
SINUCIDERE ŞI CRIZĂ 

„Revista Română de Sociologie”, serie nouă, anul XXIII, nr. 5–6, p. 385–403, Bucureşti, 2012 

                                                                 
 

SINUCIDEREA ÎN EUROPA, ÎN CONTEXTUL CRIZEI  
ECONOMICE GLOBALE  

SORIN M. RĂDULESCU∗ 

ABSTRACT 

SUICIDE IN EUROPE IN THE CONTEXT  
OF THE GLOBAL ECONOMIC CRISIS  

Starting from Durkheim’s hypothesis according to which crisis periods cause a 
significant increase in the number of suicides, the author examines several variables 
associated with the recent economic crisis and the extent to which they influence 
suicide rates in Europe, including Romania. In this respect, an assessment is made of 
the findings of theoretical studies and empirical surveys conducted in several 
European countries, according to which the increase of unemployment rates, the 
decline of welfare standards and the deterioration of health conditions (including 
those related to mental health) are among the main factors associated with the increase 
of suicide rates in different countries. 

 

Keywords: suicide, economic crisis, unemployment, mental health, factors 
associated with the increase of suicide rates.    

1. CONDUITELE SUICIDARE CA EFECT AL UNOR TENDINŢE ŞI PRESIUNI SOCIALE 

În esenţa sa şi prin consecinţele multiple pe care le implică, sinuciderea este o 
problemă socială extrem de importantă, care prezintă un interes justificat pentru 
sociologi, psihologi, criminologi, jurişti, medici, pentru diferite categorii de 
specialişti, practicieni, reprezentanţi ai autorităţii şi, nu în ultimul rând, pentru 
public. O problemă socială − evidenţiază sociologii – este o condiţie indezirabilă şi 
dăunătoare pentru societate, care afectează exigenţele ei de ordine, împiedică 
schimbarea socială şi are un impact negativ asupra existenţei, securităţii şi 
bunăstării membrilor societăţii (Rădulescu, 2010, p. 192). 

Statisticile sau estimările întocmite de Organizaţia Mondială a Sănătăţii sunt 
relevante în acest sens, punând în evidenţă faptul că suicidul este o problemă 
globală a umanităţii, care se manifestă în toate ţările lumii cu o mare intensitate, 
fiind amplificată de condiţiile crizei actuale. 
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În consens cu această interpretare a sinuciderii ca problemă socială, 
sociologii consideră că ratele suicidare nu pot fi explicate decât prin factori de 
natură socială, independent de trăsăturile biologice, caracteristicile şi tendinţele 
psihice ale individului. Dacă actul suicidar ca atare poate implica asemenea 
caractere şi motivaţii individuale, ratele de suicid se supun obligatoriu unor 
tendinţe şi presiuni sociale, fiind – aşa cum sublinia cunoscutul sociolog  
É. Durkheim – o consecinţă a „faptelor sociale” care se manifestă şi acţionează 
într-o anumită societate. Iar asemenea fapte sociale sunt, de fapt, un produs al 
relaţiilor  sociale şi formelor de asociere umană, constând în „moduri de a lucra, de 
a gândi şi simţi, exterioare individului şi care sunt înzestrate cu o putere de 
constrângere în virtutea căreia ele i se impun” (Durkheim, 1974, p. 59). 

2. SINUCIDERE, CRIZĂ ŞI PROSPERITATE ECONOMICĂ 

Émile Durkheim este, probabil, primul sociolog care a subliniat faptul că 
„fiecare popor are în mod colectiv o tendinţă spre sinucidere care îi este 
proprie”, lucru demonstrat (1999, p. 247–261) de faptul că „atât timp cât 
societatea nu se schimbă, numărul de sinucideri rămâne constant” (Durkheim, 
1993, p. 247–261).  

Creşterea amplorii sinuciderilor – observa Durkheim – apare atunci când 
societatea este în schimbare, adică fie într-o stare de criză economică (în sens 
negativ), fie într-o stare de prosperitate economică (în sens pozitiv). „Orice 
zdruncinare a echilibrului, chiar dacă provoacă belşug şi sporirea vitalităţii 
sociale, favorizează sinuciderea” (Durkheim, 1993, p. 197). 

Teoria lui Durkheim pare, într-un fel sau în altul, testată de criza 
economică actuală, deşi datele diverselor cercetări efectuate în acest domeniu 
sunt contradictorii între ele. Astfel, unele studii au evidenţiat faptul că 
perioadele de criză economică determină o creştere semnificativă a 
sinuciderilor, alte studii au accentuat asupra faptului că în asemenea perioade 
se sinucid, mai ales, persoanele vulnerabile (care sunt afectate deja de stres, 
tulburări psihice, şomaj, consum de alcool ş.a.), în timp ce alte studii au 
subliniat, dimpotrivă, că în perioadele de recesiune economică scade numărul 
de sinucideri, datorită faptului că indivizii se mobilizează mai puternic decât în 
vremuri „normale” pentru a face faţă dificultăţilor vieţii (Carey, 2011). 
Cercetările întreprinse în Statele Unite au pus, pe de altă parte, în lumină 
faptul că, opus concepţiei lui Durkheim, ratele de sinucidere scad în perioadele 
de expansiune economică, cu unele excepţii, legate de categoriile de de vârstă. 
Astfel, în timpul boom-ului economic din anii ’60, în Statele Unite au crescut 
ratele de sinucidere ale populaţiei cuprinse în intervalul 30–50 de ani, iar în 
timpul recesiunii apărute în mijlocul deceniului 7 au scăzut ratele de 
sinucidere din rândul populaţiei vârstnice, beneficiară, între altele, a 
programului de Securitate Socială din deceniul anterior (Carey, 2011). 



3 Sinuciderea în Europa  387 

R.B. Ginsberg (1966) a subliniat că sinuciderea are un caracter 
„prociclic”, în sensul că ratele de sinucidere scad în timpul perioadelor de 
depresiune economică şi cresc în perioadele de expansiune economică. Dimpotrivă, 
A.F. Short şi J.F. Short (1954) au evidenţiat faptul că sinuciderea are un caracter 
„anticlic”: astfel, în timpul perioadelor de prosperitate economică rata 
sinuciderii scade, iar în timpul perioadelor de criză economică creşte.  

