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[TO ZNAMO O DJE^JOJ SUICIDALNOSTI?

VESNA HERCIGONJA NOVKOVI], DUBRAVKA KOCIJAN HERCIGONJA*

Problem dje~je suicidalnosti prema epidemiolo{kim istra`ivanjima sve je prisutniji i pokazuje porast, kako u dje~joj tako i ado-
lescentnoj populaciji. U odnosu na etiologiju najve}i broj prista{a imaju psiholo{ke i socijalne teorije koje uzro~nost vide u dinami-
ci obiteljskih odnosa te utjecaju okru`enja. Kao osnovne karakteristike klini~ke slike koje upu}uju na suicidalnost navode se bezna|e, 
negativizam, lo{a slika o sebi i izoliranost. Postoje brojni rizi~ni ~imbenici koji upu}uju na mogu}u pojavu suicida radi ~ega su 
nu`ne preventivne aktivnosti s naglaskom na primarnu prevenciju, koja uklju~uje primarnu zdravstvenu za{titu, {kole, obitelji i me-
dije, a isto tako i kontinuiranu edukaciju. Sekundarna prevencija usmjerena je na rizi~ne skupine te uz ve} navedene institucije 
uklju~uje i slu`be socijalne za{tite i dru{tva u cjelini, dok se tercijarna odnosi na dobro organizirani tretman i rehabilitaciju.
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Na samom po~etku analize spoznaje o 
dje~joj suicidalnosti potrebno je istaknuti 
da postoje razli~ite definicije suicida kao 
npr.: suicid je svaki slu~aj smrti koji je di-
rektni ili indirektni ~in pozitivnog ili ne-
gativnog akta `rtve prema sebi (1).

Prema S h n e i d m a n u  (2) suicid je 
svjesni akt samonanijetog uni{tenja naj-
bolje razumljiv kao multidimenzionalni 
fenomen kod individue s nekom nezado-
voljenom potrebom, koja za svoj problem 
najboljim rje{enjem smatra suicid. Suicid 
se mo`e definirati i kao svjesno i namjer-
no uni{tenje vlastitog `ivota, odnosno au-
todestruktivno pona{anje sa smrtnim 
ishodom, koje je povezano s idejom smrti, 
sa svjesnom namjerom da se umre, sa 
svije{}u o posljedicama ~ina koje je po-
~inila sama `rtva (3).

Navedene definicije nagla{avaju svje-
snost samog ~ina, {to se ne mo`e uvijek 
primijeniti kod du{evno bolesnih osoba ni 
kod djece i adolescenata, pa je stoga naj-
jednostavnija definicija koja govori da je 
suicid ~in kojom osoba ubija samu sebe 
bez obzira na motive i svjesnost.

U praksi je uobi~ajeno dijeliti suicidal-
nost na aktivnu i pasivnu. Prva je misaono 
ili verbalno formuliranje i provo|enje sui-
cida, a druga je provo|enje postupnog 
samouni{tenja bez nu`ne svjesnosti o sui-
cidalnoj namjeri (4).

Za razliku od suicida postoji i poku{aj 
suicida, koji se definira kao ~in koji je 
mogao dovesti do smrti, ali nije.

Prema R i n g e l u  (5) presuicidalni 
sindrom je psihi~ko stanje koje se mani-
festira visokim rizikom za suicid, a karak-
terizira ga naj~e{}e gubitak volje, interesa 
i aktivnosti, porast agresije i suicidalne 
“fantazije“.

Okolina ~esto zanemaruje rizi~no po-
na{anje, {to je posebice vidljivo kod ado-
lescenata, a koje svojim karakteristikama 
ugro`ava `ivot (natjecanje u brzim vo`-
njama, skakanje s velikih visina i sl.). 
^esto se spominje i apel fenomen koji 
upu}uje na ambivalentnost suicidalne 
osobe na `ivot i smrt, nerijetko je prisutan 
kod djece i mladih, a okolina je nedo-
voljno ozbiljno shva}a, odnosno mini-
malizira.

Povijesni razvoj

Na sastanku psihoanaliti~kog dru{tva 
u Be~u 1910. raspravljalo se o rizi~nim 
faktorima za suicidalno pona{anje kod 
mladih, s naglaskom na otkrivanje i pre-

venciju suicida. Autoriteti kao {to su F e -
d e r n ,  F r e u d ,  S t e c k e l  i drugi 
zaklju~ili su o nu`nosti analize dinamike 
nastanka takvog pona{anja.

