стал (а) выказывать меньше интереса к сексу, 
чем раньше
  2 – Он (она) стал (а) гораздо меньше интересоваться сексом
  3 – Он (она) совершенно утерял (а) интерес к сексу
88 – Не применимо
99 – Не установлено

124. Употребление/злоупотребление веществами (алко-
голь и/или другие средства опьянения/изменения созна-
ния):
  1 – Да
  2 – Нет
99 – Не установлено

125. Если ответ на вопрос 124 «Да», то укажите конкретные 
употребляемые вещества:
  1 – _____________________________________
  2 – _____________________________________
  3 – _____________________________________
  4 – _____________________________________

126. Опишите варианты употребления: 

  1 – _____________________________________
  2 – _____________________________________
  3 – _____________________________________
  4 – _____________________________________

127. Если такое имело место, опишите меры дезинтоксикации:
1 – _____________________________________
  2 – _____________________________________
  3 – _____________________________________
  4 – _____________________________________

128. Опишите роль употребления/злоупотребления не-
которыми веществами в общем образе жизни и смертель-
ном исходе умершего:
____________________________________
____________________________________
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129. Опишите межличностные отношения:
  1 – Плохие	 2 – Приемлемые
  3 – Хорошие	 4 – Очень хорошие    99 – Не установлено

130. Опишите дружеское окружение умершего
____________________________________
____________________________________

131. Опишите, каким образом он (она) проводил (а) время: _________________________________________
ИСТОРИЯ ПРАВОНАРУШЕНИЙ
132. Тип нарушения:
  1 – __________________________
  2 – __________________________
  3 – __________________________
  4 – __________________________

133. Тип наказания:
  1 – __________________________
  2 – __________________________
  3 – __________________________
  4 – __________________________

134. Продолжительность наказания (в месяцах):
  1 – __________________________ _____________________________________
  2 – __________________________ _____________________________________
  3 – __________________________ _____________________________________
  4 – __________________________ _____________________________________
ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ И СИТУАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ СТРЕССА
135. Стрессовые события в жизни в течение последних шести месяцев (отметить все применимые варианты):
 1 – Кончина ребенка
 2 – Кончина супруга (и)
 3 – Приговор к заключению
 4 – Кончина близкого члена семьи (родителя, брата, сестры)
 5 –  Неверность супруга (и)
6 –  Крупные финансовые затруднения (большие долги и бан-
кротство)
  7 – Крушение бизнеса
  8 – Увольнение
  9 – Выкидыш и мертворождение
10 – Развод
11 – Раздельное проживание супругов из-за конфликтов
12 – Приведение в суд за серьезные правонарушения
13 – Нежелательная беременность
14 – Госпитализация члена семьи (в связи с серьезным забо-
леванием)
15 – Отсутствие работы в течение одного месяца
16 – Утрата близкого друга (подруги)
17 – Понижение в должности (чине, ранге)
18 – Серьезное физическое заболевание (госпитализация или 
отсутствие на работе в течение месяца) 
19 – Внебрачные связи
20 – Утеря личных ценных вещей
21 – Судебные иски
22 –  Академические неуспехи (провал важного экзамена или 
курса)
23 – Вступление  ребенка в брак без согласия интервьюируе-
мого лица
24 – Расторжение помолвки
25 – Учащение конфликтов между супругами
26 – Учащение конфликтов между членами семьи, прожива-
ющими совместно
27 – Учащение конфликтов с женихом (невестой) или посто-
янным партнером
28 – Большой кредит (в размере, превышающем половину го-
дового дохода)
29 – Призыв ребенка мужского пола в армию (на войну)
30 – Конфликты с начальством и коллегами
31 – Конфликты с родней, с которой рассматриваемое лицо 
не находится в совместном проживании (родственники со 
стороны мужа (жены) и другие)

32 – Перемена страны проживания
33 – Менопауза 
34 – Умеренные финансовые затруднения (утомительные, но 
несерьезные, например возросшие расходы или проблемы со 
сборщиками долгов)
35 – Отдаление от значимого лица (близкого друга или род-
ственника)
36 – Важный экзамен
37 – Отделение супругов по причинам кроме конфликтов
38 – Изменение рабочего графика (большой объем перера-
боток, вторая работа или меньший объем работы, в сравне-
нии с обычным распорядком)
39 – Новый человек в семейном окружении (домохозяйстве)
40 – Увольнение на пенсию
41 – Перемена условий работы (новый отдел, новый началь-
ник, большая реорганизация)
42 – Перемена курса работы
43 – Прекращение отношений с постоянным партнером (об-
щение в течение не менее трех месяцев)
44 – Переезд в другой город
45 – Смена школы
46 – Прекращение очного образования (выпуск или исключение)
47 – Начало отдельного проживания ребенка (например. в 
связи с учебой в колледже)
48 – Урегулирование супружеских отношений (после покидания 
одним из них места совместного проживания)
49 – Малые нарушения закона
50 – Рождение живого ребенка (воздействие на мать)
51 – Беременность супруги
52 – Женитьба/замужество
53 – Продвижение по работе
54 – Малое физическое заболевание (требующее внимания 
врача)
55 – Смена места жительства в пределах города
56 – Рождение ребенка (воздействие на отца) или прием ре-
бенка в семью
57 – Начало образования (очного и заочного)
58 – Обручение (помолвка) ребенка
59 – Собственная помолвка (обручение)
60 – Желательная беременность
61 – Вступление ребенка в брак с согласия интервьюируемого лица
62 – Другое, указать ________________

136. Опишите качество работы и учебы:
  1 – Плохое		  2 – Приемлемое
  3 – Хорошее		  4 – Очень хорошее
88 – Не применимо	 99 – Не установлено

137. Опишите вспышки темперамента:
________________________________________
________________________________________

138. Укажите изменения в поведении:
  1 – Употребление пищи (указать) ____________________
  2 – Сон (указать) ______________________________
3 – Половая жизнь (указать) ______________________
4 – Отношения с социумом (указать) _________________
5 – Хобби (указать) ___________________________
6 – Другое (указать) ___________________________

138a. Когда начались изменения?
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад

139. Опишите нехарактерные модели поведения (отчужде-
ние от друзей, азартные игры, траты и т.д.):
____________________________________

140. Любые прочие комментарии и соображения:
________________________________________
________________________________________

Контактные данные интервьюирующего лица:
Имя _______________________________________________________________________________
Телефон ____________________________________________________________________________
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Приложение  2
Полуструктурированные интервью для работников здравоохранения, наблюдав-
ших или лечивших суицидента в течение 12 месяцев, предшествовавших суициду. 

Подпроект 1. Разработка системы учета и анализа случаев завершенного суицида

Идентификационный код: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

Дата: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___                         День        Месяц          Год

ДАННЫЕ ОБ ИНФОРМАТОРЕ

1. Источник информации:__________________
99 – Не установлен

2. Пол:
1 – Муж.	2 – Жен.	 99 – Не установлен

3. Национальная принадлежность:
1 – Казах	 2 – Русский	 3 – Узбек	 4 – Украинец
5 – Уйгур	 6 – Татарин	 7 – Немец	
8 – Другое, (указать) __________ 99 – Не установлена

4. Возраст: ___ ___

МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

5. Дата начала наблюдения в медицинских учреждениях
___ ___   ___ ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                          Год

6. Частота посещений:
  1 – Больше одного раза в неделю
  2 – Раз в неделю	 3 – Два раза в месяц
  4 –  Раз в месяц	 5 –  Другое (указать) _______________
99 – Не установлено

7. Хронические заболевания:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлены

8. Нетрудоспособность/недееспособность:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлена

9. Описать значимые заболевания и полученное лечение:
1 – Диагноз __________ __________ Лечение _________ Начало ________ Конец ________
 2 – Диагноз __________ __________ Лечение _________ Начало ________ Конец ________
 3 – Диагноз __________ __________ Лечение _________ Начало ________ Конец ________
 4 – Диагноз __________ __________ Лечение _________ Начало ________ Конец ________	

10. Описать любые ранения, несчастные случаи и случаи госпитализации:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

ОБСТОЯТЕЛЬСТВА СМЕРТИ

11. Дата акта суицида: ___ ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                Год

12. Время акта суицида: ___ ___ : ___ ___

13. Место:
  1 – Дома	 2 – Мед. учреждение
  3 – Другое учреждение (указать) _______
  4 – Общественное место (указать) ______
  5 – Другое, (указать) ______________
99 – Не установлено

14. Способ:                                  Код по МКБ-10
Способ 1: ______________     ______
Способ 2: ______________     ______
Способ 3: ______________     ______
Способ 4: ______________     ______

15. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)
  2 – Да, другому человеку (указать кому)	 3 – Нет
88 – Не применимо	 99 – Не установлено

16. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, у него (нее)
  2 – Да, у другого человека (указать у кого) 	 3 – Нет
88 – Не применимо	 99 – Не установлено

17. Насильственные действия суицидента, сопровождав-
шие акт суицида:
  1 – Да были (указать ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлены
_____________________________

18. Обстоятельства обнаружения:
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________

19. Условия спасения жизни:
  1 – Да были (указать)_____________________
  2 – Нет
99 – Не установлены

20. Опишите наиболее вероятные причины акта суицида 
(например, проблемы в отношениях, с финансами и в связи 
с незалеченными психическими заболеваниями и др.):
________________________________________

21. Доведение суицидальных намерений до сведения окру-
жающих:
  1 – Да (указать)__________________
  2 – Нет
99 – Не установлено

22. Способ выражения своих суицидальных намерений:
  1 – Он (она) считал (а), что жизнь не стоит того, чтобы жить
  2 – Он (она) хотел (а) умереть
  3 – Он (она) высказывал (а) мысли о прерывании своей жизни
  4 – Она (она) серьезно рассматривал (а) вопрос прерыва-
ния жизни или строил (а) такие планы
88 – Не применимо	 99 – Не установлен

ИСТОРИЯ ПРЕДЫДУЩИХ СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК (СП)

23. Кол-во предыдущих СП:        ___ ___
99 – Не установлен

24. Возраст на момент первой СП     ___ ___
88 – Не применимо	 99 – Не установлен
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25. Даты СП:
1 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
2 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
3 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
4 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год

26. Время СП:
1 – ___ ___ : ___ __

2 – ___ ___ : ___ __

3 – ___ ___ : ___ __

4 – ___ ___ : ___ __

27. Место (см. варианты ответа в вопросе 14):
  1 – ____________________________

  2 – ____________________________

  3 – ____________________________

  4 – ____________________________

28. Способ: Код по МКБ-10

Способ 1: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 	
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен

Способ 2: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 	
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен

Способ 3: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 	
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен

Способ 4: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:	 1 – Да, ему (ей)        
2 – Да, другому человеку (указать кому) ____	 3 – Нет	 88 – Не применимо	 99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:	 1 – Да, у него (нее) 	 2 – Да, у другого человека (указать у кого) 	
	 3 – Нет                   88 – Не применимо     99 – Не установлен

ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

32. Психиатрический диагноз:                                                                                      Код по МКБ-10
Первый ____________________________________________    ________
Второй ____________________________________________    ________
Третий  ____________________________________________    ________	

33. Характер полученного лечения:
  1 – Госпитализация
  2 – Предписание фармакологических препаратов
  3 – Психотерапия
  4 – Другое, (указать) ______________
  5 – Нет
88 – Не применимо	 99 – Не установлен

35. С учетом Вашего общего клинического опыта работы 
с рассматриваемым контингентом, насколько психически 
был болен человек на момент смерти?
  1 – Нормален, совсем не болен
  2 – Пограничное состояние с психическим заболеванием
  3 – Мягкая форма	 4 – Умеренная форма
  5 –  Заметно болен	 6 – Тяжело болен
  7 – В числе самых тяжелобольных пациентов
88 – Не применимо	 99 – не установлено34. Описать когда и как долго: ___________________

ЛИЧНОСТЬ И ОБРАЗ ЖИЗНИ

36. Способность адаптироваться к изменениям:
  1 – Никогда  		  2 – Практически никогда
  3 – Временами 		  4 – Часто
  5 – Очень часто		  99 – Не установлена

37. Способность к восстановлению после болезни или 
трудностей:
  1 – Никогда		  2 – Практически никогда
  3 – Временами		  4 – Часто
  5 – Очень часто		  99 – Не установлена

В течение двух недель перед смертью…(с 38 по 58)

38. Настроение:
  0 – Он (она) не бывал (бывала) грустным (грустной)
  1 – Он (она) грустил (а) и хандрил (а)
  2a – Он (она) постоянно пребывал в состоянии хандры или 
грусти и не мог (могла) из него выбраться
2b – Ему (ей) было так грустно, что это становилось очень 
болезненно
 3 – Ему (ей) было так грустно, что он (она) не выдерживал 
(а) этого
99 – Не установлено

39. Пессимизм:
  0 – Он (она) не выказывал (а) особого пессимизма или 
разочарования по поводу будущего
  1 – Он (она) выказывал (а) пессимизм по поводу будущего
  2a – Он (она) считал (считала), что у него (нее) не было 
ничего, ради чего надо было двигаться вперед
 2b – Он (она) считал (а), что не справится с трудностями
 3 – Он (она) считал (а), что будущее безнадежно и не может 
стать лучше
99 – Не установлен

29. Насильственные действия суициден-
та, сопровождавшие СП:
  1 – _______________________
  2 – _______________________
  3 – _______________________
  4 – _______________________

30. Обращения в учреждения здраво-
охранения после СП:
  1 – _______________________
  2 – _______________________
  3 – _______________________
  4 – _______________________

 31. Были рекомендованы следующие 
меры лечения и ухода: 
 1 – _______________________
  2 – _______________________
  3 – _______________________
  4 – _______________________
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40. Ощущение своей неуспешности:
  0 – Он (она) не считал (а) себя неуспешным (неуспешной)
  1 – Он (она) считал (а), что более неуспешен (неуспешна), в 
сравнении с другим рядовым человеком
  2a – Он (она) считал (а), что достиг (достигла) самого меньше-
го, из чего заслуживал (а) или того, что имело смысл по жизни
  2b – Когда он (она) оглядывался (оглядывалась) назад, то 
видел (видела) множество неудач
  3 – Он (она) считал (а) себя полным провалом, как личность
99 – Не установлено

41. Отсутствие удовлетворения:
  0 – Она (она) не был (а) особо недоволен
  1 – Она (она), большую часть времени, скучал (а)
  2 – Он (она) не радовался (не радовалась) в своей обычной 
манере
  3 – Он (она) более не от чего удовлетворения не получал (а)
99 – Не установлено

42. Чувство вины:
  0 – Он (она) не чувствовал (а) особой вины
  1 – Значительную часть времени он (она) считал (а) себя 
плохим (плохой) или недостойным (недостойной)
  2a – Он (она) имел (а) вполне определенное чувство вины
  2b – Он (она) считал (а) себя плохим (плохой) или недо-
стойным (недостойной) практически постоянно
  3 – Он (она) чувствовал (а), как будто он был (а) очень пло-
хим (плохой) или недостойным (недостойной)
99 – Не установлено

43. Ощущение наказания:
  0 – Он (она) не считал (а), что его (ее) наказывали
  1 – Он (она) считал (а), что с ним (ней) может случиться 
что-то плохое
  2 – Он (она) считал (а), что его (ее) наказывали или наказа-
ние могло наступить
  3a – Он (она) считал (а), что заслуживает наказания
  3b – Он (она) хотел (а) наказания
99 – Не установлено

44. Ненависть к себе:
  0 – Он (она) не был (а) разочарован (а) собой
  1a – Он (она) был (а) разочарован (а) собой
  1b – Он она) не любил (а) себя
  2 – Он (она) относился (относилась) к себе с отвращением
  3 – Он (она) ненавидел (а) себя
99 – Не установлена

45. Самобичевание:
  0 – Он (она) не считал (а), что был (а) хуже других
  1 – Он (она) очень критически к себе относился (относи-
лась) за свои слабости и ошибки
  2a – Он (она) винил (а) себя за все то, что пошло неправильно
  2b – Он (она) считал (а), что обладает многими существен-
ными недостатками 	 99 – Не установлено

46. Желание наказать себя:
  0 – Он (она) не имел (а) мыслей причинить себе какой-то вред
  1 – У него (нее) были мысли причинить себе вред, но он 
(она) не стал (а) бы эти мысли воплощать
  2a – Он (она) считал (а), что будет лучше, если он (она) умрет
  2b – У него (нее) были определенные планы совершить суицид
  2c – Он (она) считал (а), что его (ее) семье будет лучше, 
если он (она) умрет
  3 – Он (она) хотел (а) убить себя, если бы представилась 
такая возможность		 99 – Не установлено

