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Streszczenie
Zachowania suicydentalne stanowią coraz większy problem zarówno w Polsce, jak i innych krajach. W ostat-
nich dekadach obserwuje się dynamiczny wzrost liczby prób samobójczych i samobójstw w grupie mło-
dzieży. Z powodu zmian rozwojowych zachodzących w organizmie człowieka w okresie adolescencji jest 
on bardziej niż osoba dorosła predysponowany do wystąpienia zachowań suicydentalnych. Istnieją jednak 
trudności w precyzyjnym określeniu predyktorów czynów samobójczych. Depresja, lęk, stosowanie sub-
stancji psychoaktywnych oraz zaburzenia odżywiania stanowią istotne czynniki ryzyka śmierci samobójczej, 
jednak mogą one również współwystępować z innymi predyktorami psychopatologicznymi, socjologicz-
nymi oraz psychicznymi. W celu skutecznej prewencji tego niepokojącego zjawiska konieczna jest więk-
sza wrażliwość zespołów medycznych, szczególnie oddziałów ogólnopediatrycznych, a także powszechna 
świadomość ryzyka zachowań suicydentalnych wśród młodzieży. To zadanie wielopłaszczyznowe dla ca-
łego środowiska medycznego, a nie jedynie domena psychologów oraz psychiatrów. Celem artykułu jest 
przedstawienie problematyki wybranych przyczyn zachowań suicydentalnych młodzieży, takich jak: depre-
sja, lęk, stosowanie substancji psychoaktywnych i zaburzenia odżywiania, na podstawie analizy doniesień 
naukowych z obszaru suicydologii.
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Abstract
Suicidal behavior is a growing problem both in Poland and other countries. In recent decades, there has been a dynamic increase in the number of suicide attempts 
and suicides in the group of young people. Adolescents are predisposed to suicidal behavior more than adults due to developmental changes occurring in their 
organisms. However, there are difficulties in accurately identifying predictors of suicide. Depression, anxiety, the use of psychoactive substances, and eating disorders 
are important risk factor for suicide death, but they can also co-occur with other psychopathological, sociological and psychological predictors. There is a need of 
greater sensitivity of medical teams, especially in general pediatric wards, as well as widespread awareness of the risk of suicidal behavior during adolescence for 
effective prevention of this phenomenon. It is a multifaceted task for the entire medical community, not just the domain of psychologists and psychiatrists. The pur-
pose of the article is to present the causes of suicidal behavior of adolescents, such as depression, anxiety, the use of psychoactive substances, and eating disorders, 
based on the analysis of scientific reports in the field of suicidology.
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Wprowadzenie

Samobójstwa stanowią globalny problem zdrowia pu-
blicznego.1–3 Także zachowania suicydentalne u adole-
scentów nie są zjawiskiem nowym, jednak w ostatnich 
dekadach obserwuje się dynamiczny wzrost liczby prób 
samobójczych i samobójstw dokonanych w tym okresie 
rozwojowym.4 Trudno ustalić rzeczywistą skalę problemu 
w naszym kraju ze względu na to, iż dopiero od 2018 r. 
wprowadzony został w Polsce obowiązek rejestrowania 
prób samobójczych w kartach leczenia szpitalnego. Nie 
ma również spójności w tym aspekcie pomiędzy danymi 
Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) a statystykami 
Komendy Głównej Policji. Według danych GUS w Pol-
sce w 2016 r. w grupie osób do 18. r.ż. podjętych zostało 
475 prób samobójczych, z czego 103 zakończyły się zgo-
nem.5 Z kolei w 2018 r. Komenda Główna Policji zareje-
strowała 746 prób samobójczych wśród młodzieży w wie-
ku 13–18 lat (w 2017 r. 702 przypadki), w konsekwencji 
których 92 osoby poniosły śmierć,6 jednak nie ma danych 
statystycznych GUS z tego okresu. Z badania przepro-
wadzonego przez Centrum Pomocy Dzieciom Fundacji 
„Dajemy Dzieciom Siłę” wynika, że co szósty polski na-
stolatek w wieku 11–17 lat (16%) okaleczał się, a 7% bada-
nych w wieku 13–17 lat podjęło próbę samobójczą. Warto 
odnotować, że istnieje pewna nieokreślona liczba samo-
bójstw niezidentyfikowanych (np. poprzez zaplanowany 
wypadek) oraz takich, które celowo nie zostały zarejestro-
wane w obawie rodziny przed stygmatyzacją, zatem dane 
dotyczące skali zjawiska wydają się zaniżone. Niepokoją 
wyniki badań, wg których aż jedna czwarta nastolatków 
podejmujących próbę samobójczą prosiła o pomoc osoby 
dorosłe w okresie poprzedzającym ten czyn, jednak bez-
skutecznie.7 