Porast suicida kod mladih u SAD-u 
izme|u 1960.-1977. godine doveli su do 
intenzivnog istra`ivanja preventivnih me-
toda sprje~avanja suicida, {to je rezulti-
ralo konferencijom o suicidalnom po-
na{anju kod mladih, na kojoj su donesene 
preporuke za istra`ivanja suicidalnog 
pona{anja (6). Osnovni zaklju~ci usmje-
reni su na osnivanje baze podataka na na-
cionalnoj i lokalnoj razini djece i mladih 
suicidalnog pona{anja, razvoj istra`ivanja, 
evaluacija tretmana, potpora, preventivne 
aktivnosti, edukaciju (7).

Epidemiolo{ka istra`ivanja

Prema epidemiolo{kim pokazateljima 
(8, 9) postotak suicida kod djece izme|u 
15-24 godina bio je 13,1 na 100 000. 
Pribli`no 16% svih smrti mladih u dobi 
od 15-24 godine bio je suicid.

Prema istra`ivanjima u SAD-u vi{e 
adolescenata i mla|ih osoba umre od sui-
cida nego od tumora, AIDS-a, uro|enih 
mana, mo`danih udara, upale plu}a zajed-
no. Danas je suicid tre}i ve}i uzrok smrti 
me|u populacijom djece u dobi od 15-24 
godina (10).
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Na tablici 1 prikazani su podatci o sa-
moubojstvima i poku{ajima kod djece i 
adolescenata prema izvoru zagreba~kog 
PU-a (11).

Na tablicama 2, 3 i 4 prikazani su po-
datci Ministarstva zdravlja i socijalne 
 skrbi iz Programa prevencije samouboj-
stava kod djece i mladih za razdoblje 
2011.-2013. (12).

Pitanje suicidalnosti kod djece jo{ je 
„tabu“ tema kod odraslih osoba, pa i kod 
dijela stru~njaka, jer prihvatiti suicidal-
nost kod djece zna~ilo bi suo~iti se s vla-
stitom odgovorno{}u, kao i mijenjati 
uvrije`eno mi{ljenje da je djetinjstvo raz-
doblje sre}e i da djeca nemaju razloga za 
tugu.

Dje~ji koncept smrti

Da bismo razumjeli za{to djeca raz-
mi{ljaju o suicidu ili ga u~ine, moramo 

poznavati i dje~je razumijevanje smrti. 
Prema K o c i j a n  H e r c i g o n j i  (13) 
postoje tri faze u dje~jem razumijevanju 
smrti: egocentri~no razmi{ljanje koje uk-
lju~uje negiranje smrti ili percepciju smrti 
kao ne{to privremeno, i to nalazimo kod 
djece u dobi od 3-5 godina. U bajkama 
kao {to su Snjeguljica i Trnoru`ica obje su 
zbog djelovanja zle ma}ehe, odnosno zle 
vile, trebale umrijeti, ali su se probudile i 
obje bajke imaju sretan zavr{etak. Djeca u 
tom `ivotnom razdoblju vjeruju da je smrt 
ne{to privremeno, kao u navedenim baj-
kama.

Nakon ~etvrte godine `ivota po~inje se 
razvijati strah od gubitka najbli`e osobe, 
naj~e{}e majke, ali ne kao smrt ve} na-
pu{tanje, koji je najintenzivniji oko {este 
godine.

Za razdoblje od 5. do 9. godine ka-
rakteristi~na je personifikacija smrti, koja 
naj~e{}e ozna~ava razmi{ljanje da je to 

stanje u kojem neki ljudi odlaze, a tek 
nakon devete godine po~inju razumijevati 
smrt kao ne{to neminovno i op}enito.

Za procjenjivanje dje~jeg odnosa pre-
ma smrti moramo biti svjesni da je to pro-
ces koji je u zavisnosti ne samo s djete-
tovom dobi i njegovim psihofizi~kim raz-
vojem ve} i dinamikom odnosa s okolinom 
i modelom pona{anja djetetove najbli`e 
okoline, kao i zna~enjem samog stresnog 
doga|aja (14). Odrasli ~esto ne razumiju 
zna~enje stresnog doga|aja za dijete pa ga 
nerijetko minimaliziraju, {to dijete samo 
jo{ vi{e u~vr{}uje u njegovoj tuzi.