Un studiu efectuat de către Bijou Yang (1992, p. 87–99) asupra evoluţiei 
ratei de sinucidere în Statele Unite, în perioada 1940–1984, a infirmat 
ipotezele circumscrise concepţiei elaborate de Durkheim. În acest sens, studiul 
a constatat că: ratele de sinucidere nu au crescut în timpul perioadelor de boom 
economic sau de criză economică din Statele Unite, orice schimbare a acestor 
rate fiind dependentă de caracteristicile grupurilor sociale implicate. Pe de altă 
parte, ratele de şomaj au avut un efect negativ semnificativ numai asupra ratei 
de sinucidere caracteristice bărbaţilor albi, iar rata de participare a femeilor la 
forţa de muncă a avut o influenţă benefică pentru ratele de sinucidere, atât cele 
caracteristice femeilor albe, cât şi cele specifice femeilor de culoare. 

3. RELAŢIA DINTRE SINUCIDERE ŞI CRIZELE ECONOMICE 

Un exemplu sugestiv care evidenţiază faptul că suicidul este determinat de 
factori sociali-economici sau se află în corelaţie cu aceştia îl constituie constatarea 
– rezultată din studiile de istorie socială – conform căreia, în timpul perioadelor de 
recesiune economică, creşte numărul de sinucideri ale populaţiei incluse în 
intervalele de vârstă 25–64 de ani.  

Perioada Marii Depresiuni, de exemplu, care a început cu un deceniu mai 
devreme decât cel de al Doilea Război Mondial, este un exemplu sugestiv din acest 
punct de vedere. Astfel, declinul puternic al indicatorilor economici, în special 
scăderea producţiei, a comerţului, a şomajului şi, implicit, a veniturilor a 
determinat numeroase sinucideri.  

În Statele Unite, de exemplu, rata medie de deces prin suicid la 100 000 de 
locuitori a crescut, faţă de perioada precedentă (1920–1928), cu aproape 50% în 
anul 1929 şi cu 27% între 1930–1940. În aceeaşi ţară, în perioada cea mai 
accentuată de criză, 1928–1933, atunci când rata şomajului a atins cifra de 24%,  
s-au atins cele mai ridicate rate de suicid din întreaga istorie a Americii. Dimpotrivă, 
în anul 2000, atunci când rata şomajului din SUA nu depăşea cifra de 4%, s-a 
înregistrat cea mai mică rată de suicid din istoria acestei ţări (Sternheimer, 2011). 

Dincolo de asemenea constatări, se poate sublinia că ratele suicidare 
înregistrate în timpul crizei începute în anul 2008 sunt mult mai pronunţate, cel 
puţin în Europa, decât în perioada Marii Depresiuni (Stuckler, 2011, p. 124–125). 

Ca un exemplu, ţările care s-au confruntat cel mai mult cu dificultăţile crizei 
economice începute în anul 2008, precum Grecia şi Irlanda, au înregistrat cea mai 
mare creştere a ratei sinuciderilor (conform cu Mediafax, 2011).  
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În Grecia, numărul de sinucideri a sporit cu 17% în perioada 2007–2009, iar 
unele date neoficiale menţionează chiar o creştere cu 25% în 2010 (Kentikeles, 
Stucker şi colab., 2011). Potrivit Ministerului Sănătăţii de la Atena, în prima 
jumătate a anului 2011, numărul sinucigaşilor a crescut cu 40% faţă de aceeaşi 
perioadă a anului trecut (Stancu, 2011). Înainte de criza financiară, Grecia avea una 
dintre cele mai scăzute rate de suicid din Europa: 2,8 la suta de mii de locuitori. În 
anul 2011, această cifră s-a dublat. Au crescut, de asemenea, tentativele de 
sinucidere (Smith, 2011). 

Aceste tendinţe, la care se adaugă cele care vizează dublarea numărului de 
crime şi furturi în perioada 2007–2010, complementară cu deteriorarea sistemului 
sănătăţii publice din cauza lipsei de fonduri, i-au determinat pe  cercetătorii 
americani de la Universtatea din Cambridge, Alex Kentikelenis şi David Stuckler, 
să aprecieze că se poate vorbi de o veritabilă „tragedie greacă” (Kentikeles, 
Stucker şi colab., 2011). 

În Irlanda, în aceeaşi perioadă de timp (2007–2009), atunci când această ţară 
a resimţit cel mai puternic efectele crizei economice şi financiare, rata de sinucideri 
a crescut cu 15%. În concordanţă cu datele Raportului elaborat de către Oficiul 
Central de Statistică al Irlandei, de la sfarşitul anului 2006 şi până în 2009, rata de 
sinucideri a crescut cu 25%, cea mare rată anuală înregistrată vreodată în această 
ţară (Queen, 2010). 

Cele mai mari creşteri ale ratei suicidare au avut loc în rândul populaţiei 
tinere (15−24 ani): cu 23% în cazul bărbaţilor şi cu 13% în cazul femeilor. 
Sinuciderea  tinerilor  a fost, în perioada menţionată, pe locul 5 din Europa, după 
cea înregistrată în Estonia, Letonia, Lituania şi Finlanda (Queen, 2010). Ca o 
tendinţă caracteristică Irlandei, actele suicidare au fost comise, în anii de criză, cu 
precădere de către capii familiilor tinere, care s-au confruntat cu numeroase 
probleme financiare, fapt care i-a determinat să consume alcool în mod excesiv. Pe 
de altă parte, s-a evidenţiat o creştere a sinuciderilor în zonele rurale şi în industria 
construcţiilor, care au fost afectate cel mai mult de criza economico-financiară. 
Alături de efectele acestei crize, abuzul de alcool şi de droguri au fost factorii care 
au potenţat puternic conduitele suicidare (Thomas, 2012). 

Exceptând aceste două ţări, aproape toate ţările europene au înregistrat 
creşteri ale ratei de sinucideri determinate de criza economică.  

