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INTRODUCERE 
 

Interferența ESR cu sfera științelor medicale reprezintă o temă amplă de istorie a 

medicinei, cu epoci de practică, descoperiri și particularități culturale și geografice distincte. 

Cronologic, avem de-a face cu mai multe tradiții religioase și practici medicale, prezente în 

marile culturi ale lumii, în marile civilizații ale istoriei, cum ar fi Grecia Antică, China, Egipt 

sau Imperiul Roman. Totuși, abordările psiho-medicale ale ES/R au căpătat contururi mai clare 

începând cu anii 70, prin dezvoltarea neuroștiințelor și a științelor cognitive. În acest context 

nou, facilitat și de tehnologiile imagistice non-invazive, sunt examinate tot mai minuțios, diverse 

practici spirituale sau religioase tradiționale (yoga, zen, diverse forme de meditație budistă, 

rugăciunea creștină), dar și practici mentale configurate recent de specialiști practicieni, cu 

intenția de a oferi procedee terapeutice noi (în categoria aceasta ar putea fi incluse răspunsul de 

relaxare, MBSR – mindfulness based stress reduction sau meditația de compasiune). 

În ultimele decenii, abordările neuroștiințifice ale ES/R s-au dezvoltat considerabil, 

urmărind să examineze aspecte precum natura și particularitățile experiențelor ES/R, neuro-

localizarea, amprentele fiziologice și, desigur, potențialul lor terapeutic, în diverse afecțiuni 

psihice, cardiovasculare sau imunitare. În același timp însă, au fost identificate și obstacole 

importante, de ordin epistemologic și/sau metodologic, cum ar fi dificultatea de definire 

științifică riguroasă, precisă a unor termeni cheie, cum ar fi spiritualitate sau religie, stabilirea 

cadrului științific de abordare a realității transcendentale, pe care întemeiază ESR, gestiunea 

factorilor subiectivi, care intră în joc în experiența personală de natură S/R. 

În Partea Generală a lucrării prezentăm sistematic și succint, descoperirile care au 

contribuit la conturarea ariei neuroștiințelor vieții spirituale (NVS) dar și un inventar al celor 

mai importante descoperiri, care au consolidat interesul științelor medicale pentru explorarea 

neurofiziologică și psihometrică a ESR. Este prezentat și un scurt inventar al studiilor 

neuroștiințifice care au examinat ESR de factură creștină și a celor orientate către evaluarea 

practicii rugăciunii creștine după tradiția ortodoxă (PRCTO). 

În partea specială, dedicată contribuției personale, prezint trei studii care au avut în atenție 

două grupuri (experimental și de control), studii care au urmărit să evidențieze modificările 

psihometrice și electrofiziologice induse de PRCTR, după 8 săptămâni de practică zilnică, pe 

durata de 25 de minute. 

1. CADRUL GENERAL. ABORDAREA NEUROȘTINȚIFICĂ A ESR 
O prezentare sistematică a abordărilor medicale privind experiențele S/R implică mai 

multe provocări. Una dintre ele privește dificultatea de a defini riguros conceptele spiritual și 

religios, o alta ar proveni din dinamica raporturilor dintre medicină și R/S, care au traversat o 
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îndelungată istorie. Regăsim aici, ca semnificative, multe etape și evenimente de istorie 

medicală, din perioada precreștină și din Bizanț, din timpul revoluției franceze și din rândul 

abordărilor pozitiviste ulterioare. 

 

1.1. Etape istorice și descoperiri științifice reprezentative în cercetarea ESR  

Un inventar al încercărilor care inaugurează explorarea științifică a ES/R, prezintă succint 

contribuții semnate de figuri de pionierat precum Hall, James, Starbuck, Leuba și, în spațiul 

european Janet și Flournoy. De asemenea, sunt menționate și luările de poziție ale unor autori 

precum Osler, Coe, Worchester. În anii 50 și în prima jumătate a anilor 60 apar primele studii 

științifice care privesc stările modificate (transă, somn), care iau în atenție și exercițiile spirituale 

din yoga și Zen din Japonia, Europa, India și SUA (Kasamatsu, Hirai, Das, Anand). Anii 60, 70 

și 80 înregistrează o extindere a preocupărilor științifice apariția unor grupuri de lucru care 

urmăresc o abordare sistematică a acestor teme, aici fiind inclusă și publicației Journal of 

Religion and Health și studiile unor autori precum Beit-Hallahmi, Moeberg, Frank, Spilka sau 

Bergin, care subliniază potențialul terapeutic al vieții spirituale creștine. În a doua jumătate a 

anilor 60 și în următoarele două decenii, au apărut o serie de rezultate deosebit de relevante 

pentru aria NVS, privind impactul psihofiziologic al motivației și al gândirii asupra sănătății 

(David McClelland), biofeedback-ul și psihofiziologia comportamentală (David Shapiro) și 

primele explorări realizate de Gary Schwartz privind influența gândurilor asupra parametrilor 

autonomi. Explorările din anii 70 includ examinarea modificărilor voluntare ale stării de 

conștiință (Pierre Etevenon), meditația transcedentală (Keith Wallace) și răspunsul de relaxare 

(Herbert Benson). O altă contribuție a fost oferită de aria psihosomaticii, unde s-a evidențiat 

impactul emoțiilor și conținuturilor de ordin psiho-social asupra sănătății. În acest sens, 

contribuția lui George Engel privind înlocuirea modelului clasic al sănătății și îngrijirii (modelul 

bio-medical) cu cel bio-psiho-social, a fost deosebit de importantă. 

 

1.2. Constituirea științelor cognitive și consacrarea actualei paradigme NVS 

Debutul actualei configurații a abordărilor neuroștiințifice care privesc experiențele S/R 

este strâns legat de revoluția cognitivă. Sunt puse împreună domeniile care investighează 

științific mintea umană [7]. În anii 70, atunci când se conturează această examinare 

pluridisciplinară, sunt aduse în discuție contribuțiile oferite de filosofie și științele 

computaționale, lingvistică și antropologie, psihologia experimentală, psiholingvistica și 

neuroștiințele, principala preocupare fiind cercetarea cogniției și utilizarea tuturor perspectivelor 

pe care aceste arii ale științelor le pot oferi pentru o înțelegere a minții umane și a 

comportamentelor inteligente [8]. Contribuția avansului tehnologic a fost de asemenea decisivă, 
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oferind mai multă precizie, mai multe posibilități de a măsura și analiza activitatea cerebrală. 

Este vorba despre magneto-encefalografia (1968 [11], 1990 [12]), computer tomograful (realizat 

în 1971, pus în funcțiune pentru prima dată într-un spital, în 1973 [13]), SPECT - tomografie 

computerizată cu emisie de un singur foton (sfârșitul anilor 60 [14]) și tomografia cu emisie de 

pozitroni (1973 [15]), stimularea magnetică transcraniană (1985 [16]), rezonanță magnetică 

funcțională (1991 [17]),  dispozitive care vor adăuga, la studiul  aspectelor psihologice, de ordin 

mental, emoțional și comportamental, corelativele lor morfo-funcționale, clinice, biologice [18]. 

Toate acestea vor permite conturarea neuroștiințelor cognitive (sau științelor neuro-

cognitive), care reprezintă în prezent paradigma științifică ce furnizează abordarea curentă, 

metodologia și instrumentarul de cercetare a creierului, inclusiv în cazul experiențelor S/R. Sunt 

utilizate elemente de psihologie experimentală, studiul neuroimagistic, măsurători din spectrul 

neurobiologiei moleculare și descriptori ai activității mentale, care asociază proceselor cognitive 

activări neuronale specifice.  

Studiile desfășurate în anii 80 au conturat mai clar domeniul NVS. Este vorba despre 

explorările de identificare a unor efecte psiho-fiziologice ale practicilor meditative, realizate de 

Goleman și Davidson, despre studiul MBSR - mindfulness based stress reduction (Jon Kabat-

Zinn) și zen (James H. Austin), precum și cele legate de ipoteza neurolocalizării lui Michael 

Persinger, care lega experiențele S/R de activitatea lobului parietal. Sunt menționați, de 

asemenea, unele rezultate care privesc rețelele neurale ale empatiei (Batson), influența 

psihofiziologică a iertării (Enright și Worthington), teoria polivagală (Proges), impactul 

emoțiilor morale asupra SNS (Keltner) și despre răspunsul transcripțional conservat la 

adversitate (Cole). 