Motywy oraz czynniki ryzyka samobójstw u młodzieży 
są zróżnicowane i złożone,1,2,5 a często wręcz pozostają 
niewyjaśnione.5,8 Tymczasem zrozumienie dokładnych 
przyczyn zachowań autodestrukcyjnych stanowi pod-
stawę podjęcia optymalnych działań prewencyjnych 
w grupach adolescentów szczególnie zagrożonych wystą-
pieniem tego zjawiska. Ważne jest, aby na problem samo-

bójstw wśród młodzieży uwrażliwić również środowisko 
zespołów medycznych, w tym i pielęgniarskich, pracują-
cych w podstawowej opiece zdrowotnej oraz na oddzia-
łach ogólnopediatrycznych.

Celem artykułu jest przedstawienie problematyki przy-
czyn zachowań samobójczych młodzieży na podstawie 
doniesień naukowych z obszaru suicydologii. Ze względu 
na duże zróżnicowanie motywów samobójczych w tym 
okresie rozwojowym przeprowadzono analizę piśmien-
nictwa dotyczącego jedynie wybranych problemów, ta-
kich jak: depresja, lęk, stosowanie substancji psychoak-
tywnych i zaburzenia odżywiania. Omawiane predyktory 
zachowań suicydentalnych stanowią przyczynę przyjęcia 
nastolatków nie tylko na oddziały psychiatryczne lub do 
poradni psychiatrycznych, ale i do jednostek ogólnope-
diatrycznych. Podjęto również próbę przybliżenia za-
gadnienia emocjonalności w kontekście specyfiki okresu 
dojrzewania.

Emocjonalność  
w wieku dojrzewania

Czas dojrzewania uznaje się za trudny okres w życiu 
człowieka, charakteryzujący się występowaniem tzw. am-
biwalencji uczuciowej, objawiającej się gwałtowną zmianą 
stanów emocjonalnych, często nieadekwatnych do real-
nej sytuacji. Trempała9 podkreśla, że skutkuje to koniecz-
nością konfrontacji ze sobą sprzecznych uczuć. Okres 
młodzieńczy stanowi także czas intensyfikacji zachowań 
lekkomyślnych i ryzykownych,9,10 a według Eriksona11 jest 
fazą „kryzysu tożsamości”, w której potrzeba wierności 
i utożsamienia się odczuwana przez młodego człowieka 
jest skrywana za maską cynizmu. Wskazuje się także na 
związek między stanem emocjonalnym adolescentów 
a zachodzącymi zmianami hormonalnymi („burza hor-
monalna”). Uznaje się, że są one odpowiedzialne nie tylko 
za labilność emocjonalną i występowanie negatywnych 
emocji, ale także za trudności w  ich kontrolowaniu.12  
Nauka regulacji emocji jest kluczową umiejętnością 
społeczno-emocjonalną, która pozwala na elastyczność 
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w emocjonalnie trudnych sytuacjach. W miarę dojrze-
wania doznania emocjonalne są coraz efektywniej za-
rządzane poprzez wewnętrzne strategie regulacyjne.13 Ze 
względu na częstą koegzystencję negatywnych emocji, 
obniżonego nastroju i stanów depresyjnych u młodzie-
ży rozpatruje się je jako fizjologiczne zjawiska w okresie 
dorastania. Z przeanalizowanych przez Young et al.10 do-
niesień wynika, że zaburzenia zdolności regulacji emocji, 
które są charakterystyczne dla okresu dojrzewania, wiążą 
się z większym prawdopodobieństwem wystąpienia lęku 
i depresji oraz mogą sprzyjać rozwijaniu się innych psy-
chopatologii w życiu dorosłym. 