Un studiu efectuat, de exemplu, de David Stuckler şi colaboratorii săi, cu 
privire la evoluţia ratei de mortalitate înregistrate în 26 ţări europene, în cursul 
crizelor economice din ultimele trei decenii, a evidenţiat faptul că şomajul este 
unul dintre factorii principali asociaţi cu creşterea sinuciderilor în rândul populaţiei 
având vârsta sub 65 de ani. Astfel o creştere cu peste 3% a ratei şomajului are 
efecte puternice asupra suicidului comis de această categorie de populaţie. Pe baza 
analizelor efectuate, autorii menţionaţi au prezis că perioada de criză economică 
începută în anul 2008 va avea consecinţe similare (Stuckler şi colab., 2009, p. 315–323). 

Autorii studiului au prelucrat datele asupra cauzelor mortalităţii pe grupuri de 
vârstă existente în datele elaborate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii, iar 
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informaţiile cu privire la tendinţele şomajului caracteristic populaţiei adulte le-au 
preluat din statisticile publicate de EUROSTAT.3 (Calendarul Euro-indicatorilor). 
Deoarece lipseau informaţiile complete asupra a 17 dintre cele 27 de ţări europene, 
analiza s-a concentrat, cu precădere, asupra a 10 ţări, dintre care şase au aderat la 
Uniunea Europeană înainte de 2004 (Austria, Finlanda, Grecia, Irlanda, Olanda şi 
Marea Britanie), iar alte patru au aderat la Uniunea menţionată după 2004 
(Republica Cehă, Ungaria, Lituania şi România). Datele obţinute cu privire la 
situaţia existentă în cele două grupuri de ţări au fost ponderate în funcţie de 
dimensiunea populaţiei (Stuckler şi colab., 2011, p. 124–125). 

Constatările studiului au arătat următoarele: 
− în ambele grupuri de ţări, ratele de şomaj, înregistrate în mod oficial, nu au 

crescut până în anul 2009, an care a urmat crizei economice. Începând din acest an, 
rata şomajului a crescut rapid în toate cele 10 ţări, cu aproximativ 35% faţă de 
nivelul atins în anul 2007, această creştere atingând între 2% şi 6% în toată 
Uniunea Europeană; 

− totuşi, tendinţa de scădere constantă a ratelor suicidare, care a fost 
observată în cadrul ambelor grupuri de ţări înainte de începutul crizei, s-a inversat 
în mod simultan în toate ţările analizate. Astfel, în anul 2008, creşterea ratelor 
suicidare s-a situat sub 1% în ţările care au aderat mai recent la Uniunea Europeană 
şi cu circa 7% în acele ţări care au aderat mai demult la Uniune;  

− în anul 2009, tendinţa de creştere s-a accentuat în toate ţările (situându-se la 
cel puţin 5%, comparativ cu anul 2007), cu excepţia Austriei, care, în anul 2009, a  
înregistrat mai puţine sinucideri (cu circa 5%) decât în anul 2007;  

− în mod surprinzător, Finlanda, care are unul dintre cele mai puternice 
sisteme de protecţie socială, a înregistrat o creştere de peste 5% a sinuciderilor, 
comparativ cu Austria, care are, de asemenea, un sistem de protecţie socială extrem 
de funcţional;  

− Grecia şi, mai ales, Irlanda, aşa cum am menţionat deja, au avut cele mai 
mari creşteri ale sinuciderilor. De asemenea, Letonia a avut o creştere cu peste 17% 
în perioada 2007−2008; 

− în Marea Britanie, rata sinuciderilor a crescut de la 6,14 pentru 100 000 de 
persoane în 2007, la 6,75 la 100 000 în 2008, înregistrând, deci, o creştere cu 10%, 
care s-a menţinut la acelaşi nivel în anul 2009;  

− în pofida acestor fluctuaţii, studiul menţionat nu a putut identifica o 
tendinţă certă de deviere, în perioada de criză, faţă de trecut, în ceea ce priveşte 
toate cazurile de mortalitate, cu excepţia sinuciderilor, care au crescut în amploare 
şi intensitate, şi a accidentelor auto, care au scăzut semnificativ, probabil din cauza 
micşorării disponibilităţii de utilizare a maşinilor şi a folosirii unora mai uzate, care 
nu au permis o viteză excesivă în trafic.   

Exceptând dificultăţile cu care s-au confruntat autorii studiului menţionat, 
datorate, în special, dificultăţilor de ponderare a datelor, precum şi variaţiilor 
pronunţate de la o ţară la alta, în ceea ce priveşte disponibilitatea lor (este menţionată, 
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în acest sens, România), acest studiu a evidenţiat, în mod sugestiv, legătura de 
asociere (nu neapărat cauzală) între perioadele de criză economică şi creşterea 
ratelor de suicid.  

4. SINUCIDEREA, BUNĂSTAREA ŞI CONDIŢIILE DE SĂNĂTATE ALE POPULAŢIEI 

În mod evident, sinuciderea nu este un efect al unor factori sau procese care 
acţionează în mod izolat sau autonom. Trebuie precizat, în acest sens, că  
perioadele de criză nu determină, prin ele însele, creşterea ratelor de sinucidere, ci 
numai prin intermediul unor variabile intermediare, precum sunt: şomajul, scăderea 
veniturilor, deteriorarea calităţii vieţii, consumul de alcool sau de droguri, 
perturbarea sănătăţii fizice, dar mai ales mentale a indizilor etc. O perioadă de criză 
este complementară, de fapt, cu aceste schimbări în viaţa indivizilor, care afectează 
− aşa cum evidenţiază rezultatele mai multor studii şi cercetări − bunăstarea socială 
a populaţiei în ansamblul ei. Suicidul, ca atare, este un indicator semnificativ al 
scăderii bunăstării sociale şi, în primul rând – aşa cum subliniază numeroşi experţi 
în domeniu −, al stării de sănătate mentală.  

Aşa cum este definită de Organizaţia Mondială a Sănătăţii, sănătatea, în 
integralitatea ei, este o dimensiune esenţială a vieţii umane, care constituie un 
indicator important al bunăstării sociale şi calităţii vieţii. Ea este o „condiţie de 
bunăstare fizică, psihică şi socială”, care reflectă, de fapt, standardele de viaţă ale 
unei anumite comunităţi (Rădulescu, 2002, p. 7). 