 

1.3. Neuroștiințele cognitive orientate către ES/R  

Neuroștiințele cognitive vor oferi un cadru generos pentru cercetarea empirică și pentru 

evaluarea riguroasă a experiențelor S/R, care presupun și ele cogniții înalt structurate și 

activitatea integrată a unor rețele neuronale complexe. Un eveniment organizat în 19961 și patru 

lucrări de profil [20, 21, 22, 23] sunt considerate ca fiind reperele care inaugurează abordarea 

experiențelor S/R în maniera științelor cognitive [24], ceea ce ulterior se va numi Cognitive 

Science of Religion [25].  

 
1 Este vorba despre conferința „Cogniție, cultură și Religie", organizată la Departamentul de Religie 

Comparată de la Universitatea Western Michigan în februarie în 1996, având ca președinte pe E. Thomas 
Lawson (considerat a fi fondatorul abordărilor cognitive al religiei), și ca vorbitorii prishologul Justin Barrett, 
pe antropologul Pascal Boyer, specialistul Brian Malley, filozoful Robert McCauley, și antropologul Harvey 
Whitehouse. 
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Anumite aspecte rămân în continuare problematice. (Un exemplu îl reprezintă dezbaterea 

privitoare la pozițiile pro [26] și contra [27] utilizării științelor cognitive ale religiei pentru a 

lămuri sintagma ce vizează îngrijirea spirituală). Totuși, posibilitățile de examinare a 

experiențelor S/R oferite de științele neurocognitive sunt importante. Psihofiziologia și 

psihologia experimentală au urmărit să clarifice rolul emoțiilor în raporturile interpersonale, 

abordând, din perspectiva neuroștiințelor cognitive, simpatia [37], empatia, atașamentul [38], 

imitarea sau contagiune emoțională [39] sau teme din acest spectru. 

În al doilea deceniu al secolul XXI apar abordări tot mai riguroase, neurobiologia 

spiritualității [45], neuroștiința spiritualității [46], neuroștiințele experiențelor religioase [47] sau 

de studiul neuroștiințific al practicilor spirituale [48] și o examinare tot mai amănunțită a 

emoțiilor morale și al comportamentelor virtuoase: altruism [49], bunătate (kindness) [50], a 

generozitatea [51], grija (caring) [52, 53], mila (pity) [54], și chiar iubirea [55]. Alte studii, cu 

abordări similare, urmăresc clarificarea raportului dintre empatie și altruism [56], sau dintre 

simpatie, milă și empatie [57]. Sunt investigate, neuro-cognitiv, și particularitățile 

neuropsihologice ale bunătății [58] și posibilele legături dintre generozitate și starea de fericire 

[59, 60]. Cadrul oferit de neuroștiințele cognitive a permis investigații referitoare la 

neurobiologia interpersonală [61], interacțiunea socială și atașamentul interpersonal [62], dar și 

în privința psiho-patologiei empatiei excesive [63], sau în cazul altruismului extrem [64].  

 

1.4. Neuroștiințele vieții spirituale – arii și teme de lucru 

Abordarea emoțiilor morale, a conduitelor/comportamentelor virtuoase, aduc tot mai mult 

în discuție și explorarea ES/R. Sunt examinate științific efectele benefice iubirii în îngrijirea 

medicală [65], posibile modificări sanogene induse de practica bunătății iubitoare (loving-

kindness) [71], de meditație [72] și de compasiune [73], sau de practica rugăciunii [74]. Pe lângă 

acestea, NVS mai cuprind și cercetările de ordin fundamental: contemplația [76], mindfulness 

[77], experiența compasiunii [78], dar și acele preocupări care urmăresc clarificarea unui cadru 

științific formal pentru studiul experiențelor S/R [65].  

Prin evoluții de acest fel, aria neuroștiințelor și NVS au căpătat tot mai mult o relevanță 

socială, extinzând preocuparea științelor medicale dincolo de problematica bolii, a sănătății sau 

a prevenției, către abordările care vizează calitatea vieții individuale [84] și socio-culturale [85]. 

(Un inventar al acestor momente istorice, care privesc NVS, este prezentat succint și structurat 

în 9 anexe ale tezei, însumând 50 de pagini.) 
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2. META-ANALIZE PRIVIND RAPORTUL DINTRE ES/R ȘI SĂNĂTATE 

Numărul tot mai mare de articole care vizează impactul experiențelor R/S asupra sănătății 

a crescut considerabil în ultimele decenii. O meta-analiză constată această creștere constantă, 

examinând studiile publicate în PubMed pe acest subiect [86]. Alte meta-analize oferă diverse 

evaluări ale rezultatelor obținute în aria evaluărilor medicale ale experiențelor S/R. În Capitolul 

al II-lea al lucrării menționez rezultatele câtorva astfel de meta-analize. Una dintre acestea, 

realizată de Harold Koenig [87], este remarcabilă în privința numărului de articole, inventariind 

3.300 de studii medicale (1.200 dintre ele apărute între anii 1872 și 2000, și alte 2.100 de studii 

apărute între anii 2000 și 2010), evidențiind corelațiile dintre religie/spiritualitate și diverse 

aspecte ale sănătății. Sunt menționate influențele sanogene ale practicilor S/R în hipertensiunea 

arterială, bolile coronariene și cerebro-vasculare, demența și boala Alzheimer, dar și în reglarea 

funcției endocrine și imunitare, precum și un impact benefic în evoluția cancerului, la nivelul 

stării generale de sănătate, în calitatea mobilității și a capacităților fizice, și, mai general, în 

privința speranței de viață, în cultivarea emoțiilor pozitive, a optimismului și a speranței, în 

starea de bine, configurând răspunsul adaptativ la stres, consolidând sentimentul unei vieți cu 

rost, dar și trăsăturile pozitive de caracter, o stimă de sine crescută și o incidență scăzută a ratei 

depresiei și sinuciderilor, a abuzului de substanțe și a anxietății, a instabilității maritale și a 

delincvenței [87].  

Meta-analize de acest fel ilustrează nu doar extensia considerabilă a interesului științific, 

ci și creșterea rezoluției cu care sunt examinate procesele neurofiziologice ce însoțesc 

experiențele S/R și atenția tot mai mare de care beneficiază ESC din partea lumii științifice 

medicale.  

3.  EXPLORĂRI PSIHO- ȘI ELECTROFIZIOLOGICE ALE IMPACTULUI 

RUGĂCIUNII CREȘTINE (RC). STADIUL ACTUAL. 

 

3.1. Rugăciunea creștină: dificultăți de abordare științifică/medicală/empirică 

sistematică 

Experiența rugăciunii, situată în miezul ES/R, ridică piedici epistemologice și 

metodologice considerabile, care țin atât de formularea unor definiții științifice, cât și clarificarea 

cadrului metodologic al explorării empirice, psihologice și medicale.  

În mod comun, rugăciunea este definită ca acțiune sau act universal, „corporativ sau 

personal”, manifestat prin diverse „forme și tehnici”, prezent „în toate religiile, din toate 

timpurile”, și care exprimă „comunicarea oamenilor cu sacrul, cu ceea ce este considerat sfânt - 

Dumnezeu sau zei, cu planul transcendent sau cu puteri supranaturale” [101]. O sinteză, realizată 
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pe baza mai multor surse, sunt indicate 27 de tipuri distincte de rugăciune (după conținutul și 

maniera de exprimare), ilustrând varietatea formelor acestei experiențe și dificultatea definirii 

ei: adorația, confesiunea, contemplația, exprimarea gratitudinii, meditația, rugăciunea focalizată 

pe depășirea unor obstacole sau experiența mistică [99].  

Aspectele de acest fel sunt denumite generic, în literatura științifică ce examinează 

rugăciunea, prin expresia multidimensionalitatea rugăciunii, temă analizată în prezent, în 

încercările de sistematizare a clasificării rugăciunilor menite să faciliteze cercetarea științifică 

[103-105]. Totuși, în pofida acestor dificultăți, ultimele decenii au înregistrat o creștere 

semnificativă a interesului pentru acest subiect. O ilustrează frecvența cuvântului rugăciune în 

motoarele de căutare. În National Library of Medicine, cuvântul ”prayer” are o frecvență tot mai 

mare în publicațiile științifice, începând cu 1945 (18 apariții), crescând anual, cu câteva excepții, 

până în 2021, când a ajuns la 3268 de utilizări [i].  