Nie należy pomijać również czynników, które mogą 
dodatkowo zachwiewać równowagę emocjonalną oraz 
odpowiadać za obniżenie samooceny nastolatków, takich 
jak: trudności w szkole, grupie rówieśniczej i  rodzinie 
oraz zmiany fizyczne spowodowane przez dorastanie.14,15 
Próba zmierzenia się z trudnościami może potęgować po-
czucie deficytu samowystarczalności, bezradności oraz 
beznadziei, przyjmując u części młodzieży formę agresji, 
autoagresji oraz innych zachowań nieakceptowanych spo-
łecznie.15 Stanowi także czynnik odpowiedzialny za po-
głębienie już ewentualnie istniejących zaburzeń depresyj-
nych.16,17 Występowanie u młodzieży labilności nastroju, 
impulsywności, drażliwości, braku umiejętności radze-
nia sobie ze stresem, sztywności myślenia lub trudności 
w  kontrolowaniu stanów emocjonalnych, szczególnie 
w połączeniu z depresją i lękiem, może predysponować 
do zachowań samobójczych.17,18 

Depresja

W ostatnich latach w Polsce odnotowuje się wzrost licz-
by zachorowań na choroby psychiczne w okresie adole-
scencji. Szacuje się, że zachowania samobójcze w znacznej 
mierze dotyczą nastolatków, u których postawiono przy-
najmniej jedną diagnozę psychiatryczną.2,4,7,18,19 Doniesie-
nia naukowe potwierdzają, że w przypadku adolescentów 
z objawami psychotycznymi istnieje niemal 70-krotnie 
zwiększone prawdopodobieństwo wystąpienia ostrych 
prób samobójczych.20 Depresja, obok podejmowania 
wcześniejszych prób suicydentalnych i innych zaburzeń 
psychopatologicznych, jest uznanym predyktorem od-
powiadającym nie tylko za myśli, ale i czyny samobójcze 
w okresie dojrzewania.2,3,18,19,21 Obraz kliniczny zaburzeń 
depresyjnych u młodzieży może być nieco odmienny niż 
u pacjentów dorosłych. W kategoriach diagnostycznych 
zwraca się uwagę na występowanie nastroju dysforyczne-
go, który może pojawić się zamiast nastroju depresyjnego, 
a także na brak prawidłowego przyrostu masy ciała.2,3,22 
U  adolescentów chorujących na  depresję odnotowuje 
się nie tylko podwyższony poziom lęku (głównie przed 
przyszłością), zmniejszenie/brak zainteresowania czyn-
nościami, które wcześniej sprawiały przyjemność, czy za-
niedbanie obowiązków domowych i szkolnych, ale także 

pogorszenie relacji z rówieśnikami, drażliwość, wrogość 
wobec otoczenia oraz zaburzenia zachowania. Wśród 
charakterystycznych cech depresyjnej młodzieży znajduje 
się impulsywność, agresja, negatywizm, społeczna izola-
cja, poczucie niezrozumienia i osamotnienia.23 Depresja 
częściej rozpoznawana jest u dziewcząt niż u chłopców. 
Dysproporcję w liczbie zachorowań ze względu na płeć 
tłumaczy się zwiększonym poziomem lęku u płci żeńskiej, 
różnicami w poziomach stężenia estradiolu i testosteronu 
w czasie okresu pokwitania oraz czynnikami społeczno-
-kulturowymi.4,21,24

