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Introduction. Regional disparities in adolescent suicidal deaths may 
play an essential role in the elaboration of suicidal behavior prevention 
strategy.

Aim. To estimate regional differences in the 15-19-year-old adolescent 
suicide rates in Poland.

Materials and method. Individual, anonymous death records of the 
15-19-year-old adolescents between 1999-2006 were obtained from the 
Central Statistical Office and grouped according to the cause, age and 
voivodeship of residence. Average mortality rates were calculated for suicide 
and similar causes (undetermined death and poisoning). The Odds Ratio of 
adolescent death was calculated for individual voivodeships in comparison 
with the rest of the country.

Results. Northern and Western Poland were the regions of highest mortality 
rates due to suicide and similar causes among adolescents.

Conclusions. The national program of suicidal behavior prevention 
particularly among adolescents and intensive preventive activities in 
suicide-prone regions are necessary.
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Wprowadzenie. Analiza regionalnego zróżnicowania zgonów samobójczych 
młodzieży może mieć istotne znaczenie w opracowywaniu strategii 
prewencji zachowań autodestrukcyjnych.

Cel pracy. Ukazanie i ocena zróżnicowania regionalnego umieralności 
z  powodu samobójstw oraz przyczyn mogących naśladować samobójstwo 
młodzieży polskiej w wieku 15-19 lat.

Materiał i metoda. Indywidualne, anonimowe rekordy zgonów młodzieży 
w wieku 15-19 lat za lata 1999-2006 uzyskano z Głównego Urzędu 
Statystycznego. Zgony pogrupowano wg przyczyn, wieku i województwa 
zamieszkania. Wyznaczono uśrednione współczynniki umieralności z powodu 
samobójstw i przyczyn podobnych (zdarzenia o zamiarze nieokreślonym, 
zatrucia) wg województw. Wyznaczono iloraz szans (IS) zgonu młodzieży 
w poszczególnych województwach w porównaniu do reszty kraju.

Wyniki. „Ziemie Odzyskane” były regionem o najwyższym współczynniku 
umieralności młodzieży z powodu zarówno samobójstw jak i przyczyn 
podobnych do samobójstwa.

Wnioski. Istnieje potrzeba stworzenia narodowego programu zapobiegania 
samobójstwom ze szczególnym uwzględnieniem młodzieży oraz intensyfikacji 
działań w regionach zagrożonych.
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Wprowadzenie 

	 Samobójstwa stanowią najczulszy wskaźnik inte-
gracji i kondycji społecznej. Monitorowanie częstości 
zgonów samobójczych z uwzględnieniem podziału te-
rytorialnego staje się okazją do wyznaczania regionów 
w sposób szczególny zagrożonych zgonem z powodu 
samobójstwa. Polska nie posiada narodowej koncepcji 
prewencji zachowań samobójczych wśród młodzieży. 
Jakkolwiek 4 cel strategiczny Narodowego Programu 
Zdrowia na lata 2007-2015 brzmiący „Zapobieganie 
zaburzeniom psychicznym przez działania promocyjno-
prewencyjne” wśród efektów realizacji wyróżnia zmniej-

Probl Hig Epidemiol  2009, 90(4): 631-636



632 Probl Hig Epidemiol  2009, 90(4): 631-636

szenie zaburzeń psychicznych, w tym samobójstw, oraz 
promowanie zdrowia psychicznego poprzez dostarcza-
nie wiedzy i umiejętności potrzebnych do prawidłowego 
psychospołecznego rozwoju dzieci i młodzieży [1], to 
definiowane na poziomie krajowym zamierzenia nie 
znajdują pełnej realizacji na poziomie regionalnym. 
Podejmowane są co prawda różne inicjatywy o zasięgu 
lokalnym, jak na przykład program edukacyjno-pre-
wencyjny z terenu łódzkiego [2] czy projekt z obszaru 
warszawskiego [3], niemniej jednak tego typu przed-
sięwzięcia w dalszym ciągu nie stanowią normy. Do-
świadczenia wielu krajów europejskich, m.in. Niemiec 
(The German National Suicide Prevention Programme), 
Szkocji (Choose Life – the National Strategy and Action 
Plan to Prevent Suicide) czy Estonii (The Action Plan for 
Preventing Suicidal Behaviour) stają się zachętą do pod-
jęcia działań mających na celu stworzenie narodowego 
programu prewencji zachowań samobójczych [4]. 