Primjer 1. Devetogodi{nja djevoj~ica 
kojoj je uginuo pas uzela je no` s namje-
rom da i ona umre, ali na reagiranje okoli-
ne odustaje.

Okolina je tek na intenzitet djevoj~i-
~inog reagiranja spoznala koliko je za nju 
zna~ajan gubitak psa. Va`no je naglasiti 
da iako djetetovu percepciju smrti pro-

Tablica 1. Prikaz broja po~injenih samoubojstava i poku{aja samoubojstava u RH u razdoblju od 2008.-2010.

Samoubojstva i poku{aji 
samoubojstva

2008. 2009. 2010.

Ukupno Dovr{ena Poku{ana Ukupno Dovr{ena Poku{ana Ukupno Dovr{ena Poku{ana

D
ob

 p
o~

in
it

el
ja

 
(g

od
in

e)

do 14 16 3 13 15 3 12 9 1 8

15-18 57 10 47 56 8 48 52 12 40

19-25 146 37 109 121 37 84 120 41 79

Ukupno 219 50 169 192 48 144 181 54 127

Podatci: Citirano (Josipovi}): Okrugli stol HKLD Zgb. 2010. (9)

Tablica 4. Broj po~injenih samoubojstava prena spolu u dobi od 15-19 godina u RH u razdoblju od 2000.-2009. godine

2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009.

Mu{ki spol
Male

22 20 21 20 13 11 17 17 11 9

@enski spol
Female

3 3 3 4 3 4 6 6 6 2

Ukupno
Total

25 23 24 24 16 15 23 23 17 11

Podatci: Program prevencije samoubojstava kod djece i mladih, za razdoblje od 2011. do 2013. Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi, Zagreb, 2011.

Tablica 2. Ukupan broj po~injenih samoubojstava prema spolu u dobi do 19 godina u RH u razdoblju od 2000.-2009.

2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009.

Mu{ki spol 25 23 21 23 16 13 19 19 14 12
@enski spol 3 4 3 5 4 4 7 8 7 2

Ukupno 28 27 24 28 20 17 26 27 21 14

Podatci: Program prevencije samoubojstava kod djece i mladih, za razdoblje od 2011. do 2013. Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi, Zagreb, 2011. (10)

Tablica 3. Broj po~injenih samoubojstava prema spolu u dobi ≤ 14 godina u RH u razdoblju od 2000.-2009. godine

2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009.

Mu{ki spol 3 3 0 3 3 2 2 2 3 3
@enski spol 0 1 0 1 1 0 1 2 1 0

Ukupno 3 4 0 4 4 2 3 4 4 3

Podatci: Program prevencije samoubojstava kod djece i mladih, za razdoblje od 2011. do 2013. Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi, Zagreb, 2011.
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cjenjujemo po tome kako je ono shva}a, 
prema P f e i f e r u  (15) u stanjima emo-
cionalnog stresa dolazi kod djeteta do ego 
regresije, pa }e ono reagirati na ni`oj razi-
ni, odnosno neprimjereno svojoj dobi.

Primjer 2. Dvanaestogodi{nja djevoj-
~ica poku{ala je suicid tabletama iz straha 
od roditeljske reakcije na lo{e ocjene. 
Po{to je spa{ena, u razgovoru s psihija-
trom navela je da nije htjela umrijeti, nego 
samo zaspati, a kad se probudi, da bude 
sve kao prije, da roditelji nisu ljutiti i da 
nema lo{e ocjene.

Ne smije se zanemariti ~injenicu da 
dijete mo`e bolovati od depresije, da 
mo`e biti povrije|eno te njegove reakcije, 
pa i poku{aj suicida, trebamo promatrati i 
razumjeti kroz njegove verbalne i never-
balne poruke.

Primjer 3. Petnaestogodi{nji dje~ak je 
poku{ao suicid tabletama, jer misli da 
`ivot nema smisla, pa i nakon intervencije 
okoline i dalje smatra kako nema razloga 
da `ivi.

Etiologija

Kad se govori o etiologiji suicidal-
nog pona{anja naj~e{}e se govori o ne-
koliko pristupa: biolo{ki pristup usmjeren 
je na promjene neurotransmitora, pose-
bice serotonina kateholamina (16), kole-
sterola (17).