W analizie przyczyn zachowań suicydentalnych zwią-
zanych z zaburzeniami depresyjnymi zwraca się uwagę na 
aspekt farmakoterapii selektywnymi inhibitorami zwrot-
nego wychwytu serotoniny (ang. selective serotonin reup-
take inhibitor – SSRI). W 2004 r. Amerykańska Agencja 
ds. Żywności i Leków (Food and Drug Administration  
– FDA) ogłosiła, że stosowanie SSRI zwiększa ryzyko wy-
stąpienia próby samobójczej u młodzieży w początkowym 
etapie leczenia.25,26 Sugerowano, że może to być związa-
ne z wystąpieniem akatyzji.27 Inne doniesienia naukowe 
w tym aspekcie były zróżnicowane, a leki z grupy SSRI są 
nadal powszechnie wykorzystywane w terapii zaburzeń 
depresyjnych u  młodzieży ze względu na wysokie ko-
rzyści wynikające z ich zastosowania.2,25,26 Oszacowanie 
ryzyka samobójstwa, a następnie monitorowanie stanu 
emocjonalnego pacjenta z uwzględnieniem występowa-
nia myśli i zachowań samobójczych jest jednak konieczne, 
aby wcześnie wykryć niepokojące objawy i kontrolować 
przebieg terapii, niezależnie od przyjętego schematu le-
czenia.26

Ze względu na niejednoznaczny obraz kliniczny de-
presji u  młodzieży postawienie ostatecznej diagnozy 
może być utrudnione. Niepokój budzi fakt, że część 
młodzieży po podjęciu próby samobójczej jest przyjmo-
wana do leczenia szpitalnego w warunkach oddziałów 
ogólnopediatrycznych, co utrudnia wnikliwą obserwa-
cję psychiatryczną. Brak należytego nadzoru i  oceny 
psychiatrycznej adolescenta może generować nie tylko 
ryzyko błędnych diagnoz, ale często prowadzi także do 
opóźnienia wdrożenia leczenia przeciwpsychotyczne-
go lub zapobieżenia próbie samobójczej. To z kolei ma 
długofalowy wpływ na gorsze emocjonalne i społeczne 
funkcjonowanie w  przyszłości,21 co może skutkować 
większą liczbą osób pełnoletnich chorych na depresję, 
nie tylko z powodu niewłaściwie prowadzonej terapii, 
ale również ze względu na brak wczesnego rozpoznania 
w okresie adolescencji.28 Potwierdzono tendencję prze-
chodzenia epizodów depresyjnych w  stan przewlekły 
oraz jej nawracania w późniejszych latach.3,28,29 Wyni-
ki metaanalizy przeprowadzonej przez Johnson et al.29 
wskazały na związek pomiędzy występowaniem depresji 
w okresie adolescencji a kolejnym jej epizodem w życiu 
dorosłym. Wykazano także wpływ depresji młodzień-
czej na występowanie zaburzeń lękowych oraz ryzyko 
popełnienia samobójstwa w dorosłości.
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Zaburzenia lękowe 