Cel pracy

	 Ukazanie i ocena zróżnicowania umieralności 
z powodu samobójstw młodzieży w wieku 15-19 lat 
w różnych regionach Polski.

Materiał i metoda

	 Indywidualne, anonimowe rekordy zgonów mło-
dzieży w wieku 15-19 lat za lata 1999-2006 uzyskano 
z Głównego Urzędu Statystycznego (GUS). Rekord 
zawierał następujące dane: rok i miesiąc urodzenia 
i zgonu, wiek w momencie zgonu (lata ukończone), 
płeć, wyjściowa (pierwotna) przyczyna zgonu wg 
ICD-10, miejsce zgonu (szpital, inny zakład opieki 
zdrowotnej, dom, inne), województwo zamieszkania, 
klasyfikacja miejsca zamieszkania (miejska/wiejska). 
Dane o wielkości populacji wg wieku, płci oraz wo-
jewództw i miejsca zamieszkania pozyskano z Bazy 
Danych Demografia – GUS (http://www.stat.gov.
pl/demografia/index.html). Liczebność populacji na 
dzień 30 czerwca danego roku obliczono jako średnią 
z liczebności na dzień 31 grudnia roku poprzedniego 
i 31 grudnia roku danego. Liczebność populacji dot. 
roku 1999 uzyskano z „Rocznika Demograficznego 
2000”. W zbiorze rekordów zgonu za lata 1999-2002 
w zakresie wieku 15-19 lat brakowało przyczyny zgo-
nu w 23 rekordach – co było związane z kontynuacją 
strajku lekarzy z lat 1997-1998, polegającego na nie 
podawaniu przyczyny zgonu na karcie zgonu. Dane te 
pominięto w dalszej analizie zakładając, że wpływ ich 
braku na wnioskowanie był niewielki. Analizie poddano 
zgony zakodowane jako: samobójstwa (kody ICD-10: 
X60-X84, Y87.0), zdarzenia o nieokreślonym zamiarze 
(kody ICD-10: Y10-Y34, Y87.2, Y89.9) oraz zatrucia 
(kody ICD-10: X40-X49). Ze względu na nasuwające 
się podejrzenie udanych samobójstw w grupie zgonów 
z powodu zdarzeń o nieokreślonym zamiarze oraz 
zatruć (przyczyny zgonów podobne do samobójstwa 

i mogące maskować samobójstwa), zgrupowano je ze 
zgonami z powodu samobójstw definiując jako przyczy-
ny zgrupowane na potrzeby tego artykułu, dokonując 
równoległej (samobójstwa oddzielnie i przyczyny zgru-
powane) analizy regionalnego zróżnicowania zgonów. 
Wyznaczono uśrednione współczynniki umieralności 
na 100 000 mieszkańców wg województw dla kategorii 
wieku 15-19 lat za lata 1999-2006. Dane opracowano z 
użyciem pakietu statystycznego SAS 9.1 for Windows 
oraz EpiInfo 3.5.1. Istotność statystyczną różnic czę-
stości zgonów między województwami badano testem 
χ2. Wyznaczono iloraz szans (IS) zgonu młodzieży 
w poszczególnych województwach w porównaniu do 
reszty kraju wraz z 95% przedziałami ufności (PU) ilo-
razu szans. Za graniczny poziom istotności statystycz-
nej przyjęto wartość p<0,05. Wartości p w zakresie 
0,05‑0,1 uznano za tendencję statystyczną.

