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Begriffe der Forschungsmethodik
Nachschlagewerk gefällig? Erklärungen zu allen mit der Lupe 
gekennzeichneten Begriffen in den Kurztexten gibt es ab sofort in 
unserem Glossar. Dieses finden Sie unter  
bit.ly/Glossar_physiopraxis oder bequem über den QR-Code.

Kostenlos zum Download
A-Z

Femoroacetabuläres Impingement

OP erzielt bessere Ergebnisse
Ein femoroacetabuläres Impingement (FAI) 
beschreibt eine abnormale morphologische 
Veränderung am Hüftgelenk, die durch Bewe­
gung zu Schmerzen führen kann [1, 2]. Die 
Prävalenz für ein FAI ist auch in asympto­
matischen Populationen, vor allem bei 
Athlet*innen, sehr hoch [3]. Das Ziel dieser 
Arbeit war es die operative mit der konserva­
tiven Behandlung zu vergleichen.

Für ihr  systematisches Review durchsuch-
ten Forschende drei Datenbanken nach  ran-
domisierten kontrollierten Studien (RCT) 
mit einem  Follow-up von mindestens 6 Mo-
naten, die einen operativen Eingriff mit einer 
konservativen Physiotherapieform vergleichen.

Sie inkludierten drei RCTs mit 650 Teilneh-
menden und hoher methodischer Qualität. 
Der gemittelte Follow-up-Zeitraum betrug 
11,5 Monate. Die operativen Gruppen zeigen 
eine  signifikante Verbesserung, und zwei 
der drei Studien weisen diese nach acht und 

zwölf Monaten auf. Eine Studie berichtet bei 
53 % der Teilnehmenden in der operativen 
Gruppe über klinisch relevante Unterschiede. 
Dies zeigt sich bei nur 32 % in der konservati-
ven Gruppe. 

Kommentiert von Physio Meets Science
Fazit für die Praxis
Aufgrund der geringen Studien- und  Stich-
probengröße sind die Ergebnisse dieser Arbeit 
nur vorsichtig zu betrachten. Zudem waren die  
Operationstechniken sehr unterschiedlich, und 
die konservativen Therapien hatten nur sehr 
wenige Einheiten (8–12 Therapieeinheiten in 
sechs Monaten) mit unterschiedlichen Thera-
pieansätzen (etwa Stretching, was keine über-
zeugenden Ergebnisse liefert [4]). � PMS
� Arthroscopy 2020; 36: 263–273
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Transversaler und sagittaler 
Öffnungswinkel der Pfannen­
eingangsebene beim Erwachsenen.  

Pfannen-
eingangs-
ebene

transversaler
Winkel der Pfannen-

eingangsebene

40°

Horizontal-
ebene

17°

Patella

Pfannen-
eingangsebene

sagittaler bzw. ventraler
Öffnungswinkel
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Verletzungen bei Läufer*innen

Individuelle Trainingssteuerung  
statt pauschalen Regeln 
Laufen ist eine beliebte Sportart, um fit zu 
bleiben oder Kalorien zu verbrennen, und wird 
auch als Wettkampfsport geschätzt. Die  
Jahresinzidenz für Verletzungen, die mit dem 
Laufen assoziiert sind, liegt bei 85 % [5, 6, 7]. 
Aus biomechanischer Sicht könnten Verletzun­
gen mit der Gelenkbelastung zusammenhän­
gen. Diese Übersichtsarbeit befasst sich mit 
der Frage, ob es einen Zusammenhang zwi­
schen Trainingsparametern oder der Ände­
rung dieser und dem Auftreten von Verletz­
ungen gibt.

Forschende durchsuchten dazu bis Juli 2020 vier 
Datenbanken nach Arbeiten, die sowohl struk-
turierte als auch unstrukturierte Laufeinheiten  

einschlossen. Sie orientierten sich dabei an der 
Cochrane Leitlinie für  Reviews. Sie suchten 
nach  prospektiven oder  randomisierten, 
kontrollierten Studien, die sie mit QualSyst auf 
ihre methodische Qualität hin bewerteten. 