47. Склонность плакать:
  0 – Он (она) плакал (а) не более обычного
  1 – Он (она) плакал (а) больше, чем раньше
  2 – Он (она) постоянно плакал (а) и не мог (могла) остано-
виться
  3 – Он (она) мог (могла) плакать, но стал (а) неспособным 
(неспособной) делать это, даже если хотел (а)
99 – Не установлена

48. Раздражительность:
  0 – Он (она) не был (а) более раздражителен обычного
  1 – Он (она) становился (становилась) раздраженным го-
раздо быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) чувствовал (а) раздражение все время
  3 –  Он (она) не раздражался (раздражалась) по поводу 
вещей, которые раздражила его (ее) ранее
99 – Не установлена

49. Социальное отчуждение:
  0 – Он (она) не утерял (а) интереса к другим людям
  1 – Он (она) стал (а) выражать меньше интереса к другим 
людям, чем раньше 
  2 – Он (она) утерял (а) большую часть своего интереса к дру-
гим людям, а также способность переживать за них
  3 – Он (она) полностью утерял (а) интерес к другим людям 
и стал (стала) совершенно к ним безразличен
99 – Не установлено

50. Нерешительность:
  0 – Он (она) мог (могла) принимать решения также хорошо, 
как всегда
  1 – Он (она) чувствовал (а) себя не совсем уверенно и 
потому пытался (пыталась) сбросить с себя необходимость 
принимать решения
  2 – Он (она) не мог (могла) принять решение без помощи
  3 – Он (она) вообще не мог (могла) принимать никаких  решений
99 – Не установлена

51. Восприятие своего тела:
  0 – Он (она) не считал (а), что выглядел (а) хуже чем раньше
  1 – Он (она) беспокоился (беспокоилась), что выглядит 
старо и непривлекательно
  2 – Он (она) считал (а), что в его (ее) внешности происходят 
постоянные изменения, в результате которых он (она) вы-
глядит непривлекательно
  3 – Он (она) считал (а), что выглядит отвратительно или от-
талкивающе		  99 – Не установлено

52. Заторможенность в работе:
  0 – Он (она) работал (а) также хорошо, как и ранее
  1a – Ему (ей) приходилось прилагать больше усилий, чтобы 
начать какую-то деятельность
  1b – Он (она) стал (а) работать хуже, чем раньше
  2 – Ему (ей) приходилось достаточно сильно себя застав-
лять, чтобы выполнить работу
 3 – Он (она) не мог (могла) работать вообще 
99 – Не установлена

53. Нарушения сна:
  0 – Он (она) мог (могла) спать также хорошо, как обычно
  1 – Он (она) стал (а) просыпаться по утрам с ощущением 
большей усталости, чем раньше
  2 – Он (она) стал (а) просыпаться на час-два раньше обыч-
ного и находил (а) это сложным заснуть обратно
 3 – Каждый день он (она) просыпался (просыпалась) рано и 
не мог (могла) спать больше 5 часов
99 – Не установлены

54. Утомляемость:
  0 – Он (она) уставал (а) не больше обычного
  1 – Он (она) стал (а) уставать быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) уставал (а) от практически всего
  3 – Он (она) был (а) слишком усталым (уставшей), чтобы 
чем-нибудь заниматься
99 – Не установлена

55. Потеря аппетита:
  0 – Его (ее) аппетит был не хуже обычного
  1 – Его (ее) аппетит стал хуже обычного
  2 – Его (ее) аппетит серьезно ухудшился
  3 – У него (нее) совершенно не было аппетита
99 – Не установлена

56. Потеря веса:
  0 – Она (она) вес не терял (а)
  1 – Он (она) потерял (а) в весе больше 2,5 килограмм
  2 – Он (она) потерял (а) в весе больше 4,5 килограмм
 3 – Он (она) потерял (а) в весе больше 6-7 килограмм
99 – Не установлена

57. Фиксация на соматических ощущениях:
  0 – Он (она) не выказывал (а) больше озабоченности по по-
воду своего здоровья, чем обычно
1 – Он (она) выказывал (а) больше озабоченности по поводу 
болей и болевых ощущений, расстройств желудка и запоров, 
равно как и других неприятных ощущений внутри своего тела 
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58. Утеря либидо:
0 – Он (она) не наблюдал (а) у себя перемен в интересе к сексу
  1 – Он (она) стал (а) выказывать меньше интереса к сексу, 
чем раньше
  2 – Он (она) стал (а) гораздо меньше интересоваться сексом
  3 – Он (она) совершенно утерял (а) интерес к сексу
88 – Не применимо	 99 – Не установлено

2 – Он (она) настолько зафиксировался (зафиксировалась) 
на своих ощущениях, что ему (ей) стало сложным думать о 
чем-то еще
  3 – Он (она) полностью зафиксировался (зафиксировалась) 
на своих ощущениях
99 – Не установлена

59 Употребление/ злоупотре-
бление веществами (алкоголь и/
или другие средства опьянения/
изменения сознания):
  1 – Да                  2 – Нет
99 – Не установлен

60. Если ответ на вопрос 59 «Да», то укажи-
те конкретные употребляемые вещества:
  1 – __________________
  2 – __________________
  3 – __________________
  4 – __________________

61. Опишите способ употребления:
  1 – __________________
  2 – __________________
  3 – __________________
  4 – __________________

62. Если такое имело место, опишите меры дезинтоксикации:
  1 – __________________________
  2 – __________________________
  3 – __________________________
  4 – __________________________

63. Опишите роль употребления/злоупотребления некото-
рыми веществами в общем образе жизни и смертельном 
исходе покойного:
________________________________________
________________________________________

ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ И СИТУАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ СТРЕССА

64. Стрессовые события в жизни в течение последних шести месяцев (отметьте все применимые варианты):

1 – Кончина ребенка
  2 – Кончина супруга (и)
  3 – Приговор к заключению
  4 – Кончина близкого члена семьи (родителя, брата, сестры)
  5 –  Неверность супруга (и)
  6 –  Крупные финансовые затруднения (большие долги и 
банкротство)
  7 – Крушение бизнеса
  8 – Увольнение
  9 – Выкидыш и мертворождение
10 – Развод
11 – Раздельное проживание супругов из-за конфликтов
12 – Приведение в суд за серьезные правонарушения
13 – Нежелательная беременность
14 – Госпитализация члена семьи (в связи с серьезным за-
болеванием)
15 – Отсутствие работы в течение одного месяца
16 – Утрата близкого друга (подруги)
17 – Понижение в должности (чине, ранге)
18 – Серьезное физическое заболевание (госпитализация или 
отсутствие на работе в течение месяца)
19 – Внебрачные связи
20 – Утеря личных ценных вещей
21 – Судебные иски
22 –  Академические неуспехи (провал важного экзамена или курса)
23 – Вступление  ребенка в брак без согласия интервьюируе-
мого лица
24 – Расторжение помолвки
25 – Учащение конфликтов между супругами
26 – Учащение конфликтов между членами семьи, проживаю-
щими совместно
27 – Учащение конфликтов с женихом (невестой) или постоян-
ным партнером
28 – Большой кредит (в размере, превышающем половину 
годового дохода)
29 – Призыв ребенка мужского пола в армию (на войну)
30 – Конфликты с начальством и коллегами
31 – Конфликты с родней, с которой рассматриваемое лицо не 
находится в совместном проживании (родственники со сторо-
ны мужа (жены) и другие)
32 – Перемена страны проживания
33 – Менопауза 

34 – Умеренные финансовые затруднения (утомительные, но 
несерьезные, например возросшие расходы или проблемы со 
сборщиками долгов)
35 – Отдаление от значимого лица (близкого друга или род-
ственника)
36 – Важный экзамен
37 – Отделение супругов по причинам кроме конфликтов
38 – Изменение рабочего графика (большой объем перерабо-
ток, вторая работа или меньший объем работы, в сравнении с 
обычным распорядком)
39 – Новый человек в семейном окружении (домохозяйстве)
40 – Увольнение на пенсию
40 – Увольнение на пенсию
41 – Перемена условий работы (новый отдел, новый началь-
ник, большая реорганизация)
42 – Перемена курса работы
43 – Прекращение отношений с постоянным партнером 
(общение в течение не менее трех месяцев)
44 – Переезд в другой город
45 – Смена школы
46 – Прекращение очного образования (выпуск или исключение)
47 – Начало отдельного проживания ребенка (например. в 
связи с учебой в колледже)
48 – Урегулирование супружеских отношений (после покида-
ния одним из них места совместного проживания)
49 – Малые нарушения закона
50 – Рождение живого ребенка (воздействие на мать)
51 – Беременность супруги
52 – Женитьба/замужество
53 – Продвижение по работе 
54 – Малое физическое заболевание (требующее внимания 
врача)
55 – Смена места жительства в пределах города
56 – Рождение ребенка (воздействие на отца) или прием 
ребенка в семью
57 – Начало образования (очного и заочного)
58 – Обручение (помолвка) ребенка
59 – Собственная помолвка (обручение)
60 – Желательная беременность
61 – Вступление ребенка в брак с согласия интервьюируемого лица
62 – Другое (указать)_______________

65. Укажите изменения в поведении:
1 – Употребление пищи (указать) __________________
  2 – Сон (указать) ______________________________
3 – Половая жизнь (указать) ______________________
4 – Отношения с социумом (указать) _________________
5 – Хобби (указать) ___________________________
6 – Другое (указать) ___________________________

65а. Когда начались изменения?
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад

66. Опишите нехарактерные модели поведения (отчужде-
ние от друзей, азартные игры, траты и т.д.):
_______________________________________

67. Любые прочие комментарии и соображения:
________________________________________

Контактные данные интервьюирующего лица:
Имя _______________________________________________________________________________
Телефон ____________________________________________________________________________
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Идентификационный код: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

Дата: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___                         День        Месяц          Год

ДАННЫЕ ОБ ИНФОРМАТОРЕ

1. Источник информации:
  1 – Родитель			   2 – Брат/сестра
  3 – Супруг/супруга		  4 – Сын/дочь
  5 – Другой родственник (указать) ______
  6 – Друг	7 – Другое, (указать) __________
99 – Не установлен

2. Пол:  1 – Муж.	 2 – Жен.	 99 – Не установлен

3. Возраст: ___ ___

5. Уровень образования:
  1 – Дошкольное образование
  2 – Начальная школа	 3 – Неполное среднее
  4 – Полное среднее	 5 – Средне-специальное
  6 – Высшее		  7 – Нет
99 – Не установлен

4. Национальная принадлежность:
  1 – Казах	 2 – Русский
  3 – Узбек	 4 – Украинец
  5 – Уйгур	 6 – Татарин
  7 – Немец	 8 – Другое, (указать) __________
99 – Не установлен

6. Проживал (а) ли с умершим:
  1 – Да		  2 – Нет		  99 – Не установлен

ДАННЫЕ ОБ УМЕРШЕМ

7. Возраст: ___ ___ 10. Национальная принадлежность:
  1 – Казах  	 2 – Русский
  3 – Узбек  	 4 – Украинец
  5 – Уйгур  	 6 – Татарин
  7 – Немец  	 8 – Другое, (указать) ______
99 – Не установлен

8. Дата рождения:    ___ ___   ___ ___ ___ _________
       День              Месяц                      Год

9. Пол:    1 – Муж.	 2 – Жен.	 99 – Не установлен

11. Место (страна) рождения:____________________

12. Гражданство:_____________________________ 13. Место проживания: ________________________

14. Место (страна) рождения отца:_________________ 15. Место (страна) рождения матери:_______________

16. Семейное положение:
  1 – В браке не состоял (а)
  2 – Вдовство
  3 – Развод
  4 – Раздельное проживание
  5 – Первый брак
  6 – Второй или последующий брак
  7 – Незарегистрированный брак
99 – Не установлен

17. Уровень образования:
  1 – Дошкольное образование
  2 – Начальная школа
  3 – Неполное среднее
  4 – Полное среднее
  5 – Средне-специальное
  6 – Высшее
  7 – Нет
99 – Не установлен

18. Данные о занятости:
  1 – Постоянная работа (включая самозанятость)
  2 – Временная постоянная работа (включая самозанятость)
  3 – Временная нетрудоспособность (больничный лист) на 
момент смерти
  4 – Временная работа по полный рабочий день
  5 – Временная работа на неполный рабочий день
  6 – Работы нет в течение ___ __ недель
  7 – Студент-очник или поступающий
  8 – На военной службе
  9 – В исправительном учреждении
10 – Нетрудоспособность, наличие хронического заболева-
ния (инвалидность)
11 – На пенсии
12 –  Домохозяйка/домохозяин
13 – Другое, (указать) __________
99 – Не установлены

19. Профессиональная область:
  1 – Органы законодательной власти и главного исполнительно-
управленческого аппарата
  2 – Бизнесмен, индивидуальный предприниматель
  3 – Профессиональный квалифицированный персонал
  4 – Технический  вспомогательный персонал
  5 – Чиновничество
  6 – Обслуживающий и торговый персонал и персонал по 
продажам
  7 – Квалифицированный сельскохозяйственный и рыбопро-
мышленный персонал
  8 – Ремесленничество и торговля продуктами ремесел
  9 – Персонал по эксплуатации и обслуживанию промышлен-
ных объектов и машин
  10 – Элементарные занятия
 11 – Другое, (указать) ______________
88 – Не применимо
99 – Не установлена

20. Указать уровень удовлетворенности работой:
  1 – Низкий
  2 – Приемлемый
  3 – Хороший
  4 – Очень хороший
88 – Не применимо
99 – Не установлен

21. Религиозная принадлежность:
  1 – Ислам  		  2 – Русское православие
  3 – Протестантизм	 4 – Римско-католическая
  5 – Иудаизм  		  6 – Индуизм
  7 – Другое, (указать)_____________
  8 – Никакой (индифферентное отношение)
  9 – Никакой (атеист)	 99 – Не установлена

Приложение  3
Полуструктурированные интервью для членов семьи контрольной группы

Подпроект 1. Разработка системы учета и анализа случаев завершенного суицида.
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22. Состав домохозяйства в течение последнего года:
  1 – Единоличное проживание
  2 – Единоличное с детьми
  3 – Совместное проживание с партнером и без детей
  4 – Совместное проживание с партнером и с детьми
  5 – Проживание с родителями
  6 – Проживание с другими родственниками
  7 – Проживание в приемной семье
  8 – Пребывание в психиатрическом учреждении
  9 – Пребывание в исправительном учреждении
10 – Пребывание в детском учреждении 
11 – Другое, (указать) ______________
99 – Не установлен

23. Состав домохозяйства на момент акта суицида:
1 – Единоличное проживание
  2 – Единоличное с детьми
  3 – Совместное проживание с партнером и без детей
  4 – Совместное проживание с партнером и с детьми
  5 – Проживание с родителями
  6 – Проживание с другими родственниками
  7 – Проживание в приемной семье
  8 – Пребывание в психиатрическом учреждении
  9 – Пребывание в исправительном учреждении
10 – Пребывание в детском учреждении
11 – Другое, (указать) ________________________
99 – Не установлен

ОБСТОЯТЕЛЬСТВА СМЕРТИ

24. Дата смерти: ___   ___ ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                          Год

25. Время смерти: ___ ___ : ___ ___

26. Место:
  1 – Дома  		  2 – Мед. учреждение
  3 – Другое учреждение (указать) _______
  4 – Общественное место (указать) ______
  5 – Другое, (указать) ______________
99 – Не установлен

27. Причина:                              Код по МКБ-10
Причина 1: ____________     ______
Причина 2: ____________     ______
Причина 3: ____________     ______
Причина 4: ____________     ______

28. Условия спасения жизни:
  1 – Да были (указать ниже)  	 2 – Нет
99 – Не установлен
_____________________________

29. Обращения к врачам общей практики в течение меся-
ца до смерти:
  1 – Да  		  2 – Нет		  99 – Не установлен

ИСТОРИЯ СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК (СП)

30. Кол-во предыдущих СП:        ___ ___
99 – Не установлен

31. Возраст на момент первой СП   _____
88 – Не применимо	 99 – Не установлен

32. Даты СП:
1 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
2 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
3 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
4 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год

33. Время СП:
1 – ___ ___ : ___ __

2 – ___ ___ : ___ __

3 – ___ ___ : ___ __

4 – ___ ___ : ___ __

34. Место (см. варианты ответа в вопросе 
26):
  1 – __________________________

  2 – __________________________

  3 – __________________________

  4 – __________________________

35. Способ: Код по МКБ-10

Способ 1: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)            2 – Да, другому человеку (указать кому) ______
  3 – Нет                            88 – Не применимо                       99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, у него (нее)     2 – Да, у другого человека (указать у кого) _____
  3 – Нет                           88 – Не применимо                        99 – Не установлен