Istra`ivanja na polju molekularne ge-
netike upu}uju na polimorfizam gena 
TPH koji je uklju~en u sintezu i metaboli-
zam serotonina (18).

Geneti~ka istra`ivanja suicidalnog po-
na{anja pokazala su da se suicidalnost 
~e{}e javlja u odre|enim obiteljima. Is-
tra`ivanja blizanaca govore da je u~esta-
lost kod jednojaj~anih blizanaca 23% u 
odnosu na 0% kod dvojaj~anih (19, 20).

Nije dovoljno poznat na~in kako se 
suicidalno pona{anje naslje|uje. Postoje 
brojne kontraverzije vezane za istra`ivanje 
gena, {to samo upu}uje na ~injenicu da je 
suicid kompleksan fenomen koji uklju~u-
je i kompleksne reakcije razli~itih ~imbe-
nika okoline i razli~itih gena (18, 19, 20).

Najve}i broj prista{a zastupa psiholo{-
ki pristup, posebice ako se to odnosi na 
istra`ivanja adolescenata, dok se znatno 
manji broj studija odnosi na djecu. Kod 
adolescenata se naj~e{}e spominje nea-
dekvatno pona{anje, depresija, uzimanje 
droge te obiteljski problemi kao pretkaza-
telj suicidalnog pona{anja. Istra`ivanja 
pokazuju da }e adolescenti iz obitelji u 
kojih je bilo prisutno verbaliziranje ili 
poku{aji suicida, u za njih stresogenim si-

tuacijama primijeniti obiteljski model 
pona{anja. Poseban naglasak u posljednje 
vrijeme usmjeren je na istra`ivanje pove-
zanosti zlostavljanja i suicida, H a w t o n 
(21), E d g a r t h  i  O r m s t a d  (22). 
Suicidalno pona{anje se povezuje s uz-
nemireno{}u, sramom, poni`enjem, nis-
kim samopo{tovanjem i naj~e{}e osje-
}ajem bespomo}nosti (22).

Od psiholo{kih teorija zna~ajna je teo-
rija povjerenja i sigurnosti u obitelji. Dje-
ca bez sigurnosti s osje}ajem neprihva-
}anja i manje vrijednosti u te{kim situa-
cijama, prema njihovome mi{ljenju, ~esto 
ne nalaze osobu na koju se mogu osloniti 
s povjerenjem, pa problem rje{avaju sui-
cidom (23, 24, 25).

Analize obiteljske dinamike upu}uju 
na to da postoji uska povezanost izme|u 
roditeljskog na~ina `ivljenja, pesimizma, 
suicidalnog pona{anja i roditeljske psi-
hopatologije (26).

Teorije o utjecaju okru`enja i socijal-
nih ~imbenika imaju brojne prista{e. So-
cijalni i kulturalni ~imbenici prema njima 
igraju va`nu ulogu u suicidalnom riziku 
kod djece i mladih, {to potvr|uje razli~i-
tost stope suicida u razli~itim sociokultur-
nim sredinama (23, 24, 25, 26, 27). 
Analiziraju}i suicide kod mladih, R u -
b i n s t e i n  je (28) zaklju~io da je porast 
suicida u poslijeratnom razdoblju vezan 
za dramati~ne promjene u socijalnom 
okru`enju, promjene obiteljske strukture, 
{to dovodi do nesigurnosti mladih, a to je 
jedan od bitnih ~imbenika u nastajanju 
suicidalnog promi{ljanja. Analiziraju}i 
porast suicida kod mladih 1970. u SAD-u, 
B o y d  i  M o s c i e s k i  (29) smatraju 
da su utjecaj alkohola i droge, kao poslje-
dica na~ina `ivljenja i `ivotnih stavova, 
jedan je od prediktora suicida.

Utjecaj medija i publiciranje suicide 
mladih na senzacionalisti~ki na~in jedan 
je od va`nih faktora koji dovode do sa-
moubojstva.

P h i l l i p s  i  C a r s t e n s e n  (30) u 
svojim istra`ivanjima o utjecaju medija 
na porast suicida navode kako se od 0-7 
dana nakon TV opisa suicida bilje`i po-
rast samoubojstva kod adolescenata.