Die Forschenden schlossen 36 Studien mit 
insgesamt 23 047 Läufer*innen und hoher ge-
mittelter methodischer Qualität ein. Es traten 
6043 Verletzungen auf, wobei sich der höchste 
Anteil davon bei kompetitiven Sportler*innen 
(62,6 %) fand. Am häufigsten war mit 25,8 % das 
Knie verletzt und danach das Sprunggelenk 
(24,4 %). Insgesamt ergaben sich keine schlüssi-
gen Zusammenhänge zwischen einem der Trai-
ningsparameter oder der Änderung davon und 
einer Verletzung. 

Kommentiert von Physio Meets Science
Fazit für die Praxis
Die Studien waren in Bezug auf die  Stich
probe und die Definition einer Verletzung sehr 
heterogen. Als Ergebnis dieser Untersuchung 
kann man dennoch festhalten, dass pauschale 
Regeln zur Progression der Laufstrecke wie die 
10 %-Regel [8] nicht sehr sinnvoll scheinen, da 
zu viele individuelle Einflussfaktoren eine Rolle 
spielen. Therapierende sollten die individuelle 
Trainingshistorie oder Unterschiede als Basis 
der Trainingssteuerung heranziehen. Darüber 
hinaus sollten sie an weitere Einflussfaktoren 
wie zu wenig Schlaf etc. denken.� PMS
� J Athl Train 2021;  
� doi:10.4085/1062-6050-0195.21

Wissenschaft | Internationale Studienergebnisse
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Spannungskopfschmerz

Nichtpharmakologische Therapie  
als Chance nutzen
Spannungskopfschmerz gilt mit einer Präva­
lenz von 38 % weltweit als zweithäufigstes 
Gesundheitsproblem [12, 13]. Ziel dieses Re­
views mit Metaanalyse war es daher, nicht-
pharmakologische Interventionen auf ihre 
Wirksamkeit bei Spannungskopfschmerz zu 
überprüfen.

Forschende führten von Februar bis Juli 2020 
eine systematische Literaturrecherche durch, 
bei der sie nach klinischen Leitlinien,  syste-
matischen Übersichtsarbeiten sowie  ran-
domisierten kontrollierten Studien (RCT) 
suchten. Die Teilnehmenden der eingeschlos-
senen Arbeiten sollten über 18 Jahre alt sein 
und die Diagnose Spannungskopfschmerz 
nach der International Classification of Head-
ache Disorder (ICHD 2-3) [14, 15] haben. Als  
Interventionen schlossen die Forschenden 
Gelenkmobilisationstechniken, beaufsich

tigte körperliche Aktivität, psychologische  
Behandlung, Akupunktur und Patienten
aufklärung ein.  Primäre Endpunkte soll-
ten die Kopfschmerzfrequenz und Lebens
qualität sein. 

Insgesamt konnten sie für ihre Auswahl-
kriterien 13 RCTs einschließen. Eine Aku-
punktur zeigte positive Auswirkungen auf die 
Kopfschmerzfrequenz und die Lebensquali-
tät. Auch für die beaufsichtigte körperliche 
Aktivität konnten die Forschenden einen klei-
nen positiven Effekt auf beide Endpunkte 
feststellen. Die Anwendung von manuellen 
Gelenkmobilisationstechniken zeigte einen 
großen positiven Effekt auf die Häufigkeit von 
Kopfschmerzen sowie einen kleinen Effekt 
auf die Verbesserung der Lebensqualität. Psy-
chologische Behandlungen hatten einen po-
sitiven Effekt bezogen auf die Reduktion von 
Stresssymptomen. Für die Interventionsform 

Patientenaufklärung konnten die Forschen-
den keine RCTs identifizieren. Es wurden in 
keiner Untersuchung schwerwiegende uner-
wünschte Ereignisse gemeldet. Die Sicherheit 
der Evidenz war jedoch bei allen Untersu-
chungen niedrig bis sehr niedrig.