Способ 2: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)            2 – Да, другому человеку (указать кому) ______
  3 – Нет                            88 – Не применимо                       99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, у него (нее)     2 – Да, у другого человека (указать у кого) _____
  3 – Нет                           88 – Не применимо                        99 – Не установлен

Способ 3: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)            2 – Да, другому человеку (указать кому) ______
  3 – Нет                            88 – Не применимо                       99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, у него (нее)     2 – Да, у другого человека (указать у кого) _____
  3 – Нет                           88 – Не применимо                        99 – Не установлен

Способ 4: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)            2 – Да, другому человеку (указать кому) ______
  3 – Нет                            88 – Не применимо                       99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, у него (нее)     2 – Да, у другого человека (указать у кого) _____
  3 – Нет                           88 – Не применимо                        99 – Не установлен
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СЕМЬЯ

39. Воспитание:
  1 – В традиционной семье	 2 –  С одним из родителей
  3 – С другими родственниками
  4 – В приемной семье	 5 – В учреждении
  6 – Другое, (указать)  ______________
99 – Не установлено

40. Брат/сестра:
  1 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол           День             Месяц               Год
  2 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол           День             Месяц               Год
  3 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол           День             Месяц               Год
  4 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол           День             Месяц               Год
  5 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол           День             Месяц               Год
  6 – М  Ж   ___ ___   ___ ___   ___ ___ 
          Пол           День             Месяц               Год
  7 – М  Ж  ___ ___   ___ ___   ___ ___ _
          Пол           День             Месяц               Год

41. История насилия или злоупотребления в семье:
  1 – Да были (указать) _________________________
  2 – Нет		  99 – Не установлена

42. История употребления и злоупотребления веществами 
в семье:
  1 – Да были (указать) _________________________
  2 – Нет		  99 – Не установлена

43. История проблем с психическим здоровьем в семье:
  1 – Да были (указать ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлена
_____________________________

44. История суицидального поведения в семье:
  1 – Да были (указать ниже)
  2 – Нет		  99 – Не установлена
_____________________________

МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

45. Хронические заболевания:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлены

46. Нетрудоспособность/недееспособность:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлена

47. Описать значимые заболевания и полученное лечение:
_____________________________
_____________________________

48. Описать любые ранения, несчастные случаи и случаи 
госпитализации:
_____________________________
_____________________________

ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

49. Психиатрический диагноз:                                                                                      Код по МКБ-10
Первый ____________________________________________    ________
Второй ____________________________________________    ________
Третий  ____________________________________________    ________	

50. Характер полученного лечения:
  1 – Госпитализация
  2 – Предписание фармакологических препаратов
  3 – Психотерапия      4 – Другое, (указать) ____________
  5 – Нет      88 – Не применимо	 99 – Не установлен

51. Описать когда и как долго:
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________

52. В течение обучения в школе, имелись ли у него (нее) дисциплинарные 
проблемы (с применением в отношении его (ее) выговоров, заключения под 
стражу, отстранений и исключений)?
Ребенок:	 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

52a. Когда это случилось?
___________________

52b. Описать
___________________

53. Имел ли он (она) трудности в установлении отношений с учителями (т.е. 
межличностные конфликты)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

53a. Когда это случилось?
___________________

53b. Описать
___________________

54. Проявлял (а) ли он (она) в прошлом приступы гнева или резкие перепады настрое-
ния (например. подобное поведение, не нацеленное против конкретной личности)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

54a. Когда это случилось?
___________________

54b. Описать
___________________

55. Имел (а) ли он (она) трудности в установлении отношений со старшими по 
должности и званию (в армии, во время добровольческой работы или обще-
ственных работ)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

55a. Когда это случилось?
___________________

55b. Описать
___________________

56. Имел (а) ли он (она) тяжелые конфликты в семье и с друзьями (к рассмотре-
нию принять тяжелые случаи)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

56a. Когда это случилось?
___________________

56b. Описать
___________________

36. Насильственные действия суициден-
та, сопровождавшие СП:
1 – ________________________
2 – ________________________
3 – ________________________
4 – ________________________

37. Обращения в учреждения здраво-
охранения после СП:
1 – ________________________
2 – ________________________
3 – ________________________
4 – ________________________

38. Были рекомендованы следующие 
меры лечения и ухода:
1 – ________________________
2 – ________________________
3 – ________________________
4 – ________________________
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63. Способность адаптироваться к изменениям:
  1 – Никогда  		  2 – Практически никогда
  3 – Временами		  4 – Часто
  5 – Очень часто		  99 – Не установлен

64. Способность к восстановлению после болезни или 
трудностей:
  1 – Никогда  		  2 – Практически никогда
  3 – Временами		  4 – Часто
  5 – Очень часто		  99 – Не установлен

65. Она(она) тщательно планировал (а) задания 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

66. Он (она) действовал (а) без обдумывания 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

67. Он (она) принимал (а) решения быстро 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

68. Он (она) был (а) бесшабашным человеком 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

69. Он (она) «не обращал (а) внимания» 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

70. У него (нее) наблюдались скачки идей 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

71. Он (она) планировал (а) поездки заблаговременно 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

72. Он (она) контролировал (а) себя 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

73. Он (она) легко концентрировался (концентрировалась) 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

74. Он (она) регулярно откладывал деньги 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

75. Он (она) ерзал (ерзала) в театре и на лекциях 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

76. Он (она) тщательно все обдумывал (а) 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда П
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57. Вступал(а) ли он (она) в физические столкновения (с членами семьи и други-
ми неизвестными людьми)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

57a. Когда это случилось?
___________________

57b. Описать
___________________

58. Уничтожал(а) ли он (она) когда-нибудь свою и чужую собственность (опи-
сать, вне зависимости от незначительности такого действия)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

58a. Когда это случилось?
___________________

58b. Описать
___________________

59. Предпринимал(а) ли он (она) противозаконные действие, за которые пой-
ман (а) не был(а) (не исключать противоправные действия из п. 7)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

59a. Когда это случилось?
___________________

59b. Описать
___________________

60. Имел (а) ли он (она) когда-либо проблемы с правоохранительными органа-
ми? Описать, вне зависимости от незначительности таких проблем (включая 
нарушения ПДД и общественного порядка)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

60a. Когда это случилось?
___________________

60b. Описать
___________________

61. Предпринимал (а) ли он (она) попытки причинения боли кому-то, кроме себя са-
мого (самой) посредством оружия (холодного, огнестрельного и тупого предмета)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

61a. Когда это случилось?
___________________

61b. Описать
___________________

61. Предпринимал (а) ли он (она) попытки причинения боли кому-то, кроме 
себя самого (самой) посредством оружия (холодного, огнестрельного и тупого 
предмета)?
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

62a. Когда это случилось?
___________________

62b. Описать
___________________

62. Причинял (а) ли он (она) когда-нибудь себе насильственные действия? 
(указать только действия в рамках несуицидального поведения, например чле-
новредительство, биение головой, царапание кистей и малые ожоги, – любые 
действия, не подпадающие в классификацию суицидальной попытки.)
Ребенок:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Подросток: 1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто
Взрослый:  1 – Никогда  2 – Редко  3 – Периодически  4 – Часто

62a. Когда это случилось?
___________________

62b. Описать
___________________
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77. Он (она) планировал (а) свою работу с целью обеспе-
чить ее стабильность

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

78. Он (она) высказывал (а) что-то, не подумав 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

79. Он (она) любил (а) обдумывать глобальные вопросы 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

80. Он (она) менял (а) работу/школу 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

81. Он (она) действовал (а) импульсивно 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

82. Он (она) легко приходил (а) к состоянию скуки, при не-
обходимости решать мыслительные задачи

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

83. Он (она) действовал импровизированно 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

84. Он (она) был (а) выдержанным (выдержанной) в мыслях 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

85. Он (она) менял (а) места проживания 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

86. Он (она) покупал (а) вещи по импульсу 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

87. Он (она) мог (могла) обдумывать только один вопрос 
за один подход

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

88. Он (она) менял (а) хобби 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

89. Он (она) тратил (а) больше, чем зарабатывал (а) 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

90. У него (нее) часто в процессе мышления возникали по-
сторонние мысли

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

91. Он (она) больше интересовался настоящим, нежели 
будущим

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

92. Он (она) проявлял (а) беспокойство в театре или на 
лекциях

1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

93. Он (она) любил (а) загадки и головоломки 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

94. Он (она) был (а) ориентирован (а) на будущее 1 – Редко/Никогда      2 – Временами 
3 – Часто      4 – Практически всегда/всегда

В течение 2 недель до смерти (с 95 по 115)
95. Настроение:
  0 – Он (она) не бывал (бывала) грустным (грустной)
  1 – Он (она) грустил (а) и хандрил (а)
  2a – Он (она) постоянно пребывал в состоянии хандры или 
грусти и не мог (могла) из него выбраться
  2b – Ему (ей) было так грустно, что это становилось очень 
болезненно
3 – Ему (ей) было так грустно, что он (она) не выдерживал (а) этого
99 – Не установлено

96. Пессимизм:
  0 – Он (она) не выказывал (а) особого пессимизма или 
разочарования по поводу будущего
  1 – Он (она) выказывал (а) пессимизм по поводу будущего
  2a – Он (она) считал (считала), что у него (нее) не было 
ничего, ради чего надо было двигаться вперед
  2b – Он (она) считал (а), что не справится с трудностями
  3 – Он (она) считал (а), что будущее безнадежно и не может 
стать лучше
99 – Не установлен

97. Ощущение своей неуспешности:
  0 – Он (она) не считал (а) себя неуспешным (неуспешной)
  1 – Он (она) считал (а), что более неуспешен (неуспешна), в 
сравнении с другим рядовым человеком
  2a – Он (она) считал (а), что достиг (достигла) самого меньше-
го, из чего заслуживал (а) или того, что имело смысл по жизни
  2b – Когда он (она) оглядывался (оглядывалась) назад, то видел 
(видела) множество неудач
  3 – Он (она) считал (а) себя полным провалом, как личность
99 – Не установлено

98. Отсутствие удовлетворения:
  0 – Она (она) не был (а) особо недоволен
  1 – Она (она), большую часть времени, скучал (а)
  2 – Он (она) не радовался (радовалась) в своей обычной 
манере
  3 – Он (она) более не от чего удовлетворения не получал (а)
99 – Не установлено

99. Чувство вины:
  0 – Он (она) не чувствовал (а) особой вины
  1 – Значительную часть времени он (она) считал (а) себя пло-
хим (плохой) или недостойным (недостойной)
  2a – Он (она) имел (а) вполне определенное чувство вины
  2b – Он (она) считал (а) себя плохим (плохой) или недостой-
ным (недостойной) практически постоянно
  3 – Он (она) чувствовал (а), как будто он был (а) очень пло-
хим (плохой) или недостойным (недостойной)
99 – Не установлено

100. Ощущение наказания:
  0 – Он (она) не считал (а), что его (ее) наказывали
  1 – Он (она) считал (а), что с ним (ней) может случиться 
что-то плохое
  2 – Он (она) считал (а), что его (ее) наказывали или наказа-
ние могло наступить
  3a – Он (она) считал (а), что заслуживает наказания
  3b – Он (она) хотел (а) наказания
99 – Не установлено

101. Ненависть к себе:
  0 – Он (она) не был (а) разочарован (а) собой
  1a – Он (она) был (а) разочарован (а) собой
  1b – Он она) не любил (а) себя
  2 – Он (она) относился (относилась) к себе с отвращением
  3 – Он (она) ненавидел (а) себя

102. Самобичевание:
  0 – Он (она) не считал (а), что был (а) хуже других
  1 – Он (она) очень критически к себе относился (относи-
лась) за свои слабости и ошибки
  2a – Он (она) винил (а) себя за все то, что пошло неправильно
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99 – Не установлена  2b – Он (она) считал (а), что обладает многими существен-
ными недостатками
99 – Не установлено

103. Желание наказать себя:
  0 – Он (она) не имел (а) мыслей причинить себе какой-то вред
  1 – У него (нее) были мысли причинить себе вред, но он (она) 
не стал (а) бы эти мысли воплощать
  2a – Он (она) считал (а), что будет лучше, если он (она) умрет
 2b – У него (нее) были определенные планы совершить суицид
  2c – Он (она) считал (а), что его (ее) семье будет лучше, если 
он (она) умрет
  3 – Он (она) хотел (а) убить себя, если бы представилась та-
кая возможность
99 – Не установлено

104. Склонность плакать:
  0 – Он (она) плакал (а) не более обычного
  1 – Он (она) плакал (а) больше, чем раньше
  2 – Он (она) постоянно плакал (а) и не мог (могла) остано-
виться
  3 – Он (она) мог (могла) плакать, но стал (а) неспособным 
(неспособной) делать это, даже если хотел (а)
99 – Не установлена

105. Раздражительность:
  0 – Он (она) не был (а) более раздражителен чем обычно
  1 – Он (она) становился (становилась) раздраженным гораз-
до быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) чувствовал (а) раздражение все время
  3 –  Он (она) не раздражался (раздражалась) по поводу ве-
щей, которые раздражила его (ее) ранее
99 – Не установлена

106. Социальное отчуждение:
  0 – Он (она) не утерял (а) интереса к другим людям
  1 – Он (она) стал (а) выражать меньше интереса к другим 
людям, чем раньше 
  2 – Он (она) утерял (а) большую часть своего интереса к 
другим людям, а также способность переживать за них
  3 – Он (она) полностью утерял (а) интерес к другим людям и 
стал (стала) совершенно к ним безразличен
99 – Не установлено

107. Нерешительность:
  0 – Он (она) мог (могла) принимать решения также хорошо, 
как всегда
  1 – Он (она) чувствовал (а) себя не совсем уверенно и по-
тому пытался (пыталась) сбросить с себя необходимость при-
нимать решения
  2 – Он (она) не мог (могла) принять решение без помощи
  3 – Он (она) вообще не мог (могла) принимать никаких  решений
99 – Не установлена

108. Восприятие своего тела:
  0 – Он (она) не считал (а), что выглядел (а) хуже чем раньше
  1 – Он (она) беспокоился (беспокоилась), что выглядит 
старо и непривлекательно
  2 – Он (она) считал (а), что в его (ее) внешности происходят 
постоянные изменения, в результате которых он (она) вы-
глядит непривлекательно
  3 – Он (она) считал (а), что выглядит отвратительно или 
отталкивающе
99 – Не установлено

109. Заторможенность в работе:
  0 – Он (она) работал (а) также хорошо, как и ранее
  1a – Ему (ей) приходилось прилагать больше усилий, чтобы 
начать какую-то деятельность
  1b – Он (она) стал (а) работать хуже, чем раньше
  2 – Ему (ей) приходилось достаточно сильно себя заставлять, 
чтобы выполнить работу
  3 – Он (она) не мог (могла) работать вообще 
99 – Не установлена

110. Нарушения сна:
  0 – Он (она) мог (могла) спать также хорошо, как обычно
  1 – Он (она) стал (а) просыпаться по утрам с ощущением 
большей усталости, чем раньше
  2 – Он (она) стал (а) просыпаться на час-два раньше обыч-
ного и находил (а) это сложным заснуть обратно
  3 – Каждый день он (она) просыпался (просыпалась) рано и 
не мог (могла) спать больше 5 часов
99 – Не установлены

111. Утомляемость:
  0 – Он (она) уставал (а) не больше обычного
  1 – Он (она) стал (а) уставать быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) уставал (а) от практически всего
  3 – Он (она) был (а) слишком усталым (уставшей), чтобы 
чем-нибудь заниматься      99 – Не установлена

112. Потеря аппетита:
  0 – Его (ее) аппетит был не хуже обычного
  1 – Его (ее) аппетит стал хуже обычного
  2 – Его (ее) аппетит серьезно ухудшился
  3 – У него (нее) совершенно не было аппетита
99 – Не установлена

113. Потеря веса:
  0 – Она (она) вес не терял (а)
  1 – Он (она) потерял (а) в весе больше 2,5 килограмм
  2 – Он (она) потерял (а) в весе больше 4,5 килограмм
  3 – Он (она) потерял (а) в весе больше 6-7 килограмм
99 – Не установлена

114. Фиксация на соматических ощущениях:
  0 – Он (она) не выказывал (а) больше озабоченности по по-
воду своего здоровья, чем обычно
  1 – Он (она) выказывал (а) больше озабоченности по поводу 
болей и болевых ощущений, расстройств желудка и запоров, 
равно как и других неприятных ощущений внутри своего тела
  2 – Он (она) настолько зафиксировался (зафиксировалась) на 
своих ощущениях, что ему (ей) стало сложным думать о чем-то еще
  3 – Он (она) полностью зафиксировался (зафиксировалась) 
на своих ощущениях
99 – Не установлена