 

3.2. Explorarea științifică a efectelor ER 

Un număr important de studii au evaluat efectele diverselor tipuri de rugăciuni asupra 

sănătății, cu rezultate notabile în gestiunea durerii [109], în strategiile de coping [110], în 

ameliorarea reactivității cardiovasculare [111], sau în cazul pacienților care au urmat procedee 

terapeutice de reabilitare acvatică [112]. Alte cercetări arată că rugăciunea către Ființa Supremă, 

recitată sau ascultată, are efecte benefice pentru pacienții cu credințe religioase supuși unei 

intervenții chirurgicale [113], dar și asupra dispoziției medicilor și pacienților [114]. 

 

3.3. Rugăciunea de mijlocire (Intercessory prayer - IP) 

O categorie intens studiată în ultimii ani, o reprezintă rugăciunea de mijlocire (intercessory 

prayer - IP), care vizează situația în care o persoană se roagă pentru o altă persoană. Pe de o 

parte, IP pare să ofere mai multe posibilități de evaluare științifică a efectelor rugăciunii, care 

promite posibilități de obiectivare mai clare, pacientul neștiind – cel mai adesea - că cineva se 

roagă pentru el. Pe de altă parte, interesul pentru evaluarea IP se explică și prin procentul mare 

de lucrători în asistența socială – evidențiat de mai multe sondaje [117, 118]. Și în această 

privință constatările sunt împărțite. Există articole care nu constată nicio legătură între IP și 

starea de sănătate a subiecților, în vreme ce altele susțin contrariul. 

În lucrare sunt prezentate pe scurt câteva studii. Un studiu, aparținând lui Byrd (1988), 

focalizat pe un număr de 339 de pacienți (GE de 192 și GC de 201 pacienți, toți având afecțiuni 

coronariene), arată că pacienții din GE au necesitat mai puțină ventilație asistată, antibiotice și 

diuretice, comparativ cu pacienții din GC [119]. Un alt studiu, dublu orb, a examinat posibilele 

efecte ale IP asupra unor pacienți cu afecțiuni psihologice și reumatice. Starea medicală a fiecărui 
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pacient din GE și GC (care au alcătuit 19 perechi de pacienți) a fost evaluată la un interval 

cuprins între 8 și 18 luni de la intervenția IP, fără a fi identificate deosebiri semnificative între 

cele două grupuri de pacienți [120].  

Sunt menționate, de asemenea, și două cazuri izolate de vindecări inexplicabile bine 

documentate clinic, care indică posibile efecte ale IP, însă și acestea necesită o atentă evaluare 

științifică. 

 

3.4. Meta-analize ale studiilor privind efectele psiho-medicale ale rugăciunii 

Câteva meta-analize au investigat și evaluat rezultatele cercetărilor din ultimele decenii 

privitoare la legătura dintre ER și sănătate, unele identificând corelații puternice, altele 

remarcând că datele sunt încă neconcludente. O meta-analiză din 2009 a examinat eficacitatea 

utilizării rugăciunii ca strategie de coping, pentru ameliorarea simptomelor de sănătate mintală, 

60% din cele 598 de studii examinate, indicând că ER e asociată cu o îmbunătățire a sănătății 

mintale [133]. 

Totuși, există și meta-analizele constată că dovezile privind efectele benefice ale ER sau 

IP sunt încă limitate. De aceea, în multe articole se recomandă necesitatea unei evidențieri mai 

clare a efectelor rugăciunii [136], inclusiv a cazurilor de vindecări inexplicabile din inventarul 

clinic recent [137], și realizarea de studii experimentale bazate pe modele conceptuale clare, care 

să utilizeze constructe precis definite operațional, și investigații longitudinale care să măsoare 

adecvat variabilele de control [138]. 

 

3.5. Explorări EEG, imagistică cerebrală și electrofiziologică ale rugăciunii catolice 

Câteva studii recente au urmărit modificările (psihologice și electro și neuro-fiziologice) 

induse de ER specifică tradiției creștine: niveluri crescute de activitate în nucleul caudat, la 

persoanele rugătoare, sugerând stimularea sistemului dopaminergic al striatului dorsal [139], în 

JTP – importantă în memoria autobiografică și în raportarea la ceilalți, în regiunea anterioară a 

CPFM, angajată în interacțiunile inter-personale, sugerând că în cazul creștinilor, rugăciunea, ca 

relație cu Ființa Supremă, se aseamănă cu experiența unei relații inter-personale [140]. Alte 

studii au evidențiat creșteri ale puterii alfa și o intensificare a activității cerebrale, în regiuni 

asociate cu starea de bine (partea stângă a regiunilor frontală și centrală) [142], intensificări ale 

activității în Cortexul orbitofrontal medial drept (MOFC), Nucleul caudat drept (right CN), 

Cortexul prefrontal medial stânga (left MPFC), Cortexul insular stâng (left IC) (zB 13), Nucleul 

caudat stâng (left CN) [143]. 
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Am semnalat în lucrare numărul redus al articolelor care explorează rugăciunea în tradiția 

creștină răsăriteană (RTCR)acesta fiind și unul dintre motivele care au condus la cercetarea de 

față. 

4. IPOTEZA GENERALĂ, IPOTEZELE DE LUCRU ȘI TESTAREA LOR  
 

Scopul principal al cercetării este identificarea modificărilor (psiho-emoționale și electro-

fiziologice) pe care le-ar putea antrena de practica rugăciunii după tradiția creștin-ortodoxă 

(RTCO), desfășurată individual, zilnic, 30 min., timp de 8 săptămâni. Modificările au fost 

evidențiate prin măsurători psihometrice, EEG și fiziologice (markeri salivari) aplicate unui 

număr de 33 de voluntari împărțiți în două grupuri (Grup de Studiu = GS și Grup de Control = 

GC). 

 

4.1. Planul experimental. Variabila independentă și variabile dependente 

Variabila independentă de sarcină (corelativă sarcinii experimentale) este reprezentată de 

practica RTCO, activitate pe care o îndeplinesc subiecții din GS.  

Variabilele dependente au fost grupate în trei seturi: (psiho-emoționale), stresul perceput, 

anxietatea ca stare, strategiile de coping; (parametrii EEG) în registrul alfa, beta, gamma1 și 

gamma2; (indicatori fiziologici) markerii salivari: Alfa amilaza, IgA, Cortizolul, testosteronul, 

oxitocina, interleukina-6 și interleukina-8. (Am numit aici acești indicatori  variabile 

dependente, evaluând posibile modificări date de RCTO – var. indep. de sarcină.) 

Condiții experimentale - Subiecții au îndeplinit sarcina experimentală (RTCO) acasă, o 

manieră mai adecvată rugăciunii creștine, acest plan experimental facilitând efectul variabilei 

independente, și validitatea eventualelor rezultate în condițiile obișnuite de viață, extra-

laborator. 

 

4.2. Ipoteza generală și ipotezele de lucru 

Cercetarea prezentă are ca ipoteza generală faptul că practica individuală a rugăciunii în 

tradiția creștin-ortodoxă (RTCO) antrenează modificări psiho-fiziologice. Subsecvent, urmărim 

testarea a 3 seturi de ipoteze de lucru (cauzale). Practica RTCO zilnic, 30 de minute zilnic, 

timp de 8 săptămâni determină: 

- modificări psiho-emoționale, în sensul scăderii anxietății și a stresului perceput, 

îmbunătățind mecanismele de coping (Setul 1): reducerea  semnificativă a scorului global pe 

Scala de anxietate Hamilton, aplicată de evaluator (Ipoteza 1.1), a scorului GAD 7, obținut prin 

autoevaluare (Ipoteza 1.2.), a nivelului de stres perceput subiectiv pe Scala analog vizuală a 

stresului perceput, obținut prin autoevaluare (Ipoteza 1.3.) a scorului global pe Scala stresului 
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perceput (PSS-10), aplicată de evaluator (Ipoteza 1.4.) și întărește mecanismele de coping și 

crește scorul global COPE, obținut prin autoevaluare (Ipoteza 1.5.) 