Wyniki

	 W latach 1999-2006 z powodu przyczyn anali-
zowanych przez autorów zmarło 3096 młodocianych 
w wieku 15-19 lat, z czego 2265 z powodu samobój-
stwa, 599 z powodu zdarzenia o zamiarze nieokreślo-
nym, 232 z powodu zatrucia, co stanowi 24,7% ogółu 
zgonów w omawianej grupie wieku (tab. I).
	 W każdym województwie liczba zgonów chłopców 
z powodu samobójstw przewyższała liczbę zgonów 
dziewcząt (p<0,001). Ogółem chłopcy stanowili 
82% zmarłych z powodu przyczyn zgrupowanych 

Tabela I. Uśrednione współczynniki umieralności młodzieży w wieku 15-19 
lat z powodu samobójstw oraz przyczyn potencjalnie związanych z samo-
bójstwem (zdarzenia o nieokreślonym zamiarze, zatrucia) wg województw 
w latach 1999-2006
Table I. Mean coefficients of 15-19-year-old adolescent mortality rates due 
to suicide and suicide-related causes (undetermined deaths, poisonings) in 
individual voivodeships between 1999-2006

Województwo

Samobójstwa Zdarzenia o nie-
określonym 
zamiarze

Zatrucia

N wsp. N wsp. N wsp.

dolnośląskie 241 12,8 11 0,6 32 1,7

kujawsko-pomorskie 131 9,4 21 1,5 12 0,9

lubelskie 122 8,1 42 2,8 6 0,4

lubuskie 71 10,0 30 4,2 8 1,1

łódzkie 147 9,3 46 2,9 6 0,4

małopolskie 170 7,9 7 0,3 16 0,7

mazowieckie 268 8,5 99 3,1 35 1,1

opolskie 78 11,0 7 1,0 9 1,3

podkarpackie 127 8,4 24 1,6 7 0,5

podlaskie 89 10,6 3 0,4 7 0,8

pomorskie 117 8,0 17 1,2 18 1,2

śląskie 216 7,1 129 4,2 33 1,1

świętokrzyskie 47 5,5 56 6,5 1 0,1

warmińsko-mazurskie 128 12,3 57 5,5 7 0,7

wielkopolskie 179 7,8 6 0,3 24 1,0

zachodniopomorskie 134 11,8 44 3,9 11 1,0

Polska 2265 9,0 599 2,4 232 0,9
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– samobójstwa, zdarzenia o zamiarze nieokreślonym, 
zatrucia (p<0,001; IS=4,38; 95%PU: 4,00-4,81). 
Współczynnik umieralności z powodu samobójstw 
młodzieży wykazywał regionalne zróżnicowanie. 
Wyróżniono regiony o wysokim i niskim zagroże-
niu zgonem z powodu samobójstwa. Umieralność 
młodzieży była istotnie wyższa (p<0,001) w woje-
wództwach: dolnośląskim, warmińsko-mazurskim 
oraz zachodniopomorskim, natomiast istotnie niższa 
w świętokrzyskim i śląskim (ryc. 1). 

Ryc. 1. Ryzyko zgonu z powodu samobójstw (kody ICD-10: X60-X84, 
Y87.0) młodzieży w wieku 15-19 lat w latach 1999-2006 – wg wo-
jewództw w porównaniu z resztą kraju

Fig. 1. Risk of suicidal death of 15-19-year-old adolescents (coded as 
ICD-10: X60-X84, Y87.0) between 1999-2006 in individual voivode-
ships in comparison with the rest of the country

region o

niskim ryzyku zgonów

reszta kraju

wysokim ryzyku zgonów

	 Podobnie odnotowano regionalne zróżnicowanie 
zgonów z powodu przyczyn zgrupowanych. Do wo-
jewództw o istotnie wysokim współczynniku umie-
ralności z powodu przyczyn zgrupowanych należą: 
dolnośląskie, lubuskie, warmińsko-mazurskie, zachod-
niopomorskie (analogiczne, jak z powodu samobójstw, 
dodatkowo z województwem lubuskim), natomiast 
o istotnie niższym współczynniku umieralności: 
małopolskie, podkarpackie, pomorskie, wielkopolskie 
(tab. II, ryc. 2).