115. Утеря либидо:
  0 – Он (она) не наблюдал (а) у себя перемен в интересе к сексу	 1 – Он (она) стал (а) выказывать меньше интереса к сексу, чем раньше
  2 – Он (она) стал (а) гораздо меньше интересоваться сексом	 3 – Он (она) совершенно утерял (а) интерес к сексу
88 – Не применимо	 99 – Не установлено
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116. Употребление/злоупотре-
бление веществами (алкоголь и/
или другие средства опьянения/
изменения сознания):
  1 – Да
  2 – Нет
99 – Не установлен

117. Если ответ на вопрос 124 «Да», то 
укажите конкретные употребляемые 
вещества:
  1 – __________________
  2 – __________________
  3 – __________________
  4 – __________________

118. Опишите варианты употребления:

  1 – __________________
  2 – __________________
  3 – __________________
  4 – __________________

119. Если такое имело место, опишите меры дезинтоксикации:
1 – ___________________________
  2 – ___________________________
  3 – ___________________________
  4 – ___________________________

120. Опишите роль употребления/злоупотребления не-
которыми веществами в общем образе жизни и смертель-
ном исходе умершего:
________________________________________
________________________________________
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124. Тип нарушения:
  1 – _______________________
  2 – _______________________
  3 – _______________________
  4 – _______________________

125. Тип наказания:
  1 – ________________
  2 – ________________
  3 – ________________
  4 – ________________

126. Продолжительность наказания (в месяцах):
  1 – _____________________________
  2 – _____________________________
  3 – _____________________________
  4 – _____________________________

121. Опишите межличностные отношения:
1 – Плохие  	 2 – Приемлемые	 3 – Хорошие	
4 – Очень хорошие	 99 – Не установлено

122. Опишите дружеское окружение умершего
________________________________________
________________________________________

123. Опишите, каким образом он (она) проводил (а) время: _________________________________________

ИСТОРИЯ ПРАВОНАРУШЕНИЙ

ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ И СИТУАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ СТРЕССА
127. Стрессовые события в жизни в течение последних шести месяцев (отметить все применимые варианты):
  1 – Кончина ребенка
  2 – Кончина супруга (и)
  3 – Приговор к заключению
  4 – Кончина близкого члена семьи (родителя, брата, сестры)
  5 –  Неверность супруга (и)
 6 –  Крупные финансовые затруднения (большие долги и бан-
кротство)
  7 – Крушение бизнеса
  8 – Увольнение
  9 – Выкидыш и мертворождение
10 – Развод
11 – Раздельное проживание супругов из-за конфликтов
12 – Приведение в суд за серьезные правонарушения
13 – Нежелательная беременность
14 – Госпитализация члена семьи (в связи с серьезным забо-
леванием)
15 – Отсутствие работы в течение одного месяца
16 – Утрата близкого друга (подруги)
17 – Понижение в должности (чине, ранге)
18 – Серьезное физическое заболевание (госпитализация или 
отсутствие на работе в течение месяца)
19 – Внебрачные связи
20 – Утеря личных ценных вещей
21 – Судебные иски
22 –  Академические неуспехи (провал важного экзамена или 
курса)
23 – Вступление  ребенка в брак без согласия интервьюируе-
мого лица
24 – Расторжение помолвки
25 – Учащение конфликтов между супругами
26 – Учащение конфликтов между членами семьи, прожива-
ющими совместно
27 – Учащение конфликтов с женихом (невестой) или посто-
янным партнером
28 – Большой кредит (в размере, превышающем половину го-
дового дохода)
29 – Призыв ребенка мужского пола в армию (на войну)
30 – Конфликты с начальством и коллегами
31 – Конфликты с родней, с которой рассматриваемое лицо 
не находится в совместном проживании (родственники со 
стороны мужа (жены) и другие)
32 – Перемена страны проживания
33 – Менопауза 

34 – Умеренные финансовые затруднения (утомительные, но 
несерьезные, например возросшие расходы или проблемы со 
сборщиками долгов)
35 – Отдаление от значимого лица (близкого друга или род-
ственника)
36 – Важный экзамен
37 – Отделение супругов по причинам кроме конфликтов
38 – Изменение рабочего графика (большой объем перера-
боток, вторая работа или меньший объем работы, в сравне-
нии с обычным распорядком)
39 – Новый человек в семейном окружении (домохозяйстве)
40 – Увольнение на пенсию
41 – Перемена условий работы (новый отдел, новый началь-
ник, большая реорганизация)
42 – Перемена курса работы
43 – Прекращение отношений с постоянным партнером (об-
щение в течение не менее трех месяцев)
44 – Переезд в другой город
45 – Смена школы
46 – Прекращение очного образования (выпуск или исключе-
ние)
47 – Начало отдельного проживания ребенка (например, в 
связи с учебой в колледже)
48 – Урегулирование супружеских отношений (после покида-
ния одним из них места совместного проживания)
49 – Малые нарушения закона
50 – Рождение живого ребенка (воздействие на мать)
51 – Беременность супруги
52 – Женитьба/замужество
53 – Продвижение по работе 
54 – Малое физическое заболевание (требующее внимания 
врача)
55 – Смена места жительства в пределах города
56 – Рождение ребенка (воздействие на отца) или прием 
ребенка в семью
57 – Начало образования (очного и заочного)
58 – Обручение (помолвка) ребенка
59 – Собственная помолвка (обручение)
60 – Желательная беременность
61 – Вступление ребенка в брак с согласия интервьюируемо-
го лица
62 – Другое, указать _______________

128. Опишите качество работы и учебы:
  1 – Плохое		  2 – Приемлемое
  3 – Хорошее		  4 – Очень хорошее
88 – Не применимо	 99 – Не установлено

129. Опишите вспышки темперамента:
________________________________________
________________________________________
________________________________________

130. Укажите изменения в поведении:
1 – Употребление пищи (указать) __________________
  2 – Сон (указать) ______________________________
3 – Половая жизнь (указать) ______________________
4 – Отношения с социумом (указать) _________________
5 – Хобби (указать) ___________________________
6 – Другое (указать) ___________________________

138а. Когда начались изменения?
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад

131. Опишите нехарактерные модели поведения (отчужде-
ние от друзей, азартные игры, траты и т.д.):
________________________________________

132. Любые прочие комментарии и соображения: 
 
________________________________________

Контактные данные интервьюирующего лица:
Имя      _____________________________________________________________________________
Телефон ____________________________________________________________________________
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Идентификационный код: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

Дата: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___                         День        Месяц          Год

ДАННЫЕ ОБ ИНФОРМАТОРЕ

1. Источник информации: _________ 99 – Не установлен 3. Национальная принадлежность:
  1 – Казах  	 2 – Русский	 3 – Узбек  	
  4 – Украинец	 5 – Уйгур  	 6 – Татарин
  7 – Немец	 8 – Другое, (указать) ______________
99 – Не установлен

2. Пол:  1 – Муж.  	 2 – Жен. 	99 – Не установлен

4. Возраст: ___ ___

МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

5. Дата начала наблюдения в медицинских учреждениях
___ ___   ___ ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                          Год

6. Частота посещений:
  1 – Больше одного раза в неделю
  2 – Раз в неделю  	3 – Два раза в месяц
  4 –  Раз в месяц	 5 –  Другое (указать)______________
99 – Не установлено

7. Хронические заболевания:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлен

8. Нетрудоспособность/недееспособность:
  1 – Да (указать) __________________
  2 – Нет		  99 – Не установлен

9. Описать значимые заболевания и полученное лечение:
1 – Диагноз ___________ Лечение ___________ Начало _______ Конец ______
2 – Диагноз ___________ Лечение ___________ Начало _______ Конец ______
3 – Диагноз ___________ Лечение ___________ Начало _______ Конец ______
4 – Диагноз ___________ Лечение ___________ Начало _______ Конец ______

10. Описать любые ранения, несчастные случаи и случаи госпитализации: _______________________________

ОБСТОЯТЕЛЬСТВА СМЕРТИ

11. Дата смерти: ___   ___ ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                          Год

12. Время смерти: ___ ___ : ___ ___

13. Место:
  1 – Дома  	 2 – Мед. учреждение
  3 – Другое учреждение (указать) _______
  4 – Общественное место (указать) ______
  5 – Другое, (указать) ___________ 99 – Не установлен

14. Причина(ы):                             Код по МКБ-10
Причина 1: ____________    ________
Причина 2: ____________    ________
Причина 3: ____________    ________
Причина 4: ____________    ________

15. Условия спасения жизни:
  1 – Да были (указать) _______________________________________               2 – Нет                99 – Не установлен

ИСТОРИЯ СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК (СП)

16. Кол-во предыдущих СП:        ___ ___
99 – Не установлен

17. Возраст на момент первой СП ____ ___
88 – Не применимо	 99 – Не установлен

ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Приложение  4
Полуструктурированные интервью для работников здравоохранения, 
наблюдавших или лечивших жертв в контрольной группе в течение 12 месяцев, 
предшествовавших суициду.

Подпроект 1. Разработка системы учета и анализа случаев завершенного суицида.

18. Даты СП:
1 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
2 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
3 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год
4 – __ __   ___ __   ___ ___ 
             День      Месяц        Год

19. Время СП:
 
1 – ___ ___ : ___ __

2 – ___ ___ : ___ __

3 – ___ ___ : ___ __

4 – ___ ___ : ___ __

20. Место СП (см.варианты ответа в п. 14):
  1 – __________________

  2 – __________________

  3 – __________________

  4 – __________________

21. Способ: Код по МКБ-10

Способ 1: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен П
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25. Психиатрический диагноз:                                                                                     Код по МКБ-10
Первый ____________________________________________    ________
Второй ____________________________________________    ________
Третий  ____________________________________________    ________	

26. Характер полученного лечения:
  1 – Госпитализация
  2 – Предписание фармакологических препаратов
  3 – Психотерапия
  4 – Другое, (указать)_______________	 5 – Нет
88 – Не применимо	 99 – Не установлен

27. Описать когда и как долго:
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________ 

28. С учетом Вашего общего клинического опыта работы с рассматриваемым контингентом, насколько психически был 
болен человек на момент смерти?
  1 – Нормален, совсем не болен	 2 – Пограничное состояние с психическим заболеванием
  3 – Мягкая форма  		  4 – Умеренная форма  	 5 –  Заметно болен  	 6 – Тяжело болен
  7 – В числе самых тяжелобольных пациентов			   88 – Не применимо	 99 – Не установлено

ЛИЧНОСТЬ И ОБРАЗ ЖИЗНИ

29. Способность адаптироваться к изменениям:
  1 – Никогда           2 – Практически никогда
  3 – Временами     4 – Часто
  5 – Очень часто    99 – Не установлен

30. Способность к восстановлению после болезни или 
трудностей:
  1 – Никогда           2 – Практически никогда
  3 – Временами     4 – Часто
  5 – Очень часто    99 – Не установлен

В течение двух недель перед смертью…(с 31 по 51)

31. Настроение:
  0 – Он (она) не бывал (бывала) грустным (грустной)
  1 – Он (она) грустил (а) и хандрил (а)
  2a – Он (она) постоянно пребывал в состоянии хандры или 
грусти и не мог (могла) из него выбраться
  2b – Ему (ей) было так грустно, что это становилось очень 
болезненно
  3 – Ему (ей) было так грустно, что он (она) не выдерживал 
(а) этого
99 – Не установлено

32. Пессимизм:
  0 – Он (она) не выказывал (а) особого пессимизма или разо-
чарования по поводу будущего
  1 – Он (она) выказывал (а) пессимизм по поводу будущего
  2a – Он (она) считал (считала), что у него (нее) не было 
ничего, ради чего надо было двигаться вперед
  2b – Он (она) считал (а), что не справится с трудностями
  3 – Он (она) считал (а), что будущее безнадежно и не может 
стать лучше
99 – Не установлен

33. Ощущение своей неуспешности:
  0 – Он (она) не считал (а) себя неуспешным (неуспешной)
  1 – Он (она) считал (а), что более неуспешен (неуспешна), в 
сравнении с другим рядовым человеком
  2a – Он (она) считал (а), что достиг (достигла) самого меньше-
го, из чего заслуживал (а) или того, что имело смысл по жизни
  2b – Когда он (она) оглядывался (оглядывалась) назад, то видел 
(видела) множество неудач
  3 – Он (она) считал (а) себя полным провалом, как личность
99 – Не установлено

34. Отсутствие удовлетворения:
  0 – Она (она) не был (а) особо недоволен
  1 – Она (она), большую часть времени, скучал (а)
  2 – Он (она) не радовался (радовалась) в своей обычной 
манере
  3 – Он (она) более не от чего удовлетворения не получал (а)
99 – Не установлено

Способ 2: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен 

Способ 3: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен 

Способ 4: __________________________________________

А. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен 
В. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, ему (ей)      2 – Да, другому человеку (указать кому) _________
  3 – Нет                       88 – Не применимо                      99 – Не установлен 

22. Насильственные действия суицидента, 
сопровождавшие СП:
1 – ________________________
  2 – ________________________
  3 – ________________________
  4 – ________________________

23. Обращения в учреждения здраво-
охранения после СП:
1 – ________________________
  2 – _______________________
  3 – _______________________
  4 – _______________________

24. Были рекомендованы следующие 
меры лечения и ухода:
 1 – ________________________
2 – ________________________
 3 – ________________________
4 – ________________________



91 ИССЛЕДОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ, ГЛУБИННЫХ ПРИЧИН 
И ФАКТОРОВ РИСКА И ЗАЩИТЫ В ОБЛАСТИ СУИЦИДА И 
СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

П
ол

ус
тр

ук
ту

ри
ро

ва
н

н
ы

е 
и

н
те

рв
ью

 д
ля

 р
аб

от
н

и
ко

в 
зд

р
ав

оо
хр

ан
ен

и
я

35. Чувство вины:
  0 – Он (она) не чувствовал (а) особой вины
  1 – Значительную часть времени он (она) считал (а) себя 
плохим (плохой) или недостойным (недостойной)
  2a – Он (она) имел (а) вполне определенное чувство вины
 3 – Он (она) чувствовал (а), как будто он был (а) очень пло-
хим (плохой) или недостойным (недостойной)
99 – Не установлено

36. Ощущение наказания:
  0 – Он (она) не считал (а), что его (ее) наказывали
  1 – Он (она) считал (а), что с ним (ней) может случиться 
что-то плохое
 2 – Он (она) считал (а), что его (ее) наказывали или наказа-
ние могло наступить
 3a – Он (она) считал (а), что заслуживает наказания
 3b – Он (она) хотел (а) наказания
99 – Не установлено

37. Ненависть к себе:
  0 – Он (она) не был (а) разочарован (а) собой
  1a – Он (она) был (а) разочарован (а) собой
  1b – Он она) не любил (а) себя
  2 – Он (она) относился (относилась) к себе с отвращением
  3 – Он (она) ненавидел (а) себя
99 – Не установлена

38. Самобичевание:
0 – Он (она) не считал (а), что был (а) хуже других
  1 – Он (она) очень критически к себе относился (относилась) 
за свои слабости и ошибки
  2a – Он (она) винил (а) себя за все то, что пошло неправильно
  2b – Он (она) считал (а), что обладает многими существен-
ными недостатками
99 – Не установлено

39. Желание наказать себя:
  0 – Он (она) не имел (а) мыслей причинить себе какой-то вред
  1 – У него (нее) были мысли причинить себе вред, но он 
(она) не стал (а) бы эти мысли воплощать
  2a – Он (она) считал (а), что будет лучше, если он (она) умрет
  2b – У него (нее) были определенные планы совершить суицид
  2c – Он (она) считал (а), что его (ее) семье будет лучше, 
если он (она) умрет
  3 – Он (она) хотел (а) убить себя, если бы представилась 
такая возможность
99 – Не установлено

40. Склонность плакать:
  0 – Он (она) плакал (а) не более обычного
  1 – Он (она) плакал (а) больше, чем раньше
  2 – Он (она) постоянно плакал (а) и не мог (могла) остано-
виться
  3 – Он (она) мог (могла) плакать, но стал (а) неспособным 
(неспособной) делать это, даже если хотел (а)
99 – Не установлена

41. Раздражительность:
  0 – Он (она) не был (а) более раздражителен обычного
  1 – Он (она) становился (становилась) раздраженным го-
раздо быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) чувствовал (а) раздражение все время
  3 –  Он (она) не раздражался (раздражалась) по поводу 
вещей, которые раздражила его (ее) ранее
99 – Не установлена