 Totuşi, în ansamblul lor, constatările cercetărilor empirice focalizate asupra 
legăturii dintre perioadele de criză economică şi  deteriorarea bunăstării sociale, 
inclusiv a stării de sănătate sunt contradictorii între ele. Astfel, unii analişti 
apreciază că, excluzând sinuciderile – care sunt o „excepţie” −, crizele economice 
nu au efecte negative asupra sănătăţii (Anderson, 2011, p. 2). În mod paradoxal, în 
perioada Marii Depresiuni, care a precedat cel de al Doilea Război Mondial, rata 
mortalităţii generale a descrescut pentru toate grupurile de vârstă, dar ratele de 
sinucidere au crescut.  

Exceptând influenţele crizelor economice, între starea de sănătate a unei 
populaţii şi tendinţele ei către sinucidere există o legătură de asociere, cu variaţii de 
la o ţară la alta. Starea de sănătate se poate evidenţia, cel mai bine, prin intermediul 
ratelor de mortalitate. Dar, datorită faptului că mortalitatea este diferită în cadrul 
diferitelor grupuri de vârstă şi de la o ţară la alta, institutele sau oficiile de statistică  
sunt nevoite să le însumeze şi să le standardizeze în diferite moduri comparabile.  

În perioada 2008−2009, de exemplu, perioadă în care a debutat şi s-a extins 
criza economică, cele mai scăzute rate de mortalitate pentru toate cazurile de deces 
din cadrul ţărilor europene au fost înregistrate în Elveţia, Italia, Islanda şi Spania 
(între 490 şi 520 de decese la o sută de mii de locuitori), iar cele mai ridicate rate 
au fost înregistrate în Lituania şi Letonia (peste 1 000 decese la o sută de mii de 
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locuitori). Bulgaria, România şi Ungaria au avut, la rândul lor, rate de mortalitate 
situate la un nivel de peste 900 de decese la o sută de mii de locuitori (OECD, 
2010, p. 30−31) − vezi Graficul nr. 1. 

Graficul nr. 1 

Rata mortalităţii pentru toate cazurile de deces, în anul 2008, pentru zece ţări europene  
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Sursa: OECD Health Data 2010 
 
În ceea ce priveşte ratele de suicid, acestea au fost mai scăzute în Italia, 

Spania şi Islanda (între 6,3 şi circa 12 la o sută de mii de locuitori) şi mai ridicate 
în Lituania (peste 34 la o sută de mii de locuitori), Ungaria şi Letonia (aproximativ 
între 32−25 la o sută de mii de locuitori). Bulgaria, respectiv România, au 
înregistrat circa 12 sinucideri la suta de mii de locuitori (vezi Graficul nr. 2).  

Graficul nr. 2 
Rata de mortalitate prin sinucidere în anul 2008 (2009), în zece ţări europene 
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Pe baza datelor menţionate, se poate infera o corelaţie pozitivă între ratele de 
mortalitate − în calitatea lor de indicatori ai stării de sănătate a populaţiei – şi ratele 
de sinucidere. Astfel, Italia, Spania şi Islanda, care au avut cele mai scăzute rate de 
mortalitate dintre ţările europene, au înregistrat şi cele mai scăzute rate de 
sinucidere. Excepţie face Elveţia, care a avut cea mică rată de mortalitate din 
Europa, dar a înregistrat o rată de sinucidere de nivel mediu (18 la suta de mii de 
locuitori). În schimb, Lituania şi Letonia, care au înregistrat cele mai ridicate rate 
de mortalitate dintre toate ţările europene, au avut şi cele mai ridicate rate de 
sinucidere. O excepţie o reprezintă şi cazul Ungariei, care a avut o rată medie de 
mortalitate, dar a înregistrat, în schimb, una dintre cele mai ridicate rate de 
sinucidere. O situaţie aparte au înregistrat România şi Bulgaria, care, deşi au avut 
rate ridicate de mortalitate (imediat după cele înregistrate de Lituania şi Letonia), 
au avut rate de sinucidere relativ mici, dar aproximativ de două ori mai mari decât 
cele înregistrate, de pildă, de Elveţia.  

Aceste excepţii se explică, între altele, prin variaţiile înregistrate între diferite 
ţări în ceea ce priveşte rata şomajului, consumul de alcool şi de droguri, starea de 
depresie care caracterizează indivizii şi, implicit, gradul lor de sănătate mentală.  

Trebuie menţionat, pe de altă parte, faptul că atât ratele de mortalitate, cât şi 
ratele de suicid sunt mult mai ridicate în rândul bărbaţilor, decât în rândul femeilor. 
Astfel, ratele de mortalitate ale bărbaţilor ajung să le depăşească cu 50% până la 
100% pe cele ale femeilor, în timp ce ratele de sinucidere ale aceloraşi bărbaţi le 
depăşesc pe cele ale femeilor chiar de 3−4 ori (OECD, 2010, p. 35). În cazul 
tentativelor de sinucidere diferenţele între cele două sexe sunt mai mici, între altele 
şi datorită faptului că femeile tind să folosească metode de suicid mai puţin letale 
decât cele utilizate de bărbaţi.  

5. SINUCIDERE, ŞOMAJ ŞI SĂNĂTATE PSIHICĂ 

În majoritatea ţărilor cu economii de piaţă se manifestă un „ciclu al 
afacerilor”, caracterizat de o creştere a şomajului în perioadele de recesiune 
economică şi o reducere a sa în perioadele de expansiune economică 
(Kposowa, 2003, p. 559). Un asemenea ciclu are, implicit, un impact aparte 
asupra sinuciderilor, cu precădere asupra celor comise de populaţia activă.  