Nastolatkowie, z uwagi na specyfikę okresu rozwojo-
wego oraz wyzwania, przed jakimi stają, są szczególnie 
narażeni na występowanie zaburzeń lękowych. Lęk jest 
zagadnieniem medycznym i psychologicznym, jednak ze 
względu na jego powiązanie z zaburzeniami psychicz-
nymi można traktować go również jako problem spo-
łeczny.30,31 Wyróżnia się: lęk egzogenny – powstający 
na skutek przetwarzania w mózgu bodźców ze środo-
wiska zewnętrznego odbieranych jako zagrażające; lęk 
endogenny – wynikający z dysregulacji układów neuro-
przekaźnikowych ośrodkowego układu nerwowego (sero-
toninergicznego, noradrenergicznego, cholinergicznego) 
oraz na lęk somatogenny – będący wynikiem np. urazów 
lub krwawień do ośrodkowego układu nerwowego, chorób 
przewlekłych  itp. Należy zaznaczyć, że lęk może być 
rozumiany zarówno jako stan emocjonalny (ang. state-
-anxiety), jak również utrwalona cecha osobowości, wy-
rażająca się skłonnością do reagowania lękiem w różnych 
sytuacjach (lęk jako cecha, ang. trait anxiety).31 Obraz kli-
niczny lęku jest zróżnicowany i manifestuje się w obszarze 
behawioralnym (unikanie, drżący głos, płacz, obgryzanie 
paznokci), poznawczym (ruminacje, nastawienie lęko-
we), emocjonalnym i somatycznym (podwyższone tętno, 
bladość powłok skórnych, ból w podbrzuszu).3 Nasilenie 
objawów lękowych może być poprzedzone wystąpieniem/
pogłębieniem zaburzeń snu. Problemy ze snem są obec-
ne w zaburzeniach psychicznych nie tylko jako objaw, ale 
również jako prekursor problemów emocjonalnych i be-
hawioralnych.32

W  okresie adolescencji najczęściej występują uogól-
nione zaburzenia lękowe, zaburzenia paniczne oraz 
lęki społeczne (przede wszystkim lęk przed odrzuce-
niem i ośmieszeniem w grupach rówieśniczych). Etio-
logie tych jednostek chorobowych nie są jednoznaczne, 
choć za najczęstszą ich przyczynę uznaje się błędy wy-
chowawcze oraz traumatyczne doświadczenia w prze-
szłości.3 Odczuwanie lęku, z którym nastolatki nie po-
trafią sobie radzić, jest szczególnie niebezpieczne, gdyż 
może stać się podłożem procesu psychopatologiczne-
go o różnych, nieprzewidywalnych kierunkach. Źródła 
naukowe jednoznacznie wskazują na związek pomiędzy 
poziomem lęku, szczególnie panicznego, a tendencjami 
samobójczymi.33,34 Także występowanie zaburzeń lęko-
wych wraz z depresją należy do uznanych predyktorów 
zachowań suicydentalnych młodzieży.2 

Dorastanie jest okresem podwyższonej reaktywności 
emocjonalnej, o czym już wspomniano we wcześniejszej 
części artykułu. Badanie Davis et al.35 potwierdziło, że 
podwyższona reaktywność emocjonalna i słaba regulacja 
emocji przyczyniają się do wzrostu poziomu lęku. Auto-
rzy wskazali także na indywidualne różnice w regulacji 
emocji przez układ nerwowy, wyjaśniając, dlaczego tylko 
niektórzy nastolatkowie doświadczają zaburzeń lękowych. 
Należy mieć na uwadze, że obecność zaburzeń lękowych 

w okresie dojrzewania predysponuje do ich występowania 
również w życiu dorosłym.3

Stosowanie substancji 
psychoaktywnych  
przez adolescentów

Kolejnym predyktorem zachowań suicydentalnych 
w grupie młodzieży jest stosowanie substancji psycho-
aktywnych. Na problem narastania tego zjawiska zwraca 
uwagę wielu badaczy w Polsce.36–38 Wyniki badania Kóz-
ki et al.37 (przeprowadzonego w jednym ze szpitali kli-
nicznych w Polsce) wykazały, że wykorzystanie środków 
psychoaktywnych do celów samobójczych stanowiło bli-
sko jedną czwartą wszystkich intoksykacji odnotowanych 
u pacjentów poniżej 18. r.ż. (średnia wieku 15 lat). Do prób 
samobójczych w tej grupie młodzieży dochodziło przede 
wszystkim w wyniku spożycia alkoholu, często w połą-
czeniu z innymi środkami psychoaktywnymi. Również 
doniesienia Kamińskiej et al.38 wskazują na spożycie al-
koholu lub alkoholu i leków jako przyczynę przejawiania 
przez nastolatków tendencji samobójczych wymagających 
hospitalizacji oraz konsultacji psychiatrycznej. Niepokoi 
fakt, że wiedza o niebezpieczeństwie związanym z przyj-
mowaniem środków psychoaktywnych w  niewielkim 
stopniu wiąże się z  ograniczeniem ich spożycia przez 
młodzież.36 