42. Социальное отчуждение:
  0 – Он (она) не утерял (а) интереса к другим людям
  1 – Он (она) стал (а) выражать меньше интереса к другим 
людям, чем раньше 
  2 – Он (она) утерял (а) большую часть своего интереса к дру-
гим людям, а также способность переживать за них
  3 – Он (она) полностью утерял (а) интерес к другим людям и 
стал (стала) совершенно к ним безразличен
99 – Не установлено

43. Нерешительность:
  0 – Он (она) мог (могла) принимать решения также хорошо, 
как всегда
  1 – Он (она) чувствовал (а) себя не совсем уверенно и потому 
пытался (пыталась) сбросить с себя необходимость принимать 
решения
 2 – Он (она) не мог (могла) принять решение без помощи
 3 – Он (она) вообще не мог (могла) принимать никаких  
решений
99 – Не установлена

44. Восприятие своего тела:
  0 – Он (она) не считал (а), что выглядел (а) хуже чем раньше
  1 – Он (она) беспокоился (беспокоилась), что выглядит старо и 
непривлекательно
  2 – Он (она) считал (а), что в его (ее) внешности происходят 
постоянные изменения, в результате которых он (она) выглядит 
непривлекательно
  3 – Он (она) считал (а), что выглядит отвратительно или от-
талкивающе
99 – Не установлено

45. Заторможенность в работе:
  0 – Он (она) работал (а) также хорошо, как и ранее
  1a – Ему (ей) приходилось прилагать больше усилий, чтобы 
начать какую-то деятельность
  1b – Он (она) стал (а) работать хуже, чем раньше
  2 – Ему (ей) приходилось достаточно сильно себя застав-
лять, чтобы выполнить работу
  3 – Он (она) не мог (могла) работать вообще 
99 – Не установлена

46. Нарушения сна:
  0 – Он (она) мог (могла) спать также хорошо, как обычно
  1 – Он (она) стал (а) просыпаться по утрам с ощущением 
большей усталости, чем раньше
  2 – Он (она) стал (а) просыпаться на час-два раньше обыч-
ного и находил (а) это сложным заснуть обратно
  3 – Каждый день он (она) просыпался (просыпалась) рано и 
не мог (могла) спать больше 5 часов
99 – Не установлены

47. Утомляемость:
  0 – Он (она) уставал (а) не больше обычного
  1 – Он (она) стал (а) уставать быстрее, чем раньше
  2 – Он (она) уставал (а) от практически всего
  3 – Он (она) был (а) слишком усталым (уставшей), чтобы 
чем-нибудь заниматься
99 – Не установлена

48. Потеря аппетита:
  0 – Его (ее) аппетит был не хуже обычного
  1 – Его (ее) аппетит стал хуже обычного
  2 – Его (ее) аппетит серьезно ухудшился
  3 – У него (нее) совершенно не было аппетита
99 – Не установлена

49. Потеря веса:
  0 – Она (она) вес не терял (а)
  1 – Он (она) потерял (а) в весе больше 2,5 килограмм
  2 – Он (она) потерял (а) в весе больше 4,5 килограмм
  3 – Он (она) потерял (а) в весе больше 6-7 килограмм
99 – Не установлена

50. Фиксация на соматических ощущениях:
  0 – Он (она) не выказывал (а) больше озабоченности по по-
воду своего здоровья, чем обычно
  1 – Он (она) выказывал (а) больше озабоченности по поводу 
болей и болевых ощущений, расстройств желудка и запоров, 
равно как и других неприятных ощущений внутри своего тела
  2 – Он (она) настолько зафиксировался (зафиксировалась) 
на своих ощущениях, что ему (ей) стало сложным думать о 
чем-то еще
  3 – Он (она) полностью зафиксировался (зафиксировалась) 
на своих ощущениях
99 – Не установлена
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51. Утеря либидо:
0 – Он (она) не наблюдал (а) у себя перемен в интересе к сексу	 1 – Он (она) стал (а) выказывать меньше интереса к сексу, чем раньше
2 – Он (она) стал (а) гораздо меньше интересоваться сексом	 3 – Он (она) совершенно утерял (а) интерес к сексу
88 – Не применимо		  99 – Не установлено

52. Употребление/злоупотребление 
веществами (алкоголь и/или другие 
средства опьянения/изменения 
сознания):
  1 – Да		  2 – Нет
99 – Не установлен

53. Если ответ на вопрос 59 «Да», то укажи-
те конкретные употребляемые вещества:
  1 – ________________________
  2 – ________________________
  3 – ________________________
  4 – ________________________

54. Опишите способ употребления:
  1 – _______________________
  2 – _______________________
  3 – _______________________
  4 – _______________________

55. Если такое имело место, опишите меры дезинтоксикации:
  1 – _____________________________________
  2 – _____________________________________
  3 – _____________________________________
  4 – _____________________________________

56. Опишите роль употребления/злоупотребления некото-
рыми веществами в общем образе жизни и смертельном 
исходе покойного:
________________________________________
________________________________________

ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ И СИТУАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ СТРЕССА

57. Стрессовые события в жизни в течение последних шести месяцев (отметьте все применимые варианты):

  1 – Кончина ребенка
  2 – Кончина супруга (и)
  3 – Приговор к заключению
  4 – Кончина близкого члена семьи (родителя, брата, сестры)
  5 –  Неверность супруга (и)
  6 –  Крупные финансовые затруднения (большие долги и 
банкротство)
  7 – Крушение бизнеса
  8 – Увольнение
  9 – Выкидыш и мертворождение
10 – Развод
11 – Раздельное проживание супругов из-за конфликтов
12 – Приведение в суд за серьезные правонарушения
13 – Нежелательная беременность
14 – Госпитализация члена семьи (в связи с серьезным за-
болеванием)
15 – Отсутствие работы в течение одного месяца
16 – Утрата близкого друга (подруги)
17 – Понижение в должности (чине, ранге)
18 – Серьезное физическое заболевание (госпитализация 
или отсутствие на работе в течение месяца)
19 – Внебрачные связи
20 – Утеря личных ценных вещей
21 – Судебные иски
22 –  Академические неуспехи (провал важного экзамена или курса)
23 – Вступление  ребенка в брак без согласия интервьюируе-
мого лица
24 – Расторжение помолвки
25 – Учащение конфликтов между супругами
26 – Учащение конфликтов между членами семьи, прожива-
ющими совместно
27 – Учащение конфликтов с женихом (невестой) или по-
стоянным партнером
28 – Большой кредит (в размере, превышающем половину 
годового дохода)
29 – Призыв ребенка мужского пола в армию (на войну)
30 – Конфликты с начальством и коллегами
31 – Конфликты с родней, с которой рассматриваемое лицо 
не находится в совместном проживании (родственники со 
стороны мужа (жены) и другие)
32 – Перемена страны проживания
33 – Менопауза

34 – Умеренные финансовые затруднения (утомительные, но 
несерьезные, например возросшие расходы или проблемы со 
сборщиками долгов)
35 – Отдаление от значимого лица (близкого друга или 
родственника)
36 – Важный экзамен
37 – Отделение супругов по причинам кроме конфликтов
38 – Изменение рабочего графика (большой объем перера-
боток, вторая работа или меньший объем работы, в сравне-
нии с обычным распорядком)
39 – Новый человек в семейном окружении (домохозяйстве)
40 – Увольнение на пенсию
41 – Перемена условий работы (новый отдел, новый началь-
ник, большая реорганизация)
42 – Перемена курса работы
43 – Прекращение отношений с постоянным партнером 
(общение в течение не менее трех месяцев)
44 – Переезд в другой город
45 – Смена школы
46 – Прекращение очного образования (выпуск или исклю-
чение)
47 – Начало отдельного проживания ребенка (например. в 
связи с учебой в колледже)
48 – Урегулирование супружеских отношений (после покида-
ния одним из них места совместного проживания)
49 – Малые нарушения закона
50 – Рождение живого ребенка (воздействие на мать)
51 – Беременность супруги
52 – Женитьба/замужество
53 – Продвижение по работе
54 – Малое физическое заболевание (требующее внимания 
врача)
55 – Смена места жительства в пределах города
56 – Рождение ребенка (воздействие на отца) или прием 
ребенка в семью
57 – Начало образования (очного и заочного)
58 – Обручение (помолвка) ребенка
59 – Собственная помолвка (обручение)
60 – Желательная беременность
61 – Вступление ребенка в брак с согласия интервьюируемо-
го лица
62- Другое (указать)

58. Укажите изменения в поведении:
  1 – Употребление пищи (указать) _________________
  2 – Сон (указать) ____________________________
  3 – Половая жизнь (указать) _____________________
  4 – Отношения с социумом (указать) _______________
  5 – Хобби (указать) _________________________
  6 – Другое, (указать) __________________________

58а. Когда начались изменения?
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад
___ ___ ___ ___  недель назад

59. Опишите нехарактерные модели поведения (отчужде-
ние от друзей, азартные игры, траты и т.д.):
_____________________________

60. Любые прочие комментарии и соображения:
_____________________________
_____________________________

Контактные данные интервьюирующего лица:

Имя _______________________________________________________________________________

Телефон ____________________________________________________________________________
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Приложение  5
Журнал мониторинга суицидальных попыток

Подпроект 2. Проведение эпидемиологического мониторинга суицидальных 
попыток

Идентификационный код: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

Дата: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___                         День        Месяц          Год

1. Возраст: ___ ___ 2. Дата рождения:__   ___ ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                          Год

3. Пол:    1 – Муж.     2 – Жен.  99 – Не установлен 4. Национальная принадлежность:
  1 – Казах	 2 – Русский	 3 – Узбек
  4 – Украинец	 5 – Уйгур		 6 – Татарин
  7 – Немец	 8 – Другое, (указать) ______________
99 – Не установлен

5. Место (страна) рождения: _____________________

6. Гражданство: _____________________________

7. Место проживания: _________________________

8. Перемена адреса за последние 12 месяцев:
  1 – Перемена адреса в пределах зоны охвата
  2 – Перемена адреса с переездом за пределы зоны охвата
  3 – Перемена адреса с выездом за рубеж
  4 – Нет		  99 – Не установлена

9. Место (страна) рождения отца: _________________

10. Место (страна) рождения матери: ______________

11. Воспитание:
  1 – В традиционной семье	 2 –  С одним из родителей
  3 – С другими родственниками
  4 – В приемной семье	 5 – В учреждении
  6 – Другое (указать) _______________
99 – Не установлено

12. Семейное положение:
  1 – В браке не состоял (а)  	 2 – Вдовство
  3 – Развод	 4 – Раздельное проживание
  5 – Первый брак	 6 – Второй или последующий брак
  7 – Незарегистрированный брак
99 – Не установлен

13. Уровень образования:
  1 – Дошкольное образование
  2 – Начальная школа  	 3 – Неполное среднее
  4 – Полное среднее	 5 – Средне-специальное
  6 – Высшее		  7 – Нет
99 – Не установлен

14. Религиозная принадлежность:
  1 – Ислам  		  2 – Русское православие
  3 – Протестантизм  	 4 – Римско-католическая
  5 – Иудаизм  		  6 – Индуизм
  7 – Другое (указать)_______________
  8 – Никакой (индифферентное отношение)
  9 –  Никакой (атеист)	 99 – Не установлена

15. Инвалидность:
  1 – Да (указать)__________________
  2 – Нет		  99 – Не установлена

16. Хронические заболевания:
1 – Да (указать)___________________
2 – Нет		  99 – Не установлена

17. Состав домохозяйства в течение последнего года:
  1 – Единоличное проживание
  2 – Единоличное с детьми
  3 – Совместное проживание с партнером и без детей
  4 – Совместное проживание с партнером и детьми
  5 – Проживание с родителями
  6 – Проживание с другими родственниками
  7 – Проживание в приемной семье
  8 – Пребывание в психиатрическом учреждении
  9 – Пребывание в исправительном учреждении
10 – Пребывание в детском учреждении 
11 – Другое (Указать)_______________
99 – Не установлен

18. Состав домохозяйства на момент суицидальной попытки:
  1 – Единоличное проживание
  2 – Единоличное с детьми
  3 – Совместное проживание без детей
  4 – Совместное проживание с детьми
  5 – Проживание с родителями
  6 – Проживание с другими родственниками
  7 – Проживание в приемной семье
  8 – Пребывание в психиатрическом учреждении
  9 – Пребывание в исправительном учреждении
10 – Пребывание в домах для престарелых
11 – Другое (Указать)_______________
99 – Не установлен

19. Данные о занятости:
  1 – Постоянная работа (включая самозанятость)
  2 – Временная постоянная работа (включая самозанятость)
  3 – Временная нетрудоспособность (больничный лист) на 
момент СП
  4 – Временная работа по полный рабочий день
  5 – Временная работа на неполный рабочий день
 6 – Работы нет в течение ___ ___ недель
 7 – Студент-очник или поступающий
  8 – На военной службе
  9 – В исправительном учреждении
10 – Нетрудоспособность, наличие хронического заболева-
ния
11 – На пенсии
12 –  Домохозяйка/домохозяин
13 – Другое (указать) _______________
99 – Не установлены

20. Профессиональная область:
1 – Уровень органов законодательной власти и главного ис-
полнительно-управленческого аппарата
2 – Бизнесмен, индивидуальный предприниматель
3 – Профессионально квалифицированный персонал
4 – Технически-вспомогательный персонал
5 – Чиновничество
6 – Обслуживающий и торговый персонал и персонал по про-
дажам
7 – Квалифицированный сельскохозяйственный и рыбопро-
мышленный персонал
8 – Ремесленничество и торговля продуктами ремесел
9 – Персонал по эксплуатации и обслуживанию промышлен-
ных объектов и машин
10 – Элементарные занятия
11 – Другое (указать)_______________
88 – Не применимо	 99 – Не установлен Ж
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21. Дата суицидальной попытки:  ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                          Год

22. Время суицидальной попытки: ___ ___ : ___ ___

23. Место суицидальной попытки:
  1 – Дома  		  2 – Мед. учреждение
  3 – Другое учреждение (указать) _______
  4 – Общественное место (указать) ______
  5 – Другое, (указать) _______________
99 – Не установлено

24. Способ суицидальной  попытки:             Код по МКБ-10
Способ 1: _____________________     ______
Способ 2: _____________________     ______
Способ 3: _____________________     ______
Способ 4: _____________________     ______

25. Ранение, отравление и другие обстоятельства: ________
__________________________________________________ ______
_________________________________________________________
Код по МКБ-10 _______________

26. Предписание лекарственных средств:
  1 – Да, лично мне
  2 – Да, другому человеку (указать кому)__  	 3 – Нет
88 – Не применимо		  99 – Не установлено

27. Наличие оружия во владении:
  1 – Да, у него (нее)
  2 – Да, у другого человека (указать у кого)
  3 – Нет
88 – Не применимо
99 – Не установлено

28. Классификация суицидальной попытки:
  1 – Преднамеренное членовредительство
  2 – Парасуицидальная фиксация / пробная попытка
  3 – Парасуицидальное действие
  4 – Серьезная суицидальная попытка
99 – Не установлена

29. Достоверность классификации:
  1 – Да, уверен
  2 – Нет, не уверен	 99 – Не установлена

30. Случайная передозировка:
1 – Да			   2 – Нет
88 – Не применимо	 99 – Не установлено 

31. Причины суицидальной попытки (отметьте все при-
менимые варианты):
  1 – Межличностные конфликты (с партнером, другом, в семье)
  2 – Лишения, утраты, потери
  3 – Тяжелое заболевание члена семьи, партнера или друга
 4 – Физическое заболевание
  5 – Расстройства психического здоровья
  6 – Финансовые затруднения
  7 – Несправедливость
  8 – Юридические проблемы
  9 – Другое (Указать) _______________
99 – Не установлены

32. Описание суицидальной попытки (способ и обстоятель-
ства)
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________ 
________________________________________
________________________________________
________________________________________

33. Обращения к врачам общей практики в течение месяца 
до суицидальной попытки:
  1 – Да
  2 – Нет		  99 – Не установлено

34. Доведение суицидальных намерений до сведения окру-
жающих:
  1 – Да (указать)__________________
  2 – Нет		  99 – Не установлено

35. Обращения в учреждения здравоохранения после суи-
цидальной попытки (отметьте все применимые варианты):
  1 – Да, к врачам СМП
  2 – Да, к врачам общей практики
 3 – Да, в качестве непсихиатрического (соматического) ста-
ционарного пациента
  4 – Да, в качестве психиатрического стационарного пациента
  5 – Да, в качестве непсихиатрического (соматического) 
амбулаторного пациента
  6 – Да, в качестве психиатрического амбулаторного паци-
ента
  7 – Да, в качестве психотерапевтического стационарного 
пациента
  8 – Да, в качестве психотерапевтического амбулаторного 
пациента
  9 – Да, в учреждения профессионального психологического 
консультирования
10 – Да, в общественные добровольческие организации (на-
пример, горячие линии и др.)
11 – Да, в учреждения лечения зависимостей
12 – Другие (указать) __________