Unul dintre obiectivele principale ale studiilor focalizate asupra rolului 
acestui ciclu, în general, al factorilor socio-economici în creşterea sau, 
dimpotrivă, scăderea ratelor de sinucidere îl reprezintă relaţia dintre suicid şi 
şomaj. Variabilele socio-economice par să contribuie, în cea mai mare măsură, 
la impactul statusului ocupaţional asupra sinuciderii (Preti, 2003, p. 557). Mai 
multe studii au subliniat faptul că un nivel scăzut al statusului ocupaţional al 
indivizilor se corelează cu un risc mai ridicat de sinucidere. În multe ţări 
europene, schimbările care au avut loc la nivelul ratelor ocupaţionale au 
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influenţat ratele de sinucidere. Riscul suicidar este legat, între altele, de 
temerea angajaţilor că îşi vor pierde locul de muncă şi de stresul care îi 
caracterizează pe şomeri în privinţa reducerii drastice a venitului şi a 
deteriorării standardelor lor de viaţă (Yur’iev şi colab., 2010).  

Una dintre analizele cele mai semnificative a studiilor care au abordat 
relaţia dintre şomaj şi sinucidere a fost întreprinsă de către S. Plat (1984). 
Constatările rezultate din această analiză au demonstrat că există o relaţie de 
asociere între cele două variabile, în sensul că amplificarea şomajului 
determină un risc crescut atât asupra sinuciderilor finalizate, cât şi asupra 
tentativelor de sinucidere. Totuşi, analiza menţionată a arătat că  o asemenea 
relaţie de asociere pare să fie valabilă mai degrabă la nivel individual, decât la 
nivel agregat. Pe de altă parte, aşa cum au observat D. Lester şi B. Yang 
(2003), relaţia dintre şomaj şi sinucidere pare să fie mediată de alte variabile, 
între care sănătatea mentală a indivizilor are un rol distinct.   

Aproximativ jumătate din riscul crescut al deceselor prin suicid – 
subliniau, în mod similar, T. A. Blakely şi colab. (2003, p. 594−595) − se 
poate atribui rolului mediator al creşterii nivelului bolilor psihice. La rândul 
lui, dr. Benedetto Saraceno, director al Departamentului de Sănătate Mentală al 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, arăta că „peste 90% din toate cazurile de 
sinucidere sunt asociate cu tulburări medicale precum depresia, schizofrenia şi 
alcoolismul” (...). „De aceea, reducerea ratei globale de sinucidere semnifică 
rezolvarea efectivă a creşterii ponderii şi gravităţii bolii mentale în lume” (World 
Mental Health, 2006).   

În general, o stare de sănătate deficitară precede sau poate fi un predictor 
atât al şomajului, cât şi al deceselor, determinând o relaţie falsă, directă, între 
şomaj şi suicid. Bolile, ca atare, par să prevaleze, cu precădere, în rândul 
populaţiei inactive, nu în rândul şomerilor. În mod real, relaţia dintre şomaj şi 
sinucidere are ca variabilă intermediară o stare mentală deficitară şi nu bolile 
în general, care îi afectează, aşa cum se ştie, mai ales pe vârstnici.  

Evidenţa empirică în această privinţă este controversată. De exemplu, 
constatările rezultate dintr-un studiu longitudinal întreprins de OPCS (The 
Office of Population Censuses and Surveys) în Anglia a pus în evidenţă o 
asociere puternică între şomaj şi mortalitate prin toate cazurile de deces, 
inclusiv prin sinucidere, atât în perioade de amplificare a şomajului (1981), cât 
şi în perioade de reducere a ratei de şomaj (1971). În mod contrar, o cercetare 
întreprinsă în Finlanda şi ale cărei rezultate au fost publicate în 1996 a 
evidenţiat faptul că, în perioadele de creştere a ratei şomajului, se poate infera 
un risc relativ mai mic de sinucidere pentru şomeri, comparativ cu cei angajaţi 
ocupaţional (conform cu Blakely şi colab., 2003, p. 594). Există, de asemenea, 
studii care au constatat că persoanele (în mod special, bărbaţii) care se 
confruntă cu problema şomajului, implicit cu reducerea veniturilor şi cu 
diverse probleme familiale, au un risc semnificativ mai mare de a dobândi 
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diverse tulburări mentale, printre care depresie sau alcoolism, care, la rândul 
lor, au un deosebit impact asupra creşterii sinuciderilor (World Health 
Organization (1), 2011, p. 6). Şomajul are deci o influenţă distinctă asupra 
deteriorării sănătăţii psihice şi propensiunii spre suicid.  

Cercetările întreprinse în ţările membre ale Uniunii Europene au arătat, 
de exemplu, că tendinţele de creştere a ratelor naţionale de şomaj au fost şi 
sunt asociate, în continuare, cu creşterea ratelor de sinucidere şi, între alţi 
factori, cu incidenţa crescută a bolilor sau tulburărilor psihice (World Health 
Organization (1), 2011, p.7). 

Exceptând aceste constatări, mai multe studii şi cercetări (Kposowa, 
2001, p. 127−138) au ajuns la concluzia că efectul şomajului asupra sinuciderii 
este mai pronunţat imediat după intrarea în şomaj a indivizilor. În măsura în 
care trece timpul, noii şomeri se adaptează la noul lor statut, motiv pentru sunt 
mai puţin înclinaţi să se sinucidă. În plus, odată cu trecerea timpului, şomerii 
îşi pot găsi de lucru şi părăsesc statusul de şomer. Aceste aspecte au fost 
ignorate de studiile care s-au ocupat de legătura de asociere dintre şomaj şi 
sinucidere şi care nu au luat în considerare durata perioadei de şomaj. 

Sintetizând principalele caracteristici şi efecte ale relaţiei dintre sinucidere, 
şomaj şi starea de sănătate, Centrul Strategic de Prevenire a Sinuciderii din Statele 
Unite a pus în evidenţă următoarele constatări (Suicide Prevention Resource 
Center, 2008): 

 

Şomajul afectează starea de sănătate generală. 
– Şomajul este asociat cu o proastă stare de sănătate şi cu mortalitatea prin 

toate cazurile de deces (cu excepţia cancerului şi a accidentelor vasculare).   
 

Şomajul contribuie la riscul suicidar, dar nu „cauzează” sinuciderea 
prin el însuşi. 

– Statutul ocupaţional este doar unul dintre factorii care interacţionează cu 
indivizii, comunităţile şi societăţile, afectând riscul suicidar. 