Kommentiert von Physio Meets Science
Fazit für die Praxis
Basierend auf dem identifizierten Nutzen und 
den individuellen Präferenzen können nicht-
pharmakologische Behandlungsansätze für 
Spannungskopfschmerz in Frage kommen. Es 
zeigen sich einige positive Effekte im Hinblick 
auf Häufigkeit, Lebensqualität, Schmerzin-
tensität und Stresssymptome. Die kleine Stu-
dienanzahl sowie die geringe Qualität der  
Evidenz lassen jedoch keine konkreten 
Schlussfolgerungen zu.� PMS
� J Headache Pain 2021; 22: 96

Lauftraining

Der Knorpel toleriert es
Die WHO empfiehlt erwachsenen Menschen 
150–300 Minuten aerobe Aktivität pro Woche 
[9]. Laufen gehen ist hierfür eine simple Mög­
lichkeit. Da hohe Kräfte auf die Gelenke wir­
ken [10, 11], stellten sich Wissenschaftler*in­
nen die Frage, ob sich Knorpel in Knie, Hüfte 
oder Fuß durch einmaliges oder mehrfaches 
Laufen über mehrere Wochen verändert und 
ob es dadurch zu einer frühzeitigen Arthrose 
kommen kann.

Zur Beantwortung ihrer Forschungsfrage führ-
ten sie ein  systematisches Review mit  

 Metaanalyse durch, wofür sie in 6 Daten-
banken nach Studien suchten. Die methodi-
sche Qualität der Studien bewerteten sie mit 
dem QualSyst-Tool. Bei den Studien handelte 
es sich um prospektive Untersuchungen, bei 

der Forschende mittels Magnetresonanztomo-
grafie sieben verschiedene Parameter, unter 
anderem die Knorpeldicke, erhoben hatten.

Die Wissenschaftler*innen inkludierten ins-
gesamt 43 Studien. Hiervon wiesen 19 Studien 
eine hohe Studienqualität und 24 Studien eine 
mittlere Qualität auf. 10 Studien untersuchten 
die Unterschiede nach einem längeren Lauf-
programm. Mit starker Evidenz zeigt sich, dass 
die Knorpeldicke im Knie nach einer Laufein-
heit akut abnimmt. Das Gleiche zeigt sich für 
die T2-Relaxationszeit im Knie. Mit moderater 
Evidenz deuten die Ergebnisse darauf hin, dass 
weder neue Läsionen noch veränderte T2-Re-
laxationszeiten nach einem Monat durch ein-
maliges Laufen auftreten. Acht der inkludier-
ten Studien zeigen mit moderater Evidenz, 
dass durch häufigeres Laufen keine neuen 

Knorpelläsionen im Knie entstehen. Es zeigt 
sich, dass normale, temporäre Veränderungen 
akut nach dem Laufen auftreten. Diese sind 
durch einen veränderten Flüssigkeitsgehalt zu 
erklären. Laufbelastungen scheinen daher gut 
toleriert zu werden. 

Kommentiert von Physio Meets Science
Fazit für die Praxis
Die Untersuchungen waren sehr heterogen 
(Alter: 8–82 Jahre; Laufstrecken: 0,4–42 km). 
Dennoch kann man davon ausgehen, dass 
durch ein gezieltes Training eher positive An-
passungen im Knorpelgewebe entstehen und 
Therapierende das Laufen als sinnvolle Aktivi-
tät empfehlen können.� PMS
� Sports Med 2021; 
� doi:10.1007/s40279-021-01533-7

Wissenschaft | Internationale Studienergebnisse
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Physio Meets Science (PMS) ist eine Gruppe wis-
senschaftlich begeisterter Therapeut*innen, die 
sich als Vernetzungspunkt der evidenzbasierten 
Physio- und Trainingstherapie im deutschspra-
chigen Raum versteht. Sie wollen eine Brücke 
von der Wissenschaft in den therapeutischen 
Praxisalltag bauen. Aktuelle Veröffentlichungen 
fassen sie übersichtlich und verständlich zusam-
men und arbeiten sie für die klinische Praxis auf. 
Mehr über das Team und ihre Arbeit:  
www.physiomeetsscience.com 
Zusammen mit Kolleg*innen von der  
DIGOTOR GbR setzen sie sich im PMR-NET  
www.pmr-net.de für Schulungen in den neuen 
Medien mit Schwerpunkt Onlineschulungen ein.