Tabela II. Uśrednione współczynniki umieralności z powodu samobójstwa i przyczyn zgrupowanych (samobójstwa, zdarzenia o nieokreślonym zamiarze, zatrucia) 
młodzieży w wieku 15-19 lat - wg województw, w latach 1999-2006
Table II. Mean coefficients of 15-19-year-old adolescent mortality rates due to suicide and classified causes (suicides, undetermined deaths, poisonings) in 
individual voivodeships between 1999-2006

Województwo
Samobójstwa

Samobójstwa i przyczyny 
o zamiarze nieokreślonym

Przyczyn zgrupowane

wsp. IS (PU) p wsp. IS (PU) p wsp. IS (PU) p

dolnośląskie 12,8 1,48 (1,29-1,70) <0,001 13,4 1,20 (1,05-1,37) 0,005 15,1 1,26 (1,11-1,42) <0,001

kujawsko-pomorskie 9,4 1,05 (0,87-1,25) 0,617 10,9 0,96 (0,81-1,13) 0,5 11,7 0,95 (0,81-1,12) 0,549

lubelskie 8,1 1,05 (0,87-1,26) 0,634 10,9 0,95 (0,81-1,12) 0,563 11,2 0,91 (0,78-1,07) 0,249

lubuskie 10,0 1,12 (0,88-1,43) 0,33 14,3 1,27 (1,04-1,56) 0,018 15,4 1,27 (1,04-1,54) 0,015

łódzkie 9,3 1,04 (0,88-1,24) 0,623 12,2 1,09 (0,94-1,26) 0,269 12,6 1,03 (0,89-1,19) 0,666

małopolskie 7,9 0,87 (0,74-1,02) 0,084 8,2 0,71 (0,61-0,83) <0,001 9,0 0,71 (0,62-0,83) <0,001

mazowieckie 8,5 0,94 (0,83-1,07) 0,371 11,7 1,03 (0,92-1,15) 0,558 12,8 1,05 (0,94-1,17) 0,37

opolskie 11,0 1,23 (0,97-1,55) 0,072 11,9 1,05 (0,84-1,32) 0,63 13,2 1,08 (0,87-1,33) 0,465

podkarpackie 8,4 0,94 (0,78-1,13) 0,479 10,0 0,88 (0,74-1,04) 0,12 10,5 0,85 (0,72-1,00) 0,044

podlaskie 10,6 1,19 (0,96-1,48) 0,106 11,0 0,97 (0,78-1,19) 0,745 11,8 0,96 (0,78-1,18) 0,702

pomorskie 8,0 0,88 (0,73-1,06) 0,18 9,1 0,79 (0,66-0,95) 0,009 10,3 0,83 (0,71-0,99) 0,03

śląskie 7,1 0,77 (0,67-0,89) <0,001 11,3 1,00 (0,89-1,12) 0,998 12,4 1,02 (0,91-1,13) 0,783

świętokrzyskie 5,5 0,60 (0,46-0,81) <0,001 11,9 1,06 (0,86-1,29) 0,589 12,1 0,98 (0,80-1,20) 0,868

warmińsko-mazurskie 12,3 1,40 (1,16-1,68) <0,001 17,8 1,61 (1,38-1,87) <0,001 18,5 1,54 (1,33-1,79) <0,001

wielkopolskie 7,8 0,86 (0,74-1,01) 0,057 8,1 0,69 (0,60-0,81) <0,001 9,1 0,72 (0,63-0,83) <0,001

zachodniopomorskie 11,8 1,34 (1,12-1,60) <0,001 15,7 1,41 (1,21-1,65) <0,001 16,7 1,39 (1,19-1,61) <0,001

wsp. – współczynnik; IS – iloraz szans zgonu województwo vs reszta kraju; PU – przedział ufności ilorazu szans; p – istotność statystyczna