– Deşi şomajul este asociat cu creşterea ratelor de suicid, mulţi indivizi pot 
avea rate de ocupaţie mai scăzute din cauza sănătăţii mentale precare şi consumului 
de droguri, care sunt, de asemenea, asociate cu rate crescute de sinucidere. 

 

Şomajul determină dificultăţi financiare şi poate duce la depresii sau alte 
probleme pe care indivizii le percep ca o pierdere a controlului personal. 

– Condiţiile economice, ca atare, nu sunt suficiente pentru a cauza un act 
suicidar; în mod real, nu cunoaştem nici un factor singular, adică suficient prin el 
însuşi, care să „determine” un act suicidar. Factori stresanţi precum pierderea unei 
slujbe, unei locuinţe sau pensionarea pot produce sentimente de ruşine, umilinţă şi 
disperare, iar în acest context pot precipita tentativele de suicid ale acelor persoane 
care sunt deja vulnerabile sau nu au suficiente resurse pentru a obţine sprijin. În 
majoritate, dar nu în toate cazurile, problemele vizând sănătatea mentală se numără 
printre factorii care cresc această vulnerabilitate. 
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– Şomajul (şi constrângerile financiare adiacente) sunt asociate cu starea de 
depresie, cu problemele implicate de abuzul de droguri şi cu perturbările 
căminului, factori care sunt legaţi, dar în mod independent, de riscul suicidar. 

 

Putem să ne aşteptăm ca o criză acută în domeniul economic să 
determine un risc suicidar în rândul adulţilor cu statut ocupaţional şi în 
cadrul adulţilor vârstnici a căror securitate la pensionare este ameninţată. 

– Creşterea peste măsură a şomajului, de obicei în contextul unor condiţii 
economice instabile sau în declin, este legată puternic cu creşterea ratelor de suicid; 
schimbările de amploare în ciclul economic determină cele mai ample creşteri ale 
sinuciderilor. Această legătură între şomaj şi suicid este puternică, mai ales pentru 
bărbaţii angajaţi ocupaţional, dar este vizibilă şi în cadrul altor grupuri, inclusiv 
pentru femei. 

Aceste constatări se explică prin deteriorarea, cu precădere, a sănătăţii 
mentale a indivizilor, care este acea dimensiune a sănătăţii cea mai afectată de 
crizele economice. Astfel, în perioadele de criză, şomajul, dificultăţile financiare, 
starea de sărăcie, deprivarea socială, erodarea sentimentului de apartenenţă la 
colectivitate şi, adeseori, legat de acestea, consumul de alcool reprezintă importanţi 
factori de risc în creşterea ratelor de sinucidere, mai ales în rândul bărbaţilor. 
„Şomajul este, de asemenea, o sursă considerabilă de stres social, care conduce la 
creşterea tensiunilor familiale, creşterea izolării faţă de ceilalţi şi pierderea 
încrederii şi stimei faţă de propria persoană” (Preti, 2003, p. 557). Dimpotrivă, 
securitatea slujbei, sentimentul de control al muncii, sprijinul social la locul de 
muncă, buna calitate a relaţiilor sociale, conştiinţa apartenenţei la comunitate şi 
angajarea civică se numără printre cei mai importanţi factori care promovează 
sănătatea mentală a indivizilor şi a populaţiei, în ansamblul ei (World Health 
Organization (1), 2011, p. 3). Organizaţia Mondială a Sănătăţii defineşte sănătatea 
mentală ca fiind „o condiţie de bunăstare prin intermediul căreia individul îşi 
poate exercita capacităţile, se poate confrunta cu stresurile normale ale vieţii, 
poate munci în mod productiv şi benefic, şi este capabil să aducă o contribuţie la 
viaţa comunităţii” (European Communities (2), 2008, p.  5). 

Poate exista însă şi o relaţie inversă, în sensul că starea de şomer este 
determinată, adeseori, de o stare de sănătate mentală deficitară. Astfel persoanele 
caracterizate de anumite tulburări psihice se pot confrunta atât cu riscul de a deveni 
şomeri, cât şi cu riscul de a se sinucide (Lönnqvist, 2000, p. 107−120). 

Este de menţionat faptul că É. Durkheim a negat rolul tulburărilor psihice în 
creşterea ratelor de suicid: „Nu se găseşte un raport între variaţiile sinuciderii şi 
nebuniei nici dacă diferite societăţi sunt comparate din acest punct de vedere (...)”. 
„Rata socială a sinuciderilor nu are deci nicio legătură cu tendinţa spre nebunie, 
ori spre alte forme de neurastenie”(...). „Nu există, aşadar, nicio stare psihopatică 
aflată într-o relaţie regulată şi incontestabilă cu sinuciderea” (Durkheim, 1993, 
p. 38, 41, 47). Acest fapt se explică prin întreaga sa concepţie cu privire la regulile 
metodei sociologice, sintetizată de ideea conform căreia: „Cauza determinantă a 
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unui fapt social trebuie să fie căutată printre faptele sociale antecedente, iar nu 
printre stările conştiinţei individuale” (Durkheim, 1974, p. 151). Dar trebuie 
precizat că Durkheim nu a efectuat cercetări empirice asupra acestui subiect, iar 
analiza sa de amploare asupra statisticilor cu privire la distribuţia sinuciderilor în 
diferite ţări din Europa, inclusiv în funcţie de „numărul de nebuni la 100 000 de 
locuitori”, cuprinde  constatarea în concordanţă cu care nu există niciun raport între 
variaţiile celor două fenomene: boala psihică şi sinuciderea.  

6. EVOLUŢIA RATELOR DE ŞOMAJ ŞI A RATELOR DE SINUCIDERE ÎN ROMÂNIA 

Ca măsură a prevalenţei şomajului dintr-o anumită ţară, rata şomajului poate 
fi un indicator reprezentativ al intensităţii cu care se manifestă criza economică în 
ţara respectivă.  