- modificări în activitatea EEG, amplificând semnalul în registrul alfa, beta, gamma1 

și gamma2 (Setul 2): creșteri ale activității electrice cerebrale în registrul alfa (Ipoteza 2.1), în 

registrul beta (Ipoteza 2.2), în registrul gamma1 (Ipoteza 2.3) și în registrul gamma2 (Ipoteza 

2.4) 

- modificări fiziologice ale unor markeri salivari (Setul 3): scăderea nivelurilor de Alfa 

Amilază (Ipoteza 3.1); Cortizolul (Ipoteza 3.3), Testosteronul (Ipoteza 3.4), Interleukina 8 IL-8 

(Ipoteza 3.7), creșterea Imunoglobuline A (Ipoteza 3.2); Oxitocina (Ipoteza 3.5) și modificări 

ale Interleukinei 6 (Ipoteza 3.6) 

 

4.3. Testarea ipotezelor de lucru 

Pentru testare, am conceput trei studii, desfășurate pe aceleași grupuri GS și GC (având 

componența neschimbată), un număr de 33 de persoane (17 de persoane în Grupul de control – 

GC, și 16 persoane în Grupul de studiu – GE). 

Pentru testarea primului set de ipoteze de lucru au fost aplicate, pre și post-experiență, 5 

scale, subiecților din cele două grupuri GC și GS. Răspunsurile, analiza statistică și comparativă, 

precum și interpretarea rezultatelor sunt cuprinse în Studiul 1. 

Pentru testarea celui de-al doilea set de ipoteze de lucru, subiecții celor două grupuri GC 

și GS au fost plasați, în laborator, în două sesiuni de măsurători (desfășurate înainte și după cele 

8 săptămâni de experiență a RTCO). Protocolul de măsurare a prevăzut 10 intervale, cu durate 

cuprinse între 2 și 12 minute, folosind sistemul interfață creier-calculator cu amplificare 

biosemnal g.USBamp cu 16 canale. Analiza datelor primare, evaluarea comparativă, rezultatele 

și discuțiile au constituit Studiul 2.  

Pentru testarea setului 3 de ipoteze de lucru, au fost prelevate mostre de salivă de la 

subiecții GC și GS (pre și post experiență, după 8 săpătămâni de practică a RTCO), fiind 

comparate nivelurile markerilor salivari pre și post-testare. Datele primare (variabile continue), 

analiza statistică și interpretarea rezultatelor fiind parte a Studiului 3 - Posibile modificări 

fiziologice induse de practica rugăciunii în tradiția creștin ortodoxă, publicat în revista 

Fiziologia. [31] 
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5. PARTICIPANȚI și METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII 

 

5.1. Locația cercetării 

Întâlnirile de informare privind proiectul de cercetare și întâlnirea destinată semnării 

declarației de consimțământ informat s-au desfășurat la UMFCD. Întâlnirea de prezentare a 

coordonatelor cognitive, emoționale, psiho-comportamentale și spirituale ale RCTR, destinată 

subiecților din GS (Power Point – 25 de slide-uri, vezi Anexa I), cu durata de 3 ½ ore, s-a 

desfășurat de asemenea, la UMFCD. Măsurătorile EEG, testarea psihometrică și recoltarea 

mostrelor salivare, organizate pre și post-experiență, pentru toți subiecții participanți la cercetare, 

s-au desfășurat la UMFCD (Laboratorul de fiziologie). Experiența individuală (practica RTCO), 

desfășurată zilnic, timp de 30 de minute, pe durata a 8 săptămâni, pentru fiecare din subiecții din 

GS, s-au desfășurat la domiciliul fiecărui subiect. Prelucrarea înregistrărilor și analiza datelor 

EEG s-a desfășurat la UMFCD și la Universitatea Tehnică ”Gh. Asachi” Iași. 

 

5.2. Participanți 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 5.2. Structura pe vârste și sexe GC și GS. Numerele reprezintă coduri de lucru pentru 

subiecți (TP – coduri utilizate în Teste Psihometrice; TS – coduri utilizate în Teste salivare) 

 

La cercetare au participat 33 de adulți sănătoși, cu vârste cuprinsă între 20-57 ani (24 

femei, 9 bărbați), media 38,9 de ani. Grupul de studiu (GS) = 16 participanți (11 femei, 5 bărbați, 

media fiind 39,2 ani). Grupul control (GC) = 12 femei și 5 bărbați, media de 38,6 ani. 

GRUP de STUDIU  GRUP de CONTROL 
Cod 
TP 

Cod 
TS 

Sex Vârstă o Vârstă Sex Cod 
TS 

Cod 
TP 

1 25 F 42  45 F 28 12 
2 23 F 21  20 F 7 13 
3 6 F 41  38 F 10 18 
4 12 F 57  56 F 22 15 
5 13 F 33  30 F 19 16 
6 2 F 37  38 F 20 17 
7 27 F 39  39 F 17 22 
8 5 F 51  49 F 8 19 
9 26 F 35  34 F 24 20 
11 3 F 40  42 F 18 30 
23 29 M 37  38 M 31 27 
25 4 M 41  42 M 21 28 
24 16 M 32  32 M 32 32 
10 14 F 48  46 F 11 21 
14 15 F 41  42 F 33 33 
26 9 M 26  27 M 1 29 
31 30 M 47  47    
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Persoanele interesate să participe la cercetarea prezentă au luat la cunoștință de proiect 

prin intermediul anunțurilor distribuite în internet. Selecția s-a făcut prin metoda interviului, 

după următoarele criterii comune: nefumători, persoane dreptace, fără antecedente de afecțiuni 

cerebrale, fără practică de voluntariat (desfășurată săptămânal, mai mult de două luni, în ultimele 

6 luni), fără experiență în RTCO, fără afecțiuni cronice (psihice, cardiovasculare, respiratorii, 

hepatice etc), fără tratamente cronice medicamentoase, domiciliul în București. Pentru subiecții 

din GS a fost introduse criterii suplimentare legate de variabila independentă de sarcină, 

verificate prin interviul de selecție: să fie credincioși creștin-ortodocși, familiarizați cu datele 

religiei și spiritualității creștin-ortodoxe; să fie disponibili pentru sarcina experimentală (practica 

RTCO, într-un interval de 8 săptămâni, zilnic, 30 de minute). 

În fine, subiecții voluntari din GS și GC au fost aleși în așa fel încât cele două grupuri să 

aibă o structură de gen și de vârstă apropiată, pentru a reduce numărul variabilelor aleatoare. 

 

5.3. Considerații etice privind cercetarea prezentă 

Desfășurarea cercetării s-a realizat după aprobare proiectului de către Comisia de Etică a 

UMFCD. Toți participanții selectați au fost informați cu privire la etapele studiului. (Documentul 

nr. 176, din 05.09.2018) 

 

5.4. Desfășurarea cercetării 

Etapa pregătitoare desfășurării cercetării. În perioada noiembrie 2017 – martie 2019: Strângere 

de fonduri necesare pentru achiziția unor dispozitive (noiembrie 2017 – decembrie 2018). Suma 

strânsă: 17520 RON și 2350 EURO; Achiziția materialelor necesare (decembrie 2018); Kituri 

salivare (în valoare de 10.356 RON); Casca cu 16 senzori și accesorii (în valoare de 18.778.20 

RON); Realizarea și semnarea Protocolului de colaborare între UMFCD și TUIAȘI (decembrie 

2018 - februarie 2019) pentru înregistrarea EEG și prelucrarea datelor primare cu hardware și 

software specializat; Aprobarea cercetării de către Comisia de Etică a UMFCD (5 septembrie 

2018); 

 

5.5. Etapele, diagrama și calendarul cercetării 

Etapa I-a  (Săpt. 1-2) – Semnarea declarației de consimțământ 

Etapa II-a (Săpt. 3 / 31.03-07.04.2020) - Măsurători pre-testare (pre-experiență) 

Etapa a III-a (Săpt. 4) - Subiecții din GS au participat la întâlnirea  de informare (3 ½ ore) cu 

privire la intervenția experimentală (2 ore prezentare cu suport ppt. 25 de slide-uri + 1 ½ ore 

întrebări și răspunsuri), la UMFCD, privind specificațiile psiho-comportamentale ale RTCO. 
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Etapa a IV-a. (Săptămânile 5-12) Intervenția experimentală pentru subiecții din Grupul de 

Studiu 

Etapa a V-a. (Săpt. 13-15 / 8.06-02.07.2020) Măsurători post-testare GS și GS – pentru 

subiecții din GS măsurătorile fiind efectuate la maxim o săptămână de la încheierea intervalului 

experiemental, GS fiind îndrumați să continue RTCO până în ziua măsurătorilor (inclusiv). 