Dane Saving and Empowering Young Lives in Europe 
(SEYLE) wskazują na rosnące zagrożenia wynikające ze 
spożycia substancji psychoaktywnych także poza Polską. 
Według tych doniesień 13,4% badanych nastolatków spoży-
wa alkohol nawet 2–3 razy w tygodniu.19 Michalska et al.39 
podkreślają istotny wpływ takich czynników, jak uzależ-
nienie od alkoholu, ciężki przebieg uzależnienia, a także 
wczesny wiek początku uzależnienia na podejmowanie 
zachowań suicydentalnych w tej populacji.

Nie można pominąć także związku zachodzącego po-
między spożywaniem alkoholu przez młodzież a wzro-
stem ryzyka używania narkotyków, dopalaczy oraz 
wyrobów tytoniowych. W próbie badania SEYLE, obej-
mującej 12 328 nastolatków, zaobserwowano, że palenie 
często było powiązane zarówno z objawami lęku/niepo-
koju oraz zaburzeniami zachowania, jak i piciem alko-
holu i przyjmowaniem narkotyków. Co więcej, wszystkie 
wspomniane czynniki powiązane były z podejmowanymi 
przez adolescentów działaniami samobójczymi.19 Wobec 
powyższego powinno niepokoić, że palenie tytoniu przez 
polską młodzież jest nadal akceptowalne społecznie.3

Zagrożenie suicydentalne w  grupie młodzieży może 
wynikać także z zażywania grzybów halucynogennych 
oraz leków dostępnych bez recepty. Problem spożywania  
substancji z tych grup, choć relatywnie mniejszy w po-
równaniu do picia alkoholu czy palenia papierosów, nie 
powinien być marginalizowany. Publikacje naukowe jed-
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noznacznie podkreślają związek pomiędzy zażywaniem 
substancji psychoaktywnych a większym ryzykiem zacho-
wań suicydentalnych w okresie młodzieńczym.1,3 Co wię-
cej, wskazują na trudności młodzieży w radzeniu sobie ze 
stresem oraz presją związaną z zakończeniem kolejnych 
etapów edukacji, co może sprzyjać podejmowaniu za-
chowań ryzykownych, w tym także używaniu substancji 
psychoaktywnych, w okresie egzaminów końcowych lub 
intensyfikacji zadań związanych z nauką szkolną.40 Na-
leży założyć, że pod wpływem substancji psychoaktyw-
nych oraz wyzwolonych w odpowiedzi na ich działanie 
emocji nastolatkowi łatwiej jest podjąć decyzję o samo-
bójstwie, którego wcześniej w ogóle nie rozważał lub nie 
miał odwagi dokonać.2,3 Grupę młodzieży szczególnie 
zagrożoną ryzykiem podejmowania prób samobójczych 
stanowią nastolatkowie z  tzw. „podwójnymi diagnoza-
mi”, u których choroba psychiczna, szczególnie depresja, 
współwystępuje z chorobą alkoholową lub innym uzależ-
nieniem.21,36,38,41 