Aktuelle Studienergebnisse
Auf unserer Thieme Website für Physio
therapeut*innen finden Sie Kurzzusammen
fassungen aktueller Studienergebnisse – 
jeden Monat upgedatet! Einfach reinklicken 
unter www.thieme.de/physiotherapie > 
„Studienergebnisse“.

Thieme Website

Handarthrose

Krafttraining erhöht  
Zufriedenheit
Personen mit Handarthrose leiden oft unter 
Schmerzen, Steifigkeit, verminderter Griffkraft 
und einer verminderten Arbeitsfähigkeit [16–
18]. Als wirksame Behandlungsstrategien bei 
Arthrose gelten unter anderem Selbstmanage­
ment, Aufklärung sowie Krafttraining. Den­
noch ist der Einsatz des Krafttrainings kein 
Standard in Rehabilitationsprogrammen. Das 
Ziel dieser randomisierten kontrollierten Studie 
war es, die Auswirkungen eines progressiven 
Widerstandtrainings auf Schmerzen, Funktion 
und Griff- sowie Kneifkraft zu untersuchen.

Die Forschenden teilten sechzig Handarthrose
patient*innen nach dem Zufallsprinzip der 
Trainingsgruppe (n = 30) oder der Kontroll-
gruppe (n = 30) zu. Die Kontrollgruppe erhielt 
eine einmalige Schulungssitzung, während die 
Trainingsgruppe zusätzlich ein progressives 
Widerstandskraftprogramm für die Handmus-
kulatur zweimal wöchentlich für je 35 Minuten 
über eine Dauer von 12 Wochen durchführte. 
Der  primäre Endpunkt war die Schmerzin-
tensität. Die  sekundären Endpunkte waren 
unter anderen der AUSCAN-Hand-Osteoarthri-
tis-Index sowie die Cochin Hand Functional 
Scale für Funktion, Griff- und Kneifkraft.

Das Durchschnittsalter der Teilnehmenden 
betrug 68,9 (8,8) bzw. 64,7 (8,9) Jahre für die 

Kontroll- bzw. Trainingsgruppe. Zwischen den 
Gruppen wurden keine  signifikanten Unter-
schiede für Schmerzen nach 12 Wochen beob-
achtet (mittlerer Unterschied zwischen den 
Gruppen: −1,30 (−0,02 bis 2,62) für die domi-
nante Hand und −1,33 (0,01–2,65) für die 
nicht dominante Hand, p = 0,085 bzw. 0,295). 
Bezüglich der Zufriedenheit mit der Behand-
lung konnten die Forschenden in der Trainings-
gruppe jedoch bessere Werte beobachten 
(AUSCAN-Index-Gesamtscore (p = 0,005), 
Schmerz (p = 0,006), Funktion (p = 0,047) und 
Cochin-Skala (p = 0,042)).

Kommentiert von Physio Meets Science
Fazit für die Praxis
Progressives Widerstandstraining konnte bei 
Patient*innen mit Handarthrose keine Verbes-
serung hinsichtlich der Schmerzen erzielen.  
Allerdings wurde in der Trainingsgruppe eine 
Verbesserung der sekundären Endpunkte, wie 
Funktion und Zufriedenheit mit der Behand-
lung beobachtet. Zukünftig gilt es weitere Un-
tersuchungen im Hinblick auf Krafttraining in 
der Therapie bei Handarthose durchzuführen.�
� PMS
� Clinical Rehabilitation 2021; 35: 1757–1767

Schlafhygiene ...
... spielt eine wichtige Rolle bei der Erholung nach dem Training und wirkt sich auf Verletzun-
gen und sportliche Leistung aus. Zu diesem Ergbnis kamen Forschende in ihrer  Quer-
schnittstudie. Sie untersuchten die Schlafqualität und Schlafhygiene bei Profisportler*innen 
und einer altersgleichen Kohorte. 184 professionelle Rugby-, Netzball- und 
Fußballsportler*innen und 101 Patient*innen eines sportmedizinischen Zentrums nahmen an 
einer Online-Umfrage teil. Die Ergebnisse des Fragebogens zeigen, dass Profisportler*innen 
über eine schlechtere Schlafqualität und Schlafhygiene im Vergleich zu einer altersgleichen 
Kohorte sowie über Einschlafschwierigkeiten nach dem Wettkampf berichten. Dies ist wahr-
scheinlich auf den Stress des Wettkampfs, auf das Training und Reisen zurückzuführen.  
� kv
� Clin J Sport Med 2021; 31: 488–493