Ryc. 2. Ryzyko zgonu z powodu przyczyn zgrupowanych (samobójstwa, zda-
rzenia o zamiarze nieokreślonym, zatrucia) młodzieży w wieku 15-19 lat 
w latach 1999-2006 – wg województw w porównaniu z resztą kraju

Fig. 2. Risk of death of 15-19-year-old adolescents due to classified cau-
ses (suicides, undetermined deaths, poisonings) between 1999‑2006 in 
individual voivodeships in comparison with the rest of the country

region o

niskim ryzyku zgonów

reszta kraju

wysokim ryzyku zgonów
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Omówienie

	 Samobójstwa stanowią drugą po wypadkach ko-
munikacyjnych wiodącą przyczynę zgonów w grupie 
młodzieży w wieku 15-19 lat, zarówno w Europie jak 
i w Polsce, natomiast trzecią w Stanach Zjednoczonych 
oraz na świecie, stając się tym samym ważnym proble-
mem zdrowia publicznego [5,6]. W populacji euro-
pejskiej dzieci i młodzieży wyższy współczynnik 
umieralności z powodu samobójstw występuje wśród 
chłopców, natomiast w podziale na grupy wiekowe 
wyższy współczynnik zgonów odnotowano wśród 
15‑19-latków w porównaniu z populacją młodszą 
(10-14 lat) [7,8,9]. W Polsce obserwuje się narastanie 
zgonów z powodu samobójstw wśród młodzieży i mło-
dych dorosłych [10,11]. Według Jarosz współczynnik 
samobójstw w całej populacji wzrósł w latach 1951-
2000 o 280%. W latach 50-tych XX w. przewaga 
współczynnika samobójstw dotyczyła ludności miej-
skiej. Tendencja zmiany na niekorzyść mieszkańców 
wsi nastąpiła pod koniec lat 70-tych XX w. i trwa do 
obecnego czasu [12]. Analiza zgonów młodzieży 
w wieku 15-19 lat w okresie 1999-2006 wykazuje 
regionalne zróżnicowanie umieralności z powodu 
samobójstw i przyczyn podobnych do samobójstwa, 
mogących zawierać samobójstwa (przyczyny zgrupo-
wane). Na regionalne zróżnicowanie samobójstw 
populacji w Polsce zwraca również uwagę Jarosz wy-
odrębniając analogiczne województwa – dolnośląskie, 
zachodniopomorskie – szczególnie narażone na zgony 
samobójcze oraz województwo o najniższym wskaź-
niku autodestrukcji – świętokrzyskie [12]. Można 
zatem przyjąć, iż populacja młodzieży narażona jest 
na ryzyko samobójstw w tożsamych regionach kraju, 
co populacja dorosłych. Analiza zgonów młodzieży 
w latach 1999-2006 z powodu samobójstw oraz przy-
czyn zgrupowanych – zdarzenia o zamiarze nieokre-
ślonym, zatrucia wskazuje, iż województwa: małopol-
skie, wielkopolskie, podkarpackie, pomorskie należą 
do terenów najmniej narażonych na zachowania au-
todestrukcyjne wśród młodzieży. Wymaga pogłębio-
nych badań fakt, iż województwo świętokrzyskie jest 
najmniej narażone na zachowania samobójcze w po-
równaniu z resztą kraju. Analizując zgony z powodu 
samobójstw wykazano najniższą wartość współczyn-
nika umieralność z tego powodu w województwie 
świętokrzyskim, jednak zwraca uwagę większa liczba 
zgonów zakodowanych jako „zdarzenie o nieokreślo-
nym zamiarze” w porównaniu do liczby zgonów za-
kodowanych jako „samobójstwo” oraz największy 
w kraju współczynnik zgonów z powodu „zdarzenia 
o nieokreślonym zamiarze” (tab. I). Nasuwa się przy-
puszczenie, iż przyczyn istotnie największego współ-
czynnika umieralności z powodu zdarzeń o zamiarze 
nieokreślonym w porównaniu z resztą kraju można 
doszukiwać się w sposobie wypełniania kart zgonów 
oraz kodowania samobójstw i zdarzeń o zamiarze 
nieokreślonym. Powyższe ilustruje zasadność uwzględ-