36. Рекомендации по последующему лечению и уходу (от-
метьте все применимые варианты):
  1 – Да, к врачам СМП
  2 – Да, к врачам общей практики
  3 – Да, в качестве непсихиатрического (соматического) 
стационарного пациента
  4 – Да, в качестве психиатрического стационарного пациента
  5 – Да, в качестве непсихиатрического (соматического) 
амбулаторного пациента
  6 – Да, в качестве психиатрического амбулаторного пациента
  7 – Да, в качестве психотерапевтического стационарного 
пациента
  8 – Да, в качестве психотерапевтического амбулаторного 
пациента
  9 – Да, в учреждения профессионального психологического 
консультирования
10 – Да, в общественные добровольческие организации (на-
пример, горячие линии и др.)
11 – Да, в учреждения лечения зависимостей
12 – Другие (указать)_______________
88 – Не применимы

37. Кол-во предыдущих суицидальных попыток:          ____ __
99 – Не установлено            

38. Возраст на момент первой суицидальной попытки   ___ 
88 – Не применимо                 99 – Не установлен

39. Количество обращений в учреждения здравоохране-
ния после предыдущей суицидальной попытки:   ___ ___ ___
88 – Не применимо                  99 – Не установлены

40. Количество обращений в другие службы после преды-
дущей суицидальной попытки:        ___ ___ ___
88 – Не применимо          99 – Не установлено

41. Кол-во предыдущих суицидальных попыток в течение 
года:        ___ ___ 
88 – Не применимо                  99 – Не установлены

42. Дата самой недавней предыдущей суицидальной попытки:  
___ ___   ___ ___   ___ ___ ___ ___
       День                 Месяц                          Год

43. Кол-во обращений в учреждения здравоохранения после 
предыдущей суицидальной попытки в течение года:  ___
88 – Не применимо               99 – Не установлено

44. Кол-во обращений в другие службы после предыдущей 
суицидальной попытки в течение года:        ___ ___ ___
88 – Не применимо                  99 – Не установлено

45. История суицида в семье:
  1 – Да, имеется (указать) __________ _
  2 – Нет              
  99 – Не установлена

46. Употребление и злоупотребление некоторыми веще-
ствами
  1 – Да (указать) _________________     2 – Нет
99 – Не установлены
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47. Психиатрический диагноз:                                                                                   Код по МКБ-10
Первый ____________________________________________    ________
Второй ____________________________________________    ________
Третий  ____________________________________________    ________	

ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ И СИТУАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ СТРЕССА

48. Стрессовые события в жизни в течение последних шести месяцев (отметьте все применимые варианты):

  1 – Кончина ребенка
  2 – Кончина супруга (и)
  3 – Приговор к заключению
  4 – Кончина близкого члена семьи (родителя, брата, 
сестры)
  5 –  Неверность супруга (и)
  6 –  Крупные финансовые затруднения (большие 
долги и банкротство)
  7 – Крушение бизнеса
  8 – Увольнение
  9 – Выкидыш и мертворождение
10 – Развод
11 – Раздельное проживание супругов из-за конфликтов
12 – Приведение в суд за серьезные правонарушения
13 – Нежелательная беременность
14 – Госпитализация члена семьи (в связи с серьезным 
заболеванием)
15 – Отсутствие работы в течение одного месяца
16 – Утрата близкого друга (подруги)
17 – Понижение в должности (чине, ранге)
18 – Серьезное физическое заболевание (госпитали-
зация или отсутствие на работе в течение месяца)
19 – Внебрачные связи
20 – Утеря личных ценных вещей
21 – Судебные иски
22 –  Академические неуспехи (провал важного экза-
мена или курса)
23 – Вступление  ребенка в брак без согласия интер-
вьюируемого лица
24 – Расторжение помолвки
25 – Учащение конфликтов между супругами
26 – Учащение конфликтов между членами семьи, 
проживающими совместно
27 – Учащение конфликтов с женихом (невестой) или 
постоянным партнером
28 – Большой кредит (в размере, превышающем по-
ловину годового дохода)
29 – Призыв ребенка мужского пола в армию (на войну)
30 – Конфликты с начальством и коллегами
31 – Конфликты с родней, с которой рассматриваемое 
лицо не находится в совместном проживании (род-
ственники со стороны мужа (жены) и другие)
32 – Перемена страны проживания
33 – Менопауза 

34 – Умеренные финансовые затруднения (утомитель-
ные, но несерьезные, например возросшие расходы 
или проблемы со сборщиками долгов) 
35 – Отдаление от значимого лица (близкого друга 
или родственника)
36 – Важный экзамен
37 – Отделение супругов по причинам кроме кон-
фликтов 
38 – Изменение рабочего графика (большой объем 
переработок, вторая работа или меньший объем рабо-
ты, в сравнении с обычным распорядком)
39 – Новый человек в семейном окружении (домохо-
зяйстве)
40 – Увольнение на пенсию
41 – Перемена условий работы (новый отдел, новый на-
чальник, большая реорганизация)
42 – Перемена курса работы
43 – Прекращение отношений с постоянным партне-
ром (общение в течение не менее трех месяцев)
44 – Переезд в другой город
45 – Смена школы
46 – Прекращение очного образования (выпуск или 
исключение)
47 – Начало отдельного проживания ребенка (напри-
мер. в связи с учебой в колледже)
48 – Урегулирование супружеских отношений (после 
покидания одним из них места совместного прожива-
ния)
49 – Малые нарушения закона
50 – Рождение живого ребенка (воздействие на мать)
51 – Беременность супруги
52 – Женитьба/замужество
53 – Продвижение по работе
54 – Малое физическое заболевание (требующее 
внимания врача)
55 – Смена места жительства в пределах города
56 – Рождение ребенка (воздействие на отца) или 
прием ребенка в семью
57 – Начало образования (очного и заочного)
58 – Обручение (помолвка) ребенка
59 – Собственная помолвка (обручение)
60 – Желательная беременность
61 – Вступление ребенка в брак с согласия интервьюи-
руемого лица
62 – Другое, указать________________

Контактные данные интервьюирующего лица:

Имя ______________________________________________________________________

Телефон ___________________________________________________________________
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Приложение  6
Вопросник для учащихся

Подпроект 3. Оценка распространенности и факторов риска, сопряженных 
с суицидальным мышлением и суицидальными попытками в Восточно-
Казахстанской области

Идентификационный код: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

Дата: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___                         День        Месяц          Год

1. Возраст: ___ ___ 2. Пол: 		  1.  Муж.		  2.  Жен.

3. Национальная принадлежность:
1. Казах		  2. Русский	 3. Узбек		
4. Украинец	 5. Уйгур 		  6. Татарин
7. Немец		 8. Кореец 
9. Другое _________	 99. Не знаю

4. Cтрана рождения:
1. Казахстан 	 2. Россия 	 3. Узбекистан	
4. Украина	 5. Другое _________________
99. Не знаю

5. Гражданство:
1. Казахстан	 2. Другое __________	 99. Не знаю 

6. Место проживания:
1. Казахстан	 2. Другое ___________	 99. Не знаю 

7. Страна рождения отца:
1. Казахстан	 2. Другое __________	 99. Не знаю 

8. Страна рождения матери:
1. Казахстан	 2. Другое __________	 99. Не знаю 

9. Религиозная принадлежность:
1. Ислам		  2. Русское православие
3. Протестантизм	 4. Римский католицизм
5. Иудаизм	 6. Индуизм
7. Другое (указать) _____________
8. Отсутствует (безразличное отношение)	 9. Никакой (атеист)

10. Окружение в процессе формирования личности:
1. Традиционная семья	 2. Один из родителей
3. Другие родственники	 4. В приемной семье
5. В учреждении
6. Другое (указать) ________________

11. Текущее семейное окружение (просим отметить все 
пункты, что имеют к Вам отношение):
1. Мать			   2. Отец
3. Братья (указать кол-во) ___ ___
4. Сестры (указать кол-во) ___ ___
5. Приемная мать /мачеха/лицо, близкое к отцу
6. Приемный отец/отчим/лицо, близкое к матери	
7. Бабушка		  8. Дедушка
9. Другие родственники ________
10. Другое (укажите) _________

12. Работа моего отца:
1.	 Укажите _______________
99. Не знаю

13. Работа моей матери
1.	 Укажите ___________________
99. Не знаю

14. Пожалуйста, укажите, какое из пяти утверждений ниже ближе всего характеризует Ваши чувства за последние две не-
дели. Имейте в виду, что большее количество очков означают лучшее благосостояние.

За последние две недели Посто-
янно

Большую 
часть 

времени

Больше 
половины 
времени

Меньше 
половины 
времени

Неко-
торое 
время

Никогда

1. Я чувствовал (а) себя бодро и в хорошем со-
стоянии духа 5 4 3 2 1 0

2. Я чувствовал (а) себя спокойно и расслабленно 5 4 3 2 1 0

3. Я чувствовал (а) себя активно и энергично 5 4 3 2 1 0

4. Я просыпался (лась) отдохнувшим (ей) и све-
жим (ей) 5 4 3 2 1 0

5. Моя повседневная жизнь была наполнена ве-
щами, которые меня интересуют 5 4 3 2 1 0

15. Есть ли у Вас инвалидность?
1. У меня нет инвалидности  СЛЕДУЙТЕ к пункту 16
2. Расстройства зрения, укажите ________
3. Расстройства слуха, укажите _________
4. Нарушения физической подвижности, укажите 
_______________________
5. Травмы головы, укажите ___________
6. Другое, укажите_________________

16. Есть ли у Вас хронические заболевания или дискомфорт 
в результате несчастного случая, недееспособности или 
других долгосрочных проблем со здоровьем? (укажите все, 
что имеет отношение к Вам)
1. У меня нет хронических заболеваний  СЛЕДУЙТЕ к пункту 17
2. Аллергия
3. Астма
4. Диабет
5. Эпилепсия
6. Боли в спине, голове (включая мигрень) и желудке 
7. Заболевания сердца (включая разные формы аритмии)
8. Сколиоз
9. Расстройства приема пищи (анорексия или булимия)
10. Нарушения сна
11. Другое (указать):_______________

17. В целом, как Вы оцениваете свое здоровье в данное 
время?  Считаете ли Вы, что Ваше здоровье…
1. Очень хорошее
2. Хорошее
3. Нормальное
4. Плохое
5. Очень плохое
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В течение последних двух недель, как Вы себя чувствовали? (18 – 37)

18. Настроение:
0. Я не чувствую грусти
1.  Мне грустно и уныло
2a. Мне грустно и уныло постоянно и я не могу вырваться из 
этого состояния
2b. Мне так грустно и несчастно, и это очень болезненно
3. Мне так грустно и несчастно, что я не могу это выдержать

19. Пессимизм:
0. У меня нет особого пессимизма и уныния по поводу буду-
щего
1. Я чувствую уныние по поводу будущего
2a. Мне кажется, что мне не к чему стремиться
2b. Мне кажется, я никогда не оторвусь от своих проблем
3. Мне кажется, будущее безнадежно и все вокруг меня не 
может улучшиться

20. Ощущение неудачности:
0. Мне не кажется, что я неудачник
1. Мне кажется я чаще терпел неудачи, чем многие другие 
средние люди
2a. Мне кажется я слишком мало сделал такового, что имеет 
смысл или чего-то стоит
2b.Оглядываясь на свою жизнь, я вижу только много неудач
3. Мне кажется я полный неудачник как личность

21. Отсутствие удовлетворения:
0. У меня особой неудовлетворенности нет
1a.Большую часть времени мне скучно
1b. Я уже не радуюсь явлениям и событиям так, как раньше
2. Меня уже ничто не удовлетворяет
3. Я неудовлетворен всем

22. Чувство вины:
0. Я не испытываю особого чувства вины
1. Большую часть времени мне кажется, что я плохой и недо-
стойный человек
2a. Я чувствую себя достаточно виноватым
2b. Теперь я практически постоянно чувствую себя плохим и 
недостойным человеком
3. Мне кажется, как будто я плохой и недостойный человек

23. Чувство наказания:
0. Мне не кажется, что меня наказывают
1. Мне кажется, что со мной может случиться что-то плохое
2. Мне кажется, что меня наказывают или, что накажут
3a. Мне кажется я заслуживаю наказание
3b.Я хочу, чтобы меня наказали

24. Ненависть к себе:
0. У меня нет чувства неудовлетворенности собой
1a.Я разочарован собой
1b. Я сам себе не нравлюсь
2. Я сам себе отвратителен
3. Я ненавижу себя

25. Самообличение:
0. Я не думаю, что я хуже, чем другие
1. Я очень критичен к себе за слабость и ошибки
2a. Я виню себя за все, что идет не так
2b. Мне кажется, за мной много серьезной вины

26. Желание самонаказания:
0. У меня нет мыслей навредить себе
1. У меня есть мысли навредить себе, но я бы никогда их не 
воплотил
2a. Думаю, было бы лучше, если бы я умер
2b. У меня конкретные планы, как совершить самоубийство
2c. Мне кажется моей семье будет лучше без меня
3. Если бы я мог, я бы убил себя

27. Приступы рыданий:
0. Я плачу не больше обычного
1. Теперь я плачу больше, чем раньше
2. Теперь я плачу постоянно.  Я ничего не могу с этим по-
делать.
3. Раньше я мог плакать, теперь, даже, если хочу, плакать 
совсем не могу

28. Раздражительность:
0. Сейчас я не более раздражителен, чем обычно
1. Сейчас я раздражаюсь гораздо быстрее, чем раньше
2. Я чувствую раздражение постоянно
3. Я больше не раздражаюсь на те вещи, что раздражали 
меня раньше

29. Социальная отчужденность:
0. Я не утерял интереса к другим людям
1. Я менее заинтересован в других людях, чем раньше 
2. Я утерял большую часть своего интереса к другим людям и 
испытываю к ним мало чувств
3. Я утерял весь интерес к другим людям и совершенно не 
думаю о том, как они

30. Нерешительность:
0. Я принимаю решения также, как и раньше
1. Я не так, как раньше уверен в себе и потому откладываю 
принятие решений
2.Я не могу принимать решений без помощи
3. Я вообще не умею принимать решения

31. Восприятие своего тела:
0. Мне не кажется, что я выгляжу хуже, чем раньше
1. Меня беспокоит, что я выгляжу старо и непривлекательно
2. Мне кажется, что с моей внешностью постоянно происхо-
дят изменения и из-за них я чувствую себя непривлекательно
3.Мне кажется, что я выгляжу уродливо и отталкивающе

32. Погруженность в работу:
0. Я могу работать также хорошо, как и раньше
  1a – Мне требуются дополнительные усилия, чтобы что-то 
начать
  1b – Я не работаю также хорошо, как раньше
  2 – Мне приходится себя сильно заставлять что-то делать
  3 – Я вообще работать не могу

33. Расстройства сна:
0. Я сплю также хорошо, как и раньше
1. Сейчас по утрам я просыпаюсь более усталым, чем раньше
  2 – Я просыпаюсь за час-два до обычного времени и потом 
мне трудно заснуть обратно
  3 – Каждый день я просыпаюсь рано и не могу спать больше 
пяти часов

34. Утомляемость:
0. Я устаю не больше обычного
1. Сейчас я устаю раньше, чем в прошлом
2. Я устаю от любого занятия
3. Я чувствую себя слишком усталым, чтобы чем-то заниматься

35. Утеря аппетита:
0. Мой аппетит не хуже обычного
1. Мой аппетит не так хорош, как раньше
2. Сейчас мой аппетит стал гораздо хуже
3. У меня пропал всякий аппетит

36. Потеря веса:
0. Если такое и было, то я особо много в весе за последнее 
время не терял
1. Я потерял в весе больше двух килограмм
2. Я потерял в весе больше четырех килограмм
3. Я потерял в весе больше шесть килограмм

37. Физическое здоровье:
0. Я не больше обычного обеспокоен своим здоровьем
1. Меня беспокоят боли и болевые ощущения, а также рас-
стройства желудка и запоры, и прочие неприятные ощущения 
в теле
2. Я так беспокоюсь о том, как я себя чувствую и что я чув-
ствую, что трудно думать о другом
3. Я полностью погружен в свои чувства и ощущения
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40. За последние две недели, делали ли Вы попытки пре-
кратить свою жизнь?
1. Да	 2. Нет, никогда  СЛЕДУЙТЕ к пункту 43