O evaluare comparativă a evoluţiei şomajului în România şi în întreaga zonă 
Euro, în perioada 2000−2010, permite, de exemplu, evidenţierea următoarelor 
constatări (vezi Graficul nr. 3): 

Graficul nr. 3 

Evoluţia ratelor de şomaj, în România şi în zona Euro, în perioada 2000–2010  
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Sursa: Eurostat, februarie 2012 
 
− cu excepţia anului 2002, atunci când rata şomajului înregistrat în România 

a depăşit uşor pe cea înregistrată în întreaga zonă Euro (8,4 faţă de 8,6), cele mai 
semnificative abateri (peste 2,5) ale evoluţiei acestor rate în ţările europene faţă de 
România s-au produs în 2009 şi 2010, atunci când criza a atins o intensitate 
maximă în ţările din zona Euro;  

− în România, în mod paradoxal, rata şomajului înregistrată în anul 2008, 
atunci când criza economică s-a extins pe plan european şi mondial, a atins cel mai 
scăzut nivel (5,8) din întreaga perioadă analizată (2000−2010), fapt care poate fi 
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explicat, între altele, şi prin relativa „întârziere” cu care au fost resimţite efectele 
crizei în ţara noastră; 

− chiar dacă vizăm anii de manifestare deplină a crizei (2009 şi 2010), nivelul 
ratei şomajului din România s-a situat fie la nivelurile înregistrate în anii anteriori, 
fie sub acest nivel. 

În ceea ce priveşte relaţia dintre şomaj şi sinucidere (vezi Graficul nr. 4), 
perioada prea scurtă de timp pe care am luat-o în considerare şi pentru care există 
informaţii disponibile face dificilă evidenţierea unei corelaţii pozitive certe între 
cele două fenomene, cu atât mai mult cu cât o asemenea corelaţie este mediată de 
influenţa a numeroase alte variabile, a căror evidenţă este greu de obţinut din 
statisticile existente în România.  

 
Graficul nr. 4 

Evoluţii paralele ale ratelor de şomaj şi de sinucidere, în România, în perioada 2000–2010  

7.3 6.8
8.6

7
8.1 7.2 7.3 6.4 5.8 6.9 7.3

12.6 13.9 14.1 15.5

12 12
14.8

11.3
12.9 12

14.2

0

5

10

15

20

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

RATA
SOMAJULUI

RATA
SINUCIDERII

 
Sursa: Eurostat, 2012, Institutul Naţional de Statistică, World Health Organization 
 
Cele mai mari rate de sinucidere au fost înregistrate în perioada 2000−2003 

şi, ulterior, în 2006 şi 2010, în timp ce rate de şomaj mai mari au fost înregistrate în 
2002 şi 2004. Nu se poate vorbi însă de un paralelism integral al evoluţiei acestor 
rate, scăderi sau creşteri coincidente înregistrându-se doar în perioada 2000−2001 
(scădere), 2001−2002 (creştere), 2005−2006 (creştere), 2006−2007 (scădere) şi 
2009−2010 (creştere).  

În general − aşa cum observau cu îndreptăţire A. Ceccherini-Nelli şi S. Priebe 
(2011) −, şomajul (şi statusul ocupaţional – adăugăm noi) influenţează doar pe 
termen lung sinuciderile. Din acest punct de vedere, efectuarea unui viitor studiu 
longitudinal de amploare ar putea scoate în evidenţă existenţa unei asocieri pozitive 
sau negative între cele două fenomene, pe care cercetările actuale din România – 
întreprinse cu resurse limitate − nu sunt încă în stare să le infereze. 
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7. STAREA DE SĂNĂTATE, INCLUSIV SĂNĂTATEA PSIHICĂ A POPULAŢIEI  
DIN ROMÂNIA, ŞI IMPACTUL EI ASUPRA SINUCIDERILOR 

 
Aşa cum au arătat diverse studii şi cercetări, un rol important asupra tendinţei 

spre sinucidere poate fi exercitat de starea de sănătate a indivizilor, cu precădere de 
sănătatea psihică. Mai ales în perioadele de criză şi instabilitate economică, 
indivizii se confruntă cu numeroase probleme de sănătate, inclusiv cu tulburări şi 
boli psihice.  

    
7.1. RATA STANDARDIZATĂ DE MORTALITATE – INDICATOR REPREZENTATIV AL 

STĂRII DE SĂNĂTATE DIN ROMÂNIA 
 
Criza economică mondială s-a extins rapid în toate ţările Uniunii Europene, 

inclusiv în România, determinând declinul activităţii economice, creşterea 
şomajului şi a sărăciei şi având efecte asupra sănătăţii populaţiei, cu precădere 
asupra sănătăţii psihice (WHO, Impact of economic crises on mental health, World 
Health Organization 2011 (1), p. 1). Dacă luăm în considerare nivelul mortalităţii 
ca indicator semnificativ al stării generale de sănătate, cel puţin în România, acesta 
nu pare că a fost afectat, în mod drastic, de către criză (vezi Graficul nr. 5).  

Graficul nr. 5 
Evoluţia ratelor de şomaj, în România şi în zona Euro, în perioada 2000–2010  
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Sursa: Eurostat, februarie 2012 
 
Astfel, după o uşoară tendinţă de creştere din 2000 până în 2003, atunci când 

a atins nivelul ei maxim, rata standardizată de mortalitate (la 100 000 locuitori)∗ a 
înregistrat o scădere constantă, în România.  
                                                 

∗ Această măsură a stării de sănătate, specifică unei anumite ţări, este un indicator mult mai 
adecvat decât rata generală de mortalitate, deoarece permite eliminarea influenţei pe care o exercită 
structura diferită pe grupuri de vârstă a populaţiei asupra mortalităţii. În acelaşi timp, ea permite 
posibilitatea de comparaţie a două sau mai multe populaţii diferite din punct de vedere structural.  
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Creşteri relativ mai mici au fost atinse în perioada 2007–2009, atunci când 
efectele crizei economice au început să fie resimţite şi în ţara noastră. În general, 
cu câteva excepţii, evoluţia ratei standardizate de mortalitate din România a urmat 
tendinţele înregistrate în medie, în Uniunea Europeană, inclusiv în ceea ce priveşte 
faptul că aceste tendinţe nu par să reflecte efectele crizei economice.   