nienia w analizie zgonów z powodu samobójstw rów-
nież kategorii przyczyn w których mogą zawierać się 
samobójstwa (zdarzenia o zamiarze nieokreślonym, 
zatrucia). Badania autorów fińskich dotyczące samo-
bójstw ukrytych wśród zdarzeń o nieokreślonym za-
miarze ujawniły, iż wśród zgonów na skutek przyczyn 
określonych wstępnie jako „samobójstwo” a zakodo-
wanych jako „zdarzenie o nieokreślonym zamiarze” 
występowały intencje samobójcze (87%), próby samo-
bójcze (31%) i groźby samobójcze (34%). Wykazano, 
iż zgony kodowane jako „zdarzenia o zamiarze nie-
określonym” mogą ukrywać blisko 10% samobójstw 
[13]. Województwa o najwyższym wskaźniku umie-
ralności z powodu zarówno przyczyn zgrupowanych, 
jak i z powodu samobójstw, stanowią pas terenów 
północno-zachodnich – „Ziem Odzyskanych”, włą-
czonych w granice państwa polskiego na mocy decyzji 
mocarstw podczas konferencji w Jałcie i Poczdamie 
w 1945 r. Zatem Ziemie Północne i Ziemie Zachodnie 
stanowią tereny zamieszkiwane niespełna 65 lat temu 
przez Niemców, gdzie przesiedlono osoby z terenów 
środkowej i wschodniej Polski (Polski z granic sprzed 
1945 r.), stąd zarysowuje się wyraźna przewaga lud-
ności napływowej głównie z Kresów Wschodnich 
[14,15]. Na uwagę zasługuje spostrzeżenie, iż Litwa 
należy – obok Rosji, Łotwy i Estonii – do krajów o jed-
nym z najwyższych współczynników zgonów samo-
bójczych, zarówno w populacji ludzi dorosłych jak 
i młodzieży [5,11]. Stąd pojawia się pytanie: czy 
przesiedlenie mieszkańców z ziem gdzie występuje do 
dziś znacząco wyższy wskaźnik zgonów samobójczych 
miało wpływ na istotnie wyższe współczynniki umie-
ralności z powodu samobójstw na Ziemiach Odzyska-
nych w porównaniu z resztą kraju? Sakson dostrzega 
różnice mieszkańców Ziem Zachodnich i Północnych 
w stosunku do reszty kraju, wynikające z charakteru 
społeczności postmigracyjnych, w których nie ukształ-
towała się w pełni świadomość regionalna. Kształtu-
jąca się społeczność „Ziem Odzyskanych” nie stanowi 
kontynuacji struktur poszczególnych grup napływo-
wych, a raczej konglomerat różnych regionalnych 
kultur [16]. Ponadto „Ziemie Odzyskane” stanowią 
teren, gdzie w latach 1949-1991 istniało największe 
w kraju skupisko państwowych gospodarstw rolnych 
(PGR). Zanik tradycji indywidualnego rolnictwa 
w wyniku długotrwałej (prawie 45-letniej), przymu-
sowej kolektywizacji, po likwidacji PGR – jedynego 
źródła utrzymania dla szerokich grup ludności, skut-
kował wysokim bezrobociem, brakiem perspektyw 
i wykluczeniem społecznym [17]. Funkcjonowanie 
w społeczności, która poza pracą zapewniała pracow-
nikom mieszkania zakładowe, świadczenia socjalne 
oraz kulturalne, kształtowało postawę bezradności, 
braku zaangażowania w zmianę otoczenia oraz braku 
przedsiębiorczości [18]. Najwyższe wskaźniki samo-
bójstw występują w regionach, w których można wy-
odrębnić nasilone problemy socjalno-bytowe, przede 
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wszystkim związane z bezrobociem i brakiem regio-
nalnych perspektyw rozwoju. Powyższe egzemplifiku-
je pogląd E. Durkheima, który łączył wzrost liczby 
samobójstw ze stanem anomii. W odniesieniu do 
działań społecznych anomia oznacza brak możliwości 
zrealizowania społecznie narzucanych celów bądź 
osiągnięcia społecznie uznawanych wartości za pomo-
cą społecznie akceptowalnych środków. Anomia może 
dotyczyć społeczności, grup społecznych lub pewnych 
kategorii społecznych, przyczyniając się do pojawienia 
się zachowań samobójczych i dewiacyjnych [19]. Na 
uwagę zasługuje spostrzeżenie, iż województwa dol-
nośląskie, lubuskie, zachodniopomorskie charaktery-
zuje wyższy w porównaniu z całym krajem współczyn-
nik rodzin posiadających jedno dziecko natomiast 
niższy rodzin o większej liczbie dzieci. Z kolei woje-
wództwa podkarpackie, małopolskie, warmińsko-ma-
zurskie, wielkopolskie (region najmniej zagrożony 
zgonem z przyczyn zgrupowanych, wyłączając woje-
wództwo warmińsko-mazurskie) stanowią obszar 
o najniższym współczynniku rodzin z jedynakami, 
a najwyższym – rodzin wielodzietnych [20]. W związ-
ku z tym pojawia się pytanie: czy posiadanie rodzeń-
stwa może chronić przed zachowaniami suicydogen-
nymi? Wyniki badań wskazują, że wsparcie emocjo-
nalne i społeczne to ważne czynniki ochronne [21]. 
Bliskie więzi wzmacniają zasoby psychiczne jednostki, 
a w sytuacjach kryzysowych są podstawą szybkiej 