Etapa a VI-a – prelucrarea și interpretarea datelor colectate pre și post-testare.  

 

6. STUDIUL 1. EVALUAREA POSIBILELOR MODIFICARI PSIHOMETRICE 
INDUSE DE PRACTICA RUGĂCIUNII ÎN TRADIȚIA CREȘTIN ORTODOXĂ 

 

6.1. Obiectivul general 

Obiectivul general al studiului îl reprezintă evidențierea modificărilor psihologice din 

sfera stress/anxietate induse de practica RTCO. 

 

6.2. Datele primare 

După aplicarea chestionarelor, care a fost făcută de un medic psihiatru rezident, datele au 

fost  introduse în format Excel. 

Foto. 6.2.1. Extras din centralizatorul datelor primare. În prima coloană sunt codurile 

asociate fiecărui subiect din GS și GC, de la 1 la 33 (La aplicarea chestionarului, nu a fost 

cunoscută apartenența subiecților de GS sau GC). Urmează coloanele corespunzătoare genului, 

vârstei și nivelului educației pentru fiecare subiect, și primii cinci itemi (A1-A5) din scala 

Hamilton, pentru care sunt completate răspunsurile subiecților. 

 

6.3. Instrumente de analiză statistică 

Având distribuții care nu satisfac condiția normalității și eșantion redus (N < 30, Grupul 

de studiu având 17 subiecți, iar Grupul de control 16 subiecți) am folosit mediana și media, teste 

neparametrice pentru mediana (Wilcoxon signed-rank test), teste t pentru date perechi și testul 

Mann-Whitney pentru eșantioane independente. 
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6.4. Analiza statistică și interpretarea rezultatelor. Scala Hamilton pentru 

anxietate 

În ansamblu, am identificat o evoluție asemănătoare, a subiecților din GS și GC, prin 

înregistrarea unei scăderi a scorului în scala Hamilton, ceea ce nu evidențiază cu certitudine că 

practica RTCO a contribuit la scăderea nivelului anxietății în GS. 

Analiza valorilor celor 14 itemi, a1 - a14, a evidențiat diferențe semnificative în ambele 

grupuri, pre și post-testare, în privința a9 („dispoziție anxioase”), a2 („dificultăți de 

relaxare/tensiune musculară”), a5 („dificultății prosexo-mnezice”), a6 („depresie”), a8 

(„modificări pe analizatori”), a10 („dificultății respiratorii”). Au existat și diferențe 

semnificative statistic apărute doar la subiecții din GC exclusiv, care la post-testare au evidențiat 

modificări în privința itemului a9 („simptome cardiovasculare”), sugerând că alți factori ar fi 

putut contribui la ameliorarea răspunsurilor subiecților din GC. 

 Dispoziție 
anxiosă 

(a1) 

Dificultăți de 
relaxare/tensiune 
musculară (a2) 

Dificultăți 
prosexo-

mnezice (a5) 

Depresie 
(a6) 

Modificări pe 
analizatori 

(a8) 

Dificultăți 
respiratorii 

(a10) 
GC P = 0,005 < 

P = 0,01, z 
= -2,804 

P = 0,013 < P = 
0,05, z = -2,496 

P = 0,035 < P 
= 0,05, z = -

2,111 

P = 0,004 < 
P = 0,01, z 
= -2,889 

P = 0,02 < P = 
0,05, z = -

2,333 

p = 0,034 < 
P = 0,05, z 
= -2,121 

GS P = 0,005 < 
P = 0,01, z 

= -2,81 

P = 0,001 < P = 
0,01, z = -3,307 

P = 0,034 < P 
= 0,05, z = -

2,121 

P = 0,007 < 
P = 0,01, z 
= -2,714 

P = 0,035 < P 
= 0,05, z = -

2,111 

P = 0,014 < 
0,05, z = -

2,46 
Tabel 6.4.1. Diferențe semnificative înregistrate între valorile itemilor a1, a2, a5, a6, a8, 

a10, în rândul subiecților din GS și GC, pre și post-testare. 

 

Este semnificativă totuși, modificarea apărută în GS la post-testare, privind itemul a3 

(„frici/fobii”), sugerând că practica RTCO după planul experimental ar fi putut reduce 

intensitatea fricilor/fobiilor în rândul subiecților din GS. Rezultatul ar putea constitui un punct 

de plecare pentru un viitor studiu privind modalitățile prin care RTCO modifică intensitatea 

itemului coerespunzător “fricilor/fobiilor”. Mai mult, s-ar putea evalua posibilele corelații între 

modificarea acestui item în GS și scăderea nivelului de cortizol salivar, cu relevanță în privința 

efectului RTCO. În plus, e semnificativă și modificarea apărută în GS la post-testare privind 

itemul a14 („aprecierea dispoziției anxioase la interviu”), sugerând o posibilă influență a RTCO.  

 Frici/fobii (a3) Aprecierea dispoziției anxioase la interviu (a14) 
Grup control P = 0,102 > P = 0,05, 

z = - 1,633 
P = 0,414 > P = 0,05, 

z = - 0,816 
Grup de 
studiu 

P = 0,046 < P = 0,05, 
z = - 1,999 

P = 0,002 < P = 0,01, 
z = - 3,162 

Tabel 6.4.2. Diferențe semnificative înregistrate între valorile itemului a3 (“frici/fobii”) 

și a14 („aprecierea dispoziției anxioase”), în rândul subiecților din GS, pre- și post-testare. 
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Totuși, pentru aceste posibile corelații este nevoie de studii viitoare. 

 

6.5. Analiza statistică și interpretarea rezultatelor. Testul COPE 

Rezultate importante s-au obținut din analiza datelor corespunzătoare Testului COPE. 

Testul Wilcoxon pentru eșantioane perechi nu a furnizat diferențe semnificative statistic. Totuși, 

câteva mecanisme de coping sunt mai mari în GS, comparativ cu GC: e act (“abordarea active” 

a coping-ului) în pre-testare; e res (“control/abținere”), în pre-testare; e pos (“interpretare 

pozitivă și creștere”), post-testare;e rel (“abordarea religioasă/coping religios”), post-testare. 

 

 e act pre-testare e res pre-testare e pos post-testare e rel post-testare 
GC/GS P = 0,025 < P = 

0,05, z = -2,256 
P = 0,041 < P = 
0,05, z = -2,067 

P = 0,023 < P = 
0,05, z = -2,276 

P = 0,035 < P = 
0,05, z = -2,112 

Fig. 6.5.1. Itemii de coping pentru care mediile sunt semnificativ mai mari în GS vs GC. 

 

În ansamblu, se poate spune că, deși studiul nu a evidențiat o influență statistic 

semnificativă a practicării RTCO în privința scorului global pe scala COPE, totuși în GS, în post-

testare, au fost observate modificări ale unor valori, în privința celor două strategii de coping, 

respectiv interpretarea pozitivă și abordarea religioasă și în anumiți itemi din scala Hamilton.  

 

6.6. Observații 

Rezultatele pe care le putem considera cele relevante în privința inventarului COPE sunt 

e pos post-testare (mecanismul de coping de tip „interpretare pozitivă” din COPE) și erel post-

testare (”mecanismul de coping de tip abordare religioasă” din COPE”), chiar și în cazul unui 

volum redus al eşantionului, care slăbește rezultatele testului, rezultat rămânând totuși 

semnificativ, arătând  o mărime a efectului [149]. 