Fatigue ...
... können Menschen mit Multipler Skle
rose mit Bewegung beeinflussen. Eine  

 Metaanalyse kam zu dem Schluss, dass 
sich für ein kombiniertes Übungs- und 
Krafttraining die höchsten Effekte gegen-
über der Kontrollgruppe ergaben.� kv
� Arch Phys Med Rehabil 2021; 21: 
� 01417–01419

Wissenschaft | Internationale Studienergebnisse
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Chronische Schmerzen und Suizidalität

Nicht zögern, Gespräch suchen
Die Lebenszeitprävalenz für Suizidgedanken 
und für Suizidversuche wird bei Menschen mit 
chronischen Schmerzen auf 23 % bzw. 15 %  
geschätzt. Die Inzidenzrate von Selbstmord­
versuchen ist fast viermal so hoch im Ver­
gleich zu Menschen ohne chronische Schmer­
zen. Obwohl es eine hohe Komorbidität 
zwischen chronischen Schmerzen und psychi­
schen Problemen sowie Suizidalität gibt, wa­
ren die zugrunde liegenden Zusammenhänge 
bislang weitestgehend unerforscht. In einem  
Review untersuchten belgische und englische 
Wissenschaftler*innen 69 neuere Studien auf 
Faktoren, die in der Literatur sowohl über 
chronische Schmerzen als auch über Suizid Be­
achtung fanden.

Die Ergebnisse des  Reviews zeigen, dass 
Menschen mit chronischen Schmerzen und 
Menschen mit Suizidgedanken oder -verhalten 
Schwierigkeiten mit Aspekten des positiven 
Zukunftsdenkens haben. Psychologische Flexi-
bilität ist ein Schutzmechanismus sowohl für 
Suizidgedanken als auch für Schmerzen. Ob-
wohl es demnach viele gemeinsame Faktoren 
gibt, mangelt es an Überschneidungen zwi-
schen den Forschungsbereichen des chroni-
schen Schmerzes und der Suizidforschung. 

Die Autor*innen schlussfolgern, dass Klini-
ker *innen zwar nicht davon ausgehen sollten, 
dass eine Person mit chronischen Schmerzen 
automatisch ein erhöhtes Suizidrisiko hat, aber 
auch nicht vermeiden sollten, das Thema Suizi-
dalität anzusprechen. Jemanden nach Suizid 

oder suizidalem Verhalten zu fragen, ist für 
diese Person kein Auslöser dafür, sich das Le-
ben zu nehmen. Schlimmstenfalls zeigt die 
medizinische Fachkraft, dass sie sich genug 
Sorgen macht, um zu fragen, und bestenfalls 
eröffnet ein Gespräch die Möglichkeit, suizidale 
Gedankengänge zu unterbrechen. Angehörige 
von Gesundheitsberufen, die in spezialisierten 
Schmerzeinrichtungen arbeiten, sollten in Sui-
zidprävention geschult werden. Es gilt auf 
Patient*innen zu achten, die das Gefühl haben, 
anderen zur Last zu fallen, von anderen isoliert 
zu sein, oder die sich nicht in der Lage fühlen, 
wertvolle Ziele oder Aktivitäten zu verfolgen. 
Zudem sollten Schmerz- und Suizidforschung 
besser ineinandergreifen.�

Kommentiert von Physiotherapeutin Katrin 
Veit und Rechtsanwalt Thomas Schlegel:
Fazit für die Praxis
Die meisten Suizide geschehen nicht ohne 
Vorzeichen, jedoch sind diese selten klar und 
präzise [19, 20]. Deshalb ist es wichtig, dass 
Therapierende und andere Angehörige von 
Gesundheitsberufen, die in Kontakt mit chro-
nischen Schmerzpatient*innen sind, beson-
ders für dieses Thema sensibilisiert sind. Die 
Entwicklung einer suizidalen Handlung ver-
läuft nach Pöldinger in drei Stadien: Erwä-
gungs-, Ambivalenz- und Entschlussstadium 
[20–22]. Im ersten Stadium hat die Person 
bereits Suizidgedanken, zieht sich sozial zurück 
und gibt versteckte Hinweise und Appelle. In 
Stadium zwei ist die Distanzierung zu Suizidge-

danken nicht mehr vorhanden, die Person kün-
digt den Suizidversuch an bzw. sucht nach  
Hilfe. Das letzte Stadium ist die Suizidvorberei-
tung. Die Person wirkt entlastet bzw. resig-
niert, es gibt nur noch indirekte Warnhinweise 
und eine trügerische Ruhe. Ein Gespräch über 
Suizidgedanken in einem persönlichem Rah-
men kann eine vorbeugende Maßnahme sein 
und die Motivation dafür, Hilfe aufzusuchen. 
Wichtig ist, dass wir Warnsignale wahrnehmen 
bzw. ernst nehmen, Unterstützung (auf-)zei-
gen, konkret nach suizidalen Gedanken fragen 
und die betroffene Person direkt zu lokalen 
Hilfsstellen weitervermitteln und an die Psych-
iatrie oder Psychotherapie oder an die Ambu-
lanz der psychiatrischen Klinik überweisen. Nur 
in besonderen Fällen ist das Einschalten eines 
Notarztes oder der Polizei auch rechtlich er-
laubt – nämlich dann, wenn unübersehbare 
Anzeichen für einen bevorstehenden Suizid-
versuch bestehen und diese Gefahr nicht an-
ders abgewendet werden kann. Andernfalls 
bleibt es bei der Überweisung und der drin-
genden Empfehlung, sich an weiterführende 
Angebote zu wenden und dort Unterstützung 
zu suchen – aber auf der Basis der eigenen Ent-
scheidung. � kv
� Lancet Psychiatry 2020; 7: 282–290

	� Literaturverzeichnis aller Studien 
www.thieme-connect.de/products/physio
praxis > „Ausgabe 1/22“

WHO-Leitfaden
Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
zählen Suizide mit über 700 000 Toten pro 
Jahr weiterhin zu den häufigsten Todesursa-
chen weltweit. In ihrem Leitfaden zur 
Suizidprävention „LIVE LIFE“ fordert die WHO 
dazu auf, Maßnahmen durch umfassende 
nationale Suizidpräventionsstrategien zu 
ergreifen [23], wie zum Beispiel:

	→ Zugang zu Mitteln erschweren, die bei 
einem Suizid genutzt werden könnten 

(Schusswaffen, giftige Chemikalien …)
	→ mit den Medien in Hinblick auf eine 

verantwortungsvolle Berichterstattung 
über Selbstmord zusammenzuarbeiten

	→ sozioemotionale Lebenskompetenzen von 
Heranwachsenden zu fördern

	→ Personen, die suizidale Verhaltensweisen 
zeigen, frühzeitig zu identifizieren und zu 
betreuen

Suizidprävention
While in most other age groups men die by suicide at a much higher rate than women, adolescent girls from 15 to 19 years take their lives in nearly the same numbers as boys. We must work towards preventing this tragic cause of death in youth among both sexes. 

Young people around the world face daunting issues such as poverty, migration, war and violence, family instability, bullying and mental health challenges including depression and substance abuse. 

Preventing suicide and improving mental healthin this vulnerable age group can be achieved byaddressing their risk factors and through betterhealth services, education, skills training andsocial support.

LIVE LIFE - Preventing suicide

Risk factors for suicide are varied. Responses must be tailored to be effective.
Suicidal behaviours are complex. Research and evidence indicate that no single cause or stressor alone can explain a suicidal act. The foundation of prevention is to understand what puts a person at risk.

Chronic illness: a deadly risk
There is a potentially deadly interplay betweenchronic pain and illness, and suicidal behaviour.Evidence shows the risk is two to three timeshigher in those with chronic pain. All illnessesthat are associated with pain, physical disability,neurodevelopmental impairment and distressincrease the risk of suicide. 