Zaburzenia odżywiania

Zaburzenia odżywiania zaliczane są do chorób cywili-
zacyjnych. Najczęściej występujące to anoreksja i bulimia, 
którym mogą towarzyszyć zaburzenia depresyjne oraz ten-
dencje suicydentalne.42–44 Osoby cierpiące na zaburzenia 
odżywiania stanowią grupę ryzyka występowania także 
innych zachowań autodestrukcyjnych (np. samookalecza-
nia), uzależnień od środków psychoaktywnych (alkoholu, 
narkotyków, leków) lub czynności (seksu). Zaburzenia od-
żywiania, choć związane są z chęcią nadmiernej kontroli 
własnej masy ciała, mogą być inicjowane traumatycznym 
wydarzeniem w życiu pacjenta.42 W przebiegu anoreksji 
stwierdza się m.in. zaburzenie obrazu własnego ciała (je-
den z osiowych objawów) oraz silny lęk przed przyrostem 
masy ciała.45 Dla bulimii typowe są natomiast nawracają-
ce epizody przejadania się, patologiczna koncentracja na 
jedzeniu oraz poczucie silnego głodu, a także, podobnie 
jak w  anoreksji, zaburzony obraz własnego wyglądu.46 
W przebiegu anoreksji i bulimii obserwuje się nie tylko 
problemy emocjonalne, takie jak: agresja, poczucie bez-
sensu lub anhedonia, ale także wspomniane zaburzenia 
depresyjne i/lub lękowe. Dla chorób z tej grupy charak-
terystyczny jest lęk przed własną dorosłością oraz brak 
akceptacji zmian następujących w okresie adolescencji. 
Ryzyko podjęcia próby samobójczej wzrasta wraz z cza-
sem trwania zaburzeń odżywiania42,43 i w większym stop-
niu występuje u pacjentów w przebiegu bulimii i anoreksji 
bulimicznej niż w anoreksji restrykcyjnej, która charak-
teryzuje się silnym przekonaniem o własnej doskonałej 
kontroli wewnętrznej oraz rzadszym współwystępowa-
niem depresji.42 W całym spektrum zaburzeń odżywiania 
intencjonalna śmierć jest pierwszym powodem zgonu 
wówczas, gdy w historii chorobowej wystąpił przynajmniej 
jeden incydent próby samobójczej.2 

Podsumowanie

Zachowania suicydentalne w grupie młodzieży powin-
ny być zawsze rozpatrywane z uwzględnieniem specyfiki 
rozwojowej okresu dojrzewania. Poczucie bezradności, lęk 
oraz szeroko pojęty stres u młodzieży mogą doprowadzić 
do utrwalenia niewłaściwych mechanizmów zachowań 
w trudnych sytuacjach. Za istotne predyktory czynów su-
icydentalnych u młodzieży, ściśle ze sobą korelujące, na-
leży uznać zaburzenia lękowe i depresyjne oraz depresję, 
przyjmowanie substancji psychoaktywnych, a także zabu-
rzenia odżywania. Nie można jednak pomniejszać udzia-
łu innych czynników sprzyjających podejmowaniu prób 
samobójczych u młodzieży, które nie zostały omówione.

Wobec przedstawionych faktów niepokoją doniesie-
nia naukowe wskazujące na małą skuteczność jednostek 
opieki medycznej w zapobieganiu samobójstwom wśród 
młodzieży. Pacjenci otrzymują pomoc medyczną głównie 
w sytuacji dokonania próby samobójczej, jednak działa-
nia profilaktyczne prowadzone przez personel medyczny 
w tym obszarze są nisko oceniane przez nastolatków.47 
Konieczna jest zatem większa wrażliwość zespołów me-
dycznych, szczególnie oddziałów ogólnopediatrycznych, 
a  także powszechna świadomość ryzyka zachowań su-
icydentalnych wśród młodzieży dla skutecznej prewencji 
tego zjawiska. Należy przyjąć, iż jest to zadanie wielo-
płaszczyznowe dla całego środowiska medycznego, a nie 
jedynie domena psychologów oraz psychiatrów. 
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