41. ЕСЛИ ДА: Каким способом Вы пытались прекратить 
свою жизнь?
Пожалуйста, изложите ______________

42. После суицидальной попытки, получили ли Вы медицинское или другое лечение?
1. Я медицинское лечения не получал(а)		  2. Да, это был врач скорой медицинской помощи
3. Да, это был участковый врач 			   4. Да, я был в непсихиатрической  (соматической) больнице 
5. Да, я был в психиатрической больнице		  6. Да, я был в непсихиатрической (соматической) поликлинике
7. Да, я был в психиатрической поликлинике	 	 8. Да, я был в психотерапевтической больнице
9. Да, я был у психотерапевта в поликлинике	 	 10. Да, обращался к профессиональному консультанту
11. Да, обращался в добровольные службы (например горячая линия или другие виды таких служб)
12. Да, проходил лечение от зависимости		  13. Другое (указать) ________________

43. Вы когда-нибудь пытались прекратить свою жизнь?
1. Да
2. Нет, никогда  СЛЕДУЙТЕ к пункту 47

44. ЕСЛИ ДА: Каким способом Вы пытались прекратить 
свою жизнь?
Пожалуйста, изложите ______________

45. После суицидальной попытки, получили ли Вы медицин-
ское или другое лечение? (отметьте все, что имеет к Вам 
отношение)
1. Я медицинское лечения не получал(а)СЛЕДУЙТЕ к п.46
2. Да, это был врач скорой медицинской помощи
3. Да, это был участковый врач 
4. Да, я был в непсихиатрической (соматической) больнице 
5. Да, я был в психиатрической больнице
6. Да, я был в непсихиатрической (соматической) поликлинике 
7. Да, я был в психиатрической поликлинике 
8. Да, я был в психотерапевтической больнице
9. Да, я был у психотерапевта в поликлинике 
10. Да, обращался к профессиональному консультанту
11. Да, обращался в добровольные службы (например, горя-
чая линия или другие виды таких служб)
12. Да, проходил лечение от зависимости
13. Другое (указать)

46. Если Вы не обращались за медицинской помощью и ле-
чением после последней суицидальной попытки, говорили 
ли Вы с кем-нибудь о ней (отметьте одно или несколько 
полей)?
1. С родителями
2. Со взрослыми (тетя, учитель и пр.)
3. С братом/сестрой
4. С другом
5. С ровесником (одноклассником, соседом и пр.)
6. Ни с кем

47. За последний месяц, сколько было дней, когда Вы 
употребляли хотя бы одну порцию напитка с содержанием 
алкоголя?
1. 0 дней		 2. 1 или 2 дня
3. 3 или 5 дней	 4. 6 или 9 дней
5. 10 или 19 дней	 6. 20 или 29 дней	 Все 30 дней

48. За последний месяц, когда Вы употребляли алкоголь, 
сколько порций алкоголя за раз вы выпивали?
1. За последние 30 дней я алкоголь не употреблял
2. Меньшее одной порции		  3. 1 порция
4. 2 порции			   5. 3 порции
6. 4 порции			   7. 5 порций и более

49. За свою жизнь, сколько раз Вы напивались алкоголем 
до очень пьяного состояния?
1. 0 раз
2. 1 или 2 раза
3. от 3 до 9 раз
4. 10 и более раз

50. За свою жизнь, сколько раз Вы употребляли марихуану, 
кокаин, героин, амфетамины, галлюциногены, ингалянты, 
седативные и другие вещества?
1. 0 раз  СЛЕДУЙТЕ к пункту 52
2. 1 или 2 раза		  3. 3 -9 раз
4. 10 раз и более

38. За последний год… (просим Вас крестиками отметить поля, которые больше всего соответствуют Вашему состоянию)

Ни разу Редко Иногда Часто Очень 
часто

Посто-
янно

1. Казалось ли Вам, в течение последнего года,  что жизнь 
не стоит того, чтобы жить? 0 1 2 3 4 5

2. Хотели ли Вы, в течение последнего года, умереть? – 
Например, заснуть и не проснуться? 0 1 2 3 4 5

3. В течение последнего года, думали ли Вы о прекращении 
своей жизни, даже если бы Вы ничего для этого не сделали? 0 1 2 3 4 5

4. За последний год, доходили ли Вы до такого состояния, 
когда серьезно обдумывали вопрос прекращения своей 
жизни или, может быть, планировали, как это сделать?

0 1 2 3 4 5

39. За последние две недели… (просим Вас крестиками отметить поля, которые больше всего соответствуют Вашему 
состоянию)

Ни разу Редко Иногда Часто Очень 
часто

Посто-
янно

1. Казалось ли Вам, в течение последних двух недель,  что 
жизнь не стоит того, чтобы жить? 0 1 2 3 4 5

2. Хотели ли Вы, в течение последних двух недель, уме-
реть? – Например, заснуть и не проснуться? 0 1 2 3 4 5

3. В течение последних двух недель, думали ли Вы о пре-
кращении своей жизни, даже если бы Вы ничего для 
этого не сделали?

0 1 2 3 4 5

4. За последние две недели,  доходили ли Вы до такого состоя-
ния, когда серьезно обдумывали вопрос прекращения сво-
ей жизни или, может быть, планировали, как это сделать?

0 1 2 3 4 5
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51. Если Вы когда-то употребляли наркотики, укажите какие из них Вы употребляли (не включайте препараты, прини-
маемые в процессе медицинского лечения, отметьте все, что употребляли)
1. Марихуана (каннабис, анаша, гашиш и пр.)
2. Кокаин или крэк
3. Стимуляторы или амфетамины (спид, диетические таблетки, экстази и другие)
4. Галлюциногены (ЛСД, кислота, грибы, Пи-Ди-Пи, Спешл Кей и другие)
5. Героин, морфин, метадон или болеутоляющие средства (кодеин, дилаудид, дарвон, деморал, перкодан, фиоринал и другие)	
6. Ингалянты (нитро, клей, краска, бензин, лак паркетный)
7. Седативные препараты и снотворное (валиум, либриум, ксанакс, секонал, кваалюдс и другие)
8. Другое (указать): ________________

52. Курили ли Вы когда-нибудь сигареты?
1. Да
2. Нет  СЛЕДУЙТЕ к пункту 54

53. Сколько сигарет в день Вы выкуриваете за последние 6 
месяцев?
Укажите ___ ___

54. За последние 12 месяцев, другие люди часто… (отметьте крестиками соответствующие поля)
1. Толкали, били и пинали Вас			   2. Распространяли сплетни про Вас
3. Дразнили Вас					     4. Намеренно выводили Вас из деятельности
5. Забирали Ваши деньги, принадлежности и еду	 6. Обзывали Вас
7. Смеялись над Вашим внешним видом и речью	 	 8. Заставляли Вас работать на других учащихся и людей
9. Не уважают Вас				    	 10. Жестко с Вами обходятся
11. Устанавливают над Вами преимущество	 	 12. Контролируют Вас
13. Обижают Вас				    	 14. Ничто из перечисленного выше 	 99. Не знаю 

55. Какой Ваш рост (в сантиметрах)?
Рост (см): ___ ___ ___

56. Каков Ваш вес (сколько полных килограмм)?
Вес (кг): ___ ___ ___

57. По каждому пункту отметьте цифру, которая лучше всего показывает, как Вы действуете и думаете в разных ситу-
ациях

Редко/
Никогда

От случая к 
случаю Часто

Практически 
всегда /
Всегда

1. Я тщательно планирую задания 1 2 3 4

2. Я делаю дела, не думая 1 2 3 4

3. Я быстро принимаю решения 1 2 3 4

4. Я беззаботный человек 1 2 3 4

5. Я «пропускаю все мимо своего внимания» 1 2 3 4

6. У меня мысли «обгоняют друг друга» 1 2 3 4

7. Я задолго начинаю планирование своих поездок 1 2 3 4

8. Я контролирую себя 1 2 3 4

9. Я легко концентрируюсь 1 2 3 4

10. Я регулярно откладываю деньги 1 2 3 4

11. Я клюю носом» на лекциях и в игровых ситуациях 1 2 3 4

12. Я все тщательно продумываю 1 2 3 4

13. Я планирую работу на будущее 1 2 3 4

14. Я говорю, не думая 1 2 3 4

15. Мне нравится обдумывать комплексные проблемы 1 2 3 4

16. Я меняю места работы/учебные заведения 1 2 3 4

17. Я действую «по импульсу» 1 2 3 4

18. Мне быстро надоедает решение мыслительных (логических) задач 1 2 3 4

19. Я действую по обстановке 1 2 3 4

20. Я устойчивый мыслитель 1 2 3 4

21. Я меняю места жительства 1 2 3 4

22. Я покупаю вещи импульсивно 1 2 3 4

23. Я за раз могу думать только об одном 1 2 3 4

24. Я меняю свои хобби 1 2 3 4

25. Я трачу и обмениваю больше, чем зарабатываю 1 2 3 4

26. Часто, когда я что-то обдумываю, меня посещают посторонние 
мысли 1 2 3 4

27. Я больше заинтересован в настоящем, чем будущем 1 2 3 4

28. В театрах или на лекциях , я не могу усидеть на месте 1 2 3 4

29. Мне нравятся головоломки и задачи 1 2 3 4

30. Я ориентирован на будущее 1 2 3 4
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58. Пожалуйста, по каждому пункту отметьте, что Вы чувствовали в течение последнего месяца, – «Никогда», 
«Практически никогда», «Иногда», «Достаточно часто» и «Очень часто».

Никогда 
Практи-

чески 
никогда

Иногда
Доста-
точно 
часто

Очень 
часто

1. За последний месяц как часто Вы расстраивались из-за чего-то, 
что случилось неожиданно? 0 1 2 3 4

2. За последний месяц, как часто Вам казалось, что Вы не можете 
контролировать важные вещи в своей жизни? 0 1 2 3 4

3. За последний месяц, как часто Вы чувствовали себя нервозно и 
в стрессовом состоянии? 0 1 2 3 4

4. За последний месяц, как часто Вы чувствовали себя уверенным 
в своей способности решить личные проблемы? 0 1 2 3 4

5. За последний месяц, как часто Вы чувствовали, что все проис-
ходит  так, как надо Вам? 0 1 2 3 4

6. За последний месяц, как часто Вы находили, что не можете спра-
виться с всеми делами? 0 1 2 3 4

7. За последний месяц, как часто Вы могли контролировать раз-
дражение? 0 1 2 3 4

8. За последний месяц, как часто Вам казалось, что Вы были «на 
гребне волны»? 0 1 2 3 4

9. За последний месяц, как часто Вы злились из-за чего-то, что случа-
лось вне Вашего контроля? 0 1 2 3 4

10. За последний месяц как часто Вам казалось, что трудности на-
валились на Вас и Вы не можете их преодолеть? 0 1 2 3 4

По каждому из утверждений ниже, укажите случались ли и сколько раз они случались в Вашей жизни (59 – 69).

Никогда Редко Время от 
времени Часто 

59. Когда Вы учились в школе, были ли Вы, когда-либо, 
нарушителем дисциплины, в отношение которого 
применялись такие меры, как выговор, вывод из 
класса, временное отчисление и исключение?

59.1 Детство 0 1 2 3

59.2 Подростковый возраст 0 1 2 3

60. Были ли у Вас когда-нибудь трудности в установле-
нии контакта и общении с учителями (например, 
межличностные конфликты)?

60.1 Детство 0 1 2 3

60.2 Подростковый возраст 0 1 2 3

61. Случались ли у Вас в прошлом вспышки гнева и 
перепады настроения (например, такое поведение, 
но не нацеленное на кого-то конкретно)?

61.1 Детство 0 1 2 3

61.2 Подростковый возраст 0 1 2 3

62. Были ли у Вас когда либо трудности в общении 
со старшеклассниками или другими старше Вас 
возрастом подростками?

62.1 Детство 0 1 2 3

62.2 Подростковый возраст 0 1 2 3

63. Были ли у Вас когда существенные разногласия 
с семьей и друзьями (включить именно суще-
ственные разногласия)?

63.1 Детство 0 1 2 3

63.2 Подростковый возраст 0 1 2 3

64. Дрались ли Вы когда-нибудь (в семье и с незна-
комцами)?

64.1 Детство 0 1 2 3

64.2  Подростковый возраст 0 1 2 3

65. Разрушили ли Вы когда-нибудь чье-то иму-
щество (не зависимо, насколько малым был 
инцидент)?

65.1 Детство 0 1 2 3

65.2 Подростковый возраст 0 1 2 3

66. Нарушали ли Вы когда-нибудь закон и Вас не 
поймали (не исключайте из данного пункта 
информации пункта 7)

66.1 Детство 0 1 2 3

66.2 Подростковый возраст 0 1 2 3

67. Были ли у Вам проблемы с полицией? Укажите, 
независимо от того, насколько мало было Ваше 
правонарушение (включите нарушения правил 
дорожного движения и причинение кому-то 
неудобств)

67.1 Детство 0 1 2 3

67.2  Подростковый возраст 0 1 2 3

68. Пробовали ли Вы когда-нибудь причинить кому-
то, не себе, вред оружием (например, ножом, 
огнестрельным оружием и тупыми предметами)?

68.1 Детство 0 1 2 3

68.2  Подростковый возраст 0 1 2 3

69. Причиняли ли Вы сами себе  физические травмы 
и ранения? (в данный пункт включается инфор-
мация о несуицидальных действиях, например 
самокалечении, ударении собственной головы 
об стены и другие предметы, царапание кистей, 
мелкие ожоги и прочее, т.е. действия, не класси-
фицируемые, как суицидальные попытки).

69.1 Детство 0 1 2 3

69.2 Подростковый возраст 0 1 2 3
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70. По каждому утверждению ниже, отметьте состояние своих чувств и переживаний за последние две недели, от-
мечая поля: «Мало или совсем никакого времени», «Некоторое время», «Немалую часть времени» и «Большую 
часть времени».

Я более нервозен и тревожен, чем обычно
Редко 

или почти 
никогда

Неко-
торое 
время

Немалое 
время

Большая 
часть 

времени

1. Я чего-то боюсь, без какой-либо причины 1 2 3 4

2. Я легко расстраиваюсь или впадаю в панику 1 2 3 4

3. Мне кажется я рассыпаюсь на кусочки 1 2 3 4

4. Мне кажется, что все в порядке и ничего плохого не случится 4 3 2 1

5. Мои руки и ноги дрожат и трясутся 1 2 3 4

6. Меня изматывают боли в голове, шее и спине 1 2 3 4

7. Я чувствую слабость и легко устаю 1 2 3 4

8. Я чувствую спокойствие и легко могу спокойно сидеть 4 3 2 1

10. Я чувствую, как быстро бьется мое сердце 1 2 3 4

11. Я страдаю от приступов слабости 1 2 3 4

12. Со мной случаются обмороки или мне кажется, что они сейчас наступят 1 2 3 4

13. Я могу спокойно вдыхать и выдыхать 4 3 2 1

14. Я часто справляю малую нужду 1 2 3 4

15. Я страдаю от болей в животе или несварения 1 2 3 4

16. У меня бывает оцепенение и покалывания пальцев рук и ног 1 2 3 4

17. Руки у меня обычно теплые и сухие 4 3 2 1

18. У меня лицо бывает красным и горящим 1 2 3 4

19. Я легко засыпаю и хорошо отдыхаю за ночь 4 3 2 1

20. У меня кошмары 1 2 3 4

71. За последние 6 месяцев, как часто вы использовали интернет для неважных целей (например, не для успеваемо-
сти и обучения).  Пожалуйста, ответьте на вопросы, отмечая «Да» или «Нет».

Да Нет

1. Не кажется ли Вам, что Вы поглощены интернетом (например обдумываете предыдущий сеанс 
работы и ждете следующего выхода в интернет)? 1 2

2. Вам не кажется, что Вам требуется больше времени проводить в интернете, чтобы достичь 
удовлетворения? 1 2

3. Приходилось ли Вам повторно и без успеха пытаться контролировать, урезать или прекратить 
использование интернета? 1 2

4. Не ощущаете ли Вы неусидчивости, капризности, депрессии или раздражительности, когда 
Вам приходится сокращать или прекращать использование интернета? 1 2

5. Находитесь ли в он-лайн режиме больше времени, чем было запланировано изначально? 1 2

6. Приходилось ли Вам рисковать ценными отношениями, работой или образовательными воз-
можностями из-за пристрастия к интернету? 1 2

7. Приходилось ли Вам лгать членам семьи, врачам и другим людям с целью сокрытия масштаба 
Вашей зависимости от интернета? 1 2

8. Используете ли Вы интернет, чтобы убежать от проблем или облегчить свое дисфоническое на-
строение (например чувства безнадежности, вины, тревоги и депрессии)? 1 2

72. По каждому вопросу ниже, отметьте ответы: «Не согласен», «Частично согласен» и «Полностью согласен». Просим 
дать ответы, на основании своего опыта за последние 6 месяцев.