Exceptând această similitudine, totuşi rata menţionată înregistrată, în diverşi 
ani, în România, a depăşit cu peste 60% pe cea înregistrată, în medie, în Uniunea 
Europeană, în anul 2009, această diferenţă (959,4  faţă de numai 600,6 cazuri la 
suta de mii de locuitori) fiind de circa 63%. Trebuie precizat, în acest sens, că, dacă 
luăm ca an de referinţă 2008, doar Letonia, Lituania şi fosta Iugoslavie au avut rate 
standardizate de mortalitate mai mari decât cele înregistrate în România (vezi 
Graficul nr. 6). Cu alte cuvinte, comparativ cu alte ţări din Uniunea Europeană, 
România s-a situat, în anul 2008, pe locul patru în ceea ce priveşte rata 
standardizată de mortalitate. 

7.2. INCIDENŢA ŞI PREVALENŢA BOLILOR PSIHICE ÎN ROMÂNIA 

În ceea ce priveşte incidenţa şi prevalenţa bolilor psihice în România, se 
estimează (European Commision, 2008) că aproximativ 1% din populaţie suferă de 
tulburări sau boli psihice, iar anual, apar circa 1 018 noi cazuri  la 100 000 de 
locuitori. Comparativ cu incidenţa tulburărilor mentale (între 600 şi circa 800 la 
100 000 de locuitori), înregistrată, de exemplu, în ţările care au aderat la Uniunea 
Europeană începând din mai 2004, în România această incidenţă a fost mult mai 
mare, situându-se între 900 şi aproximativ 1 000 la suta de mii de locuitori (vezi 
Graficul nr. 7). 

O extrapolare a incidenţei bolilor psihice în lume, inclusiv în Europa şi 
România, făcută de experţii americani (conform cu RightDiagnosis.com) a arătat, 
de pildă, că în ţara noastră, au fost afectate de boli sau tulburări psihice circa  
5 milioane de persoane, adică circa 22% din populaţia înregistrată în iulie 2004∗∗. 

La fel ca şi în alte ţări europene, în ţara noastră, depresia este cea mai 
frecventă şi cea mai prevalentă formă de manifestare a bolilor psihice. Anual, circa 
23 000 de cazuri de depresie sunt diagnosticate în România, estimările evidenţiind 
faptul că aproximativ 10% dintre români sunt afectaţi de această tulburare psihică 
(ROMedic, 2008). 

Exceptând toate aceste informaţii, nu există informaţii complete asupra 
situaţiei sănătăţii mentale caracteristice populaţiei din România, puţinele anchete 
epidemiologice cu caracter comparativ, efectuate de experţii  europeni, evidenţiind 

                                                 
∗∗ Autorii fac precizarea că extrapolările se bazează pe statisticile prevalenţei bolilor psihice 

din Statele Unite, Anglia, Canada şi Australia, iar calcularea lor este automată şi nu ţine seama de 
diferenţele existente între ţări în ceea ce priveşte elementele genetice, culturale, sociale, rasiale sau 
cele care vizează mediul.   
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doar parţial amploarea acestei probleme. Aceeaşi dificultate se ridică în legătură cu 
estimarea bolilor şi tulburărilor mentale existente în alte ţări∗. 

 

Graficul nr. 6 

Rata standardizată de mortalitate în ţările UE, în anul 2008  
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Sursa: European Community Health Indicators, 2010 
 
 

                                                 
∗ Informaţii cu privire la acest aspect pot fi obţinute şi prin intermediul anchetelor comparative, 

întreprinse cu ocazia elaborării unor eurobarometre speciale, sub egida Comisiei Europene, în cadrul 
cărora subiecţii selectaţi, aparţinând celor 27 ţări membre ale Uniunii Europene, sunt chestionaţi cu 
privire la autoperceperea gradului lor de sănătate mentală, ei declarând, între altele, dacă şi de câte ori 
au căutat ajutor şi tratament specializat, dacă au luat medicamente antidepresive etc. (vezi, de pildă, 
Special Barometer 345, October, 2010). 
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Graficul nr. 7 

Mental disordes incidence per 100 000  
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Sursa: Conform cu Ministerul Sănătăţii, Date_comparative.doc http://vechi.ms.ro/pagina.php?id=110 

Pentru acest motiv, specialiştii sunt de acord cu ideea că suicidul poate fi 
folosit, adeseori, ca un veritabil „indicator-surogat” al nivelului sănătăţii mentale 
(WHO Regional Office for Europe, European Commision, 1999, p. 16). 

ÎN LOC DE CONCLUZII 

În general, schimbările sociale bruşte sau perioadele de criză vulnerabilizează 
cel mai mult indivizii, pentru a-i face să comită sinucideri într-o proporţie mai mare 
decât în alte perioade de timp.   

Criza economică, care s-a răspândit rapid în întreaga lume, inclusiv în 
Europa, în ultimii 4 ani, a avut numeroase consecinţe negative asupra vieţii 
indivizilor şi comunităţilor, generând, între altele, o creştere puternică a ratelor de 
suicid, în special asupra bărbaţilor incluşi în rândul populaţiei active. Amplificarea 
şomajului, declinul economiei şi al afacerilor, frânarea investiţiilor, falimentul mai 
multor întreprinderi mici şi mijlocii, deteriorarea standardelor de viaţă, reducerea 
drastică a veniturilor şi alte asemenea efecte distructive au determinat, între altele, 
un nivel ridicat al bolilor şi tulburărilor psihice, constând în creşterea numărului de 
depresii, a tentativelor de suicid şi sinuciderilor ca atare. Asemenea efecte s-au 
manifestat inclusiv în România, unde nu există încă suficiente informaţii sau 
evaluări care să evidenţieze cu certitudine o legătură directă între criza economică 
şi creşterea numărului de sinucideri. Dacă în majoritatea ţărilor europene au fost 
întreprinse mai multe cercetări cu privire la acest subiect, în România asemenea 
preocupări sunt încă timide, nereuşind, până în prezent, decât să producă prezumţii 
intuitive, dar nu constatări ştiinţifice ferme.       

 EU members 
since May 2004 
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