Karakteristike klini~ke slike

Kod djece i adolescenata prisutne su 4 
osnovne karakteristike koje upu}uju na 
suicidalno promi{ljanje i rizik za suicid:

bezna|e
neprijateljsko pona{anje
lo{a slika o sebi
izoliranost.










Sve ~etiri karakteristike zna~ajno se 
povezuju s rigidnim obiteljskim odno-
sima i visokim stupnjem obiteljskih su-
kobljavanja (31).

Rizi~ni ~imbenici

Rizi~ni ~imbenici se mogu svrstati u 
nekoliko skupina:

A) Psihopatolo{ka odstupanja: depre-
sije, psihoti~na stanja, zloupotreba alko-
hola i droge.

Rizik poku{aja samoubojstva 12 puta 
je ve}i kod djece koja boluju od depresije 
(14).

B) Stresogene situacije:
gubitak bliske osobe
nedavno samoubojstvo prijatelja
prekid ljubavne veze
izlo`enost nasilju, posebice incestu
strah od trudno}e
razo~aranje ili osramo}enje
lo{e funkcioniranje obitelji
promjena mjesta `ivljenja
C) Obiteljski odnosi, posebice priti-

sak okoline i o~ekivanja roditelja
U obiteljima koje su fokusirane samo 

na gratifikaciju uspjeha suicidi su ~esto 
rje{enje za njihovu djecu (32).

D) Prija{nji poku{aji suicida

Prepoznavanje

Vrlo ~esto dijete {alje signale koje 
okolina ne prepoznaje, dijelom zbog 
svojih otpora i uvjerenja. Ako okolina i 
opazi promjene u djetetovom pona{anju, 
~esto ih pogrje{no tuma~i. Djeca ni`e 
kronolo{ke dobi ~esto svoje tjeskobe i ne-
sigunrost manifestiraju tjelesnim i pona-
{ajnim promjenama. Neke od naj~e{}ih 
tjelesnih smetnji su gubitak teka, nesani-
ca, bolovi u trbuhu, te{ko disanje, {to ro-
ditelje usmjerava na tra`enje pomo}i kod 
pedijatra. Va`no je prepoznati {to se krije 
iza brojne somatske simptomatologije, je 
li rije~ o somatskoj bolesti ili o odre|enim 
emocionalnim problemima.

Ako se javljaju pona{ajne promjene, 
{to je ~e{}e kod djece starije dobi, tada to 
roditelji naj~e{}e pripisuju utjecaju oko-
line, razvojne faze ili dru{tva. Katkad 
dijete svoje emocionalne probleme mani-
festira promjenama u pona{anju, koje 
okolina pozitivno procjenjuje, kao npr. 
kad se dijete povla~i od okoline, ne zani-
maju ga prijatelji, gubi interes za prija{nje 
aktivnosti i hobije, ne mari za svoj izgled, 
ne izlazi iz ku}e, ne suprotstavlja se, po-
staje pristojno prema starijim osobama, 
sprema svoje stvari, {to roditelji pro-
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cjenjuju kao pozitivne promjene nastale 
kao rezultat njihovih roditeljskih odgoj-
nih mjera, ali i djetetova sazrijevanja pa 
naj~e{}e ne interveniraju.

Osim u obitelji, dijete i u {koli daje 
odre|ene znakove, naje{}e u obliku gu-
bitka zanimanja za {kolu, pada uspjeha, 
slabe koncentracije, dijete se po~inje bu-
niti, pokazuje ometaju}e pona{anje, vi{e 
ga ne zanimaju prije dragi predmeti. Dje-
ca vrlo ~esto sastavcima ili crte`ima {alju 
poruke koje su ~esto neprepoznate.

Va`no je da okolina prepoznaje psi-
hopatolo{ke fenomene kod djece i adole-
scenata, {to zahtijeva kontinuiranu infor-
miranost i edukaciju roditelja i nastavni-
ka, kako ne bi minimalizirali signale {to 
ih dijete {alje, da prepoznaju psihopa-
tolo{ka odstupanja kod djeteta i zatra`e 
adekvatnu pomo}.

Za{titni ~imbenici

obiteljski ~imbenici (kvalitetni obitelj-
ski odnosi, potpora obitelji)
kognitivni stil i karakteristike osobno-
sti (dobre socijalne vje{tine, samo-
pouzdanje, tra`enje pomo}i, otvore-
nost)
sociodemografski ~imbenici (socijal-
na interakcija pripadanjem pozitivnim 
skupinama, npr. {portu, dobri odnosi s 
vr{njacima i s nastavnicima, potpora 
zna~ajnih osoba).