Totuși, modificările înregistrate în GS la post-testare, pe cele două strategii de coping 

„interpretarea pozitivă” (e pos) și „abordarea religioasă” (e rel) nu modifică concluzia finală, 

întrucât nu sunt înregistrate diferențe semnificative inter-grup la posttestare. Ele pot oferi doar o 

imagine a dinamicii din cadrul GS pe cele două mecanisme de coping. 

 

6.7. Limitări ale studiului 

Prezentul studiu prezintă câteva limitări semnificative, legate de recrutarea subiecților și 

alcătuirea GC și GS, de tematica neobișnuită în spațiul românesc, de lungimea (zilnic, 8 

săptămâni, timp de 30 min) și de cerințele ce decurg din particularitățile sarcinilor experimentale 

cum ar fi alegerea unui spațiu liniștit de acasă, pentru RTCO, participarea cu atenție la 

rugăciunile citite. În plus, condițiile din planul experimental (care au vizat desfășurarea 



 18

rugăciunii în particular, în spațiul privat, în intimitate) nu au permis supravegherea subiecților 

din GS de către personalul de specialitate, fapt care ar fi putut cauza interferența cu unele unor 

variabile aleatorii. La acestea, în prezentul studiu s-au adăugat și limitări ale instrumentelor de 

evaluare alese. De exemplu, scala Hamilton nu discerne între anxietatea de stare și anxietatea ca 

trăsătură de personalitate. 

Celelalte ipoteze formulate în acest studiu, respective ipotezele 2, 3 și 4 privitoare la 

reducerea semnificativă a scorul GAD 7, a stresului perceput subiectiv pe Scala analog vizuală 

a stresului perceput, și a scorului global pe Scala stresului perceput (PSS-10), prin actica RTCO 

zilnic, 30/8, au fost infirmate.  

Pentru o cercetare ulterioară s-ar putea examina o corelație intuitivă, anume RTCO 

întărește strategiile de coping bazate pe interpretare pozitivă și abordare religioasă, corespunzând 

unor scăderi ale anxietății. 

 

7. STUDIUL 2. POSIBILE MODIFICĂRI ELECTROFIZIOLOGICE INDUSE DE 
PRACTICA RUGĂCIUNII ÎN TRADIȚIA CREȘTIN ORTODOXĂ 

 

7.1. Obiectivul general și ipoteze de lucru 

Obiectivul general al celui de-al doilea studiu al cercetării prezente fost acela de a 

evidenția eventualele modificări, în registrul alfa, beta și gamma apărute ca urmare a practicii 

RTCO. Am formulat patru ipoteze de lucru: RTCO 30/8 determină o creștere a activității 

electrice cerebrale în registrul alfa (ipoteza 2.1) beta (ipoteza 2.2) și gamma1 și gamma2 

(ipotezele 2.3 și 2.4) la subiecții din GS, evidențiată prin nivelul măsurat în post-testare 

comparativ cu nivelul măsurat la pre-testare. 

 

7.2. Participanți și Metode 

În acest studiu, au participat subiecții prezentați în Capitolul 5, Secțiunea 5.2. Înregistrările 

EEG au fost efectuate în două etape, pre și post-testare, înainte și după intervalul experimental 

de 8 săptămâni (RTCO individuală) destinat subiecților din GS. Activitatea electrică cerebrala 

(EEG) și cardiacă au fost înregistrate folosind sistemul interfață creier-calculator cu amplificare 

biosemnal g.USBamp cu 16 canale de semnalele fiind eșantionate simultan cu o frecvență de 

maxim 37,4 kHz la rezoluție de 24 de biți. Dispunerea electrozilor pe scalpul subiecților a fost 

realizată în conformitate cu sistemul internațional 10-20. Înregistrări au urmat un desfășurător 

cu 10 intervale (Protocol de măsurare EEG), succedate în următoarea ordinea menționată în 

Tabelul 7.1.
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Tabel 7.2. Intervalele Protocolului de măsurare EEG 

 

Foto1 
Pre-

testare 
 

Foto 2 
Post-

testare  

În intervalul 6 (foto), subiecților din cele două grupuri li s-au proiectat, pe peretele alb din față, o fotografie (Foto 1), cu ajutorul unui videoproiector. 

Fotografia a fost vizualizată de subiecți timp de 2 minute. În post-testare, în condiții similare, subiecții au privit 2 minute o altă fotografie (Foto 2).

Interval 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

BLEO 
1 

BLEC 
1 

Experiență 
Personală (EP) 

BLEO 
2 

BLEC
2 

Vizualizare 
(VI) 

BLEO 
3 

Cold Pressure/EGS BLEO  
4 

BLEC
3 HandIN PAIN HandOUT 

2 min. 2 min. 12 min. 2 min. 2 min. 2 min. 2 min. 3 min. 2 min. 2 min 

Base line 
Ochi 

deschiși 
 

Subiecții 
au fost 

rugați să 
privească 
un perete 

alb. 

 Base line 
Ochi 

închiși 
 

Subiecții 
au fost 

rugați să 
închidă 
ochii. 

În această etapă, subiecții au fost rugați să 
procedeze în vederea experienței 

personale. 
În această etapă, subiecții din Grupul de 

control au fost instruiți să se gândească la 
o persoană dragă, de care sunt atașați (din 

perioada copilăriei sau din prezent), în 
timp ce subiecții din Grupul de Studiu au 
practica, în acest interval, RTCO, într-un 

mod asemănător cu cel din perioada 
intervenției experimentale. 

Participanții au fost instruiți cu privire la 
faptul că personalul de laborator, care a 

măsurat activitatea EEG, nu a știut din ce 
grup fac parte subiecții. 

  

Subiecții 
au fost 

rugați să 
privească o 
fotografie. 

 

În această etapă subiecții au 
fost rugați să introducă o 

mână într-un vas cu apă rece 
la -4 o C, până deasupra 

încheieturii. 
Subiecților li s-a spus să țină 
mâna în apă cât timp rezistă. 

Vor trebui să semnaleze 
(anunțând verbal), când simt 
durere și să scoată mâna din 

apă, când nu mai suportă 
durerea. 
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7.3. Colectarea datelor EEG 

Pentru înregistrarea și procesarea activității electrice cerebrale, am folosit un amplificator 

de biosemnal de înaltă performanță și precizie g.USBamp (g.tec Medical Engineering Ltd) care  

acceptă 16 canale de biosemnal eșantionate simultan cu o frecvență de maxim 37,4 kHz, la o 

rezoluție de 24 de biți. Prelucrarea semnalelor înregistrate s-a făcut cu g.Bsanalyze (g.tec 

Medical Engineering Ltd), un software interactiv pentru procesarea și analiza multimodală a 

biosemnalelor în domeniile cercetării clinic.  

 

7.4. Datele primare 

Prelucrarea semnalelor a furnizat date primare numerice, introduse în tabele Excel.  

Foto 7.4.1. Pentru fiecare dintre cele 10 intervaluri, prelucrarea datelor înregistrate a 

furnizat un număr de valori numerice (una până la patru). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 7.4.1. Pe lângă valorile numerice, datele primare conțin grafice corespunzătoare 

acestor valori, pentru fiecare senzor în parte. 

 

7.5. Instrumente de analiză statistică 

Instrumentele folosite pentru analiza statistică a datelor primare sunt teste neparametrice 

pentru mediana (Wilcoxon signed-rank test), teste t pentru date perechi, și bar charts cu S.E.M. 

(Standard Error of the Mean). 

 

7.6. Rezultate 

Aplicarea testului Wilcoxon sing-rank a evidențiat diferențele semnificative în valoare 

mediană în cazul subiecților din GS, pre/post-experiență. Planul experimental prevăzut (RTCO, 
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30 min./zi, timp de 8 săptămâni), a evidențiat modificări în registrul alfa și gamma2, dar nu și în 

registrele beta și gamma1, confirmând ipotezele de lucru 2.1 și 2.4. Ipotezele de lucru 2.2 și 2.3 

nu sunt confirmate. Valorile P corespunzătoare pentru testul Wilcoxon sing-rank obținute sunt: 

P𝜶 = 0.0001, P𝛃𝜸 = 0.9111, P𝜸1 = 0.1085, P𝜸2 = 0.0015  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.6.1. Valorile medii mari ± S.E.M. pentru frecvențe (toate canalele) la GS. 