i często skutecznej interwencji [22]. Zachowania 
destrukcyjne i autodestrukcyjne mają silne uwarun-
kowania indywidualne. Kontekst społeczny może być 
podatnym gruntem, na którym mogą rozwijać się takie 
czynniki psychologiczne jak depresja, zaburzenia 
zachowania i emocji, poczucie beznadziejności, im-
pulsywność, brak wsparcia społecznego i emocjonal-
nego, nieumiejętność rozwiązywania własnych pro-
blemów. U młodzieży zachowaniom samobójczym 
mogą sprzyjać zbyt wysokie standardy osiągnięć, nad-
mierny perfekcjonizm, dążenie do doskonałości jeśli 
towarzyszy im niemożliwość zrealizowania zbyt wielu, 
zbyt trudnych zadań, które stawia przed sobą nasto-
latek lub jego otoczenie [23]. Obok poznania indywi-
dualnych czynników ryzyka śmierci samobójczej 
(depresja, nadużywanie substancji psychoaktywnych) 
czy czynników związanych z funkcjonowaniem rodzi-
ny (historia depresji i zachowań samobójczych w ro-
dzinie, przemoc domowa, wykorzystywanie seksual-
ne) [24], ważna jest świadomość szerszych uwarun-
kowań społecznych zaistniałego zagrożenia. Umiej-
scowienie potencjalnego samobójcy w konkretnej 
grupie dającej się scharakteryzować może być istotnym 
krokiem w podejmowaniu działań prewencyjno-pro-
filaktycznych. Społeczne determinanty śmierci samo-
bójczej młodzieży stają się znaczącym zagadnieniem 
w kontekście zadań zdrowia publicznego, psychologii 
czy socjologii.
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