Tretman

Zna~enje suicidalnosti kod djece zah-
tijeva preventivne aktivnosti. Poseban na-
glasak treba biti na primarnoj prevenciji, 
koju treba provoditi kroz primarnu zdrav-
stvenu za{titu, a uklju~uje edukaciju i tre-
ninge profesionalaca. Mediji i {kola 
zna~ajan su ~imbenik u primarnoj pre-
venciji. Prema Nacionalnom planu aktiv-
nosti za prava i interes djece 2006.-2012. 
uklju~eno je promicanje zdravog na~ina 
`ivljenja djece i mladih kao i pobolj{anje 
socijalnih i ekonomskih prilika. U skladu 
s navedenim programom nalaze se i pro-
grami razvoja roditeljskih i komunika-
cijskih vje{tina kao i pra}enje rane inter-
akcije roditelja i djeteta. To je bitan pre-
duvjet za pravilan razvoj, posebice za 
razvoj sigurnosti, stvaranje pozitivne slike 
o sebi i samopouzdranja, {to su za{titni 
~imbenici od suicida.

Sekundarna razina zahtijeva dobro 
poznavanje rizi~nih ~imbenika radi spe-
cifi~nih aktivnosti usmjerenih prema eli-
miniranju rizi~nih ~imbenika, kao {to su 










sprje~avanje nasilja i borba protiv svih 
oblika zlostavljanja i stigmatzacije.

Tercijarna prevencija obuhva}a reha-
bilitaciju i resocijalizaciju, jer je poznata 
~injenica da se suicidi ponavljaju, odno-
sno problemi se rje{avaju gotovo uvijek 
na isti ve} poznati na~in, u konkretnom 
slu~aju suicidalnim pona{anjem. Tercijar-
na prevencija zahtijeva dobro educirane 
stru~njake koji }e raditi s djetetom pri-
mjenom razli~itih terapijskih tehnika, naj-
~e{}e psihoterapijom, medikamentoznom 
i obiteljskom terapijom. Va`no je sustav-
no pra}enje i potpora djeci i mladima 
nakon otpusta iz bolnice, {to i iziskuje 
uklju~ivanje stru~njaka za za{titu du{ev-
nog zdravlja djece i mladih.

[to u~initi kad prepoznamo djetetovo 
suicidalno promi{ljanje ili kad nam se 
dijete o tome povjeri?

Kada dijete govori o suicidu, potrebno 
ga je pomno slu{ati i ozbiljno shvatiti. 
Va`no je djetetu posvetiti vrijeme i ne 
precijeniti svoje mogu}nosti, ve} ga upu-
titi stru~njaku. Ne smijemo zaboraviti da 
iza suicidalnih nagovje{taja mogu biti 
razli~iti psihi~ki problemi i bolesti kao 
npr. depresija, psihoti~na stanja i dr.

Stru~njak koji se bavi dje~jom psiho-
patologijom svakako mora dobiti uvid u 
dinamiku sredine u kojoj dijete odrasta i 
zbivanja koja su se dogodila i mogla utje-
cati na djetetovo pona{anje, te }e u tera-
piju uklju~iti i njegovu obitelj.

Katkad }e biti nu`na i djetetova hos-
pitalizacija radi sigurnosti, ali i radi od-
vajanja iz njegove sredine, kako bi opser-
vacije, neovisno o obiteljskim utjecajima, 
bilo objektivnije u procjeni djetetovog 
stanja (33).
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S u m m a r y

WHAT DO WE KNOW ABOUT CHILD SUICIDE?

V. Hercigonja Novkovi}, D. Kocijan Hercigonja

The problem of suicides in children and adolescents, according to epidemiological data, is growing. Regarding the etiology, 
most common theories claim that the cause of suicidal behavior lies in family dynamics and the influence of environment. The basic 
symptoms of suicidal behavior are lack of hope, low self image, and isolation. There are numerous risk factors that lead to suicidal 
behavior and therefore prevention activities are necessary, mostly in primary health care, continuous education in schools, families, 
and media. Secondary prevention aims at different risk groups and includes (beside school, families and media) institutions for 
 social welfare. Tertiary prevention aims at well organized treatment and rehabilitation.
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