 

7.7. Discuții 

Creșteri ale activității electrice în registrul alfa (8–12 Hz), corespund unui „relanti 

cortical” (idling state), cu reducerea procesării informației senzoriale [178], unei meditații non-

directive [179], dar și diverselor stadii de odihnă, fără ca această stare de relaxare să însemne o 

minte goală [179]. Intensificarea activității în banda alfa este prezentă în unele tipuri de meditație 

[180] și în legătură cu sesiunile de mindfulness [181] (M - tehnică numită și meditație deschisă 

MD, de monitorizare non-directivă a gândurilor). În privința ES/R două studii raportează creșteri 

ale activității în registrul gamma la subiecți care practică meditația budistă [193] sau Vipassana, 

Himalayan Yoga și Isha Shoonya (în acest caz fiind vorba despre registrul cuprins între 60 și 

110 Hz, corespunzător benzii gamma2) [176]. Rezultatele obținute, respectiv creșteri în registrul 

alfa și gamma, ar putea să fi semnificative, având în vedere că și rugăciunea creștină în general, 

și rugăciunea creștin-ortodoxă în special, nu reprezintă o tehnică de relaxare, având o importantă 

componentă cognitivă și atențională (textul și sarcina atenției), cât și posturi corporale specifice. 

 

7.8. Limitări ale studiului 

Unele limitări ale studiului provin din insuficiența datelor înregistrate. De exemplu, 

comparația între datele fiecărui subiect din GC și GS, achiziționate pre/post-experiență, pentru 

trei etape distincte (BLEO1, BLEC1 și PE), nu a fost posibilă, din cauza insuficienței datelor. 

Protocolul de măsurare EEG a furnizat 4 valori numerice pentru intervalele 3 (PE) și 6 (VI) și o 

singură valoare pentru Intervalul 8 – Cold Pressure (PAIN/HIP). În cazul intervalului 8 
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(PAIN/HIP), o singură valoare numerică nu permite calculul deviației standard, deci nici a 

S.E.M. pentru a evidenția variabilitatea/precizia. 

Studii ulterioare ar trebui să prevadă un număr mai mare de subiecți (GS și GC), mai multe 

valori pentru fiecare etapă din Protocolul de măsurare, și extinderea intervalului RTCO 

(Experiența personală) pentru subiecții din GS, pentru o analiză mai detaliată, care să includă 

selectiv canale care corespund unor senzori situați în anumite regiuni de interes.  

8. STUDIUL 3. MODIFICĂRI FIZIOLOGICE INDUSE DE PRACTICA RUGĂCIUNII 
ÎN TRADIȚIA CREȘTIN-ORTODOXĂ 

 
În al treilea studiu al cercetării de față, am examinat dacă RTCO 30/8 determină modificări 

fiziologice, urmărind nivelurile unor markeri salivari folosiți în mod curent ca indicatori pentru 

răspunsul fiziologic la stres, în stări precum anxietatea sau depresia, dar și în evaluarea 

potențialului terapeutic al unor intervenții de ordin medical sau de factură Spirituală/Religioasă 

(ES/R): Cortizolul salivar, Alfa-amilaza salivară (AAs), Imunoglobulina A (IgA), Oxitocina, 

Testosteronul, și citokinele interleukina 6 (IL-6) și interleukina 8 (IL-8). 

Studiul 3 a fost publicat în detaliu în revista Fiziologia, în numărul din luna mai 2023. 

Ipotezele de lucru au vizat scăderea nivelurilor de Cortizol și AAs, creșteri ale nivelurilor 

de Imunoglobulina A (IgA), Oxitocina, Testosteronul și modificări ale nivelurilor citokinelor IL-

6 și IL-8, post-testare comparativ cu momentul pre-testării, la subiecții din GS, după RTCO 30/8. 

 

8.1. Recoltarea probelor de salivă  

Protocolul de recoltare a prevăzut deplasarea voluntarilor la sediul laboratorului, 

recoltarea fiind efectuată la o oră de la momentul trezirii, în prealabil fiind respectate câteva 

condiții: absența consumului de alcool și cafea cu 12 ore înainte; evitarea periajului dentar în 

seara dinaintea recoltării, lipsa fumatului înainte cu 12 ore de momentul recoltării, lipsa 

consumului de alimente sau alcool cu cel puțin 8 ore înaintea recoltării, absența efortului fizic 

susținut, în dimineața recoltării. Într-un interval de 3 ore, probele recoltate de la subiecții din GC 

și GS – în flacoane sterile de prelevare a probelor Salivette (Sarstedt, Italia) - au fost introduse 

în cutii cu gheaţă cu înveliş izoterm, transportate și centrifugate (6000 rot/min.) la rece 20 de 

minute. Depozitarea eșantioanelor de supernatant ale fiecărei probe s-a realizat în tuburi 

Eppendorf sterile de 1,5 ml, depozitate la –20°C, un număr de 30 de zile. În eșantioanele obținute 

au fost dozați parametrii menționați, în acord cu protocolul specificat de producătorul fiecărui 

kit specific. Rezultatele au fost raportate la concentrația salivară de albumină (determinată  prin 

tehnica ELISA, folosind un kit de reactivi Diametra (Italia) și un analizor ELISA semiautomat 

STAT FAX 303, SUA).  



 23

8.2. Rezultate relevante 

După eliminarea probelor contaminate/necorespunzătoare, măsurătorile fiecărui 

parametru și analiza statistică, au evidențiat două variabile de interes cu modificări semnificative 

statistic post-testare comparativ cu momentul pre-testării, în cazul subiecților din GS scăderea 

Cortizolului salivar (Cs) și o creștere a Interleukinei 6 (IL-6), niciuna dintre celelalte ipoteze 

nefiind validată. 

 

 

 

Tabelul 8.2.1. Valorile obținute la Testul Wilcoxon pentru Cortizol și IL-6 salivare 

corespunzătoare subiecților din GS, pre și post-testare. 

 

În privința subiecților din GS, mediana valorilor concentrațiilor Cortizolului salivar, după 

parcurgerea intervalului experimental a fost, semnificativ mai mică (15,77) comparativ cu 

mediana valorilor obținute la momentul pre-testării (18,10), iar mediana valorilor concentrațiilor 

IL-6 salivară a fost, semnificativ mai mare (15,28) comparativ cu mediana valorilor obținute la 

momentul pre-testării (14,37). La ceilalți markeri salivari nu s-au obținut rezultate semnificative 

statistic. Discutăm rezultate în contextul unor studii asemănătoare, evidențiind câteva limitări 

specifice studiilor care evaluează modificările fiziologice antrenate de experiențele cu caracter 

spiritual/religios, în special a celor care utilizează markeri salivari, formulând și câteva 

recomandări pentru creșterea calității metodologice a viitoarelor studii. 

 

8.3. Discuții 

Scăderea nivelului de Cortizol salivar ar putea fi corelat cu scăderea anxietății evaluată 

prin Scala Hamilton, indicată de itemii a3 și a14, raportată în Studiul 1, dar și cu intensificarea 

activității electrice a creierului, în registrul alfa evidențiată în Studiul 2, în cazul GS. Pe de altă 

parte, absența rezultatelor globale concludente, și în evaluările inter-grup, corelează cu slaba 

diferențiere GC vs GS, pre și post-testare, constatată în Studiul 1 - privind modificările psiho-

emoționale și în Studiul 2 referitor la activitatea EEG. Aceasta arată necesitatea unor studii 

viitoare, cu planuri experimentale riguroase și rolul protocoalelor de măsurare, care pot crește 

calitatea metodologică a examinărilor ES/R. 

Există studii care au constatat scăderea nivelului de cortizol salivar ca urmare a unei 

practici ES/R. Unul dintre ele a avut în atenție practica mindfulness (în cazul unui grup de studiu 

 Cortizol IL-6 
Wilcoxon test (left) 0.9898 0.0183* 

Wilcoxon test (right) 0.0113** 0.983 

Wilcoxon test (both) 0.0226*** 0.0366*** 
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format din veterane de război) [194], și un altul a evaluat exercițiile yoga-nidra, la pacienții 

suferind de insomnie [195].  