These include chronic diseases such as cancer, diabetes and HIV/AIDS which can create a deadly risk for suicide. 

National and regional governments need to mobilizeand coordinate the various sectors and define aculturally-specific response through a nationalstrategy which aims for at least a 10% reduction inthe suicide rate initially, as agreed in the WHO MentalHealth Action Plan 2013-2020, and a reduction by onethird by 2030 according to the SDGs. A strong healthsystem and universal health coverage arefundamental to improved mental health andsuicide prevention.

The World Health Organization is focussing efforts on achieving the SDGs, which include the goal of ensuring adolescents survive and – importantly - thrive. WHO is developing an evidence-based, open-access package of psycho-logical interventions to specifically address the issue of adolescent self-harm and suicide.
The package will focus on promotion and prevention: promoting good mental health, whilepreventing self-harm and risk behaviours suchas substance abuse, bullying, violence, andschool failure. It aims to equip young people with problem-solving, stress management, interpersonal and emotional regulation skills to fulfill their potential and overcome adversity.

Our youth are at risk. We must prevent the high levels of adolescent suicide.
Our young people are self-harming and taking their own lives at alarming rates.
Suicide was the second leading cause of death for adolescents aged 15 to 19years in 2015. 

Experts call it multicausality – an interplay ofbiological, psychological, social, environmental andcultural factors. For example, the communities thatpeople live in and the support available, as well asstigma, religious and legal factors can be involved.

With awareness, commitment and action we can save lives. Together.

A person’s immediate relationships with family,friends and significant others as well as psychologicaland cognitive functions play important roles.Identifying and restricting access to the means ofsuicide are also key to prevention, such as limitingaccess to pesticides and firearms, or barriers onsubways and bridges.

It is important to note that most people who engage in suicidal behaviour are ambivalent about wanting to die, and suicides can be impulsive responses to acute stressors.
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There is hope. Suicides are preventable. 

It is a global imperative.

The urgency to act to prevent suicides is recognized

and prioritized at the highest levels:

•  The United Nations has held two high-level   

 meetings on NCDs and mental health, with   

 another in 2018. The UN has also published   

 Prevention of suicide: guidelines for the 

 formulation and implementation of national   

 strategies.

• The UN Sustainable Development Goals (SDGs)   

 include target 3.4 to address NCDs and

 mental health with an indicator to reduce suicide

 by a third by 2030.

• The World Health Assembly adopted the first-ever

 WHO Mental Health Action Plan in 2013. Suicide

 prevention is an integral component with the goal

 of reducing the rate of suicide in countries by 10%

 by 2020.

• The World Health Organization (WHO)    

 published the landmark report, Preventing   

 suicide: a global imperative, in 2014 calling for   

 global, national and multisectoral action. 

LIVE LIFE - Preventing suicide

Suicide takes a heavy toll on individuals,

families and communities worldwide.

Every suicide is a tragedy. Although commonly

under-reported, it is estimated that close to 800 000

people take their lives each year. As much as twenty

times as many may attempt suicide. The devastating

impact reaches families, friends and communities.

Global targets for the

reduction of suicide rates: 

LIVE LIFE: Preventing suicide

Suicide knows no national boundaries: it is a serious

public health problem in high-income countries, and

even more in low- and middle-income countries

where nearly 80% of suicides occur.

Alarmingly, adolescents and young adults are highly 

vulnerable. Suicides among young people account for 

nearly a third of all suicides globally, and suicide is 

the second leading cause of death in the 15 to 29 year 

age group. Suicide rates can be highest in people 

over the age of 70 and men are about twice as likely 

as women to die by suicide – in some regions it is as 

high as four times. 

Often the stigma, taboo and laws around suicide

mean people do not seek help. Despite improved

research and knowledge about prevention, many

health systems are unable, or fail, to provide care

when it is sought. In many communities, resources

for suicide prevention are scarce, limited or non-

existent. Suicide prevention is too often a low priority

for governments and policy-makers.

By 10% in the WHO 

Mental Health Action 

Plan 2013-2020

By 1/3 in the 

UN Sustainable 

Development 

Goals 2030
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