Не согла-
сен(а)

Частично 
согласен(а)

Полностью 
согласен(а)

1. Я стараюсь быть приятным в общении с другими людьми. Я берегу их чувства 0 1 2

2. Я не усидчив и не могу оставаться на одном месте долгое время 0 1 2

3. Я меня часть случаются боли в голове и животе, а также приступы тошноты и слабости 0 1 2

4. Обычно я делюсь с другими (едой, играми, ручками и прочим) 0 1 2

5. Я могу разозлиться и даже потерять контроль над собой 0 1 2

6. Обычно я сам по себе.  Обычно я играю один или держусь особняком 0 1 2

7. Обычно я делаю, что мне говорят 2 1 0

8. Я много волнуюсь 0 1 2

9. Я помогаю, если кому-то больно, плохо или не по себе 0 1 2

10. Я беспокойный и суетливый человек 0 1 2

11. Я меня есть один и больше хороших друзей 2 1 0

12. Я много дерусь.  Я могу заставить других людей делать, что мне надо 0 1 2

13. Часто я несчастлив, подавлен и плаксив 0 1 2

14. Другим ровесникам, в целом, я нравлюсь 2 1 0
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15. Меня легко отвлечь, мне трудно концентрироваться 0 1 2

16. Я нервничаю в новых ситуациях.  Я легко теряю уверенность в себе 0 1 2

17. Я добр в отношении детей младше себя 0 1 2

18. Меня часто обвиняют во лжи и мошенничестве 0 1 2

19. Другие ровесники достают, бьют и грабят меня 0 1 2

20. Я часто добровольно помогаю другим (родителям, учителям, детям) 0 1 2

21. Прежде чем что-то делать, я думаю 2 1 0

22. Я забираю не свои вещи из школы, дома и других мест 0 1 2

23. Я лучше общаюсь со взрослыми, чем с ровесниками 0 1 2

24. У меня много страхов и меня легко напугать 0 1 2

25. Я довожу свою работу до конца.  У меня хорошее внимание 2 1 0

73. Отвечайте на вопросы ниже, только если Вы предпринимали некоторые действия преднамеренно. НЕ 
ОТВЕЧАЙТЕ НА ВОПРОСЫ, если такие действия Вы предпринимали случайно (например, закружилась голова и Вы 
ударили ее обо что-то). (Отметьте соответствующие поля)!

Укажите сколько раз за свою жизнь Вы: Никогда 1-2 раза 3-4 раза 5 раз и более

1. Случалось ли Вам преднамеренно резать свои кисти рук, руки и другие части 
тела или накалываться своей кожей на острые предметы, например иглы, 
скрепки и заколки (СЮДА НЕ ВХОДЯТ татуировки, пирсинг ушей, иглы для 
внутривенного введения наркотиков и пирсинг других частей тела)? 

1 2 3 4

2. Вы когда-нибудь специально прижигали себе тело сигаретами, зажи-
галками или спичками? 1 2 3 4

3. Вы когда-нибудь специально наносили себе на кожу слова, рисунки или це-
лые сюжеты или чесали себя до появления шрамов и кровотечения? 1 2 3 4

4. Вы когда-нибудь специально мешали лечению или скрывали свои раны 
и травмы от лечения или избивали себя с нанесением повреждений 
своей коже?

1 2 3 4

5. Вы когда-нибудь специально бились головой или наносили сами себе 
удары таким образом, что у Вас появлялись синяки? 1 2 3 4

6. Вы когда-нибудь намеренно причиняли себе вред, применением всех 
вышеуказанных способов, так, что Вас приходилось госпитализиро-
вать, или что у Вас появлялись такие ранения и травмы, которые требо-
вали медицинского вмешательства?

1 2 3 4

74. Я могу адаптироваться к переменам:
1. Никогда 	 2. Практически никогда
3. Иногда	 4. Часто		  5. Очень часто

75. Я легко восстанавливаюсь после болезни и стресса:
1. Никогда	 2. Практически никогда 
3. Иногда	 4. Часто		  5. Очень часто

76. Сколько близких друзей у Вас есть?
Пожалуйста, укажите ___ ___

77. Ровесникам нравится, когда Вы участвуете в их группах.
1. Редко или никогда
2. Иногда		  3. Часто или всегда

78. Случались ли с Вами, за последние 6 месяцев следующие события  (укажите все, которые имели место)?

1. Кончина близкого члена семьи (родителя, брата или сестры) 
2. Кончина близкого друга
3. Развод родителей 
4. Неуспеваемость по одному или нескольким предметам 
5. Арест и привод в полицию
6. Провал экзамена
7. У кого в семье (не у тебя) проблемы с алкоголем 
8. Начало употребления алкоголя и наркотиков
9. Утеря любимого домашнего животного
10. Тяжелая болезнь родителя или родственника (не тебя)
11. Утеря временной и почасовой работы 
12. Разрыв отношений с другом/подругой
13. Отказ от посещения школы (учебного заведения)
14. Беременность матери
15. Мальчики: твоя девушка беременна
16. Девочки: ты беременна
17. Рождение ребенка
18. Кто-то из родителей потерял работу
19. Тяжело заболел или получил серьезную травму
20. Мелкие проблемы с родителями

21. Проблемы с учителями и директором 
22. Проблемы из-за: угрей, избыточного веса, недостатка 
веса, слишком малого или большого роста 
23. Начало учебы в новой школе
24. Переезд в новый дом
25. Переезд в другую страну
26. Переезд в другой город
27. Перемены во внешности (очки, зубные брекеты )
28. Конфликты и ссоры с братом или сестрой
29. Девочки: начало менструаций
30. Появление нового члена семьи (бабушка, дедушка, при-
емный ребенок и кто-то еще)
31. Начало работы
32. Начало свиданий
33. Появление новых друзей
34. Женитьба или замужество брата или сестры
35. Нападение и избиение
36. Переживание очень опасной ситуации (наводнение, 
землетрясение, ДТП)
37. Наблюдение убийства или избиения другого человека
38. Другое (укажите):_______________

79. В прошлом учебном году, про-
пускали ли Вы намеренно один или 
несколько дней занятий?
1. Ни разу	 2. 1 день
3. 2 дня		  4. 3 -4 дня
5. 5 – 6 дней	 6. 7-10 дней
7. 11 дней или больше

80. Вы когда-нибудь считали, что шко-
ла потеряла для Вас ценность?
1. Никогда
2. Иногда
3. Часто
4. Очень часто

81. Возникало ли у Вас когда-нибудь 
чувство, что учителя или другие со-
трудники школы сотрудники  Вашей 
школы Вас не поддерживают?
1. Никогда	 2. Иногда
3. Часто		  4. Очень часто
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Приложение  7
Анкета для оценки уровня знаний участников обучения

Подпроект 3. Оценка распространенности и факторов риска, сопряженных 
с суицидальным мышлением и суицидальными попытками в Восточно-
Казахстанской области

1. Наличие суицидальных мыслей очень редкое явление Да Нет 

2. Если кто-то хочет убить себя, он не говорит об этом Да Нет 

3. Люди говорят о причинении вреда себе лишь для привлечения внимания Да Нет 

4. Суицидальное поведение включает в себя: мысли о самоубийстве, попытки самоубийства и 
самоубийство Да Нет 

5. Суицидальное поведение имеет два аспекта: летальность и намерение Да Нет 

6. Самоубийство является актом непреднамеренного конца собственной жизни Да Нет 

7. Суицидальное мышление включает в себя действия, являющиеся частью поведения с наме-
рением покончить с жизнью Да Нет 

8. План самоубийства – это разработка конкретных методов, через которые человек намерен 
умереть Да Нет 

9. Умные люди никогда не убивают себя Да Нет 

10. Попытка самоубийства включает в себя потенциально аутоагрессивное поведение, в кото-
ром есть, по крайней мере, некоторые намерения умереть Да Нет 

11. Не суицидальное членовредительство является прямым и преднамеренным повреждением 
тканей собственного тела при отсутствии намерения умереть Да Нет 

12. Ежегодная смертность в мире составляет около 4,5 на 100 000 Да Нет 

13. Реальное число самоубийств выше, чем показывает статистика Да Нет 

14. Молодые люди часто объясняют их суицидальные действия с точки зрения желания остано-
вить невыносимые чувства или убежать от болезненной ситуации Да Нет 

15. Подростковые суицидальные мысли не связаны с дефицитом в поведенческом и эмоцио-
нальном функционировании (например, низкая самооценка, депрессивные симптомы) Да Нет 

16. У мальчиков прекурсорами суицидальных мыслей являются безнадежность, зависимость и 
плохое социальное / эмоциональное регулирование Да Нет 

17. У девочек прекурсорами суицидальных мыслей являются семейные раздоры, ранние пове-
денческие проблемы и слабое восприятие семейных ролей Да Нет 

18. Употребление психоактивных веществ или страх разлуки могут спровоцировать мысли под-
ростков обоих полов о попытке самоубийства Да Нет 

19. Расстройства настроения и тревожные расстройства не повышают риск суицидальных мыс-
лей Да Нет 

20. Панические атаки являются фактором риска для мыслей или попыток у мужчин, в то время 
как агрессивность увеличивает риск суицидальных мыслей или попыток у женщин Да Нет 

21. Подростки, совершающие попытки самоубийства, часто имеют серьезное чувство безна-
деж-ности, изоляции, суицидальные мысли и не хотят обсуждать свои суицидальные мысли  Да Нет 

22. Менее половины из тех, кто совершал попытки самоубийства, совершал несколько попыток Да Нет 

23. Более 10% подростков совершали повторные попытки самоубийства в течение первого года 
после попытки Да Нет 

24. Предыдущая попытка самоубийства является главным предиктором будущего самоубийства Да Нет 

25. Завершенные самоубийства чаще встречаются среди пытавшихся совершить попытку, осо-
бенно у мужчин, и когда был использован насильственный метод Да Нет 

26. Число самоубийств среди подростков завышено примерно на 30% или более Да Нет 

27. Самоубийство гораздо более распространено среди подростков и молодых людей, чем жен-
щин (5,5:1 в возрасте 15 – 24 лет) Да Нет 

28. Суицидальные попытки чаще встречаются среди мальчиков, чем девочек (1,6:1) Да Нет 

29. Нейробиологические факторы риска, семейная история самоубийства, психические рас-
стройства, употребления/ злоупотребление психоактивных веществ, импульсивное/ агрес-
сивное поведение и детские травмы являются потенциирующими факторами риска к суи-
циду 

Да Нет 
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30. Стрессовые события в жизни, наличие средств, физические болезни, горе, острые психиа-
трические расстройства, рискованное поведение являются предрасполагающими фактора-
ми риска к суициду 

Да Нет 

31. Низкий оборот серотонина в мозге связан с повышенной импульсивностью, нарушением 
контроля агрессивного поведения и суицидальными попытками Да Нет 

32. В шесть раз более высокий уровень суицидального поведения был обнаружен у биологичес-
ких родственников приемных детей, совершивших самоубийство Да Нет 

33. Существует более высокий уровень суицидального поведения среди приемных родственни-
ков лица, совершившего самоубийство, в сравнении с контрольной группой приемных детей Да Нет 

34. Существует повышенное соответствие суицидального поведения у однояйцовых близнецов 
по сравнению с разнояйцовыми (18% против 0,7%) Да Нет 

35. Кроме генетического компонента, семейная кластеризации суицидального поведения может 
быть связана с передачей через условия окружающей среды (т.е. бедное и несоответствующее 
родительство, распад семьи, жестокое обращение с детьми и пренебрежение ими) 

Да Нет 

36. Жертвы суицида общаются чаще и более полно со своими родителями, чем подростки в 
контрольной группе Да Нет 

37. Более 90% подростков, которые совершают самоубийство, страдают от связанных психиче-
ских расстройств на момент их смерти Да Нет 

38. Менее половины подростков, совершивших самоубийство, страдали от психического расстрой-
ства по крайней мере в течение 2 лет Да Нет 

39. Самоубийство среди молодежи почти всегда происходит в контексте активного, часто под-
даю-щегося лечению, психического заболевания, которое часто не распознается или не ле-
чится 

Да Нет 

40. Наиболее распространенными формами психических расстройств, выявленных в завершен-
ных самоубийствах, являются некоторые формы расстройства настроения и злоупотребле-
ние психоактивных веществ и/ или алкоголя 

Да Нет 

41. Коморбидность между различными расстройствами редка Да Нет 

42. Рисковое поведение не рассматривается как суицидальный эквивалент Да Нет 

43. Раннее начало употребления алкоголя, начало половой жизни до 13 лет, принуждение к по-
ловым актам, употребление/ злоупотребление веществ, драки, издевательства и поведение 
контроля веса являются критическим поведением, связанным с суицидальностью 

Да Нет 

44. Разговоры о самоубийстве могут подтолкнуть к его совершению Да Нет 

45. Превентивные меры, направленные на выявление и контакт с субъектом с суицидальным ри-
ском, могут оказать влияние на более широкий круг нездорового поведения Да Нет 

46. Следующие показатели могут считаться защитными факторами:

Чувство собственной значимости Да Нет 

Уверенность в себе, ситуации и своих достижениях Да Нет 

Не обращение за помощью при возникновении трудностей Да Нет 

Обращение за советом, когда должны быть приняты важные решения Да Нет 

Открытость к опыту и решениям других Да Нет 

Открытость к обучению Да Нет 

Плохая диета и сон Да Нет 

Солнечный свет Да Нет 

Физические упражнения Да Нет 

Окружающая среда без наркотиков и курения Да Нет 

Плохие отношения в семье Да Нет 

Поддержка со стороны семьи Да Нет 

Любящее и постоянное воспитание родителями Да Нет 

47. Продвижение защитных факторов может предложить эффективный подход к первичной, а 
также вторичной профилактике суицидального поведения подростков Да Нет 

48. Казахстан не находится среди наиболее пострадавших стран в отношении смертности среди 
молодых людей Да Нет 

49. Самоубийство является третьей ведущей причиной смерти от внешних причин среди под-
ростков и молодежи в Казахстане Да Нет 

50. Казахстан имеет самый высокий уровень самоубийств среди мужчин и женщин в Восточной 
Европе и СНГ среди подростков в возрасте 15-19 лет  Да Нет 
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Список сокращений

BDI Шкала депрессии Бека
BGLHA Методика оценки случаев агрессивного поведения в прошлом Брауна-

Гудвина
BIS Шкала импульсивности Баррата
CD-RISC Шкала жизнестойкости и приспособляемости Коннор-Дэвидсона
SDQ Опросник сильных сторон и трудностей
DSHI Опросник по преднамеренным самоповреждениям (Deliberate Self-

Harm Inventory)
SPSS Статистический пакет для социологических наук (Statistical Package for 

Social Sciences)
ZSAS Шкала Занга для самооценки тревожных расстройств (Zung Self-Rating 

Anxiety Scale)
WHO-5 Шкала психологического благополучия ВОЗ (WHO Well-being Scale)
ВОЗ Всемирная организация здравоохранения
ГУ Государственное учреждение
ДТП Дорожно-транспортные происшествия
ЕвроВОЗ Европейское региональное бюро Всемирной организации здравоохра-

нения
КГКП Казенное государственное коммунальное предприятие
МЗ РК Министерство здравоохранения Республики Казахстан
МКБ-10 Международная классификация болезней 10-пересмотра
ОО Общественное объединение
ПМСП Первичная медико-санитарная помощь
РГКП Республиканское государственное казенное предприятие
РНПЦ ППН МЗ РК Республиканский научно-практический центр психиатрии, психо-

терапии и наркологии Министерства здравоохранения Республики 
Казахстан

СМИ Средства массовой информации
СМП Скорая медицинская помощь
СНГ Содружество Независимых Государств
СО Среднее отклонение
СП Суицидальная попытка
ЮНИСЕФ Детский фонд Организации Объединенных Наций
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Представленная на задней обложке картина под названием «Поля» написана 
Винсентом Виллем ван Гогом (30 марта 1853 - 29 июля 1890), голландским постим-
прессионистом, чьи произведения, отличающаяся яркими цветами и эмоциональным 
воздействием оказали значительное влияние на искусство 20-го века. 

В течении всей своей жизни Ван Гог страдал неврозом и мучился от возрастающей 
частоты приступов психического расстройства. В возрасте 37 лет он совершил акт са-
моубийства выстрелив в себя в поле. Данная картина была завершена 10 июля 1989 
года в Овер-сюр-Уаз, за 19 дней до его смерти.
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