Alte studii, axate pe ES/R, au raportat creșterea nivelului de IL-6 ca urmare a practicii 

Yoga, în cazul unui grup de 38 de persoane (19 bărbați, 19 femei, 5 ore/zi cu dietă vegetariană) 

[196] și într-un grup de subiecți în vârstă (65-85), cu activitate imună mai slabă, după 8 

săptămâni de sesiuni de MBSR, sugerând că practica mindfulness ar putea ameliora efectele 

îmbătrânirii [197]. 

Rezultatele obținute în acest studiu indică faptul că și RTCO 30/8, determinând scăderea 

Cortizolului salivar, semnificativă statistic și creșterea IL-6, sugerând că RTCO ar putea 

ameliora răspunsul fiziologic la stres și răspunsul inflamator, în anumite situații. Sunt însă 

necesare studii ulterioare pentru a vedea în ce măsură RTCO influențează IL-6 la adulții 

nevârstnici. 

9.  CONCLUZII ȘI CONTRIBUȚII PERSONALE. NEUROȘTIINȚELE CULTURII ȘI 
SĂNĂTĂȚII 

 

9.1. Explorarea neuroștiințifică a ES/R 

În ultimele decenii, prin contribuția științelor neuro-cognitive dar și prin avansul 

tehnologiilor imagistice și a tehnicilor de diagnostic molecular, studiul ES/R a câștigat elemente 

importante. Există deja numeroase dovezi care privesc impactul ES/R asupra sănătății în general, 

și în plan neurofiziologic, în special. O serie de rezultate importante (care privesc psiho-

somatica, psiho-fiziologia sau neuroplasticitatea auto-indusă) au încercat să ofere diverse 

explicații care privesc impactul dispoziției interioare asupra răspunsului autonom [200], legătura 

dintre motivația de afiliere și răspunsul imunitar [201], influența stimulilor adverși din mediul 

înconjurător [202] și a conținutului gândirii [203] asupra ritmului cardiac. Alte constatări mai 

recente, relevante și pentru ES/R, au adus în discuție rețele neurale specializate pe empatie și 

efectele expunerii la altruism [206], influența iertării asupra parametrilor psiho-fiziologici [207] 

și rolul emoțiilor morale și al conectivității sociale în sănătate [208], teoria polivagală privind 

impactul sentimentului de siguranță asupra răspunsului autonom [209], influența mecanismelor 

de coping în răspunsul transcripțional la adversitate [210], dar și plasticitatea telomerilor [211] 

și epigenetica auto-indusă [212]. Toate acestea arată extensia preocupărilor și descrierile rafinate 

și integratoare pe care le propun cercetările medicale recente, care subliniază relevanța unor 

practici în procesele neuro-fiziologice. 

Există însă numeroase aspecte neclare, privind căile prin care ES? Se dovedesc benefice, 

întrucât, de exemplu, în cazul diminuării durerii, nu par să fie mediate de căile opioide [170], 

apreciindu-se totodată că medierea psihologică a rugăciunii nu este clar evindențiată [136]. 
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Observații ca acestea indică necesitatea unor precauțiuni atât în privința rezultatelor obținute cât 

și în ceea ce privește formularea interpretărilor.  

În general, și în privința studiului rugăciunii, este recomandată elaborarea unor studii care 

să prevadă planuri experimentale mai bine alcătuite, formularea mai atentă a ipotezelor de lucru, 

examinarea minuțioasă a cadrului epistemologic și a designului empiric, pentru o evaluare cât 

mai bună a efectelor rugăciunii, inclusiv a celor care vizează situațiile de vindecări miraculoase 

[137]. 

 

9.2. Evaluări ale impactului rugăciunii și a RTCO asupra sănătății 

Am prezentat succint studii ce raportează modificări psiho-emoționale și neuro-fiziologice 

antrenate de ES/R. Meta-analize recente se adaugă acestor evaluări, raportând efecte benefice 

ale rugăciunii asupra sănătății [86], și în privința managementului durerii [213, 214]. În acest 

context, studiile privind RTCO semnalează și ele prezența unor modificări relevante în plan 

medical. Totuși am remarcat absența studiilor care să examineze posibilele modificări antrenate 

de RTCO, desfășurate în cadre experimentale obișnuite pentru acest subiect (variabilă 

independentă de sarcină, interval experimental de 6-8 săptămâni, variabile dependente de ordin 

fiziologic, psiho-metric și electro-fiziologic sau imagistic). 

O posibilă explicație, pentru absența acestor studii care să vizeze rugăciunea în general și 

RTCO în particular, este legată de faptul remarcat deja, că rugăciunea prezintă o structură 

multidimensională, fiind prezentă în forme individuale sau colective. Pe de altă parte, este vorba 

și despre încadrarea experienței spirituale în matricea științelor cognitive, o întreprindere care 

ridică, așa cum am văzut, multe dificultăți. În acest sens, unii autori apreciază o anumită 

inadecvare a studiului ES/R prin intermediul științelor, apreciind că studiile care vizează efectele 

vindecătoare ale rugăciunii sunt pline de presupuneri, provocări și contradicții și că limitările 

abordărilor științifice vor marca inevitabil această arie de lucru [74]. 

 

9.3. Contribuția personală 

În spațiul românesc, dar și la nivel internațional, nu există o prezentare succintă, 

sistematică a ariei neuroștiințelor axate pe cercetarea/examinarea ES/R în general, și nici a celei 

creștine în special, și cu privire la impactul lor asupra sănătății.  

O primă contribuție a lucrării de față o reprezintă prezentarea sistematică a celor mai 

importante etape istorice și a unor figuri reprezentative privind debutul, istoria și 

contribuțiile reprezentative în studiul neuroștiințific/neuropsihofiziologic al ES/R. Este 

vorba despre Capitolele 1, 2 și 3 și Anexe de la 1 la 9 (70 pagini). 



 26

O altă contribuție personală a lucrării de față o reprezintă abordarea, pentru prima dată 

în spațiul medical românesc, a unei cercetări a RTCO după un plan experimental utilizat 

de regulă în cercetarea neurofiziologică a ES/R (grup de control, grup de studiu, variabilă 

independentă de sarcină, cu un interval experimental de 8 săptămâni, set de variabile dependente 

și măsurători pre și post-testare supuse unor analize statistice).  

Câteva ipoteze de lucru, formulate în cele trei studii întreprinse (psihometrie, EEG și 

markeri salivari), vizând posibile modificări antrenate de RTCO în rândul subiecților din GS, în 

post-testare comparativ cu momentul pre-testare, au fost validate. RTCO 30/8 corelează cu 

scăderea nivelurilor de Cortizol salivar (Cs) și cu o creștere a IL-6, cu modificări în registrul 

alfa și gamma2, respectiv: P𝜶 = 0.0001, P𝜸2 = 0.0015. Au fost evidențiate, în plus, unele 

modificări la subiecții GS, în post-testare, privind itemul a3 („frici/fobii”) și itemul a14 

(1aprecierea dispoziției anxioase la interviu”) - din scala Hamilton (anxietate), și în mediile unor 

valori corespunzătoare mecanismelor de coping - e pos (1interpretare pozitivă și creștere”) și e 

rel (1abordarea religioasă/coping religios”), de la testul COPE. Acestea sugerează posibile 

modificări determinate de practica RTCO în rândul subiecților GS.  

Totuși, în ansamblu, nu am evidențiat o influență semnificativa antrenată de practica 

RTCO în rândul subiecților din GS, post-testare, comparativ cu momentul pre-testării, în privința 

scorului global pe scala Hamilton (anxietate) și COPE, nici în privința markerilor salivari (IgAs, 

Os, Ts, AAs, IL-8) și a activității EEG corespunzătoare benzilor beta și gamma1. 

Din acest motiv, nu pot fi formulate concluzii mai clare privind existența unor modificări 

antrenate de RTCO. 

Relevanța clinică și terapeutică subliniază importanța studiului neuroștiințific al ES/R, este 

susținută însă și de alte constatări privind efectele dezirabile și indezirabile ale experiențelor 

culturale asupra creierului, asupra neurofiziologiei și la nivelul calității vieții [95, 215], sprijinind 

necesitatea dezvoltării cercetărilor din această arie, deodată cu rafinarea conceptuală și 

metodologică. 
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